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Experiencia quirurgica en el adenocarcinoma de uraco

Andrés Martinez-Cornelio, Donaciano Flores-Lopez, Ramiro Flores-Ojeda,
Joel Quintero-Becerra, Narciso Herndndez-Toriz

Resumen

Introduccion: Los adenocarcinomas de uraco constituyen
menos de 1 % de las neoplasias malignas vesicales. El objeti-
vo de esta investigacion fue describir la experiencia médica y
quirdrgica al respecto en nuestro centro hospitalario.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y obser-
vacional de pacientes con diagnostico de cancer vesical a quie-
nes se les efectud cistectomia radical con derivacion urinaria o
cistectomia parcial, seleccionando aquellos con informe patol6-
gico de adenocarcinoma de uraco entre enero de 1994 y mayo
de 2007. Se analiz6 edad, sexo, sintomatologia, métodos diag-
naésticos, abordaje quirdrgico, complicaciones y sobrevida.
Resultados: De 306 pacientes, cinco (1.6 %) tuvieron adeno-
carcinoma del uraco: tres hombres (60 %) y dos mujeres (40 %),
con edad promedio de 61 afios. Dado que la hematuria consti-
tuyd el sintoma comun, fueron abordados inicialmente con ul-
trasonido. En uno se document6 tumor de ovario derecho, por
lo que se realizé laparotomia exploradora y cistectomia parcial
en bloque. En cuatro se identificé tumor en domo vesical y se
efectud cistoscopia y reseccion transuretral vesical; el informe
de patologia sugirié adenocarcinoma de uraco y la tomografia
axial computarizada lo confirmé, permitiendo la etapificacion
clinica lllb de Sheldon en tres pacientes y IVa en uno. Se reali-
z0 cistectomia radical con neovejiga ortotopica tipo Studer.
Cuatro pacientes se encuentran sin recurrencia y uno murié a
consecuencia de la enfermedad.

Conclusiones. Los adenocarcinomas de uraco tuvieron una
incidencia de 1.6 % en la poblacion estudiada. La sintomatolo-
gia refleja en la mayoria de los casos patologia vesical, por lo
gue son estudiados y abordados como tal. La cirugia es la mejor
oportunidad de cura.

Palabras clave: Adenocarcinoma de uraco, cancer vesical, cis-
tectomia.

Summary

Background: Urachal carcinomas are rare neoplasms that
constitute <1% of bladder tumors. We undertook this study to
describe the medical and surgical experience of urachal
carcinomas treated in our hospital.

Methods: We carried out a retrospective, descriptive and
observational study. Clinical files were reviewed of patients with
diagnosis of bladder cancer and who were operated on with
radical cystectomy with urinary substitution and extended partial
cystectomy, selecting those patients with pathological report of
urachal carcinoma. The study was conducted from January 1994
to May 2007 analyzing the following data: age, sex, symptoms,
diagnostic methods, surgical approach, complications and
disease-free survival.

Results: Of the 306 patients operated on with radical surgery
for bladder cancer, only five patients (1.6%) had a diagnosis of
urachal carcinoma. There were three (60%) men and two (40%)
women, with a median age of 61 years. Hematuria was the chief
complaint in all cases and the reason why they were initially
treated with ultrasonography (USG). In one case, tumor of the
right ovary was documented and the patient underwent
exploratory laparotomy and extended partial cystectomy. In the
other four cases, tumor was reported in the dome of the bladder
and for this reason cystoscopy and transurethral resection of
the bladder (TURB) were done, confirming the clinical findings
in addition to the pathology report suggesting urachal carcinoma.
Computed tomography (CT) confirmed the tumor in urachal
topography, reporting a Sheldon clinical stage Illb in three
patients and stage IVa in one patient. This was the reason for
the Studer-type orthotopic bladder substitution. Currently, four
patients are being followed-up without recurrence, reporting only
one death related to the disease.

Conclusions: Urachal carcinomas are rare tumors with an
incidence of 1.6% in our studied population. Symptoms in most
cases are similar to those of bladder pathology origin. The
surgical approach and procedure described here provide the
best opportunity for disease-free survival.
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Introduccidon

El adenocarcinoma de uraco es un tumor raro, que fue reconoci-
do y resefiado por primera vez en 1863 por Hue y Jacquin;! ac-
tualmente constituye menos de 1 % de los tumores de vejiga y
aproximadamente 20 a 34 % de los adenocarcinomas vesicales,
con una incidencia anual estimada en la poblacion general de
uno en cinco millones de individuos.?

La mayor parte de la informacion acerca de esta neoplasia de-
riva de reportes de casos y de algunas series analizadas. Herr y
colaboradores,? en una revision efectuada en 2007, encontraron
402 casos publicados internacionalmente en los ultimos 40 afios.

A través de los afios se ha demostrado que el tratamiento de
eleccion es la cirugia, siendo controversial y discutida la exten-
sion de la misma, que va desde la cistectomia radical con deriva-
¢16n urinaria hasta la cistectomia parcial con extensién amplia,
obteniéndose una sobrevida a cinco afios de aproximadamente
40 a 60 %.>¢

El tratamiento adyuvante con radioterapia no ha demostrado
mejorar el periodo libre de enfermedad ni sobrevida,? sin embar-
go, la quimioterapia a base de cisplatino parece ser una estrate-
gia promisoria.*’8

No conocemos series de casos de esta patologia publicadas
en México, por lo que aqui contribuimos con la descripcion de
cinco pacientes atendidos en el Hospital de Oncologia del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en el que se
revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagnos-

Figura 1. Durante la reseccion transuretral vesical se obser-
vO tumor vesical de aspecto sélido con importante vasculari-
zacion, localizado en el domo vesical.

tico de cancer vesical a quienes se les efectuo cistectomia radical
con derivacion urinaria o cistectomia parcial en el Servicio de
Urologia Oncologica del Hospital de Oncologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, entre enero de 1994 y
mayo de 2007, seleccionando a los pacientes con reporte patologi-
co de adenocarcinoma de uraco. Se analizo edad, sexo, sintomato-
logia, estudios de laboratorio y gabinete, abordaje quirtrgico, re-
sultado histopatologico, complicaciones, mortalidad y sobrevida.

Resultados

De 306 pacientes con diagnostico de cancer vesical, solo se inclu-
yeron cinco (1.6 %); todos con reporte histopatologico de adeno-
carcinoma mucoproductor del uraco tipo entérico: tres hombres
(60 %) y dos mujeres (40 %), con promedio de edad de 61 afios
(52 a 72). El sintoma por el que se busco atencion médica fue la
hematuria, en tres silente y en dos asociada a dolor, con presencia
de salida de exudado hematico por cicatriz umbilical en uno.

El ultrasonido pélvico mostré tumor dependiente de ovario
derecho con probable invasion a vejiga en una paciente y tumor
de aspecto soélido en domo vesical en cuatro, en quienes se efec-
tud estudio cistoscopico (figura 1), por el que se observo tumor
de aspecto sesil en tres y edema vesical situado en el domo en
uno. La tomografia axial computarizada abdominopélvica evi-
denci6 tumor de aspecto solido, heterogéneo, en domo vesical,
con extension hacia el uraco en todos los casos, con densidad de
45 a 67 UH (unidades Hunsfield) reportandose en dos calcifica-
ciones periféricas y en uno, ganglios pélvicos de 1.5 cm, sospe-
chosos de malignidad (figura 2).
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Figura 2. Tomografia axial computarizada abdominopélvica
con contraste intravenoso, en donde se aprecia defecto de
llenado en domo vesical y tumor en linea media en topogra-
fia del uraco con densidad homogénea y areas hiperdensas
periféricas de calcificacion.
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Figura 3. Estructuras resecadas en bloque mediante cistec-
tomia radical.

Los examenes prequirtrgicos de laboratorio fueron normales
y solo en un paciente se realizo prueba prequirurgica para anti-
geno carcinoembrionario, informandose un valor de 70 U; ac-
tualmente se encuentra en seguimiento y vigilancia y sunivel de
antigeno carcinoembrionario se mantiene en 3 U.

La paciente en quien se sospechd tumor ovarico fue sometida
a laparotomia exploradora con la cual se identificd tumor en to-
pografia de uraco con extension hacia vejiga, por lo que se pro-
cedid a cistectomia parcial con reseccion en bloque del uraco.
Respecto a los otros cuatro pacientes, se establecié etapa clinica
IIIb de Sheldon en tres y etapa I'Va en uno; se efectuo cistecto-
mia radical con derivacion urinaria tipo Studer con linfadenecto-
mia (figura 3).

Figura 5. Urografia excretora en fase pielogréafica. A un afio
de operacion se observa eliminacion bilateral del medio de
contraste hasta chimenea y neovejiga tipo Studer.

Figura 4. Grupos de células de adenocarcinoma moderada-
mente diferenciadas con zonas mucinosas.

En un paciente la linfadenectomia extensa incluyé ganglios
pélvicos, iliacos comunes, paracavales, intercavoaorticos y pa-
raadrticos por debajo de la arteria mesentérica inferior, resecan-
dose 39 ganglios, todos negativos; en los otros cuatro se efectud
solo linfadenectomia pélvica, que incluyo ganglios obturadores,
iliacos internos y externos, resecando en promedio 15 ganglios;
dos ganglios obturadores fueron positivos en un paciente.

En los cinco casos, el informe histopatologico definitivo in-
dico adenocarcinoma mucoproductor de uraco tipo entérico (fi-
gura 4). La estadificacion quirtrgica final en cuatro fue etapa
IMTa de Sheldon y en uno, etapa ['Va.

De los cuatro pacientes en quienes se llevo a cabo cistecto-
mia radical con neovejiga ortotopica de Studer, dos requirieron
atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos en el posoperato-
rio inmediato y alimentacion parenteral debido a ileo prolonga-
do; los otros dos se recuperaron sin eventualidades (figura 5) al
1gual que la paciente con cistectomia parcial.

Los cuatro pacientes con estadio quirtrgico Illa de Sheldon
se encontraban en seguimiento a 13, nueve, cinco y un afio de la
cirugia, sin recurrencia de la enfermedad. La paciente etapifica-
da con estadio quirtrgico IVa de Sheldon se mantuvo libre de
enfermedad durante cinco meses, al cabo de los cuales presentd
recurrencia a higado sin posibilidad de recibir quimioterapia por
falla renal y hepatica, agregandose actividad tumoral en sistema
nervioso central a los 13 meses de seguimiento, falleciendo a
causa de la enfermedad (cuadro ).

Discusion

La incidencia del carcinoma del uraco en la poblacion estudiada
fue de 1.6 %, por su parte, la incidencia mundial de todos los
canceres de vejiga es de 0.17 a 0.34 %.2
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Cuadro I. Andlisis de resultados

Hallazgos TAC

UH/calcificaciones

Num. ganglios Dep. cr

Caso Edad Sexo Sintomas Diagndstico ECS Cirugia realizada totales +/- EPS (ml/min.) PLE
1 52 M  Hematuria Cistoscopia 45 UH CR + neovejiga 39 0/39 llla 63 1afo
Disuria + RTUV Calcificaciones + de Studer
111b
2 72 F  Hematuria LAPE NR Cistectomia parcial 13 0/13 llla 50 9 afos
Dolor pélvico
3 63 M Hematuria Cistoscopia 67 UH CR + neovejiga 12 0/12 llla 55 5 afios
+ RTUV Calcificaciones - de Studer
111b
4 62 M Hematuria Cistoscopia 57 UH CR + neovejiga 21 0/21 llla 60 13 aflos
+ RTUV Calcificaciones + de Studer
111b
5 57 F  Hematuria Cistoscopia 45 UH CR + neovejiga 15 2/15 IVa 35 5 meses
Exudado + RTUV Calcificaciones - de Studer
Umbilical IVa

UH = unidades Hunsfield, ECS = etapa clinica de Sheldon, TAC = tomografia axial computarizada, EPS = etapa patoldgica de Sheldon, CR = cistectomia radical,
RTUV = reseccion transuretral vesical, LAPE = laparotomia exploradora, NR = no referido, Dep. cr. = depuracion de creatinina, PLE = periodo libre de enfermedad.

El uraco es el remanente embriologico del alantoides oblite-
rado, es una estructura fibrosa extraperitoneal que discurre por
la linea media desde la ctpula vesical y el ombligo, entre la 1a-
mina posterior de la vaina de los rectos por delante y la pared del
peritoneo por detras.’ Se cree que se deriva del intestino primiti-
vo, el cual es de origen endodérmico,! por lo tanto, es probable
que su desarrollo provenga de restos entéricos o por metaplasia
del ligamento del uraco.?

Entre los diferentes tipos histologicos tumorales, en el uraco
se han identificado carcinomas de células transicionales,!! ocho
casos de carcinomas de células escamosas hasta el afio 2000'? y
adenocarcinomas, la estirpe histologica mas comun, que de acuer-
do a su arquitectura, disposicion y contenido de mucina se sub-
dividen en tubulares, papilares, mucinosos o coloides y de célu-
las en anillo de sello.? El carcinoma del uraco predomina en hom-
bres con una relacion de 1.8:1;% el promedio de edad en las series
mas grandes es de 50 afios.!>!* En nuestra casuistica el promedio
de edad fue de 61 afios, con una relaciéon hombre:mujer de 1.2:1.

La expresion clinica suele derivar de la invasion del tumor a
las estructuras vecinas. El sintoma presente hasta en 70 % de los
casos es la hematuria, debido a la erosion de la cupula vesical,
tal como se documento en nuestros pacientes, seguido de disu-
ria, dolor y otros menos frecuentes como sensacion de peso o
tumor en hipogastrio con salida de exudado a través de la cica-
triz umbilical o exudado mucoide por la orina.>'

Por el origen embrioldgico de tipo entérico del uraco, no es
raro encontrar elevacion de algunos marcadores tumorales como
el antigeno carcinoembrionario y el antigeno carbohidrato 19-9.1416
Otro marcador tumoral en estos pacientes es la alfafetoproteina;

hasta el afio 2000 habian sido reportados dos casos.!®!” Al reali-
zar el analisis documentamos solo un paciente en el que se iden-
tifico antigeno carcinoembrionario elevado en el preoperatorio y
normal en el posoperatorio; se ha sugerido que dicho antigeno es
un marcador util en la vigilancia de estos pacientes.

Es comun que sean solicitados estudios de radiodiagnostico.
La placa simple de abdomen o urografia excretora por lo general
son normales, aunque es posible observar una deformidad no
especifica en el domo vesical y en casos mas avanzados se pue-
de apreciar una desviacion de los ureteros. 8 El ultrasonido pél-
vico comunmente revela una masa solitaria en linea media que
puede ser solida, quistica o mixta, hasta 60 % de los casos tiene
areas hipoecogénicas, que reflejan necrosis o zonas que contie-
nen mucina. La tomografia axial computarizada abdominopél-
vica demuestra reforzamiento de contraste por el tumor,'® con
imagenes heterogéneas y zonas descritas como curvilineas o en
puntilleo en la periferia del tumor, hiperdensas, que traducen
calcificacion a este nivel y altamente sugestivas de adenocarci-
noma de uraco.” La resonancia magnética nuclear es sensible
para delimitar la extension del tumor en cortes transversos y re-
construcciones, observandose imagenes homogéneas e hiperin-
tensas en T2.%!

La actitud inicial ante un carcinoma de uraco no difiere de la
de un carcinoma vesical primario, por lo que una vez solicitados
los primeros estudios de extension, la cistoscopia con toma de
biopsia o reseccion transuretral vesical suele ser la primera me-
dida diagnostico-terapéutica invasiva, con la que con mucha fre-
cuencia se observa un tumor de aspecto sélido localizado en el
domo vesical. >*Henly y colaboradores’ afirman que la confirma-
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c16n histologica de adenocarcinoma en el domo vesical es equi-
valente a carcinoma de uraco hasta no demostrar lo contrario.

Dentro de los diagnosticos diferenciales conocidos de un tu-
mor con estas caracteristicas se encuentran los quistes de uraco,
tumores desmoides, adenocarcinomas primarios de vejiga, ade-
nocarcinomas de colon que invaden por contigiiidad o tumores
del tracto genital femenino.*?° Wheeler, en 1954, describio los
criterios para diferenciar los adenocarcinomas vesicales de ori-
gen uracal de los vesicales primarios:

a) Tumor localizado en la cupula vesical.

b) Ausencia de cistitis quistica y cistitis glandular.

¢) Remanente uracal con tumor o crecimiento del tumor en la
vejiga con extension al espacio de Retzius, a la pared abdo-
minal anterior o a la cicatriz umbilical.

d) Demarcacion bien definida entre el tumor y el urotelio. En
cuanto la etapificacion de los tumores de uraco, se conocen y
han sido publicados tres sistemas:

- Laclasificacion de Sheldon,en la que se define al estadio
I como un tumor en la mucosa del uraco, estadio II como
mvasion confinada al uraco, estadio I1la con extension local
a la vejiga, estadio I1Ib con extension a la pared abdomi-
nal, estadio IIIc con invasion al peritoneo, estadio I11d con
extension a otra viscera diferente a la vejiga, estadio [Va
con invasion a ganglios linfaticos y IVb con metastasis a
distancia.

- La clasificacion de Ontario en la que se establecen cua-
tro estadios: T1 tumor confinado al uraco, T2 tumor confi-
nado a la vejiga, T3 tumor que invade la grasa perivesical
y T4 tumor que invade peritoneo, pared abdominal u otras
estructuras adyacentes.

- La clasificacion de Mayo.?

Si bien es indudable que el tratamiento de eleccion para los
carcinomas de uraco es la cirugia, la discusion y controversia
giran en torno a la extension de la misma: cistectomia radical en
bloque y derivacion urinaria o cistectomia parcial con extension
amplia en bloque que incluye domo vesical, ligamento del uraco,
fascia posterior del recto y cicatriz umbilical.'* Se ha recomenda-
do llevar la linfadenectomia pélvica desde los ganglios hipogés-
tricos y obturatrices hasta la region de los iliacos comunes.3

Algunos autores han recomendado la cistectomia radical con
derivacion urinaria como tratamiento de eleccion para los pa-
cientes con enfermedad diseminada o con etapa clinica superior
a [1la de Sheldon, reportando buen control local y sobrevida mayor
a cinco afios.>* Avalando esta conducta procedimos a cistecto-
mia radical con neovejiga ortotopica de Studer en cuatro casos,
tres de los cuales etapificados clinicamente como Sheldon IT1b y
otro como Sheldon IVa.

Pode y colaboradores® afirman que no hay datos que susten-
ten que la cistectomia radical con derivacion urinaria es superior
a la cistectomia parcial. Por su parte, Brion y colaboradores?
indican que para un procedimiento seguro de cistectomia parcial

y garantizar margenes quirirgicos negativos son indispensables
un margen de 2 cm, estudio transoperatorio y cortes por congela-
cién. En nuestro grupo tratamos de considerar la preservacion
vesical, sin embargo, ante la mas minima sospecha de no lograr
un control de la enfermedad con la cirugia conservadora opta-
mos por el tratamiento radical, ofreciendo siempre la oportuni-
dad de una vejiga ortotopica que brinde al paciente una dinami-
ca miccional proxima a la fisiologica.

El abordaje laparoscopico ha sido descrito con éxito como
parte del tratamiento de estos pacientes.”

Herr y colaboradores,® en la revisién mas grande publicada
de adenocarcinomas de uraco (402 casos), registraron una so-
brevida global de 56 %; concluyeron que la cistectomia parcial
en bloque permite la curacion de 70 % de los pacientes con car-
cinoma de uraco clinicamente localizado y de mas de 80 % de
los pacientes con tumor confinado al espécimen quirtirgico, in-
cluyendo aquellos con ganglios linfaticos positivos. En nuestro
estudio, la sobrevida a cinco afios fue de 60 %, observandose
buen pronostico para los pacientes con enfermedad organoconfi-
nada asociada a procedimiento quirtirgico adecuado.

Se ha reconocido que la probabilidad de encontrar ganglios
positivos en la linfadenectomia durante un procedimiento qui-
rargico adecuado es de 10 a 20 %31

Los factores de mal prondstico que impactan en la sobrevida
y que han sido en forma independiente significativos son la pre-
sencia de margenes quiriirgicos positivos, etapa clinica mayor
de I1la de Sheldon, ganglios positivos y un grado alto de desdi-
ferenciacion.>!*!* Nuestros reportes de patologia documentaron
etapa IIla de Sheldon en cuatro pacientes, los cuales se encuen-
tran vivos y en vigilancia. Unicamente en uno se encontraron
dos factores de mal pronostico (ganglios positivos y etapa de
Sheldon superior a I1la), por lo que fue etapificado como [Va de
Sheldon, evolucionando con un periodo libre de enfermedad por
cinco meses para presentar después recurrencia hepatica de la
enfermedad sin posibilidad de recibir quimioterapia por falla
renal y hepatica, progresando con actividad tumoral en sistema
nervioso central a los 13 meses de seguimiento, motivo por el
que fallecio.

La recurrencia local y las metastasis a distancia se han observa-
do en los primeros 24 meses posteriores a la cirugia*!* y en or-
den de frecuencia involucran hueso, médula espinal, pulmoén, hi-
gado, carcinomatosis, ganglios regionales y cerebro.* Otros auto-
res han registrado metastasis aisladas a ovario® y hueso maxilar.?’

Aunque no hay un régimen establecido de quimioterapia para
carcinoma de uraco, ante recurrencias o metastasis se ha obser-
vado respuesta parcial o total a esquemas basados en cisplati-
n0.2¢ En un estudio de M. D. Anderson Cancer Center,'* de la
Universidad de Texas, llevado a cabo en 2003, se informo la
casuistica mas grande de pacientes tratados con quimioterapia;
la mayoria de las respuestas obtenidas con este tipo de trata-
miento adyuvante las obtuvieron con S-fluorouracilo y cisplati-
no, con una respuesta objetiva de 33 %. Se llego a la conclusion
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de que los esquemas basados en el tratamiento de adenocarcino-
ma de colon son mejores para carcinoma de uraco que los esque-
mas tradicionales para cancer de urotelio.

Conclusiones

Los adenocarcinomas de uraco son neoplasias raras que consti-
tuyen menos de 1 % de los tumores vesicales.

La mejor opcién de tratamiento es la cirugia, por lo que el
control local mediante cistectomia parcial con reseccion en blo-
que del uraco o cistectomia radical con derivacion urinaria orto-
topica constituyen dos opciones viables de tratamiento, por lo
que la seleccidon de una u otra opcion de acuerdo a la evidencia
médica mundial debe ser bien valorada de acuerdo con la etapa
clinica sospechada, los factores de mal pronostico y la experien-
cia del cirujano. La postura quirirgica en nuestro centro hospita-
lario propone cirugia radical con derivacidn urinaria ortotdpica
y linfadenectomia extensa ante la menor sospecha de enferme-
dad localmente avanzada. Hay poca evidencia médica en rela-
ci6n a la quimioterapia como tratamiento adyuvante, sin embar-
go, hay casos que justifican su aplicacién con base en el periodo
libre de enfermedad y sobrevida que se puede obtener.
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