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Remanentes uracales y abdomen agudo: cuando no es lo que parece

Urachal remnant and acute abdomen: when it’s not what it seems

Julio César Moreno-Alfonsos, Lidia Ayuso Gonzalez, Sara Hernandez Martine,
Javier Arredondo Monteroe, Raquel Ros Briones, Alberto Pérez Martinez

RESUMEN

Dentro de las causas de abdomen agudo quirurgico, la in-
feccién de un remanente uracal puede pasar desapercibida
en cuadros evolucionados a pesar de las pruebas compleme-
tarias habituales.

Presentamos tres casos de varones de 11, 6 y 4 afios lle-
vados a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y
sintomas urinarios. La exploracién y las pruebas comple-
mentarias eran compatibles con patologia apendicular agu-
da evolucionada y fueron intervenidos con dicha sospecha.
En el quiréfano se descartd apendicitis y se documentaron
cambios inflamatorios sugestivos de infeccién de remanen-
te uracal. Las complicaciones de los remanentes uracales
deben ser tenidas en cuenta en el diagndstico diferencial
del abdomen agudo quirurgico, ya que la infeccién evolu-
cionada de estos puede confundirnos. Un diagnédstico de
presuncién mas certero puede cambiar nuestra actitud te-
rapéutica, quirdrgica y el seguimiento.

Palabras clave. Uraco. Dolor abdominal. Apendicitis. Pe-
diatria.

ABSTRACT

Among the causes of acute surgical abdomen, infection
of a urachal remnant may go unnoticed despite routine
complementary studies.

We present three cases in boys aged 11, 6, and 4 years
who were brought to the emergency department for right
iliac fossa pain, fever, and urinary symptoms. Examination
and complementary tests results were compatible with
acute complicated appendicitis and were sent to surgery.
While in the operating room, appendicitis was excluded and
inflammatory changes suggestive of infection of the ura-
chal remnant were documented. Complications of urachal
remnants should be considered in the differential diagno-
sis of acute surgical abdomen, since advanced infection of
the urachus may be a cause of confusion. A more accurate
presumptive diagnosis can change the therapeutic/surgical
approach and follow-up.

Keywords. Urachus. Abdominal pain. Appendicitis. Pedia-
trics.

Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario de Navarra. Servicio Na-
varro de Salud-Osasunbidea. Pamplona. Espafia.

Recibido: 23/07/2022 - Revisado: 18/08/2022 « Aceptado: 18/11/2022

Correspondencia:
Julio César Moreno-Alfonso [juliomoreno.md@gmail.com]

Citacion:

Moreno-Alfonso JC, Ayuso Gonzalez L, Hernandez Martin S, Arredondo
Montero J, Ros Briones R, Pérez Martinez A. Remanentes uracales y
abdomen agudo: cuando no es lo que parece. An Sist Sanit Navar 2022;
45(3): €1026. https://doi.org/10.23938/ASSN.1026

© 2022 Gobierno de Navarra. Articulo Open Access distribuido bajo Licencia Creative Commons Atribuciéon-Compartirigual 4.0
BY _SA Internacional. Publicado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.

(1-7]


https://orcid.org/0000-0002-0414-2888
https://orcid.org/0000-0002-5038-225X
https://orcid.org/0000-0002-0943-6367
https://orcid.org/0000-0002-8273-0220

J.C. Moreno-Alfonso y col.

INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos de
consulta mds frecuentes en pediatria y representa
entre el 5-10% de las visitas a urgencias!. La edad
del paciente, la anamnesis y una exploraciéon me-
ticulosa son fundamentales en el diagndstico y
aportan informacién valiosa respecto a la etiologia
del proceso, en busca de causas quirurgicas, no
quirurgicas y extra abdominales?. Este enfoque es
especialmente 1til en nifios, teniendo en cuenta las
limitaciones diagnésticas derivadas de la inespeci-
ficidad de los sintomas, o por lo menos, de c6mo
los experimenta y refiere el paciente.

La apendicitis aguda es la principal causa quirur-
gica de dolor abdominal en pediatria y representa
el 1-8% de los pacientes que acuden a urgencias por
este sintoma?. No obstante, dentro de su diagndsti-
co diferencial deben tenerse en cuenta otras pato-
logias menos frecuentes y que pueden pasar desa-
percibidas a pesar de la realizacién de estudios de
imagen, por lo que una alta sospecha diagnéstica es
esencial. Un ejemplo de ello es la infeccién de los
remanentes uracales.

El uraco es un resto embrionario derivado del
alantoides, el cual conecta la vejiga con el cordén
umbilical durante la vida embrionaria. General-
mente sufre un proceso de obliteracién intraem-
brionaria entre el cuarto y quinto mes de gesta-
cién, formando un corddn fibroso preperitoneal
remanente entre cipula vesical y ombligo (uraco o
ligamento umbilical medio). Un fallo en este proce-
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so embrionario de obliteracién dalugar a un espec-
tro de lesiones determinadas por la localizacién y
extension de su permeabilidad*®.

Se describen tres casos de dolor abdominal
quirdrgico que, siendo valorados por un cirujano
pediatrico y tras estudios complementarios habi-
tuales, se intervienen con sospecha de apendicitis
aguda evolucionada, revelando la intervencién la
verdadera etiologia del proceso.

CASOS CLINICOS
Caso1l

Vardn de once afios que acudid a urgencias por cuadro
clinico de una semana de duracién de dolor en hipogas-
trio y fosa iliaca derecha (FID), que se exacerbaba con la
miccidn y estaba asociado a hiporexia, febricula, astenia
y adinamia. A la exploracién presentaba dolor y defensa
en FID e hipogastrio, sin signos de irritacién peritoneal.
La ecografia de abdomen mostré liquido libre en he-
miabdomen derecho y, en FID, una imagen redondeada
de 2 x 1cm con una coleccién adyacente de 1,5 cm que
sugeria un plastrén apendicular. La analitica mostré una
leve leucocitosis con ligero predominio de neutréfilos; la
proteina C reactiva (PCR) fue negativa.

Con la sospecha de plastrén apendicular evoluciona-
do se inici6 tratamiento conservador con cefotaxima y
metronidazol de acuerdo con el protocolo del servicio. Al
tercer dia de antibioterapia intravenosa el paciente per-
sistia con dolor abdominal y multiples episodios emé-
ticos por lo que se repitié la ecografia y se observé una
coleccion supravesical de 3 x 2 cm rodeada de peritoneo
ecogénico (Fig. 1).

Figura 1. Coleccidn en el domo de la vejiga
con hiperecogenicidad adyacente (flecha)
y engrosamiento del peritoneo parietal
(cabeza de flecha).
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Ante la falta de respuesta al tratamiento conservador
se realizd exploracién en quiréfano via laparotomia de
Rocky-Davis, hallando abundante liquido claro en la ca-
vidad peritoneal, y un apéndice cecal de aspecto conges-
tivo que no justificaba el grado de inflamacién. Tras des-
cartar otras causas, como una diverticulitis de Meckel, se
comprobé que el plastrén inflamatorio ascendia desde la
cupula vesical, sugiriendo un remanente uracal infecta-
do. Se desbridé y resecd el remanente embrionario, pre-
via colocacién de sonda vesical, y se realizé una apendi-
cectomia segun la practica habitual.

Con estos hallazgos operatorios se modific la anti-
bioterapia a amoxicilina + 4cido clavuldnico. En el liqui-
do peritoneal se aislé un Proteus mirabilis multisensible.
El paciente evolucion¢ favorablemente y fue dado de alta
al cuarto dia postoperatorio. El diagndstico anatomopa-
tolégico fue apéndice cecal con hiperplasia folicular lin-
foide y tejido fibroadiposo y de granulacién con inflama-
ci6n intensa en la lesion supravesical extirpada.

El control ecografico realizado a los cuatro meses de
laintervencién no mostro alteraciones, y tras doce meses
de seguimiento el paciente se encuentra asintomatico.

Caso 2

Varén de seis afios sin antecedentes de interés que
acudié a urgencias por un cuadro de cuatro dias de dolor
inguinal y en FID con marcha antialgica, fiebre de hasta
39°C, disuria e hiporexia. A la exploracién presentaba do-
lor a la palpacion y signos de irritacién peritoneal en FID.

La ecografia de abdomen mostré cambios inflamato-
rios de la grasa peritoneal y liquido libre en cuadrante
inferior derecho con discreto agrupamiento de asas sin
visualizar el apéndice cecal, ademas de una vejiga con
contenido ecogénico y leve engrosamiento parietal.
Todo ello sugeria un probable plastrén apendicular. En
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la analitica sanguinea se aprecid leucocitosis con desvia-
cién izquierda y reactantes de fase aguda elevados (PCR:
100,3 mg/L; procalcitonina: 0,82 ng/mL), con prolonga-
cién del tiempo de protrombina. En la analitica de orina
destacé la proteinuria (30 mg/dL).

Con la sospecha de apendicitis complicada se indicé
intervencién quirtrgica urgente via laparoscépica y se
inicié antibioterapia con cefotaxima y metronidazol. Se
observé un plastrén pélvico y abundante inflamacién de
los tejidos blandos de la pared abdominal anterior, con
liquido sero-hematico en la cavidad y un apéndice cecal
congestivo que no se correlacionaba con los signos infla-
matorios hallados. Tras revisar por completo la cavidad
abdominal se confirmé que el plastrén se asentaba sobre
la ctipula vesical, sin otras estructuras intraperitoneales
afectadas. Esto sugeria un remanente uracal infectado,
sin lesién o tumoracidn susceptible de extirpar (Fig. 2);
no obstante, se biopsi6 la zona inflamada circundante y
se realizé una apendicectomia.

En el cultivo de liquido peritoneal se aislé Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina, por lo que inici6 an-
tibioterapia con vancomicina. La evolucién postoperato-
ria fue favorable y el paciente fue dado de alta el séptimo
dia postoperatorio con tratamiento ambulatorio con tri-
metoprima/sulfametoxazol. El informe anatomopatolé-
gico diagnosticé un apéndice con intensa periapendicitis
y tejido adiposo con inflamacién severa y proliferacién
miofibroblastica reactiva. Ante dichos hallazgos, se rea-
lizé un estudio genético de la pieza que identificé una
mutacién en el oncogén CCND1 con una variante alélica
de significado clinico incierto sin implicaciones diag-
nosticas ni terapéuticas.

La ecografia a los tres meses de la intervencién mos-
tré un leve engrosamiento residual de la pared vesical sin
identificar remanentes uracales ni otras lesiones suscep-
tibles de extirpar. La evolucién ha sido favorable mante-
niéndose asintomatico tras seis meses de seguimiento.

Figura 2. Hallazgo operatorio. Vejiga
(A) con remanente uracal infectado
en su cupula (B) e intensa inflamacién
adyacente (C).
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Caso 3

Vardn de cuatro afios que acudié a urgencias tras dos
semanas de dolor en hipogastrio y molestias urinarias
intermitentes que se habian exacerbado en las 12 horas
previas; asociaba vémitos, febricula e hiporexia. A su
llegada se encontraba en aceptable estado general y con
constantes normales, aunque con dolor abdominal y du-
dosa defensa en hemiabdomen inferior.

Se realizé una ecografia abdominal que reveld imagen
redondeada de 3 cm con nivel hidroliquido en FID, sin
poder visualizar el apéndice cecal, sugestiva de absceso
intraabdominal. La analitica sanguinea mostr6 una mar-
cada leucocitosis (42,9 x109/L) y neutrofilia (40,2 x109/L),
con trombocitosis (580 x109/L) y reactantes de fase aguda
muy elevados (PCR: 184,6 mg/L); ademas, el uroanalisis
mostrd proteinuria (30 mg/dL). Con la sospecha de apen-
dicitis complicada se inici6 tratamiento conservador con
cefotaxima y metronidazol.

El paciente evoluciond favorablemente durante las
siguientes 24 horas por lo que inicid la tolerancia oral.
Sin embargo, posteriormente presentd dolor abdominal,
multiples episodios eméticos, distensién abdominal y
defensa localizada en hipogastrio y FID a la exploracidn,
por lo que se solicité un control ecografico que detect6
liquido libre turbio y una coleccién supravesical mas or-
ganizada que en el estudio previo, sugestiva de absceso
con peritonitis difusa (Fig. 3).

Ante el empeoramiento clinico y ecografico, se indi-
c6 una laparotomia exploratoria via Rocky-Davis en la
que se identificé liquido libre purulento y un apéndice
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Figura 3. Colecci6n supravesical
con signos inflamatorios
adyacentes (flecha) y vejiga de
pared ecogénica con contenido
sedimentario (cabeza de flecha).

cecal congestivo que no era compatible con el grado de
peritonitis por lo que, tras apendicectomia, se explor el
resto de la cavidad abdominal. Se encontré una estruc-
tura supravesical y preperitoneal con intensa peritonitis
adyacente, sugestiva de resto uracal infectado, que fue
extirpado sin incidencias. El cultivo peritoneal presenta-
ba Staphylococcus aureus multisensible y el paciente evo-
lucioné favorablemente con el mismo esquema antibid-
tico, siendo dado de alta al sexto dia de la intervencion.
El informe anatomopatoldgico diagnosticé apendicitis
flemonosa con periapendicitis y un remanente uracal
con intensa inflamacién aguda y crénica.

Tras 18 meses de seguimiento, el paciente se encuen-
tra asintomatico y ecograficamente se ha descartado la
presencia de restos uracales.

DISCUSION

Los remanentes uracales estan presentes en el
1,6% de la poblacién menor de 15 aflos y en el 0,6%
de los adultos, con una prevalencia del 2% en la po-
blacién general®®. De acuerdo al lugar y extensién
de la permeabilidad, puede originarse un uraco
persistente (cuando existe una comunicacién to-
tal entre ombligo y vejiga), un seno de uraco (si su
apertura es Unicamente en la zona umbilical), un
diverticulo uracal (si la permeabilidad se limita ala
cupula de la vejiga) o un quiste de uraco (cuando los
dos extremos estan obliterados con una dilataciéon
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quistica entre estos)’. Un conducto uracal oblitera-
do puede repermeabilizar después del nacimiento
debido a diversas patologias que aumentan la pre-
sién intravesical. El uraco persistente representa
el 50% de estas anomalias, seguido por los quistes
uracales (30%)%7, que ocurren en 1 de cada 5.000 re-
cién nacidos vivos con una razén hombre:mujer de
3:1, aunque solo tienen relevancia clinica en 1 de
cada 150.000 casos pues a menudo son diagnostica-
dos incidentalmente en personas asintomaticas’™.
La mayoria aparecen en el tercio inferior del uraco
debido a la degeneracién y descamacion del epite-
lio transicional, y en su interior pueden proliferar
bacterias e infectarse. Se manifiestan inespecifica-
mente o simulando un amplio grupo de enferme-
dades intraabdominales y pélvicas. Estas particula-
ridades nosolégicas pueden condicionar un retraso
en el diagndstico y tratamiento, lo cual aumenta la
morbimortalidad debido al riesgo de diseminacién
infecciosa®.

La expresiéon clinica estda determinada por la
edad y el tipo de remanente. En los nifios mas pe-
quertios el sintoma principal es la secrecion um-
bilical y, en los casos con sobreinfeccién, el dolor
abdominal, si bien pueden presentarse con masa
palpable, fiebre, onfalitis o sintomas urinarios®’. A
pesar de que el espacio de Retzius contiene la in-
feccién en la pared abdominal, la peritonitis puede
ocurrir, como en los casos presentados, simulando
una apendicitis, torsién ovarica o diverticulitis de
Meckel, debido a la ruptura del quiste infectado o,
en nifos, por contigliidad aun sin rotura quistica,
ya que la cantidad de tejido adiposo peritoneal es
menor, asi como su capacidad de contencién. En
casos mas leves, salvo en los que presenten signos
umbilicales directos, el cuadro puede ser confun-
dido con infeccién del tracto urinario u otras pa-
tologias no quirurgicas’. En los casos en los que
existe una comunicacién con la piel, las bacterias
Gram positivas suelen ser la causa del cuadro clini-
co, principalmente Staphyloccoccus aureus, lo cual
es excepcional en las peritonitis de origen intraab-
dominal. Esto podria sugerir que en los dos ultimos
casos el remanente fuera una persistencia o seno
uracal, ya que se trata de un microorganismo habi-
tual en la microbiota cutdnea, si bien los pacientes
no presentaban alteraciones umbilicales internas
ni externas ni inflamacién o engrosamiento del
segmento craneal del ligamento uracal®. En el se-
gundo paciente, debido a los hallazgos histolégicos
apendiculares, se realizé un estudio genético de la
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pieza identificando una mutacién en el oncogén
CCND1 (que codifica la ciclina D1, una proteina
reguladora del ciclo celular con diversos polimor-
fismos asociados a neoplastias malignas!?), proba-
blemente relacionada con laintensa reaccidn infla-
matoria desencadenada alrededor del resto uracal
infectado.

El estudio imagenolégico de eleccién para el
diagndstico de los remanentes uracales es la ultra-
sonografia debido a la localizacién extraperitoneal
del uraco y a que no emite radiacién. La imagen
ecografica caracteristica de la infeccién de un re-
manente uracal es la de un quiste o coleccién su-
pravesical y preperitoneal con signos inflamatorios
adyacentes, lo cual es compatible con los hallazgos
del primer y dltimo caso’. Sin embargo, nuestra
sospecha yla del equipo de Radiologia fue la de una
evolucién del proceso inflamatorio apendicular,
relacionado previsiblemente con la baja frecuen-
cia de esta patologia que puede conllevar una in-
consciencia de la misma durante el proceso diag-
nostico. La ecografia muestra un valor predictivo
positivo del 83% y una sensibilidad del 79% en la
deteccién de las anomalias del uraco’, pero se trata
de una prueba operador dependiente, por lo que
en los casos que existen dudas o si es preciso de-
finir mejor la anatomia de la lesién, la tomografia
contrastada es la prueba idénea®. Ocasionalmente
pueden verse calcificaciones que estdn asociadas
a quistes uracales o malignidad®. Igualmente, si el
ultrasonido no es diagndstico y se desea evitar la
radiacién, la resonancia magnética es una alter-
nativa aceptable, mostrandose en ella como una
imagen quistica en linea media hipointensa en T1
e hiperintensa en T2 con engrosamiento irregular
de su pared y realce heterogéneo®. Finalmente, en
casos ambulatorios y no urgentes la fistulografia o
cistouretrografia miccional pueden ser de utilidad
para caracterizar la extensién de la lesién y diag-
nosticar posibles comunicaciones®.

El diagnéstico diferencial de la infeccidn de las
malformaciones uracales es muy amplio e incluye
todas las posibles causas de dolor en hemiabdo-
men inferior, pero caracteristicamente y como he-
mos experimentado, esta patologia es interpreta-
day manejada como una apendicitis evolucionada
y se llega al diagnéstico certero en el quiréfano,
al encontrar un apéndice normal o congestivo e
importantes cambios inflamatorios en la zona del
uraco'l. La presencia de hiporexia, nauseas o vo-
mitos, fiebre y dolor abdominal periumbilical pro-
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gresivo con migracién a FID, junto a la presencia
de irritacién peritoneal, leucocitosis con neutro-
filia y elevacién de reactantes de fase aguda son
variables incluidas en las diferentes escalas que
valoran la indicacién quirtrgica en un cuadro cli-
nico tipico de apendicitis aguda (Pediatric Appen-
dicitis Score, Appendicitis Inflammatory Response
Score y escala de Alvarado), y que deben aplicarse
en estos pacientes previo a solicitar exploraciones
complementarias (ecografia como primera elec-
cién y decidir actitud)!®>*®. No obstante, tanto los
signos de irritacion peritoneal como los hallazgos
analiticos y ecograficos dependeran del tiempo de
evolucién. En la casuistica presentada, todos los
pacientes tenian una alta probabilidad de apendi-
citis de acuerdo a la escala de Alvarado (7, 8y 9
puntos), pero solo el segundo paciente fue inter-
venido tras su valoracién inicial en Urgencias, ya
que la larga evolucién en los otros dos casos nos
hizo decantarnos inicialmente por un tratamiento
conservador.

El diagnéstico diferencial incluye la inflama-
cién o infeccidn de los remanentes del conducto
onfalomesentérico, que puede presentar sinto-
matologia similar y debe contemplarse durante la
exploracién clinica, imagenoldgica y quirtrgica,
ya que frecuentemente es diagnosticada intraope-
ratoriamente en pacientes con sospecha inicial de
apendicitis. En casos como estos, intervenidos con
sospecha de apendicitis, pero en los que macrosco-
picamente no se aprecie inflamacién apendicular,
se recomienda realizar la apendicectomia.

El tratamiento de la infeccién aguda de los rema-
nentes uracales, a diferencia del apéndice cecal o el
diverticulo de Meckel, es conservador mediante an-
tibioterapia en pacientes estables, sin peritonitis ni
reinfeccidn; la resolucion del cuadro y desaparicién
del resto embrionario ocurre en mas del 60% de los
casos', de ahi laimportancia de tener en mente este
tipo de malformaciones en el diagnéstico diferencial
del abdomen agudo pediatrico antes de indicar una
intervencion quirtrgica. Se ha descrito la resoluciéon
espontanea de los remanentes uracales en los prime-
ros doce meses de vida o tras un episodio infeccio-
so®®, porlo que en estos pacientes es correcto mante-
ner un seguimiento clinico y ecografico esperando la
obliteracién del conducto, reservando la extirpaciéon
para los casos complicados o persistentes. No obs-
tante, a largo plazo también existe la posibilidad de
formacién de fistulas uraco-cdlicas, litiasis o trans-
formacién neopldsica debido a la estasis urinaria e
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inflamacién crénica. Si bien las neoplasias malignas
del uraco son raras, representan el 0,5% de los can-
ceres de vejiga’. Por ello, estos pacientes requieren
un seguimiento estrecho ante la posibilidad de per-
sistencia o reseccién incompleta's.

En conclusién, las complicaciones de los rema-
nentes uracales deben tenerse en cuenta en el diag-
nostico diferencial del abdomen agudo quirtrgico,
especialmente ante la presencia de sintomas urina-
rios, ya que -al igual que ocurre con otras etiologias
como la diverticulitis de Meckel- la infeccidn evolu-
cionada de los remanentes embrionarios puede lle-
var a confusién. Un diagnéstico de presuncién mas
certero y una evaluacién ecografica cuidadosa, en
busca de anomalias preperitoneales pueden cam-
biar nuestra actitud hacia un tratamiento conser-
vador inicial con antibioterapia dirigida, evitando
intervenciones quirurgicas precipitadas y garanti-
zando un seguimiento prolongado.
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