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En el mes de abril de 1957 concurre al Consultorio Externo de Urologia
del Policlinico de Avellaneda: V, T., italiano de 52 afios, casado, historia cli-
rica 6227. Refiere que desde hace un mes tiene dolor difuso en hipogastrio
y desde una semana presenta polaquiuria diurna y nocturna con ardor terminal.
El examen urolégico demuestra una orina amarilla dmbar, la uretra es libre, no
hay retencion vesical, el tacto rectal y el examen genital no demuestran anor-
malidades. Al examinar e] abdomen en su regién hipogistrica se palpa una
tumoracion dolorosa, de limites difusos y de consistencia firme. Los andlisis
de laboratorio mostraron ligera albuminuria, uremia y glucemia normal, €ritro.
sedimentacién de 91 mm., una leucocitosis de 14.200 y reacciones serologicas
negativas. Se lo medica con reposo, hielo en hipogastrio y sulfamida oral. El
enfermo mejora, en particular su dolor abdominal, pero como persisten las
molestias urinarias se le practica un estudio urogrifico llamando la atencion
en el mismo la pequeiiez del cistograma. Posteriormente una citoscopia delata
una congestién difusa de la mucosa, ausencia de lesiones obstructivas y un .
esbozo de signo de Schramm, por lo cual se solicita estudio. neurolégico que
incluyendo una puncién lumbar y anilisis del liquido céfalorraquideo resulta
normal.

Una reaccion de Casoni fué negativa, y una cistografia mostré un relleno
y contornos normales, Transcurre algin tiempo sin que la situacién del enfermo
‘se modificara, por lo cual pensando en la posibilidad de estar en presencia de
un tumor de la pared del abdomen se solicita el estudio en el servicio de Cirugia
donde después de internarlo para su mejor observacién es dado de alta sin
haber llegado a una conclusién definitiva. Es de notar que las molestias primi-
tivas habian pricticamente desaparecido y solamente se percibia una mayor
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tension de la pared abdominal en su porcién umbilico-pubiana. El enfermo.
sigue bien hasta febrero de 1959, mes en que se interna en Clinica Médica por
intenso dolor abdominal, fiebre y quebrantamiento general. En dicho servicio
se practican radiografias de intestino que resultan normales y se nos llama en
consulta al saber que habia sido atendido previamente por nosotros. El enfermo
estd febril con discreto estado general, las orinas son limpidas, el estudio urold-
gico repite los datos del primer examen.

' ‘En hipogastrio se palpa un tumor con las caracteristicas mencionadas ante-
‘riormente, pero llama la atencién el aumento de la temperatura local y un
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enrojecimiento de la piel que al pasar unos dias se hace francamente ajamonada
con infiltracién del dermis, presentando todas las caracteristicas de un proceso
supurado a localizacion subumbilical.

Una nueva endoscopia, practicada bajo la impresion de encontrarse frente
a un proceso supurado del uraco, muestra una protrusién de la béveda vesical
con una mucosa con franco edema ampolloso. Tratado con penicilina pocas
horas mds tarde se abre espontineamente un orificio, a un centimetro por
debajo del ombligo, drenando abundante pus amarillento mezclado con sangre.
Las condiciones locales mejoran riapidamente y una nueva cistoscopia permite
observar la disminucién de la imagen vista anteriormente. Dias después se
practica una fistulografia con aceite iodado y al mismo tiempo una neumo-
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cistografia procedimiento que revela la existencia de una cavidad alargada,
irregular en su extremidad inferior que se pone €n contacto con la pared vesical.

Fl dia 30 de abril se interviene con el diagndstico de “pio-uraco”. Previa
anestesia raquidea, se introduce por el orificio [istuloso sub-umbilical un histe-
rémetro que llega con facilidad hasta 16 cmts., instrumento que resulto il
Jpara determinar la direccion y la finalizacién del trayecto. Se libera el uraco
de los tejidos vecinos, las adherencias con el peritoneo son tan intumas que es
imposible extirparlo sin abrir la cavidad:; se aborda luego el vértice vesical
previa seccién de una aponeurosis umbilico-prevesical muy desarrollada, y con

Figura 2. — Campo correspondiente a la

Figura 1. — La pieza operatoria abierta
longitudinalmente mostrando el aspecto
irregular de la superficie interna determi-
nado por la reaccién inflamatoria crénica.

parte superior de la vajiga con tejido
muscular y parte de la cavidad del uraco
ocupada por elementos inflamatorios.

Coloracion: Hemalumbre-eosina. Zeiss, obje-
tivo Planar 50 mm., aumento 15 x.

el uraco se extirpa gran parte de la pared de la vejiga. Sonda Pezzer recta por
uretra, cierre vesical en dos planos, cierre algo dificultoso del peritoneo, avena-
miento del prevesical y cierre de la pared.

El post-operatorio sin particularidades permite dar de alta al enfermo a
ios veinte dias.

Informe Andtomopatoldgico del Dr. Julio G. Lazcano Gonzdilez. Incl. 1086+.

Examen macroscopico. La pieza operatoria corresponde a un uraco per-
meable por su polo umbilical; el conjunto es una masa én forma de pirdmide
alargada con un amplio conducto que abierto longitudinalmente muestra una
superficie interna despulida con depositos membranilormes [ibrinosos que deno-
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tan una reaccién inflamatoria en actividad. En el polo correspondiente a la
vejiga se encuentra una masa fibromuscular, con los mismos caracteres infla.
matorios y una mucosa tumefacta.

Examen microscopico: El examen topografico de los preparados muestra
la existencia de. un proceso inflamatorio en toda la existencia del trayecto de
tal manera que no quedan rastros de lo que fué su revestimiento interno. Se
observa una rica proliferacién conjuntiva que se mezcla a elementos musculares
en el polo vesical y se encuentre recubierta en sus superficies libres por una
rica exudacion fibrinoleucocitaria, \

Diaqno’stim- Uraco permeable con reaccién inflamatoria inespecitica en
_toda su extension. :

En el mes de octubre el entermo concurre para control se le practica una
cistograffa v una cistoscopia, exdmenes ambos que resultaron normales.

El caso relatado nos ha sugerido una serie de consideraciones, que sin
pretender agotar el tema, tiene por unico objeto el de actualizarlo.

1. — La frecuencia de las afecciones del uraco es escasa, a juzgar por las
pocas publicaciones al respecto.’ Silley, citado por Meredith Campbell refiere
que de 10.046 autopsias en nifios sélo encontrd cuatro casos de qulste de. uraco
y veinticinco de fistula vésico-umbilical y que en 32.834 necopsias de adultos,
cuatro quistes y dos fistulas vésico-umbilicales.

Si bien el mayor numero de uracos patoldgicos pertenecen a la infancin,
también se observan en la edad adulta, como el caso relatado, y atin en edades
avanzadas, como el referido por César Ballester que alcanzaba a los 71 afios.

Su incidencia varia de acuerdo al tipo de lesién que presente, por ejemplo:
segun Thomas Cullen la fistula vésico-umbilical congénita y los quistes uracales -
son mds frecuentes en el hombre que en la mujer, en cambio. las fistulas ciegas
externas o internas tienen un ligero predominio en el sexo femenino.

2. — La terminologia empleada en diversas publicaciones nos parece algo
11nprec1sa Para nosotros “wuraco persistente” (del latin: persistere: continuar,
permanecer, perseverar), solo significa la existencia normal de dicho resto
embrionario, sin abrir juicio sobre su situacion o estado. Esta “uraco persis-
tente” al hacerse manifiesto por cualesquiera alteraciéon constituye el “wuraco
patente” (del latin: patens: manifiesto, expuesto). Si en el uraco cerrado por
sus dos extremos se acumula cierta cantidad de liquido en su interior, se dis-
ttenden y se adelgazan sus paredes, se constituye el “quiste de uraco”. Si el
uraco se abre en la vejiga solamente se forma la “fistula ciega interna”, si por
el contrario se abre por su extremidad umbilical se trata de una “fistula ciega
externa”. Por ultimo, la permeabilidad total del uraco con sus extremos vesical
y umbilical abiertos, es lo aque se denomina “fistula vésico-uraco-umbilical”
Numerosos autores americanos, por ejemplo Thomas Cullen y Meredith Camp-
bell, designan a esta anomalia con el nombre de uraco patente cuando aparece’
con el nacimiento y fistula vésico-umbilical adquirida cuando se observa en la
edad adulta, Por su parte Campbell Begg, basado en su mterpretamon sobre’
el desarrollo del uraco, niega la p031b111dad de una fistula vésico-uraco-umbi-
lical o sea el uraco patente de los americanos, y afirma que todas las fistulas
urinarias del ombligo son vésico-umbilicales puras causadas por falta de des-
censo o descenso incompleto de la vejiga fetal, vejiga cuyo vértice se halla a
nivel del ombligo. Esta circunstancia y la extrofia vesical significan para el
mencionado autor una verdadera agenesia del uraco.
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3.— A cualquiera de las variedades del uraco que se han descripto, pueden
agregarse distintas asociaciones patolégicas: la persistencia del conducto onfalo-
mesentérico, como en los casos de Victor Ruiz Moreno y Heflin (citado por
Cullen), la formaciéon de calculos en la luz uracal, como en los casos de Gross
y M. Campbell. Las infecciones del trayecto por bacterias de distinto origen
produciendo un contenido supurativo del que participan las paredes sin llegar
o sufrir dilatacion, da lugar al “pio-uraco”. Si la infeccién se localiza en un

uiste resultara un quiste supurado o abscedado. Tanto el pio-uraco como
el quiste supurado pueden terminar evacuando su contenido hacia la vejiga
o més comunmente hacia el ombligo dando lugar a la formacién de fistulas.

Ia asociacién con uropatias obstructivas, congénitas o adquiridas (fimosis,
estrechez de uretra, valvulas de uretra posterior, esclerosis de cuello, adenoma
de prostata, etc), puede ser la causa en determinadas circunstancias de la
aparicién de una fistula vésico-umbilical tanto en el nifio como en el adulto.
En este sentido resultan muy explicativos los casos relatados por Ruiz Moreno
en un nifio de cuatro meses con una esclerosis de cuello v el de Ballester en
un anciano con litiasis vesical y uropatia obstructiva. Finalmente el uraco puede
ser asiento de distintos tipos de tumores benignos y malignos.

En 1940 Trabucco da a conocer un caso de tumor alantoideano de vejiga
y en 1948 Ercole la asociacién en el mismo paciente de un quiste y de un
epitelioma. -

4. — Las nociones embriologicas sobre el desarrollo del uraco han sido tra-
tadas en esta Sociedad por Ercole y Trabucco en 1948 y resumidas por Pujol
y Venturini en 1956, por lo que nos remitimos a dichas publicaciones. ‘

5. — Por lo general el diagndstico de una afeccion del uraco no resulta
facil y en parte la dificultad reside en los nurerosos cuadros similares que hay
que tener presente en €l diagnéstico diferencial.

Enumeramos a continuacién los principales: onfalitis, eczema del ombligo,
granuloma del ombligo, polipos, persistencia parcial del conducto bnfalomesen.-
térico, persistencia total del conducto 6nfalomesentérico, quistes del onfalome-
_sentérico, quistes del diverticulo de Meckel, hernia umbilical, tumores de la
pared del abdomen, hematoma del recto anterior, procesos inflamatorios del
Retzius, peritonitis tuberculosa, quiste de ovario, ascitis, tumores de vejiga, etc.

6. — Para llegar a un diagndstico -correcto ademas de la exploracion clinica
habitual, del cateterismo de los posibles trayectos fistulosos y a inyecciéon de
substancias colorantes, los urélogos disponemos de dos recursos de inestimable
valor: la cistoscopia y la fistulografia combinada con la cistografia o mejor aun
con la neumocistografia. La cistoscopia puede ser negativa, pero también puede
mostrar modificaciones de la cupula vesical, como su rechazo hacia el interior
de la cavidad, edema ampolloso de la mucosa, orificios fistulosos, o tina proli-
feracién tumoral.

De enorme valor nos parece la fistulografia con aceites iodados, procedi-
miento indicado en toda fistula umbilical. Nosotros la asociamos con un
neumocistograma lo que permite obtener imigenes de gran contraste y muy
utiles para establecer las relaciones del trayecto con la vejiga.

7. _ Existe acuerdo general que las afecciones del uraco deben ser tratadas
quirurgicamente. So0lo queremos insistir en la indicacion de Begg de extirpar
junto con el uraco la pared vesical subyacente, con el objeto de eliminar los

tejidos de origen alantoideano que pudieran ser origen de una transformacioén
tumoral, indicacién que han seguido en sus observaciones Llanos, Dotta y Ercole.
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‘Ademds la intervencién quirdrgica no seria completa si no se tratasen las causas
obstructivas que muchas veces son las que han puesto de manifiesto la pato.
logia uracal. ' -

sy e

RESUMEN

. Los autores presentan un caso de piuraco y hacen considefaciones sobre su
‘incidencia, la terminologfa de las variedades de uraco, su diagndstico diferencial
e insisten en la utilidad de la fistulografia asociada a la neumocistografia.
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DISCUSION

Dr. 4. E. Trabucco. — Es interesante el trabajo de los comunicantes en el sentido del
tamafio de la cavidad. Realmente es asombroso el tamafio que han conseguido demostrar con
la inyeccién de sustancia opaca. Hubiera sido de interés un detalle anatomopatolégico mis
profundo acerca de cémo se encontraba el epitelio de ese uraco, si habia células secretantes
o mucosas gue pudieran mantener tan grande esa cavidad. .

Deseo formular algunas consideraciones en el sentido de que la vejiga no desciende.
Es la alantoides que estd en contacto con la vejiga. De manera que no es la vejiga la que des-
ciende; el descenso de que habla Campbell Begg no es exacto radiograficamente. Se cerrard
la alantoides porque no-tiene razén de ser después del nacimiento, pero la vejiga permanece
siempre abajo. No es imputable al descenso de la vejiga la predisposicién de una fistula por
la obstruccién inferior sino la existencia de una alantoides en que no se ha hecho la oblite-
racién y que ha permanecido en contacto con la vejiga.

Dr. Irazu. — En 1935 presentamos con el profesor Landivar a la Sociedad de Cirugfa de
Buenos Aires un caso de piouraco que era aproximadamente del tamafio presentado por los
comunicantes. A ese respecto, debemos recordar las formaciones del embrion, Este es un vicio
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de conformacién del tracto génmito-urinario. Separada la cloaca, la porcién anterior constituye
el alantoides y la porcién genital, los érganos genitales. El uraco después se ocluye formando
el cordén umbilical que cuando no se oblitera da lugar a estos fendémenos de quistes de
uraco o de piouraco.

Nuestro enfermo era un sujeto de 40 afos de edad que llegé a la consulta por una
tunioracién abdominal. Este paciente no tenia gran sintomatologia primaria, con excepcion
de polaquiuria. Como detalle importante diré que tenia gas con las micciones. Era un pio-
uraco complicado con una fistula de intestino delgado. En la vejiga se observaba salida de
burbujas del orificio fistuloso que comunicaba el intestino con el pio-uraco. Se resecé el
quiste, se separd el intestino y la vejiga y la evolucién fué magnifica. Hace poco lo vi por
otro motivo —un_papiloma de vejiga— y se encuertra en perfecto estado.

_En consecuengia, la conducta de los comunicantes me parece magnifica al extirpar todo
el quiste teniendo en cuenta el examen exhaustivo que han hecho de la vejiga para aclarar
la posible fistulizacién de ese 6rgano y la presencia de gas en el neumograma.

* Por todo ello, felicito a los comunicantes.

Dr. Claret. — Agradezco la colaboracién de los doctores Irazu v Trabucco.

El informe aratomopatolégico de este caso que presentamos de pio-uraco dice que en
el epitelio no quedaban restos de lo que era su revestimiento interno. Pensamos que en este
uraco permeable y resistente, la acumulacién de esa cantidad de células fibrinosas ha sido
producto de un proceso inflamatorio. El uraco permeable ha sufrido un proceso infeccioso
cuyo origen no conocemos. Pero la infeccibn ha sido la causante de esa acumulacién de
células dentro de 1a cavidad del uraco.

Respecto de que la vejiga no desciende, quisimos aportar la teoria de Campbell Begg;
que es una doctrina personal, pero ro nos hacemos eco de esas experiencias. Es muy posible
que la parte embrolégica haya que aceptarla en el concepto cldsico gue la vejiga estd ubicada
siempre en la parte mds baja y que en ningin momento desciende, pero nos ha parecido
interesante agregar el concepto de Begg que de ser asi podria darse e] caso de agenesia de
uraco.

El caso del doctor Irazu lo encontramos en la discusién de un trabajo presentado en
esta Sociedad. Nos pareci6 muy interesante la existencia de gas y pensamos que en otros casos
de uraco con gases en su interior ro hubiera una comunicacién con el conducto uraco-
mesentérico.




