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Hemorrhage due to diverticular disease of the

colon associated with acute leukemia

ABSTRACT

Bleeding from diverticular disease of the colon (DCD) is 
the most frequent cause of distal gastrointestinal bleed-
ing in adults and a common reason for hospitalization, 
with a signifi cant risk of rebleeding. In patients with 
acute leukemia, the clinical scenario is more complex 
due to the coexistence of profound thrombocytopenia, 
platelet dysfunction, coagulopathy (including dissem-
inated intravascular coagulation), endothelial injury, 
treatment-related infections and mucositis, as well 
as neutropenia, which increases the risk of infection 
during invasive procedures. These variables modify the 
presentation, the diagnostic yield of studies, the safety of 
endoscopy, and the response to endoscopic, radiological, 
or surgical therapies.
The aim of this case report and literature review is to 
integrate contemporary evidence on the association 
between bleeding from diverticular disease and acute 
leukemia, and to propose a practical approach to 
decision-making, with an emphasis on resuscitation, 
risk stratifi cation, the choice between colonoscopy and 
computed tomography angiography (CTA), hemostatic 
therapies, and individualized transfusion goals.

Keywords. Distal gastrointestinal bleeding, colonic 
diverticulosis, diverticular hemorrhage, acute leuke-
mia, thrombocytopenia, platelet transfusion, computed 
tomography angiography, embolization.

RESUMEN

La hemorragia por enfermedad diverticular del colon 
(HDC) es la causa más frecuente de hemorragia diges-
tiva distal en adultos y representa un motivo común de 
hospitalización, con riesgo relevante de resangrado. En 
pacientes con leucemia aguda, el escenario clínico es 
más complejo por la coexistencia de trombocitopenia 
profunda, disfunción plaquetaria, coagulopatía (incluida 
coagulación intravascular diseminada), lesión endotelial, 
infecciones y mucositis asociadas al tratamiento, además 
de neutropenia que condiciona riesgo infeccioso con 
procedimientos invasivos. Estas variables modifi can la 
presentación, el rendimiento diagnóstico de los estudios, 
la seguridad de la endoscopia y la respuesta a terapias 
endoscópicas, radiológicas o quirúrgicas. 
El objetivo de este reporte de caso y revisión de la 
literatura es integrar la evidencia contemporánea so-
bre la asociación entre la hemorragia por enfermedad 
diverticular y leucemia aguda, y proponer un enfoque 
práctico para la toma de decisiones, con énfasis en la 
reanimación, la estratifi cación de riesgo, la selección 
de colonoscopia versus angiografía por tomografía 
computarizada (angio-TC), las terapias hemostáticas y 
las metas transfusionales individualizadas.

Palabras clave. Hemorragia digestiva distal, diverticu-
losis colónica, hemorragia diverticular, leucemia aguda, 
trombocitopenia, transfusión de plaquetas, angiografía 
por tomografía computarizada, embolización.
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia diverticular colónica se origina típicamen-
te por ruptura de la vasa recta adyacente al cuello o domo 
del divertículo, y se manifiesta como hematoquecia de inicio 
súbito, con frecuencia indolora y de volumen variable.1-3 

Aunque una proporción importante se autolimita, la recu-
rrencia no es infrecuente y constituye un problema clínico 
relevante.2,4 Las guías contemporáneas para la hemorragia 
del tubo digestivo distal enfatizan: una reanimación tempra-
na, evaluación hemodinámica y por estudios de laboratorio, 
uso selectivo de angio-tomografía en sospecha de sangrado 
activo, colonoscopia dentro de las primeras 24 horas de es-

tancia hospitalaria, terapia endoscópica o radiológica según 
localización e intensidad de la hemorragia.5,6

En leucemia aguda, la tendencia hemorrágica es multi-
factorial: trombocitopenia por infiltración medular y qui-
mioterapia, alteración cualitativa plaquetaria, consumo de 
factores por inflamación o sepsis, coagulopatía asociada a 
la enfermedad (más frecuente en variantes como leucemia 
promielocítica aguda) y daño endotelial.7,8 Además, la neu-
tropenia incrementa el riesgo infeccioso de procedimientos 
endoscópicos y de intervenciones quirúrgicas.3,9 Por ello, 
la hemorragia diverticular del colon en este contexto exige 
un abordaje coordinado gastroenterología-hematología-
radiología intervencionista-cirugía.

CASO CLÍNICO

Se presenta paciente masculino de 39 años de edad, casa-
do, con antecedente de tabaquismo positivo. Padecimiento 
actual de dos días de evolución, caracterizado por evacuacio-
nes de sangre fresca y dolor en cuadrante inferior izquierdo 
del abdomen, tipo cólico, y de moderada intensidad. 

Ingreso por el Servicio de Urgencias con diagnóstico de 
hemorragia del tubo digestivo distal. A la exploración física 
se encuentra palidez de tegumentos, el abdomen blando 
depresible con ruidos peristálticos aumentados, sin datos de 
abdomen agudo, al tacto rectal se encontró sangre fresca. 

Sus exámenes de laboratorio reportan hemoglobina de 
9.2 g/dL, eritrocitos de 3.26 millones por mm3, hematocrito 
de 28.72%, plaquetas 94,880 por mm3, monocitos 52.39%, 
basófilos 39.02%, con 17% de células inmaduras y algunos 
eritroblastos policromáticos.

Figura 1. Colonoscopia con enfermedad diverticular del colon 
sangrante.

Figura 2. Frotis de médula ósea (H y E) mediano aumento, con 
leucemia aguda con diferenciación mielomonocítica.

Figura 3. Inmunohistoquímica de médula ósea con anticuerpo MPO 
positivo en células neoplásicas.
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Se realiza estudio de colonoscopia encontrándose enfer-
medad diverticular con sangrado activo (Figura 1). Se le dio 
manejo con ayuno y transfusión de hemoderivados. Los es-
tudios de inmunohistoquímica del frotis sanguíneo revelaron 
leucemia aguda con diferenciación mielomonocítica aguda 
con anticuerpos MPO, CD117 y TDT positivos en células 
neoplásicas (Figuras 2 y 3). 

El paciente continúa con tratamiento por parte del servicio 
de hematología. La hemorragia del tubo digestivo distal por 
enfermedad diverticular del colon es la primera manifestación 
de la leucemia aguda en este caso. 

DISCUSIÓN

La hemorragia diverticular es la causa más común de he-
morragia digestiva baja (HDB) en adultos.1,2 En cohortes y 
revisiones, el resangrado a 30 días y a mediano plazo puede 
ser clínicamente significativo, lo que justifica estrategias 
dirigidas a localizar y tratar el estigma de hemorragia cuando 
es posible.2,4,10 Factores asociados a mayor riesgo incluyen 
edad, comorbilidad, uso de antiagregantes/anticoagulantes, lo-
calización y hallazgos endoscópicos de estigmas de sangrado 
reciente.10,11 En leucemia aguda, la probabilidad de sangrado 
clínicamente relevante se incrementa por plaquetopenia y 
coagulopatía, y el impacto pronóstico puede ser mayor por la 
fragilidad fisiológica, infecciones concurrentes y limitaciones 
para procedimientos invasivos.7-9

El divertículo colónico es un saco mucoso/submucoso que 
protruye a través de la capa muscular propia; la vasa recta se 
vuelve vulnerable a la erosión y ruptura, especialmente con 
cambios degenerativos de la pared vascular.1,2 El sangrado 
suele ser arterial, por lo que puede ser grave y producir ines-
tabilidad hemodinámica.1,5

En la leucemia aguda confluyen mecanismos que propi-
cian hemorragia como la trombocitopenia cuantitativa, la 
disfunción plaquetaria, la coagulopatía y, en algunos subtipos, 
coagulación intravascular diseminada (CID).7,8 Revisiones 
recientes subrayan que el sangrado severo en leucemia mie-
loide aguda puede resultar de la interacción entre tromboci-
topenia, coagulopatía, inflamación y lesión endotelial.8 La 
CID es particularmente relevante en leucemias específicas y 
en contextos infecciosos; puede manifestarse por sangrado 
mucoso o visceral y consumo de fibrinógeno.7,12

En términos procedimentales, la neutropenia añade riesgo 
de infección; revisiones sobre endoscopia en pacientes neu-
tropénicos/trombocitopénicos sugieren que, con selección 
adecuada y soporte (transfusión, antibióticos cuando corres-
ponde), puede realizarse, pero el balance riesgo-beneficio 
debe individualizarse.9

La hemorragia por enfermedad diverticular del colon  típi-
camente se presenta con hematoquecia roja o vinoso-rojiza, 

a menudo sin dolor abdominal; sin embargo, en leucemia 
aguda deben considerarse diagnósticos diferenciales con 
mayor frecuencia: colitis infecciosa, colitis neutropénica, 
lesiones por fármacos, colitis isquémica, proctitis, hemo-
rroides con sangrado exacerbado por trombocitopenia, e 
infiltración leucémica gastrointestinal.3,13 Una historia dirigida 
(inicio, volumen, síncope, fármacos, fiebre, dolor, diarrea), 
exploración con tacto rectal y evaluación hemodinámica son 
esenciales.5,6,14

Dentro de los estudios de laboratorio, se recomienda rea-
lizar biometría hemática completa (con plaquetas), TP/INR, 
TTPa, fibrinógeno si sospecha de CID, química sanguínea, 
pruebas cruzadas y lactato según la gravedad del caso.5,6,12

Las guías modernas de la hemorragia digestiva distal 
recomiendan integrar estabilidad hemodinámica, evidencia 
de sangrado activo y comorbilidad para decidir el estudio 
inicial.5,6 En general, si el paciente se encuentra inestable o 
con sospecha de sangrado activo severo, se debe realizar an-
giotomografía computarizada (angio-TC) antes de endoscopia 
o tratamiento radiológico, para localizar el sitio de sangrado.6 
En tanto que si el paciente está estable (o estabilizado) sin 
datos de hemorragia activa masiva, la realización de colo-
noscopia durante la hospitalización debe realizarse dentro 
de las primeras 24 horas de internamiento preferentemente.5,6

En leucemia aguda, la decisión debe ponderar: conteo 
plaquetario y coagulopatía, riesgo infeccioso por neutropenia, 
posibilidad de preparación intestinal adecuada, y disponibi-
lidad de radiología intervencionista.9

El tratamiento de la hemorragia por enfermedad diverti-
cular del colon asociada con leucemia aguda se basa en tres 
vertientes principales:
1. Reanimación hídrica y electrolítica y medidas generales. 

Acceso venoso, cristaloides, monitorización y corrección 
de hipotensión.5,6 En cuanto a la estrategia transfusional 
de eritrocitos: en hemorragia del tubo digestivo distal 
se recomienda enfoque restrictivo en pacientes estables, 
ajustado por comorbilidad cardiovascular.6 Suspender 
temporalmente fármacos que agraven sangrado cuando 
corresponda y con evaluación del riesgo trombótico.5,6

 Metas hemostáticas en leucemia aguda (plaquetas y coa-
gulopatía). Este punto es crítico y, aunque la evidencia 
directa para la hemorragia por enfermedad diverticular 
del colon asociada con leucemia aguda es limitada,14 

existen recomendaciones de transfusión en cáncer y 
trombocitopenia,15 además de consideraciones especí-
ficas en sangrado gastrointestinal, la AABB (American 
Association of Blood Banks) recomienda transfusión 
profiláctica en trombocitopenia hipoproliferativa cuando 
se presentan cifras de plaquetas ≤ 10 × 10 µ/L para reducir 
sangrado espontáneo.16 Para hemorragia gastrointestinal 
activa, un umbral práctico frecuentemente citado para 
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soporte plaquetario es alrededor de 50 × 10 µ/L, aunque 
debe individualizarse según la gravedad, localización, 
procedimiento y cinética del sangrado.17 En CID o coagu-
lopatía por consumo, se sugiere corrección dirigida (por 
ejemplo, fibrinógeno bajo) y manejo etiológico (control 
de infección, tratamiento de leucemia), de acuerdo con 
principios ampliamente aceptados para CID.12

 De tal manera que, en el caso de HDB activa clínicamente 
significativa o si se planea intervención endoscópica/an-
giográfica, se debe considerar como objetivo una cuenta de 
plaquetas ≤ 50×10 µ/L,17 y la corrección de coagulopatía 
relevante (TP/INR prolongado con sangrado, fibrinógeno 
bajo). En tanto que si existe hemorragia leve/autolimitada 
sin intervención, las metas menos agresivas pueden ser ra-
zonables, manteniendo los umbrales onco-hematológicos 
estándares para profilaxis y vigilando estrechamente.15,16

2. Colonoscopia. Cuando es factible, la colonoscopia per-
mite diagnóstico etiológico y terapia dirigida. Las guías 
contemporáneas apoyan colonoscopia durante la estancia 
hospitalaria en hemorragia del tubo digestivo distal grave, 
sin ser necesariamente urgente la realización del estudio 
dentro de las primeras 24 horas en todos los pacientes.5,6 
En hemorragia diverticular, el éxito terapéutico depende 
de identificar estigmas de sangrado y aplicar hemos-
tasia (p.e. clips, terapia térmica, inyección), según la 
experiencia y disponibilidad.1,5,18 En leucemia aguda con 
neutropenia, la endoscopia puede realizarse con selección 
cuidadosa; revisiones en pacientes neutropénicos o trom-
bocitopénicos sugieren que puede ser segura con soporte 
(plaquetas/antibióticos en escenarios seleccionados), pero 
la indicación debe ser estricta.9

 La angio-TC es particularmente útil si hay sangrado activo 
significativo y puede guiar embolización.6 En guías y 
síntesis clínicas se reconoce la eficacia de embolización 
transcatéter cuando se localiza el sangrado, especialmente 
en pacientes con sangrado activo o cuando la colonoscopia 
no es factible o falla.5,6 En el contexto de leucemia aguda, 
la embolización puede ser atractiva si: la preparación 
intestinal es imposible, el riesgo infeccioso/hemorrágico 
de colonoscopia es alto, o el paciente está inestable. Debe 
considerarse el riesgo de isquemia colónica y el estado 
general del paciente, con decisiones multidisciplinarias.5,6

3. Cirugía. La cirugía se reserva para casos refractarios a 
la colonoscopia o la radiología intervencionista, o bien, 
cuando existe enfermedad subyacente que requiere ma-
nejo quirúrgico definitivo.6 En leucemia aguda, el riesgo 
operatorio suele ser elevado por neutropenia, sepsis, 
trombocitopenia y mala reserva; por tanto, debe indi-
vidualizarse, preferentemente tras localización precisa 
del sitio de sangrado y agotamiento de opciones menos 
invasivas.5,6,9

El resangrado tras hemorragia diverticular ocurre con fre-
cuencia suficiente para justificar seguimiento y optimización 
de factores modificables.19 En leucemia aguda, el pronóstico 
depende además del control de la enfermedad, resolución de 
coagulopatía, recuperación medular y control de infecciones.20 
La recurrencia puede ser más probable mientras persista 
trombocitopenia profunda o CID activa.

CONCLUSIONES

La hemorragia diverticular colónica es una de las prin-
cipales causas de hemorragia del tubo digestivo distal y, en 
pacientes con leucemia aguda, su manejo requiere un enfoque 
integrado debido a trombocitopenia, coagulopatía y neutro-
penia. Las guías basadas en la evidencia sugieren priorizar 
la reanimación, la estratificación de riesgo y la selección 
racional de colonoscopia versus angio-TC con embolización. 
En hemorragia activa, metas transfusionales pragmáticas 
(frecuentemente alrededor de 50 × 10 µ/L para plaquetas 
cuando hay sangrado gastrointestinal o intervención) pueden 
mejorar la seguridad del tratamiento, siempre en coordinación 
estrecha con hematología y considerando CID y comorbili-
dades. La toma de decisiones debe ser multidisciplinaria, 
con escalamiento terapéutico desde endoscopia y radiología 
intervencionista hasta cirugía en casos refractarios.
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