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INTRODUCCION: El uraco o ligamento umbilical medio es una estructura tubular en la linea media,
que se extiende desde la parte anterosuperior de la vejiga hasta el ombligo, las malformaciones uraca-
les se constituyen como patologias infrecuentes por lo que el objetivo del presente estudio fue presen-
tar 5 casos clinicos manejados en el Servicio de Cirugia Pediatrica desde el afio 2006-2014.

METODOS: Se recolectaron los datos de las fichas clinicas con signos y sintomas, estudios de imagen,
tratamiento quirdrgico, evolucion y resultado de biopsia de pacientes con diversas patologias del uraco.

RESULTADOS: Cuatro nifios se presentaron con abdomen agudo y uno sin sintomatologia, este ultimo
asociado a sindrome de Prune Belly mas valvas de uretra posterior. Luego de estudios de imagen se
procedid a la cirugia con reseccion del uraco y la cipula vesical; con confirmacion en el estudio histopa-
toldgico. EL ultimo paciente no fue intervenido debido a que luego de una sepsis fallecio.

CONCLUSION: Las malformaciones uracales se comportaron en los casos descritos como infeccién
umbilical o abdomen agudo, y requirieron resolucion quirdrgica.

*DESCRIPTORES DeCS: QUISTE DEL URACO, URACO, RECIEN NACIDO, NEONATOLOGIA.

ABSTRACT

URACHAL CONGENITAL MALFORMATIONS IN CHILDREN

BACKGROUND: The urachus or median umbilical ligament is a tubular structure in the midline, extending
from the anterior part of the bladder to the umbilicus, urachal malformations are as rare pathologies so
the aim of this study was to present five Clinical cases handled in the Pediatric Surgery since 2006-20174.

METHODS: Data from the medical records with signs and symptoms, imaging studies, surgical treatment,
course and outcome of biopsy of patients with various diseases of the urachus were collected.

RESULTS: Four children presenting with acute abdomen and one without symptoms, the latter associa-
ted with more Prune Belly posterior urethral valves syndrome. After imaging studies proceeded to surgery
with resection of the urachus and bladder dome; with histopathology confirmation. The last patient was
operated because after a sepsis died.

CONCLUSION: The urachal malformations behaved in the cases described as umbilical infection or acute
abdomen, and required surgical treatment.

*KEY WORDS: URACHAL CYST, URACHUS, NEWBORN, NEONATOLOGY.
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MATERIALES Y METODOS

Malformaciones Congénitas del Uraco en Nifios

INTRODUCCION

Los defectos de la pared anterior del abdomen se ubican en el cuar-
to lugar de malformaciones congénitas [1]. El uraco o ligamento
umbilical medio es una estructura tubular en la linea media, se ex-
tiende desde la parte anterosuperior de la vejiga hasta el ombligo.
Es el remanente embrioldgico de la cloaca y la alantoides, situado
en el espacio de Retzius, entre la fascia transversalis y el peritoneo
[2], este se oblitera hacia la quinta semana de gestacion [3]. Esta
obliteracidn ocurre in Utero en el 98% de los casos. Frecuentemente
la patologia del uraco puede ser asintomatica o ser sospechada ante
la presencia de un granuloma umbilical, ombligo hiimedo o supura-
do. Cuando el trayecto del uraco se infecta, puede imitar una apen-
dicitis aguda. El diagndstico clinico es confirmado por ecografia
abdominal, fistulografia y/o tomografia abdominal. El tratamiento
es quirurgico y debe ser precoz [4] ante un uraco infectado, con la
reseccion del mismo en todo su trayecto y reseccion de la cipula de
la vejiga (segmento vesical junto al uraco);el objetivo consiste en
disminuir riesgo de infeccion local o generalizada [5], reducir la tasa
de recurrencia en 30% y evitar la metaplasia maligna (sarcoma) en
segmentos no resecados [2]. Entre la 102 y 122 la cavidad abdominal
esta bien formada y el intestino vuelve a esta cavidad originando-
se la rotacidn y su posterior fijacion completandose la formacion
del cordon umbilical, que es la via de union feto-placentaria, para
el cumplimiento de las funciones nutritivas, respiratorias, excre-
toras, hormonales etc., del feto; para ello se produce una pequefia
abertura en los musculos abdominales, que permite que el corddn
umbilical la atraviese, cerrando dicha abertura luego del nacimien-
to[6-8]. Por otro lado, la alantoides conecta el seno urogenital con
el ombligo. El seno urogenital es la parte ventral de la cloaca o fu-
tura vejiga, que presenta una forma de cilindro alargado, antes de
la 72 semana de gestacion recibe a los conductos mesonéfricos. La
formacion del uraco se relaciona directamente con el descenso de
la vejiga, inicidandose este descenso hasta la 182 semana. Parala 202
semana esta bien separada del ombligo y el uraco se estira convir-
tiéndose en ligamento umbilical medio. Las alteraciones en estas
secuencias formativas van a originar malformaciones de leves a gra-
ves [4-7].El tamafio del uraco oscila entre 3-10 cm de longitud y 8-10
mm de didmetro. Histoldgicamente esta constituido por tres capas
diferentes: una capa luminar compuesta de epitelio transicional o
cuboides, una capa submucosa intermedia de tejido conectivoy una
capa externa de tejido muscular liso [8-10]. Dentro de las primeras
48 horas de vida, el ombligo se coloniza con microorganismos del
canal de parto y de las manos de los cuidadores, en un 99% de los
casos. Los gérmenes mas frecuentemente identificados son Sta-
phylococcusaureus, StreptococcusBeta Hemolitico y Escherichia-
Coli [1,2] Como fallo en el proceso de la obliteracion la luz del uraco
queda permeable y origina las malformaciones alantoideo-uraca-

les presentes en 1/ 5000 nifios y 1/ 8000 adultos [4], dos veces
mas frecuente en nifios que en nifas [5], suelen ser diagnosticadas
durante el periodo neonatal como emisidon de orina a nivel umbi-
lical, relaciondndose con malformaciones de vias urinarias (reflujo
vesico-ureteral, obstruccion del uréter o de la uretra) [2, 4, 5, 7].La
incidencia de patologia uracal varia dentro dela literatura. Mientras
que un estudio de autopsia informo el 32% de pacientes adultos con
estructuras tubulares uracales, otros han reportado menos de dos
casos por cada 100.000 en admisiones hospitalarias. Se ha reporta-
do una serie de ultrasonido realizada de 3.400 nifios y encontraron
una tasa de 1,6 % de las anomalias del uraco detectados; 71 %de
los casos detectados eran sintomaticos [11-14]. Generalmente los
quistes del uraco son pequefios, aunque el tamafio puede variar
considerablemente, sin embargo independientemente del tamafo
cualquiera de las anomalias congénitas puede sobre infectarse. La
via de infeccion puede ser linfatica, hematdgena o vesical y serla
causa del diagnodstico [9, 15-19]. Las anomalias del uraco en nifios
son congénitas producidas por un defecto en la obliteracion del
mismo. Hay cuatro tipos:1) Uraco persistente, consiste en un defec-
to completo de la obliteracion y consiste en la anomalia congénita
mas frecuente, constituye el 50% del total de las anomalias del ura-
co, generalmente se diagnostica en el periodo neonatal, por salida
de orina a través del ombligo. En un tercio de los casos se asocia a
valvas de uretra posterior o atresia uretral aunque puede mante-
nerse asintomatico [3, 9, 11, 16]. 2) Uraco umbilical, corresponde al
15% de los casos, representa la persistencia de la porcion cefalica o
extremo umbilical del uraco, comunicado al ombligo, clinicamen-
te se presenta con secrecion umbilical o infeccidn local [7, 9-11]. 3)
Quiste de uraco, representa el 30% de las anomalias congénitas del
uraco [15, 16], presente en 1de cada 5000 nifios y 1cada 8000 adul-
tos y consiste en una persistencia de la parte media del uraco, con
los extremos umbilical y vesical cerrados, sin comunicacion hacia el
ombligo ni la vejiga. Puede infectarse y presentarse como abdomen
agudo, similar a una apendicitis y corresponde a un absceso del ura-
co [5, 7]. 4) Diverticulo vesico-uracal, es menos frecuente (3-5%), y
consiste en la persistencia de la porcidn del uraco mas proximal a la
vejiga, permanece comunicado con la ctpula vesical, en la mayoria
de los casos es asintomatico, aunque puede manifestarse como una
infeccidn urinaria recurrente o asociarse al sindrome de Prune-Belly
[7, 9, 11-13]. El objetivo del presente trabajo fue presentar 5 casos
clinicos presentados en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
“José Carrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca desde el afio 2006-
2014, que al ser relacionados con la literatura nacional e interna-
cional constituyen las malformaciones uracales, descritas como
patologias infrecuentes.

El presente estudio es observacional, descriptivo de una serie de
casos presentados en el lapso de enero 2006 hasta julio 2014. Se

RESULTADOS

elaboré una ficha para la recoleccion de datos clinicos y examenes
realizados, procedimiento quirurgico, evolucion y biopsia.

Caso clinico 1: Paciente de 2 afios 3 meses de edad, de sexo femeni-
no, que se presentoé con cuadro de dolor abdominal de inicio difuso,
alas 24 horas intolerancia oral acompanado de alza térmica de 38.5
grados Centigrados. El examen fisico reporté abdomen doloroso en
forma difusa, con mayor dolor en hemi abdomen inferior, Blum-
bergy Macburney +. La Ecografia abdominal demostré una imagen
compatible con plastron de probable origen apendicular a nivel de
hipogastrio (Imagen 1), por lo que el motivo de la cirugia fue apen-
dicitis aguda. El procedimiento Quirurgico consistié en una laparo-
tomia encontrandose apéndice normaly un plastrdén en linea media
formado por un quiste de uraco. Se realizé la reseccidn del quiste
y de la ctpula vesical. En la biopsia la pieza anatémica de 5x3.5cm
ovalada de superficie lisa, hemorragica, con contenido de material
purulento fue descrita con epitelio transicional y la base del mismo
con segmento de clpula vesical; trayecto hacia el ombligo y hacia la
vejiga sin comunicacion con el quiste. El diagndstico final fue abs-
ceso y Plastron formado por un Quiste de Uraco. EL manejo posto-
peratorio se realizé con sonda vesical, antibiotico y analgesia.

Imagen 1: Lesion compatible con plastron a nivel de linea media
del abdomen.
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Caso clinico 2: Paciente de 3 aflos6é meses de edad con cuadro de Imagend4: pieza quirdrgica: Uraco (Archivo de Anatomia
dolor abdominal y sintomas urinarios, quien recibi6é tratamiento Patoldgica - HJCA / IESS)

para infeccion urinaria, con mejoria parcial; varios dias después
present6 recaida y fue transferido desde un Hospital Cantonal del
Azuay-Ecuador por presentar una masa a nivel de ombligo, edema,
eritema, calor, dolor de gran intensidad y secrecion purulenta um-
bilical. Al ingreso la ecografia demostrd una lesion compatible con
absceso infraumbilical en relaciéon a Uraco (Imagen 2). La uretro-
cistografia miccional fue normal. El cultivo de secrecion umbilical
reportd la presencia de estafilococo epidermidis. El procedimiento
Quirurgico realizado fue la reseccion de uraco desde la base del
ombligo hasta la cupula vesical incluida. El reporte de biopsia de
dos segmentos de tejido de 6x2cmy de 3.5x2.5 cm, identifico teji-
dos blandos con un denso infiltrado inflamatorio con predominio
de polinucleares neutrofilos y una zona de ulceracion. EL segmento
de mayor tamafio correspondia a uraco y el segundo segmento de
menor tamaiio correspondia a pared de vejiga (Imagen 3). El diag-
ndstico final fue de un absceso Uracal formado por un seno umbi-
lical. EL manejo postoperatorio fue con sonda vesical, antibidtico y
analgesia.

Imagen 2: lesion infraumbilical y supravesical compatible con
absceso junto a la cipula vesical. Imagen 5: Biopsia compatible con pared de quiste de uraco.
(Archivo de Anatomia Patolégica - HJCA / IESS).
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Imagen 3: Biopsia: Tejido compatible con pared de Quiste de Caso clinico 4: nifio de 5 afios de edad con cuadro de dolor abdo-
Uraco (Archivo de Anatomia Patolégica - HJCA / IESS). minal agudo de 48 horas de evolucién en la ecografia se demostré
T = ; wm  la presencia de una lesidn quistica supravesical- diverticulo vesical
t‘ ¥ " (Imagen 6). El procedimiento Quirurgico realizado fue la resecciéon
| 27 i » ™ de ctpula vesical y de uraco hasta la base del ombligo (Imagen 7).

La biopsia report6 un quiste y pared vesico-uracal (Imagen 8) con-
sistente en Diverticulo vesico-uracal. El manejo postoperatorio se
realiz6 con sonda vesical, antibidtico y analgesia.

. Imagen 6: ecografia con imagen quistica supravesical: uraco.
; (Archivo de los autores)
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Caso clinico 3: Paciente de 4 afios de edad con antecedente de dolor
abdominal de 8 dias de evolucidn, difuso, compatible con abdomen
agudo quirurgico. Ecografia demuestra coleccion en relacién a abs-
ceso supravesical. El procedimiento quirurgico realizado fue una la-
parotomia con reseccion de uraco y de cupula vesical, hasta la base
del ombligo (Imagen 4). La biopsia de la masa de tejido de 5x3.5x2.5
cm, irregular, blanquecina, violacea reporté al corte superficie in-
terna homogénea, blanquecina de consistencia firme con areas de
hemorragia (Imagen 5) consistente en Quiste de Uraco. El manejo
postoperatorio se realzd con sonda vesical, antibiético y analgesia.
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Imagen 7: procedimiento quirurgico: uraco y vejiga.

Imagen 8: pared de quiste uracal.

Caso clinico 5: Se trat6 de un recién nacido de sexo masculino con
abdomen en ciruela pasa (imagen 9) y globo vesical marcado, a
nivel infraumbilical se observé un orificio de 0.5 cm con salida de
orina. Se colocé una sonda a través del orificio y se obtuvo 700cc de
orina. La ecografia demostré hidra ureteronefrosis bilateral severa.
El diagndstico establecido fue Sindrome de Prune Belly con valvas
de uretra posterior y Uraco Permeable (Imagenl10). EL paciente
presento sepsias, insuficiencia renal y fallecimiento (no se realizo
cirugia del uraco).

Imagen 9: Sindrome de Prune Belly. A nivel de los flancos se
“dibuja imagen"” de hidroureteronefrosis bilateral severa.

Imagen 10: Sindrome de Prune Belly. A nivel infraumbilical se
evidencia uraco permeable.

Tabla 1. Resumen de casos

e Diag Diagresti Procedimi
Edad preoperatorio preoperatorio definitivo Operatorio
= Abdomen Agudo:
2 3
anos Ecografia Plastrén Quiste de Uraco
meses )
apendicular
Abdomen Agudo:
3 afios 6 Ecografia + 9u -
T e S Absceso Seno Umbilical
meses retrocistografia umbilical Laparotomia:
reseccion de uraco y
Abdomen Agudo: clpula vesical
4 afios Ecografia Absceso Quiste de Uraco
supravesical
Abdomen Agudo:
5 afios Ecografia Diverticulo Diverticulo vesical
vesical
No operadgor
. » Sindrome de PruneBelly + sepsis y
1dia Ecografia
: graft PruneBelly Uraco permeable fallecimiento
temprano
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DISCUSION

Frecuentemente la patologia del uraco puede ser asintomatica o ser
sospechada ante la presencia de un granuloma umbilical, ombligo
himedo o supurado. Cuando el trayecto del uraco se infecta, puede
imitar una amplia variedad de patologias abdominales [17] o presen-
tarse como infeccién local umbilical, infeccidn urinaria o abdomen
agudo. La presentacion mas comun en pacientes sintomaticos in-
cluye: fiebre, fuga periumbilical (42%), masa umbilical (33%), dolor
abdominal periumbilical (22%) y disuria (2%). De las anomalias del
uraco: el seno y el quiste de uraco son los mas comunes, 59% y 43%
respectivamente [3, 7, 10, 20]. En la presente serie de caos, cuatro
de los 5 niflos debutaron como abdomen agudo, dos por quistes de
uraco, uno con seno umbilical y 1 diverticulo vesical. EL ultimo nifio
no se realizd cirugia por fallecimiento quien presenté uraco permea-
ble. La presentacion como abdomen agudo, como sucedid en estos
pacientes, con defensa abdominal, aumento de reactantes de fase
aguda y leucocitosis en un nifio obliga a hacer el diagndstico dife-
rencial de malformacion del uraco con infeccion del tracto urinario,
apendicitis aguda, enfermedad inflamatoria intestinal, hernia um-
bilical estrangulada, absceso pélvico o intra-abdominal y diverticu-
lo de Meckel [9, 14, 19]. Ante la sospecha clinica se pueden realizar
algunos estudios diagndsticos. La ecografia es una técnica adecuada
de facil disponibilidad y acceso a la pared anterior del abdomen para
una buena aproximacion diagndstica [11, 21]. El desarrollo de la alta
resolucion del ultrasonido ha mejorado dramaticamente la capaci-
dad para diagnosticar y tratar anomalias sintomaticas del uraco con
precision. Muchos de los informes en la literatura han descrito el as-
pecto ecografico de las formas patolégicas de los restos de uraco. El
mejoramiento de las técnicas ecograficas ha permitido la compren-
sion de la involucidn del uraco y el curso de la persistencia anormal
del mismo. La obliteracion del uraco ocurre en etapa prenatal, la
literatura reciente ha sugerido que este proceso puede producirse
después del nacimiento [6, 7]. Zieger et al. realizd estudio ecogra-
ficos en 102 lactantes asintomaticos y encontraron alguna variante
morfoldgica de un uraco en todos ellos. Los bebés que se sometieron
a una segunda ecografia de 3 a 5 meses después, todos mostraron
involucion espontanea del uraco, llegando a la conclusion que la
involucion del uraco no esta completa en el nacimiento y que lactan-
tes con anomalias del uraco pueden observarse resolucion espon-
tanea [6]. La Uretrocistografia (UCG) retrégrada esta recomendada
en dos situaciones: cuando existe sospecha clinica de patologia obs-
tructiva del tracto urinario o para descartar una comunicacion entre
la vejiga y el uraco [8, 16, 19]. Tomografia axial computada - TAC y
la Resonancia Nuclear Magnética -RM [3] proporcionan buena vi-
sualizacion y delimitacion tanto de la cavidad quistica uracal, como
para el estudio de las estructuras adyacentes, permitiendo realizar
un diagnostico diferencial con otras patologias abomino-pélvicas.
El inconveniente principal es que requiere de anestesia general en
pacientes pediatricos y su alto costo [8, 16]. No realizamos este
examen por las razones previas, ademas de la radiacion importante
para un nifio en el caso de TAC, la cual debemos evitar, de ser posible.

Se reporta un caso de un paciente con dolor abdominal bajo, con
apendicitis operado y se identifica un remanente quistico detras de
la pared abdominal, los hallazgos histopatologicos fueron consis-
tentes con apendicitis; el quiste no fue estimado como hallazgo im-
portante. Mas tarde, cuando el paciente presenta litiasis urétero-ve-
sical e hidronefrosis leve, la tomografia computarizada demostré
calcificaciones abdominales junto a la vejiga. Sin cambios inflama-
torios evidentes o infeccion asociados con la vejiga o a pared abdo-
minal, no recibe tratamiento quirurgico. A pesar de la presencia ra-
diografica del quiste de uraco cada vez que el paciente se evalué por
dolor, él fue diagnosticado de una causa comun de dolor abdominal;
el paciente desarrollé una infeccion severa de la pared abdominal
inferior, el quiste de uraco finalmente se extirpd. La patologia ura-
cal debe ser considerada en cualquier paciente con calcificaciones y
quistes adyacentes a la pared anterior del abdomen o al domo vesi-
cal [4]. Se reporta un caso de combinacion de dos anomalias del ura-
co: el prolapso y la infeccion es poco frecuente. Ambas lesiones no
fueron evidentes en el nacimiento. El prolapso de seno era debido al
desarrollo de piouraco (infeccion y absceso). El tratamiento requiere
drenaje y extirpacion del mismo. La reseccion previene el riesgo de
contaminacion peritoneal [22]. EL manejo de las anomalias del uraco
ha sido histéricamente la escision quirdrgica. En 2003, Hashimoto
et al., reportaron un estudio de restos uracales, 20 casos sintoma-
ticos y 36casos diagnosticados de forma incidental por ecografia.
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De los 20 casos sintomaticos, la edad promedio fue de 39 semanas.
Doce de los bebés fueron tratados en forma conservadoray 8 fueron
tratados con intervenciones quirdrgicas. De los 12 nifios tratados sin
cirugia, 11 fueron seguidos por ecografia e informan sélo un caso de
recaida tratado con éxito sin cirugia. Los autores concluyeron que la
intervencion quirdrgica se debe evitar en todo nifio menor de 1 afo
y que la reseccion quirdrgica de uraco permeable debe restringirse a
los nifilos mayores de 1 afio, con episodios clinicos. A partir de estos
estudios y otros informes de casos, parece que el uraco permeable
sintomatico puede ser manejado sin cirugia con seguimiento es-
tricto, en menores de 1 afio [6]. Lipskar et al., analiza 15 nifios con
patologia de uraco, que fueron remitidos por los sintomas asocia-
dos con el remanente. Ocho pacientes fueron sometidos a escision
quirurgica mientras que 7 se manejaron de forma conservadora para
un tiempo de seguimiento de 26 meses [11]. Ha habido menos debate
en la literatura sobre el tratamiento no quirdrgico de los quistes
de uraco no infectados. Los quistes de uraco requieren extirpacion
quirurgica debido al riesgo de desarrollar una infecciéon. Algunos
trabajos proponen sugiere un manejo en de 2 etapas, primero con
drenaje y antibidticos seguidos de reseccion quirdrgica. En la ultima
edicion de Cirugia Pediatrica de Grosfeld, las recomendaciones para
quiste de uraco infectados constituye la resolucidn quirurgica, aun-
que el concepto de obliteracion espontanea del quiste después de la
infeccion se menciona sin referencia. Los quistes de uraco infecta-
do parecen involucionar y la accesibilidad de la ecografia moderna
proporciona una amplia estrategia de seguimiento. Tras el drenaje
inicial y antibidticos, el ultrasonido se realiz6 en preparacion para la
reseccion quirurgica [6, 7].

El tratamiento quirdrgico se asocia con reseccion completa de los
restos uracales [3] desde el ombligo a la ctpula vesical, tanto en
pacientes pediatricos como adultos. A todos nuestros nifios se les
realizé reseccidon quirlrgica abierta, via laparotomia. En 1993, Tro-
nasen y cols., reportaron la primera reseccion laparoscdpica de un
uraco permeable. Desde entonces se han reportado muchos casos
de resecciones laparoscdpicas de patologia de uraco en pacientes de
diferentes edades con buenos resultados quirurgicos a corto y largo
plazo [16, 19]. El abordaje laparoscépico de la patologia de uraco es
una via de acceso que utiliza dos o tres puertos de 3mm, ubicados en
el flanco de la pared abdominal y alejado del ombligo, el cual es una
importante potencial fuente de infeccion en pacientes pediatricos,
esta es una clara ventaja con respecto a la cirugia a cielo abierto [13,
16, 19]. Hay pocos casos en la literatura que describe las complicacio-
nes postoperatorias después de la reseccion de la patologia uracal.
McCollum y col. reportan la escision de 26 casos de patologia uracal
con una infeccidn de la herida postoperatoria y una fuga hacia veji-
ga [11]. Cilento et al., reporta 45 casos de patologia de uraco, de las
cuales 3 se acompaiian de infecciones de la herida operatoria, cons-
tituyendo el 14.7 %. Algunos reportes sefialan complicaciones que
han requerido reintervencion. Ninguno de estos pacientes fueron
sospechosas de tener una patologia uracal [11].Las neoplasias del
uraco representan el 0.5% de los tumores vesicales [7]. Estos son
mas comunes en la poblacién adulta. Los tumores benignos del ura-
co comprenden adenomas, fibromas, fibroadenomas, fibromiomas
y hamartomas. Los tumores malignos en el 90% de los casos son
adenocarcinomas. El adenocarcinoma de uraco es una entidad tu-
moral que predomina en varones, con una relacion 4/1 con respecto
a las mujeres. Histologicamente se divide a los adenocarcinomas de
uraco en tubulares, papilares, mucinosos o coloides y adenocarcino-
mas en anillo de sello. Precisamente son estas caracteristicas histo-
légicas las que se relacionan con la supervivencia, siendo los tumo-
res mucinosos los que tienen mejor prondstico en comparacion con
el resto de subtipos [9, 10, 19]. Se ha reportado en pediatria casos de
tumores estromales, mesenquimales del uraco, pero ninguno que
surge del revestimiento epitelial del uraco, constituyendo el primer
reporte de neoplasia mucinosa de uraco en pacientes pediatricos.
El tratamiento indicado de los tumores uracales es la cistectomia
parcial extensa, con reseccion en bloque de los tejidos del uraco,
desde vejiga hasta el ombligo, y linfadenectomia pélvica bilateral [8,
12, 13]. EL prondstico no es bueno, ya que la mayoria se diagnostican
en estadios avanzados. Entre el 43y el 50% de los casos sobreviven
a los 5 afos tras la cirugia. Estos tumores son considerados radio
resistente y presentan una dudosa quimio sensibilidad [8, 10, 13, 16].
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CONCLUSION

En los casos presentados cuatro de los cincos casos presentaron ab-
domen agudo y tratados quirdrgicamente sin mortalidad. El pacien-

te menor a un afo fallecié por sepsis. Las malformaciones uracales
constituyen una patologia infrecuente descrita en la literatura, que

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

se comporta como infeccion umbilical o abdomen agudo y requie-
ren resolucion quirdrgica. Es importante tenerlo en cuenta a la hora
de enfrentar un abdomen agudo en un nifio y tratamiento inmedia-
to. El uraco asintomatico puede ser seguido por ecografia.

KNF, JCC, CTD realizaron el cuidado de los pacientes, compilacién de la historia clinica y revision bibliografica. FCN realizé el tratamiento
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