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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La patología por remanente de uraco representa un fracaso en el proceso 
de obliteración, es una anomalía rara congénita que se diagnostica en el 1.6 % de los niños 
menores a 15 años y en el 0.063 % de los adultos.

CASO CLÍNICO: Paciente de 42 años, sexo masculino, intervenido por laparoscopía por 
apendicitis aguda complicada. Durante el procedimiento se encontró una masa a nivel de la 
pared abdominal anterior en contacto con la vejiga. Mediante exámenes complementarios 
se diagnosticó quiste de uraco. 

EVOLUCIÓN: Se planificó la exéresis del quiste de uraco por vía laparoscópica, el procedi-
miento se realizó sin complicaciones obteniéndose un quiste de 6 x 4 cm de diámetro,  re-
manante del ligamento umbilical. No fue necesaria la resección de la cúpula vesical. El pos-
quirúrgico evolucionó de manera favorable y el paciente se mantuvo hospitalizado durante 
2 días antes de ser dado de alta.

CONCLUSIÓN: La resolución laparoscópica es una técnica segura y efectiva de elección 
para la exéresis del quiste del uraco en adultos. Presenta ventajas en relación a la cirugía 
convencional por la disminución del riesgo de infección del sitio quirúrgico, disminuye el 
dolor posquirúrgico, disminuye la estancia hospitalaria y permite la reincorporación laboral 
temprana.

*DESCRIPTORES DeCS: QUISTE DEL URACO, LAPAROSCOPÍA, MANEJO DE CASO. 

ABSTRACT

Case Report: Urachal Cyst of an Adult Patient, Laparoscopic Resolution.

BACKGROUND: Remnant urachal pathology represents an obliteration failure, it is a rare congeni-
tal anomaly diagnosed in 1.6 % of under 15-years and 0.063 % of adult patients.  

CASE REPORT: A 42-years old male patient who underwent laparoscopic surgery because of an 
acute complicated appendicitis. During procedure, a mass was found near to anterior abdominal 
wall, it had contact with the urinary bladder’s wall. Complementary exams were performed and an 
urachal cyst w pically and was found to be an incidental mass at the level of the anterior abdominal 
wall in acontact with the bladder. Urachal cyst was diagnosed based on complementary studies.

EVOLUTION: Laparoscopic exeresis of the urachal cyst was planned. The procedure had no compli-
cations and a 6 x 4 cm urachal cyst was obtained (umbilical ligament remnant). Urinary bladder’s 
dome resection was not required. The postoperative was favorable and the patient stood hospitali-
zed for 2 days before he was discharged.

CONCLUSION: Laparoscopic resolution is a safe and effective technique to perform an urachal cyst 
exeresis in adults. It has some advantages over conventional surgery as lower surgical site infection 
risk, less postoperative pain, shorter hospital stay and early return to work.
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  INTRODUCCIÓN  

El uraco es una estructura tubular evidente durante la gestación, 
constituye un punto de unión entre la alantoides y el ombligo al 
domo de la vejiga durante el desarrollo fetal; normalmente el lumen 
se cierra durante la semana 12 de la gestación y se retrae completa-
mente después del nacimiento, cambio que da lugar a una cuerda 
fibrosa que se extiende desde el aspecto inferior del ombligo hasta 
el dorso de la vejiga: el ligamento mediano umbilical. El uraco es ex-
traperitoneal y fácilmente identificable durante la visualización la-
paroscopica de la cavidad abdominal. La patología por remanente 
de uraco representa un fracaso en el proceso de obliteración, es una 
anomalía rara congénita que se diagnostica en el 1.6 % de los niños 
menores a 15 años y en el 0.063 % de los adultos [1, 2].

Entre anomalías uracales, la incidencia de quiste uracal represen-
ta entre el 30 % y el 54 % según diferentes informes [1]. El quiste 
de uraco puede presentarse dentro de un rango de desórdenes in-
traabdominales y pélvicos, generalmente el diágnostico temprano 
no es frecuente ni fácil de realizar y se lo detecta de manera inciden-
tal; puede cursar con hematuria como único signo urológico [3]. La 
exéresis completa está indicada en el caso de un remanente sinto-
mático (descarga umbilical, infección recurrente, dolor abdominal, 
síntomas urinarios recurrentes) y en pacientes asintomáticos por el 
riesgo asociado de degeneración maligna [1]. El manejo tradicional 
para extirpar el remanente uracal y para el tratamiento de quistes 
complicados uracales ha sido la cirugía convencional; sin embargo, 
la cirugía abierta está asociada con una morbilidad aumentada y un 
posoperatorio prolongado. Existen reportes de estudios que eva-
lúan el manejo laparoscópico con beneficios en relación al dolor 
posoperatorio, estancia hospitalaria, disminución de infecciones 
del sitio quirúrgico, todos a favor de la cirugía laparoscópica, misma 
que demuestra ser una técnica que ofrece un mejor campo visual y 
de trabajo, seguridad en el paciente, y que puede ser replicado [4].

  CASO CLÍNICO  

Se trata de un paciente de 47 años de edad sin antecedentes clínicos 
de importancia, que acudió 6 meses después de haberse sometido 
a una apendicectomia laparoscópica por apendicitis perforada mas 
peritonitis localizada en la que como hallazgo incidental se reportó 
una masa de bordes definidos localizada en la pared abdominal an-
terior de 4 x 5 cm de diámetro, en íntimo contacto con la cúpula de 
la vejiga urinaria.  

Luego de este período y resuelto el problema agudo, el paciente 
permaneció asintomático, se realizaron los siguientes exámenes 
complementarios:
 

Imagen 1. Tomografía simple y contrastada de abdomen y pelvis. 
Se evidencia imagen quística redondeada sobre la región lateral 

izquierda de la cúpula vesical.

Imagen 2. Uretrocistografía. No se evidencia comunicación entre el 
quiste de uraco y la vejiga urinaria. 

Imagen 3. Imagen por Laparoscopía. Visualización de quiste de uraco. 

  EVOLUCIÓN   

Con los resultados de los exámenes complementarios se diagnos-
ticó al paciente con quiste de uraco para posteriormente planificar 
la exéresis por vía laparoscópica; el procedimiento se realizó sin 
complicaciones obteniéndose un quiste de uraco de 6 x 4 cm de diá-
metro, se observó un remanente del ligamento umbilical obliterado 
a nivel medial y lateral, no fue necesario resecar la cúpula vesical 
urinaria luego del procedimiento.

Durante el posoperatorio evolucionó de una manera favorable per-
maneciendo hospitalizado durante 2 dias antes de ser dado de alta. 
El examen de patología reportó un tejido blando fibroelástico de 6 
cm de longitud con presencia de vasos congestivos y material mu-
coso amarillento, consistente con pared de quiste de uraco.

  MATERIAL COMPLEMENTARIO  

La resolución quirúrgica documentada en video se puede visualizar 
en URL:           https://youtu.be/huQ4h-CR3Vw
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  DISCUSIÓN  

El quiste de uraco es una patología causada por la presencia de un 
remanente del cordón umbilical que se extiende desde la porción 
anterior de la cúpula vesical hasta el ombligo. Existen variaciones 
anatómicas: persistencia del uraco (50 % de los casos), quiste uracal 
(30 %), seno uracal (15 %) y divertículo de uraco (5 %) [5].

En el paciente presentado, la particularidad se evidencia en que se 
trata de un caso con persistencia del uraco adherido a la pared an-
terior de la vejiga sin evidencia de comunicación con la misma, ade-
más de una edad tardía de hallazgo pues generalmente se identifica 
en edades tempranas [5, 1].

Es importante mencionar también la ausencia de síntomas rela-
cionados ya que el diagnóstico fue incidental durante la resolución 
quirúrgica del cuadro de apendicitis aguda complicada con perito-
nitis; la malignización es rara pero posible, situación que motiva la 
resolución quirúrgica de la patología del uraco [3].
Para el diagnóstico definitivo y según la bibliografía se requieren 
recursos imagenológicos preferentemente, la uretrocistografía es 
de utilidad principalmente para diferenciar las patologías de reflujo 
vesicouretral [2, 3]. En el caso presentado se utilizaron tomografía 
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abdominal y uretrocistografía para definir al hallazgo como un quis-
te de uraco adherido a la pared vesical.

En lo referente a la resolución quirúrgica, según la evidencia, para 
el manejo de la patología uracal se recomienda el tratamiento la-
paroscópico por su menor tiempo quirúrgico, menor estancia hos-
pitalaria, recuperación más rápida e invasión mínima [2, 3, 6, 7]; el 
procedimento realizado en este paciente tuvo buenos resultados 
sin requerir extirpación de la pared anterior de la vejiga.

  CONCLUSIÓN  

El quiste de uraco es una patología infrecuente en el medio, puede 
ser manejada por varios especialistas según la edad de diagnóstico 
como cirujanos pediatras, cirujanos generales y/o urólogos. La reso-
lución laparoscópica es una opción segura y efectiva con ventajas 
en relación a la cirugía convencional como la disminución del dolor 
posquirúrgico, menor estancia hospitalaria, menor frecuencia infec-
ciones del sitio quirúrgico y menor tiempo para la reincorporación 
laboral.
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