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Ileostomía en asa derivativa y lavado 
colónico intraoperatorio como 

alternativa de tratamiento en un caso de 
colitis grave por Clostridium difficile

Felipe Quezada1, Richard Castillo1, Constanza Villalón1, 
José Miguel Zúñiga, Carla Manterolaa, María Elena Molina1, 

Felipe Bellolio1, Gonzalo Urrejola1

Treatment of a severe Clostridium difficile  
infection with colonic lavages.  

Report of one case

A loop ileostomy with intraoperative anterograde colonic lavage has been 
described as an alternative to colectomy in the management of cases of Clostri-
dium difficile infection refractory to medical treatment. We report a 69 years 
old diabetic women admitted with a septic shock. An abdominal CAT scan 
showed a pan-colitis that seemed to be infectious. A polymerase chain reaction 
was positive for Clostridium Difficile. Due to the failure to improve after full 
medical treatment, a derivative loop ileostomy and intra-operatory colonic lavage 
were performed, leaving a Foley catheter in the proximal colon. In the postope-
rative period, anterograde colonic instillations of Vancomycin flushes through 
the catheter were performed every 6 hours. Forty eight hours after surgery, the 
patient improved. A colonoscopy prior to discharge showed resolution of the 
pseudomembranous colitis.
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La infección por Clostridium difficile (ICD) es 
la causa de diarrea más frecuente asociada 
a atención de salud1, con una morbilidad y 

mortalidad que ha ido en aumento tanto a nivel 
nacional2-3 como internacional4-6. C. difficile es 
una bacteria Gram (+) formadora de esporas, que 
produce exotoxinas que son nocivas para la mu-
cosa colónica y gatillan una respuesta inflamatoria 
tanto local como sistémica7.

El diagnóstico se basa en la presencia de un 
cuadro clínico de diarrea moderada a severa o 
íleo, asociado a la confirmación microbiológica 
de la toxina de C. difficile y la presencia de C. 
difficile productor de toxina en deposiciones, o el 
hallazgo de una colitis pseudomembranosa en el 

estudio colonoscópico y/o histopatológico8. En 
la actualidad no existe un método estándar para 
la detección de C. difficile, siendo recomendado 
incluso el uso de algoritmos diagnósticos en dos 
o tres etapas. Últimamente, el uso de métodos de 
amplificación de ácidos nucleicos, como una re-
acción de polimerasa en cadena para detección de 
cepas tóxicas de C. difficile, ha sido recomendado 
para la confirmación diagnóstica de la ICD dado 
su alta sensibilidad y especificidad9.

El espectro de manifestaciones clínicas de la 
ICD va desde pacientes portadores asintomáticos 
hasta aquellos que presentan un cuadro grave que 
puede asociarse a riesgo vital y requerir de un 
manejo quirúrgico.
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La indicación quirúrgica en pacientes con 
una ICD grave no está clara y ha sido reservada 
para pacientes con signos de perforación o me-
gacolon tóxico10, siendo la colectomía total con 
ileostomía terminal el procedimiento de elección. 
Esta intervención, en este contexto, se asocia 
a una mortalidad de 50-80%, una morbilidad 
importante y una baja tasa de reconstitución de 
tránsito7,11.

Una alternativa menos mórbida y con buenos 
resultados iniciales ha sido la propuesta por Zuc-
kerbraun et al, quienes en pacientes con colitis 
grave por C. difficile realizaron una ileostomía de 
descarga con lavado colónico intraoperatorio. Los 
resultados preliminares de esta técnica mostraron 
una disminución de la tasa de mortalidad hasta 
19%, se evitó la colectomía en 93% de los pacientes 
de la serie, y la tasa de reconstitución de tránsito 
fue de 79%12.

El presente caso clínico corresponde a la des-
cripción del primer paciente tratado en nuestra 
institución con este procedimiento.

El objetivo de este artículo es describir la téc-
nica quirúrgica de ileostomía de descarga y lavado 
colónico intraoperatorio para el manejo de ICD 
grave, a propósito de un caso clínico, como alter-
nativa terapéutica para evitar una colectomía en 
estos pacientes.

Caso clínico

Mujer de 69 años, con antecedentes de Dia-
betes Mellitus Tipo 2 y nefropatía médica que 
fue hospitalizada por un cuadro de pielonefritis 
aguda, recibiendo terapia con amikacina. Una 
semana posterior a su alta llegó al servicio de 
urgencia con un cuadro compatible con un 
shock séptico grave, ingresando a la unidad de 
cuidados intensivos, con requerimientos de 
ventilación mecánica y uso de drogas vasoac-
tivas. De los exámenes generales destacaba leu-
cocitosis de 29.400 células/mm3 con desviación 
izquierda, proteína C reactiva de 34,1 mg/dL 
(VN < 5 mg/dL), acidosis metabólica y falla 
renal en anuria. Se inició cobertura antibiótica 
intravenosa de amplio espectro (vancomici-
na-metronidazol-meropenem-amikacina) y se 
realizó una tomografía axial computada que 
evidenció una pancolitis de aspecto inflamato-
rio-infeccioso, sin evidencias de megacolon ni 

perforación. Evolucionó hemodinámicamente 
inestable, mal perfundida y con deposiciones 
líquidas abundantes (1.000-1.500 ml/día) con 
una PCR para C. difficile positiva, altamente 
sugerente de cepa NAP1/BI/027, por lo que se 
indicó vancomicina por vía enteral y enemas. 
La paciente evolucionó con aumento en los 
requerimientos de drogas vasoactivas, y he-
mofiltración de alto volumen. Al quinto día de 
hospitalización presentó mayor deterioro he-
modinámico y aumento de drogas vasoactivas 
(noradrenalina hasta 0,7 mcg/kg/min), por lo 
que fue evaluada por el equipo de coloproc-
tología, decidiendo su resolución quirúrgica.

Técnica quirúrgica: se realizó una laparo-
tomía periumbilical de unos 5 centímetros, 
encontrando moderada cantidad de líquido 
libre claro y una pancolitis extensa sin com-
promiso isquémico ni perforación. Se decidió 
realizar un lavado colónico intraoperatorio e 
ileostomía en asa derivativa, para lo cual se ex-
trajo un asa de íleon distal para confeccionar la 
ileostomía. Se realizó una enterotomía pequeña 
en el sitio de maduración del asa, avanzando 
hacia distal una sonda Foley 24F (Figura 1) e 
inflando el balón dentro del ciego con asistencia 
manual a través de la laparotomía umbilical. 
Se realizó un lavado colónico anterógrado con 
8 litros de polietilenglicol al 7,5% por de la 
sonda Foley, recolectando las deposiciones a 
través de una sonda Pezzer por el ano, hasta 
dar salida a líquido claro. Se procedió al cierre 
de la laparotomía y se maduró la ileostomía 
en asa como muestra la Figura 2. La paciente 
salió estable de pabellón, con la indicación de 
lavados anterógrados con vancomicina cada 6 
h por la sonda Foley (suero Ringer Lactato 500 
ml/vancomicina 500 mg a pasar en 1 hora) y 
metronidazol intravenoso.

A las 48 h post operatorias la paciente fue ex-
tubada, se suspendió el uso de drogas vasoactivas 
e inició diuresis espontánea. Se realimentó con 
líquidos al tercer día, y tuvo un postoperatorio 
sin incidentes, salvo por una infección del tracto 
urinario que fue tratada. Se realizó un control 
colonoscópico al alta que evidenció resolución de 
la colitis pseudomembranosa.

La paciente fue dada de alta sin incidentes y 
sin evidencias de recurrencia de enfermedad en 
los controles ambulatorios, decidiéndose cierre 
diferido de la ileostomía.
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Discusión

Este caso es, a nuestro entender, la primera 
experiencia comunicada en Chile del uso del la-
vado colónico e ileostomía en asa derivativa para 
el tratamiento de ICD grave.

La epidemiología de C. difficile ha cambiado 
rápidamente desde el uso amplio de antibióticos13. 
Durante la última década, la ICD se ha hecho más 
frecuente, presentándose además con episodios de 
mayor gravedad y refractarios al tratamiento habi-
tual12,13. Este viraje se ha atribuido, en parte, a los 
brotes epidémicos de la cepa hipervirulenta NAP1/
BI/027, caracterizada por una mayor producción 
de toxinas, resistencia a las quinolonas, polimor-
fismos en un gen que disminuye la expresión de 
toxinas, y la presencia de un gen codificador de 
una toxina binaria adicional14,15.

A pesar de observar una mayor frecuencia de 
crisis graves, no existe un sistema de graduación 
actual de gravedad validado y uniforme. La so-
ciedad americana de enfermedades infecciosas 
(IDSA) define una ICD grave, cuando presenta 
más de 15.000 leucocitos/mm3 o un aumento de la 
creatinina basal en 1,5 veces sobre el valor basal10. 
La sociedad europea de microbiología suma a estos 
criterios, una concentración de albúmina sérica 
menor a 3,0 mg/dl y considera a pacientes con alto 
riesgo de desarrollar una ICD grave a aquellos ma-
yores de 65 años, con comorbilidades importantes, 
ingresados a una unidad de tratamiento intensivo, 
inmunodeficientes o con coagulopatías16-18.

De esta misma forma, no existe consenso en 

la indicación quirúrgica en pacientes con ICD 
graves. Las guías clínicas americanas recomiendan 
fuertemente la evaluación quirúrgica precoz y con-
siderar la cirugía en pacientes con requerimiento 
de drogas vasoactivas, disfunción orgánica en 
contexto de sepsis, compromiso de conciencia, 
leucocitosis sobre 50.000 células/mm3, lactato 
sobre 5 mmol/l; o falla de terapia médica después 
de 5 días9. Una revisión sistemática reciente suma 
a estas características la edad sobre 65 años y la 
presencia de criterios radiográficos como perfo-
ración o isquemia17.

La alternativa quirúrgica reportada en este 
caso fue inicialmente descrita por Zuckerbraun 
et al, con una mortalidad a 30 días de 19% y sólo 
3 pacientes de la serie requirieron una colecto-
mía total posteriormente. En este contexto, los 
autores de dicho trabajo proponen un nuevo 
sistema de graduación aún no validado y basado 
en parámetros clínicos, de laboratorio e imageno-
lógicos, cuya implementación estaría destinada a 
fomentar una evaluación e intervención quirúr-
gica precoz12,17.

La indicación quirúrgica en nuestro caso estu-
vo determinada por criterios clínicos y ausencia 
de mejoría de la paciente, más que por criterios 
de laboratorio o radiológicos. La cirugía realizada 
fue técnicamente sencilla. Se prefirió un abordaje 
abierto para evaluar directamente el compromiso 
colónico y realizar el lavado con control directo 
de la canulación de la sonda hacia el polo cecal 
para evitar iatrogenias. La infusión de la vanco-
micina, tanto del lavado como posteriormente, 

Figura 2. Maduración de ileostomía posterior a lavado y 
cierre de laparotomía, dejando sonda Foley dentro del polo 
cecal para realizar instilación anterógrada de vancomicina.
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Figura 1. Una vez instalada la sonda Foley a través de entero-
tomía, se insufló el cuff distal a válvula ileocecal, corroborando 
su posición a través de la laparotomía.
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fue sencilla, sin inconvenientes durante su ad-
ministración.

Conclusión

La ileostomía en asa con lavado colónico 
intraoperatorio tiene la ventaja de una menor 
morbilidad asociada que la colectomía total, con 
resultados al menos similares en cuanto a manejo 
de la colitis refractaria. Podría ofrecerse en fases 
más precoces de la enfermedad, en pacientes que 
no presenten signos de perforación ni necrosis 
colónica, lo que debería establecerse por paráme-
tros clínicos, de laboratorio e imagenológicos19,20.

Creemos que la técnica de la ileostomía con 
lavado estaría indicada en aquellos pacientes que a 
pesar del uso de terapia antibiótica estándar (van-
comicina + metronidazol a dosis plena), presentan 
un progresivo deterioro. Esta alternativa quirúrgi-
ca, menos mórbida, debería plantearse antes que 
el paciente presente evidencia de falla multior-
gánica o signos de peritonitis, ambos elementos 
que normalmente están presentes al indicar la 
colectomía total. Es, por lo tanto, indispensable 
una evaluación multidisciplinaria precoz en la 
evolución de la ICD para una adecuada selección 
de los pacientes susceptibles a recibir este tipo de 
tratamiento.
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