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RESUMEN 

Introducción: 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 pronóstico de estos pacientes por lo 
general es pobre principalmente por su diagnóstico tardío. No existe en la actualidad 
un consenso acerca del tratamiento o cirugía que deba realizarse.  
Objetivo: Caracterizar el adenocarcinoma de uraco, su tratamiento y evolución a 
partir de un nuevo caso.  
Métodos: Se presenta un caso clínico de un paciente masculino de 68 años de edad 
con historia de hematuria en el último mes y la revisión de la literatura con las series 
reportadas.  
Caso clínico: Paciente masculino de 68 años de edad, exfumador, que consulta por 
hematuria de un mes de evolución. La exploración física y la urografía intravenosa 
eran normales. La cistoscopia mostraba un área tumoral ulcerada en la cúpula de la 
vejiga. La biopsia transuretral confirmó un adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado, tipo intestinal con anticuerpos positivos CK7 y CK20. El antígeno 
carcinoembrionario era normal. Se practicó cistectomía parcial extensa, seguida de 
quimioterapia, inmunoterapia con AcM nimotuzumab y radioterapia. 
Conclusiones: El tratamiento del adenocarcinoma de uraco con una combinación de 
cistectomía parcial extensa, quimioterapia y radioterapia puede ser eficaz. Es 
importante que existan márgenes quirúrgicos negativos para el control local y regional 
de la enfermedad. 
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INTRODUCCIÓN 

El uraco es una estructura extraperitoneal de consistencia fibrosa que discurre por la 
línea media, desde la cúpula vesical hasta el ombligo, entre la lámina posterior de la 
vaina de los rectos por delante y la pared del peritoneo por detrás, como un vestigio 
embriológico. 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 
anatómico es infrecuente y representa entre el 0,07 a 0,34 % de todos los tumores de 
vejiga (< 1%). El pronóstico de estos pacientes por lo general es pobre debido a que 
estos tumores son diagnosticados tardíamente. No hay consenso acerca del 
tratamiento o cirugía que deba realizarse.1,3 

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 relación de 4/15,6. Más del 95 % de los diagnosticados son adenocarcinomas, la 
mayoría de tipo intestinal.1,2,4 

Las manifestaciones clínicas descritas en los pacientes reportados con adenocarcinoma 
del uraco suelen ser las derivadas de la invasión por el tumor de las estructuras 
vecinas. El síntoma más frecuente es la hematuria, debido a la erosión de la cúpula 
vesical.5,6,7 Otros síntomas, como la disuria, dolor en hipogastrio o presencia de moco 
en la orina, son menos frecuentes.8,9 

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 imágenes convencionales de Rx, 
ultrasonido y tomografía; la cistoscopia y la resección transuretral (RTU) son dos 
procederes esenciales, tanto para determinar la situación y características del tumor 
en la vejiga como para hacer el diagnóstico histopatológico.8 

La cirugía constituye la mejor opción de tratamiento. La mayoría de los autores 
consultados recomiendan la cistectomía parcial extensa que incluya, el ombligo, el 
uraco con el peritoneo y la lámina posterior de la vaina de los rectos situada entre los 
ligamentos umbilicales, la cúpula de la vejiga y los ganglios pélvicos (linfadenectomía 
pélvica bilateral).9,10 

En la literatura solo existen alrededor de 400 casos reportados de forma global.11-16 El 
objetivo principal es el reporte de un nuevo caso a la literatura con la descripción de 
sus particularidades en el diagnóstico, tratamiento y evolución. 

 

  



CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 68 años de edad, exfumador, que consulta por hematuria de un 
mes de evolución. La exploración física solo muestra obesidad exógena grado III con 
buen estado general. Al tacto rectal, la próstata estaba bien delimitada y era de 
consistencia normal. El hemograma y la bioquímica de la sangre eran normales y la 
determinación de PSA sérico estaba en 1,58 ng/ml. 

La urografía intravenosa puso de manifiesto unos riñones de tamaño normal, con 
captación y eliminación de contraste de forma simétrica. El urograma de eliminación 
era de características normales. En la exploración cistoscópica se observaba un área 
tumoral ulcerada localizada en la cúpula vesical. El aspecto macroscópico del resto de 
la mucosa vesical era de características normales. La tomografía axial computarizada 
(TAC) evidenciaba una imagen nodular sólida e irregular que invadía la cúpula vesical y 
discreta extensión a la pared abdominal anterior, con múltiples lesiones nodulares 
pequeñas de características metastásicas en ambos campos pulmonares. No se 
observaban adenopatías metastásicas intra o retro peritoneales ni mediastinales (fig. 
1). 

 

Se decide cistectomía parcial extensa por vía anterior en enero del 2016 sin 
complicaciones, y la biopsia informa adenocarcinoma tipo intestinal moderadamente 
diferenciado del uraco, con infiltración transmural hasta la serosa y angioinvasión. No 
se observa tumor en los bordes de sección laterales, ni en profundidad (fig. 2). 

 



Se clasifica (según TNM v 7 del 2010) como T4 N0 M1, etapa IV por metástasis 
pulmonares en ambos campos pulmonares, según la clasificación de Sheldon (que es la 
más empleada) (tabla 1). 

 

 

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 metronómico con capacitabina (500 mgs 2v/d) y en monoterapia 
hasta la actualidad. Tiene 54 meses de evolución con enfermedad estable y buen 
estatus performans (PS), asintomático, y estabilidad de las lesiones pulmonares 
secundarias con abdomen y pelvis libre de enfermedad. 

  

DISCUSIÓN 

El adenocarcinoma (ADC) de la vejiga representa menos del 2 % de todos los tumores 
malignos del órgano. Estos se pueden originar del tejido propio vesical o del uraco, 
también pueden ser el resultado de la infiltración de la vejiga por tumor originado en 
órganos adyacentes. La diferencia histopatológica entre unos y otros es difícil y 
requiere de la correlación con métodos clínicos e imagenológicos al diagnóstico. La 
inmunohistoquimica puede ser útil (CK 7 y CK 20 +), pero no es suficiente para la 
distinción entre este y la infiltración de un ADC colorectal.5,6,7 

 



Ante el diagnóstico de un ADC del uraco se han establecido criterios a tener en cuenta 
para su clasificación pronóstica. Algunos investigadores han considerado que, ante la 
presencia de un tumor de línea media de la vejiga con patrón intestinal, debe 
considerarse como del uraco (tabla 2).4

 

Los tumores uracales representan según 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 
mayoría de los casos se describen en el sexo masculino y una media de edad al 
diagnóstico entre 50 y 60 años. Una revisión sistemática muestra una tasa de 
supervivencia a 5 años inferior a un 25 %, aunque en un estudio de las clínicas mayo 
se reporta una tasa de hasta 45 % en una serie de 49 pacientes en más de 20 años. 
La mayoría de los reportes concluyen sobre el pronóstico pobre en cuanto a 
supervivencia global y libre de progresión.10,11 

La mayoría de los pacientes reportados refieren hematuria de corto tiempo de 
aparición, aunque también se describen otros elementos diagnósticos como la 
presencia de moco en la orina y de una masa tumoral palpable en la pelvis 
acompañada o no de dolor en bajo vientre, disuria o secreción umbilical. Todos estos 
elementos y su localización se han correlacionado con el diagnóstico en etapas 
avanzadas en la mayor parte de los pacientes.15,16 

La cistoscopia generalmente permite observar la presencia de tumor en la cúpula 
vesical o en la pared anterior de la misma, con apariencia polipoidea o ulcerada. Como 
en otros ADC de tipo intestinal el antígeno carcinoembrionario (CEA) puede elevarse y 
emplearse como marcador sérico tumoral para su evaluación al diagnóstico, respuesta 
al tratamiento y seguimiento.13,14 

Por la baja frecuencia de la patología no existe un consenso para su tratamiento 
estándar, pero la mayoría de los investigadores recomiendan la cirugía amplia que 
incluya la resección en bloque del ligamento uracal y umbilical con cistectomía parcial 
ampliada o radical, y linfadenectomia locoregional para el completo estadiamiento de 
la enfermedad.15 

Algunos autores describen factores de mal pronóstico como la presencia de tumor en 
los márgenes quirúrgicos, ganglios positivos o metástasis regionales y a distancia al 
diagnóstico, el grado de diferenciación tumoral y el fallo de la resección del ligamento 
umbilical.12,13,16 



La recurrencia local después de la cirugía incluye la aparición de ganglios linfáticos 
regionales o nódulos en peritoneo y omento. Los sitios más frecuentes de metástasis a 
distancia descritos en los reportes revisados son: pulmón, ganglios linfáticos, hueso, 
intestino, cerebro, hígado, carcinosis peritoneal y pared abdominal. La cirugía con 
resección de las recurrencias está siempre recomendada, aunque el papel de la RTP y 
la QTP sistémica no está bien determinado. No existe un esquema de quimioterapia 
estándar, aunque se han empleado con mayor frecuencia regímenes a base de 
cisplatino y taxanos, a diferencia de los comúnmente empleados en los carcinomas de 
células transicionales de vejiga, sin embargo no se evidencia una diferencia 
significativa en cuanto a respuesta objetiva.13,14,15 

Un ensayo clínico con gencitabina, 5-fluoracilo, leucovorin y cisplatino (Gem-FLP) ha 
mostrado en sus resultados preliminares algún resultado prometedor para propuesta 
de tratamiento estándar. El pronóstico es malo en pacientes con enfermedad 
metastásica al diagnóstico, sin superar los 14 meses de SG.13,14 Presentamos un 
paciente con metástasis pulmonares al diagnóstico con una diferente estrategia 
terapéutica y con enfermedad estable y buen PS a los 54 meses de la cirugía. Dada la 
baja incidencia del ADC del uraco, es importante el reporte de las peculiaridades del 
comportamiento clínico, histopatológico y del manejo terapéutico de los mismos para 
un mayor conocimiento de su biología tumoral y posible estandarización del 
tratamiento.15,16 

La apertura de estudios clínicos de tumores infrecuentes interinstitucionales permitiría 
un mayor conocimiento del comportamiento clínico y de respuesta al tratamiento de 
los mismos para su inclusión en las guías prácticas oncológicas nacionales e 
internacionales y sus recomendaciones. 
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