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Hemoperitoneo espontáneo y
hemorragia digestiva 

determinados por úlcera de 
sigmoides 
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Joaquín Rabellino, Emil Kamaid y Pte. Adriana Cordal 

Se presenta un caso de úlcera simple de colon 

sigmoide complicada con hemorragia digestiva, 

perforación bloqueada y hemoperitóneo, compli­

cación esta última de carácter excepcional, cuya 
probable patogenia se vincula a una vascularitis. 

Se hace una revisión completa del tema, que se 

justifica en base a su muy baja incidencia. 
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SUMivlARY: Spontaneous hemoperitoneum 
and digestive hemorrhage determined by 
sigmoidal simple ulcer. 

Description of a case of a sigmoidal colon ulcer 

complicated with digestive hemorrhage, blocked perfo­

ration and hemoperitoneum, the last one being an ex­

ceptional occurrence, the probable pathogeny of which 

is related to vascularities. The subject is thoroughly 

examined which is justified account taken of its very 

low incidence. 
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RÉSUMÉ: Hemoperitoine spontane et he­
morragie digestive determinées par une 
ulcere du sigmoides. 

On présent le cas d'un ulcere du colon sigmoide 

compliqué avec une hémorragie digestive, perforation 

bloquée et hémopéritoine. La pathogénie de cette der­

niere complication, de caractere exceptionnel, se 

trouve lié e probablement, á une vascularite. On fait une 

révision complete a ce sujet, justifiée en relation a sa 

tres basse incidence. 

INTRODUCCION 

La úlcera simple de colon (USC), también cono­
cida como úlcera no específica o úlcera benigna 
es "una lesión rara, con significación exacta 
difícil de definir"(18)_ La definición original de
Quenu y Duval(34) debe considerarse válida para
su diagnóstico. Seguramente las formas agudas 
y subagudas deben ser lesiones no muy excep­
cionales, pero la forma crónica sintomática es de 
acuerdo al análisis de la casuística internacional 
una lesión muy rara(2 3- 4· 6- 13· 1 5 · 18· 25- 39!. En nuestro
medio se han descrito muy pocos casos, que cro­
nológicamente corresponden a: Larghero(2º), en
1931, 1 caso (sin comprobación anátomo-patoló­
gica); Ugarte y Suaya141), en 1967, un caso; Beltra­
mel5), en 1969, 2 casos; Piacenza y col.(32), én 1980, 
4 casos. Son en total 8 casos en toda la bibliogra­
fía nacional en 53 años. 
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El objeto de la presente comunicación es mos­
trar un caso de USC crónica complicada, con as­
pectos poco frecuentes en esta patología. 

CASO CLINICO 

A.P. HdeC. Nº Reg. 500.780. Hombre, 75 años. Raza blanca. 
Polaco. Ingreso: 20/2.84. 

Consulta ese día en la Consulta Externa de la Clínica Quirúr­

gica "A" por hemorragia digestiva baja, iniciada 3 dias antes y 
caracterizada por la presencia de sangre roja y coágulos mez­
clados con las materias. Desde 2 días antes, dolor en hipogas­
trio y Fil, de tipo cólico, de carácter intermitente. Varios meses 
atrás había comenzado con alternativas de constipación y dia­
rreas. En los antecedentes personales se destacaba el hecho 
de ser un paciente bronquítico crónico, etilista, ingestante ha­
bitual de salicílicos (no ingiriendo ninguna otra medicación), 
multioperado (apendicectomía, herniorrafia inguinal, hidroce­
lectomia, hernia.díscal) y como antecedente próximo de impor­
tancia, el 23/10/82 había sido atendido en el mismo Servicio por 
una hemorragia digestiva baja y un cuadro toxí-infeccioso, en­
contrándose en el examen un absceso pelvi-rectal superior iz­
quierdo, que se evacuó parcialmente de modo espontáneo. La 
rectoscopia mostró la lesión y un pequeño orificio lateral rectal 
izquierdo, unos 3 cm por encima de la linea criptopapilar. Se di­
lata este digitalmente y se completa de tal forma el drenaje. La 
RSC no mostró otras lesiones mucosas hasta 25 cm de la mar­
gen anal. El colon por enema, que sólo relleno hasta las proxi­
midades del ángulo izquierdo, no mostró la existencia de di­
vertículos. Una fibrocolonoscopia realizada posteriormente no 
mostró, ni orificios diverticulares ni lesiones mucosas. La biop­
sia de la zona de la fistula sólo mostró una rectitis inespecifica. 
Se controló la evolución de la cavidad abcedual con fistu­
lografías. Se dio de alta en buenas condiciones el 10/2/83. 

El examen clínico en el ingreso mostraba un enfermo con un 
estado general conservado, con discreta anemia, con dolor a la 
palpación en Fil e hipogastrio, donde se palpaba una tumefac­
ción firme, elástica, de limites imprecisos, dolorosa, con muy 
discreta movilidad. 

Con diagnóstico de lesión orgánica de colon izquierdo, 
ingresa y se comienza su estudio. Estando en sala, el 23/2/84 
presenta enterorragia, repetida en 3 oportunidades, asociada a 
discreta repercusión febril (TA 37º 1C). Con el último episodio 
rojo aparece una importante repercusión hemodinámica y un 
síndrome de irritación peritoneal del bajo vientre.• En ese mo­
mento, ante la discordancia entre la intensidad del sangrado y 
la repercusión hematológica y hemodinámica, se resuelve ha­
cer una punción abdominal, y de la punción de los 4 cuadrantes 
se extrae sangre lacada. Vista esta asociacióri se pide una aor­
tografia radioisotópica para descartar la exi�tencia de un 
aneurisma de aorta complicado, la cual es normal. Se opera de 
urgencia una vez respuesto ese mismo día. 

OPERACION: Anestesia general. Mediana infraumbilical pro­
longada por encima del ombligo. Se comprueba hemoperito­
neo de casi 1.000 ce, con abundantes coágulos y la presencia 
en hipogastrio de un sigmoide muy dilatado, con aspecto 
seudotumoral, rodeado de asas delgadas aglutinadas a su alre­
dedor. Al movilizar la masa, se encuentra la existencia de una 
perforación colónica bloqueda, con abundantes seudomembra­
nas, penetrada en 2 sectores de un asa de delgado medio, la 
cual presenta 2 perforaciones. Asimismo se ve que el sangrado 
procede de los vasos del meso sigmoide, hasta donde penetra 
la lesión, que tiene las características de una zona ulcerada 
necrótica, de unos 5 x 2 cm, asentando sobre el borde mesial. 
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Se efectúa una resección de delgado de necesidad con entero­
entero anastomosis término-terminal y sigmoidectomia con 
cierre del muñón rectal y colostomia ilíaca terminal. Cierre de 
la pared por planos. 

En la evolución postoperatoria el enfermo presenta un cua­
dro catarral respiratorio severo, con broncorrea purulenta. El 

1/3/84, luego de intensos accesos de tos, ocurre evisceración y 
sangrado profuso de origen parietal. Se reopera el 2/3/84. La 
exploración intraabdominal no muestra colecciones y la ente­
ro-anastomosis se encuentra normal. Se hace hemostasis y 
cierre parietal con puntos totales. Posteriormente presenta su­

puración parietal que mejora rápidamente con curaciones y an­
tibioticoterapia. 

ANA T. PATOL. 

Macroscopía: (Figs_ 1 y 2) Pieza de resección 
colónica de 220 nam de longitud por 60 mm de 
diámetro, que presenta a su nivel una ulceración 
con perforación parietal, de 45 x 15 mm, de bor­
des duros, de consistencia aumentada, presen­
tando múltiples coágulos en el interior, ob­
servándose a ese nivel interrupción_ brusca de los 
pliegues mucosos. A nivel de la serosa presenta 
múltiples engrosamientos de superficie he­
morrágica con zonas amarillento-parduzcas. 
Pieza que corresponde a la resección ileal de 170 
mm de longitud, que presenta dos formaciones 
vegetantes ulceradas, de consistencia dura, de 
bordes rugosos, con elementos necróticos y de 
aparente supuración, la mayor de las cuales mide 
50 x 45 mm y la otra 35 x 30 mm. 

Fig. 1. Pieza de resección cólica. Ulceración. Interrupción brus­
ca de pliegues. Edema peri lesiona!. 

Microscopía; Los fragmentos examinados 
muestran las características de una severa ente­
ritis, con ulceración y perforación, y presencia de 
microabscesos en el tejido adiposo pericólico, 
no pudiéndose percibir otra etiología que una 
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probable vascularitis alérgica, dado que 
se comprueban algunos vasos trombosados y 
orga­nizados y pequeñas arteriolas y vénulas 
con hi­pertrofia y tumefacción del endotelio, con 
desor­ganización y severo edema, así como 
permeación leucocitaria del resto de la 
pared. La serosa muestra un exudado 
fibrinoleucocitario severo y adherencias 
organizadas entre las asas del delga­do y la 
pared colónica. 

Fig. 2. Perforación vista por su cara perifonea!. Infiltración del 

meso. 

COMENTARIO

DEFIN/C/ON: la original de Quenu y Duvall341 
debe ser respetada: '·Lé'\ use son el grupo de le­
siones ulceradas no causad=1s por nir.gún rnicrc:­
bio específico, ni por !a. acc1ón ::ca: de, rw,gun 
agente químico y que no son sec._,r;ciarias d otra 
lesión inicial, tipo ulceraciones 
suprn2s\r¡ctura­les, ulceración de tumores. de 
n;egacolO!, ae co-1 i ti s en general y de 
colitis ulcerosa en particular". Por lo tanto, 
se entiende por use aquella en la que ningún 
agente etiológico puede identificarse. 
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HISTORIA: En 1832, eruveilhier describió las 
ulceraciones intestinales. En 1902, Quenu y Du­
vaI1341 describen exactamente la use. La primera 
recopilación de casuística se debe a Barron'41 en
1928, pero la mayoría de sus casos no eran use 
sino lesiones secundarias observadas en mate­
rial de autopsia'251. Revisiones posteriores como
las de Barlow'31, Ectors y van Lergerghei13l, Lange­
ron y Prevost/181, Shatila'39l y Smithwick'4º1, han
contribuido al conocimiento del tema. 

ETIOPATOGENIA: La use es una entidad no­
sológica, de carácter primitivo, de etiología des­
conocida y con anatomía patológica típica. En su 
patogenia se han invocado multiples teorías. 
Entre aquellas que ya sólo tienen valor histórico 
deben citarse: 

1) Concepción mecánica: Corresponde a la
úlcera estercoral de los autores sajones, don­
de importaría la estasis estercorácea y la hi­
pertensión i ntral umi nal.

2) Teoría péptica: Se les asoció a las ulcera­
ciones pépticas gastroduodenales(4l_ Se
planteó así la heterotopía mucosa gástrica (a
similitud de lo que ocurre en las ulceraciones
del divertículo de Meckel), hecho que nunca
pudo ser demostrado.

3) Teoría inflamatoria: El medio séptico cólico
planteó la posibilidad de fisuraciones muco­
sas bacterianas con posterior ulceración
asociada a una reacción inflamatoria.

4) Teoría Trofoneurótica: El stress, el choque
emocional, la agresión nerviosa, los cuadros
psiquiátricos severos han intentado ser rela­
cionados con la use, sin que se haya
comprobado.

Modernamente 3 tipos de teorías se han man­
tenido: 
A) Teoría diverticu/ar: Anscombe(11 sostiene que

la mayoría de las use son en realidad di­
vertículos ulcerados y VVilliams'42l piensa que
la misma puede resultar de la evolución de 
una diverticulitis aguda. Sin embargo, la diver­
ticulosis es una enfermedad muy frecuente
con muy frecuentes complicaciones y en
cambio ia use es una lesión rara11o. 1s. 21,.

B) Teoría vascular: Es una de las más antiguas y
ya fue enunciada por Que'lu. Patel hablaba de
"mcd oerforante intestinal". Es tal vez la que
t1E:ne mayor asidero por varias causas: a) la
frecuencia de use en zonas de vasculariza­
c1ón precaria; b) la relativa frecuencia de las
lesiones de endarteritis o vascularitis en los
vasos mesiales; e) las observaciones sobre su
vinculación a la patología vascular; perfora­
ciones cólicas en arteríticos jóvenes'221, apari-
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ción de úlceras luego de ligadura de la arcada 
de Riolano'3º) o luego de trombosis arterial
mesial'38) o de cirugía aortoilíaca'28). En reali­
dad en estos casos la USC podría agruparse 
dentro de las "isquemias cólicas"(26), 
tratándose de un infarto limitado, quedando a 
medio camino entre las isquemias cólicas 
transitorias y regresivas y aquellas que llevan 
a la estenosis segméntaria. 

B) Teoría enzimática: Le Veen'23) le ha dado im­
portancia a la actividad de la ureasa a nivel de
la luz cólica como factor patogénico.
Frecuencia: Se trata de una lesión rara. Al año
1976 existían unos 180 casos descriptos en la
literatura europea'1 ª• 19)_
Edad y sexo: La lesión parece ser un poco
más frecuente en el hombre que en la mujer.
Puede verse a cualquier edad, pero es más fre­
cuente luego de los 40 años.

ANA T.' PA TOL. 
A) Número y localización: La USC es general­

mente única, aunque a veces pueden existir
varias'4º). Se encuentran en cualquier sector
del colon, aun cuando su frecuencia es
mucho mayor para el colon derecho. Ectors11 3)
estima la siguiente distribución: ciego 50%,
colon ascend.ente 12%, colon transverso
12%, colon descendente 5%, sigmoide 16% y
recto5%.

B) Macroscopia: Se trata de una ulceración de ta­
maño variable, de 5 mm a 5 cm'35l que respeta
por la mucosa vecina.

C) Microscopia: En la use aguda la lesión
corresponde a una destrucción de la mucosa
por un proceso necrótico, la cual se desarrolla
en el seno de una reacción inflamatoria banal.
En la evolución se compromete la muscular y
en la etapa crónica se encuentra limitada por
una reacción esclerosa muy importante que
puede confundirse con un tumor. Son fre­
cuentes las lesiones vasculares, endarteritis
y aun trombosis.

CARACTERES EVOLUTIVOS: Tres son los más 
importantes: 
A) Cicatrización espontánea: Evolución posible

pero difícil de apreciar'1 42l. Esto daria origen a
una cicatriz fibrosa, con o sin estenosis lumi­
nal.

B) Complicación: La perforación es la complica­
c◄ón mayor de esta patología'171. Eventualidad
que según Williams'42) sería vista en el 65%
de los casos. Esta puede ocurrir en cavidad
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libre, o por detrás del colon o bloqueada por 
un proceso adherencia! de vecindad, originan­
do un absceso y posibles trayectos fistulo­
sos'18). 

C) Cronificación: En ella se produce una reac­
ción esclerosa variable, con compromiso me­
sial, que delimita la lesión y protege la cavi­
dad peritoneal. Así puede aparecer un seudo­
tumor inflamatorio, o si la esclerosis tiene
tendencia retráctil, una estenosis cólica.

La degeneración de la lesión no parece un ries­
go a ser tenido en cuental18l.

CL/NICA: Carece de manifestaciones específi­
cas y ella variará según la topografía y según la 
etapa evolutiva y las complicaciones de la afec­
ción. En el colon derecho suelen presentarse ba­
jo forma aguda o subaguda y el dolor y el tumor 
son lo más frecuentel31 36· 42'. Esto hace que más 
de la mitad de los casos se operen de urgencia'32l. 
Los diagnósticos realizados son en general apen­
dic.itis aguda, periapendicitis plástica o neoplas­
ma cecal en sufrimient012. 3. 18. 19. 21. 22. 24. 25. 32l, Tam-
bién se puede ver la hemorragia118l. (/l, En el colon 
izquierdo, a la inversa, la evolución suele ser cró­
nica y sus manifestaciones más comunes serían 
la hemorragia, la diarrea y los cuadros suboclusi­
vos, aunque también pueden verse masas tumo­
rales'6 18- 19- 25, 33- 43l. El hemoperitoneo sería una
complicación excepcional'371: Las formas oclusi­
vas, por actividad de la lesión o cicatriciales'7 18· 
38) son de tarde en tarde vistas. Los diagnósticos
que se plantean son en general, cáncer cólico, tu­
berculosis, otros tumores inflamatorios y la en­
fermedad de Crohn. En cuanto a las complicacio­
nes, la más frecuente es la perforación.

En general según muestran las series el diag­
nóstico positivo suele ser muy difícil y este re­
cién se hace en el acto operatorio y aún con la 
pieza abierta y a veces sólo con el estudio anáto­
mo-patológico. 

Como exámenes complementarios de utilidad 
deben citarse: el colon por enema, de preferencia 
con doble contraste, la fibrocolonoscopía'14 29) y
la arteriografía para detectar el origen del sangra­
do digestivo'8 12· 26· 3º'·

TRATAMIENTO: Existe una gran diversidad de 
procedimientos, aunque en general se tiende ca­
si siempre a las conductas reseccionistas más o 
menos amplias. Esto se debe a las dificultades 
diagnósticas y trerapéuticas, fundamentalmente 
en los casos complicados, con que se vé en'fren­
tado el cirujano. Este deberá orientarse frente a la 
USC por la forma de presentación, la topografía, 
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el número, la modalidad evolutiva, la existencia o 
no de complicaciones y fundamentalmente con 
la posibilidad de un error diagnóstico centrado 
por el fantasma del cáncer. En la use aguda o su­
baguda, no complicada, se han planteado diferen­
tes conductas: a) Tratamiento médico, con con­
trol endoscópico periódicol181; c) Resección sub­
mucosa, sólo válida en lesiones superficiales y 
muy limitadas; d) Resección y sutural9 11· 25- 27- 40.
42l, posición que cuenta con numerosos defenso­
res dado que elimina la lesión y permite su con­
trol histológico, pero, exige un límite de seguri­
dad en la misma y expone a fallas de sutura y 
fístulas; e) Resección colónica, que en general no 
es necesaria, aunque en las formas tumorales o 
con lesiones inflamatorias extendidas se impo­
ne. En la use perforada, la conducta depende de 
la extensión de la complicación séptica, siéndo­
se acá mucho más reseccionista, a pesar de lo 
cual se han empleado el drenaje simple, la sutura 
y la exteriorización del segm�nto patológico. 
Cuando la perforación es retroperitoneal o está 
bloqueada puede alcanzar con el drenaje simple, 
seguido o no de un segundo tiempo de resección. 
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tions of the colon: report of cases and survey of the litera­
ture. Dis. Colon Rectum 20: 524; 19_77. 
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40. SMITHWICK W.; ANDERSON R.; BALLINGER W. - Non 
specific ulcer of the colon. Arch. Surg. 97: 133; 1968. 

41. UGARTE R.; SUAYA H. - Ulcera simple de colon. Rev. Cir. 
Urug. 37: 177; 1967. 

COMENTARIOS: 

Dr:, ASINER: El caso que se presenta, era imprescindible la in­
tervención inmediata. Correspondía a una hemorragia de Co­
lon, cuya causa resultó una ulceración con perforación y ente­
rorragia verificando que. la etiología era una "úlcera simple". 
Hace unos 20 años presentamos en esta Sociedad -"en Media 
hora previa"- una situación similar, en su etiología. El enfer­
mo ingresó por enterorragias -grado medio- sin descompen­
sación hemodinámica ni anemia importante. (en una de nues­
tras Guardias del Hospital de Clínicas). Sin antecedentes ·co­
lointestinales, de ningún tipo, en relación al aparato digestivo 
intestinal bajo, ni aún alto. Deposición con sangre. Pérdida de 
sangre por el ano con coágulos por defecación -40 años de 
edad-. La sangre no estaba mezclada con las materias. En 
aquel tiempo no se disponía de fibroscopia, le efectuamos un 
examen proctoscópico -rectosigmoidoscopia- (que alcanzó 
unos 23 cm). En su alcance no vimos lesiones, y comprobamos 
que sólo venia sangre rutilante, escasa desde arriba. El enfer­
mo estaba compensado. Pasó al Servicio de Cirugía Prof. H. Ar­
dao (para su contralor evolutivo). A las 24 horas había cesado 
espontáneamente la hemorragia. Anemia valorada como de 
grado "leve". Se pidieron los exámenes de rutina y colon por 
enema. Pero a los 3 días reiteró la hemorragia por el ano. El 
Prof. H. Ardao, consideró que el enfermo debia ser explorado 
quirúrgicamente. 

F. CROCI y COL.

42. WILLIAMS K.L. - Acute solitary ulcers and acute diverti­
culitis of the caecum and ascending colon. Br. J. Surg. 47: 
351; 1960. 

43. YATES L.N.;_ CLAUSEN E.G. - Simple non specific ulcers 
of !he sigmoid colon. Arch. Surg. 81: 535; 1960. 

La laparatomia no mostró patología gast'roduodenal ni de in­
testino delgado. No habia sangre en hemicolon derecho (ciego 
ascendente transverso). A nivel de sigmoide, tampoco pudimos 
comprobar nada patológico, aunque visualmente había un área 
antemesentérica de diferente color, pequeña de 1 cm 1/2 sin 
definido tumor, ni divertículos. Se le efectuó un suave ordeñe 
de contenido hemático en esa área hacia el sector distal (mien­
tras un colaborador le hizo un tacto rectal y verificó la existen­
cia de sangre y coágulos -escasos-). Resolvimos una colec­
tomia segmentaría. Su evolución posterior fue sin incidencia, 
con recuperación. La pieza fue examinada por el Dr. Cassinelli, 
J.J. Nos preguntó de dónde habíamos "sacado" esa "úlcera 
péptica". En el colon resecado no había otra lesión. Revisando 
la bibliografía, en la I Enciclopedia Médico-Quirúrgica -año 
1936- encontramos un trabajo del Dr. Abulquier sobre "úlce­
ras de colon simples" con hemorragia y aún con eventual per­
foración. No correspondía a tuberculosis, disenteria, carcino­
ma, pólipos, etc. La historia está en el Archivo en el Hospital de 
Clínicas, así como el estudio anatomopatológico. No hemos 
visto en más de 30 años de Guardia, otra situación similar. El 
autor señalaba que la úlcera puede ser en cualquier otra to­
pografía de col_on. Actualmente lógicamente, no lo hubiéramos 
operado sin realizar angiografia, fibrocolonoscopia y aún estu­
dio radiológico de colon con doble contraste. Verificación de la 
lesión, su topografía y aún eventual biopsia si fuera posible. 
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