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RESUMEN

La siguiente revisión la realizamos en base a dos casos que se pre­
sentaron en nuestro servicio; uno de líos R.N. (26 días de vida), y un 
lactante (1 año 8 meses de edad).

Los dos pacientes consultaron por granulomas umbilicales con se­
creción húmeda, clara. Luego de los estudios diagnósticos en base a 
EMO, Uro cultivo y Uretrocistografía miccional, se exploraron quirúrgi­
camente, determinando la presencia de URACO persistente en el R.N. y 
quiste de uraco en forma de reloj de arena en el Lactante.

In tro d u cc ió n

La p rim era descripción  de un URACO 
persisten te  se hizo en un  adu lto  en  el siglo 
XVI, au n q u e  esta  p a to lo g ía  es más frecuen te  
de observar en niños. (1-2).

El u raco  co n stitu y e  una  form ación  tu b u ­
lar em brionaria , que se desarrolla a expensas 
de la a lan to ides y  se conec ta  al fu tu ro  om bli­
go, fen ó m en o  que ocurre  a lrededor de la 
cuarta  a la sép tim a  sem ana de gestación.

P osterio rm en te  la a lan to ides fo rm a  la ve­
jiga prim itiva, la cual a lm acena o rin a  y la  
d rena al ex te rio r po r v ía del u raco , fu n c ió n  
que m an tiene  hasta  que el seno U rogen ita l 
confo rm a to ta lm en te  la u re tra  y  gen itales. 
M om ento  en  el cual el u raco  p ierde fu n c ió n  
y va estrechando  su luz p rogresivam ente h as­
ta fibrosarse. (1-3-4).

Al nacim iento  el u raco  persiste com o 
cuerda fibrosa que conec ta  la vejiga al om bli­
go. A lrededor de los 6 meses con el descenso 
de la vejiga a la pelvis el u raco d esap arece . 
(3-4).
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Las anom alías del cierre de este conduc to  
puede dar origen a diversas en tidades que no 
siem pre se p resen tan  en clín ica com o fe n ó ­
m enos pato lóg icos y son p rincipalm en te : (1- 
2-5-6) (fig 1).

1. Q uiste de u raco
2. U raco persisten te
3. D ivcrtícu lo  de uraco
4. U raco vesical

CASOS REPORTADOS 

Caso Uno:

R ecién nacido a té rm ino  m ujer de 20 d ías 
de vida, consu lta  p o r m asa húm eda u m b ili­

cal, que m ojaba c íc licam en te  la ropa . Al e x a ­
m en físico  llam ó la a ten c ió n  la p resencia  de 
un om bligo grande con g ran u lo m a ancho  de
1.5 cms. de d iám etro  que te n ía  un  o rific io  
central pun tifo rm e, po r el cual co n sta tam o s 
la expulsión de chorros de o rin a  con  el llan to  
y m aniobras de Valsalva.

Con la im presión d iagnóstica  de p e rs is ten ­
cia de uraco perm eable, se rea lizaron  los si­
guientes exám enes; EMO y  U rocultivo  n o r ­
males, U retrocistografía  en d o n d e  se d em o s­
tró  la com unicación anóm ala  en tre  vejiga y 
om bligo. D icho tray ec to  fistu loso  m e d ía  
ap rox im adam ente 3 cms de largo p o r 4 m m . 
de ancho.
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La pacien te  fu e  exp lo rada  qu irú rg icam en­
te  a los 28 d ías de vida, en con trándose  el 
co nduc to  uraco  perm eable , que se d ibujó 
con azul de m etileno . E sta  m an iob ra  facilitó  
la ex tirpación  com ple ta  desde la vejiga hasta 
el om bligo, se su tu ró  la cúpu la  vesical en dos 
planos Con m aterial reabsorb ib le .

Gon su ex tirpac ión  el p o s t-opera to rio  fué 
satisfac to rio , desapareciendo  el g ranulom a 
um bilical a los 4  días.

Caso dos:

Se tra ta  de u n  lac tan te  varón de 1 año  8 
meses de edad que consu ltó  p o r g ranu lom a 
um bilical con secreción  tran sp a ren te  persis­
te n te . D icho granu lom a füé  res is ten te  a v a - , 
rios tra tam ien to s con N itra to  de P la ta  y 

E lectrocoagulación.

Al exam en físico  se apreciaba  g ranulom a 
en el cen tro  del om bligo de m enos de 0.5 
cms. de d iám etro , con la secreción tran sp a ­
ren te  descrita . Se postu ló  com o diagnóstico 
la presencia de u raco  perm eable.

Los exám enes de orina  con su cultivo fu e ­
ron  norm ales, de la m ism a m anera  la U retro- 
cistografía no dem ostró  com unicación  an ó ­
mala. Se p id ió  dosficación  de U rea en la se­
creción um bilical, en co n trán d o la  positiva y 
con valor de 57 m gs o /o .

Hallazgo o p era to rio : p resencia de tra y e c ­
to  fistu loso  a m anera  de re lo j d e  arena  en tre  
om bligo y  cúpula  vesical. Se resecó dicho 
tray ec to  fistu loso  y se su tu ra  la cúpula vesi­
cal en dos p lanos con m ateria l reabsorb ib le .

Post-operto rio  fué sa tisfac to rio , desapare­
ciendo el g ranu lom a al q u in to  d ía.

D iscusión

Con el adven im ien to  de la C irugía Pediá­
trica  en A m bato  en  el lapso de  un  m es cap ­

tam os dos pacientes en  la consu lta  privada y  
Iq s  rem itim os al H ospital D ocen te  A m b ato  
para su tra tam ien to  y estud io .

En la L iteratu ra  m undial los casos re p o r­
tados son pocos, y de estos observam os que  
la gran m ay o ría  de publicaciones se rea lizan  
en base a com plicaciones secundarias a la 
presencia de quistes de u raco  p rinc ipa lm en­
te. (1-2).

C uando el uraco persiste com o co n d u c to , 
se distinguen tres capas tisu lares; la in te rn a  
com o ep ite lio  transicional o cubo idal, la 
m edia o subm ucosa y  la ex te rn a  o m uscu lar 
gruesa. El lúm en es irregular y de d iám etro  
pequeño . (1-5-6).

Los cierres parciales llevan a la fo rm a ­
ción de quistes que si no se in fec tan  pasan  
desapercibidos al igual que  los d ivertícu lo s , 
que dan sin tom ato log ía  cUando hay cálculos 
en su in te rio r o es causa de in fección  u rin aria  
persisten te  y en el peo r de los casos llegar a 
la fo rm ación  de A denocarc inom a de vejiga. 
(12 -5 -6 -7 ).

El u raco persisten te  en el R .N . es raro , se 
p resen tan  en un  2 o /o  cualqu ier tip o  de a n o ­
m alías. La s in tom ato log ía  es la em isión de 
gotas de o rina po r om bligo en fo rm a in te rm i­
ten te ; o m icciones esporád icas, com o en  
nuestro  pacien te  que se p resen ta  con el llan ­
to y m aniobras de Valsalva. A co m pañando  

a esta sin tom ato log ía  se observa edem a e in ­
flam ación del om bligo. (1-2-5-8).

El diagnóstico se lo realiza m ed ian te  la 
U retrocistog rafía  m icciortal, p rueba  de azu l 
de m etileno  y F is tu lografía . (6-8).

El d iagnóstico d iferencial p rinc ipa lm en te  
se lo hace con la Onfalitis y  la persistencia  
del C onducto  O nfalo-m esentérico  o sus re s­
tos.

Se citan  casos fa ta les de F ascitis n ecro ti-
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zan te  en el R .N . en los cuales está  co m p ro ­
m etido  com o fo co  persisten te  de in fección  el 
u raco y las arterias um bilicacles, razón  p o r la 
cual se recom ienda debridar to d a  la fascia 
necró tica  y el te jido  celular subcu táneo  per 
um bilical, adem ás ex tirpar las arterias um b i­
licales ju n to  con  el u raco  a fin de para r el 
avance de la infección. (9-10-11-12).

Los quistes de u raco  pueden  perm anecer 
asin tom áticos d u ran te  to d a  la vida, sin em ­
bargo se rep o rtan  casos de quistes in fec tados 
en niños y  adu ltos, los cuales pueden  dar sin- 
to m ato lo g ía  que asem eje u n  cuadro  de apen- 
dicitis aguda. G eneralm ente se p resen tan  con 
do lo r en zona m edia suprapúb ica , m asa p a l­
pab le , m uy pocas veces con secreción sero- 
pu ru len ta  po r el om bligo. La R ad io log ía  y  la 
E cografía son ayudas d iagnósticas de im p o r­
tancia. (8-13-14).

El tra tam ien to  para quiste de u raco  in fec­
tad o  co n stitu y e  la resección qu irúrgica. Un 
sim ple drenaje tiene  com o resu ltado  la reacu ­
m ulación  en un  30 o /o  de los casos y  lo que  
es peo r hay que ten e r p resen te  que el A deno- 
calrcinoma puede provenir del rem anen te  
uraco-vesical, p o r lo que la resección  q u irú r­
gica to ta l de uraco ju n to  con el área vesical 
com prom etida  es de  ex trem a  im portancia . 
(15-13-14).

Es im perioso destacar que an te  la p resen  
cia de g ranulom a um bilical con  o sin secre­
ción persisten te , debem os destacar dos a n o ­
m alías congénitas com o:
1. Persistencia del C onducto  O nfalom esen té- 

rico o sus restos.
2. Persistencia de U raco perm eab le  o a j s  res­

tos.

Por lo que recom endam os observar y  es­
tud iar la secreción um bilical.

Pedir en o rden  de seguim ien to  los sigu ien­
tes exám enes d iagnósticos: U rocu ltivo , U re- 
troc istog rafía  m iccional, T ránsito  in testina l 
y en caso de ser negativos es.o s estud ios, es 
necesaria la exploración  qu irúrg ica p o r M ini­
lap aro to m ía  > fraum bilica l.

No está claro to dav ía  com o  u n  quiste de 
uraco se rom pe cuando  n o  h ay  in fección , se 
postu la  que esto se debe al ag randam ien to  de 
la e s tru c tu ra  qu ís tica  secundaria  al in crem en ­
to de líqu ido  secuestrado. (15-14).

Conclusiones

N otam os que nuestros dos pacien tes c o n ­
su ltaron  p o r la presencia de g ranu lom a y se ­
creción húm eda.

SU M ARY

The next revition we have realice in base to two cases, which present 
óur service; one o f then N.B. (26 days o flife), and one lactant (1 year, 
8 months o f age).

Two patients asked for granulomas umbilicals with humid secretion 
light. A fter umbilicals studies: Uriñe microscopyc examination Urocul- 
tive and micturitional urethrocystografy, were explored surgically, de- 
terminated the preseney o f a persistent urachus in the N.B. and on ura- 
chus cyst inform o f sandglas in the lactant.
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