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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Emisión espontánea de líquido 
a través del cordón umbilical 
en el período neonatal
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CASO CLÍNICO
Recién nacido varón de 2.310 g que tras el nacimiento

presentó síndrome de distrés respiratorio.

Entre los antecedentes familiares constaba un hermano

de 3 años que había fallecido por sepsis meningocócica;

esplenectomizado 2 años antes por síndrome de Wis-

cott-Aldrich.

El paciente presentaba los siguientes antecedentes obs-

tétricos: madre de 36 años, tercigesta, secundípara. Em-

barazo actual sin incidencias hasta la semana 33, fecha en

que fue hospitalizada por amenaza de parto prematuro.

Las serologías fueron negativas. Se realizó cesárea por ce-

sárea anterior. Líquido amniótico claro, y puntuación de

Apgar, 6-7. Reanimación tipo III. Nació un varón, con

peso 2.310 g. Perímetro cefálico, 32 cm (P50). Longitud,

46 cm (P50).

Puntuación de Silverman-Andersen, 3. La radiografía de

tórax resultó compatible con síndrome de maladaptación

pulmonar tipo II. Precisó oxigenoterapia en carpa duran-

te 3 días. En las primeras horas de estancia se evidenció

un líquido claro que fluía a través del cordón umbilical; el

análisis mediante tira reactiva y la posterior cistouretro-

grafía (fig. 1) confirmó el diagnóstico de sospecha.

PREGUNTA
¿Cuál es su diagnóstico?
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Figura 1. Cistouretrografía.
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PERSISTENCIA COMPLETA DE URACO
El análisis del líquido emitido a través del uraco me-

diante tira reactiva confirmó que se trataba de orina. La

cistouretrografía señaló que la anomalía que presentaba

el paciente era una fístula completa de uraco. Las anoma-

lías del uraco constituyen en su conjunto un proceso

poco frecuente en pediatría y, en su mayoría, las alte-

raciones de esta estructura pueden pasar desapercibidas

clínicamente, tanto en el niño como en el adulto. Sin em-

bargo, en el caso de fístulas de uraco, es decir, persisten-

cia completa del conducto onfalovesical, la sintomatolo-

gía se manifestará en el período neonatal, siendo lo más

habitual la observación de emisión de gotas de orina, ha-

bitualmente tras la caída del cordón, a través del ombligo.

Clásicamente se ha atribuido a la persistencia uracal, tam-

bién denominada fístula de uraco, la mitad de las anoma-

lías relacionadas con esta estructura, aunque estudios re-

cientes sobre series de pacientes le conceden una menor

frecuencia (hasta el 15 %, frente al 49 % de casos en di-

cha serie de seno uracal)1. El conducto onfalovesical, en

el recién nacido, es una estructura tubular sin contenido

que comunica la cúpula vesical con el ombligo, siendo

más ancho a nivel de la vejiga que en su “desembocadu-

ra” umbilical2. Su persistencia puede ser total o, lo que

es más frecuente, parcial, lo que produce los denomina-

dos quistes de uraco, que suelen pasar desapercibidos

clínicamente hasta que se infectan. Otras anomalías des-

critas en esta estructura son los senos y divertículos ura-

cales. Aunque de manera tradicional se consideraba que

embriológicamente provenía de la alantoides, estudios re-

cientes avalan la procedencia del uraco del extremo su-

perior de la cloaca3. Después del tercer mes de gestación,

el uraco ya se encontraba obliterado. No obstante, en el

50 % de los recién nacidos el uraco es permeable e, in-

cluso, se ha descrito que puede persistir hasta en el 2%

de los adultos, sin constituir ninguna enfermedad. Se con-

sidera patológico el paso de orina a través del mismo y

no sólo su persistencia anatómica. El diagnóstico de con-

firmación se efectúa mediante pruebas radiológicas como

la ecografía, la fistulografía y la cistouretrografía, prueba

esta última que permite descartar obstrucción del tracto

urinario inferior. La fistulografía permite el diagnóstico di-

ferencial con la persistencia del conducto onfalomesen-

térico. Por otro lado, en la actualidad se promueve el uso

de la ecografía para el estudio de masas periumbilicales

(previsiblemente quistes de uraco)1.

Si el trastorno no se soluciona con rapidez puede pro-

ducir maceración umbilical, con la consiguiente posi-

bilidad de confusión diagnóstica con la onfalitis. Otra

posible complicación, más a largo plazo y muy poco fre-

cuente, es la malignización del tejido, en cuyo caso lo

más habitual es la presencia de un adenocarcinoma4. No

obstante, recientemente se ha sugerido la posibilidad de

establecer un tratamiento conservador, con seguimientos

y exploraciones periódicas del niño, debido a la posibili-

dad de involuciones espontáneas del uraco en los prime-

ros meses de vida5.

El tratamiento quirúrgico habitual consiste en la extir-

pación del uraco, generalmente incluyendo su inserción

vesical (pastilla). En caso de obstrucción urinaria inferior,

ésta debe ser resuelta previamente.
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