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Por el Doctor

MIGUEL A. LLANOS

UN CASO DE PIO-URACO:
FORMA CRONICA

HISTORIA CLINICA

José Reybal, de 19 afios de edad, ingresa a mi servicio del hospital Cen-
tenario el 29 de julio de 1936. manifestando como antecedentes importantes. que

desde hace unos nueve meses, nota una secrecién del ombligo, de aspecto sero-
purulento, habiendo sido intervenido por un cirujano con el diagnostico de fis-
tula umbilical. A los tres meces de dicha intervencion, comienza a formarse una
tumoracién en el hipogastrio, que mas tarde se acompana de polaquiuria diur-
na y nocturna y disuria inicial, por lo que nos consulta e ingresa al servicio.

Al examen, se observé una tumoracidén en la linea media del abdomen, entre
¢l ombligo y el pubis. con su didmetro mayor verrical un poco mas grande que
el de un huevo de pavo: presenta consistencia firme, movible en sentido trans
versal. junto con la pared del abdomen, y puetos los rectos en contraccién, se
veia que formaba parte de esa misma pared.

Como el paciente tenia trastornos urinarios. se hizo una cistoscopia, en-
contrindose en la clipula vesical una zona de unos cuatro centimetros de didmetro,
aproximadamente, con c¢dema ampolioso en donde se hallaba la burbuja de
aire. Dada la falta completa de fiebre. junto con la consistencia del tumor v la
repercusiéon  vesical de la afeccidon, nuestro  diagnostico {fu¢ de -arcoma de los
musculos o del uraco, o bien de cancer del uraco con invasion de la vejiga.

La reaccién de Wassermann fué negativa y en la orina se encontrd regular

cantidad de glébulos de pus.

OPERACION

Cirujanos: Dr. M. A. ILlanos. Ayudante: Dr. B. Singer vy practicante
Cabral.

Raguianestesia con 0.10 gs. de novocaina.

Se hace una amplia incisidn mediana, con la intencion de extirpar ¢l tumor
en masa, y si es necerario, parte de los miusculos, vejiga y aun del peritoneo.
Encontramos numerosos vasos parietales cuva hemostasia prolongan el tiempo
de operacién. Como al tratar de liberar el tumor nos hallamos con adherencias
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peritoneales y pensando en la posibilidad de que éstas incluyan también alguno

de los organos intia-abdominales. nos decidimos a abrir francamente la cavidad

abdominal. Encontramos que el tumor adhiere al peritoneo y, por su intermedio,

a gran parte del gran epiplon. Se extirpa todo en block hasta llegar a la vejiga,

con la que también estd adherido el tumor. Decolando el peritoneo de la parte

Ep'p'on

Figura N° |

superior de la cara posterior de la vejiga, cerramos por completo la cavidad ab-

dominal, vy dcspués, extirpamos el tumor con la parte de vejiga adherida. Se

deja un dren yustavesical y una sonda permanente.

El post-operatorio es bueno y la herida cierra por primera intencion.

Del examen de la pieza y del informe que se nos envid del
Instituto de Anatomia Patoldgica, podemos llegar a la conclusion
de que se trata de un absceso crénico enquistado del uraco (fig. 1),
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que produjo una fistula abierta en el ombligo, extirpada por el
cirujano que intervino la primera vez, quien dejo el quiste supu-
rado, sin duda, por no haberse apercibido. La fistula cerrd, pero
el quiste siguié aumentando de tamano. como también el proceso
inflamatorio, lo que constituyd la tumoracion con los caracteres
anotados en nuestro examen. Nuestro diagnostico erréneo de tu-
mor maligno fué basado en los caracteres clinicos de la tumora-
cién y en la evolucidon, completamente apirética.

Con motivo de esta observacién, he creido conveniente hacer
un estudio de conjunto de la patologia del uraco, ya que este ca-
pitulo estd muy poco difundido.

AFECCIONES DEL URACO

En la faz que podemos llamar cloacal del desarrollo embrio-
nario del aparato uro-genital, de la cara anterior de la porcidn ter-
minal del intestino, que todavia estd obstruido por la membrana
anal, se forma una prolongacién que constituye la alantoides, a
expensas de la cual se forma la vejiga, que se continta con una
parte estrecha que es el corddn umbilical que, al obstruirse, forma
el uraco. Puede suceder que dicho conducto no se obstruya. y el
nifio nace entonces con una fistula vésico umbilical; puede ocu-
rrir que dicha fistula no se forme sino mucho tiempo después del
nacimiento, favorecida por un obsticulo a la miccidn, ya sea con-
génito o adquirido, ya que el uraco no estid en ese caso formado
mis que por un adosamiento de las paredes, que con un aumento
de la presion intravesical ha dejado constituir la fistula. Otras ve-
ces 1a obliteracién del corddn se hace solamente en parte; si dicha
obliteraciéon es yuxtavesical, tendremos una fistula umbilical, si
no hay infeccidn, segregard un liquido claro que al infectarse ten-
dra aspecto seropurulento. Si dicha obliteracion se hace en la par-
te proxima al ombligo, tendremos un conducto mas o menos largo
que comunicard con la vejiga, formando un diverticulo congénito.
Otras veces el cordon se obstruye en sus dos extremos y queda en
su parte media una cavidad, excepcionalmente mas de una, que da
origen a los quistes del uraco. Estos quistes pueden infectarse, ya
sea porque existe alguna pequefia comunicacion con la vejiga, como
sucedi6 en el caso de Di Maio o bien por infeccion linfatica. Esta
infeccion es variable en cuanto a su intensidad, y asi, toma una
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forma francamente aguda, como sucedid en el caso relatado por
Edward y Margold, en que ¢l proceso infeccioso evoluciond en vein-
ticuatro horas, la coleccion perford el peritoneo y dié lugar a una
peritonitis mortal: la autopsia demostrd que se debia todo a un
absceso de la linea media, tapizado por epitelio, razén por la cual
se plensa que fué el uraco: como habia pus casi puro en la vejiga,
aunque ¢l autor no lo diga se puede suponer que sera pus del abs-
ceso que, durante la 1ntervencion, se vertid en la vejiga por alguna
pequena comunicacion ya existente, y que, posiblemente, fué la que
determino la infeccién del uraco. Otras veces, la infeccidn es me-
nos violenta y se forma un absceso bien limitado, cuando el pus ha
perforado la pared, se extiende fuera de la cavidad. Asi sucedid en
el enfermo de Lazarus y Rosenthal: se trataba de un hombre de
51 anos que sufria de estrechez uretral y se presentd con dolor lo-
calizado en la ingle izquierda, desde hacia ocho dias, con escalo-
frios y fiebre; se hizo una incision exploradora en la regién supra-
pubiana y se encontrd una coleccion purulenta por delante del pe-
ritoneo; el enfermo murié de anuria y el examen de la pieza de-
mostro que la cavidad estaba formada a expensas de uraco. El caso
de Di Maio fué también un pio-uraco, con la diferencia de que las
colecciones estaban limitadas a la pared del uraco mismo, posible-
mente porque habia una comunicacion con la vejiga, como demos-
tro la cistoscopia. Se trataba de un enfermo de 25 afios, que enfla-
quecid 7 kgs. en dieciocho dias, y presentaba una temperatura de
39,5 Al examen se notd una tumoracién de vértice umbilical y
base suprabubica dolorosa, con fendmenos de cistitis en el centro
de un brote por el que manaba pus cuando se ejercia presién en la
tumoracion: fueron estos dos datos que permiticron formular el
diagnostico de pio-uraco. Se intervino, incindiendo dicha tumora-
cién, y se encontraron dos cavidades que se drenaron. El examen
anatomopatolégico demostrd, en la cavidad superior, todos los ele-
mentos del uraco, menos el epitelio: en la cavidad inferior, los mis-
mos elementos ademas del epitelio. El autor aconseja incisién, dre-
naje y curetaje de la cavidad.

Infeccion en forma tumoral: a la que pertenece el caso que
presentamos, se trata de un proceso infeccioso crénico, bien limi-
tado, en cuanto a la supuracién, por una pared gruesa; pero, el pro-
ceso inflamatorio se extiende, como demuestra la figura 1, con la
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fotografia de la picza, y, mas que todo, las adherencias intra-abdo-
minales y vesicales encontradas durante la operacidn, lo mismo que
al examen cistoscopico. Estos procesos supurativos, cualquiera que
sea su intensidad, se conocen con el nombre general de “‘pio-uraco’’.

La forma de cada uno de estos procesos infecciosos depende,
posiblemente, de las condiciones generales del sujeto y del grado
de virulencia de los gérmenes patogenos.

Como se ve, estos procesos repercuten en algunos casos en la
esfera vesical, ya sea abriéndose en la misma vejiga o invadiéndola
con el proceso inflamatorio, lo que causa congestion y edema de
sus paredes, ademas de los sintomas puramente vesicales, como la
polaquiuria, la disuria y la hematuria, etc.

TUMORES SOLIDOS

Reuniendo las estadisticas de Campbell, Degg y Brady y los
cinco casos publicados en ¢l ““Juornal de Chirurgie’’, desde 1921.
tenemos un total de 69 casos de tumores solidos del uraco, los
que se reparten en la sigutente forma: cancer, en su mayor parte
carcinoma coloide, en 39 casos; sarcoma, en 13 casos, tumores
mixtos, en 8 casos: fibromas y fibromiomas, en 9 enfermos.

En la sintomatologia que presentan los tumores solidos del
uraco. creo necesario considerar separadamente los tumores aleja-
dos de la vejiga y los que estan proximos a efla. Entre los pri-
meros, no hay sintomas especiales y solamente su situaciéon en la
parte media de la pared abdominal nos puede hacer pensar en su
verdadera localizacién. Si en los antecedentes hubiera alguna fis-
tula del uraco, entonces ya habria mas razones para pensar de que
¢l tumor situado en la parte media pertenece al uraco y que, por
o general, se trata de un tumor maligno (un cancer o un sarcoma) .

Los tumores que estan proximos a la vejiga, cuando invaden
dicho ¢rgano, producen polaquiuria y disuria y, con frecuencia,
hematuria. Al examen cistoscopico se verd edema situado a ni-
vel del uraco y, a veces, ¢l tumor mismo se ha hecho intravesical
en parte, evidente por una zona de infiltracién mas o menos am-
plia. Otras veces se Ve una ulteraciéon que comunica con una ca-
vidad de la que sale, en ocasiones, una substancia coloide; en este
caso las hemorragias son mds intensas y frecuentes.
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TRATAMIENTO

Primer caso, (fistula): se extirpa todo el trayecto hasta la
vejiga, ligando y seccionando el conducto a ras de la pared vesi-
cal, como lo hizo Diaco en sus tres casos publicados, con curacion
completa. Si la fistula s¢ formase nuevamente a nivel del munon,
lo mejor serd resecar la implantacién del mismo, suturando la ve-
jiga en dos planos y dejando una sonda vesical permanente y un
pequefio dren yuxtavesical. Si al hacer la extirpacion del trayec-
to se encontrasen dificultades que hicieran temer la abertura de la
fistula al mismo tiempo que ¢l peritoneo, mcjbr es abrir fran-
camente este, lo que facilita la extirpacion del trayecto, sin peligro
de contaminar ¢l peritoneo.

Segundo caso, (quistes) : se extirpa ¢l tumor, baciendo una di-
seccion prolija hasta la vejiga y se procede como en el caso ante-
rior;: cvando hubiera adherencias con el peritoneo, lo mejor seria
abrir el vientre, lo que facilita la extirpacion. Cuando ¢l quiste ¢s
muy grande y hay duda con respecto a su localizacion, lo mejor
es abrir el vientre desde el comienzo de la intervencion.

Tercer caso, (procesos supurativos, plo-uracos): si se trata
de un proceso agudo, con abertura en ¢l peritoneo, se abre el vien-
tre, se extirpa la tumoracién y se drena la cavidad abdominal. Si
la abertura se ha hecho en los planos vecinos, se abren las colec-
ciones y se drenan. Si queda una fistula se extirpara después. Si
se trata de un proceso cronico bien enquistado, se extirpa como
un tumor, procediendo en la forma que lo hicimos en nuestro caso.

Cuarto caso, {tumores solidos) : siendo los tumores del ura-
co, en su mayoria, malignos y de evolucion rapida, su extirpa-
cidon debe ser amplia y precoz, extirpando musculos, parte del pe-
ritoneo y vejiga, cuando exista la menor sospecha de invasion de
estos Organos.
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