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Quiste de uraco gigante abscedado en adulto. 
Reporte de un caso
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Resumen

Antecedentes: durante la gestación, el uraco representa la 
conexión entre la vejiga y el alantoides. Su infección se manifiesta, 
principalmente, en adultos jóvenes. La vía hematógena o linfática 
son las posibles rutas de trasmisión, aunque también puede 
ocurrir el origen umbilical o de vejiga. El quiste de uraco es raro en 
adultos y sólo puede observarse en 2%. 
Caso clínico: paciente masculino de 30  años, con antecedente 
de hepatopatía alcohólica, diabetes mellitus tipo  2, desnutrición 
crónica. Inició con aumento del volumen abdominal, dolor abdominal 
generalizado, tumor abdominal de 20 por 15  cm, móvil, de 
consistencia sólida, sin signos de irritación peritoneal.La tomografía 
computada mostró un tumor probablemente dependiente de la 
vejiga, de aspecto quístico. En la laparotomía exploradora se 
encontró un quiste de uraco infectado, que drenaba 3,000 cc de 
material purulento. Se realizó la resección parcial de la cara anterior 
y se conservó la posterior debido a la adherencia firme a las asas 
intestinales. La evolución postoperatoria fue satisfactoria. 
Discusión: las alteraciones uracales son raras, con razón 
hombre:mujer de 2:1. 
Aunque un absceso uracal representa una infección confinada a 
un espacio cerrado, su tratamiento definitivo no debe ser la simple 
incisión y drenaje, debido a la posibilidad de degeneración maligna 
de los restos uracales. El tratamiento definitivo debe considerar la 
escisión completa del quiste, y del uraco, cuando la infección esté 
limitada. 
Conclusión: el quiste de uraco es una afección poco frecuente, 
que debe considerarse en el diagnóstico diferencial de apendicitis 
aguda, y tener en mente su tratamiento definitivo. 

Palabras claves: quiste de uraco abscedado, quiste de uraco en 
adulto, divertículo de uraco.

Abstract

Background: during gestation, the urachus represents the 
connection between the dome of the bladder and the allantoic duct. 
This infection occurs preferentially in young adults, advocating 
the haematogenous or lymphatic pathway as possible routes of 
transmission, while a cord or bladder origin may also occur. Is 
uncomund in adult life, and is only the 2%. 
Clinic case: thirty years male patient with a history of alcoholic 
hepatitis, diabetes mellitus type 2, chronic malnutrition, increased 
volume beginning with generalized abdominal pain, abdominal 
tumor of 20 for 15  cm, mobile, solid, without signs of peritoneal 
irritation. TC with presence of tumor probably dependent of 
bladder, apparently cystic. Exploratory laparotomy was found 
infected urachal cyst, draining purulent material 3,000 cc, partial 
resection of the anterior face, keeping the back by firm adherence 
to bowel loops. Evolving satisfactorily.
Discussion: urachal abnormalities are rare, with male  /  female 
ratio of 2  /  1. Although urachal abscess is an infection confined 
to an enclosed space, definitive treatment should not be the 
simple incision and drainage, because the possibility of malignant 
transformation of urachal remnants. The definitive treatment 
should be considered complete excision of urachal cyst and when 
the infection is limited.
Conclusion: the urachus cyst is a rare pathology and is a 
diferencial diagnosis for acute appendicitis and need to know this 
treatment. 

Key words: abscessed urachal cyst, urachal cyst adult, urachal 
diverticulum
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Introducción

Durante la gestación, el uraco representa la conexión entre 
el domo de la vejiga y el conducto alantoides. Normalmen-
te, la luz se oblitera formando un tracto fibroso durante el 
desarrollo embrionario. Las anormalidades del uraco ocu-
rren cuando la obliteración es incompleta debido a la per-
sistencia de su permeabilidad. Esto puede ocurrir a lo largo 
de todo su trayecto, resultando en un uraco permeable, o en 
forma parcial creando un seno, quiste o divertículo uracral.1

El quiste de uraco es raro en adultos y se puede observar 
únicamente en el 2%.2 Su infección se manifiesta principal-
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mente en adultos jóvenes, y se proponen la vía hematóge-
na o linfática como posibles rutas de transmisión, si bien 
un origen umbilical o de vejiga también puede ocurrir la 
Escherichia coli y Proteus son los gérmenes más frecuen-
temente cultivados, siendo el Estafilococo relativamente 
raro.2,3

La combinación de datos de tres grandes series de los 
últimos 10 años muestra que el tipo más común de anoma-
lía del uraco son los quistes (45%), seguido de los senos 
(37%), y de uracos permeables (16%).4-6

Caso clínico

Paciente de sexo masculino, de 30 años de edad, con an-
tecedentes de hepatopatía alcohólica diagnosticada previa-
mente por ultrasonografía que mostró daño difuso hepático, 
padece diabetes mellitus tipo  2 de dos  años de evolución 
(en tratamiento con metformina y glibenclamida) y desnu-
trición crónica. 

Acudió a consulta debido a un dolor abdominal tipo có-
lico, de 48  horas de evolución, con aumento del períme-
tro abdominal, fiebre no cuantificada de dos días, astenia y 
adinamia. A la exploración destaron datos francos de des-
nutrición y un tumor abdominal de consistencia sólida, de 
aproximadamente 20 por 20  cm, móvil, no doloroso a la 
palpación, sin datos de irritación peritoneal (Figura 1). La 
TAC mostró un tumor quístico (Figuras 2 y 3), de bordes 
bien definidos, aparentemente dependiente de la vejiga. Los 
estudios de laboratorio reportaron: hemoglobina 10.4, he-
matócrito 36%, plaquetas 318,000, leucocitos 6,000; glu-
cosa 135 mg/dL, bun 20, urea 42 mg/dL, creatinina 0.4 mg/
dL, colesterol 119 mg/dL, BT 0.3, Na 128, k 4.3, Cl 91. 
El examen general de orina: aspecto claro, sin bacterias ni 
leucocitos. Tiempo de protombina 13.2; tiempo parcial de 
tromboplastina 32, INR 1.2 

Radiografía de tórax normal. La laparotomía exploradora 
mostró hallazgos quirúrgicos de quiste de uraco abscedado 
con 3,000 cc de contenido purulento del que se tomó cultivo 
y se inició tratamiento con ceftriaxona y metronidazol. La 
pared es gruesa, de 6 mm. Se resecó la cara anterior porque 
la cara posterior estaba adherida a las asas intestinales, con 
alto riesgo de lesión intestinal. Se realizó ligadura proximal 
a vejiga. Durante la cirugía se transfundieron dos concen-
trados eritrocitarios (Figuras 4 y 5).

La evolución postoperatoria fue satisfactoria y se dio 
de alta al tercer  día, con escaso dolor, tolerando adecua-
damente la dieta y evacuando; sin picos febriles y salió del 
hospital con la indicación de continuar con el tratamiento 
antibiótico ambulatorio. 

El estudio histopatológico mostró la superficie luminal 
del quiste con fibrina e infiltrado inflamatorio agudo y cró-

Figura 1. Abdomen de paciente

Figura 2. Tumor abdominal quístico con desplazamiento de asas in-
testinales.

Figura 3. Relación de tumor quístico con vejiga.
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Estudios de detección han demostrado que algunas ano-
malías del uraco son asintomáticas; sin embargo, la mayoría 
se manifiestan clínicamente con fugas, signos de infección 
o de tumor palpable.11

En los adultos, las enfermedades del uraco se expresan 
como malestar abdominal inespecífico, hipersensibilidad 
abdominal, meteorismo o dolor periumbilical. La tríada clá-
sica del uraco se caracteriza por: secreción umbilical, dolor 
abdominal y síntomas urinarios.12,13

Un absceso puede formarse y drenar en el ombligo, o 
bien en la vejiga, y también puede romperse en la cavidad 
peritoneal provocando una peritonitis localizada o generali-
zada, que puede tener consecuencias fatales.2

Aunque un absceso uracal implica una infección con-
finada a un espacio cerrado, su tratamiento definitivo no 
debe ser la simple incisión y drenaje, debido a que hay un 
porcentaje de recurrencia del 30%, y a que existe la po-
sibilidad de degeneración maligna de los restos uracales. 
Por ello el tratamiento definitivo debe considerar la esci-
sión completa del quiste y del uraco, cuando la infección 
esté limitada.2,3

Cilento y su grupo, informaron que el ultrasonido diag-
nostica correctamente el 100% de los quistes de uraco sin 

nico (Figuras 6A) y estroma fibromuscular en el espesor de 
la pared (Figura 6B).

Discusión

El uraco es una estructura de tres capas con espacio real o 
potencial, que comúnmente esta revestido por epitelio de 
transición; rodeando el epitelio hay una capa de tejido co-
nectivo, y una capa exterior de músculo que se continúa con 
la inferior del detrusor.7

Las alteraciones uracales son raras, con relación hom-
bre: mujer de 2 : 1. La incidencia descrita es de 2 casos por 
cada 300,000 ingresos en un Hospital Pediátrico, pero si se 
consideran los hallazgos en autopsias pediátricas aumenta 
hasta 1 de cada 5,000 nacimientos.8

La mayoría se desarrollan en el tercio inferior del uraco 
y al igual que las otras alteraciones suele permanecer asin-
tomático, llegando a descubrirse únicamente la tercera parte 
de ellos en la infancia.2

Algunos tumores malignos entre los que destaca el ade-
nocarcinoma, se ha reportado que se desarrollan en los re-
manentes de uraco, sobre todo en adultos.9,10

Figura 4. Imagen macroscópica de quiste. Figura 5. Base de quiste de uraco sin conexión a vejiga.
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embargo, encontraron una tasa menor de diagnóstico de 
seno de uraco (50%) y de uraco permeable (33%).5

Si el ultrasonido no es diagnóstico y no existe drenaje 
peri-umbilical, puede realizarse la tomografía computada 
para diferenciar entre un quiste de uraco, y otros posibles 
diagnósticos intraabdominales, tales como la apendicitis y 
la diverticulitis de Meckel.6

El tratamiento de elección para el quiste de uraco es la 
escisión primaria completa y en caso de quiste de uraco 
infectado deberá realizarse el procedimiento quirúrgico en 
una sola etapa y acompañarse del antibiótico apropiado al 
agente causal.14 Sin embargo, Yoo y colaboradores, que el 
procedimiento se realice en dos etapas por incisión y drena-
je inicial, y extirpación posterior del remanente del uraco.15

El enfoque tradicional para la extirpación total de las le-
siones del uraco en niños, ha sido a través de una incisión 
vertical infraumbilical, o transversal a la línea media.16

En pacientes adultos, el abordaje laparoscópico para la 
resección de las anomalías del uraco es defendida por algu-
nos grupos.16-18

Lipskar y colaboradores, proponen que el tratamiento no 
quirúrgico de las anomalías sintomáticas del uraco es un 
enfoque razonable y puede extenderse a quiste de uraco in-
fectado, después del drenaje inicial; ya que consideran que 
los quistes infectados que están adecuadamente drenados, 
pueden obliterar con el tiempo.19 

Informes con resultados favorables de la cirugía laparos-
cópica para las anomalías del uraco, han referido las venta-
jas potenciales en los niños, incluyendo una menor estancia 
hospitalaria, menor requerimiento de analgésicos, y mejor 
resultado estético.20

La cirugía asistida por robot laparoscópico ofrece una 
herramienta eficaz de invasión mínima, con mayor preci-
sión en los procedimientos de cirugía pediátrica que re-

quieren reconstrucción, como la extirpación de un quiste de 
uraco y resección de la vejiga con reparación de la misma.21

Conclusión

El quiste de uraco es una poco frecuente, que en nuestro 
caso se manifestó como abdomen agudo, que requirió de la-
parotomía exploradora; la importancia de conocer esta afec-
ción radica en que es diagnóstico diferencial de apendicitis 
aguda y hay que tenerlo en mente al momento del diagnós-
tico en sala de urgencias, y recordar el tratamiento indicado 
de exceresis total del quiste de uraco y en caso necesario, 
hacer un segundo tiempo para completar la exceresis si no 
se logró en la primera cirugía. 
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