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Resumen: El adenocarcinoma de uraco es una enfermedad neoplésica rara, con una
incidencia de 1 por 5 millones de habitantes. Clinicamente se manifiesta con hematuria
(73%), dolor abdominal (14%), disuria (13%), mucosuria (10%), sintomas irritativos
(40%), masa palpable en la parte baja del abdomen (17%), bacteriuria (8%), flujo
mucoso umbilical (2%). Presentamos el caso de paciente de 45 afios, con diagndstico de
adenocarcinoma de uraco, que recibié multiples tratamientos sin respuesta, realizandose,
cirugfa radical con reseccién en bloque de ombligo, uraco, peritoneo, fascia posterior
del musculo recto del abdomen y cistectomia parcial, por abordaje laparoscépico,
con excelentes resultados oncolédgicos y estéticos, con recuperacién rdpida, y sin
complicaciones. El papel de la quimioterapia y radioterapiay su beneficio para el paciente
atin no estd claro. Con este caso queremos aportar con un nuevo caso a la literatura,
ademds de poder mostrar que el manejo con minima invasién puede ser adecuada en
manos expertas, con resultados iguales a la cirugfa abierta, con el beneficio ya conocido
del abordaje laparoscépico.

Palabras clave: Uraco, Carcinoma, Tumores de vejiga.

Abstract: Urachal adenocarcinoma is a rare tumor entity, an average incidence of
1 case per 5 million inhabitants is described. Clinically it manifests with hematuria
(73%), abdominal pain (14%), dysuria (13%), mucosuria (10%), irritative symptoms
(40%), palpable mass in the lower abdomen (17% ), bacteriuria (8%), umbilical mucosal
flow (2%). We present the case of a 45-year-old patient with a diagnosis of urachal
adenocarcinoma, who received multiple treatments without response, performing
radical surgery with en bloc resection of the umbilicus, urachus, peritoneum, posterior
fascia of the rectus abdominis muscle and partial cystectomy. by laparoscopic approach,
with excellent oncological and aesthetic results, with fast recovery, and without
complications. The role of chemotherapy and radiation therapy and their benefit to the
patient is still unclear. With this case we want to contribute a new case to the literature,
in addition to being able to show that minimally invasive management can be adequate
in expert hands, with results equal to open surgery, with the already known benefit of
the laparoscopic approach.

Keywords: Urachus, Carcinoma, Bladder neoplasms.

El uraco también conocido como ligamento umbilical medio es una
estructura que se encuentra en la linea media y se extiende desde el domo
de la vejiga hacia la cicatriz umbilical, tiene una longitud de 5 a 10 cm,

es un remanente embrionario proveniente de la alantoides, entre la 4
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y 7 ™ semana de vida la cloaca es dividida por el septo uro-rectal en dos
estructuras: el conducto ano-rectal que esta situado posteriormente y el
seno urogenital que estd situado anteriormente. La extension cefalica del
seno urogenital, que es el precursor de la vejiga fetal se comunica con

el alantoides, el cual es derivado del saco vitelino, a nivel del ombligo '
. Esta estructura se constituye de tres capas las cuales son: una externa
constituida por musculo liso, la intermedia que estd constituida por tejido
conectivo submucoso y la interna que es de tipo luminal, las células
epiteliales que constituyen estas capas dan lugar a los tumores como el

adenocarcinoma de uraco, % se sabe que justo antes del nacimiento este
conducto queda totalmente obliterado y que se convertird en un cordén

fibroso en el adulto, conocido como ligamento umbilical medio 3,

Este remanente uracal puede originar varias patologias clinicas no s6lo
en nifios sino también en adultos. Las patologias que lo afectan son poco
comunes y su manifestacién abdominal, sintomas o signos urinarios son
inespecificos por esto el diagnéstico no siempre es facil.

Por el fallo en el proceso de cierre de la luz del uraco se producen
los diferentes tipos de anomalias del uraco: como el uraco permeable
congénito, la fistula uracal, el diverticulo uracovesical, el quiste de
uraco, todos los tumores malignos del uraco son muy poco frecuentes
y hay escasos reportes a nivel mundial y debe plantearse el diagnéstico
diferencial con el adenocarcinoma de ctipula vesical.

Eladenocarcinoma de uraco es una neoplasia maligna que corresponde
solo al 0,7% de los tumores malignos de vejiga y el 35% de
adenocarcinomas de vejiga. * Este tumor es mis frecuente en hombres

con relacién de 5:1, >3 tiene un predominio de presentacion entre la Sta
a 6ta década de la vida &7.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 45 afios de edad, quien inicia su padecimiento
hace 6 afos, con multiples eventos de infeccién de vias urinarias,
recibiendo multiples tratamientos antibidticos, con mejoria parcial,
acompandndose posteriormente con hematuria, mucosuria, y dolor en
hipogastrio, con prurito periumbilical y sensacién de opresién vesical,
con severos sintomas urinarios irritativos bajos, con urgencia miccional,
tenesmo, piuria y disuria, motivo por lo que se realiza ecografia de control
en medio privado, diagnosticando tumor vesical, por lo que se decide
realizar reseccién transuretral de tumor vesical, en medio privado, con
reporte histopatoldgico de adenocarcinoma de vejiga, sin otros datos,
completandose protocolo de estudio con tomografia abdominopélvica
contratada, en la que se evidencia tumor en domo vesical, que infiltra
pared abdominal anterior, realizindose posteriormente tratamiento con
3 ciclos de quimioterapia, se desconoce el esquema y duracidn, sin tener
respuesta al manejo, presentando desde hace 2 afnos salida de material
purulento por ombligo en abundante cantidad (ver Figura 1).

224



Viadimir E. Vargas-Rocha, et al. Reseccion laparoscdpica de adenocarcinoma de uraco

Figura 1.
Fistula en ombligo, con salida de material purulento proveniente de tumor de uraco.

Con curaciones y drenajes sin mejoria, llegando posteriormente a
presentar dificultad para la miccién, y mucosuria abundante, acudiendo
a nuestra unidad para su valoracidn, inicialmente se realiza tomografia

toraco-abdominopélvica contrastada con fase de eliminacion (ver Figura
2).

Figura 2.
Tomografia axial abdominopélvica con contraste, se observa
tumor de uraco que drena en ombligo e invade vejiga.

documentando tumor que involucra techo de la vejiga, pared anterior
del musculo recto del abdomen y que se fistuliza al ombligo, sin ganglios,
ni met4stasis en otros sitios, se realiza cistoscopia de control (ver Figura 3).

Figura 3.
Cistoscopia de control, en la que se evidencia, tumor en domo de vejiga, con
abundante moco y detritus celulares, que involucre gran parte del techo de la vejiga

Evidenciando tumor que compromete el techo y domo de la vejiga
en su totalidad, con abundante secrecién de moco, tejido friable y de
facil sangrado, con sedimento en toda la vejiga, con paredes laterales,
piso, cuello y retrocuello sin datos de actividad tumoral, con ambos
meatos ureterales ortotopicos eyaculando orina clara. Con base en
estos hallazgos, se decide realizar cirugfa radical, mediante umbilectomia
radical, con reseccién en bloque de uraco, peritoneo parietal, aponeurosis
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posterior del musculo recto del abdomen, cistectomia parcial amplia
y linfadenectomia pélvica extendida laparoscopica, el procedimiento
de realizdé por un abordaje de minima invasién, mediante 4 puertos
laparoscépicos (ver Figura 4).

Figura 4.
Posicién de la paciente, en trendelemburg forzado a
45°, se colocardn 4 trocares, con la pierna en abduccion.

2 trocares de 10 mm y 2 trocares de 5 mm, teniendo un sangrado
de 200 ml, en un tiempo quirdrgico de 2 hrs 30 min, realizdindose el
procedimiento sin complicaciones, se extrajo la pieza por el ombligo,
previa reseccién de todo el ombligo, siendo egresa la paciente a las 48 hrs,
con sonda por 10 dias, con adecuada tolerancia oral. Se realizé retiro de
sonda y puntos a los 10 dias, y una ecografia vesical de control al mes
de la cirugia, teniendo como resultado vejiga sin alteraciones con una
capacidad vesical de 430 ml, el reporte de histopatoldgico de la pieza
fue: adenocarcinoma de tipo mucinoso, mucoproductor de uraco con
extensién en la muscular propia y mucosa de la pared vesical, tamafio del
tumor 10x 7 x 2 cm, margen quirdrgico de vejigaa 1 cm del tumor, piel de
ombligo con trayecto fistuloso con focos de necrosis supurativa y tejido
de granulacién (ver Figura 5).

Figura S.

Pieza quirtrgica, tumor completo, con borde de vejiga libre e tumor.

Sin evidencia de células neoplisicas, ganglios pélvicos negativos a
células neoplésicas. La paciente actualmente estd en seguimiento con
buena evolucién, sin datos de recurrencia tumoral, con heridas bien
cicatrizadas (ver Figura 6). Se realizado cistoscopia de control alos 3 meses
de la cirugfa, con hallazgos de vejiga con fondo, paredes laterales, piso,
cuello y retrocuello, sin datos de actividad tumoral, sin alteraciones ni
datos de recurrencia en el estudio.
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Figura 6.
Heridas cicatrizadas en los controles, sin datos de recurrencia

Discusion

En relacién a la patologia uracal, se pueden dividir en dos: congénita
y adquirida. Entre las de origen congénito estd el uraco permeable que
consiste en la persistencia de la comunicacién entre la capula de la
vejiga y el ombligo, y tiene como dato clinico la salida de orina por el
ombligo desde el nacimiento. Otras anomalias del uraco adquiridas se
caracterizan por la reapertura parcial de su luz: entre estas tenemos a la
1) fistula de uraco, que es la presencia de un quiste comunicado con el
ombligo; 2) diverticulo uracovesical, que es una estructura quistica que
esta comunicada con la vejiga; 3) quiste de uraco, que no estd comunicado
ni con la vejiga ni con el ombligo; 4) fistula alternante, que es la presencia
de un quiste de uraco que drena de manera intermitentemente a la vejiga
o al ombligo 91213 Egtas patologias pueden aparecer a cualquier edad
pero lo habitual es que estas se presenten durante la infancia ' .

Por la localizacién y accesibilidad del uraco, que se encuentra en la
pared anterior del abdomen, este se encuentra lejos de la interferencia del

gas de intestino, por este motivo la ecografia es una técnica muy aceptada

10,14 pero la tomografia

para una muy buena aproximacién diagndstica
es la prueba de imagen que proporciona una mayor exactitud, tanto para
la visualizacion y delimitacion de las alteraciones que se pueden encontrar
en el uraco, también es muy util para el estudio de estructuras adyacentes,
permitiendo realizar diagndsticos diferenciales con otras patologias 15,16

La cirugia, con la reseccién completa del uraco es el tratamiento

mads indicado * . Se sabe que en manos de urélogos expertos y con
pacientes seleccionados, se puede optar por realizar un abordaje con
cirugfa laparoscépica, proporcionando de esta manera una menor estancia
intrahospitalaria y una recuperacion rapica 1718 'Como en nuestro caso
se realiz6 una resolucién por abordaje de minima invasion, con excelentes
resultados oncoldgicos y estéticos en la paciente, con una recuperaciéon
rapida a sus actividades normales, siendo este caso el primer reporte en
relacién a manejo de este tipo en nuestro pais.

El diagnéstico a veces es dificil y por lo tanto tardado, debido a

las escasas manifestaciones clinicas iniciales. Clinicamente se puede
manifestar con hematuria (73%), dolor abdominal (14%), disuria (13%),

227



Gaceta Médica Boliviana, 2020, vol. 43, nium. 2, ISSN: 1012-2966 / 2227-3662

mucosuria(10%)(3), sintomas irritativos(40%), masa palpable en la parte

baja del abdomen(17%), bacteriuria(8%), flujo mucoso umbilical(2%)

1213 Al diagnéstico se puede llegar por una via similar a la que

se realiza en los tumores de vejiga: la cistoscopia y la reseccién
transuretral son fundamentales en el diagndstico. En la radiografia simple
abdominopelvica se puede evidenciar frecuentemente calcificaciones. La
tomografia y resonancia magnética son fundamentales a la hora de
planificar el abordaje para el tratamiento quirtrgico, puesto que nos dan
una idea de las relaciones entre el tumor y las estructuras adyacentes en
cuanto a su posible afectacién, o a la presencia de ganglios linfiticos ' .

Con base en la arquitectura, disposicién y contenido de mucina
de las células de los carcinomas de uraco, estos se subdividen desde
el punto de vista patoldgico en adenocarcinomas tubulares, papilares,
mucinosos, coloides y adenocarcinomas en células de anillo de sello. Estas
caracteristicas patoldgicas del tumor son las variables que mejor predicen
la supervivencia y agresividad de estos tumores. Con base en estos datos,
los tumores en los que predomina la mucina tienen mejor prondstico que
aquellos tumores que son papilares, tubulares o en anillo de sello, que tiene
un pronostico adverso y agresivo 22

El diagnéstico diferencial de adenocarcinoma de origen en uraco con
el adenocarcinoma de origen en colon que hace metdstasis a uraco,
en aquellos casos en los que exista duda, puede hacerse con técnicas
de inmunohistoquimica. Un perfil inmunohistoquimico de CK7+ y
CK20+, apunta a un origen transicional y urolégico, frente a un origen

colénico, que suele presentar patrén de CK7- L=l

En su articulo Sheldon ?* realiza una clasificacién de estadio de los
adenocarcinomas de uraco: En este el estadio I: se refiere a un tumor que se
localiza en la mucosa del uraco; Estadio II: tumor que invade la submucosa
o la capa muscular del uraco, pero que se encuentra localizado en el uraco;
Estadio III: tumor que se extiende por fuera del uraco, ITIA se extiende ala
vejiga, ITIB se extiende a la pared abdominal, ITIC se extiende al peritoneo
y ITIID se extiende a alguna viscera diferente; Estadio IV: es un tumor con
metdstasis a distancia.

El tratamiento de los tumores de uraco es la cistectomia parcial, con
reseccion en bloque de los tejidos uracales, desde la vejiga hasta el ombligo,
de la ldmina posterior de la vaina de los musculos rectos del abdomen, ast

como la realizacién de una linfadenectomia pélvica bilateral extendida >
27

Se debe hacer notar que el prondstico no es bueno, debido a que la
mayoria de los pacientes se diagnostican en estadios avanzados. Entre
el 43 y 50% de los pacientes sobreviven a los 5 afos tras la cirugfa.
Estos tumores son considerados radioresistentes y presentan una dudosa
y escasa quimiosensibilidad ** .

La poliquimioterapia adyuvante, tampoco mejora los resultados. Los
regimenes de quimioterapia mds usados son los que hay de referencia
para el cdncer de células transicionales de vejiga, FAM, 5-fluorouracilo,
Doxorrubicina y Mitomicina C, el CISCA, Cisplatino, Ciclofosfamida
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y Doxorrubicina, el FAM modificado, que sustituye la Adriamicina por
la Mitoxantrona y el M-VAC, Metotrexate, Vinblastina, Adriamicina
y Cisplatino. Recientemente se comunicaron buenos resultados, en
adenocarcinomas metastéticos de uraco, asociando cirugia, radioterapia'y
poliquimioterapia, con periodos libres de enfermedad de 10 afios 29,30,31

Los érganos més frecuentemente afectados por la metéstasis son el
pulmén(50%), ganglios linfiticos regionales(46%), hueso de predominio

columna vertebral(30%), intestino(30%), cerebro(20%) e higado(16%)
3

Conclusién

El carcinoma de uraco es una patologia poco frecuente y suele
diagnosticarse en estadios avanzados de la enfermedad. Para el manejo
inicial se indica una reseccién quirargica amplia del bloque tumoral con
alto riesgo de recurrencia y metistasis a distancia en el primer ano, lo
que disminuye la supervivencia a cinco afos, por lo que se emplean
métodos coadyuvantes como la radioterapia y quimioterapia para mejorar
la calidad de vida.

En la literatura sobre los adenocarcinomas de uraco no se ha
encontrado una relacién entre el tamafio y prondstico de la enfermedad.
Esta relacion si esta presente cuando se hace una relacion con el estadio
patolégico, sobre todo en los tumores pT3c. Es importante hacer notar
con respecto al manejo, los resultados aun no son concluyentes y se
dividen entre la cistectomia parcial y la radical, ambos, con buenos
resultados a corto plazo, pero malo a largo plazo.

En nuestro caso se trata de un paciente sin comorbilidades, con un
tumor con estadio pT3a como en nuestros casos que fue manejado con
cistectomia parcial, con adecuada respuesta clinica. No requiere por el
momento adyuvancia y debe continuar en seguimiento y vigilancia de
recurrencia locales o sistémicas, controles con cistoscopia y colonoscopia.

Actualmente, no existe un protocolo estindar para el tratamiento
del adenocarcinoma de uraco con quimioterapia adyuvante. La
quimioterapia y la radioterapia y su beneficio para el paciente atin no estd
claro.

Con este caso queremos aportar con un nuevo caso a la literatura,
ademas de poder mostrar que el manejo con minima invasion puede ser
adecuada en manos expertas, con resultados iguales a la cirugfa abierta,
con el beneficio ya conocido del abordaje laparoscépico.
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