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RESUMEN

Introduccién: El adenocarcinoma de uraco es un tumor extremadamente raro, con
una incidencia de 1 cada 5 000 000 de habitantes, lo que representa menos del 0,001
de todos los tumores malignos de la vejiga. El prondstico de estos pacientes por lo
general es pobre principalmente por su diagnéstico tardio. No existe en la actualidad
un consenso acerca del tratamiento o cirugia que deba realizarse.

Objetivo: Caracterizar el adenocarcinoma de uraco, su tratamiento y evolucién a
partir de un nuevo caso.

Métodos: Se presenta un caso clinico de un paciente masculino de 68 afios de edad
con historia de hematuria en el Ultimo mes y la revision de la literatura con las series
reportadas.

Caso clinico: Paciente masculino de 68 afios de edad, exfumador, que consulta por
hematuria de un mes de evolucién. La exploracion fisica y la urografia intravenosa
eran normales. La cistoscopia mostraba un area tumoral ulcerada en la cupula de la
vejiga. La biopsia transuretral confirmé un adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, tipo intestinal con anticuerpos positivos CK7 y CK20. El antigeno
carcinoembrionario era normal. Se practicé cistectomia parcial extensa, seguida de
quimioterapia, inmunoterapia con AcM nimotuzumab y radioterapia.

Conclusiones: El tratamiento del adenocarcinoma de uraco con una combinaciéon de
cistectomia parcial extensa, quimioterapia y radioterapia puede ser eficaz. Es
importante que existan margenes quirdrgicos negativos para el control local y regional
de la enfermedad.
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INTRODUCCION

El uraco es una estructura extraperitoneal de consistencia fibrosa que discurre por la
linea media, desde la cUpula vesical hasta el ombligo, entre la l[Amina posterior de la
vaina de los rectos por delante y la pared del peritoneo por detras, como un vestigio
embrioldgico. Es un canal que puede medir entre 3 y 10 cm, conecta el alantoides con
la vejiga fetal temprana. La presencia de células tumorales originadas de este sitio
anatémico es infrecuente y representa entre el 0,07 a 0,34 % de todos los tumores de
vejiga (< 1%). El prondstico de estos pacientes por lo general es pobre debido a que
estos tumores son diagnosticados tardiamente. No hay consenso acerca del
tratamiento o cirugia que deba realizarse.'

El adenocarcinoma del uraco se describe en 1931 por primera vez. La incidencia es de
un caso anual por cada 5 000 000 de habitantes, lo que representa el 0,001 de todos
los tumores malignos de la vejiga. Se reporta una mayor incidencia en hombres, con
una relacion de 4/15,6. Mas del 95 % de los diagnosticados son adenocarcinomas, la
mayoria de tipo intestinal.>24

Las manifestaciones clinicas descritas en los pacientes reportados con adenocarcinoma
del uraco suelen ser las derivadas de la invasiéon por el tumor de las estructuras
vecinas. El sintoma méas frecuente es la hematuria, debido a la erosién de la capula
vesical.®>®7 Otros sintomas, como la disuria, dolor en hipogastrio o presencia de moco
en la orina, son menos frecuentes.?°

La conducta inicial ante la posibilidad de un tumor del uraco es la que se sigue para
diagnosticar el resto de los tumores de vejiga. Las imagenes convencionales de RXx,
ultrasonido y tomografia; la cistoscopia y la reseccion transuretral (RTU) son dos
procederes esenciales, tanto para determinar la situacion y caracteristicas del tumor
en la vejiga como para hacer el diagndstico histopatoldgico.®

La cirugia constituye la mejor opcion de tratamiento. La mayoria de los autores
consultados recomiendan la cistectomia parcial extensa que incluya, el ombligo, el
uraco con el peritoneo y la lamina posterior de la vaina de los rectos situada entre los
ligamentos umbilicales, la cupula de la vejiga y los ganglios pélvicos (linfadenectomia
pélvica bilateral).®1°

En la literatura solo existen alrededor de 400 casos reportados de forma global.11-1¢ E|
objetivo principal es el reporte de un nuevo caso a la literatura con la descripciéon de
sus particularidades en el diagnéstico, tratamiento y evolucién.



CASO CLINICO

Paciente masculino de 68 afos de edad, exfumador, que consulta por hematuria de un
mes de evolucion. La exploracion fisica solo muestra obesidad exégena grado 111 con
buen estado general. Al tacto rectal, la préstata estaba bien delimitada y era de
consistencia normal. El hemograma y la bioquimica de la sangre eran normales y la
determinacién de PSA sérico estaba en 1,58 ng/ml.

La urografia intravenosa puso de manifiesto unos rifiones de tamafio normal, con
captacion y eliminacién de contraste de forma simétrica. El urograma de eliminacion
era de caracteristicas normales. En la exploracion cistoscoOpica se observaba un area
tumoral ulcerada localizada en la cupula vesical. El aspecto macroscépico del resto de
la mucosa vesical era de caracteristicas normales. La tomografia axial computarizada
(TAC) evidenciaba una imagen nodular sélida e irregular que invadia la clpula vesical y
discreta extensién a la pared abdominal anterior, con multiples lesiones nodulares
pequefias de caracteristicas metastasicas en ambos campos pulmonares. No se
observaban adenopatias metastasicas intra o retro peritoneales ni mediastinales (fig.
1).

Fig. 1. Adenocarcinoma del uraco. Corte axial y coronal de la vejiga distendida por tomografia
computarizada (TC) antes de la cirugia.

Se decide cistectomia parcial extensa por via anterior en enero del 2016 sin
complicaciones, y la biopsia informa adenocarcinoma tipo intestinal moderadamente
diferenciado del uraco, con infiltracién transmural hasta la serosa y angioinvasion. No
se observa tumor en los bordes de seccion laterales, ni en profundidad (fig. 2).
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Flg. 2. Cistactomia parcial ampliada concel ligamento uracal y presencia
de tumar ubrerado con extensa rona de necrosis central



Se clasifica (segin TNM v 7 del 2010) como T4 NO M1, etapa IV por metastasis
pulmonares en ambos campos pulmonares, segun la clasificaciéon de Sheldon (que es la
mas empleada) (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los tumores del uraco

Clasificacion de Sheldon Clasificacion de la Clinica Mayo
Etapa
Clinica
1 Sin invasion por debajo de la Estadio I | Tumores confinados al uraco
mucosa uracal y/o a la vejiga
11 Invasion confinada al uraco Estadio II | Tumores que infiltran de
uraco a vejiga o viceversa
I11 Extension local Estadio III | Tumores que infiltran los
ganglios regionales
A Vejiga Estadio IV | Estadio IV Tumores que
B Pared abdominal infiltran ganglios a distancia
C Peritoneo o metdstasis
D Otros drganos
Iv Metdstasis
A Ganglios regionales
B A distancia

Se decide tratamiento adyuvante con quimioterapia sistémica (esquema 5FU/CDDP por
3 ciclos) seguido de radiaciones ionizantes sobre pelvis con dosis total de 70 Gy (AcL)
y cisplatino semanal concurrente seguido de 3 ciclos de 5FU/CDDP. Se asocia la
inmunoterapia con AcM (anti EGFr) nimotuzumab con el que se mantiene por seis
meses en régimen metrondmico con capacitabina (500 mgs 2v/d) y en monoterapia
hasta la actualidad. Tiene 54 meses de evolucidon con enfermedad estable y buen
estatus performans (PS), asintomatico, y estabilidad de las lesiones pulmonares
secundarias con abdomen y pelvis libre de enfermedad.

DISCUSION

El adenocarcinoma (ADC) de la vejiga representa menos del 2 % de todos los tumores
malignos del érgano. Estos se pueden originar del tejido propio vesical o del uraco,
también pueden ser el resultado de la infiltracidon de la vejiga por tumor originado en
o6rganos adyacentes. La diferencia histopatolégica entre unos y otros es dificil y
requiere de la correlacion con métodos clinicos e imagenolégicos al diagndstico. La
inmunohistoquimica puede ser Gtil (CK 7 y CK 20 +), pero no es suficiente para la
distincién entre este y la infiltracién de un ADC colorectal.>67



Ante el diagndstico de un ADC del uraco se han establecido criterios a tener en cuenta
para su clasificacidon pronéstica. Algunos investigadores han considerado que, ante la
presencia de un tumor de linea media de la vejiga con patrén intestinal, debe
considerarse como del uraco (tabla 2).%

Tabla 2. Criterios diagndsticos del ADC uracal (MD Anderson Cancer Center)
« Tumor localizado en la chpula vesical o alrededor de la linea media de la vejiga.
+ Clara demarcacién entre la superficie epitelial normal y tumoral
= Elementos clinicos & imagenoldgicos que soporten 2l diagnostico
« Histologia con tipo intestinal
+ Ausencia de displasia urotelial
+ Ausencia de cistitis quistica o glandular con patrén tumaoral.

s Ausencia de ADC primario de otro érgano adyacente

Los tumores uracales representan seguin lo reportado hasta la actualidad el 0,01 % de
todos los tumores malignos y entre el 0,17 % y 0,34 % de los tumores vesicales. La
mayoria de los casos se describen en el sexo masculino y una media de edad al
diagnostico entre 50 y 60 afios. Una revision sistematica muestra una tasa de
supervivencia a 5 afios inferior a un 25 %, aunque en un estudio de las clinicas mayo
se reporta una tasa de hasta 45 % en una serie de 49 pacientes en mas de 20 afios.
La mayoria de los reportes concluyen sobre el prondstico pobre en cuanto a
supervivencia global y libre de progresion.t%:1!

La mayoria de los pacientes reportados refieren hematuria de corto tiempo de
aparicion, aungue también se describen otros elementos diagndsticos como la
presencia de moco en la orina y de una masa tumoral palpable en la pelvis
acompafiada o no de dolor en bajo vientre, disuria o secrecién umbilical. Todos estos
elementos y su localizacion se han correlacionado con el diagnéstico en etapas
avanzadas en la mayor parte de los pacientes.1516

La cistoscopia generalmente permite observar la presencia de tumor en la cipula
vesical o en la pared anterior de la misma, con apariencia polipoidea o ulcerada. Como
en otros ADC de tipo intestinal el antigeno carcinoembrionario (CEA) puede elevarse y
emplearse como marcador sérico tumoral para su evaluacion al diagndstico, respuesta
al tratamiento y seguimiento.314

Por la baja frecuencia de la patologia no existe un consenso para su tratamiento
estandar, pero la mayoria de los investigadores recomiendan la cirugia amplia que
incluya la reseccion en bloque del ligamento uracal y umbilical con cistectomia parcial
ampliada o radical, y linfadenectomia locoregional para el completo estadiamiento de
la enfermedad.?®

Algunos autores describen factores de mal pronéstico como la presencia de tumor en
los margenes quirdrgicos, ganglios positivos o metéastasis regionales y a distancia al
diagndstico, el grado de diferenciacion tumoral y el fallo de la reseccion del ligamento
umbilical .*?:13.16



La recurrencia local después de la cirugia incluye la apariciéon de ganglios linfaticos
regionales o nédulos en peritoneo y omento. Los sitios mas frecuentes de metastasis a
distancia descritos en los reportes revisados son: pulmoén, ganglios linfaticos, hueso,
intestino, cerebro, higado, carcinosis peritoneal y pared abdominal. La cirugia con
reseccidon de las recurrencias esta siempre recomendada, aunque el papel de la RTP y
la QTP sistémica no estd bien determinado. No existe un esquema de quimioterapia
estandar, aunque se han empleado con mayor frecuencia regimenes a base de
cisplatino y taxanos, a diferencia de los comidnmente empleados en los carcinomas de
células transicionales de vejiga, sin embargo no se evidencia una diferencia
significativa en cuanto a respuesta objetiva.l314.15

Un ensayo clinico con gencitabina, 5-fluoracilo, leucovorin y cisplatino (Gem-FLP) ha
mostrado en sus resultados preliminares algun resultado prometedor para propuesta
de tratamiento estandar. El prondstico es malo en pacientes con enfermedad
metastasica al diagndstico, sin superar los 14 meses de SG.'314 Presentamos un
paciente con metastasis pulmonares al diagndéstico con una diferente estrategia
terapéutica y con enfermedad estable y buen PS a los 54 meses de la cirugia. Dada la
baja incidencia del ADC del uraco, es importante el reporte de las peculiaridades del
comportamiento clinico, histopatolégico y del manejo terapéutico de los mismos para
un mayor conocimiento de su biologia tumoral y posible estandarizacion del
tratamiento.-16

La apertura de estudios clinicos de tumores infrecuentes interinstitucionales permitiria
un mayor conocimiento del comportamiento clinico y de respuesta al tratamiento de
los mismos para su inclusiéon en las guias practicas oncoldgicas nacionales e
internacionales y sus recomendaciones.
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