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Caso clinico

Sindrome de Waugh. Reporte de un caso

Joel Cazares Rangel,* Inti Bocanegra Cedillo,* Héctor N. Morales Sauceda,* Guillermo Martinez Flores,*
Fernando Montes Tapia,* Ulises Garza Luna*

RESUMEN

El Sindrome de Waugh se caracteriza por la asociacion de invaginacién y malrotacion intestinal. Esta asociacion no esta ampliamente
reportada en la literatura. Sin embargo no hay que descartar esta posibilidad y se debe buscar intencionalmente, ya que algunos casos
de obstruccion postquirargica podrian ser mal diagnosticados como invaginacion recurrente. El propdsito de este articulo es documentar
un caso con esta rara asociacion y revisar lo poco reportado en la literatura.
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ABSTRACT

Waugh's Syndrome is an association of intussusception and malrotation and has not been widely reported. It is suggested that this possibility
must be kept in mind and looked for when a child develops bowel obstruction in the post-operative period, and could be misdiagnosed as
recurrent intussusception. The purpose of this article is to report a case of this rare syndrome and review the few cases reported in the

literature.
Key words: Waugh’s syndrome, recurrent intussusception.

n el sindrome de Waugh se asocian la

invaginaciéon y la malrotacién intestinal.

Esta caracteristica no estd ampliamente

reportada en la bibliografia; sin embargo,
no hay que descartar esa posibilidad y se debe buscar
intencionalmente, ya que algunos casos de obstruccion
posquirudrgica podrian ser mal diagnosticados como
invaginacion recurrente.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de siete meses de edad,
producto del tercer embarazo, sin antecedentes pe-
rinatales de importancia. El cuadro, de 48 horas de
evolucion, inicié con vomito en cuatro ocasionesy una
evacuacion con moco y sangre, asi como irritabilidad.
Fue llevada a una unidad de segundo nivel, donde se
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le practicaron radiografias, las cuales mostraron da-
tos de obstruccién intestinal (figura 1). Los sintomas
persistieron a pesar del tratamiento médico, por lo
que fue trasladada al Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzéalez de la UANL, adonde ingresé con
deshidratacion leve y somnolencia, sin afeccion car-
diorrespiratoria, con abdomen blando (deprimible y
no doloroso), con peristalsis disminuida y una masa
palpable en el hipogastrio, la cual eramovil. En el tacto
rectal se hallaron el “signo del hocico de tenca” y datos
de sangrado. Se solicité un ultrasonido de abdomen
con el diagnostico clinico de invaginacion intestinal
y se encontré una imagen diana en el hipogastrio. Se
corrigi6 el estado hidroelectrolitico de la paciente y se
inicié tratamiento con antibiéticos con doble esquema.
Al mejorar sus condiciones, la paciente fue intervenida
quirargicamente. Después del protocolo de asepsia
y antisepsia, se realiz6 una incisién infraumbilical
transversa derecha, para disecar por planos hasta
llegar a la cavidad abdominal, donde se encontré una
invaginaciénileocecocoélicaquellegabahastael recto(figu-
ra2). Se realizo la desinvaginacion por taxia, que inclu-
y0 aproximadamente 20 centimetros de ileon, ciego 'y
colon ascendente, transverso y descendente. No hubo
necesidad de resecar el intestino, pues estaba viable.
En la exploracién complementaria del intestino se
observé un ciego pequefio y malrotado, con bandas de
Ladd que cruzaban la segunda porcién del duodeno
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sin causar obstruccion; se corrigio estaanomalia con el
procedimiento de Ladd y se efectu6 la apendicectomia.
En el periodo posquirdrgico, la paciente evolucion6
de manera satisfactoria y reinicié la via digestiva en
48 horas, sin complicaciones. Egreso a las 72 horas
posquirurgicas. Al momento de redactar este trabajo,
la paciente no ha sido llevada a sus citas de control en
el Departamento de Cirugia Pediatrica.

‘.‘

Figura 1. Radiografia que muestra obstruccion intestinal y ausencia
de gas distal.

Figura 2. Fotografia de una invaginacion ileocecocdlica.

DISCUSION

La asociacién de invaginacion y malrotacion no se ha
reportado con frecuencia. Al revisar la bibliografia
respectiva, encontramos que solo se han reportado 43
casos en el mundo desde 1911. El caso aqui comuni-
cado es el nUmero 44. Fue de especial interés para los
investigadores el encontrar un caso de invaginacién
intestinal acompafiado de malrotacion intestinal.

Brereton llamo a esta asociacion sindrome de
Waugh, en honor a George E. Waugh, quien descri-
bio este trastorno en tres nifios en 1911.! Waugh not6
que el colon ascendente y el descendente tenian un
mesenterio primitivo que no estaba fijo a la pared
abdominal posterior.2®

Se discute acerca de que la fijacion del colon ascen-
dente a la pared abdominal posterior es la Gltima fase
de rotacion; de alli surge la opinién de que un colon
movil es una malrotacién, como lo propone Waugh.
Breckon y colaboradores definen la malrotacion
basandose en la posicion del angulo duodenoyeyu-
nal.* Tatekewa y su equipo® sugieren que un ciego
movil estd asociado con la malrotacion y es un factor
prondstico para que el ileon terminal se introduzca
en el colon. La gran cantidad de hallazgos clinicos y
radioldgicos de las invaginaciones hace pensar que
muchas malrotaciones pueden no ser diagnosticadas,
por ejemplo el mayor uso de colon por enemay menor
indice de laparotomias.*%’

En el caso aqui reportado, el hecho de que el ciego
no estuviera fijo y fuera de tamafio pequefio fue la
causa de que se haya formado una invaginacién tan
extensa sin afeccidn vascular.

CONCLUSIONES

Se sugiere tener en mente la posibilidad de sindrome
de Waugh en pacientes con invaginacion intestinal
muy extensa, pacientes con reinvaginaciones o fuera
del rango de edad comprendido; también, cuando
existan datos clinicos de malrotacion intestinal,
como masa palpable en el hemiabdomen izquierdo
0 se descubra ausencia de marco colénico durante la
exploracién ultrasonogréfica.

Debido a lo infrecuente de esta enfermedad, es ne-
cesario tenerla en cuenta cuando se realicen estudios

142

Medicina Universitaria ISSN 1665-5796



Sindrome de Waugh. Reporte de un caso

de colon por enemay observar el grado de invagina-
cion y la localizacion del ciego.
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