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CASO CLINICO

Quiste uracal. Presentacion de un caso Y revision de la literatura

Adolfo Garcia Garcia,* Fernando Ponce de Le6n Ballesteros,** F. Albaro Farfan Chavez**

RESUMEN

La patologia del quiste uracal en el adulto es infrecuente, motivados por esto presentamos una paciente de
42 afios con esta afeccion a la cual le realizamos ecografia abdominal, cistouretrografia miccional,
tomografia axial computadorizada y cistoscopia para confirmar el diagndstico. Basados en la revision
bibliogréafica coincidimos que la conducta es quirdrgica de primera linea, independientemente del
grado de complicacién, llegando como en nuestro caso a una exéresis simple del quiste. Concluimos
gue ladetecciontempranay la conducta agresiva en el adulto conllevan a un procedimiento menos cruento
y a una pronta rehabilitacion evitando futuras complicaciones.
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ABSTRACT

The pathology gives the uracal cyst in the adult it is uncommon motivated for this reason we present a 42
years old patient with this affection to which carry out her abdominal ultrasonography, voiding cystourethro-
graphy, computed tomography and cystourethroscopy to confirm the diagnosis. Based on the bibliographi-
cal revision we coincide that the behavior is surgical in first line, independently of the degree of its
complications, arriving like in our case to a simple exeresis gives the cyst. We conclude that the early
detection and the aggressive behaviour in the adult bear to a less bloody procedure and a prompt
rehabilitation avoiding future complications.
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INTRODUCCION

El conducto alantoideo fetal da lugar a la for-
macion del uraco, el cual esté localizado entre el
peritoneo y la fascia transversalis, se extiende
desde la cupula vesical hasta el ombligo con una
longitudde3al10cmyundidmetrode8a10 mm,

histolégicamente esta constituido de un epitelio
transicional o cuboideo, tejido conectivo submu-
coso Yy varias capas de musculo liso, el uraco se
estrecha y en el ultimo mes de gestacion normal
se ocluye formando un cordon fibroso que defini-
tivamente serd el ligamento umbilical medioenel
adulto, junto con las arterias umbilicales oblitera-
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das denominadas como ligamentos umbilicales
laterales, constituyendo un espacio preperitoneal
bien definido.*

La ausencia de dicha obliteracion puede dar
origenalapermanenciacongénitadel uracoensus
diferentes variedades que es una anomalia muy
rara en el neonato y mas rara aun en el adulto.

CASO CLINICO

Presentamos paciente femenina de 42 afios de
edad, sin antecedentes importantes de salud, que
asiste a la consulta por dolor gravativo en hipo-
gastrio, sin irradiacion, que incrementa con la
actividad fisica y disminuye en el reposo, de
exacerbacién progresiva. Niega alteraciones mic-
cionales.

Al examen fisico, a la palpacion manifiesta
dolor en hipogastrio, no se logra definir tumora-
cion. Examen parcial de orina en parametros
normales.

Ultrasonido abdominal (Figura 1): se observa
imagen quistica en intimo contacto con la clpula
vesical de 25 x 21 mm la cual se mantiene
posterior al vaciamiento vesical. Vejiga de con-
tornos regulares sin poderse definir comunica-
cion con laimagen quistica. Organos ginecoldgi-
cos normales con la presencia de dispositivo
intrauterino.

Cistouretrografia miccional (Figura 2): estruc-
tura 0sea de caracteristicas normales, vejiga de
contornos regulares de buena capacidad sin po-
derse precisar alguna imagen subrepuesta, se
observa dispositivo intrauterino.

Debido a la inespecificidad de la clinica y los
hallazgos imagenoldgicos se decide solicitar una
T.A.C.simple (Figura 3), donde se observa peque-
fia imagen quistica de 2 x 3 cm bien delimitada
localizada en segmento medio prevesical, compri-
miendo la cara posterior de los rectos y la cara
anterior alta de la vejiga. En la vista lateral se
extiende desde la ctpula vesical hacia el ombligo,
sincomunicacién con lavejiga niinfiltracion hacia
partes blandas (Figura 4).

Se realiza cistoscopia observando compre-
sion extrinseca de la cupula vesical por tumora-
cién que no comunica con la cavidad vesical,
mucosa hormal y vejiga de buena capacidad.

Figura 1. Ultrasonido abdominal. Se aprecian 6rga-
nos ginecoldgicos normales con la presencia de DIV.

Figura 2. Cistouretrografia miccional. Se puede
observar dispositivo intrauterino.

Con estos hallazgos llegamos al diagndstico de
quiste congénito del uraco.



Figura 3. Tomografia axial computarizada. Se
observa compresion de la cara posterior de los
rectos y la cara anterior de la vejiga.

Se decide realizar extirpacion quirdrgica
mediante laparotomia tipo Pfannenstiel de 5
cm, diseccidn por planos hasta identificar masa
tumoral de consistencia quistica, adheridaala
clUpulavesical, lacual se diseca facilmente sin
comprometer la mucosa, damos puntos de
aproximacién en pared musculary serosa vesi-
cal y completamos la exéresis del quiste. Cie-
rre por planos de la pared abdominal.

La descripcion anatomopatologica es de una
masa tumoral quisticade 2 x 3 cmtrasseccionarla
longitudinalmente se obtiene liquido de aspecto
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citrino en poca cantidad, que muestra una cavi-
dad de pared delgada y superficie lisa. Con diag-
nostico de quiste congénito del uraco.

La evolucidn postoperatoria intrahospitalaria
de la paciente fue favorable siendo dada de alta al
tercer dia.

Control ecografico normal a los tres, seis y
nueve meses por consulta externa.

DISCUSION

La persistencia del uraco es una anomalia
congeénita infrecuente, tiene cuatro variantes de
acuerdo con el orden de frecuencia son: uraco
permeable 50%, quiste uracal 30%, seno uracal
15% vy diverticulo uracal 5%?22 que generalmente
es diagnosticada en la infancia por onfalitis y
supuracion umbilical.®# Mas aun en el adulto esta
presentacion es muy rara, siendo la variedad mas
comun el quiste uracal, los portadores se mantie-
nen asintomaticos y sélo dan sintomatologia en
caso de complicaciones como: compresion ad-
yacente por expansion de masa,?*5 repermeabili-
zacion a vejiga u ombligo, ruptura intraperitoneal
causando peritonitis,® infeccién local o urinaria,?"#
litiasis® 0 adenocarcinoma,® manifestadndose clini-
camente con dolor abdominal, hipersensibilidad
en hipogastrio, masa palpable, fiebre, sintomas
miccionales y evidencia de infeccion urinaria,
pudiendo llegar a comprometer el estado general

X

Figura 4.Vista lateral que se extiende desde la cUpula vesical hacia el ombligo. Se realiza cistoscopia donde
se observa compresion extrinseca de la cipula vesical por tumaoracidn que no comunicacon la cavidad vesical,

mucosa normal y vejiga de buena capacidad.
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por un sindrome toxico infeccioso*® o ser oligosin-
tomético como en nuestro caso.

La patogenia de la infeccidn se ha reportado
gue es por via hematdgena por Estafilococo au-
reus,** Proteus vulgarisy Klebsiella pneumoniae®
siendo ésta la posibilidad mas frecuente de com-
plicacién del quiste.

Ante la sospecha clinica el método menos
invasivo y de menor costo es el ultrasonido pu-
diendo llegar a confirmar el diagnéstico por si
solo*?1112g9 como en nuestro caso, ante laduda se
puede recurrir a la TAC! ya sea simple o contras-
tada llegando a definir en diferentes planos la
localizacion y el contenido de la masa tumoral
con mayor exactitud. La cistouretrografia miccio-
nal se solicita en aquellos casos donde sospecha-
mos patologia vesical concomitante. La cistos-
copia es un método que nos permite valorar el
grado de compromiso vesical ayudandonos a
determinar la necesidad de reseccion o no de la
misma en el acto operatorio.

Conestaexperienciaconsideramos que el diag-
nostico diferencial se debe hacer principalmente
con el diverticulo vesical, luego con la hernia
umbilical, quiste de ovario, quiste vitelino y tu-
mores de la pared anterior.

La conducta a definir actualmente es contro-
versial en la infancia, ya que reportan que los
quistes asintomaticos pueden cerrar espontanea-
mente'? y en adulto la conducta de primera linea
es extirpacién quirargica del quiste y de la vejiga
circundante?+°13 y/o uraco remanente en bloque
dependiendo de la complicaciéon,® o como en
nuestro caso cuando no hay invasidn a vejiga
exéresis del quiste. Lapuncién, aspiraciony lava-
do de la cavidad con soluciones esclerosantes
no reportan resultados favorables, por lo cual no
es recomendable aunque en la repermeabiliza-
cion haciael ombligo coninfeccidon hay quienes
prefieren realizar drenaje percutdneo o marsu-
pializacion mas antibiéticos para luego extirpar-
lo quirargicamente.®” Actualmente la vialaparos-
cbpica es una alternativa con buenos
resultados.1#16

Podemos concluir que cuando el hallazgo es
temprano a pesar de la sintomatologia la con-
ducta debe ser quirldrgica para evitar la evolu-

cién hacialainfeccién, litiasis, repermeabilizacion,
ruptura o malignizacién con una conducta menos
cruenta y una evolucién mas satisfactoria.
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