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RESUMEN

Se presenta un caso nuevo de quiste de uraco infectado. El origen embriolégico del uraco, sus ano-

malias, clinica, diagnoéstico y tratamiento son discutidos con el caso de un varén de 51 anos que pre-

sent6 una masa hipogastrica con el diagnéstico de actinomicosis uracal.

ABSTRACT

The report a new case of infected urachal cyst. The embriologic origin of the urachus, its anoma-

lies, clinical features, diagnosis and treatment are discused with the case of a 51 years old man who

presented an hypogastric mass with the diagnosin of urachal actynomicosis.

mbriol6gicamente hablando, la alantoides

conecta el seno urogenital con el ombligo. El
seno urogenital es la parte ventral de la cloaca o
futura vejiga, manteniendo la forma de un cilin-
dro alargado, que antes de la 72 semana de gesta-
cién recibe a los conductos mesonéfricos. Por lo
general la alantoides esta obliterada a nivel del
ombligo para la 152 semana, quedando represen-
tada por un cordén fibroso o uraco que se extien-
de desde la cupula vesical al ombligo. La forma-
cion del uraco se relaciona directamente con el
descenso de la vejiga, iniciAndose este descenso
hacia la 182 semana. Para la 202 semana la vejiga
esta bien separada del ombligo y el uraco estirado
se convertira en el ligamento umbilical medio.
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Cuando la obliteracion del uraco es completa,
salvo en su extremo superior, se puede notar un
seno umbilical que drena liquido pudiendo ser
purulento en caso de infeccion. Si el extremo infe-
rior permanece abierto, comunicara con la vejiga,
permaneciendo asintomatico en la mayoria de las
veces y originando un “pseudo diverticulo”. En
aquellas raras ocasiones donde todo el uraco es
permeable, existe un drenaje constante de orina
por el ombligo, pudiendo manifestarse a los pocos
dias del nacimiento. Si el uraco es permeable man-
teniendo obliterado sus extremos, se puede formar
un quiste, manifestandose como masa suprapu-
bica en linea media. Este quiste puede infectarse
y dar signos de sepsis local o generalizada.
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Puede existir una degeneracion carcinomatosa
del uraco, en especial en su extremo vesical. Estos
adenocarcinomas de uraco, por su comunicacion
con la cupula vesical, pueden diagnosticarse tras
cistoscopia, requiriendo su extirpaciéon radical.

Presentamos a continuacion el caso de un quis-
te de uraco infectado y como se llegé a su diag-
nostico y tratamiento.

CASO CLINICO
Varéon de 51 anios de edad diagnosticado de sin-
drome de Down y portador de una arritmia car-
diaca, que ingres6 inicialmente en el Servicio de

Cirugia General por dolor hipogastrico de 3 dias
de evolucién, asociandose sensacién nauseosa y
eructos muy frecuentes.

En la exploracién fisica presenté un abdomen
globuloso, con masa palpable en hipogastrio, dolo-
rosa a la palpacion y con peristalsis discretamen-
te aumentada. Ombligo cerrado normal.

La analitica sanguinea que incluy6 hemograma
y bioquimica, tiinicamente destacé una hemoglo-
bina de 10,9 g/dl y una discreta leucocitosis.

El sistematico y sedimento de orina fue nega-
tivo y normal.

La radiografia simple de abdomen se informo
como normal.

En la TC abdominal (Figs. 1 y 2) con contraste
intravenoso vesical y enema de gastrografin se
aprecio lesion ocupante de espacio de 8 x 8 cm. en
pelvis menor, prevesical y suprapubica, con infil-
tracion asociada de ambos rectos abdominales
anteriores en su zona mas caudal.

Tras los hallazgos del TC se solicité valoracion
a nuestro Servicio de Urologia, donde se le realizo
una cistografia (Fig. 3) en la que se observo en la
cara anterior y superior de la vejiga una discreta
impronta en relacién con una compresion extrin-
seca, sin escapes de contraste.

La cistoscopia evidencié una vejiga con muco-
sa normo coloreada y meatos ortotoépicos, con una
impronta en cupula y fondo.

FIGURAS 1 y 2. TC abdominal. Lesién ocupante de espacio en pelvis menor, prevesical y supraptbica.

520



ACTINOMICOSIS URACAL: A PROPOSITO DE UN CASO

FIGURA 3. Cistografia. Impronta en cara anterior y supe-
rior de vejiga.

Con la sospecha diagnoéstica de quiste de uraco
se intervino al paciente realizandose incision
puboumbilical media. Se evidencié una masa en
vacio derecho, comprobandose infiltraciéon del
musculo recto abdominal, tejido subcutaneo y
peritoneo, por una formacién de aspecto inflama-
torio. Tras liberacién en superficie de la masa,
resecandose tejido subcutaneo y musculos rectos
con su fascia hasta llegar a pubis, quedo la masa
fija a cupula vesical precisando de su reseccion
para liberarla. El contenido de la formacion fue
purulento.

En la anatomia patolégica (Fig. 4) se describi6
una estructura quistica constituida por una pared
fibromuscular sin revestimiento epitelial alguno,
debido probablemente a la abscesificacion exis-
tente, y que presentaba abundante material fibri-
no-leucocitario y tejido de granulacion en su inte-
rior, en el seno del cual se apreciaron colonias de
actinomices mediante tincion de Grocott (Fig. 5).
No se observaron signos neoplasicos.
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FIGURA 4. Anatomia patolégica. Estructura quistica, con
una pared fibromuscular y abundante material fibro-leu-
cocitario y tejido de granulacioén.

FIGURA 5. Anatomia patoldgica. Actinomices mediante
tincion de Grocott.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria
siguiendo revisiones mediante ecografias sin evi-
dencia de recidiva.

DISCUSION

El uraco se encuentra adyacente a los liga-
mentos umbilicales (restos de las arterias umbili-
cales), entre el peritoneo y la fascia transversalis,
extendiéndose desde la parte anterior de la capu-
la vesical hasta el ombligo. En él pueden distin-
guirse tres capas de tejido diferente: una capa
interna de epitelio transicional o menos frecuen-
temente epitelio cuboide, una capa submucosa y
una capa externa de musculo liso!.

Durante el desarrollo embrionario y con el des-
censo de la vejiga dentro de la pelvis, se produce
la elongacion del uraco y la formacién de una
estructura tubular desde el conducto alantoideo
fibrético hasta la parte anterior de la vejiga. Hacia
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el 4° y 5° mes de gestacion el uraco se estrecha
hasta convertirse en un tubo epitelial de pequeno
calibre, haciendo que su porcion apical se estre-
che de manera progresiva hasta convertirse en
una estructura fibromuscular manteniendo con-
tinuidad con el conducto alantoideo. Con el desa-
rrollo este conducto se oblitera manteniéndose
permeable solamente en el 2% de los adultos?.

El uraco permeable congénito habitualmente se
reconoce en el neonato manifestandose de dos for-
mas: la persistencia de un uraco permeable con
una vejiga parcialmente distendida, y la fistula
vesicoumbilical3. Aunque la persistencia del uraco
se atribuy6 a una obstruccién urinaria intrauteri-
na, sélo el 14% de neonatos que nacen con un
uraco permeable muestran evidencias de obs-
truccion urinaria. Incluso los casos mas graves de
obstruccién urinaria por valvulas uretrales poste-
riores no se asocian a esta anomalia.

El uraco permeable adquirido suele ser una fis-
tula urinaria umbilical y observarse con mas fre-
cuencia en el adulto*. Como se vi6, el uraco puede
permanecer adherido al ombligo en un pequeno
tanto por ciento de adultos, por lo que algunas fis-
tulas urinarias umbilicales adquiridas pueden dre-
nar a través del uraco preexistente®. Este tipo de
uraco permeable debe ser sospechado cuando el
cord6n umbilical se agranda y edematiza o cuando
se retrasa su cicatrizacion normal. El diagnéstico
se confirma por cateterizaciéon o mediante sondaje
del trayecto, por instilacién vesical de un coloran-
te o por analisis del liquido expulsado. La cistoure-
trografia miccional, la fistulografia y la cistoscopia
en el adulto, nos ayudaran a realizar el diagnosti-
co diferencial. La ecografia de alta resolucién es util
para el diagnéstico prenatal y para la confirmacion
postnatal de esta anomalia.

Los quistes uracales son el resultado del agran-
damiento de su luz por descamacion o degenera-
ciéon del epitelio del tercio inferior del uraco. La
pequena conexion existente entre el uraco y la veji-
ga puede favorecer la infeccién bacteriana, hecho
que acontece mas frecuentemente en adultos. El
quiste de uraco se manifiesta por la infeccién que
se ha desarrollado en su interior, siendo el micro-
organismo causal mas frecuente el Staphilococus
Aureus®. En nuestro caso el microorganismo que
se aislo fue el Actinomices. Si este quiste infecta-
do no se trata, el material que contiene puede dre-
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nar a vejiga o a través del ombligo o, de modo inter-
mitente, hacia afuera y adentro, constituyendo la
“fistula alternante”. El diagndstico de un quiste
infectado va a ser clinico, apareciendo dolor abdo-
minal bajo, fiebre, masa palpable suprapubica con
hipersensibilidad a la palpacion e incluso trastor-
nos de la micciéon’. La cistoscopia, ecografia, la
urografia endovenosa y la cistografia son pruebas
complementarias utiles en el diagnéstico.

Otras posibles complicaciones en el adulto son
la fistula externa del uracoy el diverticulo del uraco®.
En el primer caso, esta fistula externa puede mani-
festarse por la secrecion de material infectado. En
los diverticulos del uraco, el diagnéstico en la mayo-
ria de los casos sera casual tras un estudio radio-
grafico, aunque los de gran tamano pueden aso-
ciarse a obstruccion uretral o a litiasis.

El tratamiento de eleccion del uraco permeable
es la exéresis de todo el tejido anémalo acompa-
nado de un pequeno manguito de vejiga, ya que el
drenaje simple del quiste del uraco se asocia a un
30% de recurrencia de las infecciones y a la apa-
ricion tardia de adenocarcinoma®.
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