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RESUMEN

QUISTE DE URACO INFECTADO EN EDAD INFANTIL
Los quistes de uraco son anomalias congénitas detectadas con mayor frecuencia en la infancia.
Suelen manifestarse cuando se infectan, simulando diversas patologias agudas intraabdominales o
pélvicas. Presentamos un caso en una nina de 7 anos diagnosticada de quiste de uraco infectado.
Analizamos el origen embriolégico de esta patologia, sus formas de presentacion clinica y sus aspec-
tos diagnostico-terapéuticos.
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ABSTRACT

INFECTED URACHAL CYST DURING CHILDHOOD
Urachal cysts are congenital anomalies detected predominantly during the childhood. They are
often diagnosed when an infection occur mimicking a variety of acute intra-abdominal or pelvic pro-
cesses. We present a case in a 7-year-old female infant, diagnosed of infected urachal cyst. The embr-
yologic origin of this anomaly, clinical features, diagnosis and treatment are discussed.

Keywords: Urachal anomalies. Urachal cyst. Infection.

—
1 uraco es una estructura tubular de la linea CASO CLINICO
media que se extiende desde la porcion ante- Nina de 7 anos de edad, sin antecedentes
rior de la ctpula vesical hasta el ombligo. Es un meédico-quirargicos de interés salvo varios episo-
remanente embriologico que deriva de la involu- dios de cistitis aguda (al nacimiento, al afio de
cion de la alantoides. Esto ocurre después del vida y el ultimo hace 6 meses), que acude al
tercer mes de gestacion, iniciandose el descenso Servicio de Urgencias por dolor abdominal,
de la vejiga hacia la 182 semana, de forma que el hematuria macroscépica, febricula y sindrome
cordon umbilical se alarga y los restos de la alan- miccional irritativo con disuria, polaquiuria y
toides se obliteran constituyendo el uraco!-2. tenesmo vesical de 3 dias de evolucion, sin mejo-
Las anomalias uracales tienen como comun ria clinica pese al tratamiento antibiotico con
denominador un fallo en la obliteracion de la luz Amoxicilina-Clavulanico.
uracal. De ellas, una de las mas frecuentes es el A la exploracion fisica presenta buen estado
quiste de uraco que afecta a uno de cada 5.000 general y temperatura axilar de 37.2° C. En la
nacimientos3”’. Los quistes uracales permanecen palpacion abdominal no se detectan masas ni
habitualmente asintomaticos salvo cuando se organomegalias, apreciando leves molestias en la
complican, siendo la complicaciéon mas frecuente zona periumbilical.
la infeccién. Los datos analiticos sanguineos son normales
Presentamos el caso de un quiste de uraco salvo leucocitosis de 13.900 cel/mcl con neutrofi-
infectado en edad infantil, analizando el diagnos- lia del 83 %, PCR de 51 mg/1 y velocidad de sedi-
tico y el tratamiento de dicha patologia. mentacion globular de 39 mm/h. El sedimento de
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orina muestra hematuria microscopica, siendo
normales el resto de sus parametros. El urino-
cultivo que se realiza es negativo.

Se practica una ecografia abdominal que evi-
dencia una lesion quistica anfractuosa de 4,3x2
cm, localizada en la pared anterior del abdomen
llegando hasta cuapula vesical, con contenido eco-
génico en su interior y paredes con vasculariza-
cion aumentada, sugestiva de quiste de uraco
complicado (Fig. 1).

Con la sospecha diagnostica de quiste de
uraco infectado iniciamos tra-
tamiento antibiético con Fos-
fomicina, objetivandose mejo-
ria clinica evidente a las pocas
horas.

En el seguimiento de la
paciente se realiza ecografia
abdominal de control, que
muestra una masa solida e
irregular, situada encima de
la cuapula vesical, de tamano
1,8x1,2 cm y en relacion con
resto del uraco persistente
(Fig. 2). De igual forma, reali-
zamos uretrocistografia donde
no se aprecia comunicacion

DISCUSION

El uraco es el remanente embriologico de la
alantoides, que comunica la ctipula vesical con el
ombligo. Entre el 4° y 5° mes de gestacion se pro-
duce el descenso de la vejiga hacia la pelvis, pro-
vocando la regresiéon del uraco que se elonga y
estrecha hasta convertirse en un cordon fibro-
muscular epitelizado que transcurre entre la fas-
cia transversalis y el peritoneo parietal, alcan-
zando en el adulto una longitud que oscila entre
3y 10 cm y entre 8 y 10 mm de diametro?.

con la vejiga, ni detectamos la FIGURA 1. Ecografia vesical: Lesién quistica irregular, de tamaiio aproximado 4 x 2
existencia de reﬂujo vesicou- ¢€m de ecogenicidad heterogénea, situada en pared anterior del abdomen contac-
tando con la ctuipula vesical.

reteral (Fig. 3). Confirmado el
diagnostico de quiste de
uraco, programamos la extir-
pacion quirargica del mismo.
Tras dos semanas con trata-
miento antibiotico realizamos
laparotomia media infraumbi-
lical-extraperitoneal, proce-
diendo a la exéresis completa
del uraco, incluyendo el quis-
te uracal y un rodete vesical.
No hubo complicaciones
intraoperatorias y la evolucién
posterior fue satisfactoria.
Actualmente la paciente se
encuentra asintomatica y en
la cistografia practicada al
mes de la intervencion la veji-
ga presenta una morfologia
normal.

FIGURA 2. Imagenes ecogrdficas vesicales que muestran una masa solida e irregu-
lar por encima de la cipula vesical, en relacién con resto del uraco persistente.
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FIGURA 3. Imagen de uretrocistografia donde podemos
apreciar el resalte que provoca el quiste de uraco en la
ctipula vesical (flecha). No se observa comunicacién con
la vejiga, ni reflujo vesicoureteral.

Histologicamente consta de un revestimiento
interior de epitelio transicional (en el 70% de los
casos) o cuboideo (en el 30% restante), rodeado
por una capa submucosa de tejido conectivo, y
una capa de musculo liso externa que tiene con-
tinuidad con el detrusor®.

En el momento del nacimiento, el uraco suele
estar obliterado, manteniéndose permeable tni-
camente en el 2% de los adultos!. Los defectos de
obliteracion del uraco dan lugar a distintas ano-
malias, resultantes de las diferentes comunica-
ciones que se establecen entre vejiga, uraco y
ombligo®.

Las variedades de anomalias uracales son las
siguientes: persistencia del uraco (supone alrede-
dor del 50% de todas las anomalias uracales,
detectandose un uraco permeable en todo su tra-
yecto), quiste uracal (representa el 30% de estos
defectos congénitos), seno uracal (aparece en el
15% de casos y consiste en la ausencia de cierre
de la porcion apical del uraco, que queda comu-
nicado con el ombligo) y diverticulo de uraco (la
porcion del uraco proxima a la vejiga permanece
permeable, constituyendo entre el 3 y 5% de esta
patologia)?10-11,

El quiste uracal se produce por una oblitera-
cion parcial del uraco, al cerrarse los extremos
cutaneo y vesical, quedando una cavidad quisti-
ca intermedia de contenido liquido seroso con
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células descamadas. Su incidencia es escasa,
estimandose en uno cada 5.000 nacimientos, con
una proporcion de 3:1 a favor de los varones®12,

La mayoria de quistes uracales son de peque-
no tamano y asintomaticos, por lo que permane-
cen indetectables hasta que debutan clinicamen-
te con sus complicaciones. Estas potenciales
complicaciones incluyen crecimiento progresivo,
formacion de calculos, infeccién, sangrado intra-
quistico, rotura intraperitoneal, fistula a intesti-
no, obstruccion intestinal y del tracto urinario,
desarrollo de enfermedad de Reiter y maligniza-
cion*5. De ellas, la mas comun es la infeccion
provocada por la migracion de gérmenes desde el
ombligo o la vejiga, aunque también se ha impli-
cado las vias hematégena y/o linfatica. Entre los
patégenos responsables de esta infeccion, se han
aislado gérmenes aerobios!3, anaerobios y baci-
los gram positivos intestinales, bacilos gram
negativos de origen urinario'4 e incluso hongos.
La mayoria de autores coinciden al indicar que el
Staphylococcus Aureus es el microorganismo que
con mas frecuencia provoca infeccién del quiste
de uraco!21516,

El diagnéstico de un quiste infectado es clini-
co, ya que suele manifestarse como fiebre, dolor
abdominal inferior alrededor de la linea media,
clinica miccional con o sin infeccién urinaria y en
ocasiones masa palpable suprapubica. En el
diagnostico diferencial de los quistes de uraco
infectados debemos considerar patologias como
enfermedad pélvica inflamatoria, apendicitis
aguda, cistitis, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, perforacién visceral, hernia umbilical estran-
gulada, absceso pélvico o intraabdominal y diver-
ticulo de Meckel!2.

Entre las pruebas complementarias utiles
para el diagnostico de esta entidad, destaca la
ecografia como prueba de imagen ideal al tratar-
se de una patologia quistica, extraperitoneal y en
relacion con la vejiga*>15. El porcentaje de éxito
diagnostico de la ecografia oscila entre el 75% y
el 100% para esta patologia, segun series publi-
cadas!'?. El TC no suele ser necesario para su
diagnéstico, sin embargo puede ser efectivo para
diferenciar esta patologia de otras de origen
intraabdominal como la apendicitis aguda, la
diverticulitis de Meckel o la torsion de ovarios* 17,
Otras pruebas como la uretrocistografia son de
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controvertida utilidad. Asi, para algunos autores
esta prueba no aporta demasiado en el diagnésti-
co de esta patologia, sin embargo otros defienden
su utilidad a la hora de evaluar la comunicacion
entre vejiga y uraco, al tiempo que recuerdan la
asociacion entre anomalias genitourinarias como
el reflujo vesicoureteral y la enfermedad quistica
uracal, ya que en algunos casos la persistencia
del uraco podria estar en relacion con obstruc-
cion infravesical'®.

El tratamiento del quiste de uraco dependera
de si presenta complicaciones asociadas o no.
Los quistes de uraco no infectados pueden ser
tratados con éxito en un so6lo acto quirargico,
realizando exéresis completa de la lesiébn acom-
panado de un pequeno rodete de la cupula vesi-
cal, ya que el drenaje simple del quiste se asocia
a un 30% de recurrencias!-812. Otro motivo que
justifica la extirpaciéon completa del remanente
uracal es la posibilidad de degeneracion maligna
tardia a adenocarcinoma, sarcoma o carcinoma
de células transicionales que ha sido observada
en una proporcion de 1/5.000.000% 1419,

En caso de infeccion la opcion preferida por la
mayoria de autores, al igual que por nosotros, es
el tratamiento antibiético “enfriando” el proceso
para procurar su confinamiento®. En ocasiones a
este tratamiento médico es necesario asociar el
drenaje del quiste. Con ello conseguimos mejorar
el cuadro inflamatorio lo que facilitara el procedi-
miento quirargico que realizaremos en un segun-
do tiempo, a la vez que disminuye el nimero de
complicaciones postoperatorias?.
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