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RESUMEN 

 
La enfermedad diverticular del colon (EDC), es una patología frecuente en países 
desarrollados y es causa de un número importante de hospitalizaciones. El manejo de 
la enfermedad diverticular complicada ha cambiado en los últimos años y aún persiste 
la controversia entre la resección del colon con realización de anastomosis primaria, o 
hacer un procedimiento de Hartmann en perforación sigmoidea de origen diverticular 
con peritonitis, por lo que el objetivo del presente trabajo es establecer cuál es la 
técnica quirúrgica más adecuada en la enfermedad diverticular complicada Hinchey 
III y IV. Se realizó un estudio de tipo metanalítico donde se incluyeron 8 trabajos 
publicados con un total de 507 pacientes, de los cuales 251 fueron intervenidos con 
técnica de Hartmann y 256 con Anastomosis primaria, determinándose que la Técnica 
de Hartmann presentó una significativa mayor presencia de complicaciones que la 
Anastomosis Primaria (z>1,95 para P<0,05). La técnica de Anastomosis primaria 
mostró un 72% de reducción relativa del riesgo de presentar complicaciones. Con 
respecto a la mortalidad se determinó que la Técnica de Hartmann presentó una 
significativa mayor mortalidad que la Anastomosis Primaria (z>1,95 para P<0,05). La 
técnica de Anastomosis primaria mostró un 19% de reducción relativa del riesgo de 
mortalidad. Se concluye que la resección con anastomosis primaria es la técnica 
quirúrgica actual más adecuada para el tratamiento quirúrgico de la enfermedad 
diverticular complicada Hinchey III y IV, pudiendo ser aplicada de forma segura por 
los cirujanos. 
 
Palabras claves: Enfermedad diverticular. Diverticulitis. Hinchey III y IV. 
Procedimiento de Hartmann. Anastomosis primaria. 
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ABSTRACT 

 

Diverticular disease of the colon (DDC) is a frequent disease in developed countries 
and is a major cause of hospitalizations. The management of complicated diverticular 
disease has changed in recent years and the controversy still persists among colon 
resection with primary anastomosis or the Hartmann procedure for sigmoid 
diverticular perforation with peritonitis, so the target of the present study is to 
establish the most appropriate surgical technique in complicated diverticular disease 
graded as Hinchey III and IV. The meta-analytic technique included eight studies 
with a total of 507 patients; 251 of them were performed Hartmann technique and 
256 of them were made primary anastomosis. It was found that the Hartmann 
technique showed a significantly higher presence of complications than the primary 
anastomosis (z> 1.95 to P <0.05). Primary anastomosis technique showed a 72% 
relative reduction in the risk of complications. With respect to mortality it was 
determined that the technique Hartmann presented a significantly higher mortality 
than primary anastomosis (z> 1.95 to P <0.05). Primary anastomosis technique 
showed a 19% relative reduction in mortality risk. It is concluded that colon resection 
with primary anastomosis is the most appropriate procedure for the surgical treatment 
of complicated diverticular disease Hinchey III and IV. 
 
 
Keywords: Diverticular disease. Diverticulitis. Hinchey III and IV. Hartmann 
procedure. Primary anastomosis. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad diverticular del colon (EDC), es una patología frecuente en los países 

desarrollados causando un número importante de hospitalizaciones y utilización de 

recursos médicos1,3. Este término engloba tres situaciones distintas asociadas a la 

presencia de divertículos en el intestino grueso: a) estado prediverticular, 

caracterizado por engrosamiento y acortamiento de la pared del colon sin divertículos 

reconocibles, b) la diverticulosis, que es la forma más común, y se caracteriza por la 

presencia de un número variable de divertículos; y c) la diverticulitis, que es la 

inflamación de los divertículos como consecuencia de su perforación micro o 

macroscópica.20 

 

La aparición de divertículos colónicos es un proceso evolutivo en el cual se estima 

que más del 80% de los pacientes mayores de 70 años los poseen. El aumento de la 

expectativa de vida mundial, que en los países occidentales desarrollados asciende 

por encima de los 70 años de edad, ha generado mayor frecuencia en las 

enfermedades diverticulares.13 Sólo el 20% se diagnostican en menores de 50 años 

pero estos casos suelen ser de evolución más tórpida y muchos requerirán tratamiento 

quirúrgico.2 

 

Se llama enfermedad diverticular complicada a aquella que resulta como 

consecuencia de la inflamación diverticular. Dentro de ésta, se incluyen procesos 

crónicos como fístula y estenosis o condiciones agudas, ya sea abscesos y perforación 
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libre con peritonitis purulenta y/o fecaloidea. En general, se recomienda el 

tratamiento quirúrgico para la diverticulitis aguda complicada después del primer 

episodio debido a que un tercio presentará un segundo episodio.21 

 

La incidencia estimada de diverticulitis colónica es de 10 pacientes/100.000/año4. En 

2004 en EE.UU., la EDC fue causa de 312.000 hospitalizaciones y su frecuencia 

aumentó 26% en 10 años1. Existe evidencia que un 20% a 30% de los pacientes con 

EDC experimentarán al menos un episodio de diverticulitis aguda4,7. La mayoría de 

estos casos evolucionan favorablemente con tratamiento médico8; sin embargo, hasta 

el 25% de estos pacientes requerirán intervenciones quirúrgicas de urgencia debido a 

perforación diverticular con peritonitis difusa; situación que se asocia a riesgo de 

mortalidad y morbilidad4,6,7,9.  

 

Dentro de los factores predisponentes se encuentran las dietas occidentales con pocas 

fibras que generarían un aumento de presión en la luz colónica lo cual llevaría a la 

complicación diverticular. Hemos notado en nuestra práctica diaria la aparición de 

enfermedad diverticular en coincidencia con picos de estrés y ansiedad, lo que 

agregaría un factor psicosomático en su génesis. 

 

Es apropiado clasificar la diverticulitis en diferentes categorías, ya que la morbilidad 

y mortalidad de esta condición es muy variable. El primer intento para graduar la 

severidad de la peritonitis secundaria a la inflamación diverticular fue sugerido por 
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Hinchey, et al. en 1978, clasificándola en cuatro grados: grado I en caso de 

presentarse abscesos pericolónicos, grado II con un absceso pélvico, grado III en los 

casos de peritonitis purulenta generalizada y grado IV con peritonitis fecaloidea, con 

base en los hallazgos quirúrgicos al momento de la cirugía, siendo hasta el momento, 

la más conocida y utilizada para decidir  la conducta a seguir en diverticulitis aguda.22  

 

La perforación libre en la diverticulitis es un escenario de riesgo vital que requiere 

una intervención quirúrgica inmediata. El tratamiento de elección en la mayoría de 

los casos es la resección del segmento colónico comprometido, cierre del extremo 

distal y confección de colostomía terminal del segmento proximal, conocido como 

procedimiento de Hartmann (PH)6,7,10. Este, se asocia a morbilidad de hasta 60% y  

mortalidad de hasta 30%11,12,14; y requiere de una segunda operación para reconstituir 

el tránsito intestinal, de la que se reportan cifras de mortalidad y morbilidad 

postoperatoria (MPO) de hasta 4% y 30% respectivamente11,12,15. Por otro lado, hay 

evidencia que alrededor de 30% a 50% de pacientes sometidos a un PH no se les 

reconstituye el tránsito11,17. Es más, se considera que la reconstitución tras una 

operación de Hartmann continúa siendo un procedimiento electivo difícil.24 

 

Considerando la morbi-mortalidad significativa asociada a la operación de Hartmann 

y sus secuelas, algunos autores han sugerido que en situaciones seleccionadas puede 

ser posible la resección del segmento perforado y la anastomosis primaria23. En 

aquellos casos en que es posible realizar la anastomosis primaria, se puede proteger 
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ésta con una ostomía proximal en asa. Esta conducta pareciera ser preferible a un 

Hartmann cuando el grado de contaminación intraoperatoria y las condiciones 

subyacentes del paciente así lo permiten, pudiendo resultar en un buen balance entre 

la morbilidad postoperatoria, calidad de vida y posibilidad de una ostomía 

permanente25. 

En el  año 2000, Ornar Vergara–Fernández et al., realizaron una revisión 

retrospectiva de pacientes sometidos a cirugía por enfermedad diverticular de colon, 

estudiando un total de 74 pacientes en quienes realizaron diversos tipo de 

procedimientos quirúrgicos como estomas derivativos (45%), procedimientos de 

Hartmann (38%) y resecciones con anastomosis primaria (17%). Concluyendo que la 

mortalidad de la cirugía en enfermedad diverticular complicada de colon se asocia a 

un grado de Hinchey elevado. La resección con anastomosis primaria es un 

procedimiento seguro en casos seleccionados.27 

En un estudio publicado en el 2003 por Zorcolo, L. Covotta, L. Carlomagno, N. 

Bartolo, D. C. C., en Edimburgo Ucrania, se estudiaron una serie de 323 pacientes 

que fueron intervenidos quirúrgicamente, con enfermedad diverticular complicada 

Hinchey III y IV, donde compararon los resultados de la resección y anastomosis 

primaria con procedimiento de Hartmann. Quienes  concluyen que la anastomosis 

primaria de emergencia en la enfermedad diverticular del colon izquierdo se puede 

realizar con una baja morbilidad y mortalidad en pacientes seleccionados, incluso en 

la presencia de una perforación libre con peritonitis difusa. Los pacientes 
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seleccionados para la resección por etapas, eran aquellos con enfermedad 

comórbida.32 

Así mismo en un estudio publicado en 2011 por Trentiet et al1, se evaluaron un total 

de 87 pacientes intervenidos por diverticulitis complicada con peritonitis purulenta o 

fecaloidea difusa (Hinchey grado III y IV). A 60 de ellos se les realizó operación de 

Hartmann mientras que resección con anastomosis primaria fue hecha en 27 

pacientes. Por lo tanto, concluyen que la resección con anastomosis primaria puede 

realizarse de manera segura sin agregar morbilidad o mortalidad en casos de 

peritonitis difusa de origen diverticular. La operación de Hartmann debe reservarse 

solamente para pacientes hemodinámicamente inestables o de alto riesgo. 

A su vez ese mismo año, Alfonso Gerardo Pérez-Morales et al., realizan un estudio 

observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en el hospital Español de 

Veracruz, donde se estudiaron 41 pacientes operados por enfermedad diverticular  

complicada. En el 92.69% se efectuó resección primaria con anastomosis y en 7.31% 

procedimiento de Hartmann. Concluyendo que la sigmoidectomía amplia con 

anastomosis primaria, es el procedimiento de elección, debiendo realizarse la 

desfuncionalización sólo en aquellos casos en que la anastomosis sea técnicamente 

difícil por alteración profunda de la anatomía por el edema, inflamación y fibrosis de 

los tejidos.26 

Por lo antes expuesto, sabiendo que el manejo de la enfermedad diverticular 

complicada ha cambiado en los últimos años y en vista que persiste la controversia 
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entre la resección de colon y la realización de anastomosis primaria, o hacer un 

procedimiento de Hartmann en perforación sigmoidea de origen diverticular con 

peritonitis, nos planteamos la necesidad de realizar estudio que tenga los siguientes 

Objetivos: 

General: Establecer cuál es la técnica quirúrgica más adecuada en la enfermedad 

diverticular complicada Hinchey III y IV. 

Específicos: Determinar la tasa de morbilidad de la técnica de Hartmann y  de la 

resección con anastomosis primaria, Determinar la morbimortalidad de las variantes 

con o sin ostomía realizadas en la resección y anastomosis primaria, Evaluar la 

mortalidad de cada técnica quirúrgica y Proponer la técnica quirúrgica más adecuada 

en la enfermedad diverticular complicada Hinchey III y IV. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio fue aprobado por las instancias de evaluación bioética 

correspondientes tanto a la Dirección de Postgrado de la Facultad de Ciencias de la 

Salud de la Universidad de Carabobo como a la Jefatura del Servicio de Cirugía del 

Hospital Dr. Ángel Larralde.  

 

Criterios de inclusión 

 

Fueron incluidos en la investigación, estudios publicados que cumplieron con los 

siguientes parámetros: Pacientes con enfermedad diverticular complicada Hinchey III 
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y IV, mayores de 18 años, sin patologías de base, y trabajos independientemente del 

idioma y del país de realización. 

La muestra estuvo conformada  por los pacientes con enfermedad diverticular 

complicada Hinchey III y IV, incluidos en ocho de los trabajos publicados que fueron 

recolectados en este estudio metanalítico: 

1. Ornar Vergara–Fernández, Liliana Velasco, Xeily Zarate, José Martín 

Morales–Olivera, José María Remes, Quintín H. González, Takeshi 

Takahashi–Monroy. Tratamiento quirúrgico para la enfermedad 

diverticular de colon. Experiencia en el INCMNSZ. Rev. Invest. 

Clín. 2006; 58(4) México jul./ago.28 

2. Abdulzahra Hussain, Hind Mahmood,Gokulakkrishna Subhas,  Shamsi EL-

Hasani. Complicated diverticular disease of the colon, do we need to 

change the classical approach, a retrospective study of 110 patients in 

southeast England. World J Emerg Surg. 2008; 3: 5.29 

3. Alfonso Gerardo Pérez-Morales, Federico Roesch-Dietlen, Silvia Martínez-

Fernández, Jaime A. Gómez Delgado, José María Remes-Troche, Victoria 

Alejandra Jiménez-García, Graciela Romero-Sierra. Enfermedad 

diverticular complicada. Manejo quirúrgico en el Hospital Español de 

Veracruz. Cirujano General 2011; 33(4).30 

4. Kressner U, Antonsson J, Ejerblad S, Gerdin B, Påhlman L. Intraoperative 

colonic lavage and primary anastomosis--an alternative to Hartmann 
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procedure in emergency surgery of the left colon. Eur J 

Surg 1994;160(5):287-292.31 

5. Zorcolo, L. Covotta, L. Carlomagno, N. Bartolo, D. C. C. Safety of primary 

anastomosis in emergency colo-rectal surgery. Colorectal Dis. 

2003;5(3):262-9.32 

6. Maddern GJ, Nejjari Y, Dennison A, Siriser F, Bardoxaglou E, Launois B. 

Primary anastomosis with transverse colostomy as an alternative to 

Hartmann's procedure. Br J Surg. 1995;82(2):170-1.33 

7. Gooszen AW, Gooszen HG, Veerman W, Van Dongen VM, Hermans J, Klien 

Kranenbarg E, Tollenaar RA. Operative treatment of acute complications 

of diverticular disease: primary or secondary anastomosis after sigmoid 

resection. Eur J Surg. 2001;167(1):35-9.34 

8. Trenti L1, Biondo S, Golda T, Monica M, Kreisler E, Fraccalvieri D, Frago R, 

Jaurrieta E. Generalized peritonitis due to perforated diverticulitis: 

Hartmann's procedure or primary anastomosis?. Int J Colorectal Dis. 

201;26(3):377-84.35 

 

PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

 

Una vez recolectados los datos de los ocho estudios publicados, se totalizaron 

utilizando un macro de Excel para Metaanálisis libre accesible en internet en 

http://GEDIG.com.ar mediante el cual fueron calculados por valores de los siguientes 

estadígrafos:  
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Tasa de Complicaciones de cada técnica quirúrgica evaluada (Hartmann y AP) 

Tasa de Mortalidad de cada técnica quirúrgica evaluada  

Reducción Relativa Riesgo de Complicación 

Número Necesario para Complicaciones 

Número Necesario para mortalidad 

Tasa de Probabilidades tanto de mortalidad como de complicaciones 

Intervalos de confianza al 95%. 

 

Se consideraron como significativos valores de z>1,96 y de P<0,05. 

 

RESULTADOS 

 

De los estudios incluidos en nuestro trabajo para la evaluación de la morbilidad, se 

contabilizó un total de quinientos siete (n=507) procedimientos quirúrgicos, de los 

cuales, doscientos cincuenta y uno (n=251) correspondieron al procedimiento de 

Hartmann y doscientos cincuenta y seis (n=256) a la resección y anastomosis 

primaria. Del total de los pacientes analizados, sólo ochenta y cuatro (n=84) pacientes 

presentaron complicaciones, de los cuales, sesenta y un (n=61) pacientes 

pertenecieron al procedimiento de Hartmann  y veintitrés (n=23) a la resección y 

anastomosis primaria.  
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Tabla 1. 

Evaluación meta-analítica de las complicaciones de cada técnica quirúrgica. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA SI NO TOTAL

Hartmann 61 190 251 

Anastomosis Primaria 23 233 256 

Total 84 423 507 

 

Tasa Complicaciones PH 0,32 

Tasa Complicaciones AP 0,09 

Reducción Relativa Riesgo Complicación 0,72 

Reducción Absoluta Riesgo Complicación 0,23 

Número Necesario para Complicaciones 4,35 

Tasa de Probabilidades 0,28 

IC 95% 0,21-0,35 

Z 2,09 

Datos meta-analíticos recolectados por la autora 
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De las complicaciones reportadas en los estudios evaluados se determinó que la 

Técnica de Hartmann presentó una significativa mayor presencia de complicaciones 

que la Anastomosis Primaria (z>1,95 para P<0,05). La técnica de Anastomosis 

primaria mostró un 72% de reducción relativa del riesgo de presentar complicaciones. 

Para la evaluación de la mortalidad, se estudiaron un total de setecientos ochenta y 

cinco (n=785) pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos, de los cuales, 

trescientos veinticinco (n=325) correspondieron al procedimiento de Hartmann y 

cuatrocientos sesenta (n=460) a la resección y anastomosis primaria. Del total de los 

pacientes analizados, sólo ochenta y tres (n=83) pacientes fallecieron, de los cuales, 

sesenta y tres (n=63) pacientes se les realizó el procedimiento de Hartmann  y a 

veinte (n=20) pacientes resección y anastomosis primaria.  

 

Tabla 2. 

Evaluación meta-analítica de la Mortalidad de cada técnica quirúrgica. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA SI NO TOTAL

Hartmann 63 262 325 

Anastomosis Primaria 20 440 460 

Total 83 702 785 
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Tasa Mortalidad PH 0,19 

Tasa Mortalidad AP 0,04 

Reducción Relativa Riesgo Mortalidad 0,19 

Reducción Absoluta Riesgo Mortalidad 0,15 

Número Necesario para Mortalidad 6,66 

Tasa de Probabilidades 0,21 

IC 95% 0,15-0,28 

Z 2,05 

Datos meta-analíticos recolectados por la autora 

 

Con respecto a la mortalidad reportada en los estudios evaluados se determinó que la 

Técnica de Hartmann presentó una significativa mayor mortalidad que la 

Anastomosis Primaria (z>1,95 para P<0,05). La técnica de Anastomosis primaria 

mostró un 19% de reducción relativa del riesgo de mortalidad. 
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Tabla 3 

Evaluación meta-analítica de la Morbilidad de las variantes de la técnica de 

resección primaria con o sin ostomía asociada 

              

VARIANTES SI NO TOTAL 

Con ostomía 8 86 94 

Sin ostomía 20 215 235 

Total 28 301 329 

 

Tasa de Morbilidad con ostomía 0,085 

Tasa de Morbilidad sin ostomía 0,085 

Reducción Relativa de Riesgo 0 

Reducción Absoluta de Riesgo 0 

Número Necesario para Tratar N/A 

Tasa de Probabilidades 1 

IC 95% N/A 

Z NS 

Datos meta-analíticos recolectados por la autora 
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Tabla 4 

Evaluación meta-analítica de la Mortalidad de las variantes de la técnica de 

resección primaria con o sin colostomía asociada 

VARIANTES SI NO TOTAL 

Con ostomía 10 84 94 

Sin ostomía 18 217 235 

Total 28 301 329 

 

Tasa de Morbilidad con ostomía 0,11 

Tasa de Morbilidad sin ostomía 0,077 

Reducción Relativa de Riesgo 0,3 

Reducción Absoluta de riesgo 0,033 

Número Necesario para Tratar 30 

Tasa de Probabilidades 1,42 

IC 95% 1,22 – 1,62 

Z P<0,005 

 

En las tablas 3 y 4 se presenta el análisis meta-analítico de la mortalidad y morbilidad 

de las variantes con o sin ostomía en la resección y anastomosis primaria de colon en 
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la diverticulitis, se observa que no existen diferencias significativas entre ambos 

procedimientos.   

DISCUSIÓN 

 

La elección del tratamiento quirúrgico de la enfermedad diverticular complicada 

estadio III y IV presenta un gran desafío para el cirujano en la actualidad. En nuestro 

trabajo, se demostró que la resección y anastomosis primaria fue realizada en un 

mayor número de casos, presentando una baja tasa de complicaciones en 

comparación con la técnica de Hartmann, además un alto porcentaje de reducción 

relativa del riesgo de presentar complicaciones. 

En cuanto a la mortalidad encontramos un alto porcentaje de la misma en los 

procedimientos de Hartmann, a diferencia de la resección y anastomosis primaria en 

concordancia a los estudios que se hicieron referencia anteriormente. 

 

Los resultados del análisis meta-analítico de la mortalidad y morbilidad de las 

variantes con o sin ostomía realizadas en la resección y anastomosis primaria de 

colon en la diverticulitis obtenidos en el presente estudio sugieren fuertemente la 

inexistencia de diferencias significativas entre ambos procedimientos de manera que 

la realización o no de la ostomía de protección dependerá de las condiciones 

particulares del paciente y la probabilidad del cuidado ulterior, sin embargo a este 

respecto privaría el criterio conservador de no realizarla en vista de representar un 

tiempo operatorio prolongado con sus riesgos inherentes, sin aportar beneficios. 
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Por otra parte, con respecto a nuestra experiencia en el servicio de cirugía general del 

hospital Dr. Ángel Larralde, se ha demostrado una mayor aceptación entre los 

adjuntos y residentes, a la realización de colostomía de Hartmann en pacientes con 

diverticulitis complicada Hinchey III y IV, en vista de proporcionar al cirujano mayor 

seguridad ante la resección y anastomosis primaria y de ser la técnica más popular en 

la últimas décadas. 

Lo que nos lleva a concluir que a pesar que la colostomía de Hartmann fue la técnica 

mayormente utilizada y con  más aceptación por los cirujanos durante muchos años, 

la resección con anastomosis primaria es la técnica quirúrgica actual más adecuada 

para el tratamiento quirúrgico de la enfermedad diverticular complicada Hinchey III y 

IV, no existiendo diferencia significativa entre las variantes con y sin ostomía de 

protección,  pudiendo ser aplicada de forma segura los cirujanos. 

 

RECOMENDACIONES 

La Anastomosis Primaria puede ser aplicada de forma segura por los cirujanos en 

pacientes con Hinchey III y IV hemodinámicamente estables. 

La ostomía de protección puede ser realizada, sin embargo no aporta beneficios. 

Incentivar a la realización de estudios prospectivos acerca de manejo quirúrgico 

actual de la enfermedad diverticular complicada en nuestra institución. 

 

CONFLICTO DE INTERÉS 

La autora declara la inexistencia  de conflicto de interés. 
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