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OBJETIVOS DOCENTES:
- Estudiar |la embriologia y anatomia del uraco.

- Familiarizarse con los hallazgos por imagen de la patologia congenita uracal asi como sus
complicaciones en todas la edades, mediante las técnicas habituales de radiodiagnostico.

- Establecer una correlacion clinica, radiologica y anatomopatologica de la patologia uracal.

REVISION DEL TEMA:

Se han recopilado 55 pacientes con patologia del uraco y pruebas de imagen realizadas en nuestro
hospital en un periodo de 5 anos (2015-2019). El rango de edades de los pacientes comprende entre
0 y 81 anos (54% de ellos adultos considerando mayores de 16 anos). Con un 60% de varones y un

40% de mujeres.

Se ha realizado una revision de los hallazgos clinicos, radiologicos (fluoroscopia, ecografia, TC y RM)
y anatomopatoldgicos en la literatura cientifica y a través de nuestra serie de casos.

Introduccion

El uraco o ligamento umbilical medio es una estructura tubular intrabdominal en linea media, que se
extiende desde la pared anterior de la cupula vesical hasta el ombligo. Normalmente involuciona antes

del nacimiento convirtiendose en una banda fibrosa sin funcion.
La persistencia del uraco muestra diferentes patologias tanto en ninos como en adultos.

Aunque clasicamente se ha considerado una anomalia infrecuente reportandose en la literatura en
uno de cada 5000 adultos y uno de cada 150000 ninos, se ha encontrado hasta en el 1% de los
pacientes pediatricos en los que se realizan pruebas de imagen, por lo que su incidencia parece
mayor de lo pensado previamente dado que en tecnicas de imagen pueden encontrarse como

hallazgo incidental (1,2).

Los pacientes con patologia del uraco suelen ser asintomaticos aunque pueden presentarse con
signos Yy sintomas inespecificos abdominales o urinarios sobre todo si se complican , com secrecion o
emision de orina a través del ombligo, masa umbilical o pélvica, dolor local o clinica infecciosa (2,3).

Embriologia

Entre |la 4° y 79 semanas del desarrollo embrionario el septo urorectal divide la cloaca en dos
estructuras embriologicas: el conducto ano-rectal posteriormente y el seno urogenital anteriormente

(4).

En el seno urogenital primitivo se distinguen dos partes: una poricon inferior o pélvica y una porcion
superior, mas voluminosa que es la precursora de la vejiga, la cual en la etapa inicial se continua con
la alantoides (derivado del saco vitelino). Alrededor del 4° al 5° mes de vida embrionaria disminuye de
volumen y se oblitera |la alantoides quedando el vértice de la vejiga unido con el ombligo por un cordon

floromuscular grueso que se alarga, el uraco (4,5).

Anatomia normal

El uraco se extiende desde la superficie anterosuperior de la vejiga hasta el ombligo y se encuentra en
el espacio extraperitoneal de Retzius entre |la fascia transversalis y el peritoneo parietal. La longitud
del uraco varia de 3 a 10 cm y generalmente tiene un diametro aproximado de 8-10 mm (1) (Fig 1).

Histologia

El uraco se compone de tres capas: un revestimiento epitelial que generalmente es de células de
transicion pero tambien puede ser columnar, una capa submucosa media de tejido conectivo y una
capa muscular mas externa que es continua con el musculo detrusor. Tambien se han descrito

remanentes del uraco con ausencia del revestimiento epitelial (1).
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Anomalias congeénitas

Cinco anomalias uracales congenitas han sido descritas a lo largo de todo el tracto uracal: polipo,
uraco persistente o permeable, quiste, sinus y diverticulo (1,2,6). Estas patologias se producen con
mayor frecuencia en hombres que en mujeres (relacion 2:1) (4).

Distribucion reportada en la literatura de las anomalias de uraco: uraco persistente 50%, quiste uracal
30%, sinus uracal 15% vy diverticulo uracal 5% (4)

En nuestra serie de casos, las distintas patologias uracales congenitas observadas fueron: quiste
(60%), diverticulo (32%), sinus (5%) y uraco permeable (2%).(Fig 2).

En nuestra serie el 52% de los pacientes el hallazgo de patologia del uraco fue incidental, siendo
hallazgo casual en tecnicas de imagen por otra causa mas frecuente en el adulto, en un 83% de los
casos, mientras en ninos en el 38% de los casos.

La clinica de los pacientes frecuentemente esta relacionada con complicacion de la anomalia
congenita.

En los pacientes sintomaticos de nuestra serie, en ninos el signo o sintoma mas frecuente fue el dolor
abdominal (52%) y en adultos fue la hematuria que se presento en todos los casos con presencia de
clinica.

Polipo uracal:

Se define como la presencia de una masa excrecente umbilical, que puede drenar contenido seroso,
pudiendo corresponder al vestigio epitelial del conducto onfalomesenterico o del uraco que persiste a
nivel de la piel. El diagnostico definitivo no requiere prueba de imagen (1, 5).

Uraco persistente o permeable:

Anomalia congenita mas frecuente en el periodo neonatal. Uraco persistente o fistula uracal se define
como la presencia de una comunicacion continua entre la vejiga y el ombligo, con drenaje de orina por
el ombligo. Si el conducto de drenaje vestigial es estrecho, el paciente se mostrara asintomatico hasta
qgue tenga una obstruccion de vejiga. El diagnostico mediante imagen habitualmente es con ecografia
demostrando una estructura tubular con luz anecoia con pared hipoecogénica o0 ecogénica que se
extiende desde la cupula de la vejiga hasta el ombligo. Ocasionalmente puede requerir confirmacion
diagnostica con fistulografia o cistografia (1, 3)(Fig 3).

Quiste uracal:

Corresponde a una dilatacion focal con contenido liquido a nivel de un segmento remanente del uraco,
habitualmente en el tercio inferior, sin tracto uracal permeable a nivel de la cupula de la vejiga o del
ombligo. Usualmente son pequenos y asintomaticos, frecuentemente hallazgo incidental en técnicas
de imagen salvo que exista clinica por complicacion . En el diagnostico por ecografia, TC o RM se
demuestra una estructura quistica de contenido homogeneo , redondeada y bien encapsulada en linea
media pelvica, en el tedrico trayecto del uraco. (2, 3). (Fig 4).

Sinus uracal:

Se define como una dilatacion fusiforme en fondo de saco a nivel del segmento remanente del uraco
en el ombligo, sin tracto uracal permeable a nivel de la cupula de la vejiga. Esta anomalia uracal
puede condicionar el acumulo de detritus, y puede complicarse con infeccion y menos comunmente
con formacion de litiasis. Produce clinica frecuente de secrecion umbilical periodica u ombligo humedo
y dolor local. Las imagenes de ECO, TC y RM revelan una dilatacion ciega engrosada y fusiforme del
uraco en el extremo umbilical sin comunicacion con la vejiga. (1, 3, 6). (Fig 5).

El diagnostico definitivo puede ser obtenido con una fistulografia.

Diverticulo uracal:

Anomalia congenita menos frecuente segun se refiere en la literatura. Se define como una dilatacion
fusiforme de en la vertiente anterior de la cupula vesical con comunicacion con su luz, sin tracto
permeable del resto del uraco. Aunque habitualmente asintomatica y descubierta como hallazgo
incidental en pruebas de imagen, puede infectarse, formar litiasis y tiene una mayor incidencia de
degeneracion maligna a partir de la edad adulta. Las imagenes de ECO, TCy RM pueden demostrar
una extension sobresaliente focal desde la linea media anterior de la cupula vesical sin comunicacion

con el resto del tracto uracal. La cistografia también identifica esta imagen diverticular (1, 5)(Fig 6)(Fig
7).



Complicaciones

El desarrollo potencial de complicaciones depende de la existencia de factores contribuyentes,
incluida la edad (dada la presencia de complicaciones distintas para la poblacion pediatrica versus la
poblacion adulta) y tambien del tipo de anomalia uracal que esta presente (1, 3,7).

Las complicaciones en los lactantes y adultos incluyen, con mayor frecuencia, la infeccion del
remanente del uraco.

Otras complicaciones reportadas incluyen granulomas umbilicales e infecciones persistentes del tracto
urinario.

Las calcificaciones o la formacion de calculos también pueden ocurrir y estan mas comunmente
presentes en pacientes con quistes de uraco o diverticulos vesicouracales como resultado de estasis
urinaria cronica asociada con calcificacion del epitelio glandular en la pared del quiste o formacion de
calculo dentro del remanente de uraco.

Infeccion:

La infeccion representa la complicacion mas comun de las anomalias del uraco y puede producir
sintomas inespecificos; a veces marcados, que incluyen dolor abdominal y sensibilidad, fiebre,
eritema, secrecion purulenta y ocasionalmente una masa palpable.

La ecografia generalmente es la primera herramienta de imagen que se usa en pacientes con
sospecha de infeccion de restos de uraco. Si la ecografia no es diagnostica, se pueden emplear
iImagenes de TC o RM para alcanzar un diagnostico definitivo, asi como para evaluar la relacion de la
anomalia uracal infectada con el tejido circundante y los 6rganos adyacentes. Los hallazgos de
imagen que sugieren infeccion en el contexto de una presentacion clinica aguda incluyen la presencia
de un remanente de uraco con ecogenicidad compleja en ecografia y atenuacion heterogenea con
realce de contraste variable (generalmente aumentado) enla TC (2) (Fig 5, 8).

Tumor:

Las neoplasias primarias del uraco son poco frecuentes, siendo mas frecuentes malignas y
representan al menos el 0,3% de todos los canceres de vejiga, siendo mas frecuentes en hombres de
edad adulta y ancianos. La mayoria de casos corresponden a adenocarcinoma, frecuentemente
MucCIiNnosos, son generalmente grandes y se manifiestan con un componente extravesical mas
prominente que otros tumores de vejiga (1, 4, 5).

Se desarrollan en la porcion del uraco adyacente a la vejiga y crecen gradualmente en direccion
craneal.

La hematuria, una masa suprapubica palpable y la supuracion de material mucinoso por el ombligo
son los sintomas mas comunmente asociados.

Enla TC, el carcinoma de uraco puede ser quistico, solido o mixto.

Suele aparecer como una masa de la linea media adyacente al domo vesical con extension hacia el
espacio de Retzius, puede mostrar componentes heterogeneos de baja atenuacion en TC, que
representan el contenido de mucina. La presencia de calcificaciones en una masa de tejido blando de
la linea media a lo largo del curso del tracto uracal se considera patognomonica para el diagnostico de
adenocarcinoma de uraco.

En la RM generalmente se manifiestan como una masa de la linea media con areas focales de alta
intensidad de senal heterogénea en imagenes ponderadas en T2 que son sospechosas de contenido
de mucina, y los componentes solidos del tumor son isointensos a los tejidos blandos en las imagenes
ponderadas en T1.

La afectacion metastasica es rara, observandose en la literatura menos de 20 casos reportados (8).

En nuestra serie presentaron complicacion con degeneracion maligna dos pacientes adultos, uno de
ellos mostrando implantes peritoneales, en estadio ya avanzado (Fig 6,9).

Conclusiones:

-La patologia del uraco es relativamente infrecuente, mayor de lo esperado respecto a lo referido en la
literatura debido a la presentacion incidental por el mayor uso de las técnicas de imagen, sobre todo
en adultos.

-El conocimiento del desarrollo embrionario y anatomia del uraco, anomalias congenitas y posibles
complicaciones, potencialmente graves, hace posible su identificacion con las técnicas de Imagen e
iInclusion en el diagnostico diferencial de clinica umbilical / abdominal baja y urinaria asi como
favorecer un adecuado tratamiento.
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Figura 1.- RM pelvica, secuencia potenciada en T2 en el plano sagital, linea
media: se identifica una linea fina que se extiende desde la vertiente
anterosuperior de la pared vesical hasta el ombligo que corresponde con el
remanente del uraco normal (flechas blancas).
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Uraco Diverticulo Quiste Sinus Uraco permeable

Ombligo

Figura 2.- Esquema del uraco y sus anomalias congénitas

Figura 3.- Uraco permeable. Proyeccion lateral de cistografia en un nino de 2
meses con emision intermitente de orina por el ombligo. Se identifica una
extravasado de contraste desde vertiente anterior de cupula vesical de
morfologia tubular con un area mas redondeada que se extiende hacia el

ombligo sugestivo de uraco permeable (flecha).
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Figura 4. RM de pelvis, secuencias potenciadas en T2 en plano sagital (A) y axial (B). Lesion
nodular de bordes bien definidos con contenido marcadamente hiperintenso, liquido en su
interior, situada en linea media, superoanterior a la cupula vesical (flechas), compatible con

quiste del uraco. Hallazgo incidental en varon de 70 anos.

Figura 5.- Plano sagital de una ecografia de pared abdominal. Imagen alargada bien delimitada
por pared ecogenica y contenido hipo/anecoico que termina en fondo de saco (flecha blanca), que
se conecta a traves de un trayecto (flecha naranja) con el ombligo (flecha azul). Asocia
hiperecogenicidad de la grasa subcutanea (estrella blanca). Sinus del uraco con signos de
iInflamacion de partes blandas asociada. Hallazgos en un nino de 3 anos con onfalitis de

repeticion.



Figura 6.- Plano axial (A) y sagital (B) de TC de abdomen con CIV. Se identifica lesion excrecente
con contenido similar al de la vejiga y con calcificaciones parietales, localizada en vertiente
superoanterior y linea media de la vejiga (flechas blancas).

Plano sagital de ecografia pelvica del mismo paciente en modo B y Doppler color (C y D) donde
se observa una lesion anecoica bien delimitada con contenido ecogénico en su interior sin flujo con
el doppler color sugestivo de detrius (flecha roja), que parece comunicada con la vertiente
superoanterior de la vejiga a traves de pequena solucion de continuidad (flecha naranja) en
relacion con diverticulo y que muestra imagenes lineales hiperecogenicas en su pared, probables
calcificaciones (flecha gris). Hematuria en varon de 65 anos de diverticulo del uraco, que tras
reseccion quirurgica presento histopatologia no sospechada de adenocarcinoma mucinoso.

Figura 7.- Plano sagital de ecografia, identificando una imagen tubular con contenido
liquido y trayecto ascendente hacia el ombligo desde la vertiente anteroruperior de la
cupula vesical con cuya luz comunica terminando en fondo de saco ciego. Hallazgo
iIncidental de diverticulo del uraco en mujer de 65 anos.
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Figura 8.- Plano sagital de ecografia en modo B (A) y Doppler color (B) que identifica lesion
hipoecogenica heterogenea bien delimitada de morfologia irregular, sin flujo interno con el
doppler color aunque si presente periféerico a la lesion y que se localiza sobre el domo de la vejiga
sin identificar conexion con la luz de la misma (flechas). Hallazgos compatibles con quiste uracal

iInfectado en nino de 5 meses con masa abdominal palpable dolorosa.

Figura 9. Planos axiales (A) y sagitales (C) de TC urografia en fases parenquimatosa y
excretora, plano axial de fusion PET-TC (B) y secuencia sagital de RM potenciada en T2 (D)
donde se visualiza lesion de partes blandas con calcificacion grosera en su interior localizada
predominantemente exofitica en vertiente anterosuperior de la vejiga (flechas blancas).
Pequena lesion de partes blandas en receso peritoneal vesicorrectal adyacente a vesicula
seminal derecha que muestra discreta captacion de radiofarmaco (flecha roja) al igual que la
tumoracion supravesica (flecha blanca) en PET-TC. En RM se ve la continuidad de la masa
de senal intermedia heterogénea con el remanente del uraco. Adenocarcinoma mucinoso de
uraco en un varon de 33 anos con hematuria como sintoma inicial y con implantes

peritoneales al diagnaostico.
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