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RESUMEN

La siguiente revision la realizamos en base a dos casos que se pre-
.sentaron en nuestro servicio; uno de llos R.N. (26 dias de vzda) y un

lactante (1 afio 8 meses de edad).

Los dos pacientes consultaron por granulomas umbilicales con se-
crecién hiimeda, clara. Luego de los estudios diagnosticos en base a
EMO, Urocultivo y Uretrocistografia miccional, se exploraron quirirgi-
camente, determinando la presencia de URACO persistente en el R.N. y
quiste de uraco en forma de reloj de arena en el Lactante.

Introduccion

La primera descripcion de un' URACO
persistente se hizo en un adulto en el siglo
XVI, aunque esta patologia es mis frecuente
de observar en nifios: (1-2).

El uraco constituye una formacién tubu-
lar embrionaria, que se desarrolla a expensas
de la alantoides y se conecta al futuro ombli-
go, fendmeno que ‘ocurre alrededor de la
cuarta a la'séptima semana de gestaci(')n.

.Posteriormente la alantoides forma la ve-
jiga primitiva, -la cual almacena orina y la
drena al exterior por via del uraco, funcién
que mantiene hasta que el seno Urogenital
conforma totalmente la uretra y genitales.
Momento en el cual el uraco pierde funcion
y va estrechando su luz progresivamente has-
ta fibrosarse. (1-3-4). : ,

Al nacimiento cl*-uraco’ persiste como
cuerda fibrosa que-conecta la vejiga al ombli-
go. Alrededor de los 6 meses con el descenso
de la vejiga a la pelvis el uraco desaparcce. ..
(3-4).
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Las anomalias del cierre de este conducto
puede dar origen a diversas entidades que no
siempre se presentan en clinica como fend-
menos patologicos y son principalmente: (1-
2-5-6).(fig 1).

. Quiste de uraco

. Uraco persistente

. Diverticulo de uraco
. Uraco vesical
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CASOS REPORTADOS

Caso Uno:

Recién nacido a término mujer de 20 dias
de vida, consulta por masa himeda umbili-
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cal, que mojaba ciclicamente la ropa. Al exa-
men fisico llamo la atencibén la presencia dc
un ombligo grande con granulorha ancho dc
1.5 cms. de didmetro que tenia un orificio
central puntiforme, por el cual constatamos
la expulsién de chorros de orina con el llanto
y maniobras de Valsalva. ' :

Con la impresion diagndstica de persisten-
cia de uraco permeable, se realizaron los si-
guientes exdmenes: EMO y Urocultivo nor-
males, Uretrocistografia en donde se demos-
trd la comunicacidn andémala entre vejiga y
ombligo. Dicho trayecto fistuloso media
aproximadamente 3 cms de largo por 4 mm.

de ancho.
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La paciente fue ‘explorada quirtrgicamen-
te a los 28 dias de vida, encontrindose el
conducto uraco permeable, que se dibujo
con azul de metileno: Esta-maniobra facilité
la extirpacién completa desde la vejiga hasta
el ombligo, se suturé la cipula vesical en dos
planos con material reabsorbible.

Con su extirpaci6én el post-operatorio fué
satisfactorio, - desapareciendo el granuloma
umbilical a los 4 dfas.

- Caso dos: |

Se trata de un-lactante varon de 1 afio 8
meses de edad que consultd por granuloma
" umbilical con secrecién transparente persis-
tente. Dicho granuloma fué resistente a va-
rios tratamientos con Nitrato de Plata y

Electrocoagulacion.

Al examen fisico se apreciaba granuloma
en el centro. del ombligo de menos de 0.5
cms. de didmetro, con la secrecion transpa-
rente descrita. Se postuld como diagnéstico
la presencia de uraco permeable.

Los exdmenes de orina con su cultivo fue-
ron normales, de la misma manera la Uretro-
cistograffa no demostré comunicacién ané-
mala. Se pidio dosficacion «de Urea en la se-
crecion umbilical, encontrindola positiva 'y
con valor de 57 mgs o/o.

Hallazgo operatorio: presencia de trayec-
to fistuloso a manera de reloj;de arena entre
ombligo y chpula vesical. Seresecod dicho
trayecto fistuloso y se sutura la cipula vesi-
cal en dos planos con material reabsorbible.

Post-opertorio fué satlsfactorlo desapare-
ciendo el granuloma al quinto dfa.

Discusion:

Con el advenimiento de la Cirugfa Pedid-
trica en” Ambato en el lapso de.un mes cap-

Ortiz, W. y cols.

tamos dos-pacientes en la-consulta privada y
lgs remitimos al Hospital Docente Ambato
para su tratamiento y estudio.

En la Literatura mundial los casos repor-
tados son pocos, y de estos observamos que
la gran mayoria de publicaciones se realizan
en base a complicaciones secundarias a la
presencia de quistes de uraco principalmen-
te. (1-2).

Cuando el uraco persiste como conducto,
se distinguen tres capas tisulares; la interna
como epitelio transicional o cuboidal, la
media o submucosa y la externa o muscular
gruesa. El lumen es irregular y de didmetro
pequefio. (1-5-6).

Los cierres parciales llevan a la forma-
cion de quistes que si no se infectan pasan
desapercibidos al igual que los diverticulos,
que dan sintomatologia cuando hay cilculos
en su interior o es causa de infeccién urinaria
persistente y en el peor de los casos llegar a
la formacidon de Adenocarcinoma de vejiga.
(1-2-5-6-7).

El uraco persistente en el R.N. es raro, se
presentan en un 2 o/o cualquier tipo de ano-
malfas. La sintomatologia es la emision de
gotas de orina por ombligo en forma intermi-
tente; O micciones esporiadicas, como cn
nuestro paciente que se presenta con el llan-
to y maniobras de Valsalva. Acompafando
a esta sintomatologfa se observa edema e in-
flamaci6én del ombligo. (1-2-5-8).

El diagnésticp se lo realiza mediante la
Uretrocistografia miccional, prueba de azul
de metileno y Fistulografia. (6-8).

El diagnéstico diferencial principalmente
se lo hace con la onfalitis y la persistencia
del Conducto Onfalo-mesentérico o sus res-
tos.

Se citan casos fatales 'de Fascitis necroti-
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zante en ¢l R.N. en los cuales estd compro-
metido como foco persistente de infeccion el
uraco y las arterias umbilicacles, razdn por la
cual se recomienda debridar toda la fascia
necrdtica y el tejido celular subcutineo per
umbilical, ademds extirpar las arterias umbi-
licales junto con el uraco a fin de parar el
avance de la infeccidén. (9-10-11-12).

Los quistes de uraco pueden permanecer
asintomdticos durante toda la vida, sin em-
bargo se reportan casos de quistes infectados
en nifios y adultos, los cuales pueden dar sin-
tomatologia que asemeje un cuadro de apen-
dicitis aguda. Generalmente se presentan con
dolor en zona media suprapuabica, masa pal-
pable, muy pocas veces con secreciéon sero-
purulenta por el ombligo. La Radiologia y la
Ecografia son ayudas diagndsticas de impor-
tancia. (8-13-14).

El tratamiento para quiste de uraco infec-
tado constituye la resecciéon quirlrgica. Un
simple drenaje tiene como resultado la reacu-
mulacién en un 30 o/o de los casos y lo que
es peor hay que tener presente que el Adeno-
carcinoma puede provenir del remanente
uraco-vesical, por lo que la reseccién quirdr-
gica total de uraco junto ¢on el 4rea vesical
comprometida es de extrema importancia.
(15-13-14).
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Es imperioso destacar que ante la presen-
cia de granuloma umbilical con. o sin secre-
cidon persistente, debemos destacar dos ano-
malias congénitas como:

1. Persistencia del Conducto Onfalomesenté-
rico o sus restos.

2. Persistencia de Uraco permeable o . 1s res-
tos.

Por lo que recomendamos observar y es-
tudiar la secrecidon umbilical.

Pedir en orden de seguimiento los signien-
tes examenes diagndsticos: Urocultivo, Ure-
trocistografia miccional, Triusito intestinal
y en caso de ser negativos esids estudios, cs
necesaria la c..ploracién quirirgica por Mini-
laparotomia :~fraumbilical.

No estd claro todavia como un quiste de
uraco se rompe cuando no hay infeccion, se
postula que esto se debe al agrandamiénto de
la estructura quistica secundaria al incremen-
to de lfquido secuestrado. (15-14).

Conclusiones
Notamos que nuestros dos pacientes con-

sultaron por la presencia de granuloma y se-
crecién humeda.

The next revition we have realice in base to two cases, which present
our service; one of then N.B. (26 days of life), and one lactant (1 year,

8 months of age).

Two patients asked for granulomas umbilicals with humid secretion
light. After umbilicals studies: Urine microscopyc examination Urocul-
tive and micturitional urethrocystografy, were explored surgically, de-
terminated the presency of a persistent urachus in the N.B. and on ura-
chus cyst in form of sandglas in the lactant.
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