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I N T R O D U C C I O N 

El uraco es una estructura fibrosa que se extiende desde la cúpula vesical hasta el om-
bligo. Bartholomaeus Cabrohus en 1550 fue el primero en describir la salida de orina por 
la vejiga y el ombligo. 

Embriológicamente la alantoides da lugar a la cloaca y su porción anterior termina 
en el ombligo, la cara ventral de la cloaca forma la vejiga que luego de su descenso a la 
pelvis queda unida a la alantoides por el uraco. Se encuentra ubicado en el espacio de 
Retzíus entre el peritoneo y h fascia transversales, rodeado de la fascia umbilicovesical. 
Las arterias umbilicales limitan lateralmente esta fascia hasta la cúpula vesical y luego 
se abren hacia los vasos hipogástricos. Histológicamente se divide en tres capas, una 
interna constituida por epitelio cuboideo y transicional, una media de tejido conecti-
vo y la capa externa de músculo liso. 

El tumor de uraco es una patología poco frecuente (publicados 350 casos), gene-
ralmente se manifiesta en la porción yuxtavesical del uraco, invadiendo en algunos ca-
sos toda la vejiga. 

La presentación habitual es más frecuente en hombres (65%) entre los 40-70 años.1 

El objetivo de la presente comunicación es relatar el diagnóstico y tratamiento de 
una paciente con tumor de uraco. 

C A S O C L Í N I C O 

H Z , paciente de 42 años, sexo femenino, con hallazgo intraoperatorio de tumor de ura-
co durante resección de mioma uterino, por lo cual es derivada al Servicio de Urología. 

Se realiza videofibrocistoscopia en la cual se observa a nivel de la cúpula vesical la 
comunicación con el uraco, la cual no era franqueable al paso del cistoscopio. (Figura 1) 

T C de abdomen y pelvis (Figura 2) que confirma la presencia de tumor de uraco 
con compromiso de cúpula vesical, sin invasión a órganos vecinos. 

Se realizó resección del tumor con cistectomía parcial (Figura 3). Informe anato-
mopatológico de adenocarcinoma de bajo grado circunscripto al uraco (estadio II de 
S h e l d o n ) . Presentó buena evolución postoperatoria y actualmente se encuentra libre 
de enfermedad, luego de cuatro años de seguimiento. 
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El adenocarcinoma de uraco está asociado generalmente con un mal pronóstico, debi-
do a que por su localización presenta un crecimiento silencioso. El origen de este tu-
mor es incierto, algunas teorías sostienen que células transicionales del uraco podrían 
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sufrir una meraplasia generando un adenocarcinoma; 
otra sostiene que este t umor podr ía generarse a partir 
de células intestinales retenidas en el uraco durante el 
desarrollo embriológico. 

Los principales s íntomas encontrados son hematu-
ria, dolor, s íntomas de irritación vesical y mucosuria. 2 ,3 

En los casos de invasión vesical es posible el diagnósti-
co mediante cistoscopia. 4 La estadificación puede rea-
lizarse por tomograf ía computada y resonancia magné-
tica nuclear. Además de marcadores tumorales ( C A 19-
9 y C E A ) . 2 El sistema de estadios fue propuesto por 
Sbeldon: Estadio I confinado a la mucosa; Estadio II in-
vasivo, que no pasa los límites del uraco; Estadio I l l a 
compromete vejiga (83% de los casos); Estadio I l l b 
compromete la pared abdominal; Estadio IIIc compro-
mete peri toneo; Estadio I l l d invasión de visceras veci-

Figura 1. Imagen cistoscópica en la cual se observa la permeabilidad 
del uraco. 

ñas, excepto a la vejiga; Estadio IVa metástasis ganglio-
nares; Estadio I V b metástasis a distancia. C o n respec-
to al t ratamiento, éste debe ser quirúrgico, ya que no 
existen evidencias de util idad comprobada de terapias 
adyuvantes (quimioterapia o radioterapia). Existen 
controversias con respecto al mejor procedimiento qui-
rúrgico; a pesar de que los trabajos más antiguos sugie-
ren la cistectomía radical como la mejor opción de tra-
tamiento, los artículos mas recientes mues t ran que es 
factible la opción de la cistectomía parcial con resección 
del ombligo. 5 En todos los casos debe realizarse la lin-
fadenectomía pelviana. Esta conducta quirúrgica al 
mismo t iempo que proporciona una mejor calidad de 
vida para el paciente, presenta tasas de morbi l idad y 
mortal idad menores a la de la cistectomía radical. 7 En 
relación al pronóstico las senes publicadas son de bajo 
número y con casos no equiparables entre ellas. 
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Figura 2. TC con contraste en la cual se visualiza una imagen sólida 
en cúpula vesical que realza con la llegada del medio de contraste. 

Figura 3. Pieza q u i r ú r g i c a de cistectomía parcial en la cual se obser 
va el uraco con la formación tumoral emergiendo del mismo. 
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