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RESUMEN/ ABSTRACT:

Introduccion: El Clostridioides difficile tiene un interés especial para los

cirujanos ya que puede complicar el postoperatorio de pacientes ingresados, pero
también porque los casos graves de colitis que no responden a tratamiento médico

pueden requerir tratamiento quirdrgico urgente.

El objetivo de esta revision es actualizar los conocimientos sobre la infeccién por
Clostridioides difficile, aclarando las indicaciones quirurgicas en los casos de colitis y

describiendo las técnicas quirurgicas mas empleadas.

Material y métodos: Se realiza una busqueda bibliografica y revision de la

literatura a través de las plataformas Pubmed y Embase mediante términos MeSH:
Clostridium difficile, toxin a, toxin b, ileostomy y colectomy, fecal microbiota
transplantation, enterocolitis, pseudomembranous, toxic megacolon, bacterial spores.
Se recogen y sintetizan los principales conceptos y las recomendaciones terapéuticas

mas avaladas para facilitar la consulta a los cirujanos digestivos.

Resultados: La principal causa de la infeccion por Clostridioides difficile es el
uso de antibiéticos que alteran el equilibrio de la microbiota intestinal. Puede producir

desde diarrea leve autolimitada, hasta colitis grave potencialmente mortal.

El tratamiento de eleccion es la antibioterapia con vancomicina, metronidazol o
fidaxomicina. Ante una infeccidon grave que no responde al tratamiento médico esta

indicada la cirugia. La indicacion de cirugia se puede sentar por la aparicion de
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complicaciones intraabdominales de la colitis como el sindrome compartimental
abdominal, peritonitis, perforacion célica, gangrena transmural, o cuando se cumplan
criterios de infeccion grave refractaria con signos de afectacion sistémica incluyendo
hipotensién, ileo o megacolon, deterioro clinico, fallos organicos, leucocitosis

progresiva, etc.

Las dos alternativas quirdrgicas mas recomendadas son la colectomia subtotal
(Gold standard) y como alternativa sin indicaciones claramente establecidas aun la
ileostomia de derivacion con lavado anterégrado colico intraoperatorio asociando
instilaciones de vancomicina durante el postoperatorio. Cuando esta indicado, la

realizacion de un tratamiento quirurgico precoz reduce la mortalidad

Conclusiones: La colectomia subtotal es el gold standard, de eleccién en

pacientes con necrosis, perforacion célica o sindrome compartimental intraabdominal.
En el resto de los pacientes, se puede valorar como alternativa, de forma muy
cautelosa, un abordaje mas conservador, realizando una ileostomia de derivacion en
asa con lavado anterogrado célico intraoperatorio e instilaciones de vancomicina
durante el postoperatorio, que permite la reconstruccion del transito en un segundo

tiempo hasta en un 80% de los casos en algunas series.

Palabras clave: Clostridioides difficile, colitis pseudomembranosa, cirugia, colectomia,
ileostomia

Keywords: Clostridioides difficile, pseudomembranous colitis, surgery, colectomy,

ileostomy.

REVISION:

Introduccion:

En 2016 Lawson et al propusieron la reclasificacion del Clostridium difficile como
Clostritioides difficile, siendo aceptada la nueva denominacion segun el Cdédigo
Internacional de Nomenclatura de Procariotas (1); sin embargo, esta reclasificacion
no invalida la nomenclatura previa por lo que actualmente ambos nombres pueden ser
empleados (2). Clostridioides difficile (CD) es la principal causa de diarrea infecciosa
nosocomial (otras causas de diarrea nosocomial como las asociadas a farmacos son

mas frecuentes), y una fuente importante de morbi-mortalidad para los pacientes
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ingresados. Por otro lado, las infecciones de origen comunitario representan

actualmente hasta el 30% del total de infecciones por CD (3).

La infeccion por CD (ICD), frecuentemente causada por la exposicion a
antibidticos que alteran la microbiota del intestino, tiene una manifestacién clinica
variable que incluye desde diarrea leve hasta colitis fulminante. La patogenia de la
ICD es de interés para los cirujanos ya que puede complicar el postoperatorio de
pacientes quirurgicos ingresados, y ademas porque los casos graves que no
responden a tratamiento médico o que presentan complicaciones como necrosis,
perforacion o sindrome compartimental abdominal, pueden requerir tratamiento
quirurgico, en muchas ocasiones de forma urgente. Las indicaciones de cirugia y las
opciones quirurgicas en ocasiones no estan suficientemente claras para los cirujanos
digestivos y, de hecho, recientemente se han publicado los resultados de
procedimientos novedosos, lo que hace que, a nuestro juicio, la revisidon de esta

patologia resulte de interés.

Por otro lado, las medidas de prevencion y control son fundamentales para evitar

la diseminacion intrahospitalaria.

El objetivo de esta revisién narrativa es actualizar el estado del conocimiento

sobre la ICD con un enfoque eminentemente quirurgico.

Material y métodos:

Se realizd una busqueda exhaustiva de la literatura en las bases de datos
Pubmed y Embase de trabajos publicadas en los ultimos 15 afios (2007-2022) para
encontrar qué articulos eran los mas adecuados. La estrategia de busqueda consistio
en utilizar los operadores booleanos OR y AND junto con los siguientes términos:
Clostridium difficile, toxin a, toxin b, ileostomy y colectomy. Se realizaron busquedas
adicionales  incluyendo: fecal  microbiota transplantation, enterocolitis,

pseudomembranous, toxic megacolon, bacterial spores.

Se seleccionaron publicaciones de tipo ensayo clinico, metaanaalisis, revisiones
y revisiones sistematicas en lengua inglesa y espafiola. Se excluyeron casos clinicos

y trabajos publicados en otras lenguas.
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Ademas, se consultaron exhaustivamente las guias clinicas y recomendaciones
sobre la infeccion y tratamiento de CD de diversas sociedades cientificas como la
World Society of Emergency Surgery (WSES, actualizadas en 2019) o la Infectious

Diseases Society of America (IDSA).

La busqueda bibliografica, la revision de los documentos seleccionados vy la
eleccion del contenido fueron realizados por todos los firmantes. Tras esta revision se
recogieron y sintetizaron de forma ordenada los conceptos y recomendaciones para

facilitar la accesibilidad y consulta a la comunidad quirurgica.

Resultados:
Epidemiologia:

C. difficile forma parte de la flora cdlica normal hasta en el 5% de los adultos
sanos, aumentando a un 20-30% en ancianos y hospitalizados y hasta un 60% en

recién nacidos (4).

A principios de los afos 2000 se describié un aumento en la incidencia de la ICD
que se relacion6 con la aparicion de cepas hipervirulentas (ribotipo 027, también
conocido como NAP1/B1/027, (5)) y la introduccion de los test diagndsticos de mayor
sensibilidad (6). La incidencia de ICD nosocomial en Espana es de 171 casos por
100.000 ingresos y de 13,4 casos por 100.000 habitantes (7). Es mas frecuente en

mujeres, en personas de raza blanca y en mayores de 65 afios (8).

El principal factor de riesgo para el desarrollo de ICD es el uso de antibiéticos,
tanto sistémicos como orales, aumentando el riesgo de infeccién hasta 10 veces (9).
Con mayor frecuencia, estan implicadas las fluoroquinolonas, la clindamicina y las

cefalosporinas y penicilinas, aunque cualquier antibiotico puede predisponer a la ICD.

Otros factores de riesgo son el uso de inhibidores de la bomba de protones, el
ingreso en UCI, la inmunodepresion, quimioterapia, las enfermedades

gastrointestinales o las cirugias previas.

En cuanto a las cirugias, la ICD es mas frecuente tras una cirugia urgente que
tras una programada. Por orden de frecuencia las cirugias con mayor probabilidad de
ICD en el postoperatorio son la colectomia, la reseccién de intestino delgado y la

reseccion gastrica (10).
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Una cirugia que con relativa frecuencia se complica con ICD es el cierre de
ileostomia, que puede presentar ICD durante el postoperatorio en el 1,6% de los casos
(11) y es mas frecuente en cierres tardios (> 6 meses desde el procedimiento indice)
(12). Como medidas para disminuir esta incidencia se ha propuesto evitar los
antibiéticos perioperatorios y considerar cuidadosamente el momento de la cirugia,
intentando no retrasarlo mas alla de los 6 meses (13). Desde un punto de vista tedrico
se podria considerar la irrigacion anterégrada del colon desde la ileostomia con

vancomicina en casos de riesgo si se llegaran a definir con claridad.
Microbiologia y fisiopatologia:

C. difficile es un bacilo Gram positivo anaerobio productor de toxinas y formador
de esporas, que forma parte de la flora intestinal habitual. Su presencia es bien
tolerada en pacientes sanos, gracias a la regulacion ejercida por la microbiota. Si este

equilibrio se rompe, CD es capaz de proliferar y causar inflamacion y dafo célico.

La transmision se realiza por via fecal-oral por medio de esporas aerotolerantes,
resistentes a los desinfectantes de uso comun, el calor, el acido y a la mayoria de los
antibioticos (14). Estas esporas pueden permanecer en el ambiente hospitalario,
incluidas superficies inertes, manos, ropa de sanitarios, etc. Esta transmision parece
mas probable a partir de pacientes con diarrea por ICD que por portadores
asintomaticos. El ciclo infectante comienza con la ingesta de esporas que llegan hasta
el colon, donde pueden unirse a las células epiteliales de la mucosa y permanecer

latentes.

Si se produce un disbalance en la flora, por ejemplo, por el uso de antibiéticos,
se genera el entorno adecuado para que estas esporas germinen hasta la forma adulta

metabdlicamente activa y causen infeccion (15).

En su forma adulta, CD produce toxinas, siendo las mas importantes en la
patogénesis de la infeccidn las exotoxinas Ay B (16). De hecho, CD es muy raramente
invasivo y las cepas no productoras de toxinas no general ICD. Estas toxinas, al unirse
a receptores en la superficie de las células de la mucosa célica provocan una fuerte
respuesta inflamatoria y la disrupcion de la mucosa y de sus uniones intercelulares
aumentando la permeabilidad lo que produce dafio tisular y diarrea. En general los
niveles de toxinas correlacionan con la gravedad y la toxina B es mas potente que la

A. La cepa 027 produce niveles mucho mayores de toxinas y otras toxinas adicionales
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de accion no bien comprendida. Desde el punto de vista defensivo, se generan niveles

variables de anticuerpos contra estas toxinas que confieren una proteccion variable.

Los niflos menores de 2 afos no tienen receptores para las toxinas y por eso es

muy infrecuente que desarrollen colitis en la colonizacion por CD (4), (17).

Para finalizar el ciclo de infeccidon de CD, la célula bacteriana adulta produce
esporas que pueden ser diseminadas en las heces o permanecer en el colon del

individuo y provocar recurrencias (18).
Clinica:
Las presentaciones clinicas mas comunes de la ICD son (19):

- Diarrea: deposiciones blandas o acuosas con una frecuencia =23 deposiciones

en menos de 24 horas.

- f{leo: disminucién o ausencia de peristaltismo intestinal, con sintomas como

nauseas, vomitos y ausencia de deposiciones.

- Megacolon toxico: distension del colon acompafado de signos de respuesta

inflamatoria sistémica y fallo multiorganico (20).

La Sociedad Europea de Microbiologia y Enfermedades Infecciosas (ESCMID)

clasifica la infeccion por CD en infeccion no grave e infeccion grave (21).

e Lainfeccion leve cursa con diarrea con dolor abdominal bajo y retortijones; por

consenso de expertos asocia leucocitosis < 15000 /ml y creatinina < 1.5mg/dl.

e La ESCMID define la infeccion grave como aquella que presenta un curso
complicado con efectos toxicos sistémicos significativos y shock, pudiendo

resultar en ingreso en UCI, colectomia o muerte.

Tipicamente se ha hecho distincién entre colitis grave y colitis fulminante, pero
con frecuencia resulta dificil situar el limite entre ambas entidades, por lo que en la
actualidad se prefiere englobarlas bajo el término de colitis grave. Se hablaba de
fulminante cuando habia shock, ileo 0 megacolon y representa 2-3% del total de los

cuadros de ICD.

La infeccién grave cursa con diarrea, dolor abdominal bajo grave o difuso,
distension abdominal y suele acompafarse de los siguientes factores de mal

prondstico: fiebre >38,5°C, hipoalbuminemia, hipovolemia, aumento del nivel de
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creatinina sérica (=1.5mg/dl), leucocitosis marcada (>15.000/ml) o lactato sérico
elevado (22).

Las manifestaciones extracdlicas de la ICD son raras. Pueden presentarse en
forma de ileitis, apendicitis, artritis reactiva, celulitis y bacteriemia. Son mas frecuentes
en pacientes con manipulacion quirurgica del tracto gastrointestinal (23).

Diagnéstico:

El diagndstico de la ICD debe basarse en la combinacion de signos y sintomas
tipicos con pruebas de laboratorio, siendo los test seroldgicos la piedra angular del
diagndstico. Segun la ESCMID se puede hablar de infeccién ICD cuando se cumpla

al menos uno de los siguientes criterios (24):

- Clinica compatible asociada a demostracion de toxina libre o de C. difficile

productor de toxinas en heces, en ausencia de otra causa evidente.
- Demostracion de pseudomembranas en colonoscopia o tras la colectomia.

A) Diagnéstico serolégico:

Esta indicado en pacientes con factores de riesgo para CD y clinica compatible
sin otra causa evidente. El cribado de pacientes asintomaticos no esta indicado y

tampoco repetir las pruebas para confirmar la erradicacion (25).

El cultivo de cepas toxigénicas se considera el Gold Standard y tiene gran
sensibilidad, pero no es una prueba util en el ambito clinico ya que los resultados

tardan hasta 7 dias.

Se emplean técnicas de inmunoanalisis para la deteccion rapida de la toxina A
y/o B y la enzima glutamato deshidrogenasa (GDH), obteniendo resultados en pocas
horas. La enzima GDH esta presente en todas las cepas de CD, pero tiene el

inconveniente de no distinguir entre cepas toxigénicas y no toxigénicas.

Las pruebas moleculares de amplificacion de acidos nucleicos, como la PCR,
permiten realizar la deteccion de los genes que codifican las toxinas A y B. El
inconveniente principal de este método es que no analiza la produccion activa de

toxinas y que su alta sensibilidad puede llevar al sobrediagnéstico (26).

La guia de la Sociedad Espariola de Microbiologia (27) (ver figura 1) recomienda

un algoritmo diagndstico en dos pasos. Se comienza con la deteccion de la enzima

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2022; 9 (1): 7.



Maria San Basilio et al. Revision: Clostridioides difficile en el ambito quirdrgico

GDH y si se obtiene un resultado positivo se realiza un inmunoanalisis de toxinas A/B.
Las muestras con un segundo resultado positivo se pueden informar como positivas
para ICD. Una alternativa es analizar las muestras con un test combinado de enzima
GDH y toxina A/B. Cuando se obtengan resultados positivos o negativos concordantes
se pueden informar como tales. Las muestras en las que los resultados no concuerden

deberan ser analizadas con técnicas moleculares (PCR).

GDH ' GDH + toxinas
- P +[+ ; +/- B
Toxinas A / B CD poco probable cD confi‘rmado cD poéb probable
EE (& PCR o Cultivo
CD confirmado Valoracion clinica + -
Opcional: PCR |
Valoracion clinica

cD pdco probable
\ | CD posible /

Figura 1: Algoritmo diagndstico de CD segun las recomendaciones de la Sociedad Espanola

de Microbiologia.

B) Pruebas de imagen:

En pacientes con ICD grave puede estar indicado el uso de TC con contraste
intravenoso para descartar complicaciones como megacolon toxico (dilatacion del
colon de > 7cm) o perforacion intestinal que pueden precisar una intervencion

quirurgica urgente.

Los hallazgos mas frecuentes incluyen engrosamiento mural del colon (puede
verse como el signo del “doble halo” o “signo de la diana”, que consiste en 2 o 3 anillos
concéntricos con diferentes valores de atenuacion.) (ver imagen 1), cambios en la
grasa pericdlica y ascitis. El "signo del acordedn", es muy sugestivo de colitis
pseudomembranosa. Para poder observar esta imagen del acordedn hay que
administrar contraste por via oral, que queda atrapado entre los pliegues haustrales
edematizados (28). Es indicativo de edema severo en el colon por lo que también

puede aparecer en enfermedad de Crohn o colitis isquémica.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2022; 9 (1): 8.



Maria San Basilio et al. Revision: Clostridioides difficile en el ambito quirtrgico

Imagen 1: Imagen de TC de paciente con ileostomia que desarrollé infeccion por CD en la

que se observa el “signo del halo” o “signo de la diana”.

C) Endoscopia:

No esta indicada de forma rutinaria, pero puede resultar util en casos en los que
haya una fuerte sospecha a pesar de un resultado de laboratorio negativo, o en
pacientes en los que no se pueden recoger muestras de heces, como aquellos con
ileo. Se prefiere la sigmoidoscopia flexible con insuflacién minima o nula de aire para

evitar la perforacion del colon inflamado (29).

La endoscopia puede mostrar eritema, edema o erosiones inespecificas, pero es
normal hasta en un 6-31% de los pacientes con ICD. La lesion caracteristica de la ICD
es la colitis pseudomembranosa (ver imagen 2), presente en el 40-60% de los casos.
Su presencia no se relaciona con la severidad del cuadro. Las pseudomembranas son
placas sobreelevadas amarillentas formadas por fibrina y detritus celulares que

pueden desprenderse dejando areas de mucosa denudada (30).
Diagnéstico diferencial

Es importante distinguir ICD de otras causas de diarrea ya que no todo paciente
con tratamiento antibiotico que debuta con una diarrea tiene una ICD. El diagnostico
diferencial es complejo. En la mayoria de los casos la causa es osmatica, puramente
medicamentosa y/o por disbacteriosis, y no se trata de una diarrea infecciosa. En estos
pacientes la diarrea se detendra cuando cese la ingesta del medicamento pudiendo

ser eficaz también afadir probidticos en los casos indicados.
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Imagen 2: Hallazgo de pseudomembranas en sigmoidoscopia en pacientes con ICD.

La presencia de fiebre o leucocitosis nos orienta a una causa infecciosa. Habra
que tener en cuenta otros organismos que pueden causar diarrea infecciosa asociada
a antibioticos como S. aureus, Klebsiella oxytoca, Clostridium perfingens y Salmonella
spp- (31) Las manifestaciones clinicas son similares a las de la ICD por lo que el

diagnostico se realiza por el cultivo de heces.
Tratamiento médico:

El primer paso en el tratamiento de la ICD es la interrupcion del antibiético
desencadenante lo antes posible, junto con la implementacion de medidas de
prevencion de la diseminacion y la instauracion de un tratamiento antibidtico eficaz
frente a CD.

No esta indicado tratar pacientes asintomaticos ya que las esporas son

resistentes a la antibioterapia y no se logra acabar con el estado de portador (32).

A) Antibioterapia:

La eleccion del antibiotico debe hacerse en funcion de la gravedad clinica y el
riesgo de recidiva, siendo los mas empleados vancomicina y fidaxomicina y en
segunda linea metronidazol (33). Los dos primeros no presentan absorcion intestinal

por lo que alcanzan concentraciones colicas elevadas sin toxicidad sistémica. Algunas
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guias como las de la IDSA (Infectious Diseases Society of America) recomiendan mas
fidaxomicina que vancomicina, pero esta recomendacion no es universal. El
metronidazol es absorbido por via intestinal con una biodisponibilidad del 90%
distribuyéndose ampliamente por diferentes tejidos (34). Deben evitarse ciclos
repetidos o prolongados debido al riesgo de neurotoxicidad acumulativa vy
potencialmente irreversible (20). En la colitis fulminante suelen combinarse

vancomicina oral y metronidazol intravenoso.

Si el paciente presenta ileo paralitico o no tolera la via oral es recomendable
afiadir al tratamiento metronidazol intravenoso o hacer instilaciones de vancomicina
por via rectal (35). Se han detectado ya cepas de CD resistentes a metronidazol y
otros antibioticos, lo que puede tener importantes implicaciones para el éxito del

tratamiento.

B) Otros tratamientos:

El nivel de respuesta inmune y de produccion de IgG contra CD es un
determinante de la magnitud y duracion de las manifestaciones clinicas. En pacientes
con hipogammaglobulinemia la inmunizacion pasiva con inmunoglobulina intravenosa

es un complemento util (32).

Bezlotoxumab es un anticuerpo monoclonal que neutraliza la toxina B y ha
demostrado ser beneficioso en el tratamiento y prevencion de recurrencias. Una dosis
intravenosa de 10mg por kilogramo de peso, administrada junto con antibioterapia
dirigida, reduce la incidencia de recurrencias en las primeras 12 semanas hasta un

51% (36). Se recomienda sobre todo ante cuadros recurrentes.

C) Trasplante fecal:

Una microbiota sana permite la exclusion competitiva de patdégenos que residen
habitualmente en el lumen intestinal. Los pacientes con ICD recurrente tienen una

diversidad reducida del microbioma intestinal (37).

El trasplante de microbiota fecal consiste en realizar instilaciones de heces
procesadas recogidas de un donante sano en el tracto intestinal de un paciente con
ICD recurrente. Es un tratamiento relativamente novedoso y con el que aun no se tiene
experiencia en todos los centros. Tiene un papel bien definido en el tratamiento de la
ICD recurrente, y cada vez hay mayor evidencia de su eficacia en la infeccion grave

(38). Actualmente esta indicado en aquellos pacientes con 3 0 mas recurrencias de
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ICD o en aquellos con un segundo episodio cuando tanto la primera como la segunda
infeccion hayan requerido hospitalizacién. No esta recomendado para un primer
episodio de ICD (39). Suele corregir la clinica en 36-48 horas. Existen ya bancos de

heces internacionales con protocolos de cribado para la seleccion de donantes.

Las complicaciones asociadas al trasplante fecal detectadas hasta la fecha se
han asociado a la presencia de bacterias multirresistentes no detectadas, que
condicionaron infecciones graves en el receptor (40) y que han hecho que se depuren

aun mas los protocolos de aislamiento.
Tratamiento quirurgico:

La decisién de intervenir a un paciente con una infeccion grave por CD que
precisa cirugia ha de tomarse con prontitud, ya que esta demostrado que la indicacion
de tratamiento quirurgico precoz en pacientes con colitis fulminante aumenta la
supervivencia. Asi, por ejemplo, cuando los pacientes son intervenidos necesitando

ya soporte vasoactivo aumenta la mortalidad.

Sailhamer observd que los indices de supervivencia de pacientes con colitis
fulminante por CD eran mayores cuando estos estaban ingresados en servicios
quirurgicos que en servicios medicos, ya que eran intervenidos de manera mas precoz
(41).

No obstante, también hay que reflejar que el tratamiento quirdrgico tiene una
mortalidad postoperatoria del 25-30%, sin evidenciarse diferencias significativas entre
las distintas técnicas quirurgicas (42), en gran parte por la situacién de los pacientes

cuando se indica la cirugia.

A) Indicaciones de cirugia:

Aunque la mayoria de los pacientes con ICD responden de manera favorable al
tratamiento médico, es importante hacer una valoracién quirurgica en aquellos que
presenten infeccidon grave o que no respondan al tratamiento 6ptimo administrado
durante 48h.

La indicacion de cirugia en la ICD se puede sentar por:

1. Complicaciones intraabdominales de la colitis: sindrome compartimental

abdominal, necrosis transmural o perforacion colica.
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2. Infeccién grave progresiva o refractaria: sepsis, hipotensién mantenida, ileo
o distensién abdominal significativa y refractarios al tratamiento médico, estado mental
alterado, fallo renal, distrés respiratorio, acidosis lactica (>5mmol/L) o leucocitosis
>50.000 células/ml. (22), (29)

B) Técnica quirurgica:

La técnica quirurgica dependera de la gravedad de las complicaciones asociadas
a la colitis. La colectomia abdominal subtotal es hoy en dia el gold standard, pero
algunos pacientes seleccionados pueden beneficiarse de la realizacion de una
ileostomia de derivacion con lavado codlico anterégrado intraoperatorio con PEG
(polietilenglicol) y posteriores instilaciones de vancomicina a través de la ileostomia
(43).

B.1) Colectomia subtotal

Es el tratamiento quirurgico gold standard en el paciente con infeccion grave por
CD. El objetivo de la cirugia es el control del foco (colectomia subtotal) y la reduccion
del in6culo (lavado abundante de la cavidad en caso de peritonitis purulenta o
fecaloidea). Las resecciones colicas parciales no han demostrado mejores resultados
(3), (22). Estara indicada siempre en caso de perforacion, necrosis transmural o

sindrome compartimental.

Aunque el abordaje laparoscopico no esta formalmente contraindicado, la
realidad es que la distension colica y la inestabilidad clinica del paciente, hacen que
el abordaje mas habitual sea el laparotdmico, y que, al estar el colon tan distendido,

una laparotomia xifo-pubiana sea aconsejable. (44)

Estas cirugias ocurriran de urgencia/ urgencia programada, por lo que un
marcaje formal del sitio del estoma por un estomaterapéuta es poco probable. Por ello
el cirujano general debe conocer los principios basicos del marcaje de estomas y

aplicarlos en estos pacientes en la medida que sea posible.

Tras la laparotomia se debe valorar la presencia de liquido purulento o fecaloideo
en la cavidad abdominal, explorando los cuatro cuadrantes y realizandose toma de

muestra del liquido peritoneal para cultivo.

El aspecto macroscopicamente normal del colon no debe disuadir al equipo

quirurgico de realizar una reseccion, ya que, al ser una enfermedad de la mucosa, la
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serosa puede parecer intacta y llevar errobneamente a resecar una porciéon de colon

menor a la afectada (8), (45).

La reseccion comprendera desde el ileon terminal hasta el recto alto, realizando
una ileostomia terminal. Existen discrepancias en el nivel de la secciéon distal, si
hacerla en la union rectosigmoidea o incluir el recto intraabdominal quedando a criterio
del cirujano. Lo mas habitual es dejar todo el recto porque no parece empeorar la
evolucion y porque en vistas a una ulterior reconstruccién del transito ofrecera mejores
resultados funcionales. No es recomendable la realizacion de una anastomosis
quirurgica en este contexto (44). La colectomia subtotal no sera oncoldgica, por lo que
No es necesario seccionar el meso en su base y se podra realizar la seccion del meso

justo en el borde mesentérico.

En casos excepcionales de resucitaciones con fluidoterapia muy agresivas, que
pueden condicionar un sindrome compartimental abdominal, se aplicaran los
principios de la cirugia de control de dafios, pudiendo dejar el cabo de ileon suelto en
cavidad abdominal y usar un cierre temporal de pared con sistema de vacio. Al cabo
de 24-48h se revisaria la cavidad y se procederia a la confeccion de una ileostomia

terminal. Se debe evitar un abdomen abierto, si no es estrictamente necesario.

Para evitar la persistencia de la ICD en el recto residual se pueden realizar

enemas de vancomicina durante el postoperatorio (46).
B.2) lleostomia de derivacion con lavado célico anterogrado:

Se trata de un procedimiento relativamente novedoso y por tanto con menor aval
de la literatura y la experiencia. Este procedimiento permite la reconstruccién del
transito en un segundo tiempo hasta en un 80% de los casos, pero solo es aplicable
a una pequefia proporcion de pacientes. Aunque hay numerosos estudios
describiendo el empleo de esta técnica, la realidad es que aun no hay guias que
expongan de forma clara cuando esta indicado elegirla. Si que coinciden en que esta
contraindicada en pacientes con necrosis o perforacion cdlica, asi como en pacientes
que presenten un sindrome compartimental intraabdominal (42), (47). Como
mencionabamos antes, es importante no dejarse llevar por el aspecto macroscopico

del colon para indicar esta cirugia, ya que no muestra la afectacion de la mucosa.

La Surgical Infection Society publicé en 2022 una guia en la que declaraba aun

la colectomia subtotal como gold standard. Exponen que la preservacion del colon
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mediante ileostomia en asa de derivacion podria considerarse en pacientes
seleccionados (sin precisar exactamente los criterios de seleccién) y puede estar
asociado con tasas mas altas de reversion de la ostomia o restauracion de la
continuidad gastrointestinal, pero puede conducir a desarrollo de colitis recurrente por
CD. La severidad de la enfermedad en el momento de la consulta, la preferencia del
paciente y las comorbilidades del paciente pueden influir en la decisiéon del cirujano

para realizar una colectomia subtotal. (48)

En la literatura que compara este procedimiento con la colectomia, es importante
revisar las caracteristicas de los pacientes y no pensar que los mejores resultados
puedan deberse solo a la técnica en si, pues los pacientes sometidos a ella pueden

tener cuadros menos complicados.

Como resulta logico, generalmente la respuesta clinica es mas lenta que con

cirugias exeréticas.

El abordaje puede ser laparoscopico o abierto segun la preferencia del cirujano
y la capacidad del paciente para tolerar el neumoperitoneo (21). Neal et al,
recomiendan la creacion de una ileostomia en asa a 20-40 cm de la valvula ileocecal.
Se inserta un catéter urinario en la rama eferente de la ileostomia hasta el ciego.
Posteriormente se instilan ocho litros de solucion de polietilenglicol (Movicol®,

Moviprep®), que se recogen mediante un tubo rectal (49) (ver figura 2).

1. Creacion de ileostomia en asa

2. Lavado cdlico intraoperatorio con 8 L de
polietilenglicol a través de la ileostomia

3. Instilaciones de vancomicina (500mg en
500mL) por la ileostomia durante los
primeros 10 dias tras la cirugia

POLIETILEN-
GLICOL

Figura 2: lleostomia de derivacién con lavado célico anterégrado intraoperatorio.
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En el postoperatorio se realizan instilaciones de vancomicina (500mg en 500ml
de solucion Ringer Lactato) a través del asa eferente de la ileostomia 3 veces al dia

durante 7-10 dias y se administra metronidazol intravenoso concomitante (49).

Una complicacion rara (alrededor del 5%) pero grave y que generalmente ocurre
dentro de las primeras 48 horas es el sindrome compartimental abdominal. Este riesgo
se puede reducir muy levemente con la colocacion de un drenaje intraperitoneal

aspirativo tipo Blake.

Si no existe mejoria en las siguientes 48 horas a la intervencion, hay que

considerar realizar una colectomia subtotal.

Es importante explicar al paciente que al mantener el colon intacto sigue
existiendo riesgo de recurrencia, especialmente al cerrar la ileostomia y reconstruir el
transito (50).

Recurrencia:

Se habla de ICD recurrente cuando los sintomas reaparecen en las primeras 2-
8 semanas. Hasta el 25% de los pacientes que inicialmente responden a la

antibioterapia experimentan la primera recurrencia dentro de los primeros 30 dias.

Los factores de riesgo de recurrencia incluyen edad > 65 afios, necesidad de
tratamiento continuo con antibiéticos concomitantes, recurrencias previas, infeccion
por cepas hipervirulentas de CD, supresiéon del acido gastrico, insuficiencia renal,

estancias hospitalarias prolongadas e inmunodeficiencia (51).
Prevencién:

Los esfuerzos para prevenir la ICD deben centrarse en dos objetivos: reducir la

susceptibilidad del paciente y prevenir la transmision del organismo.

Los programas de administracion de antibioticos que fomentan el uso dirigido y
la minimizacién del uso de clindamicina y fluoroquinolonas han sido eficaces

reduciendo la incidencia de ICD.

Los sanitarios son importantes vectores en la transmision de CD. Las esporas
son resistentes al etanol y la clorhexidina, por lo que los agentes de desinfeccion
utilizados comunmente resultan ineficaces. Ante la sospecha de ICD se debe aislar al
paciente y todo el personal sanitario en contacto con él debe realizar higiene de manos

con aguay jabon. Se pueden usar desinfectantes como lejia 'y Virkon™ (desinfectante
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virucida de amplio espectro activo para virus, bacterias y hongos compuesto de Bis -
peroximonosulfato- bis -sulfato- de pentapotasio, compuestos peroxidados,
tensioactivos y acidos organicos) (52). Las esporas pueden permanecer en la piel de
los pacientes hasta 7 dias después del final de la diarrea, por lo que hay que mantener

las medidas de aislamiento hasta entonces.

Para evitar la transmision tras el alta hospitalaria, en el domicilio los pacientes
deben lavarse las manos con agua y jabdén frecuentemente y evitar usar el mismo
bafo que sus convivientes. Las areas del bafio y la cocina se deben limpiar con lejia
(52).

Las principales medidas de prevencion primaria en desarrollo son:

- Ribaxamasa: es una B-lactamasa oral que degrada los antibidticos B-
lactamicos. Al administrarse junto a la antibioterapia reduce el dafio sobre la

microbiota intestinal (53).

- Inoculacién con cepas no toxigénicas: logran una respuesta inmune frente a

CD con la consecuente memoria inmunolégica. (54)

- Vacuna toxoide: estimula la inmunidad frente a las toxinas A y B y anula sus

efectos nocivos (55).

Desde el punto de vista farmacoldgico se ha planteado la prevencion secundaria
con vancomicina oral en pacientes con alto riesgo de ICD recurrente (>65 anos,
antecedente de ICD grave o inmunosupresion) que requieren ciclos prolongados de

antibioticos sistémicos. Los probiéticos no parecen ser utiles en este contexto.

Discusion:

El aumento de la incidencia y gravedad de la infeccion por CD tanto en la
poblacidon general como en poblaciones de pacientes quirurgicos lo convierte en un
importante desafio para los servicios quirurgicos. Los cirujanos se enfrentan a dos
tipos de pacientes con ICD: aquellos en los que desencadenan la enfermedad por
intervenciones no relacionadas y el uso de antibidticos y aquellos en los que la

enfermedad requiere tratamiento quirurgico.

El diagnéstico precoz es primordial para el manejo efectivo de la ICD,

permitiendo la implementacidon inmediata de medidas de aislamiento y la optimizacion
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del tratamiento. La mayoria de los pacientes responden al tratamiento médico con
antibidticos, pero en una pequena fraccion de los pacientes es necesario el
tratamiento quirurgico, que no debe retrasarse cuando la enfermedad es grave, ya que

esto aumenta la mortalidad.

Existen nuevas alternativas terapéuticas como el trasplante de microbiota y otras
que como cirujanos debemos conocer como la ileostomia derivativa con lavado
anterégrado para casos seleccionados que puede permitir preservar el rgano diana.
Al tratarse de una técnica novedosa aun no hay indicaciones claras al respecto. En
general se entiende que la colectomia subtotal sigue siendo el gold standard y nunca
se debe retrasar en pacientes graves que presenten perforacion, necrosis transmural
o sindrome compartimental. En este articulo se hace mencién a varios trabajos que
comparan las dos técnicas, pero todos tienen un sesgo importante de seleccién ya

que los pacientes mas graves siempre reciben colectomia subtotal.

En el estudio de Neal et al. de 2011 se compararon 42 pacientes sometidos a
ileostomia en asa de derivacion con lavado anterégrado con una cohorte historica de
42 pacientes sometidos a colectomia abdominal total (49). La mortalidad fue menor
en pacientes sometidos a ileostomia en asa (8 [19 %] frente a 21 [50 %]; p = 0,006).
Ferrada et al. (47) realizaron un estudio multicéntrico retrospectivo en 2017 llegando
a conclusiones similares. 98 pacientes fueron identificados: 67 (79%) se sometieron a
una colectomia abdominal total, mientras que 21 (21%) se sometieron a una
ileostomia en asa de derivacion. La mortalidad ajustada fue menor en el grupo de
ileostomia en asa de derivacion (17 % frente a 40 %; p = 0,002). Como hemos
mencionado, estas diferencias en la mortalidad probablemente se deban a un sesgo
de seleccion de pacientes, siendo los de la colectomia total precisamente los mas

graves desde el principio.

Por otro lado, en 2017, Fashandi et al. (50) realizaron un estudio de cohortes
retrospectivo con un total de 23 pacientes intervenidos por ICD: 13 (57%) se
sometieron a colectomia subtotal y 10 (43%) a ileostomia en asa de derivacién. No
hubo diferencias significativas en la mortalidad entre ambos grupos ni diferencias en
la frecuencia de pacientes que se sometieron a un procedimiento para devolver la
continuidad intestinal (p = 0,27). Se observé también qué entre los pacientes
sometidos a ileostomia en asa de derivacion, el 40% tuvo un episodio de infeccion

recurrente después de la restauracion de la continuidad intestinal.
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En el futuro habra que realizar estudios aleatorizados para intentar establecer
unos criterios de seleccion de pacientes para la ileostomia de derivacion, que, siendo
una técnica que puede conllevar ventajas como mayor tasa de restablecimiento del
transito, no debe sobreindicarse por la severidad de esta patologia y la potencial

gravedad de posibles recurrencias.

Conclusiones:

La prevencion de la ICD comienza con la educacién de los profesionales
sanitarios en cuanto a medidas preventivas, como el lavado de manos con agua y

jabén o la optimizacion del uso de antibiéticos.

Los cirujanos debemos conocer la patologia de la ICD tanto por su frecuente
aparicion en nuestros pacientes, muy relacionada con nuestros cuidados, asi como
por la existencia de un porcentaje pequeio de pacientes con ICD en los que el

tratamiento quirurgico puede salvarles la vida.

Declaraciones y conflicto de intereses: Este manuscrito ha sido revisado y aprobado
por todos los autores para su publicacion. No tiene conflicto de intereses con la revista
ACIRCAL y/o con la industria. No ha sido presentado en ninguna reunion ni congreso ni se ha

publicado o se esta considerando su publicacién en otro lugar.
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