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RESUMEN

RETENCION AGUDA DE ORINA, “RAO “, COMO PRESENTACION DE QUISTE DE URACO
El quiste de uraco esta presente aproximadamente en el 2% de los adultos, siendo su diagnostico
dificil y secundario a las manifestaciones de su complicaciones. Presentamos un caso inusual de
retencién aguda de orina en un quiste de uraco, que debuté como dolor hipogastrico y anuria.
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ABSTRACT

URACHAL CYST PRESENTATED AS ACUTE URINARY RETENTION
About 2% of adults have an urachal cyst. The diagnosis is usually made due to its clinical compli-
cations. We report an inusual case of acute urinary retention due to an urachal cyst, with hipogastric

pain and anuria as initial syntoms.

Keywords: Acure urinary retention. Urachal cyst. Suprapubic catheter.

| uraco es el remanente embrionario de la

alantoides. Esta aparece aproximadamente
en el dia 16 del desarrollo fetal y se extiende
desde la porciéon craneoventral de la vejiga hasta
la zona umbilical, por lo que inicialmente, la veji-
ga se extiende hasta el ombligo.

Hacia el 4°-5° mes de gestacion la vejiga inicia
el descenso hacia la pelvis, produciéndose la
elongacioén de la alantoides, la cual se estrecha y
oblitera progresivamente, formando el uraco®+5.

El uraco es un corddn fibroso que se extiende
desde la parte anterior de la cUpula vesical hasta
el ombligo y ocupa el espacio entre peritoneo y
fascia transversalis.

Se diferencian 3 capas en el uraco: a) interna:
epitelio de transicion; b) submucosa: tejido
conectivo; c¢) externa: musculo liso.

Aproximadamente el 50% de los recién naci-
dos presentan permeabilidad del uraco, redu-
ciéndose al 2% en el caso de los adultos?3.
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El quiste de uraco es una anomalia conse-
cuencia de la obliteracion de ambos extremos
uracales (vesical y umbilical), persistiendo una
cavidad en su parte media con contenido liquido
seroso 0 mucinoso. Habitualmente son asinto-
maticos, diagnosticandose en la mayor parte de
los casos de manera incidental, cuando presen-
tan complicaciones. Una forma inusual de pre-
sentacion es como retencion aguda de orina
(RAO), motivo por el que creemos de interés este
caso.

CASO CLINICO

Mujer de 50 afios con antecedentes de coélicos
nefriticos de repeticion y trombosis retiniana,
gue acude al Servicio de Urgencias por dolor lum-
bar derecho agudo irradiado a fosa iliaca derecha
y nauseas sin vémitos. No presenta alteracion del
habito intestinal. La paciente refiere ausencia de
diuresis de 6 horas de evolucion. A la exploracion
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fisica destaca dolor e inflamacion a nivel hipo-
gastrico compatible con globo vesical, asi como
dolor en fosa renal derecha y pufio percusiéon
renal bilateral negativa. Analiticamente presenta
hemograma, bioquimica y hemostasia dentro de
limites normales y en el sisteméatico de orina
escasa bacteriuria, hematies aislados y leucoci-
tos aislados. Se realiza radiografia simple de
abdomen centrada en vias urinarias sin altera-
ciones destacables y ecografia uroldgica en la que
se observan ambos rifiones sin alteraciones des-
tacables y vejiga con gran globo vesical, muy
replecionada.

Ante los hallazgos y con probable diagndstico
de RAO se decide colocacion de sonda vesical, no
consiguiendo evacuar el globo vesical tras varios
intentos. Se coloca cistostomia suprapubica,
saliendo gran contenido vesical y mejorando el
cuadro clinico de la paciente.

A los tres dias del ingreso se realiza cistoure-
trografia miccional seriada (CUMS) en la que se
evidencia 2 cavidades vesicales, encontrandose
en la superior la talla vesical y en la inferior la
sonda vesical. La cistografia es compatible con
gran diverticulo vesical o gran quiste del uraco
comunicado con vejiga (Fig. 1). Posteriormente se
realiza TAC abdominopélvico demostrando talla
vesical en cavidad intraperitoneal.

La paciente presenta buena evolucion con
débito cero por talla a los dos dias del ingreso,
retirandose tras un dia pinzada. Posteriormente
se retira sonda vesical presentando minimas
molestias al orinar. Se realiza estudio urodinami-
co (EUD) rellenandose vejiga con caracteristicas
normales sin evidenciarse imagen compatible con
diverticulo vesical en el video tras la replecion a
través de sonda vesical, no consigue miccion
espontanea en bipedestacion y consigue miccion
sentada sin video con prensa. No residuo. En
ecografia con vejiga vacia se aprecia imagen hipo-
gastrica de aproximadamente 4 cm en posicion
cercana a imagen posiblemente correspondiente
con vejiga poco replecionada. No colecciones. Por
ultimo se realiza cistoscopia sin observar diverti-
culo vesical ni lesiones en pared vesical.

Se decide intervencion quirurgica realizandose
laparotomia exploradora sin evidenciar cavidad a
replecion, extirpandose el uraco con pastilla vesi-
cal y mioma uterino, sin complicaciones. El estu-
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FIGURA 1

dio histologico informa conducto uracal sin lesio-
nes histolégicas significativas, pared vesical con
cambios inflamatorios crénicos y leiomioma. La
paciente presenta un postoperatorio satisfacto-
rio, con CUMS al alta sin fugas, y con diagnésti-
co final de quiste de uraco (Fig. 2).

DISCUSION

El uraco es un cordén fibroso, remanente
embriolégico de la alantoides, que discurre
entre la parte anterior de la clpula vesical y el
ombligo.

Las alteraciones del uraco son infrecuentes y
variadas, siendo las mas frecuentes las congéni-
tas (secundarias a obliteracion incompleta), y en
menor grado las adquiridas (secundarias a reper-
meabilidad del canal uracal). Destacamos:

1. Uraco permeable congénito: obliteracion
parcial del uraco desde ombligo a cupula
vesical que se traduce en comunicacion
permanente entre ambos.
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FIGURA 2

2. Seno uracal: obliteracion del extremo infe-
rior con dilatacion y apertura del uraco a
nivel umbilical.

3. Quiste uracal: obliteracién de los dos extre-
mos persistiendo la luz en la parte media.

4. Diverticulo del uraco: obliteraciéon del extre-
Mo superior, con comunicacion entre uraco
y vejiga. Se asocia con el Sindrome de
Prune-Belly34.

El quiste de uraco se forma como consecuen-
cia de la descamacion y degeneracion del epitelio
uracal. Se sitia fundamentalmente en el tercio
inferior del uraco*8-8. Con frecuencia persiste la
comunicacion entre uraco y vejiga lo que favore-
ce la infeccion bacteriana.

Su diagnostico es dificil debido a su baja inci-
dencia, ausencia de signos y sintomas especifi-
cos, y por la posibilidad de simular diferentes
cuadros abdominales®7.

Normalmente asintomatico, se diagnostica cuan-
do presenta complicaciones, destacando: infeccion,
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litiasis, repermeabilizacién, RAO y degeneracion
maligna. Esta ultima es una entidad rara (menos
del 0,5% de tumores vesicales) y de curso clinico
indolente por su situacién extraperitoneal, que
hace que su diagnéstico sea tardio, encontrando
habitualmente invasién local y metastasis. La
variedad mas frecuente son los adenocarcino-
mas, fundamentalmente de tipo mucinoso, y se
sospecha ante la presencia de masa palpable en
linea media infraumbilical y hematuria®>. Se pre-
senta comUnmente en varones entre 40-60 afos.
Un dato importante en su diagnostico son las cal-
cificaciones, de tal forma que una masa situada
en linea media supravesical con calcificaciones
en su interior es altamente sugestiva de carcino-
ma de uraco®®. El TAC nos dara el diagnostico
definitivo3®, y nos informara del componente
intra y extravesical asi como la afectacion tumo-
ral de las estructuras adyacentes.

La complicacién mas habitual es el quiste de
uraco infectado (piouraco), que aparece funda-
mentalmente en adultos jovenes. El agente bac-
teriano mas frecuentemente aislado es el Staphi-
lococo Aureus, de origen cutaneo siendo la colo-
nizacion via descendente. Otros gérmenes aisla-
dos son las enterobacterias, colonizando el quis-
te por via ascendente a través de la comunicacion
con la vejiga®>8.

Los signos y sintomas del quiste infectado
son: dolor abdominal bajo, fiebre, alteraciones de
la miccion y masa palpable en hipogastrio, sos-
pechandose incluso con orina claral.

Entre las complicaciones®3> del quiste de
uraco infectado tenemos: rotura a la cavidad
peritoneal con peritonitis secundaria, fistulas en-
téricas, y hernia incarcerada por atrapamiento de
asa intestinal en interior del quiste®1° (complica-
ciones éstas mas frecuentes en adultos que en
nifnos).

Dentro de los métodos diagnosticos destaca la
ecografia como primera eleccion. EI TAC nos
aportara informacion relativa a la extension del
quiste y compromiso de otros 6rganos, siendo
fundamental para establecer el diagnostico dife-
rencial con adenocarcinoma de uraco*>78,

La cistografia permite comprobar la posible
comunicacion entre uraco y vejiga asi como la
existencia de alteraciones vesicales asocia-
das1:338,
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Otras pruebas utiles son la cistoscopia, quis-
tografia, fistulografia y RMN®>7:8,

La principal patologia que nos plantea en este
caso diagnostico diferencial con quiste de uraco
es el diverticulo vesical. Este puede ser congénito
0 adquirido!®. El primer caso es raro, debido a
debilidad congénita del musculo detrusor. Es
caracteristico de la infancia, solitario y gigante, y
suele manifestarse con disminucion progresiva
del calibre del chorro miccional previo al episodio
de RAO2.13  El diverticulo vesical adquirido se
produce generalmente por elevada presién intra-
vesical debido a obstruccion infravesical o a veji-
ga neurégena. Suelen ser maltiples, con historia
de retencién urinaria crénical®. En el diagnéstico
es util la ecografia, cistoscopia (en la que se iden-
tifica el diverticulo) y la cistografia (generalmente
confirma reflujo vesicodiverticular y el vaciamien-
to del diverticulo durante la miccién)-14 Nuestra
paciente no presentaba historia previa de dificul-
tad miccional, y dada la ausencia de identifica-
cién de diverticulo vesical en la cistoscopia asi
como en la exploracién quirdrgica, descartamos
dicha patologia.

El tratamiento definitivo consiste en la extir-
pacion total del quiste junto con los dos extremos
uracales y un rodete de cupula vesical, con el fin
de evitar recurrencias (que se producen en un
30% aproximadamente en caso de no extirpacion)
y posible malignizacion (menos de un 0,01%). En
caso de infeccién del quiste es recomendable rea-
lizar drenaje percutaneo del mismo junto con tra-
tamiento antibiético hasta control de la infeccion,
para, en un segundo tiempo proceder a la extir-
pacién quirurgica?356, En la actualidad el abor-
daje laparoscopico constituye la técnica quirdrgi-
ca de eleccion para el tratamiento del quiste de
urac08,10,15,16_
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