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QUISTES SUPURADOS DEL URACO
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El uraco es un cordén fibroso que se observa en el adulto como rema-
mente de la involucién de una formacién embrionaria de origen discutido.

Todavfa hoy no existe acuerdo entre los embriblogos acerca de si se trata
de un resto de la membrana alantoidea que comunica la placenta con la
cloaca, la cual se oblitera y atrofia cuando esta ultima se divide para formar
la vejiga v el recto, o si se trata, por el contrario, de la obliteracién y atrofia
del vértice de la vejiga primitiva derivada de la cloaca ventral.

De cualquier modo que fuere, lo cierto es que en el adulto el uraco se
presenta generalmente como un cordén fibroso de unos 3 mm. de didmetro
en su parte media y de una longitud variable entre 3 y 10 cm. El extremo
inferior de este cordén se implanta en la cara anterior de la vejiga, cerca de
su vértice, y el superior se detiene a cierta distancia del ombligo con el que
toma contacto por intermedio de unos fasciculos fibrosos conocidos como
“tractos de Luschka”. (Esquema N° 1.)

El uraco, con los tractos de Luschka, constituye, entonces, el ligamento
umbilical medio al cual rodea una capa de tejido celuloadiposo limitada hacia
adelante por la vaina posterior de los musculos rectos anteriores del abdomen,
lateralmente por los ligamentos umbilicales laterales (restos atréficos de las
arterias umbilicales o alantoideas) y hacia atrds, por el peritoneo parietal.

Histolégicamente se halla compuesto por 3 capas: una externa fibrosa,
una media muscular y una interna epitelial.

En su parte central existe un trayecto virtual de aproximadamente 1 mm.
de didmetro, ocupado por la proliferacién del epitelio, células descamadas y
detritus.

Segtin Campbell Begg, en un 80 %, de los casos dicho trayecto comunica
directamente con la vejiga y en el resto se halla separado de ella por la
mucosa vesical exclusivamente.

Esta relacién uraco-vesical que puede considerarse normal, se observa
mucho mids acentuada, en cuanto a sus comunicaciones se refiere, en ciertas
anomalias de desarrollo que Vaughan en 1905 esquematiz6 de la siguiente
manera (esquema N¢ 2):

Salvo la primera situacién (permeabilidad completa), ficilmente evidencia-
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ble debido a la pérdida de orina por el ombligo en forma intermitente, las
restantes se ponen habitualmente de manifiesto a través de la infeccién agregada.

La sepsis puede alcanzar a estas formaciones por distintas vias:

a) Cutédnea o externa.
b) Vascular (sanguinea o linfatica).
¢) Urinaria.

Se trata generalmente de infecciones inespecificas, entre las cuales predomi-
na la colibacilar; no obstante, se conocen algunos casos excepcionales en los
cuales el agente patdgeno era el bacilo de Koch.

La sintomatologia clinica varia segin el tipo de malformaciéon y la exis-
tencia o no de infeccion o de las complicaciones a que ella puede dar lugar.

Resumiendo, podemos decir que en los casos de receso ciego externo puede
observarse una exudacién maloliente de tipo sebdceo, acompaiiando a los signos
clinicos de una onfalitis (dolor en la zona umbilical, enrojecimiento y em-
pastamiento del ombligo y zona periumbilical, fiebre, etc.).

El receso ciego interno con amplia comunicacién vesical y los pequefios
quistes no infectados son generalmente asintomaticos.

Fl receso ciego interno con amplia comunicacién vesical e infectado
no presenta grandes diferencias sintomatoldgicas con una cistitis comun.

Cuando la comunicacién uraco-vesical es por el contrario muy pequefia,
no existe un buen avenamiento de la cavidad y la orina se acumula en el
interior del uraco permeable dando lugar a la formacién de una tumoracion
seudoquistica que puede ser diferenciada de los quistes verdaderos cuando pre-
senta variaciones de tamaiio o cuando se puede demostrar endoscopicamente
la existencia de un trayecto comunicante.

El receso ciego interno infectado y con estrecha comunicacién vesical se
comporta generalmente, desde el punto de vista de su sintomatologia, como
los quistes supurados del uraco de los cuales es imposible diferenciarlos en la
mayoria de los casos. Cuando estos procesos presentan escaso desarrollo suelen
manifestarse por malestar general, fiebre, dolor hipogdstrico de regular inten-
sidad, polaquiuria, miccién imperiosa, tenesmo vesical, etc. Cuando adquieren
mayor tamafio suman a la sintomatologia anterior la que se desprende de la
presencia de una tumoracién suprapubica de forma triangular a vértice superior
o inferior, generalmente mal limitada y muy dolorosa, localizada por debajo
de los musculos rectos anteriores del abdomen, inmediatamente por encma
del pubis.

Nosotros hemos tenido la oportunidad de observar dos casos de quistes
supurados del uraco, que son los que motivan el presente trabajo y cuyas res-
pectivas historias clinicas resumimos a continuacién:

Caso N? 1. — J. V. C,, 66 afios, esp. empleado. Hist. Clin. 22.950.

Antecedentes hereditarios y familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales; Un afio antes y a rafz de un examen uroldgico que se le
efectaura en nuestro Servicio al cual concurri6 por su sintomatologfa prostitica, se le diag-
nosticé un adenoma de la prostata y una agenesia renal izquierda. Carece de otros antece-
dentes de importancia.

Enfermedad actual: Desde hace varios afios padece polaquiuria diurna y nocturna con
discretos trastornos distiricos que se fueron acentuando con el tiempo. Hace dos dias sufre
un episodio de retencién completa de orina que obliga a su internacion.

Examen fisico; Salvo la presencia de un franco adenoma de la prostata el resto del
examen fisico urogenital y general es negativo.

Exdmenes de laboratorio de rutina: Normales.

Examen radioldgico: Se efecttia una radiografia simple del aparato urinario y una
urografia excretoria cuyo cistograma muestra una vejiga de esfuerzo con su base elevada y
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modificada (imagen en media luna) por la presencia del adenoma (Radig. Nc 1). El resto
del aparato urinario sin particularidad.

Tratamiento. Después de haber sido tratado durante 3 semanas con sonda
permanente, antibioticos, reconstituyentes de orden general, etc., y hallandose
el enfermo en perfecto equilibrio clinico-humoral se decaide efectuar una adeno-
mectomia a cielo abierto.

Iniciamos la intervencién con la vasectomia de rutina que llevamos a cabo
sin inconvenientes en el cordén inguinal derecho pero no asi en el 1zquierdo
donde no nos fué posible encontrar el conducto deferente a pesar de haber
expuesto ampliamente el cordén y haberlo disecado minuciosamente, por lo
cual llegamos a la conclusién de que se trataba de una agenesia de dicho conducto.

Efectuada la laparatomia mediana infraumbilical abordamos la vepga y la
encontramos afectada por una intensa pericistitis a nivel de su vértice.

Al incindir la viscera observamos una acentuada hipertrofia de su capa
muscular y al explorar su cavidad comprobamos la procidencia intravesical del
adenoma y la ausencia completa del hemitrigono izquierdo.

Al tomar el vértice vesical entre dos dedos para pasar el punto de tijacién
de la rienda superior nos sorprendi6 la fluctuacién que presentaba esa zona y
la presencia de la misma se confirmé mis tarde al observar la salida de un
liquido de aspecto cremoso por el orificio de la puncidn.

Dada la topografia del proceso pensamos entonces que nos encontrabamos
en presencia de un quiste supurado del uraco y procedimos a su extirpacion
por intermedio de una cistectomia parcial que comprendio buena parte de la
cipula vesical, el supuesto quiste y el tejido perivesical adyacente, para lo
cual extraperitonizamos previamente la viscera.

Importa hacer notar que la mucosa vesical no presentaba a ese mivel
ninguna modificacién que llamara la atencién.

Completamos la intervenciéon efectuando una adenomectomia seguida de la
hemostasia y plastica de la celda prostdtica.

Colocamos sonda de Foley N© 20 (balén 30 cc.) en la uretra y un pequeno
tubo de avenamiento hipogastrico. Rubber al Retzius. Cierre de la pared
por planos.

Posoperatorio normal.

Anatomia Patolégica. Ficha 29.544. Prof. Monserrat. En el examen micros-
c6pico de la pieza se observa el epitelio de revestimiento por debajo del cual
existe intensa congestion y un infiltrado inflamatorio agudo y supurado.

Se observan algunos piocitos en la luz del quiste (microfotografia Nc 1).

Caso N¢ 2. — J. P. C., 36 afos, esp. chéfer. Hist. Clin. 21.439.

Antecedentes hereditarios y familiares: $in importancia.

Antecedentes personales: Paludismo en su nifiez. Blenorragia en su juventud, tratada y
curada sin complicaciones.

Enfermedad actual: Comienza hace dos meses con dolor de poca intensidad referido al
pliegue inguinal derecho, polaquiuria diurna y nocturna, discreta disura. Consulta un
facultativo quien diagnostica una cistitis que trata con terramicina logrando la desaparicion
de la tn ]

Desde hace unos 15 dias padece dolor de poca intensidad en hipogastrio y regién ingui-
nal derecha que se acentia al final de la miccién y durante la bhipedestacion. Moderada
polaquiuria diurna y nocturna, discreta disuria.

Examen fisico; Enfermo con buen estado general aparente. Aprrético.

En la regién hipogdstrica e inmediatamente por encima del pubis se palpa una tumo-
racién de forma triangular y base inferior, cuyo vértice se encuentra a unos 4 traveses de
dedo por encima de la sinfisis. La misma es de limites imprecisos. consistencia dura, supei-
ficie irregular, discretamente dolorosa a la palpacién y aparentemente fijada a los planos
profundos. I.a pared no parece participar del proceso.
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El resto del examen fisico urogenital y general es negativo.

Exdmenes de laboratorio de rutina: Hemograma: 4.240.000. Leucocitos 10.800 (neutro-
filia). Eritrosedimentacién: la. hora, 25 mm.; 2a. hora, 48 mm. Aecsto de los exdm. normales.

Examen radiolégico: Radiograffa simple del aparato urinario y urografia excretoria
{Radiogr. N° 2): No se observan imdgenes de aspecto litidsico. Rifiones y uréteres morfolégica
y funcionalmente normales. Vejiga de contornos imprecisos a nivel de la ctpula, imagen que
se repite en todos los cistogramas excretores.

Un cistograma por relleno con ioduro de sodio al 10 9 en posicién frontal
muestra con mayor nitidez el desflecamiento del contorno vesical a nivel del
vértice como si se tratara de una neoplasia de la ctipula vesical (Radiog. N9 3).

Examen cistoscopico. Buena capacidad vesical. Medio transparente. A nivel
de la ctpula se observa una zona congestiva con intenso edema bulloso del
tamafio aproximado de una viruela. No se visualizan orificios fistulosos ni
exudados. El resto de la vejiga es normal.

Tratamiento. Con el diagnostico presuntivo de quiste supurado del uraco
a forma seudotumoral se decide intervenirio quirurgicamente.

Se efectua una laparatomia mediana infraumbilical que comprende al
ombligo en la incision y se llega por la linea media hasta el tejido celular pre-
peritoneal. Se incinde el peritoneo al nivel del ombligo y desde alli se va
resecando en masa el peritoneo parietal, el uraco y el tejio celular preperitoneal.
Se llega asi a la cara posterior de la vejiga donde se palpa la tumoracién a
través del peritoneo. Se extraperitoniza la viscera y se cierra la cavidad peritoneal,
efectudndose a continuacion una cistectorifa parcial que comprende toda la
ctipula vesical, la cual es extirpada en unu sola pieza junto con la tumoracién,
el tejido celular perivesical, el uraco con el tejido celular que lo rodea, el
peritoneo parietal y el ombligo.

Cierre de la vejiga en dos planos. Rubber en los espacios pre y literovesicales.
Cierre de la pared por planos. Sonda urctral de Foley N¢ 20, balén 5 cc.
Posoperatorio normal.

Anatomia Patolégica. Ficha 27.496. Prof. Monserrat. Se recibe para su
sstudio una pieza anatémica que comprende el ombligo y un cordén celulo-
adiposo de unos 2 cm. de didmetro que 1o une a la vejiga, a cuyo nivel se palpa
una tumoracion ligeramente fluctuante. Al corte se observa la presencia de una
cavidad inmediatamente por encima de la ctpula vesical. (Macroscopia N? 2).

El diagnostico de estas formaciones suele ser sencillo en los casos de
Permeabilidad completa del uraco v eu los Recesos ciegos externos pero puede
presentar dificultades en cambio e ios Recesos ciegos internos infectados con
estrecha comunicacién vesical y en lus Quistes supurados.

En los Recesos ciegos internos infectados, con estrecha comunicaciéon vesical,
la cistoscopia puede aportar datos aciinitivos para el diagnéstico en el caso que
se observe un trayecto fistuloso o la satida a través del mismo de un exudado
purulento. En otros casos la situacién puede ser aclarada por intermedio del
cateterismo del trayecto fistuloso o por su visualizacién radiogrifica utilizando
los medios de contrastes habituales.

En los Quistes supurados con participacion vesical pueden observarse en
esta ultima viscera lesiones de aspecto proliferativo y edema ficilmente contun-
dibles con un blastoma. En esas circunstancias resulta de gran utilidad la biopsia
por via endoscépica.

Los Quistes supurados sin participacién vesical pueden presentar en algunos

. casos verdaderas dificultades diagndsticas. Su diagnéstico diferencial se planteard
entonces con los abscesos apendiculares, los abscesos pelvianos de cualquier
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etiopatogenia, los quistes de ovario, la persistencia del conducto vitelino, los
hematomas enquistados, los tumores de la pared abdominal, etc.

Librados a su evolucién espontinea estos procesos pueden evacuar su
contenido hacia la vejiga o hacia el exterior a través de la piel o del ombligo y
dar lugar a la formacién de fistulas. Otras veces provocan complicaciones mucho
mds serias tales como las peritonitis por perforaciones intraperitoneales, perfo-
raciones hacia una cavidad intestinal, etc. Se ha sospechado también la posibilidad
de su transformacién cancerosa por el factor irritativo que significa la infeccién
crénica y la mayor propension que presenta en ese sentido el tejido embrionario.

El tratamiento de estas afecciones puede ser médico (antibidticos, quimiote-
rapicos, hielo local, régimen higiénicodietético, etc.) o quirurgico, y este ultimo
puede limitarse al avenamiento de las colecciones supuradas o a su extirpacién
parcial o total.

Nosotros coincidimos con la mayoria de los autores en el sentido de que las
atecciones del uraco deben tratarse quirurgicamente, efectuando su extirpacion
cotal lo mds completa posible en las neoplasias, en las lesiones sospechosas de
dicha etiologia y en los procesos supurados extensos una vez que hayan side
enfriados convenientemente.

RESUMEN

Presentamos dos casos de Quistes supurados del uraco tratados quirirgica-
mente, uno de los cuales constituyé un hallazgo operatorio.

Efectuamos una breve resefia de la embriologia y anatomia del uraco,
analizamos sus anomalias de desarrollo mis comunes y efectuamos algunas
consideraciones sobre su sintomatologia, diagnéstico y tratamiento.
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