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CASO CLÍNICO

Adenocarcinoma mucinoso de uraco:      
informe de tres casos
Adenocarcinoma de Uraco

Gutiérrez G.F.,2 Nerubay T.R.,4 Martín Del Campo M.S.,3 Manzanilla G.H.,1 Castellanos L.J.,3 
Ticona G.A.,4 Torres M.R.5

RESUMEN

Presentamos tres casos de adenocarcinoma muci-
noso de uraco, con cuadros clínicos diferentes. La 
finalidad de este trabajo es mostrar al lector algunas 
imágenes características del trastorno y presentar 
una breve revisión de la bibliografía respectiva. El 
tratamiento indicado es quirúrgico y la quimiotera-
pia da resultados deficientes, con mal pronóstico.
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SUMMARY

We present three cases of urachal carcinoma 
with different clinical signs. The aim of this ar-
ticle is to show classical images of the disease 
and a brief review of the literature. The accepted 
treatment is the complete resection of the tumor 
and chemotherapy offers poor results and bad 
prognosis.

Key words: Carcinoma, Urachus, Urachal.

CASO 1

Paciente de género femenino de 50 años de edad, 
con trastorno de 12 meses de evolución, caracte-
rizado por síntomas de irritación en vías urinarias 
bajas y, posteriormente, hematuria macroscópica 
intermitente. Inicialmente se le dio tratamiento con 
antibióticos, pero no se logró mejoría. Se aplicó el 
protocolo de hematuria para estudiar a la paciente. 
Se practicó urografía excretora en la que se observó 
un defecto de llenado a nivel de domo vesical (figu-
ra 1). A continuación se tomó una tomografía axial 

122

1 Jefe del Servicio de Urología, Hospital General de México. 2 Jefe de 
la Sala Urología Oncológica del Hospital General de México. 3 Médi-
co Adscrito al Servicio de Urología del Hospital General de México. 
4 Residente de Urología del Hospital General de México. 5 Residente 
de Anatomía Patológica del Hospital General de México.

Responsable de publicación: Dr. Francisco Antonio Gutiérrez 
Godínez. Hospital General de México, Servicio de Urología. Sala 
Urología Oncológica. Dr. Balmis 148. Colonia Doctores. Del. 
Cuauhtémoc. 06727 México D.F. Tel.: (55) 5999-6133  exts. 1027 y 
1028. Fax: (55) 5259-7778.

computarizada en la que se definió un tumor sólido 
en domo vesical, con probable extensión a pared (fi-
guras 2 y 3). Se le llevó a cabo revisión endoscópica y 
biopsia de la lesión. En el informe de histopatología 
se diagnosticó un adenocarcinoma de uraco bien 
diferenciado. Se practicó cirugía a la paciente, con 
resección en bloque y cistectomía parcial (figuras 4 
y 5). Los cortes histológicos mostraron el bloque de 
la resección (figura 6). Se halló el tumor en domo 
vesical originado por uraco persistente (figura 7) 
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Figura 1. Urografía excretora.
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Figura 6. Pieza quirúrgica con componente vesical (a); se apre-
cia la resección en bloque (b).
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Figura 2. Tomografía axial computarizada, tumor en domo 
vesical.

Figura 3. TAC abdominopélvica, en la que se aprecia proyec-
ción hacia la pared.

Figura 4. Resección en bloque.

Figura 5. Resección en bloque más cistectomía parcial.
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sicas correspondientes al adenocarcinoma bien 
diferenciado (figuras 9a y 9b). Se informó que los 
bordes quirúrgicos quedaron libres de tumor y se 
clasificó al tumor en estadio III A.

CASO 2

Paciente masculino de 39 años de edad cuyo pa-
decimiento inició con síntomas de irritación en 
vías urinarias bajas y hematuria intermitente, con 
tumor abdominal importante fácilmente palpa-
ble (figuras 10 y 11). Se realizó un estudio inicial 
con tomografía axial computarizada, en la cual se 
detectó tumor supravesical sólido en la línea me-
dia, de gran tamaño, con proyección hacia cicatriz 
umbilical (figuras 12, 13 y 14). Se practicó cirugía 
sin lograr la resección completa de la neoplasia, 
porque ya estaba en estadio III B, con evolución 
desfavorable.
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Figura 7. Pieza quirúrgica. Se ven claramente la lesión tumoral 
(a) y un segmento del uraco (b).

Figura 9a. Corte microscópico de un adenocarcinoma muci-
noso bien diferenciado.

Figura 9b. Corte microscópico en el que se aprecian lagos de 
mucina (a), músculo detrusor (b) y adenocarcinoma (c).
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Figura 8. Cortes microscópicos de uraco normal.

y se realizaron cortes proximales a la cicatriz um-
bilical, con lo que se comprobó la persistencia del 
uraco (figura 8). A nivel de la tumoración, el corte 
histológico contenía bandas musculares vesicales 
infiltradas por lagos de mucina y células neoplá-
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CASO 3

Paciente de género femenino con 55 años de edad; 
acudió a consulta por cuadro de 6 meses de evolu-
ción con dolor en la fosa ilíaca izquierda, de tipo 
opresivo y constante; posteriormente desarrolló 
síntomas de irritación en vías urinarias bajas y 
se detectaron filamentos mucosos en el examen 

Gutiérrez GF y cols. Adenocarcinoma mucinoso de uraco: informe de tres casos.

Figura 12. Tomografía axial computarizada.
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Figura 10. Exploración abdominal.

Figura 11. Exploración abdominal.

Figura 13. Tomografía axial computarizada.

Figura 14. Tomografía axial computarizada; reconstrucción 
sagital.
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general de orina, así como hematuria microscópi-
ca. A la exploración física se encontró un tumor en 
fosa ilíaca izquierda e hipogastrio, el cual era deli-
mitado y móvil aparentemente. Se realizó urografía 
excretora en la que se apreció defecto de llenado 
a nivel vesical (figura 15); esto se corroboró me-
diante cistografía retrógrada (figura 16). Mediante 

Figura 15. Urografía excretora.

Figura 16. Cistografía retrógrada.

ultrasonografía vesical se demostró un tumor en el 
domo vesical (figura 17). En estudio de cistoscopia 
se verificó tumor vegetante en domo vesical, con 
abundante material viscoso. Se valoró la extensión 
tumoral mediante una telerradiografía de tórax, 
con la que se descartaron lesiones metastásicas (fi-
gura 18); también se obtuvo tomografía axial com-
putarizada en la que se observó tumor supravesical 
delimitado, de imagen heterogénea, sin lesiones 
indicativas de metástasis ganglionares ni hepáticas 
(figuras 19 y 20). Se diagnosticó adenocarcinoma 
mucinoso de uraco en estadio III A. Se practicó ci-
rugía a la paciente, con resección completa del tu-
mor. Se mantuvo vigilancia de la paciente y al año 
se detectó una recidiva. Se trató con quimioterapia 
con base en metotrexato, pero la paciente falleció 
al poco tiempo.

Figura 17. Ultrasonido vesical.

Figura 18. Telerradiografía de tórax.
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Figura 19. Tomografía axial computarizada.

Figura 20. Tomografía axial computarizada.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

El uraco es un vestigio embrionario de la alan-
toides. Es una estructura de 5 a 6 cm que se lo-
caliza entre la cicatriz umbilical y el domo 
vesical, por detrás de los músculos rectos del 
abdomen. La mayoría de las lesiones derivadas 
de la persistencia del uraco son de comporta-
miento benigno; por lo regular, las lesiones ma-
lignas son de origen epitelial.1 La frecuencia del 
carcinoma de uraco informada en la bibliogra-
fía es de 1 caso por cada 5 millones de habitan-
tes. Esta lesión constituye el 0.01% de todas las 
neoplasias malignas y de 0.2 a 1% de los tumo-
res vesicales. Se informa que afecta principal-
mente a los varones, en una relación de 4 a 1, 
respecto a las mujeres.1,2 La clasificación histo-
lógica divide a los tumores malignos de uraco 

en: adenocarcinoma (con frecuencia de 85%), 
de células escamosas y uroteliales (en el 3% de 
los casos) y, por último, sarcomas (de 5 a 10%). 
Hay cuatro tipos o variantes de adenocarcino-
ma: tubulares, papilares, mucinosos y en sello 
de anillo. De éstos, el mucinoso es el más fre-
cuente (75% de los casos).3,4 El carcinoma de 
uraco se manifiesta entre la quinta y la sépti-
ma década de la vida. Los signos más impor-
tantes del cuadro clínico son la hematuria 
(71%) y los síntomas de irritación en vías urina-
rias bajas (25%); además, es posible detectar 
tumor suprapúbico o mucina en exámenes ge-
nerales de orina.3,6 Los casos aquí presentados se 
correlacionan con lo publicado en la bibliogra-
fía, excepto en la relación de frecuencia por gé-
nero. Los pacientes presentados cumplieron los 
criterios de Mostofi, que permiten distinguir si la 
neoplasia es de origen uracal o vesical,4 y para 
determinar el estadio de sus tumores se aplica-
ron los criterios de Sheldon.5 El tratamiento in-
dicado de los tumores de uraco es la cistectomía 
parcial extensa, con resección en bloque de los 
tejidos del uraco, desde la vejiga hasta el ombli-
go, incluyendo la lámina posterior de la vaina de 
los rectos.5 Sólo en una serie se ha informado la 
práctica de linfadenectomía pélvica bilateral;6  
sin embargo, no se cuenta con estudios estadís-
ticos que indiquen cuál de los dos procedimien-
tos da mejores resultados. El pronóstico no es 
bueno, ya que la mayoría de las veces se define el 
diagnóstico en estadios avanzados. A los cinco 
años de la cirugía, de 43 a 50% de los pacientes 
sobrevive.6 En una serie se demostró que la qui-
mioterapia es eficaz en 33% de los pacientes con 
un régimen combinado de 5- fluorouracilo y cis-
platino o, bien, gemcitabina y leucovorin.6 Estos 
tumores son semejantes a los adenocarcinomas 
de tracto gastrointestinal, de modo que se estu-
dia la posibilidad de aplicar al adenocarcinoma 
de uraco modalidades terapéuticas aprobadas 
para el tubo gastrointestinal, pero aún no se han 
publicado resultados definitivos al respecto.6
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