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IMAGEN CLINICA

Caso clinico radiologico

CLINICAL IMAGE
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Historia clinica

Nifio de 7 afios de edad, sin antecedentes
morbidos, que consultd en servicio de urgencia
por cuadro caracterizado por fiebre de hasta 39
grados, dolor abdominal en hipogastrio y disu-
ria, de 24 horas de evolucion. Al examen fisico
se constatd dolor abdominal infraumbilical y
abdomen en tabla que no permite mayor palpa-
cion. Se diagnosticd abdomen agudo quirargico,
probablemente apendicitis aguda.

Se solicita ultrasonografia (US) abdominal
que mostrd una masa de estructura compleja,
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Figura 1a. US abdominal. Corte sagital (a) y transversal (b) en la region del

hipogastrio. Se observa una masa compleja de paredes gruesas, con zonas de
contenido liquido por sobre la vejiga (flechas).

con areas de contenido liquido, en la region
infraumbilical a nivel de la linea media, en con-
tacto con el techo vesical (figura 1). Aunque no
estaba indicada, se solicitd6 ademds tomografia
computarizada (TC) que confirma los hallazgos
del la US (figura 2).
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Figura 2. TC de abdomen con recons-
truccion sagital a nivel del hipogastrio.
Se observa una masa compleja de pare-
des gruesas, por sobre el techo vesical,
que se refuerza con el contraste endo-
venoso (flecha).

. Cual es su hipotesis diagnostica?
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Hallazgos radioldgicos

El hallazgo de una masa compleja de aspec-
to inflamatorio en la region hipogastrica, en un
paciente con dolor abdominal y sensibilidad en
esa zona al examen clinico, debe hacer plantear
como primera posibilidad un quiste del uraco
infectado. El diagnostico diferencial debe in-
cluir fundamentalmente una apendicitis aguda
perforada y con formacion de absceso, en un
apéndice de situacion medial o infraumbilical.

La cirugia confirmoé el diagndstico de un
quiste del uraco infectado. El apéndice cecal
era normal.

Diagnéstico

Quiste del uraco infectado.

Discusion

Las anomalias congénitas del uraco son poco
frecuentes y se observan en aproximadamente
uno de cada 330 000 recién nacidos vivos.

Para entender estas anomalias es importan-
te conocer la embriologia normal del uraco. En
la etapa embrionaria y en el dia 16, el saco
vitelino da origen a la alantoides, un delgado
diverticulo que se dirige hacia la placa corionica.
La alantoides sera necesaria para el desarrollo
de las vasos umbilicales y quedara ubicada
proxima a la cloaca, que a su vez, dara origen a
la vejigay al intestino distal. El conducto epitelial
que se extiende desde la porcion alta de la
cloaca, posteriormente la ctipula vesical, se co-
necta a través del anillo umbilical con estructu-
ras extraembrionarias. La porcion que se ex-
tiende desde la vejiga al ombligo se conoce
como uraco y contribuye parcialmente a la
formacion de la vejiga. Durante la 5% semana
de gestacion se identifica un anillo umbilical
primitivo. En este anillo se distinguen un tallo
de conexion (cordon primitivo) que contiene la
alantoides al centro, rodeada de dos arterias y
una vena. Adyacente e inmediatamente cefalico,
dentro del anillo primitivo, se encuentra el tallo
del saco vitelino (conducto 6nfalo-mesentérico).

Durante la 6* semana se oblitera el conduc-
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to alantoides y en la 7* semana la cloaca se
divide en intestino distal y vejiga por el desarro-
llo del tabique urorectal. En el 5° mes de gesta-
cion la vejiga desciende a la pelvis y el uraco se
transforma en un cordon fibromuscular con
epitelio central conocido también como liga-
mento umbilical medial.

La persistencia total o parcial de este con-
ducto resultara en las diferentes formas de
patologia uracal.

El uraco persistente consiste en la persis-
tencia de la comunicacion entre la vejiga y el
ombligo y corresponde al 50% de las anomalias
uracales. Como signo clinico principal presen-
ta salida de orina por el ombligo en el recién
nacido.

El quiste del uraco corresponde al 30% de
los casos y ocurre por obliteracion de los extre-
mos vesical y umbilical del conducto. La gran
mayoria de ellos se complica con sobreinfeccion
bacteriana, generalmente en la primera o se-
gunda décadas de la vida. Esta se manifiesta
clinicamente con dolor abdominal agudo, locali-
zado en la region hipogastrica, como ocurrié en
nuestro paciente.

El seno uracal corresponde al 15% de los
casos y representa la persistencia de la porcion
cefalica o extremo vesical del uraco, comuni-
cado al ombligo. Clinicamente se presenta con
secrecion umbilical o infeccion local.

El diverticulo vesical es 1a anomalia menos
frecuente y esta presente en 5% de los casos.
Corresponde a la persistencia de la porcion
vesical del conducto y en la mayoria de los
casos es asintomatico, aunque puede manifes-
tarse con infeccion urinaria. Puede verse en
asociacion con el Sindrome de Prune-Belly.

El diagnostico de todas estas anomalias pue-
de ser confirmado con US, que es el examen
de eleccion cuando clinicamente se sospecha
esta patologia. En la gran mayoria de los casos,
no es necesario recurrir a técnicas mas sofis-
ticadas, como la TC o la Resonancia Magnéti-
ca. En los casos de sospecha de diverticulo del
uraco, la uretrocistografia puede ser de utilidad
para el diagnostico.

El tratamiento consiste en la extirpacion qui-
rurgica del remanente uracal, donde es impor-
tante la reseccion completa del uraco, por el
riesgo eventual de aparicion de carcinoma uracal
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en el largo plazo. Cuando existe infeccion, es
aconsejable el tratamiento antibidtico previo a
realizar la cirugia cuando ésta esté controlada.
El tratamiento médico sin cirugia, presenta una
alta probabilidad de reinfeccion.

En recién nacidos normales y sin patologia
uracal, es posible visualizar el remanente uracal
en la US, donde aparece como una estructura
tubular hipoecogénica que comunica la capula
vesical con el ombligo. Normalmente, esta es-
tructura involuciona dentro de los primeros seis
meses de vida, después de lo cual solo persiste
una pequefia estructura fusiforme a nivel del
techo vesical.

El granuloma umbilical es la causa mas fre-
cuente de ombligo hiimedo. En recién nacidos
con ombligo hiimedo, la presencia de un rema-
nente uracal normal en la US, puede ser
malinterpretada como el factor causal. Cuando
existe duda clinica, puede ser de utilidad el
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seguimiento con US, buscando su involucion
espontanea.
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