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RESUMEN
A pesar de que en la literatura biomédica se afirma que la pato-

logía del uraco es rara o infrecuente, en la población que atende-
mos no es así. Presentamos el caso de un paciente adulto al que se
le resecó un quiste uracal complicado con formación de absceso,
en el que se cometió un error en el diagnóstico preoperatorio, pues
inicialmente se había diagnosticado un uraco permeable compli-
cado con infección. Debido a que los autores operan con frecuen-
cia a pacientes con patología uracal, el error se debió a exceso de
confianza al hacer el diagnóstico preoperatorio. Durante la inter-
vención quirúrgica se encontró una situación inesperada, lo cual
pudo haberse evitado. No hubo secuela alguna en el paciente.
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Introducción

La persistencia del uraco es una anomalía congénita poco
frecuente, que se presenta en cuatro variantes, las cuales, de
acuerdo con su orden de frecuencia son: uraco permeable
(50%), quiste uracal (30%), seno uracal (15%) y divertículo
uracal (5%).1

En la población que atendemos (militares y sus derecho-
habientes), la patología del uraco en adultos no es rara y
observamos sobre todo uraco permeable.

Presentamos el caso de un paciente al que se le realizó
resección de un quiste uracal complicado con formación de
absceso, en el que se cometió un error en el diagnóstico
preoperatorio.

Caso clínico

Masculino de 22 años de edad, militar en servicio activo,
sin antecedentes médicos ni quirúrgicos. Acudió a consulta
al Servicio de Urgencias de la Enfermería del Campo Mili-

Urachal abscess misdiagnosis. Case report

SUMMARY
In spite of the fact in medical literature urachal pathology is a

rare disease, in the population that we attend it is not like that. We
present the case of an urachal abscess resection in a 22 year old
man. We committed a mistake in the diagnosis: we didn’t make a
careful evaluation, because urachal pathology is a common disea-
se in our practice. During the surgical intervention we found an
unexpected situation, which could have been avoided. The patient
had no subsequent problems.
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tar 1-A (unidad médica de segundo nivel de atención) en
abril de 2003 por padecer dolor, aumento de volumen y se-
creción en la cicatriz umbilical.

Durante la exploración física se le encontró cicatriz um-
bilical con aumento de volumen, secreción seropurulenta
blanca fétida y dolor durante la palpación (Figura 1).

Se hizo el diagnóstico de persistencia del conducto ura-
co, consistente en uraco permeable complicado con in-
fección; se le encamó en la sala de hospitalización para
tratamiento con un antibiótico (cefalotina 500 mg por vía
intravenosa cada seis horas) y se le programó interven-
ción quirúrgica para el día siguiente, planeándose hacer
resección simple del uraco permeable.

Se le realizó preoperatoriamente biometría hemática, tiem-
po de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial acti-
vada y examen general de orina: todos los resultados fueron
normales.

Al día siguiente fue intervenido quirúrgicamente. Se le
realizó una incisión transversa infraumbilical de aproxima-
damente 4 cm; no se pudo localizar el remanente embriona-
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rio, por lo que se amplió la incisión en sentido vertical desde
la incisión original (se formó una “T”); se continuó disecan-
do hasta llegar a lo que en un principio el cirujano pensó que
era la cavidad abdominal: en realidad se había abordado la
cavidad de un quiste uracal complicado con formación de
absceso, de localización alta; al percatarse de ello, se disecó
el absceso hasta liberarlo; medía aproximadamente 10 cm
de diámetro; límite superior libre al nivel de la cicatriz um-
bilical y límite inferior adherido a la porción superior de
la vejiga urinaria (Figuras 2-4); se resecó la totalidad del
absceso; fue necesario reforzar la serosa de la vejiga debido
a despulimiento (no hubo evidencia de perforación), con
puntos simples de catgut crómico 3-0. Lavado, hemostasia
y cierre por planos. Al finalizar el procedimiento se le colo-
có al paciente sonda urinaria. Se envió la pieza a estudio
histopatológico. En el postoperatorio se siguió con el mis-
mo antibiótico y se agregó analgesia; se le retiró la sonda
urinaria luego de 72 horas; no se presentó complicación al-
guna luego de siete días y fue egresado; se le revisó luego

de otros siete días y se le realizó una urografía excretora, la
cual no reveló patologías. El reporte histopatológico fue:
“Fragmentos de tejido fibroadiposo y una zona sugestiva de
pared de quiste, con necrosis, hemorragia, inflamación cró-
nica y aguda severa, compatible con el diagnóstico clínico”
(reporte Q-3260-03, Departamento de Patología, Hospital
Central Militar).

Discusión

Las patologías del uraco se presentan a cualquier edad,
pero son más frecuentes en edades pediátricas; son raras en
los adultos; es difícil establecer su frecuencia y pasan des-
apercibidas en la práctica médica, porque usualmente son
asintomáticas, no se piensa en ellas y sus signos diagnósti-
cos no son relevantes si no hay infección.1-4

En la población que atiende los autores, la patología del
uraco en adultos no es rara ni poco frecuente. Durante un

Figura 3. Quiste de uraco disecado, aún adherido a la vejiga urinaria.
Vista anterior.

Figura 4. Quiste de uraco disecado, aún adherido a la vejiga urinaria.
Vista posterior.

Figura 1. Aspecto de la cicatriz umbilical en el momento de la consulta
inicial.

Figura 2. Quiste de uraco, abierto en la región superior.
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año antes de operar al paciente que se presenta en este traba-
jo, en la unidad médica en donde se le intervino, el autor
principal de este artículo realizó nueve cirugías en adultos
para resolver igual número de uracos permeables. Sin em-
bargo, esta apreciación sobre la frecuencia es subjetiva, ya
que no la hemos estudiado ni analizado y tampoco la hemos
publicado.

Se encuentra bien establecido en la literatura biomédica
que a todo paciente con patología del uraco se le debe reali-
zar de manera preoperatoria por lo menos un estudio de ul-
trasonido: gracias a la accesibilidad del uraco, localizado en
la pared anterior del abdomen, lejos de la interferencia del
gas intestinal, la ecografía es una técnica muy apropiada para
una buena aproximación diagnóstica2 y puede llegar a con-
firmar el diagnóstico por sí sola.5-8

Ante la duda se puede recurrir a la tomografía axial com-
putarizada (TAC), ya sea simple o contrastada, que puede
definir en diferentes planos la localización y el contenido de
la masa tumoral con mayor exactitud.7 La TAC es la prueba
de imagen que proporciona mayor exactitud, tanto para la
visualización y delimitación de la cavidad quística uracal,
como para el estudio de las estructuras adyacentes, permi-
tiendo realizar un diagnóstico diferencial con otras patolo-
gías abdominopélvicas.3

A todos los pacientes se les debe realizar un urograma
excretor, por la posibilidad de anomalías asociadas del trac-
to urinario: 43% de los pacientes con anomalías uracales
presentan alteraciones genitourinarias asociadas, como re-
flujo vesicoureteral, riñón único, criptorquidia, síndrome de
la unión pieloureteral o hidronefrosis.3,9

La cistouretrografía miccional se solicita en aquellos ca-
sos en los que se sospecha patología vesical concomitante,5

para analizar la zona de comunicación entre la vejiga y el
uraco y la posible compresión de la cúpula vesical.3

Algunos autores recomiendan realizar cistoscopia1,2 y fis-
tulografía.4

En el caso que presentamos se encontró una patología
inesperada debido a que hubo exceso de confianza al hacer
el diagnóstico preoperatorio: no se utilizaron los recursos
diagnósticos auxiliares debidos, que sí estuvieron disponi-
bles, y se realizó una intervención quirúrgica de manera pre-
cipitada. Esto ocasionó que se realizara un plan equivocado
para alcanzar un objetivo, ya que el diagnóstico inicial fue
poco preciso, aunque no erróneo. Sin embargo, si se hubie-
ra llegado a un diagnóstico preoperatorio fino, el plan tera-
péutico habría sido el mismo y sólo habría cambiado el abor-
daje inicial: finalmente, en este caso no hubo complicación
alguna, sino sólo un cambio de abordaje en el mismo tiem-
po quirúrgico.

No hubo falla para conseguir un resultado en salud, pues
se resolvió el problema del paciente y no se le ocasionó daño
alguno.

Los errores médicos existen y seguirán existiendo, por lo
que debemos analizar permanentemente sus causas y evitar
en la medida de lo posible su aparición.

Casi ningún acto médico está exento de riesgo, por lo
que debe de buscarse sistemáticamente la prevención de los
errores.

No se debe de olvidar que a pesar de que en la práctica
diaria alguna patología se presente de manera frecuente,
nunca debe de obrarse con precipitación o con exceso de
confianza al hacer un diagnóstico y al someter a un paciente
a un tratamiento.

Conclusiones

Debido a la elevada frecuencia de anomalías asociadas
con la patología del uraco y a que su tratamiento en adultos
es sobre todo quirúrgico, a todo paciente se le debe realizar
preoperatoriamente por lo menos un estudio de ultrasono-
grafía y un urograma excretor. Dependiendo de los hallaz-
gos es posible que se deba realizar otros estudios como TAC,
cistouretrografía miccional, cistoscopia o fistulografía.
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