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CASO CLINICO

Adenocarcinoma de uraco. Reporte de un caso
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Resumen

El uraco es un remanente embrioldgico resultado de la involucion de la cloaca y el alantoides, presente durante el primer
trimestre de gestacion, obliterdndose en el ligamento umbilical medio en el adulto. Se describe el caso de un hombre de
30 afios con cuadros repetitivos de hematuria, disuria y salida de secrecidn serosa a través de cicatriz umbilical. Se realiza
tomografia con lesion desde domo vesical con continuidad con cicatriz umbilical, biopsia con hallazgos de adenocarcinoma
de uraco, realizando reseccion quirdrgica del trayecto del uraco y de la extension del tumor en bloque. Se inicia posterior-
mente tratamiento adyuvante con cisplatino y gemcitabina.
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Urachal adenocarcinoma. A case report

Abstract

The urachus is an embryological result of the involution of the cloaca and allantois, present during the first trimester of ges-
tation, obliterating in the median umbilical ligament in the adult. We describe the case of a 30-year-old male with repetitive
symptoms of hematuria, dysuria and discharge of serous secretion through the umbilicus. A tomography was performed with
a lesion from the bladder dome with continuity with the umbilicus, a biopsy was performed with results of urachal adeno-
carcinoma, performing surgical resection of the urachal tract and complete extension of the tumor. Subsequently, adjuvant
treatment with cisplatin and gemcitabine was started.
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Introduccion

El uraco es una estructura embriolégica tubular a
nivel de la linea media que puede medir hasta 10 cm
de longitud y 10 mm de diametro, extendiéndose en
direccion craneocaudal que se encuentra desde la ci-
catriz umbilical hasta la cupula anterior vesical'. El
uraco en el adulto es solo un remanente embrioldgico,
el resultado final de la involucién de la cloaca y el
alantoides®.

Durante el primer trimestre, el uraco juega un papel
importante, ya que los desechos nitrogenados se eliminan
por este a través del corddn umbilical hacia la placenta.
Este se oblitera en la décimo octava semana de gestacion
secundario al descenso vesical, constituyendo un cordén
fibromuscular conocido como el ligamento umbilical me-
dio®. El ligamento umbilical medio no tiene funcion alguna,
siendo solo un vestigio del uraco.

El uraco puede no estar completamente ocluido an-
tes del nacimiento y persistir hasta en el 30% de los
casos, siendo asintomatico*. Una anomalidad del ura-
€O es su persistencia de una manera totalmente per-
meable, ocurriendo en 1.5 a 3 por cada 1,000,000
recién nacidos vivos®. Al existir una metaplasia en el
remanente del uraco no obliterado, se presenta otra
complicacion aun mas rara, el carcinoma de uraco, de
apariencia insidiosa y agresiva.

Reporte de caso

Se trata de paciente de sexo masculino de 30 afos
de edad, sin antecedentes de importancia, solo contan-
do con antecedente de tabaquismo positivo fumando
dos cajetillas por semana, el cual refiere cuadros repe-
titivos de infecciones de vias urinarias de dos afios de
evolucion sin presentar mejoria ante tratamiento antibio-
tico establecido previamente. El paciente ingresa a ser-
vicio de urgencias tras comenzar con salida de material
seroso a través de cicatriz umbilical ademas de la pre-
sencia de hematuria, polaquiuria, disuria, aumento de
diametro abdominal y estrefiimiento de un mes de evo-
lucion. A su valoracion inicial, se encuentra al paciente
afebril, frecuencia cardiaca de 112 latidos por minuto,
tension arterial de 110/80 mmHg, 22 respiraciones por
minuto, indice de masa corporal de 275 kg/m? con un
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) de 0.
A la exploracion fisica dirigida, se encuentra palidez
generalizada de tegumentos, diaforético, distension ab-
dominal con salida de material seroso turbio a través de
cicatriz umbilical, abdomen doloroso a la palpacion su-
perficial y profunda, region periumbilical izquierda con
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de abdomen en
decubito donde se observa aplicacion de medio de
contraste mediante sonda de alimentacién a través
de cicatriz umbilical, observandose trayecto del uraco
(flechas naranjas) y borde vesical irregular.

aumento de volumen, palpando tumor de 3 x 4 cm. Se
sospecha inicialmente en persistencia de uraco, por lo
cual se realiza radiografia simple de abdomen con apli-
cacion de medio de contraste por medio de sonda de
alimentacion a través de orificio puntiforme por el cual
se encontraba la salida de la secrecion serosa turbia.
Se observa vejiga con bordes irregulares, identificando
trayecto filiforme en domo vesical, realizando posterior-
mente estudio tomografico (Figs. 1y 2). A la observa-
cion de tomografia abdominopélvica se encuentra vejiga
con bordes irregulares, mal definidos, con imagen su-
gestiva de tumor en domo vesical y pared lateral izquier-
da, la cual se extiende hasta fosa iliaca izquierda en
continuidad con cicatriz umbilical con dimensiones de 9
x 8 cm de diametro, notando una pérdida importante de
la interfase con el colon sigmoides (Figs. 3-6).

Se decide realizar cistoscopia donde se observa una
lesion en domo vesical de aspecto papilar y hallazgos
de cistitis subaguda, con toma de biopsia de la lesién
con hallazgos de adenocarcinoma bien diferenciado
con metaplasia quistica glandular, cribiforme, ulcerado
con reaccién desmoplasica del estroma, mucoproductor
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Figura 2. Radiografia lateral de abdomen en decubito
donde se observa irregularidad del borde superior de la
vejiga (flecha amarilla).

Figura 3. Tomografia abdominopélvica en corte axial
donde se observa a nivel de cicatriz umbilical inicio
de trayecto del uraco, el cual se encuentra dilatado,
realizando trayecto de continuidad con tumor adyacente
a pared abdominal.

compatible con estroma originada de remanente uracal.
Se obtuvo resultado inmunohistoquimico positivo para
citoqueratina, citoqueratina 20 y CDX2. El paciente
pasa a quiréfano, donde se realiza incisién en forma de
huso abarcando la cicatriz umbilical incluyendo en su

Figura 4. Tomografia abdominopélvica en corte axial
donde se observa extension de tumor de uraco hacia
colon sigmoides con pérdida de interfase.

20cm

Figura 5. Tomografia abdominopélvica en corte sagital
donde se observa el tumor en domo vesical en continuidad
con cicatriz umbilical.

totalidad a la aponeurosis infiltrada de la pared abdo-
minal, se identifica tumor de 9 x 10 cm de diametro,
con involucro de colon sigmoides y domo de la vejiga.

Se realiza reseccion mediate rodete vesical con
margenes de 1 cm, realizando a su vez sigmoidecto-
mia en bloque con el tumor y colostomia de descen-
dente. Se realiza la colocaciéon de catéter doble J
izquierdo. No se presentd ninguna complicacion



Figura 6. Tomografia abdominopélvica en corte coronal
donde se observa tumor en domo vesical el cual se
extiende hacia fosailiacaizquierda con pérdida importante
de interfase con el colon sigmoides.

posterior al procedimiento, presentando evolucién fa-
vorable diez dias posterior al evento quirdrgico. Se
realizé estadificacion segun la escala de Sheldon de
un carcinoma de uraco estadio llID, ya que se encon-
trd invasion a visceras locales, afectando a colon sig-
moides. Nuestro paciente actualmente se encuentra
iniciando tratamiento adyuvante con ciclos de quimio-
terapia a base de cisplatino y gemcitabina.

Discusion

El carcinoma de uraco representa menos del 1% de
cancer de vejiga y el 0.01% de todos los canceres en
adultos, siendo el adenocarcinoma de uraco su pre-
sentacion mas comun, en el 90%°¢. El adenocarcino-
ma de uraco se presenta en la cuarta a la séptima
década de la vida, se reporta con una incidencia de 1
por cada 5 millones de personas, predominando en el
sexo masculino con una relacion 12:1%7, Histoldgica-
mente el adenocarcinoma de uraco se puede dividir en
el tipo tubular, papilar, mucinoso y anillo de sello, sien-
do en su mayoria del tipo mucinoso, los cuales tienen
mejor pronostico en comparacion con el resto’. Se ha
asociado un mal prondstico con una tasa de supervi-
vencia a cinco afios del 9-50%°.

El diagndstico en esta patologia es dificil por lo ines-
pecifico de su presentacion clinica, siendo identificada
de manera errénea como una infeccién de vias urinarias
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Tabla 1. Estadificacion de Sheldon para carcinoma de
uraco

Estadio |
Tumor limitado a la mucosa del uraco

Estadio Il
Tumor que invade submucosa o muscular del uraco, pero
confinado solo al uraco

Estadio Il
Extension local a
Estadio IlIA
Invasion a vejiga
Estadio IIIB
Invasion a pared abdominal
Estadio IIIC
Invasion a peritoneo
Estadio IIID
Invasion a visceras locales

Estadio IV
Metéastasis a:
Estadio IVA
Ganglios linfaticos regionales
Estadio IVB
A distancia

de repeticion por la similitud de su sintomatologia. Sus
sintomas iniciales son hematuria, mucosuria, piuria, di-
suria, polaquiuria, tumor abdominal palpable y sensa-
cion de pesantez abdominal, sin embargo la descarga
a través de la cicatriz umbilical es algo que orienta hacia
su diagndstico®. Estudios de imagen tomogréaficos o de
resonancia magnética ayudan en el apoyo del diagnds-
tico, confirmandose por toma de biopsia mediante la
realizacion de cistoscopia®. Marcadores en la inmuno-
histoquimica incluyen citoqueratina 20 y citoqueratina 7,
siendo positivos en el 60% de los casos®.

El tratamiento para el carcinoma de uraco depende del
estadio clinico. Hasta el momento no existe un sistema de
estadio validado para este carcinoma, ya que los casos
han sido limitados. El sistema para estadificacion mas
aceptado es el de Sheldon'®"" (Tabla 1). En estos casos,
la estadificacion tumor, nddulo y metastasis que se utilizan
en cancer de vejiga no aplican, ya que el carcinoma de
uraco surge fuera de la misma vejiga'’. Resulta poco fre-
cuente el diagnostico precoz en estadios tempranos por
las manifestaciones clinicas inespecificas, siendo diag-
nosticados en su mayoria en el estadio Il y V',

En cuanto el tratamiento quirdrgico, es importante la
reseccion completa e intacta del uraco por el eminente
riesgo de recaida. Dada la presentacion habitual de la
extension hacia la cupula vesical, la cistectomia parcial
con la reseccion en bloque del uraco es lo que actual-
mente se realiza''. La diseccion linfatica se recomienda al
encontrarse evidencia radiografica de nddulos positivos,

95



96

Gaceta Mexicana de Oncologia. 2024;23(Supl)

sin embargo, un procedimiento quirdrgico agresivo con
diseccion ganglionar no se realiza de manera rutinaria al
no contar con evidencia de involucro de ganglios linfati-
cos'?. El tratamiento adyuvante con quimioterapia sistémi-
ca forma parte del tratamiento posterior a la reseccién
quirdrgica, con adecuada respuesta con cisplatino en
combinacién con gemcitabina o irinotecén. En la actuali-
dad, aun existen pocos casos reportados para validar un
esquema de quimioterapia con un beneficio potencial’.

Conclusion

El adenocarcinoma de uraco es una neoplasia poco
frecuente en nuestro medio, coincidiendo en este caso
con lo descrito en la literatura, de presentacion poco
frecuente y de predominio masculino. A todo esto, es
de llamar la atencion la edad de presentacion en este
caso, tomando en cuenta que es un tumor maligno,
raro y agresivo, con baja sobrevida global. La sospe-
cha inicial de este caso suele basarse en patologias
mas frecuentes, confundiéndose la mayoria de las
veces con infeccion del tracto urinario. El diagndstico
se realiza de manera tardia en la mayoria de las oca-
siones e impacta en la sobrevida global de los pacien-
tes. Estamos obligados a pensar en otros diagndsticos
si no hay adecuada respuesta al tratamiento ya esta-
blecido previamente. Siendo asi, consideramos que la
seleccién principal de este caso es la presentacion
clinica, diagnostico y tratamiento de esta patologia en
un paciente de 30 afios. A pesar de presentarse con
una extension local de la enfermedad, nuestro pacien-
te ha presentado una sobrevida global mayor a la
esperada. Todo esto toma gran importancia en su
perspectiva, ya que se hablé de manera amplia e in-
formada con él y con sus familiares acerca de su pro-
nostico, pensando en un desenlace mas fatalista. Sin
embargo, de pasar de ser un prondstico mas sombrio,
nuestro paciente esta feliz y agradecido con la segun-
da oportunidad que siente que recibié por parte de la
vida, con mas optimismo que nunca. La importancia
de este caso clinico radica en continuar reportando
una vez que se identifica y se presenta por su entidad
infrecuente y que no se pierda este registro, todo con
el propdsito de realizar analisis de series para en un
futuro poder protocolizar la conducta que seguir de
estos casos, situacion que no se ha logrado aun. To-
davia no se ha establecido una conducta reglamenta-
da, dado que la estadificacion y el tratamiento son
totalmente distintos a los del adenocarcinoma primario
de vejiga, la cual ya esta bien estudiada, recordando
que el uraco es un cordon fibroso independiente.
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