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• Paciente masculino de 5 meses
• Motivo de consulta: irritabilidad, vómitos y 
proctorragia 

• Se confirma radiológica y ecográficamente  
invaginación intestinal 

• Se realiza desinvaginación por colon por 
enema, con buena respuesta por lo que se 
otorga alta hospitalaria.



• Luego de  48 Hs, por continuar con proctorragia      
se decide su reingreso

• Ex. Físico: estable hemodinamicamente, irritable, 
abdomen  blando, depresible, proctorragia

‐ Rx abdomen: normal.
‐ Ecografía:
Imagen redondeada en hilio hepático 
compatible con adenopatía;
en hemiabdomen derecho imagen 
heterogénea multilaminar fija con 
cambios de su morfología, sugiriendo 
asa intestinal. En topografía lateral 
externa a esta, imagen fija, no se 
pudo determinar  su continuidad 
(formación excéntrica a la pared 
intestinal) 



• Laboratorio:  hemograma, hepatograma, 
proteinograma y coagulación normales, 
coprovirológico negativo 

• Al día siguiente del ingreso, centellografía, se 
descarta mucosa ectópica

• Examen físico: normal, deposiciones con 
moco no diarreicas. Sin proctorragia

• Se solicita colonoscopía para descartar causa 
de sangrado digestivo (60%)



Diagnostico presuntivo:

• Mucosa nodular (HNL) (25%)
‐Intolerancia a las proteínas de leche de vaca
‐Inmunodeficiencia/ HIV
‐Infección por adenovirus o rotavirus

• Pólipos‐poliposis (33%)

• Colitis eosinofilica



VCC



• Se realizó Videocolonoscopía:
Hiperplasia nodularHiperplasia nodular en toda la mucosa   
colónica 
Formacion polipoidea multilobularFormacion polipoidea multilobular de (3cm    
aproximadamente), protruyendo por válvula 
ileocecal

• Informe anatomopatológico: formación 
polipoidea, mucosa colónica e ileal con marcada 
hiperplasia nodular linfoide

• Indicaciones: 
1. Corticoides sistémicos (10 días)
2. Formula elemental, dieta libre de lácteos



•Al décimo día de tratamiento se otorgó alta 
hospitalaria, continuando con dieta de exclusión

•Control al mes del alta:
‐Ecografía: 
imagen en región de flanco 
derecho (similares características 
que ecografía previa). Redondeada 
hipoecoica con centro ecogénico, 
(19.4mm por 13.9 mm) menor 
tamaño que la anterior



• Laboratorio:

‐HMG normal                  ‐Ig G total 6 (2.92‐8.94)    

‐ albumina 3.82              ‐ IgE LV clase 0

‐IgE total 2.70 (<1‐15)

• Al tercer mes del diagnostico en el  control ecográfico, no se 
observó lesión

• Control endoscópico: mucosa 
nodular, en borde de válvula 
ileocecal permanece tumoración 
de menor tamaño. Se ingresa a 
íleon no observándose ningún 
tumor ni pedículo



1er estudio

• El paciente no presentó nuevos episodios de 
proctorragia, SOMF negativa, permanece en buen 
estado general, cumpliendo dieta de exclusión de 
proteínas de leche de vaca, con control clínico

estudio control (3ºmes)
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