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Resumen
La invaginación intestinal y los pólipos juveni-
les son patologías frecuentes en pediatría. La
presentación de un pólipo solitario como punto
desencadenante de una invaginación es infre-
cuente, ya que generalmente los pólipos juveni-
les se manifiestan por enterorragia. Se han des-
cripto múltiples causas de invaginación y las
recurrencias varían entre el 7 y el 12%.
En el presente trabajo, se describe el caso de una
niña que presentó un cuadro de invaginación
intestinal con tres recurrencias posteriores, cau-
sadas por un pólipo juvenil  localizado en el
colon transverso. Se analizan las dificultades
diagnósticas que se presentaron y la evolución
de esta paciente. Se hace una revisión de la
bibliografía respecto de esta patología, la forma
de presentación y los procedimientos necesarios
para el estudio de estos casos.

Summary
Intussusception and juvenile polyps are frequent
in childhood. The presentation of a solitary polyp
as a lead point of an intussusception is uncom-
mon. Polyps usually present with blood in feces
or protrusion of a 1 cm strawberry-like mass
through the anus. Recurrence of intussuscep-
tion has been described and varies between 7
and 12%.
We report the case of a girl that presented with
a colonic intussusception with three subsequent
recurrencies, caused by a juvenile polyp located
in the transverse colon. We analyze the diagnos-
tic difficulties, the outcome of the patient and
the literature about this pathology, as well as the
procedures required for the study of these cases.

INTRODUCCIÓN
La invaginación intestinal es una de

las patologías más comunes en pedia-
tría y afecta principalmente a lactantes
en el primer año de vida. Es idiopática
en el 95% de los casos, encontrándose
en el 5% restante algún punto desenca-
denante que la justifique. Las recurren-
cias no son raras (7 a 12%) y se asocian
con múlt ip les  causas ,  pr inc ipa lmente
con divert ículos de Meckel  y pól ipos
intest inales .  También se han refer ido
como causa de invaginación recurren-

te ,  los  tumores  intest ina les  ( l ipomas
colónicos,  dupl icaciones intest inales ,
l infomas ,  hemangiomas ,  tumor carc i -
noide) ,  púrpura de Schönlein-Henoch,
hiperplas ia  l infoide,  f ibrosis  quíst ica ,
enfermedad de Crohn y enfermedad
celíaca, entre otras.

Los pól ipos juveni les  const i tuyen
una patología de los niños en edad es-
colar y preescolar.  Se local izan habi-
tualmente en el colon rectosigmoides y
descendente, con frecuencia son solita-
rios, benignos y se presentan principal-
mente con enterorragia o protrusión de
una masa tumoral por el ano.

Presentamos el caso de una niña de
4 años de edad con un cuadro de inva-
ginación intest inal  que poster iormente
tuvo tres recurrencias de invaginación.
Finalmente se encontró un pólipo juve-
nil como punto desencadenante. Si bien
esta asociación es conocida –aunque no
es la forma más frecuente de presenta-
ción de los pólipos colónicos–, cuando
el diagnóstico se retrasa, como sucedió
en este caso, el estudio y el tratamiento
de esta patología pueden ser dificulto-
sos .

HISTORIA CLÍNICA
En agosto de 2001 ingresó una niña

de 4 años de edad, eutrófica, sin antece-
dentes personales  patológicos,  con
diagnóst ico de abdomen agudo y  vó-
mitos  de  4  d ías  de  evoluc ión y  una
deposición con sangre escasa. La niña
se encontraba muy irritable, con abdo-
men depresible, doloroso a la palpación
superficial y profunda en flanco izquier-
do y en región hipogástr ica,  s in
visceromegal ias y con ruidos hidroaé-
reos aumentados. Los datos de labora-
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tor io mostraron l igera leucocitos is ,  pro-
teína C reactiva (PCR) negativa.  Radio-
graf ía  de abdomen con regular  d is tr ibu-
ción de aire ,  s in niveles hidroaéreos ni
s ignos de oclus ión.  Se real izó ecograf ía
abdominal  que informó quiste de ovario
izquierdo,  s in  otras  part icular idades .  A
las 8 horas del ingreso fue valorada nue-
vamente y ante la falta de evolución satis-
factoria, se decidió realizar una laparoto-
mía exploradora. En la cirugía se encontró
una invaginación intestinal colocólica, con
intes t ino invag inado muy edemat izado ,
con zonas de isquemia mesentér ica ,
divertículo de Meckel que no era el punto
desencadenante de la invaginación y
adenitis mesentérica (Fotograf ía 1) . Se rea-
l izó des invag inac ión manual  con buena
recuperación del  asa isquémica.  La niña
tuvo una buena evolución posquirúrgica,
se realimentó al tercer día de la cirugía y
se dio el alta al sexto día de internación.

Reingresó 25 días  más tarde con un
cuadro de abdomen agudo y vómitos bi-
l iosos de 24 horas de evolución.  La
ecografía abdominal informó invaginación
intestinal, que se redujo exitosamente me-
diante colon por enema. Se le dio el alta a

las 48 horas y se citó a la paciente para
real izar estudios complementarios (f ibro-
colonoscopia y colon por enema con pre-
pa rac ión ) .

Al día siguiente del alta, se internó por
un cuadro de abdomen agudo. La ecografía
abdominal confirmó una nueva invagina-
ción. Se realizó un colon por enema y se
redujo exitosamente la  invaginación (Fo -
tograf ía 2) .  Al sexto día de internación se
realizó fribrocolonoscopia, lográndose ver
sólo hasta el  ángulo esplénico del colon
debido a dol icosigmoide;  no se observa-
ron a l teraciones .  Se programó un colon
por enema con preparación del intest ino
en forma ambulator ia  para explorar  la
mitad derecha del colon.

La paciente reingresó 72 horas después
del alta con un cuadro de abdomen agudo
y vómitos  por  una nueva invaginac ión
(diagnóstico por ecografía). Se decidió una
laparotomía exploradora para buscar e l
punto desencadenante de la invaginación.
En la laparotomía se encontró una invagi-
nación colocólica que se desinvaginó ma-
nualmente. Se palpó en el interior del colon
transverso una masa intraluminal.  Al rea-
l izarse una enterotomía ,  se  encontró un

FOTOGRAFÍA 1A. Invaginación colo-cólica
FOTOGRAFÍA 1B . Divertículo de Meckel que no es el punto desencadenante
de la invaginación
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pólipo de aproximadamente 2 x 2 cm de
diámetro,  pediculado,  con zonas de
necrosis en su superficie (Fotograf ía 3) . Se
real izó una polipectomía y cierre de la
enterotomía,  apendicetomía y resección
del divert ículo de Meckel .  La evolución
posoperatoria fue favorable y se dio el alta
a los 10 días de internación.

El informe de anatomía patológica con-
firmó el diagnóstico de pólipo juvenil par-
cialmente necrohemorrágico (colon trans-
verso), divertículo de Meckel sin mucosa
gástrica ni pancreática y apéndice cecal
n o r m a l .

DISCUSIÓN
La invaginación intest inal  es la intro-

ducción de un segmento intestinal en otro
contiguo.  La invaginación primaria  o
idiopática (95% de los casos) ocurre gene-
ralmente en lactantes alrededor del  pri-
mer  año de v ida .  En e l  5% restante  se
encuentra alguna causa subyacente, como
divert ículo de Meckel ,  pól ipos intest ina-

les, síndrome de Peutz Jeghers, l infomas,
púrpura de Henoch Schönlein, quistes en-
terógenos,  l ipomas,  hemangiomas,  tumor
carcinoide,  l infomas y tumores extrain-
test ina les .  También se la  ha re lac ionado
con fibrosis quística, enfermedad celíaca
y se la asocia con diarrea por adenovirus y
rotavirus . 1-5  La mayoría  de las  invagina-
ciones son i leocól icas y con menor fre-
cuencia pueden ser i leoileales o colocóli-
cas. El índice de recidivas varía entre el 7
y el 12%. Cuando la invaginación se pro-
duce en niños mayores o la localización no
es la habitual (y en caso de recurrencias
múl t ip les ) ,  debe sospecharse  un punto
desencadenante patológico de invagina-
ción.3 , 5 - 8

El primer cuadro de invaginación de la
paciente no se presentó con los signos y
síntomas clásicos conocidos; sin embargo,
y a pesar de tener ecografía y radiografías
inespecíf icas,  se real izó laparotomía ex-
ploradora ,  ya que no había  mejor ía  del
cuadro de ingreso.  El  d ivert ícu lo de
Meckel  no era e l  punto desencadenante
patológico de la  invaginación;  la  zona
invaginada presentaba importante edema
y signos de isquemia y no pudo determi-
narse en ese momento patología intra lu-
m i n a l .

En los casos de invaginación recurren-
te se recomienda la reducción con enema
de bario o aire o reducción hidrostática o
neumática guiada por ecografía.  La re-
ducción de los episodios de recurrencia es
más exitosa que en la primera invagina-
ción,9 - 1 2  pero si la recurrencia es múltiple

FOTOGRAFÍA 2A FOTOGRAFÍA 2B

FOTOGRAFÍA 3 A.  Pólipo de colon transverso

Reducción por enema de Bario.
2A. Imagen característica de falta de relleno por la cabeza de la invaginación.
2 B.  Evoluc ión progres iva desde co lon descendente  al  transverso
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debe sospecharse la existencia de alguna
causa subyacente. En la niña que se pre-
senta, en dos oportunidades se logró re-
ducir la invaginación fácilmente y con ra-
pidez sin evidencias de alteraciones en el
co lon.

Los pól ipos juveni les  const i tuyen e l
80% de los pól ipos del  niño, en general
son benignos (inflamatorios), solitarios en
más del 50% de los casos aunque pueden
encontrarse en un número mayor. En más
del 90% se localizan en el rectosigmoides
y colon descendente.  Se presentan habi-
tualmente en la edad escolar y preescolar
con enterorragia o protrusión de una masa
por el ano, aunque también pueden mani-
festarse con dolor abdominal crónico re-
currente, diarrea, vómitos y muy rara vez
como invaginación intest inal ,5,13 ,14  sobre
todo cuando la ubicación no es la habitual,
como, por ejemplo, el colon transverso.

El estudio radiológico de los tumores
del colon debe hacerse con preparación
previa, al mismo tiempo que se recomien-
da la f ibrocolonoscopia para diagnóstico
y tratamiento en caso de encontrarse con
masas intra luminales .  La colonoscopia
virtual  const i tuye una novedosa a l terna-
tiva no invasiva para el diagnóstico de las
enfermedades del colon, aunque en el es-
tudio de los pólipos tiene la desventaja de
no detectar la totalidad, como lo hace la
colonoscopia convencional, sobre todo los
menores de 6 mm.15,16 La fibrocolonoscopia
que se realizó en esta paciente no alcanzó
a visualizar el colon transverso y por ello
no logró hacerse el diagnóstico del pólipo
colónico.

A pesar  de los  estudios  radio lógicos
contrastados y colonoscópicos que no evi-
denciaron ningún punto de desencade-
nante patológico de invaginación,  f ina l -
mente se realizó laparotomía, debido a las
invaginaciones recurrentes, lo que permi-
tió llegar al pólipo y solucionar la patolo-
gía de esta paciente.

La ubicación del  pól ipo (colon trans-
verso),  la f ibrocolonoscopia que no per-
mitió la visualización del colon transver-
so, el gran edema del intestino en la pri-
mera desinvaginación y la  ausencia de
antecedentes relacionados con la forma

de presentación más habitual  de los
pólipos constituyen factores causales en
el retraso del diagnóstico y tratamiento de
nuestra paciente.  Retrospectivamente,
pensamos que en la  segunda internación
podr íamos haber  rea l izado la  f ibrocolo-
noscopia y estudiar el colon con prepara-
ción antes del alta, con lo que tal vez se
podrían haber evitado internaciones o pro-
cedimientos innecesar ios .

S i  b ien la  bibl iograf ía  abunda sobre
estas  dos patologías ,  la  presentac ión de
invaginación recurrente asociada a un
pólipo de localización atípica, aunque co-
nocida,  no es tan frecuente y debe
sospecharse siempre en casos de pacien-
tes mayores del año de edad y con recu-
rrencias ,  adecuándose los  estudios com-
plementar ios a  cada caso en part icular  a
los fines de un rápido diagnóstico y trata-
mien to .
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