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INTRODUCCION

El adenocarcinoma representa el tercer subtipo histoldgico en frecuencia dentro de los tumores de vejiga y solo un
tercio se asocia al uraco'?,

Esta es una patologia poco frecuente, con un prondstico ominoso. Su sintomatologia inicial es escasa y su
diagnéstico por lo general es tardio’.

El objetivo de este reporte es describir un caso tratado en el Servicio de Urologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires, su forma de presentacidn, asi como el tratamiento efectuado y realizar una revisién bibliogréfica de
esta patologia.

CASO CLINICO

Se presenta un paciente masculino de 64 afios de edad sin factores de riesgo conocidos para patologia vesical, que
por sintomas urinarios inespecificos se realiza una ecografia abdominal donde se evidencié una imagen endoluminal
de 33 mm de didmetro en relacién con la ctpula vesical (Figura 1).

Figura 1. Ecografia vesical: se evidencia una lesion de
aspecto polipoideo a nivel de la clpula vesical.
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En febrero del 2010 se realizé una cistoscopia
P
que evidenciaba una lesién de aspecto sélido a nivel
de la cupula vesical y, posteriormente, bajo anestesia
general se llevé a cabo una reseccién transuretral de
la lesién informandose en la anatomia patoldgica
Adenocarcinoma infiltrante de tipo intestinal.

En la tomografia axial computada de térax,
abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso,
encontramos un engrosamiento de las paredes de la
cipula de la vejiga que involucraba a nivel de la linea
media al uraco (Figura 2). Tanto en la tomografia de
tdrax, como en el centellograma 6seo corporal total, no
se evidencié enfermedad a distancia.

Figura 2. Tomografia computada: Se evidencia un engrosamiento de la
pared vesical a nivel del domo vesical.

En marzo del 2010 se intervino quirdrgicamente
al paciente, practicindose una cistoprostatectomia
radical a cielo abierto con onfalectomia en bloque y
linfadenectomia ilio-obturatriz bilateral ampliada. Se
conformé una derivacién urinaria heterotdpica tipo
Bricker.

El paciente evolucioné favorablemente en el
postoperatorio, otorgindose el alta hospitalaria al
séptimo dia.

La anatomia patoldgica confirmé el hallazgo de
Adenocarcinoma infiltrante de uraco de tipo intestinal
de alto grado con compromiso de la ciipula vesical y
pared posterior de la vejiga (Figura 3), encontrdndose
los mérgenes quirtargicos libres de enfermedad y
existiendo compromiso tumoral de un ganglio iliaco

externo derecho (p T3N1).

Figura 3. Macroscopia de la pieza de reseccion quirdrgica: se observa a
nivel de la clipula vesical una lesion Glcero infiltrante de superficie irre-
gular hemorragica que mide 2,5 x 2 cm. Al corte infiltra la pared muscular
y el tejido adiposo perivesical en relacion al uraco.
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En el postoperatorio comenzé tratamiento
quimioterdpico adyuvante con un triple esquema
compuesto por leucovarina, oxiplatino y fluorouracilo,
el cual contintia recibiendo a la fecha.

DISCUSION

El adenocarcinoma de uraco representa menos del 1%
de los cinceres de la vejiga. Predomina en varones con
respecto a las mujeres y su mayor prevalencia es entre
la quinta y séptima década de vida *.

Histolégicamente, el adenocarcinomas secretor de
mucina es la variante mds prevalente, siendo ésta la que
tienen mejor prondstico en comparaciéon con el resto

de los subtipos histoldgicos*®.

El diagnéstico precoz de esta patologia es raro
debido a la ausencia de sintomas en los estadios
iniciales, y estos suelen aparecer en estadios avanzados.
La hematuria es el sintoma mas frecuente*®,

La cistoscopia es el principal método diagnéstico.
El hallazgo de una lesién polipoidea o ulcerada en la
ctipula o en la cara anterior de la vejiga debe hacernos
sospechar en un tumor de uraco®. Ademds este
procedimiento nos permite obtener una biopsia de la
lesion vesical.

La tomografia abdominopelviana y la resonancia
nuclear magnética (RNM) son fundamentales para
realizar la estadificacion local a la hora de planificar
el tratamiento quirdrgico, asi como para realizar
diagnéstico diferencial con patologia del aparato
genital femenino o gastrointestinal®®

En los tumores de uraco se enfatiza la importancia
de la localizacién del tumor en cara anterior o el domo
vesical y la evidencia de restos de uraco como el criterio
principal para arribar al diagnéstico®.

Eldiagnéstico diferencial con el adenocarcinoma de
colon puede hacerse con técnicasinmunohistoquimicas.
Los tumores de origen transicional son CK7 y CK20
positivos y los de origen colénico suelen ser CK7
negativo’.

Se han propuesto diferentes sistemas para
estadificar el tumor de uraco siendo el mis utilizado
el descripto por Sheldon en 1984, En una revisién
de 49 casos de la Clinica Mayo publicada en el 2007
implementaron el sistema de estadificacién tumoral
TNM (Tabla 1) y probaron que la localizacién
anatémica del tumor puede se extrapolada al
prondstico luego de la reseccién quirtrgica®.



Tis

T1 Tumor que sobrepasa la membrana basal.

M Diseminacion a distancia y carcinomatosis peritoneal.

Tabla 1. TNM staging system’.

El tratamiento indicado de los tumores de uraco
es la cistectomia parcial o radical con la reseccidn
en bloque del uraco, desde la vejiga hasta el ombligo
incluyendo pared abdominal, asi como la realizacién
de una linfadenectomia pélvica bilateral'"'2,

El prondstico de estos tumores es pobre. La tasa de
sobrevida a los 5 afios publicada en diferentes series es

cercana al 50% (Tabla 2).

Referencia Ne° Pacientes Muertes (%) Mediana (afios de
seguimiento)
Sheldomycols. 5 3(60) 5
Johnsonycols14 .................. 7(50)6 ............................
Grlgnonycols ..... Sy 7(50)6 ...........................
T '1‘0”('8‘5")“““””‘8 ............................
Henlyycols ........ 34 .................. 14(43)5 ...........................
Asanoycols15 .................. 9(60)7 ...........................
Santucclycols17 .................. 15(80)6 ............................
Dandekaryco|s.21 ................... 9(46)5 ...........................
Shouycols12 .................. 4(33)5 ...........................
S o 16(46)5 ............................
y cols.
............................................... 34(48)5
............................................... 20(61)6
29 (49) 5
............................................... 35(70)5
............................................... 221(55)

Tahla 2. Sobrevida libre de tumor después de la cirugia de cancer de
uraco*.

Se han descripto varios factores prondsticos
relacionados con la sobrevida*'5; Ashley y cols.”
describieron en su serie que los factores prondsticos
mds relevante fueron el grado tumoral y los mirgenes

quirtrgicos libres, mientras que Molina y cols.*
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mostraron que TNM es un buen predictor de
sobrevida y que la sobrevida disminuye marcadamente
en pacientes con enfermedad avanzada (Tabla 3).

Estadio Tiempo de sobrevida (afios)
Estadio | >10
Estad|o||75 .............................................
Estad |o | | | ................................ 1 2 ...........................................
Estad|o|v<1 .............................................

Tabla 3. Prondstico de acuerdo al estadio tumoral.

Estos tumores son considerados radiorresistentes y
se ha observado que la quimioterapia no aumentaria
significativamente la sobrevida en la enfermedad
metastisica. No obstante, Arlene y cols. en su serie
evidenciaron que la principal respuesta evidenciada
con quimioterapia fue observada en pacientes que
recibieron combinacién de cisplatino y 5-fluorouracilo.
Sin embargo, estos resultados no son concluyentes y
se necesitan estudios mejor disefiados para corroborar

esta observacién*16,

El adenocarcinoma de uraco es una enfermedad de
presentacién poco frecuente. La reseccién completa en
bloque y margenes quirtrgicos libres de tumor afecta
la sobrevida.

La enfermedad metastdsica de ganglionar y a
distancia son de mal prondstico y la radioterapia,
asi como la
significativamente la sobrevida en la enfermedad
avanzada.

quimioterapia, no aumentaria
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