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RESUMEN
La enfermedad diverticular colónica es la presencia de un divertículo no inflamado en el 
colon. Se considera una enfermedad común, que se caracteriza por la formación de divertí-
culos falsos en la pared colónica en los puntos de debilidad de esta. Su prevalencia aumenta 
con la edad y una minoría de los pacientes afectados por esta entidad desarrollará un cuadro 
de diverticulitis aguda. Sus complicaciones abarcan desde un absceso o flegmón, pasa por la 
formación de fístulas hasta la obstrucción intestinal y peritonitis. Sin embargo, el desarrollo 
de un hemoperitoneo espontáneo secundario a una enfermedad diverticular aguda es una 
forma de presentación inusual y, por tanto, poco reportado en la literatura. Se presenta el caso 
de un paciente con hemoperitoneo secundario a la perforación diverticular colónica.
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SUMMARY
Hemoperitoneum secondary to sigmoid diverticulitis

Colonic diverticular disease is the term to describe the presence of an uninflamed diverticu-
lum of the colon. It is considered a common disease, characterized by the formation of false 
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diverticula in the colonic wall at points of weakness 
of that, its prevalence increases with age and a mino-
rity of patients affected by this disease develops acute 
diverticulitis. Its complications range from abscess or 
phlegmon, fistula formation, to intestinal obstruction 
and peritonitis. However, the development of sponta-
neous hemoperitoneum secondary to acute diverti-
cular disease is an unusual form of presentation and 
therefore scarcely reported in the literature. Here is 
presented a case with a hemoperitoneum secondary 
to colonic diverticular perforation.
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INTRODUCCIÓN
La diverticulosis es una enfermedad común en los paí-
ses occidentales y desarrollados. Es una condición que 
aumenta su prevalencia con la edad y es similar entre 
hombres y mujeres. Su fisiopatología está explicada 
por el aumento de la presión intracolónica por factores 
de riesgo modificables como la obesidad, la actividad 
física y la dieta, que determinan el esfuerzo con que 
se realiza la deposición por heces duras; y factores no 
modificables como el debilitamiento de la matriz ex-
tracelular de la pared del colon, relacionado con los 
cambios de elastina y colágeno secundario a la edad 
(1). Esto genera la formación de pseudodivertículos en 
el colon en sitios donde la vasculatura penetra la pared 
intestinal en la capa muscular circular (2). Estos diver-
tículos se localizan principalmente en el colon descen-
dente distal y sigmoides, sin compromiso del recto (1).

La mayoría de los pacientes con diverticulosis per-
manecen asintomáticos, el 20 % desarrollan síntomas 
(enfermedad diverticular/diverticulitis) y solo el 15 % 
de estos tendrán complicaciones (3).

Los casos complicados de diverticulitis pueden pre-
sentarse como abscesos locales, peritonitis, formación 
de fístulas, obstrucción intestinal o abscesos hepáticos, 
siendo la más común la formación de abscesos locales 
en un 16 % de los pacientes con diverticulitis aguda, las 
fístulas en un 12 % y las perforaciones/peritonitis ocu-
rren en 1-2 %, con la más alta mortalidad (20 %) (4).

El hemoperitoneo espontáneo, definido como el san-
grado en la cavidad abdominal de origen no traumá-
tico, es una presentación inusual de múltiples enfer-
medades y condiciones , de las cuales la más común 
es la casusa ginecológica (5). Predomina en pacientes 
con trastornos de la coagulación y, debido a lo raro de 
su presentación, el diagnóstico solo se hace una vez 
se han realizado imágenes diagnósticas o el paciente 
ha sido llevado a cirugía (6).

No existe mención clara, en los artículos de revisión 
de hemoperitoneo espontáneo, que establezca como 
posible causa un origen colónico (6). Y posterior a 
una revisión de la literatura se encontraron pocos 
casos reportados al respecto, razón por la que se pre-
senta este caso de un paciente con hemoperitoneo 
espontáneo secundario a una diverticulitis complica-
da del sigmoides. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente de sexo masculino, 74 años, hipertenso, sin 
antecedentes quirúrgicos abdominales, ingresa al ser-
vicio de urgencias porque presenta 20 días de dolor 
abdominal generalizado de predominio en fosa iliaca 
izquierda, asociado a primer episodio de melenas, sin 
otros síntomas gastrointestinales. Clínicamente con 
abdomen distendido, dolor moderado generalizado, 
a la palpación predominantemente en hemiabdomen 
izquierdo, sin signos de irritación peritoneal. Signos 
vitales estables. Paraclínicos con creatinina 1,2 mg/
dL, hemoglobina 12,6 gr/dL, leucocitos 19.500 células/
mm3, neutrófilos 18.100 células/mm3, plaquetas 50.000 
células/mm3. Se realiza una tomografía de abdomen 
contrastada que reporta plastrón inflamatorio en el 
colon, en la unión del colon descendente y el sig-
moides, importante congestión vascular y estriación 
de la grasa, con engrosamiento parietal concéntrico 
de la pared, en el meso del colon sigmoides con una 
imagen sugestiva de hematoma con sangrado activo, 
líquido libre en cantidad significativa en todos los re-
cesos abdominales, de alta atenuación, por posible 
contenido hemorrágico, no aire libre ni extravasación 
del medio de contraste oral. Bazo aumentado de ta-
maño, con un diámetro de 18 cm, sin lesiones focales 
(Figura 1. A y B). Se piensa en realizar un manejo con 
arteriografía y embolización, pero el paciente presen-
ta descenso de HB a 9,2 y plaquetas en 27.000 en 24 
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horas. Hay un aumento del dolor abdominal sin des-
cartarse una peritonitis purulenta o fecal, por lo que 
se lleva a laparotomía exploratoria. Se documenta 
hemoperitoneo de 3,5 litros, hepatoesplenomegalia, 

plastrón de epiplón que involucra un divertículo en 
el borde antimesentérico del colon sigmoides, sin evi-
dencia de perforación macroscópica: no líquido libre 
peritoneal fecal ni purulento (Figura 2).

Figura 1. Tomografía contrastada de abdomen. A. Presencia de líquido libre en cavidad abdominal de alta densidad: hemoperi-
toneo. B. Plastrón inflamatorio en fosa iliaca izquierda asociado con una enfermedad diverticular del colon. Fuente: propia.

Figura 2. Pieza quirúrgica.  Colon sigmoides con divertículo antimesentéri-
co y un gran hematoma mural. Fuente propia.

Se realiza el drenaje del hemoperitoneo, sigmoidec-
tomía que deja los extremos intestinales cerrados. 
Empaquetamiento abdominal del flanco izquierdo 
por coagulopatía y se decide dejar con el abdomen 
abierto, con el cierre temporal de la pared abdomi-
nal. El paciente nuevamente es intervenido a las 72 
horas, una vez mejoraron sus condiciones hemodiná-
micas. Se realiza el desempaquetamiento abdominal, 
colostomía tipo Hartmann del colon descendente y el 
cierre definitivo de la pared abdominal. El paciente 
presenta un ileo postoperatorio prolongado que re-
quirió el inicio nutrición parenteral total. Se inició 
tratamiento antibiótico por bacteriemia asociada al 
catéter venoso central por Pseudomonas Aerugino-
sa. Por el hallazgo al ingreso de trombocitopenia se 
realiza biopsia hepática que reporta esteatohepatitis 
yse descartaron enfermedades infecciosas. Se realizó 
el aspirado de la médula ósea con médula hemato-
poyética normal, sin cambios significativos en la cito-
metría de flujo y 3 líneas celulares normales. Debido 
a la persistencia de la trombocitopenia, a pesar de la 
resolución del sangrado intraabdominal agudo y el 
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proceso infeccioso, se realiza diagnóstico de púrpura 
trombocitopénica idiopática sin necesidad de iniciar 
manejo con esteroides. Finalmente egresa del hospi-
tal con conteo de plaquetas mayor de 50.000/L. En el 
seguimiento ambulatorio el paciente presenta buena 
evolución. La patología quirúrgica reporta pseudodi-
vertículos del colon y un hematoma abscedado peri-
colónico, se descarta la presencia de un tumor estro-
mal gastrointestinal por inmuno histoquímica.

DISCUSIÓN
Los divertículos son alteraciones en la estructura del 
colon que se visualizan como «sacos», se generan por 
herniación de la mucosa y la submucosa a través de la 
capa muscular circular de la pared intestinal (pseudo-
diverticulos o divertículos falsos). Estas prominencias 
saculares se desarrollan en sitios de mayor debilidad de 
la pared, que coincide con la entrada de los vasos rectos 
a la pared (4). Pueden existir divertículos verdaderos del 
colon (contienen las tres capas de la pared intestinal), 
pero estos son menos comunes y son más prevalente 
en el colon derecho en poblaciones de Asia. La diver-
ticulosis es sinónimo de enfermedad diverticular, hace 
referencia a la presencia de uno o más divertículos en 
la pared del colon (7). La inflamación de estos diver-
tículos se define como diverticulitis, que comúnmente 
se acompaña de perforación micro o macroscópica (2). 

La prevalencia general de la enfermedad diverticular 
varía considerablemente con la edad, se plantea que 
aproximadamente el 5 % de los menores de 40 años 
tienen diverticulosis (7) y aumenta exponencialmente. 
De esta manera, el 50% de los pacientes mayores de 60 
años y el 70% de los pacientes mayores de 80 años pre-
sentan enfermedad diverticular. Debido a su alta preva-
lencia se considera una de las causas más comunes de 
hospitalización relacionada al tracto gastrointestinal 
y es la anormalidad más frecuentemente encontrada 
en una colonoscopia (4). La colonoscopia es la herra-
mienta diagnóstica considerada de elección para su 
abordaje inicial; sin embargo, es usualmente evitada 
en casos de presencia de diverticulitis, por el riesgo 
de perforación por la insuflación de aire o durante 
la manipulación del colonoscopio. En casos agudos 
puede ser únicamente útil ante la presencia de imá-
genes equívocas para diferenciar otras enfermedades 
inflamatorias que pueden coexistir con la diverticulosis 

(colitis, cáncer, enfermedad inflamatoria intestinal) (8). 
Una vez se resuelva el episodio agudo se recomienda 
realizar una colonoscopia para excluir la posibilidad 
de una neoplasia colónica subyacente (8). La imagen 
que se considera de elección en el episodio agudo de 
inflamación diverticular es la tomografía computariza-
da, que brinda una sensibilidad de 93-97 % y una espe-
cificidad del 100 % para su diagnóstico (2). 

La mayoría de los pacientes tendrán un curso asinto-
mático, del 10-25 % presentarán un episodio de diver-
ticulitis en algún momento de su vida (9) y solo el 4 % 
del total de los pacientes con diverticulosis presentarán 
alguna complicación. Solo el 1 % requerirá un proce-
dimiento quirúrgico y 1-2 % tendrán una perforación 
libre (2). El 80 % de los pacientes con diverticulitis per-
forada no han tenido historia previa de enfermedad 
diverticular (8). El mayor temor de la enfermedad di-
verticular es la recurrencia de los síntomas; se repor-
ta una incidencia del 15-20 % a 5 años después de un 
primer episodio de diverticulitis aguda, con un riesgo 
muy bajo de requerir cirugía emergente (< 5 %) (10). 

Solo el 15 % de los divertículos afectan el colon dere-
cho, los divertículos gigantes se denominan a aque-
llos que miden más de 4 cm, con tamaños máximos 
reportados de 25-30 cm, se desarrollan principalmen-
te en el sigmoides y tienen como complicación espe-
cífica el vólvulus (11, 12). 

En países occidentales el 90 % de la enfermedad di-
verticular compromete al colon izquierdo y el 99 % 
tienen algún compromiso del sigmoides (9). En esta 
localización son catalogados como divertículos por 
pulsión, donde su desarrollo depende de dos factores 
principales: el aumento de la presión intraluminal y 
la presencia de puntos de debilidad en la pared in-
testinal (7). La presión intraluminal aumentada está 
determinada por factores de riesgo como las alte-
raciones en la motilidad, alteraciones anatómicas 
propias del componente muscular del colon izquier-
do (acortamiento y engrosamiento de la muscular 
propia) (7), inactividad física, obesidad, tabaquismo, 
constipación, uso de antiinflamatorios no esteroideos 
(2). Los puntos de debilidad de la pared del colon 
están dados principalmente por las diferencias que 
tiene el colon con el intestino delgado y el recto, los 
cuales se encuentran revestidos por dos capas mus-
culares (circular y longitudinal), en contraposición 
con el colon que solo está cubierto por una sola capa 
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muscular circular, ya que la capa longitudinal externa 
se condensa en lo que se conoce como la taenia coli. 
Adicionalmente a esto, la penetración de los vasos 
mesentéricos en dos puntos en la capa muscular, a 
cada lado de la pared, convierten dichos puntos en 
sitios vulnerables para la herniación de la mucosa y 
la submucosa (7). 

La dieta alta en fibra se ha demostrado que no previe-
ne el desarrollo de divertículos, pero puede prevenir 
la diverticulitis (4). Las potenciales complicaciones de 
la diverticulitis son la formación de abscesos, fístulas, 
obstrucción intestinal y perforación-peritonitis, en or-
den decreciente de frecuencia (4).

El hemoperitoneo espontáneo es una condición catas-
trófica que se define como el sangrado en la cavidad 
peritoneal de origen no traumático, puede ser idiopá-
tico o tener un origen claro: hepático, esplénico, vas-
cular arterial y venoso, trastornos de la coagulación 
o ginecológico, es esta última la más frecuentemente 
reportada. Su estudio inicial de elección es la tomo-
grafía computarizada que hará el diagnóstico inicial 
de sangre en la cavidad abdominal y estudiará la posi-
ble causa subyacente (13). La ecografía puede ser una 
herramienta de enfoque inicial, pero no determina la 
presencia de sangrado activo ni la causa de base. Su 
manejo será determinado por la estabilidad hemodi-
námica del paciente, son opciones la arteriografía y la 
embolización como la cirugía emergente (6, 14). 

La apoplejía abdominal es el sangrado peritoneal 
espontáneo, idiopático (sin un factor predisponente 
claro). Puede ser intra o retroperitoneal, se asocia 
frecuentemente a hipertensión (33-50 %) y ateroes-
clerosis (80-87 %) (15). Descrita por primera vez en 
1909, y dado lo raro de esta presentación, la tomo-
grafía computarizada no es tan sensible para realizar 
el diagnóstico, y en este caso la cirugía tiene un papel 
primordial (16).

En las revisiones de sangrado espontáneo no existe la 
inclusión de la diverticulitis como posible causa. Al 
realizar la revisión de la literatura, existen a la fecha 
cuatro artículos (5, 17-19), que similar al caso que se 
expuso en esta revisión, presentaron hemoperitoneo 
secundario a la perforación de un divertículo en el 
colon sigmoides. Dado lo inusual de esta manifesta-
ción como complicación de la diverticulitis y lo im-
portante de tenerla en cuenta en la evaluación de 

estos pacientes, se muestra este caso. No existe en la 
literatura alguna asociación de la púrpura trombo-
citopenia idiopática con este tipo de síntoma de la 
enfermedad diverticular, sin embargo, claramente la 
trombocitopenia expuso al paciente al riesgo del san-
grado abdominal mayor.
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