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INTRODUCCION

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

Embriolégicamente la alantoides da lugar a la cloaca y su porcion anterior termina
en el ombligo, la cara ventral de la cloaca forma la vejiga que luego de su descensoa la
pelvis queda unida a la alantoides por el uraco. Se encuentra ubicado en el espacio de
Retzius entre el peritoneo y la fascia transversalis, rodeado de la fascia umbilicovesical.
Las arterias umbilicales limitan lateralmente esta fascia hasta la cdpula vesical y luego
se abren hacia los vasos hipogéstricos. Histolégicamente se divide en tres capas, una
interna constituida por epitelio cuboideo y transicional, una media de tejido conecti-
vo y la capa externa de musculo liso.

E] tumor de uraco es una patologia poco frecuente (publicados 350 casos), gene-
ralmente se manifiesta en la porcién yuxtavesical del uraco, invadiendo en algunos ca-
sos toda Ja vejiga.

La presentacién habitual es mis frecuente en hombres (65%) entre los 40-70 afios. !

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

CASO CLINICO

HZ, paciente de 42 afos, sexo femenino, con hallazgo intraoperatorio de tumor de ura-
co durante resecciéon de mioma uterino, por lo cual es derivada al Servicio de Urologia.
Se realiza videofibrocistoscopia en la cual se observa a nivel de la capula vesical la
comunicacién con el uraco, la cual no era franqueable al paso del cistoscopio. (Figura 1)
TC de abdomen y pelvis (Figura 2) que confirma la presencia de tumor de uraco
con compromiso de ciipula vesical, sin invasién a 6rganos vecinos.

Se realizé reseccién del tumor con cistectomia parcial (Figura 3). Informe anato-
mopatolégico de adenocarcinoma de bajo grado circunscripto al uraco (estadio 11 de
Sheldon). Present6 buena evolucién postoperatoria y acrualmente se encuentra libre
de enfermedad, luego de cuatro afios de seguimiento.

DISCUSION

El adenocarcinoma de uraco esti asociado generalmente con un mal prondstico, debi-
do a que por su localizacién presenta un crecimiento silencioso. El origen de este tu-
mor es incierto, algunas teorias sostienen que células transicionales del uraco podrian

97




sufrir una metaplasia generando un adenocarcinoma;
otra sostiene que este tumor podria generarse a partir
de células intestinales retenidas en el uraco durante el
desarrollo embrioldgico.

Los principales sintomas encontrados son hemaru-
ria, dolor, sintomas de irritacidn vesical y mucosuria. 23
En los casos de invasion vesical es posible el diagndsti-
co mediante cistoscopia. * La estadificacién puede rea-
lizarse por tomografia computada y resonancia magné-
tica nuclear. Ademads de marcadores tumorales (CA 19-
9 y CEA). 2 El sistema de estadios fue propuesto por
Sheldon: Estadio I confinado a la mucosa; Estadio II in-
vasivo, que no pasa los limites del uraco; Estadio 1lla
compromete vejiga (83% de los casos); Estadio IIb
compromete la pared abdominal; Estadio Illc compro-

fmete peritoneo; Estadio I1Id invasién de visceras veci-

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

nas, excepto a la vejiga; Estadio 1Va metastasis ganglio—
nares; Estadio IVb metastasis a distancia. Con respec-
to al tratamiento, éste debe ser quirargico, ya que no
existen evidencias de utilidad comprobada de rterapias
adyuvantes (quimioterapia o radioterapia). Existen
controversias con respecto al mejor procedimiento qui-
rirgico; a pesar de que los trabajos mds antiguos sugie-
ren la cistectomia radical como la mejor opcién de tra-
tamiento, los articulos mas recientes muestran que es
factible la opcidn de la cistectomia parcial con reseccién
del ombligo. 5 En todos los casos debe realizarse la lin-
fadenectomfa pelviana. Esta conducta quirdrgica al
mismo tiempo que proporciona una mejor calidad de
vida para el paciente, presenta tasas de morbilidad y
mortalidad menores a la de la cistectomia radical. 7 En
relacion al pronéstico las series publicadas son de bajo
niimero y con ¢asos no equiparables entre ellas.
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Figura 2. TC con contraste en la cual se visualiza una imagen sofida
en clpula vesical que realza con la llegada del medio de contraste.
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Figura 3. Pieza quirirgica de cistectomia parcial en la cual se obser-
va el uraco con 1a formacion tumoral emergiendo del mismo.



