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RESUMO
O úraco é um remanescente embrionário que conecta a 

bexiga à cicatriz umbilical. A grande maioria dos ductos obli-
tera após o nascimento, porém cerca de 30% mantém graus 
variados de patência na vida adulta. Constitui objetivo desse 
trabalho rever a importância de considerar as complicações 
do úraco no diagnóstico diferencial do abdome agudo infl a-
matório e relatar dois casos de pacientes portadores de cisto 
de úraco infectado e as diferentes abordagens utilizadas. O 
primeiro trata de paciente masculino de 23 anos com quadro 
compatível com abdome agudo. Após avaliação ultrassono-
gráfi ca, o diagnóstico de cisto de úraco infectado foi defi nido 
e optado pelo tratamento cirúrgico. Realizado ressecção do 
úraco por laparotomia infra-umbilical. O segundo caso se 
refere a paciente masculino de 22 anos com relato de dor em 
cicatriz umbilical, com exteriorização de secreção purulenta. 
Avaliação ultrassonográfi ca e tomográfi ca demonstrou o cisto 
de úraco e o paciente foi submetido à ressecção do cisto por 
técnica combinada de laparoscopia e cistoscopia. Comparando 
as técnicas aberta e video-endoscópica combinada, acredi-
tamos que a abordagem menos invasiva seja a mais vantajosa 
para o paciente.

INTRODUÇÃO
Conhecido como ligamento umbilical mediano, o úraco 

é uma estrutura vestigial e um remanescente embrionário 
comumente obliterado que conecta o ápice da bexiga à cicatriz 
umbilical. Cerca de 30% dos úracos em adultos possuem 
lúmem microscópico em autópsias. O comprimento e a apre-
sentação da expansão luminal são variáveis.1,2

O úraco deriva do alantoide, uma estrutura originada de 
uma saliência no intestino primitivo e que tem como uma 
de suas funções o armazenamento de resíduos nitrogenados 
formados pelo embrião, em répteis e aves. Nos mamíferos 
placentários isso não ocorre, pois o alantoide junta-se com o 
vesícula vitelínica, formando o cordão umbilical, que elimina 
as excretas nitrogenadas do sangue do embrião para o da mãe 
pela placenta. Assim, nesse grupo de animais, as funções do 
alantoide e do saco vitelínico passam a ser executadas pela 
placenta, razão pela qual esses anexos são atrofi ados.

A obliteração do ligamento em suas extremidades, na cica-
triz umbilical e bexiga, cria um espaço anatômico potencial 
que pode originar o cisto de úraco. A sintomatologia do cisto 
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de uraco remanescente é muito variável e inespecífi ca. O curso 
clínico frequentemente leva a equívocos diagnósticos, antes 
que o cisto de úraco possa ser identifi cado e a abordagem 
defi nitiva instituída.1,2 Enquanto o cisto em sí raramente gera 
repercussão, suas complicações, tais como as infecciosas e a 
degeneração maligna, são potencialmente graves. 

MÉTODOS
Relatamos dois casos de pacientes portadores de cisto de 

úraco apresentando dor abdominal e revisamos a literatura 
relacionada ao tema, comparando as abordagens utilizadas e 
mostrando a importância de considerar o cisto de úraco infec-
tado como causa de dor abdominal e possivelmente implicado 
em casos de abdome agudo. Os pacientes foram atendidos e 
tratados no Hospital Alberto Cavalcanti – FHEMIG, em Belo 
Horizonte, MG.

RESULTADOS
W. A. S., 23 anos, masculino, foi admitido com história de 

dor abdominal periumbilical de forte intensidade, com início 
cinco dias antes da admissão. Não apresentava febre, vômitos, 
alteração no hábito intestinal e sintomas urinários; apresentava 
dor de forte intensidade à palpação em região mesogástrica. A 
palpação profunda dos fl ancos era indolor. Ultrassonografi a 
abdominal realizada à admissão demonstrou formação hipe-
recoica com conteúdo aparentemente cístico e espesso, junto à 
cicatriz umbilical na linha mediana, de aspecto indeterminado 
(Fig.1). Exames laboratoriais não apresentaram alterações 
signifi cativas. 

Com a hipótese diagnóstica de cisto de uráco infectado, o 
paciente foi submetido a laparotomia mediana, infraumbilical, 
de cerca de quatro centímetros, sob raquianestesia. O achado 
cirúrgico corroborou o diagnóstico, com a exérese de lesão 
cística unida por estrutura fi brosa à bexiga e à cicatriz umbi-
lical (Fig.2). O material no interior do cisto era espesso, turvo 
e sem odor fétido. Este foi semeado em meio de cultura e 
incubado, porém não houve crescimento de microorganismos. 
O estudo anatomopatológico mostrou lesão cística de parede 
fi brosa, sem revestimento epitelial, associada a processo infl a-
matório crônico. O paciente apresentou evolução favorável e 
recebeu alta no dia seguinte.

 I. A. M. C., 22 anos, sexo masculino, foi avaliado em 
consulta ambulatorial com relato de dor em cicatriz umbilical 
iniciada 30 dias antes da consulta. Ao exame, o abdome 
apresenta-se levemente dolorido à palpação e havia um 

FIGURA 1

Imagem de US abdominal evidenciando imagem hiperecoica abaixo 
do plano músculo aponeurótico do abdome, com conteúdo

hipoecoico.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 2

Peça operatória de úraco com cisto aberto e
extremidades fi brosas.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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discreto eritema na cicatriz umbilical. Avaliação tomográfi ca 
revelou formação compatível com úraco persistente e lesão 
cística em sua inserção na cúpula vesical com tamanho apro-
ximado de 1 cm (Fig.3). Tendo em vista os dados obtidos, o 
paciente foi submetido a ressecção do cisto de úraco por via 
laparoscópica e cistoscópica combinada.

 Primeiramente, foi inspecionada a parede vesical por 
cistoscopia, sendo identifi cada a projeção do cisto sem, no 
entanto, apresentar invasão da mucosa vesical. Dois portais de 
5mm foram posicionados abaixo de ambos os rebordos costais 
e um  portal de 10mm  posicionado em região supraumbilical 
(Fig.4). O úraco foi dissecado desde a cicatriz umbilical até 
sua implantação na cúpula vesical, no espaço de Retzius, com 
ressecção de pequeno nódulo na parede da bexiga. O cistos-
cópio foi novamente utilizado para confi rmar a localização da 
implantação através de transiluminação. Uma ótica de 4mm 
foi passada no trocater de 5mm à esquerda tornando possível 
a introdução da pinça extratora no portal de 10mm e retirada 
da peça cirúrgica (Fig.4). A cistoscopia simultânea confi rmou 
a ausência de invasão da mucosa vesical e a identifi cação 
correta do local de ressecção. O paciente recebeu alta dois 
dias após o procedimento e a avaliação anatomopatológica foi 
condizente com cisto de úraco sem sinais de malignidade.

FIGURA 3

Imagem de tomografi a computadorizada ressaltando
o úraco persistente (setas).

Fonte: Arquivo Pessoal.

DISCUSSÃO
O úraco é uma estrutura fetal tubular, remanescente do 

alantoide, que conecta a bexiga à cicatriz umbilical, composta 
de epitélio de células transicionais, tecido conjuntivo e 
muscular liso. O alantoide é uma projeção digitiforme do saco 
vitelínico, que é contígua à cloaca ventral em uma extremidade 
e ao umbigo na outra. Embriologicamente, o úraco resulta da 
separação do alantoide da cloaca ventral (futura bexiga) no 
período embriônico. As dimensões do úraco variam de 3 cm 
a 10 cm em comprimento e 8 mm a 10 mm em diâmetro. 
Localizado entre a fáscia transversalis e o peritôneo, o úraco 
geralmente se oblitera totalmente pouco após o nascimento, 
formando o ligamento umbilical mediano. No entanto, a 
patência do seu espaço intraluminal pode ocorrer em quatro 
possíveis apresentações: a comunicação direta entre a bexiga 
e a cicatriz umbilical (úraco patente), a permanência do lúmen 
adjacente à bexiga (divertículo vesicouracal), a patência 
apenas na porção adjacente à cicatriz umbilical (seio uracal) 
ou a formação de cisto no trajeto entre a bexiga e o umbigo. 
Esta última é a mais forma comum, ocorre mais em homens, 
e tem incidência de 1:5000 adultos.1,2,3,4,5 De modo geral, as 
falhas na obliteração do úraco são anormalidades congênitas 
raras, ocorrendo em 1,6% em crianças com idade até 15 anos 
e 0,063% em adultos.6

FIGURA 4

Posicionamento dos portais e remoção da peça cirúrgica
pelo portal central.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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O diagnóstico geralmente é incidental e a sintomatologia 
é ausente. A complicação mais comum é a infecção, que em 
80% dos casos tem o Staphylococus aureus como agente 
etiológico. Pode ocorrer dor abdominal periumbilical e 
infraumbilical, febre, náuseas, vômitos, leucocitose e infecção 
do trato urinário. Alguns pacientes podem apresentar hipe-
remia periumbilical, ou ainda drenagem de secreção pela 
cicatriz umbilical, nesse caso caracterizando a fístula umbi-
lical. A ruptura do cisto para a cavidade abdominal é rara.1,2 

Recém-nascidos costumam apresentar granuloma na cicatriz 
umbilical.7 Também tem potencial para causar sintomas uriná-
rios e possivelmente desenvolver neoplasia maligna em fases 
avançadas da vida.

A sintomatologia discreta, inespecífi ca e a raridade da 
moléstia são motivos de equívocos diagnósticos. A ultras-
sonografi a abdominal se mostrou opção efi caz, barata e sem 
emissão de radiação, que visibiliza a presença de líquido 
contido, ligado a estrutura tubular que une o umbigo à 
bexiga. A ultrassonografi a é efi ciente na propedêutica dos 
casos suspeitos de cisto de úraco, porém na possibilidade 
de neoplasia a tomografi a computadorizada é necessária. O 
adenocarcinoma de úraco é complicação preocupante já que 
cerca de 85% dos casos são mucinosos e podem ser confun-
didos com cistos.1,3,5

Embora o tratamento conservador em crianças tenha sido 
reportado recentemente,8,9 a exérese do cisto de úraco ainda é 
o tratamento padrão, assim como de eventuais trajetos fi stu-
losos. A ressecção completa do remanescente embrionário 
deve ser realizada, caso contrário resultará em até 30% de 
recidiva. A maioria dos cirurgiões ainda opta pela ressecção 
laparotômica por incisão mediana infraumbilical, com bom 
resultado cirúrgico. Apesar da falta de estudos randomizados 
e indicações precisas, acreditamos que a ressecção videolapa-
roscópica deve ser encorajada entre os cirurgiões. Desde sua 
primeira descrição em 1993,10 as poucas séries e relatos de 
casos corroboraram a melhor visualização da cavidade abdo-
minal, segurança na ressecção e tempo de internação reduzido 
com mínima dor pós-operatória e retorno mais precoce às 
atividades normais.2,4,6,11,12,13,14 A magnifi cação da imagem 
possibilita a ressecção total mais segura e o resultado estético 
do acesso laparoscópico é um benefício adicional. Geralmente 
se utiliza a abordagem laparoscópica com três portais. É 
essencial a utilização de ótica de 30º ou ótica fl exível, uma 
vez que as estruturas envolvidas se localizam no “teto” do 
campo cirúrgico. A técnica combinada utilizada no segundo 
caso, com o uso do laparoscópio e cistoscópio, auxilia na 
localização da base da lesão por transiluminação, sobretudo 
quando a mesma é pequena e localizada próximo à bexiga ou 
na suspeita de malignidade, possibilitando verifi car eventual 

invasão tumoral da mucosa vesical. Se ocorre transformação 
maligna, o carcinoma de úraco localiza-se mais frequente-
mente na junção do ligamento do úraco com a cúpula vesical. 
Por esse motivo a terapêutica cirúrgica recomendada inclui a 
excisão radical dos remanescentes do úraco, incluindo o cisto 
de úraco e o ligamento umbilical mediano do umbigo à cúpula 
da bexiga. Deve ser posicionado cateter de Foley ao fi m do 
procedimento cirúrgico, podendo ser removido a partir do 
terceiro dia de pós-operatório.

Sato et al7 sugerem abordagem conservadora para crianças 
menores de um ano de vida, exceto em casos de infecções 
graves ou recorrentes. Há vários trabalhos que relatam que 
a involução espontânea do úraco geralmente ocorre no 
primeiro ano com resolução completa dos sintomas.09,15,16 Se 
uma ressecção cirúrgica for necessária, a cirurgia aberta com 
incisão umbilical é a melhor opção para recém-nascidos e 
pré-escolares, enquanto a incisão mediana infra-umbilical ou 
abordagem laparoscópica é a melhor indicada para crianças 
maiores objetivando a ressecção completa dos remanescentes 
do úraco.

CONCLUSÃO
O diagnóstico de cisto de úraco infectado deve ser aventado 

em todo paciente jovem que evolui subitamente com sinais 
e sintomas atípicos de abdome agudo com dor predominante 
na região periumbilical. A ultrassonografi a constitui método 
diagnóstico confi ável, assim como a videolaparoscopia é 
terapêutica segura e efi caz em crianças maiores e adultos. 
A técnica combinada com lapascopia e cistoscopia pode ser 
vantajosa em determinadas situações, sem aumento de morbi-
dade e tempo cirúrgico.
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