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RESUMEN  

 

Antecedentes: la sepsis es una prioridad mundial, que afecta a todo grupo etario y raza 

por lo que es importante conocerla con detalle para reducir incidencia y mortalidad, cabe 

mencionar que los pacientes con más riesgo son los oncológicos por su inmunosupres ión, 

la misma que en pacientes con tumores sólidos se da por efecto secundario del tratamiento 

quimioterápico y en neoplasias hematológicas se da por el curso natural de la enfermedad.  

Descripción del caso: paciente femenino de 51 años, mestiza, presenta infecciones de 

vías urinarias a repetición, siendo resistente al tratamiento, refiere dolor tipo punzante 

que se irradia desde la vagina hacia ombligo cuando la vejiga se distiende, por lo que 

acude al servicio de urología, donde realizan exámenes de imagen evidenciando masa en 

colón sigmoides, por lo que se solicita una colonoscopia más biopsia, dando como 

resultado adenocarcinoma moderadamente diferenciado con infiltración a vejiga y pared 

abdominal, con clasificación T4BN1M0. Días después y sin tratamiento neoadyuvante, 

la paciente presenta dolor y eritema en hipogastrio, fiebre, taquicardia e hipotensión, es 

ingresada para su manejo, donde se concluye una sepsis a causa de microfístulas 

producidas por un tumor sólido. 

Conclusión: La sepsis de foco abdominal secundario a microfístula tumoral, se puede 

desarrollar de una forma no convencional, siendo comprobada el origen en histopatología 

donde es reportado microfístulas del tumor a la pared abdominal. Por la susceptibil idad 

de los pacientes oncológicos se debe tener cuidado al realizar intervenciones puesto que 

por su patología de base pueden desarrollar sepsis de formas no convencionales. 

 

Palabras Clave: Cáncer, Cirugía, Colon, Fístula, Sepsis. 
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ABSTRACT 

Background: Sepsis is a worldwide priority, affecting all age groups and 

races, so it is important to know it accurately to reduce incidence and 

mortality. It is worth noting that oncology patients are at higher risk due to 

their immunosuppression caused by the side effect of chemotherapy in solid 

tumors and as the natural course of the disease in hematologic neoplasms. 

Case description: A fifty-one-year-old female patient of mixed race has 

recurrent urinary tract infections and is refractory to treatment. She complains 

of stabbing pain radiating from the vagina to the umbilicus when the bladder 

is distended and therefore visits the urology department. An imaging study 

revealed a mass in the sigmoid colon, prompting a colonoscopy and biopsy 

request, which revealed moderately differentiated adenocarcinoma with 

infiltration of the bladder and abdominal wall, with a classification of 

T4BN1M0. Days later and without neoadjuvant treatment, the patient 

presented pain and erythema in the hypogastrium, fever, tachycardia, and 

hypotension, and was admitted for supervision, where it was concluded that 

by micro-fistulas produced by a solid tumor caused sepsis. 

Conclusion: Sepsis of an abdominal focus secondary to tumor micro-fistula 

may develop unconventionally, with evidence of origin in histopathology, 

where micro-fistulas from the tumor to the abdominal wall have been 

reported. Because of the susceptibility of oncologic patients, caution should be 

exercised when performing procedures, as they can develop sepsis 

unconventionally due to their underlying pathology. 

Keywords: Cancer, Surgery, Colon, Fistula, Sepsis. 
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INTRODUCCIÓN  

La sepsis se define como una disfunción orgánica que puede llegar a ser mortal si no se 

diagnóstica y trata a tiempo, debido a una respuesta desregulada del huésped a una 

infección grave1, como consecuencia del aumento de la inflamación y la 

inmunosupresión2. Un factor importante para el desarrollo de sepsis es contar con una 

puerta de entrada, la cual es el lugar por donde ingresan las bacterias para iniciar el 

proceso de infección2. 

Por otro lado, el cáncer es el resultado de la mutación de una célula y su división 

descontrolada, llegando a la formación de tumores, cuando este no es detectado a tiempo 

las células malignas inician un proceso de desregulación y proliferación anormal3. 

Un metaanálisis publicado en el año 2020 concluyó la incidencia y letalidad de la sepsis 

a nivel mundial estimada de 189 casos por cada 100.000 personas, y una tasa de 

mortalidad hospitalaria del 26,7%, por otro lado la incidencia de sepsis en UCI es de 65 

por 100.000 personas al año y la mortalidad de está es del 41,9%4. 

La población con más riesgo para desarrollar esta patología tan incidente son los 

inmunocomprometidos, siendo estos los pacientes con cáncer y VIH los más frecuentes 5 , 

siendo los pacientes oncológicos los que presentan un riesgo de 10 veces más que la 

población general para desarrollar sepsis durante la patología neoplásica6.  Se reporta que 

el 34,75% de los pacientes con neoplasia de tumor sólido en tratamiento coadyuvante 

pueden desarrollar sepsis7. Pero se ha demostrado que los pacientes oncológicos, con más 

riesgo, de sufrir sepsis por el curso normal de su enfermedad son los de cáncer 

hematológico, con la principal siendo la leucemia aguda5. 

En cuanto al diagnóstico de esta patología se necesita la clínica del paciente (presentación 

de SRIS positivo, presencia de edema, eritema y calor en la zona afectada)8, para 

completar el diagnóstico se requiere pruebas tanto de laboratorio como hemograma y 

cultivos que corroboren la infección, los exámenes de imagen se solicitan con el fin de 

observar la profundidad y lugar donde se encuentra el absceso producido9. El tratamiento 

debe ser manejado según etiología, fisiopatología y sintomatología del paciente, esto 

debido a que en cada paciente será diferente, sobretodo en pacientes oncológicos, ya que 

se deberá tener consideración de su patología de base para establecer un correcto 

tratamiento10.  
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El tratamiento principal cuando de sepsis de origen bacteriano es la utilización de 

antibiótico11. Los antimicrobianos más usados en sepsis son piperacilina más tazobactam 

por tener efectos contra bacterias grampositivos, gramnegativos y anaerobios lo que cubre 

la gran mayoría de bacterias, sin embargo, antes de utilizarlos se debe realizar pruebas de 

función renal esto para realizar un ajuste de dosis de ser necesario y con el resultado de 

cultivos al establecer el diagnóstico etiológico podemos utilizar el antibiótico adecuado 

para cada caso2. 
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REPORTE DEL CASO  

Paciente femenino de 51 años, mestiza, casada, instrucción secundaria, ocupación ama de 

casa, diagnosticada de microadenoma hipofisiario hace 20 años sin tratamiento, como 

antecedentes quirúrgicos apendicectomía y laparotomía exploratoria hace 8 años, cirugía 

por fractura de tibia-peroné hace 4 años; como antecedentes familiares abuelo materno 

con diagnóstico de cáncer gástrico. 

Paciente acude a consulta externa de urología, presentando un cuadro repetitivo en el 

último año de infección de vías urinarias acompañado de disuria, polaquiuria, tenesmo 

vesical e incontinencia de medianos esfuerzos. Al examen físico se observa obesidad 

grado I con índice de masa corporal (IMC) de 33,7 kg/m2, se palpa masa fija de 12 cm a 

nivel de fosa iliaca y flanco izquierdo, doloroso a la palpación, se le solicita examen 

elemental de orina, cultivo, ecografía abdomino pélvica. 

Los resultados microscópicos de orina muestran leucocitos abundantes y bacterias +, en 

la ecografía se observa vejiga con 362 ml capacidad y 131 ml de residuo, presencia de 

uraco con masa hipoecoica vascularizada al Doppler (6cm x 2 cm) por lo que se solicita 

una TAC simple y contrastada, misma que reporta engrosamiento tumoral estenosante del 

sigmoides en relación a neoplasia primaria, con infiltración loco regional a uraco, pared 

vesical y adenopatías regionales. (figura 1). 

 

Figura 1: TAC abdominopélvica: Presencia de neoplasia en colon descendente y sigmoides de aproximadamente 78x56 

mm, presenta compromiso con pared abdominal y vejiga, se asocia ganglios loco regionales, con cambios 

inflamatorios de la grasa mesentérica 

La paciente acude al servicio de coloproctología, donde se le realizó una colonoscopía 

(figura 2) donde se observa lesión tumoral concéntrica que obstruye 75-80% de la luz 

colónica, ulcerada, de aproximadamente 7 cm de longitud con pérdida del patrón 

glandular, del cual se obtienen muestras de biopsias para estudio histopatológico. 
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Enviando a la paciente a casa con indicaciones de dieta líquida por riesgo a obstrucción 

total en colón, y próxima cita para revisión de resultados histopatológico. 

 

Figura 2: Colonoscopía 

Al examen histopatológico se obtiene el resultado de “Adenocarcinoma moderadamente 

diferenciado ulcerado” (figura 3a). Se solicita cistoscopia para mejor conocimiento del 

estado vesical, durante el procedimiento urológico se evidencia infiltración del tumor 

maligno ubicado en la cúpula vesical  de 4 a 6 cm aproximadamente, se toma muestra 

para biopsia que reporta “adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado grado 2, 

hallazgos morfológicos e inmunohistoquímicos compatibles con primario de tracto 

gastrointestinal” (Figura 3b) corroborando que es una infiltración del tumor primario, por 

lo que se envía con indicaciones de utilización de sonda Foley hasta cirugía. Por examen 

elemental y microscópico de orina se envía con tratamiento ambulatorio con cefuroxima 

500 mg vía oral cada 12 horas por 7 días. 

 

Figura 3a: Estudio 
histopatológico de la lesión 

tumoral encontrada en colon 

sigmoides 

Figura 3b: Estudio histopatológico de 

lesión tumoral vesical 
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Días posteriores a la realización de cistoscopia acude nuevamente por el área de 

emergencia por dolor abdominal en hipogastrio y alza térmica, constatándose por signos 

vitales: fiebre de 38,8⁰C, frecuencia cardiaca 122 latidos por minuto (lpm) y frecuencia 

respiratoria de 21 respiraciones por minuto (rpm), complementando con exámenes de 

laboratorio se obtiene los nuevos diagnósticos de infección de vías urinarias bajas 

(examen elemental y microscópico de orina se observa 3 cruces de bacterias, y en exáman 

de sangres se evidencia leucocitosis (leucocitos 18080 mm3)), insuficiencia renal aguda 

(Urea 41 mg/dl se encuentra elevada y depuración de creatinina de 15 ml/min) 

hiponatremia moderada asintomática (sodio 129 mEq/l) y anemia (hemoglobina  8,8 g/l). 

Por lo que, para tratamiento, se realiza transfusión de 1 concentrado de glóbulos rojos  

como tratamiento de anemia, inicio de tratamiento antibiótico con 

piperacilina/tazobactam 4,5 gr en 100 cc de solución salina más metronidazol 500 mg vía 

intravenosa cada 8 horas.  

A la revisión del 2 día de ingreso a piso la paciente presenta hipotensión, taquicardia y 

oliguria, refiere también dolor y eritema de hipogastrio, por lo que se solicitan 

hemocultivos por sospecha de sepsis y se le deriva a UCI para su tratamiento.  

Posteriormente el resultado de hemocultivo fue negativo, pero urocultivo positivo con 

presencia de Escherichia coli. Se realizo TAC abdomino pélvica evidenciándose signos 

de celulitis, al examen físico se evidencia hipotensión arterial (97/48 mmHg) y 

taquicardia, al examen físico mucosa oral seca, ruidos cardiacos rítmicos taquicárdicos  

(110 lpm), abdomen distendido doloroso a la palpación en hipocondrio derecho e 

izquierdo, eritema y edema en hipogastrio y mesogastrio con sensibilidad aumentada, 

ruidos hidroaéreos intestinales disminuidos. Por lo que se realiza el diagnóstico de sepsis 

abdominal de origen en tejidos blandos y vías urinarias, para su tratamiento se coloca 

cristaloides, cambiando el antibiótico ajustado a función renal (meropenem 1 gr diluido 

en 100 cc de solución salina al 0,9% más linezolid 600 mg intravenosa cada 12 horas), 

profilaxis antitrombótica (enoxaparina 40 mg día) y analgesia (tramal 50 mg diluidos en 

100 cc de solución salina al 0,9%). 
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Después de 3 días de estancia en unidad de cuidados 

intensivos (UCI) la paciente es estabilizada, sin 

embargo, no se encontraba con alimentación adecuada 

lo que empeoraba el cuadro de la paciente, además de 

presentar absceso intraabdominal, por lo que fue 

valorada por cirugía, los cuales la intervinieron en un 

procedimiento quirúrgico para fasciotomía abdomina l 

además la realización de colostomía en asa nivel de 

colón transverso a 10cm anteriores al tumor. En cirugía 

se evidenció comunicación o fístula del tejido celular 

subcutáneo con la cavidad abdominal (Figura 4). 

En el cultivo realizado de la colección obtenida en la cirugía se reportó positivo para 

escherichia coli y cándida albicans por lo que se continua con el tratamiento antibiót ico 

con meropenem 1 gr diluido en 100 cc de solución salina al 0,9% .   

En el postoperatorio presenta inestabilidad hemodinámica con apoyo de vasopresores 

(norepinefrina 8ml/hora), más salida de líquido purulento por drenes abdominales. Tras 

3 día de hospitalización en UCI la paciente pasa a cuidados generales por encontrarse 

hemodinamicamente estable sin apoyo de vasopresores, con tratamiento antibiótico a 

base de meropenem y linezolid en el día 5, e infusión de furosemida (100 mg). 

Tras 2 semanas en hospitalización la paciente presenta evolución favorable, con 

diagnóstico actual de adenocarcinoma de colon locorregionalmente avanzado que se 

estadifica como T4N1M0, y se inicia tratamiento quimioterápico neoadyuvante esquema 

FOLFOX (5-fluorouracilo y oxaliplatino ) que contiene ácido folínico, fluorouracilo y 

oxaliplatino y el otro quimioterápico FOLFIRI (Irinotecán)  que contienen ácido folínico, 

fluorouracilo y clorhidrato de irinotecán se programa 3 ciclos para posterior valoración 

quirúrgica para resección de tumoral, se da de alta a la paciente para recibir quimioterap ia 

ambulatoria y con indicaciones de mantener drenes abdominales para su seguimiento. 

Se continua con tratamiento con quimioterapia, sin embargo, la paciente presentaba 

infecciones en vías urinarias y salida de líquido seroso-purulento de los drenes, por lo que 

se inicia tratamiento con cefuroxima 750 mg cada 8 horas. Después del término de 

antibiótico se retira los drenes abdominales por muy poca cantidad de drenado.  

Figura 4: TAC con contraste de la paciente, 

después de cirugía de drenaje de absceso y 

colostomía 
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Al termino de 3 ciclos de quimioterapia con FOLFOX-FOLFIRI, se inicia planificac ión 

para cirugía de resección tumoral. Al día de la cirugía la paciente inicia con síntomas de 

alza termina, decaimiento y astenia, al examen físico se observa absceso abdominal, sin 

embargo, se continua con proceso quirúrgico. 

En cirugía se encuentra tumor de aproximadamente 20 cm a nivel de colon sigmoides y 

recto superior que infiltra músculos de la pared abdominal (rectos y oblicuos), 

aponeurosis, piel infraumbilical y cúpula vesical. Por lo que se realiza resección anterior 

baja más resección parcial de pared abdominal con plastia y cistectomía parcial (70%) 

con reconstrucción del tránsito intestinal. Se envía la resección tumoral a patología para 

su estudio histopatológico donde se concluye con adenocarcinoma moderadamente 

diferenciado grado 2 con infiltración a cúpula vesical y aponeurosis de pared abdominal, 

en el estudio histopatológico de la resección de pared abdominal se pudo evidenciar 

presencia de células neoplásicas, trayecto fistuloso con zonas de infiltrado inflamato r io 

crónico de tipo linfoplasmocitario (figura 5). 

Actualmente la paciente se encuentra recibiendo tratamiento con quimioterap ia 

coadyuvante, con favorable y gran mejoría. 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 5a1: Imagen histopatológica tomada 

de pared abdominal donde se observa tejido 

de granulación y trayecto fistuloso 

Figura5b: Imagen histopatológica 

tomada de la muestra tumoral en 

colon sigmoides 
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DISCUSIÓN 

La forma más común de sepsis de tejidos blandos es por un trauma10, toda la población 

puede estar en riesgo, ya sea por una lesión cutánea o por un accidente que deje una herida 

y esta no sea curada o tratada a tiempo4,sin embargo, la sepsis puede generarse desde los 

tejidos internos del cuerpo sin haber sufrido un trauma, como es el caso de una infección 

gastrointestinal, que se puede dar por consumir alimentos contaminados o en mal estado, 

de igual forma, si esta no es tratada a tiempo puede generar sepsis, sin embargo, en la 

segunda, dependerá mucho del sistema y respuesta inmunológica de cada individuo, es 

por esto que los pacientes inmunocomprometidos o con enfermedades que comprometan 

su sistema inmunológico presentan más riesgo de desarrollar una sepsis 13.  

Dentro de las enfermedades que comprometen el sistema inmunológico, ya sea por el 

curso normal de la enfermedad o por diversos tratamientos, tienen riesgo de desarrollar 

una infección o sepsis, siendo el cáncer y VIH-SIDA las patologías con mayor riesgo5 . 

En el caso de los pacientes oncológicos, son el grupo de más riesgo para desarrollar sepsis, 

esto porque es una proliferación anormal de células que pueden generar tumores y 

también diseminarse afectando a la homeostasis del cuerpo3.  

Es importante diferenciar entre las neoplasias hematológicas y las de tumor sólido, en el 

estudio multicéntrico retrospectivo realizado por Vincent F y sus colaboradores, con una 

muestra de 1053 pacientes buscando la supervivencia hospitalaria en pacientes de cáncer 

sólido, se evidenció la diferencia en como el cáncer hematológico y el de tumor sólido 

afectan al sistema inmunológico, siendo la incidencia de neutropenia en neoplasias 

hematológicas sin tratamiento del 82,4% y en pacientes oncológicos con tumores sólidos 

del 17,6%, existiendo o una clara diferencia en la incidencia de neutropenia por el propio 

curso de la enfermedad6. 

En la investigación realizada por Guarana M, se pudo constatar que las neoplasias 

hematológicas, principalmente la leucemia aguda, mieloma múltiple y linfoma no 

Hodgkin son las patologías que deprimen el sistema inmunológico como transcurso 

natural de la enfermedad 14, pero por otro lado en el artículo de Gudiol C y sus 

colaboradores se vio que en cuanto a las neoplasias de tumor sólido con más incidenc ia 

en desarrollar sepsis se encuentra el cáncer gastrointestinal y pulmonar 5. 
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En el caso de la paciente presenta un tumor sólido de colon sin tratamiento 

quimioterápico, que no afectó al sistema inmunológico inicialmente, sin embargo 

posterior a su tratamiento afecto su sistema inmunológico, concordando con el artículo 

realizado por Vincent F, en el 2018, en donde menciona que los pacientes con tumores 

sólidos presentaban inmunodepresión como efecto secundario de su tratamiento con 

quimioterapia 6, los pacientes con neoplasia maligna hematológica lo presentaban sin 

recibir el tratamiento 5; por lo que en este caso, el desarrollo de sepsis no presentó una vía 

de ingreso, como una herida o trauma. 

Contrariamente al artículo realizado en 2020 por Baguena G, titulado “Impact of 

perioperative transfusions and sepsis on long-term oncologic outcomes after curative 

colon cancer resection. A retrospective analysis of a prospective database” 15, dando una 

comparación con dos variantes en el cáncer de colon, siento estas las transfusiones y la 

sepsis intraabdominal después de una cirugía por cáncer de colon, con una muestra de 

1686 pacientes de los cuales antes de su cirugía no presentaron sepsis como nuestra 

paciente, pero de estos el 9,9% presentaron complicaciones de sepsis intrabdomina l 

después de su procedimiento quirúrgico y su tratamiento con quimioterapia15.    

El tratamiento quimioterápico con FOLFOX tiene repercusiones en el sistema inmune, 

corroborado por un estudio realizado en 2021 sobre cáncer de colon, acerca de sus 

propiedades biológicas de las células tumorales y la afección al sistema inmunita r io, 

comprobando específicamente que este tipo de quimioterapia afecta a las células 

inmunitarias en especial los neutrófilos y linfocitos16. Otro reporte de caso realizado en 

Argentina reporta acerca de la perforación colónica y sepsis fulminante como 

presentación de cáncer de colon metastásico, además revisa otra presentación parecida a 

la de la paciente en este caso, donde la sepsis fue por otra causa diferente a una lesión, 

siendo esta perforación cecal produciendo una peritonitis secundaria y por consiguiente 

sepsis, pero difiere el caso de la paciente presentada ya que este estudio ya se encontraba 

con tratamiento quimioterápico, además de que su cáncer de colon era metástasis y no un 

tumor primario como en el caso de nuestra paciente17. 
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CONCLUSIONES 

  

En conclusión, se describió un caso clínico de sepsis de foco abdominal secundario a 

microfístula tumoral de colón sigmoides y se describió como se pudo desarrollar esta 

distinta forma de presentación de sepsis en un paciente oncológico, como mencionamos 

anteriormente en el caso particular de la paciente en el momento y la forma de desarrollo 

no es nada común, esto se comprobó en la primera cirugía de fasciotomía ya que no se 

encontró una fistula que comunique permanentemente la cavidad abdominal con el tejido 

celular subcutáneo; Y con varios estudios publicados pudimos corroborar nuevamente 

que la sepsis se puede presentar en cualquier momento pero va a ser más incidente en 

pacientes oncológicos, por lo que se debe tener mucho cuidado y rigurosidad en este tipo 

de pacientes al realizar cualquier estudio o intervención puesto que por su patología de 

base pueden desarrollar sepsis de formas no convencionales. 
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