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Reporte de caso
Resolución clínica favorable de obstrucción intestinal por intususcepción ileocólica en un adulto sin lesión estructural demostrada: reporte de caso
Favorable Clinical Resolution of Intestinal Obstruction Due to Ileocolic Intussusception in an Adult Without a Demonstrated Structural Lesion: A Case Report
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Resumen
La invaginación intestinal es una patología común en niños, pero representa una entidad rara en adultos, en quienes constituye solo 5% de los casos, asociándose generalmente a tumores. La presentación clínica corresponde a un cuadro de obstrucción intestinal caracterizado por dolor abdominal, distensión, náuseas y vómitos en casos leves, pudiendo evolucionar hacia la perforación en casos graves. Realizar un diagnóstico oportuno es clave para evitar complicaciones; sin embargo, es difícil sospechar esta afección debido a su baja incidencia en este grupo de edad. La tomografía computarizada es el estudio de imagen más útil. El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico, dependiendo de la causa y de la evolución clínica. Presentamos el caso clínico de un paciente adulto con invaginación intestinal sin factores de riesgo concurrentes, quien cursó con sintomatología obstructiva que remitió a las 72 horas de su hospitalización tras la administración de un enema evacuante.
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Abstract
Intussusception is a common condition in children but is rare in adults, accounting for only 5% of cases and usually being associated with tumors. Its clinical presentation is consistent with intestinal obstruction, characterized by abdominal pain, distension, nausea, and vomiting in mild cases, with possible progression to perforation in severe cases. Timely diagnosis is essential to prevent complications; however, this condition may be difficult to suspect because of its low incidence in the adult population. Computed tomography is the most useful imaging modality. Treatment may be conservative or surgical, depending on the underlying cause and clinical course. We present the case of an adult patient with intussusception and no concurrent risk factors who developed obstructive symptoms that resolved within 72 hours of hospitalization after administration of a cleansing enema.
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Introducción
La intususcepción es más frecuente en pacientes pediátricos, generalmente a partir de los cinco meses de edad; entre 90% y 95% de los casos ocurren en esta población. Asimismo, se presenta con mayor frecuencia en niños que en niñas, con una relación aproximada de 3:1. Es una entidad rara en adultos, quienes representan aproximadamente 5% de los casos. A diferencia de los niños, los síntomas en los adultos son inespecíficos y están caracterizados principalmente por un cuadro de obstrucción intestinal. La mayoría de la literatura reporta causas estructurales,1-3 principalmente de estirpe tumoral, como desencadenantes de la intususcepción en adultos. Por el contrario, en la edad pediátrica generalmente no existe una causa estructural subyacente, lo que permite que el tratamiento inicial sea conservador.
El diagnóstico en pacientes adultos es complejo y requiere un alto índice de sospecha clínica. La tomografía computarizada (TC) es el método de elección para establecer el diagnóstico definitivo, con una sensibilidad reportada de 58% a 100%. El tratamiento subsecuente depende de la etiología y puede ser tanto quirúrgico como médico.2,3
Presentamos el caso de un paciente varón de 42 años diagnosticado con obstrucción intestinal que recibió tratamiento médico durante 72 horas. La intususcepción se confirmó mediante tomografía computarizada a las 48 horas de su ingreso; se optó por un manejo conservador y, posterior a la aplicación de un enema evacuante, la sintomatología remitió por completo. Este caso muestra que la intususcepción debe considerarse dentro del diagnóstico diferencial de la obstrucción intestinal en adultos y que, en casos seleccionados sin lesión estructural identificable y con evolución clínica favorable, puede valorarse un manejo conservador.
Reporte de caso
Paciente masculino de 42 años, sin antecedentes médicos de relevancia, quien acudió al servicio de urgencias con sintomatología compatible con obstrucción intestinal (dolor abdominal, distensión, náuseas, vómitos y ausencia de evacuaciones). La radiografía inicial mostró ausencia de gas rectal y distensión de asas intestinales. Se solicitó una tomografía computarizada abdominal contrastada con iopamidol, 80 mL por vía intravenosa y 20 mL por vía oral, que demostró datos de intususcepción, sin identificar una causa estructural macroscópica como un tumor.
Con estos hallazgos se confirmó el diagnóstico de obstrucción intestinal secundaria a intususcepción. Ante la ausencia de datos de irritación peritoneal, se optó por un abordaje conservador que consistió en ayuno estricto, colocación de sonda nasogástrica (SNG), administración de procinéticos intravenosos (metoclopramida), deambulación asistida y aplicación de enema. El paciente presentó una mejoría clínica progresiva. Tras la realización del enema evacuante los síntomas remitieron por completo, por lo que se decidió su egreso al quinto día de hospitalización, tolerando adecuadamente la vía oral, canalizando gases y presentando evacuaciones espontáneas.
Tabla 1. Evolución clínica, paraclínica y manejo terapéutico del paciente hospitalizado
	Variable	Día 1	Día 2	Día 3	Día 4
	Evaluación clínica		Dolor abdominal

	Náusea y vómito

	Distensión abdominal

	Ausencia de evacuaciones


		Dolor abdominal en disminución

	Distensión abdominal

	Ausencia de evacuaciones


		Dolor abdominal mínimo

	Distensión abdominal en disminución

	Ausencia de evacuaciones


		Asintomático (sin dolor)

	Canalización de gases



	Laboratorio clínico				
	Leucocitos (k/μL)	11.4	10.3	ND	9.2
	Neutrófilos (%)	78.7%	73.7%	ND	75.1%
	Hemoglobina (g/dL)	15.5	14.6	ND	14.0
	Plaquetas (k/μL)	260.3	260.0	ND	284.0
	Glucosa (mg/dL)	107.0	ND	ND	ND
	Creatinina (mg/dL)	0.77	ND	ND	ND
	Amilasa (U/L)	50.0	ND	ND	ND
	Bilirrubina directa (mg/dL)	0.2	ND	ND	ND
	Gabinete (radiología)	Distribución anormal de aire de origen a determinar (Fig. 1)	Imágenes tomográficas (Figs. 1, 2, 3 y 4)	No solicitado	No solicitado
	Plan terapéutico		Ayuno estricto

	Deambulación asistida

	Metoclopramida (10 mg IV c/8 h)

	SNG (gasto: 100 cc gastro biliar)


		Ayuno estricto

	Deambulación asistida

	Metoclopramida (10 mg IV c/8 h)

	SNG (gasto: 50 cc gastro biliar)


		Ayuno estricto

	Deambulación asistida

	Metoclopramida (10 mg IV c/8 h)

	SNG (sin gasto)

	Enema salino 0.9% 500 cc, dosis única sin lograr extraer materia fecal


		Retiro de SNG

	Progresión a dieta líquida

	Deambulación libre




Abreviaturas: IV, intravenoso; ND, no determinado; SNG, sonda nasogástrica.


Figura 1. Radiografía preliminar y topograma previos a la tomografía computarizada abdominal con contraste intravenoso y oral. Solo se observa gas en la mitad izquierda de la porción transversa y descendente del colon (distribución anormal del aire intestinal).
[image: Figura 1.]
Figura 2. Imagen tomográfica del abdomen con medio de contraste, en sección coronal, que identifica un aumento del calibre de la porción transversa del colon (flecha roja) secundario a la presencia de grasa y vasos mesentéricos (flecha azul) en su luz, además de una imagen filiforme (flecha púrpura) correspondiente a un asa intestinal colapsada.
[image: Figura 2.]
Figura 3. Imagen tomográfica del abdomen con contraste, en sección axial. Se observa un colon distendido (flecha roja) debido a la presencia de grasa y vasos mesentéricos (flecha azul).
[image: Figura 3.]
Figura 4. Imagen tomográfica del abdomen con medio de contraste, en sección sagital, que muestra el signo clásico de "tiro al blanco" (flecha roja).
[image: Figura 4.]
Discusión
La intususcepción o invaginación intestinal es una patología en la que una porción del intestino delgado o grueso se introduce en la luz de un segmento adyacente distal. Esta afección es marcadamente diferente entre las poblaciones pediátrica y adulta en términos de epidemiología, etiología y manejo de vanguardia. Mientras que en pacientes pediátricos constituye una causa común de abdomen agudo, generalmente a partir de los cinco meses de edad, y concentra entre 90% y 95% de los casos, en la población adulta representa una entidad sumamente rara, con apenas 5% del total de los casos a nivel global y entre 1% y 5% de los cuadros de obstrucción intestinal mecánica.1,2,4 El mecanismo fisiopatológico básico es homólogo: la acción peristáltica del intestino tracciona el segmento proximal hacia el distal, constriñendo el mesenterio, comprometiendo el retorno venoso y deteniendo el tránsito intestinal, que de no resolverse puede culminar en necrosis celular y perforación de la pared entérica.1 No obstante, la presentación clínica difiere drásticamente. En los niños, el cuadro suele manifestarse como una emergencia aguda con la tríada clásica de dolor cólico intermitente, masa palpable en "forma de salchicha" (asociada al signo de la danza en el examen físico) y evacuaciones con sangre y moco en "jalea de grosella".2 Por el contrario, en los adultos los síntomas son marcadamente inespecíficos, intermitentes o crónicos (dolor abdominal sordo, náuseas, distensión y vómitos), lo que condiciona que el diagnóstico definitivo constituya un verdadero desafío preoperatorio y clínico. La divergencia más crítica radica en la presencia de una lesión estructural o punto de guía anatómico. En la infancia, de 90 a 95% de los casos se clasifican como idiopáticos o funcionales (hiperplasia linfoide secundaria a infecciones virales), permitiendo un abordaje inicial conservador mediante enemas hidrostáticos o neumáticos con altas tasas de éxito. En contraste, más de 90% de las intususcepciones en adultos obedece a una causa orgánica demostrable, en la que aproximadamente 60% corresponde a una neoplasia subyacente.5 La etiología y el riesgo de malignidad se encuentran fuertemente condicionados por la localización anatómica de la invaginación (las cuales se clasifican en ileocólica, ileoileal, ileoileocólica, yeyunoyeyunal, yeyunoileal o colocólica,6 siendo la ileocólica generalmente la más común:
	Segmentos entéricos (intestino delgado): las invaginaciones yeyunoyeyunales o ileoileales suelen asociarse en su mayoría (hasta 50-75%) a lesiones de estirpe benigna, tales como pólipos inflamatorios, lipomas, leiomiomas, divertículos de Meckel, bridas o adherencias posquirúrgicas. No obstante, el riesgo de malignidad en el intestino delgado oscila alrededor de 30%, vinculándose a tumores primarios (carcinoides, adenocarcinomas, GIST o linfomas) o a metástasis a distancia (frecuentemente melanoma).7,8

	Segmentos colónicos y uniones ileocólicas: cuando el colon o la válvula ileocecal se encuentran directamente implicados (invaginaciones colocólicas e ileocólicas), el panorama cambia radicalmente. Las lesiones guía en este territorio son predominantemente malignas (hasta en 60-70% de los casos), correspondiendo de forma típica a adenocarcinomas primarios de colon, lo que obliga a sospechar malignidad de primera instancia ante todo hallazgo colónico en un adulto.9,10


El algoritmo diagnóstico actual se apoya fundamentalmente en los estudios de imagen. Mientras que en los niños la ecografía es la prueba de elección por su nula radiación y alta fidelidad, en los adultos la tomografía computarizada (TC) de abdomen con contraste representa el estudio de imagen de elección, con una exactitud diagnóstica reportada de 58% a 100%. En fases iniciales, la TC permite identificar el signo clásico de la "diana" o "tiro al blanco" (reflejando las capas concéntricas del intestino invaginado); al progresar el compromiso vascular y el edema tisular, se dibujan los signos de la "salchicha" y del "pseudoriñón", permitiendo además evaluar la presencia de la lesión guía o signos de isquemia inminente.2
Debido al riesgo de malignidad subyacente en adultos, la resección quirúrgica suele considerarse el tratamiento de elección, especialmente cuando existe sospecha de lesión estructural. En estos casos, se recomienda evitar la reducción manual previa cuando pueda incrementar el riesgo de perforación o diseminación tumoral. Sin embargo, la evidencia actual muestra que aproximadamente 10% de las intususcepciones en adultos se autolimitan o resuelven espontáneamente sin requerir intervención quirúrgica. Estas formas se denominan intususcepciones transitorias y reflejan una etiología funcional (por ejemplo, hiperperistaltismo idiopático, trastornos motores o uso de ciertas sustancias), manifestándose de manera característica como segmentos de invaginación cortos (<3.5 cm) y sin evidencia de una lesión estructural guía en la tomografía.11,12 Para normar la toma de decisiones hacia un manejo médico-conservador, el paciente adulto debe cumplir estrictamente con los siguientes criterios clínicos e imagenológicos:
	Estabilidad hemodinámica y metabólica absoluta

	Ausencia total de signos de irritación peritoneal, estrangulación o necrosis intestinal (abdomen blando, sin rebote, laboratorios sin leucocitosis marcada ni acidosis láctica severa)

	Confirmación tomográfica estricta de ausencia de una causa estructural visible (masa, pólipo o tumor guía)

	Localización preferentemente entérica (intestino delgado) o, en casos excepcionales como el analizado, un cuadro ileocólico de probable etiología funcional pura que responde de forma inmediata a la descompresión mecánica y estímulo motor (como la aplicación de un enema evacuante)


Bajo este protocolo estricto de exclusión, el manejo médico basado en ayuno, colocación de sonda nasogástrica para descompresión gástrica, agentes procinéticos intravenosos y deambulación activa permitió la resolución clínica completa a las 72 horas, sin requerir intervención quirúrgica.
Finalmente, debe destacarse la necesidad de un seguimiento posterior riguroso a mediano y largo plazo. Aunque la resolución clínica sea favorable y la tomografía inicial no muestre masas evidentes, la resolución espontánea o inducida por enema no descarta de forma absoluta microlesiones, pólipos planos o neoplasias incipientes infiltrantes que puedan actuar de forma intermitente. Por ende, el protocolo posterior al egreso contempla la realización de estudios endoscópicos luminales (colonoscopia completa en casos de afectación ileocólica o colónica) o enterografía por tomografía computarizada o resonancia magnética en un lapso de cuatro a seis semanas tras el evento agudo, lo cual en nuestro caso no fue posible debido a que el paciente no acudió a su cita posterior. Esta vigilancia permite confirmar la integridad de la mucosa intestinal y reducir el riesgo de omitir un diagnóstico oncológico temprano enmascarado tras un cuadro transitorio.13-15
Conclusión
Ante la estabilidad del paciente y la ausencia de signos de irritación peritoneal, se optó por un manejo médico-conservador, con resolución clínica favorable sin requerir intervención quirúrgica. Este caso resalta la importancia de considerar la intususcepción en el diagnóstico diferencial de la obstrucción intestinal en adultos y sugiere que, en pacientes cuidadosamente seleccionados, estables y sin una lesión estructural identificable, puede valorarse un manejo conservador con vigilancia estrecha y seguimiento posterior.
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