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Resumen 
La infección por Clostridium difficile es la principal causa de diarrea asociada al cuidado de la salud. Durante los últimos años se ha incrementado la morbilidad 
y mortalidad por esta infección. Las recientes investigaciones se orientan a la búsqueda de tratamientos alternativos a la colectomía subtotal para los pacientes 
con infecciones severas por Clostridium difficile, es por esto que el presente artículo tiene como objetivo hacer la revisión del caso clínico de una paciente con 
colitis severa por Clostridium difficile refractaria al manejo de primera línea, que respondió satisfactoriamente al tratamiento con lavado colónico anterógrado con 
vancomicina vía ileostomía en asa.
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Anterograde colonic lavage with Vancomycin via ileostomy for the management of Clostridium difficile infection. A 
case report

Abstract
Clostridium difficile infection is the main cause of diarrhea in health care settings. Such infections have led to an increase in morbidity and mortality in recent years. 
Alternative treatments to subtotal colectomy have been sought for patients with severe infections caused by Clostridium difficile. The objective of this article is to 
present a clinical case report of a patient with severe colitis caused by Clostridium difficile that was refractory to first-line management, which responded satisfac-
torily to treatment with anterograde colonic lavages with vancomycin via loop ileostomy.
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Introducción

La infección por Clostridium difficile (Cd) es la principal causa 
de diarrea asociada a antibióticos en hospitales (≈ 25%) y en 
la comunidad1. En los últimos años, se ha incrementado la 
incidencia de infección por C. difficile y con esto, la aparición 
de la cepa hipervirulenta B1/NAP1/027(2), además de un au-
mento de mortalidad asociada a esta infección1.

El tratamiento de esta infección depende de la severidad, 
siendo el metronidazol la primera línea en casos leves y Van-
comicina oral para casos moderados a severos3. Existen otros 

tratamientos como el uso de inmunoglobulinas, el trasplan-
te de materia fecal y la Fidaxomicina para infección por Cd 
refractaria. Los casos severos pueden presentarse en un 5 
a 10% de los pacientes3, en quienes se indica manejo qui-
rúrgico con colectomía subtotal con preservación del recto. 
Actualmente se buscan alternativas a la colectomía subtotal 
mediante tratamientos mínimamente invasivos, como los la-
vados colónicos con administración anterógrada de vanco-
micina a través de una ileostomía4 o retrógrada por enemas 
vía rectal en conjunto con antibióticos endovenosos. La mor-
talidad de las infecciones severas complicadas o "fulminan-
tes" por Cd es alrededor de 30-80%5.
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Este artículo pretende mostrar el caso de una paciente que 
respondió satisfactoriamente al tratamiento de colitis seve-
ra complicada por Clostridium difficile con lavados colónicos 
con polietilenglicol (PEG) e infusión anterógrada de vanco-
micina a través de ileostomía en asa.

Descripción de caso clínico

Paciente femenina de 31 años sin antecedentes previos de 
relevancia. Ingresó por el servicio de urgencias el 19 de mayo 
de 2015 por politraumatismo severo secundario a accidente 
de tránsito. Presentó trauma cerrado de abdomen sin indica-
ción quirúrgica, neumotórax derecho, trauma craneoencefá-
lico moderado y múltiples fracturas expuestas en miembros 
inferiores. Fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) en donde se inició cubrimiento antibiótico con gen-
tamicina y cefazolina. En el tercer día, presentó abdomen 
agudo asociado a fiebre e incremento de reactantes de fase 
aguda. Se llevó a laparotomía exploratoria donde se encon-
tró perforación de yeyuno y peritonitis generalizada. Realizan 
cambio de tratamiento antibiótico a meropenem y vancomi-
cina. Se obtuvo cultivo positivo de líquido peritoneal para 
Escherichia coli BLEE positiva, Proteus mirabilis BLEE positi-
vo, Candida parapsilosis y tropicalis; Urocultivo positivo para 
Candida tropicalis y dos hemocultivos positivos para Klebsie-
lla ozaenae y oxytoca. La paciente continuó manejo antibió-
tico con meropenem, se adicionó fluconazol y se suspendió 
vancomicina. Completó 10 días de tratamiento antibiótico, 
requirió múltiples lavados quirúrgicos de abdomen y manejo 
con sistema de cierre asistido con presión negativa.

Al cumplir veinte días de hospitalización en UCI, la paciente 
refirió dolor abdominal y presencia de fiebre y deposiciones 
diarreicas hasta de seis episodios en 8 horas. Los exámenes 
de laboratorio reportaron leucocitosis con neutrofilia y pro-
teína C reactiva de 25,1 mg/dL. Se solicitó prueba de reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) de materia fecal para Clos-
tridium difficile, obteniendo resultado positivo para la cepa 
B1/NAP1/027. Se realizó una tomografía axial computarizada 
(TAC) de abdomen y pelvis que reportó engrosamiento mu-
coso del colon ascendente y líquido en gotera parietocólica 
(Figura 1).

Se hace diagnóstico de colitis severa por Clostridium difficile 
y se inicia manejo con metronidazol endovenoso a dosis de 1 
gramo cada 8 horas y vancomicina oral 125 miligramos cada 
6 horas. A pesar de este tratamiento, la paciente persistió con 
fiebre de 39°C, taquicardia, leucocitosis y dolor abdominal, 
debutando ahora con ausencia de deposiciones y disten-
ción abdominal. Se hizo diagnóstico clínico de íleo paralítico 
y se decidió adicionar inmunoglobulina a dosis de 1 gr/kg/
día. Fue valorada por cirugía general, servicio que planteó la 
opción de realizar colectomía subtotal, dada la presencia de 
infección complicada por C. difficile, sin embargo, al tratarse 
de un caso con alto riesgo de mortalidad y complicaciones 
postquirúrgicas, la paciente fue llevada a cirugía donde se le 
practicó una ileostomía en asa, con el fin de practicar lavados 
intracolónicos con PEG y vancomicina 500 mg diluidos en 
500 mililitros/día de Hartmann, adicional al tratamiento con 
metronidazol endovenoso 500 mg cada 8 horas. Dos días 
posteriores al inicio de este manejo, la paciente evolucionó 
favorablemente, con disminución en la frecuencia de deposi-
ciones diarreicas, sin dolor abdominal y con descenso de los 
reactantes de fase aguda. Se completaron 10 días de infusión 
de vancomicina por la ileostomía, con posterior profilaxis du-
rante cuatro semanas con vancomicina oral 125 mg/día para 
evitar una recurrencia de infección por Cd. 

Un año después a este evento, la paciente fue llevada a cierre 
de la ileostomía. En esta ocasión, cursó con obstrucción in-
testinal temprana y sepsis intra-abdominal con requerimien-
to de tratamiento antibiótico endovenoso y reintervención 
quirúrgica. No se documentaron complicaciones de la anas-
tomosis y no presentó recurrencia de colitis por Cd. Poste-
riormente la paciente no presentó más eventualidades.

Discusión

El diagnóstico de colitis complicada por C. difficile está dado 
por los siguientes criterios: hipotensión, temperatura ≥ 38,5 
°C, íleo paralítico o distención abdominal, alteración en el 
estado de consciencia, recuento de leucocitos ≥ 35.000 cé-
lulas/mm3, lactato sérico > 2,2 mmol/L o evidencia de falla 
orgánica6. Estos casos se han asociado principalmente a pa-
cientes con infección por la cepa B1/NAP1/027 debido a su 
producción hasta 16 veces más de toxina A y 23 veces más 
de toxina B, generando así un incremento cinco veces mayor 
en la mortalidad. El tratamiento en estos casos es limitado, 
se han propuesto procedimientos como el trasplante de ma-
teria fecal, medicamentos como la fidaxomicina y por último 
la colectomía subtotal7. Las dos primeras estrategias se reser-
van para casos severos que no alcanzan criterios de infección 
complicada y aún no se encuentran autorizadas para su uso 
en Colombia. El manejo quirúrgico en pacientes con infec-
ción por Cd está indicado en casos de peritonitis, perfora-
ción, sepsis, falla renal, síndrome compartimental abdominal, 
falla terapéutica y deterioro inexplicado. La mortalidad en los 
pacientes con infección por Cd llevados a colectomía subto-
tal incrementa hasta un 35-80%8. Por el riesgo de esta inter-
vención, se han propuesto medidas alternativas como lo son 

Figura 1: Tomografía axial computarizada de abdomen y pelvis: engrosamiento 
mucoso del colon ascendente.
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los lavados colónicos intraoperatorios con PEG y soluciones 
electrolíticas balanceadas por medio de una ileostomía en 
asa para barrer las toxinas secretadas y una proporción de la 
totalidad de Clostridium difficile en la luz intestinal. Después 
de esto, se realizan infusiones de vancomicina en colón de 
forma anterograda por la misma ileostomía y se complemen-
ta el tratamiento con el uso endovenoso de metronidazol9. 

En 2011, Neal et al4 realizaron ileostomía en asa en 42 casos 
con diagnóstico de colitis severa por Cd. En este estudio uti-
lizaron 8 litros de PEG y posteriormente realizaron infusiones 
anterógradas de 500 mg de vancomicina en 500 mL de lac-
tato ringer cada 8 horas durante diez días. Adicionalmente, 
los pacientes continuaron con metronidazol endovenoso 500 
mg cada 8 horas por 10 días. Con este manejo alternativo ob-
tuvieron una disminución en la mortalidad comparado con 
controles históricos que fueron llevados a colectomía (OR= 
0,24; P=0,006). También hubo descenso de las morbilidades 
postoperatorias como embolismo pulmonar, trombosis ve-
nosa profunda, infección del sitio quirúrgico, infecciones del 
tracto urinario, neumonía y reintervenciones asociados a la 
ileostomía en los pacientes llevados a dicha intervención. 

En el 2017 Ferrada et al10 realizaron un estudio retrospecti-
vo con 98 pacientes, donde compararon el manejo de colitis 
severa mediante ileostomía versus colectomía, encontrando 
una mortalidad ajustada estadísticamente significativa a fa-
vor de la ileostomía (17.2% vs 39.7% p=0,002). Cabe resaltar 
que un estudio en el 2016, Fashandi et al11 con una muestra 
de menos pacientes (n=23) no encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a mortalidad a 30 días ni a un año. Ellos 
explican que esto puede ser debido al tamaño de la muestra 
por lo que sugieren se realicen más estudios.

La paciente descrita en este estudio con infección por Cd 
presentaba múltiples factores de riesgo como procedimien-
tos quirúrgicos abdominales, el uso prolongado de antibió-
ticos de amplio espectro, la hospitalización prolongada en 
la UCI, el soporte nutricional con alimentación enteral por 
sonda nasoyeyunal y el uso de inhibidores de la bomba de 
protones como protección gástrica, que se asocian a mayor 
riesgo de infección severa por este organismo. Ésta paciente, 
al tener un alto riesgo de mortalidad para ser llevada a colec-
tomía, fue candidata a lavado anterógrado con vancomicina 
vía ileostomía en asa. Posterior al procedimiento, la paciente 
evolucionó de manera satisfactoria con mejoría clínica, sin 
recurrencia de la infección por Clostridium difficile ni compli-
caciones asociadas al uso de ileostomía. 

Los lavados colónicos por ileostomía en asa y la posterior in-
fusión de vancomicina de forma anterograda puede ser una 
estrategia útil como tratamiento en pacientes con infección 
severa por Cd. Actualmente ya existen estudios que mues-
tran múltiples beneficios de la ileostomia como alternativa a 
la colectomia total, pero todavía no existe evidencia suficien-
te para dar recomendaciones contundentes. 
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