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Remanentes uracales y abdomen agudo: cuando no es lo que parece
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RESUMEN
Dentro de las causas de abdomen agudo quirúrgico, la in-

fección de un remanente uracal puede pasar desapercibida 
en cuadros evolucionados a pesar de las pruebas compleme-
tarias habituales. 

Presentamos tres casos de varones de 11, 6 y 4 años lle-
vados a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y 
síntomas urinarios. La exploración y las pruebas comple-
mentarias eran compatibles con patología apendicular agu-
da evolucionada y fueron intervenidos con dicha sospecha. 
En el quirófano se descartó apendicitis y se documentaron 
cambios inflamatorios sugestivos de infección de remanen-
te uracal. Las complicaciones de los remanentes uracales 
deben ser tenidas en cuenta en el diagnóstico diferencial 
del abdomen agudo quirúrgico, ya que la infección evolu-
cionada de estos puede confundirnos. Un diagnóstico de 
presunción más certero puede cambiar nuestra actitud te-
rapéutica, quirúrgica y el seguimiento. 
Palabras clave. Uraco. Dolor abdominal. Apendicitis. Pe-
diatría. 

ABSTRACT
Among the causes of acute surgical abdomen, infection 

of a urachal remnant may go unnoticed despite routine 
complementary studies. 

We present three cases in boys aged 11, 6, and 4 years 
who were brought to the emergency department for right 
iliac fossa pain, fever, and urinary symptoms. Examination 
and complementary tests results were compatible with 
acute complicated appendicitis and were sent to surgery. 
While in the operating room, appendicitis was excluded and 
inflammatory changes suggestive of infection of the ura-
chal remnant were documented. Complications of urachal 
remnants should be considered in the differential diagno-
sis of acute surgical abdomen, since advanced infection of 
the urachus may be a cause of confusion. A more accurate 
presumptive diagnosis can change the therapeutic/surgical 
approach and follow-up.

Keywords. Urachus. Abdominal pain. Appendicitis. Pedia-
trics.
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INTRODUCCIÓN

El dolor abdominal es uno de los motivos de 
consulta más frecuentes en pediatría y representa 
entre el 5-10% de las visitas a urgencias1. La edad 
del paciente, la anamnesis y una exploración me-
ticulosa son fundamentales en el diagnóstico y 
aportan información valiosa respecto a la etiología 
del proceso, en busca de causas quirúrgicas, no 
quirúrgicas y extra abdominales2. Este enfoque es 
especialmente útil en niños, teniendo en cuenta las 
limitaciones diagnósticas derivadas de la inespeci-
ficidad de los síntomas, o por lo menos, de cómo 
los experimenta y refiere el paciente. 
La apendicitis aguda es la principal causa quirúr-

gica de dolor abdominal en pediatría y representa 
el 1-8% de los pacientes que acuden a urgencias por 
este síntoma1,3. No obstante, dentro de su diagnósti-
co diferencial deben tenerse en cuenta otras pato-
logías menos frecuentes y que pueden pasar desa-
percibidas a pesar de la realización de estudios de 
imagen, por lo que una alta sospecha diagnóstica es 
esencial. Un ejemplo de ello es la infección de los 
remanentes uracales. 
El uraco es un resto embrionario derivado del 

alantoides, el cual conecta la vejiga con el cordón 
umbilical durante la vida embrionaria. General-
mente sufre un proceso de obliteración intraem-
brionaria entre el cuarto y quinto mes de gesta-
ción, formando un cordón fibroso preperitoneal 
remanente entre cúpula vesical y ombligo (uraco o 
ligamento umbilical medio). Un fallo en este proce-

so embrionario de obliteración da lugar a un espec-
tro de lesiones determinadas por la localización y 
extensión de su permeabilidad4,5. 
Se describen tres casos de dolor abdominal 

quirúrgico que, siendo valorados por un cirujano 
pediátrico y tras estudios complementarios habi-
tuales, se intervienen con sospecha de apendicitis 
aguda evolucionada, revelando la intervención la 
verdadera etiología del proceso. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de once años que acudió a urgencias por cuadro 
clínico de una semana de duración de dolor en hipogas-
trio y fosa iliaca derecha (FID), que se exacerbaba con la 
micción y estaba asociado a hiporexia, febrícula, astenia 
y adinamia. A la exploración presentaba dolor y defensa 
en FID e hipogastrio, sin signos de irritación peritoneal. 
La ecografía de abdomen mostró líquido libre en he-
miabdomen derecho y, en FID, una imagen redondeada 
de 2 x 1cm con una colección adyacente de 1,5 cm que 
sugería un plastrón apendicular. La analítica mostró una 
leve leucocitosis con ligero predominio de neutrófilos; la 
proteína C reactiva (PCR) fue negativa. 
Con la sospecha de plastrón apendicular evoluciona-

do se inició tratamiento conservador con cefotaxima y 
metronidazol de acuerdo con el protocolo del servicio. Al 
tercer día de antibioterapia intravenosa el paciente per-
sistía con dolor abdominal y múltiples episodios emé-
ticos por lo que se repitió la ecografía y se observó una 
colección supravesical de 3 x 2 cm rodeada de peritoneo 
ecogénico (Fig. 1). 

 

 

Figura 1. Colección en el domo de la vejiga 
con hiperecogenicidad adyacente (flecha) 
y engrosamiento del peritoneo parietal 
(cabeza de flecha).
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Ante la falta de respuesta al tratamiento conservador 
se realizó exploración en quirófano vía laparotomía de 
Rocky-Davis, hallando abundante líquido claro en la ca-
vidad peritoneal, y un apéndice cecal de aspecto conges-
tivo que no justificaba el grado de inflamación. Tras des-
cartar otras causas, como una diverticulitis de Meckel, se 
comprobó que el plastrón inflamatorio ascendía desde la 
cúpula vesical, sugiriendo un remanente uracal infecta-
do. Se desbridó y resecó el remanente embrionario, pre-
via colocación de sonda vesical, y se realizó una apendi-
cectomía según la práctica habitual. 
Con estos hallazgos operatorios se modificó la anti-

bioterapia a amoxicilina + ácido clavulánico. En el líqui-
do peritoneal se aisló un Proteus mirabilis multisensible. 
El paciente evolucionó favorablemente y fue dado de alta 
al cuarto día postoperatorio. El diagnóstico anatomopa-
tológico fue apéndice cecal con hiperplasia folicular lin-
foide y tejido fibroadiposo y de granulación con inflama-
ción intensa en la lesión supravesical extirpada. 
El control ecográfico realizado a los cuatro meses de 

la intervención no mostró alteraciones, y tras doce meses 
de seguimiento el paciente se encuentra asintomático.

Caso 2

Varón de seis años sin antecedentes de interés que 
acudió a urgencias por un cuadro de cuatro días de dolor 
inguinal y en FID con marcha antiálgica, fiebre de hasta 
39ºC, disuria e hiporexia. A la exploración presentaba do-
lor a la palpación y signos de irritación peritoneal en FID.  
La ecografía de abdomen mostró cambios inflamato-

rios de la grasa peritoneal y líquido libre en cuadrante 
inferior derecho con discreto agrupamiento de asas sin 
visualizar el apéndice cecal, además de una vejiga con 
contenido ecogénico y leve engrosamiento parietal. 
Todo ello sugería un probable plastrón apendicular. En 

la analítica sanguínea se apreció leucocitosis con desvia-
ción izquierda y reactantes de fase aguda elevados (PCR: 
100,3 mg/L; procalcitonina: 0,82 ng/mL), con prolonga-
ción del tiempo de protrombina. En la analítica de orina 
destacó la proteinuria (30 mg/dL). 
Con la sospecha de apendicitis complicada se indicó 

intervención quirúrgica urgente vía laparoscópica y se 
inició antibioterapia con cefotaxima y metronidazol. Se 
observó un plastrón pélvico y abundante inflamación de 
los tejidos blandos de la pared abdominal anterior, con 
líquido sero-hemático en la cavidad y un apéndice cecal 
congestivo que no se correlacionaba con los signos infla-
matorios hallados. Tras revisar por completo la cavidad 
abdominal se confirmó que el plastrón se asentaba sobre 
la cúpula vesical, sin otras estructuras intraperitoneales 
afectadas. Esto sugería un remanente uracal infectado, 
sin lesión o tumoración susceptible de extirpar (Fig. 2); 
no obstante, se biopsió la zona inflamada circundante y 
se realizó una apendicectomía.
En el cultivo de líquido peritoneal se aisló Staphylococ-

cus aureus resistente a la meticilina, por lo que inició an-
tibioterapia con vancomicina. La evolución postoperato-
ria fue favorable y el paciente fue dado de alta el séptimo 
día postoperatorio con tratamiento ambulatorio con tri-
metoprima/sulfametoxazol. El informe anatomopatoló-
gico diagnosticó un apéndice con intensa periapendicitis 
y tejido adiposo con inflamación severa y proliferación 
miofibroblástica reactiva. Ante dichos hallazgos, se rea-
lizó un estudio genético de la pieza que identificó una 
mutación en el oncogén CCND1 con una variante alélica 
de significado clínico incierto sin implicaciones diag-
nósticas ni terapéuticas. 
La ecografía a los tres meses de la intervención mos-

tró un leve engrosamiento residual de la pared vesical sin 
identificar remanentes uracales ni otras lesiones suscep-
tibles de extirpar. La evolución ha sido favorable mante-
niéndose asintomático tras seis meses de seguimiento. 

 

 

Figura 2. Hallazgo operatorio. Vejiga 
(A) con remanente uracal infectado 
en su cúpula (B) e intensa inflamación 
adyacente (C).
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Caso 3

Varón de cuatro años que acudió a urgencias tras dos 
semanas de dolor en hipogastrio y molestias urinarias 
intermitentes que se habían exacerbado en las 12 horas 
previas; asociaba vómitos, febrícula e hiporexia. A su 
llegada se encontraba en aceptable estado general y con 
constantes normales, aunque con dolor abdominal y du-
dosa defensa en hemiabdomen inferior. 
Se realizó una ecografía abdominal que reveló imagen 

redondeada de 3 cm con nivel hidrolíquido en FID, sin 
poder visualizar el apéndice cecal, sugestiva de absceso 
intraabdominal. La analítica sanguínea mostró una mar-
cada leucocitosis (42,9 x109/L) y neutrofilia (40,2 x109/L), 
con trombocitosis (580 x109/L) y reactantes de fase aguda 
muy elevados (PCR: 184,6 mg/L); además, el uroanálisis 
mostró proteinuria (30 mg/dL). Con la sospecha de apen-
dicitis complicada se inició tratamiento conservador con 
cefotaxima y metronidazol. 
El paciente evolucionó favorablemente durante las 

siguientes 24 horas por lo que inició la tolerancia oral. 
Sin embargo, posteriormente presentó dolor abdominal, 
múltiples episodios eméticos, distensión abdominal y 
defensa localizada en hipogastrio y FID a la exploración, 
por lo que se solicitó un control ecográfico que detectó 
líquido libre turbio y una colección supravesical más or-
ganizada que en el estudio previo, sugestiva de absceso 
con peritonitis difusa (Fig. 3). 
Ante el empeoramiento clínico y ecográfico, se indi-

có una laparotomía exploratoria vía Rocky-Davis en la 
que se identificó líquido libre purulento y un apéndice 

cecal congestivo que no era compatible con el grado de 
peritonitis por lo que, tras apendicectomía, se exploró el 
resto de la cavidad abdominal. Se encontró una estruc-
tura supravesical y preperitoneal con intensa peritonitis 
adyacente, sugestiva de resto uracal infectado, que fue 
extirpado sin incidencias. El cultivo peritoneal presenta-
ba Staphylococcus aureus multisensible y el paciente evo-
lucionó favorablemente con el mismo esquema antibió-
tico, siendo dado de alta al sexto día de la intervención. 
El informe anatomopatológico diagnosticó apendicitis 
flemonosa con periapendicitis y un remanente uracal 
con intensa inflamación aguda y crónica. 
Tras 18 meses de seguimiento, el paciente se encuen-

tra asintomático y ecográficamente se ha descartado la 
presencia de restos uracales. 

DISCUSIÓN

Los remanentes uracales están presentes en el 
1,6% de la población menor de 15 años y en el 0,6% 
de los adultos, con una prevalencia del 2% en la po-
blación general5,6. De acuerdo al lugar y extensión 
de la permeabilidad, puede originarse un uraco 
persistente (cuando existe una comunicación to-
tal entre ombligo y vejiga), un seno de uraco (si su 
apertura es únicamente en la zona umbilical), un 
divertículo uracal (si la permeabilidad se limita a la 
cúpula de la vejiga) o un quiste de uraco (cuando los 
dos extremos están obliterados con una dilatación 

Figura 3. Colección supravesical 
con signos inflamatorios 
adyacentes (flecha) y vejiga de 
pared ecogénica con contenido 
sedimentario (cabeza de flecha). 
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quística entre estos)7. Un conducto uracal oblitera-
do puede repermeabilizar después del nacimiento 
debido a diversas patologías que aumentan la pre-
sión intravesical. El uraco persistente representa 
el 50% de estas anomalías, seguido por los quistes 
uracales (30%)6,7, que ocurren en 1 de cada 5.000 re-
cién nacidos vivos con una razón hombre:mujer de 
3:1, aunque solo tienen relevancia clínica en 1 de 
cada 150.000 casos pues a menudo son diagnostica-
dos incidentalmente en personas asintomáticas7-9. 
La mayoría aparecen en el tercio inferior del uraco 
debido a la degeneración y descamación del epite-
lio transicional, y en su interior pueden proliferar 
bacterias e infectarse. Se manifiestan inespecífica-
mente o simulando un amplio grupo de enferme-
dades intraabdominales y pélvicas. Estas particula-
ridades nosológicas pueden condicionar un retraso 
en el diagnóstico y tratamiento, lo cual aumenta la 
morbimortalidad debido al riesgo de diseminación 
infecciosa8. 
La expresión clínica está determinada por la 

edad y el tipo de remanente. En los niños más pe-
queños el síntoma principal es la secreción um-
bilical y, en los casos con sobreinfección, el dolor 
abdominal, si bien pueden presentarse con masa 
palpable, fiebre, onfalitis o síntomas urinarios8,9. A 
pesar de que el espacio de Retzius contiene la in-
fección en la pared abdominal, la peritonitis puede 
ocurrir, como en los casos presentados, simulando 
una apendicitis, torsión ovárica o diverticulitis de 
Meckel, debido a la ruptura del quiste infectado o, 
en niños, por contigüidad aun sin rotura quística, 
ya que la cantidad de tejido adiposo peritoneal es 
menor, así como su capacidad de contención. En 
casos más leves, salvo en los que presenten signos 
umbilicales directos, el cuadro puede ser confun-
dido con infección del tracto urinario u otras pa-
tologías no quirúrgicas7. En los casos en los que 
existe una comunicación con la piel, las bacterias 
Gram positivas suelen ser la causa del cuadro clíni-
co, principalmente Staphyloccoccus aureus, lo cual 
es excepcional en las peritonitis de origen intraab-
dominal. Esto podría sugerir que en los dos últimos 
casos el remanente fuera una persistencia o seno 
uracal, ya que se trata de un microorganismo habi-
tual en la microbiota cutánea, si bien los pacientes 
no presentaban alteraciones umbilicales internas 
ni externas ni inflamación o engrosamiento del 
segmento craneal del ligamento uracal8. En el se-
gundo paciente, debido a los hallazgos histológicos 
apendiculares, se realizó un estudio genético de la 

pieza identificando una mutación en el oncogén 
CCND1 (que codifica la ciclina D1, una proteína 
reguladora del ciclo celular con diversos polimor-
fismos asociados a neoplastias malignas10), proba-
blemente relacionada con la intensa reacción infla-
matoria desencadenada alrededor del resto uracal 
infectado.
El estudio imagenológico de elección para el 

diagnóstico de los remanentes uracales es la ultra-
sonografía debido a la localización extraperitoneal 
del uraco y a que no emite radiación. La imagen 
ecográfica característica de la infección de un re-
manente uracal es la de un quiste o colección su-
pravesical y preperitoneal con signos inflamatorios 
adyacentes, lo cual es compatible con los hallazgos 
del primer y último caso7,9. Sin embargo, nuestra 
sospecha y la del equipo de Radiología fue la de una 
evolución del proceso inflamatorio apendicular, 
relacionado previsiblemente con la baja frecuen-
cia de esta patología que puede conllevar una in-
consciencia de la misma durante el proceso diag-
nóstico. La ecografía muestra un valor predictivo 
positivo del 83% y una sensibilidad del 79% en la 
detección de las anomalías del uraco7, pero se trata 
de una prueba operador dependiente, por lo que 
en los casos que existen dudas o si es preciso de-
finir mejor la anatomía de la lesión, la tomografía 
contrastada es la prueba idónea8. Ocasionalmente 
pueden verse calcificaciones que están asociadas 
a quistes uracales o malignidad6. Igualmente, si el 
ultrasonido no es diagnóstico y se desea evitar la 
radiación, la resonancia magnética es una alter-
nativa aceptable, mostrándose en ella como una 
imagen quística en línea media hipointensa en T1 
e hiperintensa en T2 con engrosamiento irregular 
de su pared y realce heterogéneo9. Finalmente, en 
casos ambulatorios y no urgentes la fistulografía o 
cistouretrografía miccional pueden ser de utilidad 
para caracterizar la extensión de la lesión y diag-
nosticar posibles comunicaciones6.
El diagnóstico diferencial de la infección de las 

malformaciones uracales es muy amplio e incluye 
todas las posibles causas de dolor en hemiabdo-
men inferior, pero característicamente y como he-
mos experimentado, esta patología es interpreta-
da y manejada como una apendicitis evolucionada 
y se llega al diagnóstico certero en el quirófano, 
al encontrar un apéndice normal o congestivo e 
importantes cambios inflamatorios en la zona del 
uraco11. La presencia de hiporexia, náuseas o vó-
mitos, fiebre y dolor abdominal periumbilical pro-
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gresivo con migración a FID, junto a la presencia 
de irritación peritoneal, leucocitosis con neutro-
filia y elevación de reactantes de fase aguda son 
variables incluidas en las diferentes escalas que 
valoran la indicación quirúrgica en un cuadro clí-
nico típico de apendicitis aguda (Pediatric Appen-
dicitis Score, Appendicitis Inflammatory Response 
Score y escala de Alvarado), y que deben aplicarse 
en estos pacientes previo a solicitar exploraciones 
complementarias (ecografía como primera elec-
ción y decidir actitud)12,13. No obstante, tanto los 
signos de irritación peritoneal como los hallazgos 
analíticos y ecográficos dependerán del tiempo de 
evolución. En la casuística presentada, todos los 
pacientes tenían una alta probabilidad de apendi-
citis de acuerdo a la escala de Alvarado (7, 8 y 9 
puntos), pero solo el segundo paciente fue inter-
venido tras su valoración inicial en Urgencias, ya 
que la larga evolución en los otros dos casos nos 
hizo decantarnos inicialmente por un tratamiento 
conservador. 
El diagnóstico diferencial incluye la inflama-

ción o infección de los remanentes del conducto 
onfalomesentérico, que puede presentar sinto-
matología similar y debe contemplarse durante la 
exploración clínica, imagenológica y quirúrgica, 
ya que frecuentemente es diagnosticada intraope-
ratoriamente en pacientes con sospecha inicial de 
apendicitis. En casos como estos, intervenidos con 
sospecha de apendicitis, pero en los que macroscó-
picamente no se aprecie inflamación apendicular, 
se recomienda realizar la apendicectomía. 
El tratamiento de la infección aguda de los rema-

nentes uracales, a diferencia del apéndice cecal o el 
divertículo de Meckel, es conservador mediante an-
tibioterapia en pacientes estables, sin peritonitis ni 
reinfección; la resolución del cuadro y desaparición 
del resto embrionario ocurre en más del 60% de los 
casos14, de ahí la importancia de tener en mente este 
tipo de malformaciones en el diagnóstico diferencial 
del abdomen agudo pediátrico antes de indicar una 
intervención quirúrgica. Se ha descrito la resolución 
espontánea de los remanentes uracales en los prime-
ros doce meses de vida o tras un episodio infeccio-
so15, por lo que en estos pacientes es correcto mante-
ner un seguimiento clínico y ecográfico esperando la 
obliteración del conducto, reservando la extirpación 
para los casos complicados o persistentes. No obs-
tante, a largo plazo también existe la posibilidad de 
formación de fístulas uraco-cólicas, litiasis o trans-
formación neoplásica debido a la estasis urinaria e 

inflamación crónica. Si bien las neoplasias malignas 
del uraco son raras, representan el 0,5% de los cán-
ceres de vejiga7. Por ello, estos pacientes requieren 
un seguimiento estrecho ante la posibilidad de per-
sistencia o resección incompleta16. 
En conclusión, las complicaciones de los rema-

nentes uracales deben tenerse en cuenta en el diag-
nóstico diferencial del abdomen agudo quirúrgico, 
especialmente ante la presencia de síntomas urina-
rios, ya que -al igual que ocurre con otras etiologías 
como la diverticulitis de Meckel- la infección evolu-
cionada de los remanentes embrionarios puede lle-
var a confusión. Un diagnóstico de presunción más 
certero y una evaluación ecográfica cuidadosa, en 
busca de anomalías preperitoneales pueden cam-
biar nuestra actitud hacía un tratamiento conser-
vador inicial con antibioterapia dirigida, evitando 
intervenciones quirúrgicas precipitadas y garanti-
zando un seguimiento prolongado.
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