372

CASOS CLINICOS

Maia Brik

Javier Monleon
Maria Marin
Rafael Romaguera
Eduardo Cazorla
Luis Ferreres

Servicio de Ginecologia. Hospital Maternal La Fe. Valencia.
Espana.

Correspondencia:

Dra. Maia Brik.

Servicio de Ginecologia. Hospital Maternal La Fe.
Campanar, 21. 46009 Valencia. Espafa.

Correo electronico: mibrik@hotmail.com

Fecha de recepcion: 21/6/06.
Aceptado para su publicacion: 22/2/07.

Quiste de uraco: diagnostico
diferencial con hidrosalpinx

Urachal cyst: differential
diagnosis with bydrosalpinx

RESUMEN

Revisar el diagnostico diferencial de los quistes
pélvico-abdominales con el quiste de uraco, y su
excision laparoscopica.

Mujer de 23 afos, que presenta como hallazgo
casual una masa quistica pélvica de 85 x 25 mm
tras una ecograffa. La resonancia magnética (RM)
informa de un posible hidrosilpinx. Un mes
después, comienza con dolor abdominal y se
indica laparoscopia. El diagnostico final fue quiste
de uraco.

La patologia del quiste de uraco suele ser
asintomatica. La complicacion mas frecuente es la
infeccion. La ecografia y la RM son pruebas de
eleccion para su diagnostico. La laparoscopia es
una técnica valida para su tratamiento.

PALABRAS CLAVE
Quiste abdominal. Quiste de uraco. Hidrosalpinx.

Laparoscopia.
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ABSTRACT

To review the differential diagnosis between
abdominopelvic cysts and urachal cyst and the
laparoscopic treatment of this entity.

A 23-year-old woman presented a

85 x 25 mm pelvic cyst as an incidental finding on
ultrasound examination. Magnetic resonance
imaging (MRD revealed a possible hydrosalpinx.
On month later, the patient started complaining of
abdominal pain and laparoscopy was indicated.
Diagnosis was urachal cyst.

Urachal disease tends to be asymptomatic. The
most common complication is infection. The
diagnostic tests of choice are ultrasound and MRI.
Laparoscopy is a useful technique in the treatment
of this entity.
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Figura 1. Ecografia con seccion longitudinal y transversal de la
pelvis.

INTRODUCCION

El uraco es un cordon fibroso que deriva del es-
bozo de la vejiga, en su unidn con el alantoides en
el ombligo. Durante su desarrollo fetal, se oblitera.
En el adulto, recibe el nombre de ligamento umbili-
cal medio.

Se sitGa en el espacio de Retzius, entre el perito-
neo y la fascia transversales; lateralmente, se en-
cuentra delimitado por las dos arterias umbilicales
involucionadas.

Cabriolus, en 1550, describe el primer caso de al-
teracion en la obliteracion del uraco: una fistula de
uraco. Posteriormente, Tail, en 1882, describe el pri-
mer caso de quiste uracal. Actualmente, existen 331
publicaciones en las que se cita el quiste uracal
(Medline) y 34 en los cinco ultimos anos.

Se presenta un caso de quiste de uraco, que per-
mite revisar el diagnostico diferencial con otros quis-
tes pélvico-abdominales, y su escision laparoscopica.

CASO CLINICO

Mujer de 23 anos, sin ninguna patologia médica ni
quirdrgica previa, nuligesta y en tratamiento anticon-
ceptivo con 0,035 mg de etinilestradiol y 2 mg de
acetato de ciproterona. Presentd menarquia a los
13 anos, FM: 3/28. Acudi6 a la consulta para la va-
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Figura 2. Ecografia con vision del quiste en su didmetro
maximo.

loracion de un quiste de ovario izquierdo, diagnosti-
cado de forma casual, mediante ecografia transvagi-
nal, de un mes de evolucion. La paciente presentaba
dolor intermitente, de tipo punzante, coincidiendo
con determinados movimientos.

Durante la exploracion fisica se aprecié un abdo-
men blando, depresible, no doloroso y ausencia de
signos de irritacion peritoneal. Presentd un Gtero en
retroversion, de tamano normal, un cérvix movil, no
doloroso a la movilizacion, y anexos y fondo de sa-
co de Douglas, libres.

En la ecografia (transvaginal y abdominal) se vi-
sualizé un Gtero en retroversion, con linea endome-
trial homogénea, ambos ovarios de aspecto poli-
quistico e imagen anecoica de 82 x 25 mm alargada,
situada entre el Gtero y la vejiga. Se encontré una
pequena dilatacion de la hemipelvis derecha a nivel
renal (figs. 1y 2).

La resonancia magnética (RM) abdominal solicita-
da se inform6 de una formacién quistica que ocu-
paba el parametrio izquierdo y el compartimento an-
terior —lo que causaba compresion y desplazamiento
de las estructuras adyacentes, de 2 cm didametro ma-
ximo, compatible con hidrosilpinx izquierdo—, y evi-
denci6 una ligera coleccion de liquido en el fondo
de saco de Douglas (figs. 3, 4 y 5).

Con el informe de la RM, se pautd un tratamien-
to antibidtico, ante la sospecha de un proceso in-
feccioso subclinico (100 mg/12 h de doxiciclina por
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Figura 5. Resonancia magnética de pelvis, seccion transversal II.

via oral durante una semana). Se decidi6 un control
evolutivo en 3 meses. Durante este periodo, persis-
ti6 el dolor en la fosa iliaca izquierda, intermitente y
moderado. La ecografia posterior fue similar a la pri-
mera.

Finalmente, ante la persistencia del dolor y la im-
potencia funcional, y dada la profesion de bailarina
de la paciente, se decidi6 realizar una cirugia lapa-
roscopica, en la que se observd ovarios y anexos
normales. En la cara anterior de cavidad peritoneal,
se observo un quiste de 10 x 3 cm y otro similar ha-
cia lado derecho, de 2 cm de didmetro maximo. Se
practico la exéresis del quiste y se comprobo la in-
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Figura 4. Resonancia magnética de pelvis, seccion transversal I.

tegridad de la vejiga. Se extirpé también el quiste
del lado derecho (figs. 6, 7 y 8). El postoperatorio
curso sin complicaciones, y después de 2 dias se dio
el alta a la paciente. El control de la paciente, un
mes después de la operacion, fue satisfactorio.

La histologia revel6 una capsula de quiste en la
pared abdominal peritoneal con tapizamiento epite-
lial compatible con quiste de uraco. En la citologia
del liquido quistico no se observ6 malignidad.

DISCUSION

El uraco constituye la parte intraembrionaria del
alantoides, y comunica el ombligo y la vejiga. Se
constituye en el decimosexto dia del desarrollo em-
brionario en la porcidon caudal del saco vitelino vy,
entre la cuarta y séptima semanas, se introducird por
el canal umbilical. Durante el cuarto y quinto mes
de gestacion, la vejiga desciende a la pelvis, con un
estrechamiento progresivo del uraco hasta que final-
mente so6lo existe un pequefio cordon fibromuscular
llamado plexo de Luschka. En un 98% de los casos
el uraco se oblitera intrattero.

La histologia esta constituida por una capa inter-
na de epitelio transicional, otra intermedia de tejido
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Figura 6. Imagen diagndstica laparoscopica 1.

conectivo y finalmente una tercera externa de muscu-
lo liso, que se hace mas gruesa cuanto mas cerca es-
ta de la vejiga.

Cuando no se produce una correcta obliteracion
del uraco, se pueden producir diversas afecciones.
En primer lugar, las adquiridas: fistula de uraco
(completa), quiste uracal (vestigio de alantoides), si-
nus uracal y diverticulo uracal. El uraco permeable
es una afeccion congénita del uraco.

La patologia de uraco es mas frecuente durante la
adolescencia y la infancia (62%) que durante la vida
adulta, y las manifestaciones clinicas también difie-
ren'.

El quiste de uraco se debe a la obliteracion de
ambos extremos del canal umbilical (vesical y umbi-
lical); en el tercio medio inferior uracal persiste una
cavidad que contiene liquido seroso o mucinoso en
su interior. En la mayoria de los casos, el quiste de
uraco es una entidad asintomatica, que se descubre
como hallazgo casual durante la realizacion de di-
versas pruebas diagnosticas. Puede manifestarse de
3 formas diferentes. En primer lugar, con sintomato-
logia urinaria, como disuria y polaquiuria, o con piu-
ria episddica sin dolor. En segundo lugar, podria
cursar como dolor abdominal difuso, intermitente,
sin alteraciones del trinsito gastrointestinal, sin de-
sencadenantes, asociado o no a febricula. Se mani-
fiesta en pacientes con buen estado general. A ve-
ces, puede presentarse una masa esférica a nivel
umbilical, ligeramente dolorosa. Otra posible mani-

Figura 7. Imagen diagnostica laparoscopica II.

Figura 8. Exéresis laparoscopica del quiste.

festacion del quiste de uraco seria la fistula umbili-
cal, que podria drenar a través del ombligo material
oscuro?3.

En general, la aproximacion diagnostica se reali-
za mediante ecografia. La RM seria otra prueba que
nos darfa una mayor exactitud a la hora de delimi-
tar bien tanto el quiste como las estructuras adya-
centes. Es de gran ayuda para poder establecer un
diagnostico diferencial correcto con otros quistes ab-
dominopélvicos, como son quistes ovaricos, hidro-
sdlpinx, ureteroceles y seudoquistes.

En nuestro caso se plante6 el diagnostico dife-
rencial con un hidrosalpinx, basandonos en el infor-
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me de la RM; sin embargo, en la ecografia no pare-
cia tratarse de un problema de la trompa. A menu-
do, el estudio ecogrifico, en manos expertas, pre-
senta fiabilidad superior o similar a la RM.

Antes de proceder a la cirugia, se debe tener bien
claro tanto el tamafo como la localizacion exacta
del quiste.

Un 43% de los quistes de uraco se asocian a al-
teraciones genitourinarias, por lo que para comple-
tar el estudio preoperatorio se puede realizar una
cistouretrografia miccional o la cistoscopia, en adul-
tos.

Entre de las complicaciones del quiste de uraco,
la infeccion es la mas frecuente. La rotura del quis-
te es la complicacion mas grave y cursaria con peri-
tonitis, cuyo origen no se conoceria con claridad
previamente a la intervencion. Otras complicaciones
mas raras son la degeneracion maligna, con una in-
cidencia de 1 por 5 millones de habitantes, mas fre-
cuente en varones. El sintoma mas frecuente de ma-
nifestacion es la hematuria. El manejo del
adenocarcinoma de uraco es similar al de otros tu-
mores vesicales malignos®.

Se ha descrito algin caso de fistula sigmoido-ura-
cal, incluso en un paciente con diverticulo de Merc-
kel. La fistulografia ayuda a aclarar el diagnostico.

Por todas estas complicaciones, es conveniente
extirpar el quiste uracal una vez diagnosticado. Si se
trata de un uraco persistente, el tratamiento incluira
incidir sobre la vejiga. Para lesiones que no comu-
nican con la vejiga, una excision luminal por deba-
jo del defecto hasta el final del uraco, proximalmen-
te, es suficiente. Stone et al®, Jorion® y Siegel et al’
optaron por una cirugia laparoscopica, con buenos
resultados. La cirugia laparoscopica también fue til
en nuestro caso para ayudar al diagnostico, puesto
que se trataba de un quiste grande de localizacion
pélvica, y con resultados de técnicas de imagen no
coherentes, y confirmar el diagnostico de sospecha.

Las ventajas de la cirugia laparoscopica son la
disminucion del nimero de dias de estancia hospi-
talaria, del requerimiento de analgesia y de la con-
valecencia, incluso la mejoria de los resultados esté-
ticos. Una dificultad que se puede considerar es el
lugar de colocacion de los trocares para mejorar el
acceso a la lesion.
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