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Informe de un caso interesante

Sindrome de Waugh. Primeros informes en México

Dr. Salomon Tonathiu Dominguez-Pérez,* Dr. Carlos Baeza-Herrera,** Dr. Gregorio Jaimes,*** Dra. Maria de
Lourdes Martinez-Rivera,”** Dr. Tomas Gonzalez-Mateos****

RESUMEN

Introduccioén. El sindrome de Waugh consiste en la asociacion de invaginacion y malrotacion intestinal. A pesar de haber sido descrita a
principios del siglo pasado, el nimero de casos no supera 50 en la literatura mundial. En México no hay informes al respecto. Presentamos
cinco casos identificados en el Hospital Pediatrico Moctezuma de pacientes masculinos cuya edad iba de tres a seis meses. El padecimiento
tenia 12 a 24 h de evolucidn; en tres de ellos el problema se resolvié mediante enema contrastado y en dos por intervencion quirdrgica,
después de tres intentos de tratamiento con reduccion hidrostatica. El estudio radiolégico permitié identificar este sindrome.
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ABSTRACT

Introduction. Waugh syndrome is the association of intestinal intussusception and malrotation. Although it had been described at the end
of the last century, no more than 50 cases have been reported in the literature. In Mexico there are no reports. We present five male cases
seen at the Hospital Pediatrico Moctezuma, whose ages ranged between three and six months. The course of the disease had between
12 and 24 h; in three of the patients the problem was solved with an enema; two, required surgery after three intents with hydrostatic
reduction. RX allowed to identify the syndrome.

Key words: Intussusception, intestinal malrotation, Waugh’s syndrome, barium enema.

a invaginacion intestinal es la causa mas fre-
cuente de bloqueo intestinal en lactantes; en
ocasiones requiere tratamiento quirurgico. La
malrotacion intestinal es una anomalia del in-
testino, en la cual el proceso de fijacion y rotacion se ve
alterado. El mas frecuente es la rotacion incompleta del
colon que ocurre en 20% de lactantes menores de ocho
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meses . Ambas entidades causan la mayoria de cuadros
obstructivos en neonatos y lactantes. El problema de la
asociacion de ambas alteraciones se conoce como sin-
drome de Waugh descrito en 1911. Este autor identifico
problemas de malrotacion en tres pacientes masculinos con
invaginacion intestinal que ademas tenian fijacion anormal
del colon ascendente y descendente; ? esto pudiera ser una
alteracion causante de reinvaginacion intestinal a pesar
de haber sido tratados previamente con enema baritado y
resultado favorable °.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1

Niflo de cuatro meses, cuyo padecimiento tenia 18 h
de evolucidn, caracterizado por evacuaciones liquidas
sanguinolentas, irritabilidad y distension abdominal. A
la exploracion fisica se encontr6 abdomen distendido,
doloroso, signo de “morcilla palpable”, signo de Dance
+. Con el tacto rectal se obtuvo una evacuacion en “jalea
de grosella”. Biometria hematica: Hb 12.9 g/dL; leucoci-
tosis 17, 100/mm?, plaquetas de 598,007mm?; TP: 14.4
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actividad 89%, TTP: 32.4". Se diagnostico invaginacion
intestinal. Se hicieron tres intentos infructuosos de corregir
el problema con enema hidrostatico; se observo la valvula
ileocecal y el ciego altos. Se decidid practicar laparoto-
mia exploradora. Se hall6 una invaginacion “apretada”
(dificil de liberar), sin bandas coloduodenales. No se
logré desinvaginar manualmente, por lo que se resecaron
15 cm de intestino. Se realizo una anastomosis intestinal
terminoterminal y se coloco el intestino en posicion ana-
tomica normal. La evolucion fue favorable; el nifio egreso
al séptimo dia.

Caso 2

Nifio de cinco meses de edad. Ingreso con cuadro de 14 h
de evolucion; vomito de contenido géstrico inicialmente
y posteriormente biliar; tuvo cuatro evacuaciones sangui-
nolentas. Examen fisico: Habia distension abdominal; se
palpd “morcilla” en hipocondrio izquierdo; signo de Dance
+. Biometria hematica: leucocitos 11,000/mm?, Hb: 11.3
g/dL; plaquetas 268,000/mm?; TP: 76% actividad; TTP:
32’. Se realiz6 enema baritado y se obtuvo buen resultado
al segundo intento. Durante el estudio, se vio el colon de-
recho redundante y por encima de la ubicacion anatomica
normal (Figura 1). Evoluciono satisfactoriamente y egreso
al segundo dia.

Caso 3

Nifio de dos meses con sindrome diarreico de tres dias de
evolucién y evacuaciones mucohematicas 12 h antes de
su ingreso. A la exploracion fisica se observé distension
abdominal; se palpo6 “morcilla” en la fosa iliaca izquierda;
signo de Dance +; un tacto rectal produjo una evacuacion
en “jalea de grosella”. Biometria hemadtica: leucocitos
8,500 /mm?, Hb: 12.2 g/dL; plaquetas 331,000/mm?>. El
problema, diagnosticado como invaginacion intestinal
se resolvid favorablemente al tercer intento con enema
hidrostatico. En el estudio contrastado se vio que el colon
y la valvula ileocecal se hallaban por debajo del higado
(Figura 2). El paciente evolucion6 de forma favorable;
egreso al segundo dia.

Caso 4

Niflo de seis meses cuyo padecimiento tenia cinco horas
de evolucion; caracterizado por evacuaciones mucohemati-
cas, vomitos gastrobiliares e irritabilidad. A la exploracion
fisica se observo distension abdominal; se palpd “mor-

Figura 1. Invaginacion intestinal localizada en el colon transverso

(flecha), que se observa libre y redundante en forma de “s”.

cilla” en el mesogastrio; la motilidad intestinal estaba
muy disminuida. Laboratorio: leucocitos 10,800/mm?;
anemia hipocromica, normocitica de 10.3 g/dL; plaque-
tas: 306,000/mm?. Se hicieron tres intentos para realizar
la desinvaginacion hidrostatica con enema baritado; el
tercero tuvo éxito. Durante el estudio se visualizaron la
valvula ileocecal, el apéndice y el ciego en posicion mas
alta de lo habitual (Figura 3). El paciente egres6 en buenas
condiciones al segundo dia.

Caso 5

Nifio de seis meses con sintomatologia de 24 h de evolu-
cion. Con irritabilidad, evacuaciones mucosanguinolentas
en las ultimas seis h; vomito de contenido alimentario en
dos ocasiones. El examen fisico mostro el abdomen disten-
dido, dolor a la palpacion, “morcilla” en el hemiabdomen
izquierdo; signo de Dance +. Con el tacto rectal se produjo
una evacuacion en “jalea de grosella”. Hemograma: leu-
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Figura 2. Enema baritado que permite visualizar la valvula ileocecal
debajo del higado, en el hipocondrio derecho (flecha).

cocitos 10,800/ mm?; Hb: 12.5 g/dL; plaquetas 326,000/
mm?; TP; 12.6, actividad 86%; TTP: 40°. Se diagnosticd
invaginacion intestinal. Se hicieron tres intentos de resol-
ver el problema con colon por enema sin éxito. La valvula
ileocecal y el ciego estaban localizados en el mesogastrio.
Se decidi6 realizar una exploracion quirtrgica y se logro
reducir manualmente la intususcepcion. Se encontraron la
valvula ileocecal y el ciego a nivel del 16bulo izquierdo
del higado; no habia bandas de Ladd. Se realizo6 la des-
compresion retrograda y se colocaron las asas intestinales
en la posicion anatomica normal. El paciente evoluciond
favorablemente y egresoé al sexto dia.

DISCUSION
La asociacion de invaginacién y malrotacion intestinal

fue descrita a principios del siglo pasado por Waugh 2.
Estas dos entidades son frecuentes en la etapa neonatal

Figura 3. Colon por enema que muestra la invaginacion a nivel de la
valvula ileocecal; el apéndice se identifica en el flanco derecho.

y la lactancia, pero so6lo se han descrito alrededor de 50
casos *; la mitad de ellos a partir de la década de 1980,
cuando Brerenton et al, informaron 18 casos en Inglaterra
2. Posteriormente Breckon y cols. en 1999, revisaron el
tema y publicaron seis nuevos casos que tenian rotacion
incompleta del intestino. Sugirieron que la malrotacion
se acompafia de un colon derecho movil * y puede ser un
prerrequisito para la invaginacion intestinal. Inan et al.
estudiaron dos pacientes con ciego libre y colon movil *
pero sin “cabeza invaginante”. Existen informes previos
que mencionan que este sindrome se debe a las bandas
de Ladd, %’ como causales o desencadenantes posibles de
la intususcepcion. Esto no ocurrié en nuestros pacientes
operados. Esta entidad probablemente es mas comun de
lo que se ha publicado, en virtud de que la edad de mayor
prevalencia de la invaginacion intestinal, coincide con la
época en que los defectos de rotacion e implantacion del
segmento ileocdlico son mas comunes . En 1994 uno
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de nosotros (BH) publicéd una serie de 36 pacientes con
invaginacion complicada, 18 de los cuales tenian isquemia
intestinal severa, 12 tenian perforacidn intestinal y seis,
invaginacién irreductible; ninguno tenia malrotacion
intestinal !°,

El diagnoéstico de este sindrome se apoya mas en el
estudio radiologico que en la clinica. Este muestra que el
ciego, acompafiante frecuente de la invaginacion, aparece
por encima de la fosa iliaca derecha y en ocasiones a la
izquierda del abdomen. Por esta razon sugerimos que todo
paciente con cuadro de invaginacion sea estudiado con
colon por enema como método diagndstico y terapéutico;
que se busque intencionada y minuciosamente, esta asocia-
cioén como causa de reincidencia en casos de invaginacion
intestinal en pacientes tratados con éxito mediante colon
por enema. 112,
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XIX PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION 2008

El pasado 4 de septiembre en el Auditorio de la Academia Nacional de Medicina de México, se
efectud la ceremonia para otorgar el XIX Premio Nacional de Investigacion 2008 de la Fundacion
Glaxo-Smith-Kline y la Fundacién Mexicana para la Salud A.C.

Participaron trabajos de investigacion basica, clinica, epidemioldgica y odontoldgica.

En esta ocasion el Instituto Nacional de Pediatria fue galardonado por haber obtenido el segundo

lugar en el area de Investigacion Clinica con el trabajo intitulado “Comportamiento del ‘bullying

>

en una escuela secundaria de la Delegacion Coyoacéan: Estudio piloto”, realizado por los doctores
Lizbeth Flores-Pérez, Gloria Elena Lopez-Navarrete y Arturo Loredo-Abdala de la Clinica de

Atencion Integral al Nifio Maltratado.
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