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Resumen

Introduccién: Las anomalias uracales son una patologia poco frecuente, el tratamiento aceptado consiste en la reseccion
del uraco en todo su trayecto con o sin reseccion parcial de la vejiga. Nuestro objetivo es actualizar nuestra experiencia en
el tratamiento de anomalias sintomaticas del uraco mediante cirugia de minimo acceso.

Pacientes y Métodos: Entre los anos 2001 y 2007 se operaron 14 pacientes con anomalias adquiridas sintomaticas del
uraco en nuestra institucion. Se utiliz6 una técnica de tres portales previamente descrita por los autores, mediante la cual
se realiza abordaje de la cavidad abdominal, confirmacién del diagnéstico clinico inicial y reseccion del uraco en todo su
trayecto en sentido craneo caudal hasta la vejiga. Los datos demograficos y operatorios fueron recolectados de manera pros-
pectiva y el analisis se realizé retrospectivamente.

Resultados: El tiempo quirargico promedio fue de 63 minutos (45, 110) con sangrado minimo, sin casos de conversioén y
sin complicaciones asociadas a la técnica. La gran mayoria de los pacientes egres6 durante las primeras 24 horas. En un
tiempo promedio de seguimiento de 22 meses no se han reportado recurrencias de la patologia uracal.

Conclusién: La laparoscopia juega un importante papel en el manejo de las anomalias sintomaticas del uraco, ya que per-
mite confirmar el diagnéstico clinico y realizar la reseccion del uraco de manera segura y eficaz, aportando las ya conoci-
das ventajas de la cirugia de minimo acceso. Los estudios de evaluacién preoperatoria son de poca utilidad en la confir-
macion de esta patologia.
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Laparoscopic management of symptomatic urachal anomalies

Abstract

Introduction: Acquired urachal anomalies are a rare pathology. Gold-standard treatment for this clinical situation remains
the resection of the urachus in its entire tract with or without partial resection of the bladder. Our aim is to up-date aut-
hors’s experience in the minimally invasive surgical treatment of acquired urachal disease.

Methods: From 2001 to 2007, 14 patients were operated for acquired urachal disease at our institution. A three portal
technique previously described by the authors was employed. The diagnosis of acquired uracal disease was confirmed in
all cases and the resection of the urachus in its entire tract performed in cephalocaudal direction onto the bladder.
Operative and demographic data was prospectively collected and analysis retrospectively performed.

Results: Mean operative time was 63 minutes (45,110), minimal blood loss, and no conversions to open surgery or perio-
perative complications were verified. The majority of the patients were discharged in the first 24 hours. At a follow-up of 22
months no recurrences of urachal pathology recurrences have been verified.

Conclusions: Laparoscopy plays a significant role in the management of symptomatic urachus anomalies. It allows objec-
tive confirmation of clinical diagnosis and adequate resection of the urachus in a safe and efficient fashion, while providing
the well-known advantages of minimally acces surgery. Preoperative evaluation work-up has minimal impact of therapeu-
tical decision.

Keywords: Urachal anomalies. Treatment. Laparoscopy.

Las anomalias del uraco no son frecuentes, se inflamacion periumbilical. EI uraco es el remanente
calcula en 1 en 5000 y ademas no todas llega- embrionario de la alantoides, esta estructura apare-
ran a manifestarse clinicamente!, sin embargo, el ce tempranamente en el desarrollo fetal, alrededor
cirujano no debe olvidar esta patologia cuando eva- del decimosexto dia, derivada del endodermo. Hacia
lua pacientes con episodios de secrecion umbilical o el quinto mes de gestacion la alantoides sufre una
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degeneracion hasta obliterarse completamente su
luz, eliminandose, de esta manera, la comunicacién
entre la vejiga ya formada y el ombligo, dando ori-
gen al uraco, el cual se localiza en el tejido conjun-
tivo laxo entre la fascia transversalis y el peritoneo;
su parte terminal cursa intramuralmente en la
pared vesical?.

El primer caso de anomalia sintomatica del
uraco conocido fue descrito en un joven de 18 anos
de edad, identificado y tratado por Bartholomaeus
Cabrolius en 1550, posteriormete Begg en 1927
recopila de la literatura a su disposicion un total de
58 casos®. Las anomalias del uraco no son una
patologia comun y la literatura se basa fundamen-
talmente en reporte de casos aislados y muy cortas
series.

La mayoria de las anomalias se diagnostican cli-
nicamente al evidenciar la salida de secrecion acuo-
sa a través de la cicatriz umbilical, tal y como lo des-
cribieron Sterling y Goldsmith*. Los estudios image-
nologicos usualmente utilizados son el ecosonogra-
ma abdominal, sinografia, cistografia e incluso la
Tomografia
Resonancia magnética nuclear!-.

El tratamiento tradicional de las anomalias del

abdominal computarizada y la

uraco consiste en la reseccion del uraco desde el
ombligo hasta la vejiga, con o sin resecciéon parcial
de esta ultima, a través de una incision media
infraumbilical o suprapubica transversa®. La resec-
cion en todo el trayecto es lo aceptado, ya que dis-
minuye la tasa de recurrencia, que puede llegar al
30%7, a la vez que evita la posibilidad de degenera-
cion maligna en segmentos no resecadosS.

Luego del primer reporte de abordaje laparosco-
pico de las anomalias del uraco en 1993°, numero-
sos casos aislados han sido publicados y seis cortas
series todas con resultados similares.

Los autores describieron una técnica laparosco-
pica con el uso de tres portales'?, luego de lo cual se
han acumulado catorce casos en un lapso de seis
anos de estudio y seguimiento, lo que viene a ser
una de las series mas grande a nivel mundial.

MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo, donde se estudiaron pacientes que asis-
tieron a consulta en los servicio de cirugia o urolo-
gia del Hospital Universitario de Caracas, con clini-
ca sugestiva de anomalia del uraco, en el periodo
comprendido entre junio 2001 y junio 2007.

El estudio de estos pacientes incluye, realizacion
de historia clinica, y estudios complementarios:

1. Laboratorio preoperatorio, 2. ultrasonido
abdominal con énfasis en pared abdominal en tra-
yecto entre cicatriz umbilical y vejiga, 3. cistografia
y 4. fistulografia o sinograma, en los casos en que se
evidenci6 un trayecto permeable y fue posible su
cateterizacion.

El unico criterio de exclusion lo constituyo la
contraindicacion de realizar un procedimiento lapa-
roscopico debido a patologia médica asociada.

Una vez confirmado el diagnostico, previa firma
de consentimiento informado, se llevo a cabo la
intervencion quirurgica laparoscopica segun la téc-
nica propuesta.

Descripcion de la Técnica

Baja anestesia general, el paciente se coloca en
decubito dorsal, con Trendelenburg 30°, ligeramen-
te lateralizado hacia la izquierda, para lo cual puede
colocarse un soporte acolchado en la espalda del
paciente. El cirujano y el asistente de camara se
colocan del lado derecho del paciente y el monitor
del lado contralateral.

Se requiere de una torre de laparoscopia com-
pleta con insuflador autorregulable de alta presion,
fuente de luz, camara y monitor. Es indispensable el
uso de una optica de 30 6 45 grados para lograr una
optima vision de la pared abdominal anterior.

El instrumental para la realizacion del procedi-
miento, consta de trocares de 10 mm, disectores,
pinzas de prehension, tijeras y pinzas para coloca-
cion de clips, opcionalmente puede utilizarse el bis-
turi armonico. Entre otros accesorios debe contarse
con una sonda de Foley y el equipo necesario para
instilar solucién en la vejiga.

Se utilizé una técnica de tres portales. El primer
trocar se coloca por técnica abierta de Hasson, a
nivel paraumbilical derecho, por fuera del borde
externo del recto abdominal, posterior a lo cual se
realiza la laparoscopia diagnéstica y se procede a la
colocacion de los demas portales; el segundo de
ellos en el epigastrio, siempre bajo vision directa del
laparoscopio, evitando de esta manera el ligamento
redondo; y el tercero hacia la fosa iliaca derecha,
también por fuera del borde externo del recto con
especial atencion en evitar los vasos epigastricos.

La camara se introduce a través del portal epi-
gastrico, es indispensable el uso de una o6ptica de 30
grados para visualizar adecuadamente la pared
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abdominal, una vez identificada la variante anato-
mica y la anomalia del uraco, el cirujano utiliza los
portales laterales para la disecciéon del uraco en todo
su trayecto, con el uso de pinzas de prehension,

disectores y tijeras (Fig. 1). El uso del bisturi armo-
nico facilita la diseccion, contribuye con la hemos-
tasia, a la vez disminuye el tiempo quirurgico.

b - SRS N
FIGURA 1. Ubicacion de los portales. El cirujano trabaja
con los portales laterales en direccion craneo caudal.

Una vez identificado el nivel del extremo umbili-
cal, se procede a la apertura del peritoneo parietal,
identificacion y diseccion del uraco en sentido cra-
neo caudal hasta la vejiga, la cual ha sido llenada
previamente con 350cc de solucion fisiolégica teni-
da con azul de metileno para facilitar la identifica-
cion del extremo vesical. En ambos extremos del
uraco deben colocarse clips y en ocasiones, depen-
diendo de la variedad anatomica que se encuentre,
es necesario colocar clips y seccionar las arterias
umbilicales.

No se consider6 la reseccién parcial de la vejiga
debido al muy bajo riesgo de malignizacion de la
porcion intravesical y la mayor morbilidad y tiempo
quirurgico asociado con la cistectomia parcial.

Finalmente la pieza es extraida a través de uno
de los portales y enviada a estudio anatomopatolo-
gico (Fig. 2), se revisa de nuevo la cavidad abdomi-
nal y se extraen los trocares bajo vision directa.
Posteriormente se procede al cierre de los portales
que debe incluir el cierre del plano aponeurético con
sutura absorbible y sintesis de la piel.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de doce pacientes de sexo
femenino y dos pacientes masculinos, con una edad

i
FIGURA 2. Especimen enviado para estudio histopatolégico.

promedio de 19 anos (rango 15 - 37). El diagndstico
de anomalia uracal se realizé en base a la clinica,
caracterizada por episodios de secrecion umbilical
acuosa e inflamacion periumbilical. Uno de los
casos fue diagnosticado durante la realizacion de
procedimiento laparoscopico por apendicitis aguda
y posteriormente referido a nuestro centro.

Los estudios complementarios fueron de poca
utilidad, sélo en un caso se logro la identificacion de
una imagen anecoica en linea media infraabdominal
correspondiente con una lesiéon de uraco, durante el
estudio ultrasonografico. La cateterizacion del tra-
yecto del uraco fue posible unicamente en un
paciente, evidenciandose seno uracal en extremo
umbilical. No se plante¢ la realizacion de tomografia
abdominal computarizada de rutina debido a su alto
costo y bajo disponibilidad.

La técnica propuesta permite visualizar el uraco
en todo su trayecto para confirmacioén del diagnoés-
tico y diseccion completa del mismo desde su extre-
mo umbilical hasta el vesical (Fig. 3). En el ultimo

FIGURA 3. Visiéon laparoscépica de anomalia del uraco.
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paciente intervenido, correspondiente a un seno
uracal, fue necesario realizar una incision adicional
periumbilical para extracciéon de la lesiéon, debido a
su localizacion supraaponeurotica.

El tiempo quirurgico promedio fue de 63 minutos
(45, 110); este fue disminuyendo progresivamente a
medida que se realizaban los casos sucesivos,
alcanzandose una meseta a partir del quinto caso,
en probable relacion con la curva de aprendizaje. En
una paciente se asocié al procedimiento, cura ope-
ratoria de hernia inguinal indirecta izquierda por
técnica laparoscopica transperitoneral (Tabla 1).

Tabla 1. Variables demograficas y perioperatorios de los
pacientes tratados

Variable Promedio (Rango)
Edad 19 (15 - 37)
Relacion hombres: mujeres 2:12
Tiempo quirdrgico (minutos) 63 (45 - 110)
Estancia hospitalaria (horas) 16 (8 - 48)
Tiempo de seguimiento (meses) 28 (6 — 72)

La pérdida estimada de sangre fue minima (menor
de 50cc) y no se presentaron complicaciones intraope-
ratorias ni casos de conversion a cirugia abierta. Las
complicaciones postoperatorias reportadas correspon-
den a dos casos de cistitis postoperatoria en relacion
con la cateterizacion de la vejiga, los cuales respondie-
ron satisfactoriamente a tratamiento médico.

La paciente a quien se le realiz6 durante el
mismo procedimiento cura operatoria de hernia
inguinal indirecta por técnica laparoscopica trans-
peritoneal, presenté sangrado postoperatorio por
lesion de la vena epigastrica que amerité transfu-
sion y revision laparoscopica de la cavidad a las 12
horas para hemostasia y lavado, con evolucion pos-
toperatoria favorable.

Cinco de los procedimiento (35%) se realizaron de
manera ambulatoria, el resto de los pacientes perma-
necieron hospitalizados por 24 horas, con excepcion
de la paciente que amerito reintervencion por compli-
cacion relacionada con procedimiento asociado.

Del total de pacientes tratados se han controla-
do nueve de ellos, con un periodo de seguimiento
promedio de 28 meses (6 - 72), hasta la fecha nin-
guno ha reportado recurrencia de la sintomatologia
y la tnica complicacion tardia corresponde a una
eventracion sintomatica en el portal niumero uno,
aun no corregida.

DISCUSION

El uraco es un remanente embrioldgico del alan-
toides, la cual hacia el quinto mes de gestacion
comienza a obliterarse y para el momento del naci-
miento se encuentra totalmente ocluida dando ori-
gen al ligamento umbilical medio, que presenta
variantes anatomicas descritas por Hammond et
al.!l, siendo la mas frecuente la tipo III, es decir, la
unién de este ligamento medio con ambas arteria
umbilicales obliteradas para llegar al ombligo como
un elemento unico, tal y como se confirmé en el
estudio.

Las anomalias del uraco no son frecuentes, se
calcula c en 1 en 5000, la edad de presentacion es
muy variable y aunque no se ha reportado en la lite-
ratura preferencia por algun sexo, la gran mayoria
de los pacientes en este estudio corresponden al
sexo femenino.

La patologia se presenta en casos en que el uraco
no se oblitera totalmente luego del nacimiento (pato-
logia uracal congénita) o en casos en que ha cerra-
do normalmente pero sufre una reapertura parcial o
total (patologia uracal adquirida). En relacion con
esta repermeabilizacion Bauer y Retik!? describen
cuatro variantes de las anomalias del uraco. En
general el diagnostico de anomalia del uraco es difi-
cil debido a su baja incidencia, ausencia de signos y
sintomas especificos y la posibilidad de simular
otros cuadros abdominales.

El diverticulo vesicouracal, o anomalia tipo I, se
presenta como infecciones urinarias bajas a repeti-
cion u otros sintomas urinarios inespecificos que
rara vez conducen a un diagnostico.

El seno uracal, que parece ser la anomalia mas
frecuente®, se presenta como episodios de secrecion
umbilical clara o purulenta, acompanada o no de
dolor abdominal periumbilical y fiebre. La descrita
triada clasica caracterizada por descarga umbilical
de orina o secrecion acuosa, dolor abdominal y sin-
tomas urinarios tipo disuria o poliaquiuria?, se pre-
senta so6lo en casos de anomalias tipo III, es decir,
uraco patente en todo su trayecto.

Si se trata de una formacion quistica, rara vez se
hace un diagnoéstico precoz, sin embargo, si este
quiste se infecta lo cual ocurre generalmente por via
hematogena o posterior a traumatismos, se presen-
ta como un cuadro de dolor abdominal, fiebre y en
ocasiones masa palpable!®. El germen involucrado
es generalmente el Staphylococcus aureus de origen
cutaneo, aunque se han aislado otros gérmenes
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como escherichia coli, proteus mirabilis, staphylococ-
cus epidermidis, y hasta en un 36% de los casos la
infeccion es polimicrobiana®.

Para el diagnoéstico certero preoperatorio se pue-
den utilizar, segun el tipo de anomalia uracal sos-
pechada, los siguientes examenes: 1. Sinograma o
fistulografia, util en los casos en que existe comuni-
cacion con el ombligo. La cateterizacion del trayecto
y la inyeccion del contraste permite confirmar el
diagnostico y determinar el tipo de anomalia de
uraco presente; 2. Ultrasonido abdominal; 3.
Cistografia miccional; 4. Tomografia axial computa-
rizada, debido a su baja disponibilidad y alto costo,
se reserva para casos en lo que sospecha maligni-
dad, sin embargo, en los casos con sintomatologia
inespecifica este estudio resulta de gran utilidad
debido a que permite descartar la presencia de otras
patologias abdominales.

A pesar de los estudios mencionados, en muchos
casos el diagnéstico definitivo se establece durante
la realizacion del procedimiento quirurgico. En oca-
siones el diagnostico se realiza de manera inciden-
tal durante la realizaciéon de un procedimiento lapa-
roscopico por otra patologia, reportandose incluso la
lesion inadvertida de quiste de uraco al momento de
realizar el neumoperitoneo!4.

El tratamiento aceptado involucra la reseccion
del uraco en todo su trayecto, incluyendo el perito-
neo parietal dejando unicamente los extremos
umbilical y vesical, ya que la resecciones parciales
se asocian a una recurrencia alrededor del 30%7; los
casos de infeccion pueden ser tratados en dos tiem-
pos quirurgicos.

En la literatura mundial se han reportado varios
casos de degeneracion maligna del uraco hacia ade-
nocarcinomas, principalmente de tipo mucinoso,
cancer de cé€lulas transicionales y cancer epidermoi-
de. La incidencia exacta de este tipo de cambios
neoplasicos es desconocida, pero se calcula alrede-
dor del 0,01%!5. La presencia de una masa palpable
en la linea media infraumbilical y hematuria en con-
junto con el hallazgo de calcificaciones en estudios
radiologicos, son altamente sugestivo de maligni-
dad. Basados en este potencial de transformacion
maligna y el ya descrito trayecto intramural del
uraco en su extremo vesical, algunos autores consi-
deran que el tratamiento debe incluir una reseccion
parcial de la vejiga®. Sin embargo, consideramos
que las probabilidades de este tipo de degeneracion
son muy bajas para justificar la realizacion de cis-

tectomia parcial, lo cual sin duda agrega morbilidad
al procedimiento. Luego de la introduccién de la
cirugia laparoscoépica este tipo de abordaje ha veni-
do cobrando auge en el campo de la cirugia general
y la urologia, siempre aportando las ya conocidas
bondades de la cirugia minimamente invasiva, es
decir, menor dolor, menor tiempo de hospitalizacion,
rapida reincorporacion a las actividades habituales
y un mucho mejor resultado estético.

La utilidad del abordaje laparoscopico para el
tratamiento de las anomalias sintomaticas del uraco
fue descrita por primera vez por Trondsen et al.”
posteriormente otros autores han descrito casos
aislados tratados por esta via, tal es el caso de Siegel
et al.!6, Fahlenkamp et al.!”. Yamada et al. descri-
bieron la reseccion manoasistida de un quiste
gigante de uraco'®. Asi mismo, Cadeddu et al.'° en
el ano 2000 evalian de manera retrospectiva una
serie de cuatro casos, Khurana y Boris?° reportaron
la utilidad del abordaje en el tratamiento de cuatro
pacientes pediatricos también con excelentes resul-
tados. Nakagawa?! report6 en el 2002 una serie de
once pacientes con excelentes resultados y una
lesion de la vejiga como una complicacion asociada
al procedimiento laparoscoépico.

LePicard y Carrion describen una técnica endos-
copica extraperitoneal??. Mas recientemente en el
2005 Cutting et al.?3 describieron su experiencia en
el tratamiento minimo invasivo de cinco pacientes,
reportando un caso de recurrencia debido a anoma-
lia de uraco supraaponeurotica en el extremo umbi-
lical, no advertida.

Okegawa et al., tienen el mérito de haber publi-
cado a la fecha, el unico estudio comparativo entre
la técnica laparoscopica y la cirugia convencional,
reportando clara ventajas para la primera, en rela-
cion con estancia hospitalaria y reincorporacion a
las actividades habituales?4.

El presente estudio representa hasta la fecha la
serie mas numerosa en reportada en la literatura
que demuestra la factibilidad, seguridad y eficacia
de la reseccion laparoscopica del uraco cuando
estan presentes anomalias sintomaticas, con un
tiempo quirurgico promedio aceptable, similar al
reportado por otros autores, y por supuesto menor
a cuando se realiza resecciones parciales de la veji-
ga. Reportandose so6lo complicaciones menores (cis-
titis postoperatoria, eventraciéon en portal) relacio-
nadas con el procedimiento y sin recurrencia en el
seguimiento a largo plazo.
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La técnica propuesta por los autores consiste en
la utilizacion de tres portales de 10mm, lo cual per-
mite la reseccion del uraco completamente, sin
embargo, debe tenerse en cuenta que el abordaje
laparoscopico no permite la reseccion de anomalias
del uraco cuando se encuentran en su corto trayec-
to supraaponeurético en el extremo umbilical, en
cuyo caso es necesario realizar una incision umbili-
cal adicional para su escision, y de esta manera evi-
tar la recurrencia relacionada con esta técnica,
debido a esta localizacion poco habitual similar a la
reportada en la serie de Cutting et al.23. A pesar, de
que se han descrito varios casos de degeneracion
maligna, hasta ahora en nuestra serie no se han
encontrado cambios neoplasicos en ninguno de los
especimenes.

Si bien es cierto que para evaluar una técnica
novedosa lo ideal es realizar estudios prospectivos,
aleatorios y controlados, la baja incidencia de las
anomalias del uraco en la poblacién en general
representa una gran limitacion para tal fin. Sin
embargo, parece razonable en base a la evidencia
actual, sugerir que la laparoscopia al ofrecer una
vista panoramica tiene un gran papel en el diagnoés-
tico y tratamiento de la patologia del uraco, ofre-
ciendo las ya mencionadas ventajas, ademas de pro-
bablemente menor morbilidad que la cirugia abierta
y un 6ptimo resultado estético.

CONCLUSION

La laparoscopia juega un importante papel en el
manejo de las anomalias sintomaticas del uraco, ya
que permite confirmar el diagnoéstico clinico y reali-
zar la reseccion del uraco de manera segura y eficaz,
aportando la ya conocida ventaja de la cirugia mini-
mamente invasiva. Los estudios de evalucion preo-
peratorio son de poca utilidad en la confirmacion de
esta patologia.
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