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RESUMEN

“ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE URACO”
OBJETIVO: El adenocarcinoma de uraco es un tumor extremadamente raro, con una incidencia de

1/5.000.000 de habitantes, lo que representa menos del 0,001 de todos los tumores de vejiga.
CASO CLÍNICO: Varón de 51 años con historia de dolor suprapúbico y hematuria. La exploración

física y la urografía intravenosa eran normales. La cistoscopia demostraba un área edematosa en la
cúpula de la vejiga. La biopsia transuretral confirmó un adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do, con anticuerpos positivos CK7 y CK20. El antígeno carcinoembrionario era de 6,6. Se practicó cis-
tectomía parcial extensa, seguida de quimioterapia y radioterapia.

CONCLUSIONES: El tratamiento del adenocarcinoma de uraco con una combinación de cistecto-
mía parcial extensa, quimioterapia y radioterapia es eficaz.

PALABRAS CLAVE: Uraco. Carcinoma. Tumores de vejiga.

ABSTRACT

“MUCINOUS ADENOCARCINOMA OF THE URACHUS”
OBJETIVE: The Adenocarcinoma of the Urachus is very rare tumor, with an incidence of

1/5.000.000 inhabitants, represents less than 0.001 of all types of bladder cancer.
CASE REPORT: A 51 year old man with a chronic history of suprapubic pain and hematuria.

Physical examination and excretory urography were normal. The cistoscopy demostrated a oedema-
tosa area in cupola of bladder wall. The transuretral biopsy was moderately differentiated adenocar-
cinoma, with positive antibody to CK7 and CK20. the carcinoembryonic antigen was 6.6 ng/ml.
Extended partial cystectomy was done, followed for chemotherapy and radiotherapy.

CONCLUSIONS: The treatment of adenocarcinoma of the urachus with a combination of extended
partial cystectomy, chemotherapy and radiation, is a efective treatment.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

El uraco es el remanente embriológico del alan-
toides obliterado. Es una estructura fibrosa

extraperitoneal que discurre por la línea media,
desde la cúpula vesical y el ombligo, entre la lámi-
na posterior de la vaina de los rectos por delante
y la pared del peritoneo por detrás.

La mayoría de los carcinomas de uraco son
adenocarcinomas1. Son tumores muy poco fre-

cuentes, con una incidencia de 1 caso anual por
cada 5.000.000 de habitantes, lo que representa
el 0,001 de todos los cánceres de vejiga 2-4. La inci-
dencia es más alta en los varones que en las muje-
res, con una relación de 4/15,6.

Las manifestaciones clínicas del carcinoma de
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 vesical7,8. Otros síntomas como la disu-
ria, dolor en hipogastrio o moco en la orina, son
menos frecuentes8,9.

La actitud inicial ante un posible tumor de
uraco es idéntica a la que se manifiesta para diag-
nosticar el resto de los tumores de vejiga. La cis-
toscopia y la resección transuretral son dos técni-
cas esenciales, tanto para determinar la situación
del tumor en la vejiga como para hacer el diag-
nóstico histopatológico.

La cirugía constituye la mejor opción de trata-
miento. La mayoría de los autores son partidarios
de una cistectomía parcial extensa que incluya, el
ombligo, el uraco con el peritoneo y la lámina pos-
terior de la vaina de los rectos situada entre los
ligamentos umbilicales, la cúpula de vejiga y los
ganglios pélvicos (linfadenectomía pélvica bilate-
ral)9,10.

En la literatura española sólo existen 14 casos
publicados de adenocarcinoma de uraco, lo que da
una idea de la escasa incidencia de esta patolo-
gía11-20.

El objetivo de esta publicación es aportar un
nuevo caso a la literatura.

CASO CLÍNICO

El paciente era un varón de 51 años de edad
que consultaba por dolor crónico suprapúbico y
hematuria.

La exploración física era normal. Al tacto rec-
tal, la próstata estaba bien delimitada y era de con-
sistencia normal.

El hemograma y la bioquímica de sangre eran
normales. La determinación de PSA estaba en
1,58 ng/ml.

La urografía intravenosa ponía de manifiesto
unos riñones de tamaño normal, con captación y
eliminación de contraste de forma simétrica. El
citograma de eliminación era de características
normales.

En la exploración cistoscópica se observaba un
área edematosa localizada en cúpula vesical. El
aspecto macroscópico del resto de la mucosa vesi-
cal era de características normales.

La Tomografía Axial Computarizada eviden-
ciaba una tumoración sólida que invadía la
cúpula vesical y la pared abdominal anterior
(Fig. 1).

Se practicó biopsia por Resección Transuretral
de la zona de la mucosa alterada en la cistoscopia,
con el resultado histopatológico de adenocarcino-
ma moderadamente diferenciado.

El Antígeno Carcinoembrionario era de 6,6
ng/ml (normal 0-5).

Con el diagnóstico de adenocarcinoma de
uraco se practicó cistectomía parcial extensa, que
incluía el ombligo, el uraco, la inserción en el pubis
de los músculos rectos del abdomen, la cara pos-
terior del pubis, el peritoneo entre los ligamentos
umbilicales y la lámina posterior de la vaina de los
rectos. También se practicó linfadenectomía pél-
vica bilateral.

Macroscópicamente la pieza de cistectomía
parcial incluye partes blandas que se extienden
hacia el ombligo. Desde la superficie mucosa se
reconoce una tumoración ulcerada, de 4,5 x 4
cm, que al corte corresponde con un tejido blan-
quecino firme, con extensión masiva a tejidos
perivesicales, donde se localiza la mayor parte de
tejido tumoral, extendiéndose de forma radial por
los tejidos que se dirigen a piel umbilical. El teji-
do produce la retracción de la superficie perito-
neal incluida en la pieza. Por separado, también
se recibe la inserción de recto anterior derecho de
3,5 x 1 x 0,7 cm, la inserción de recto anterior
izquierdo de 3 x 1 x 1, hueso de pubis de 3 x 2 x
1 cm, y ganglios pélvicos derechos e izquierdos
(Fig. 2).
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FIGURA 1. Cortes axiales de TAC con contraste intraveno-

so, a nivel de pelvis. Observamos una masa hipercaptan-

te, de bordes mal definidos, que se extiende desde la cara

anterior vesical a músculos rectos de la pared abdominal

anterior.



Microscópicamente, la pieza de cistectomía
parcial aparece infiltrada por adenocarcinoma
moderadamente diferenciado, con patrón de tipo
intestinal, que afecta a la grasa perivesical, al
peritoneo y a los tejidos del segmento de la pieza
que se dirigen hacia la piel del ombligo. Estos
tejidos corresponden a tractos de tejido fibroso
denso, tejido adiposo, troncos nerviosos con
afectación perineural, sin que se puedan identi-
ficar estructuras residuales de uraco normal a
ese nivel. El perfil inmunohistoquímico de que-
ratinas que muestra es de CK7 y CK20 positivas.
Con respecto al urotelio adyacente al tumor, no
se reconoce cistitis glandular en la mucosa vesi-
cal que rodea la zona tumoral ulcerada, ni meta-
plasia intestinal, ni focos de displasia/carcino-

ma “in situ” o neoplasia de células transiciona-
les y los márgenes laterales de la pared vesical
aparecen respetados por el tumor. Las insercio-
nes de los músculos rectos presentan infiltración
focal por adenocarcinoma. En el hueso del pubis
y en los ganglios pélvicos aislados, no evidencia
infiltración neoplásica.

El diagnóstico anatomopatológico fue de ade-
nocarcinoma de uraco Estadio III-C, que infiltra la
inserción de los músculos rectos en el pubis y el
peritoneo (Fig. 3).

Se completó tratamiento, con 3 ciclos de poli-
quimioterapia, cisplatino y gencitavina, y radiote-
rapia externa con acelerador lineal, después de los
3 ciclos de quimioterapia, con respuesta comple-
ta a los 6 meses de seguimiento.

A. OJEA CALVO, A. NÚÑEZ LÓPEZ, F. DOMÍNGUEZ FREIRE, Y COLS.

144

FIGURA 2. A) Vista axial de la pieza de cistectomía parcial, en la que se reconoce la cavidad vesical a nivel de la cúpula,

con el detrusor y la mucosa de aspecto macroscópico normal a ese nivel. B) Corte longitudinal de la pieza de cistectomía

parcial que incluye, cúpula vesical, tumor, peritoneo, vaina de los rectos, restos uracales y ombligo. El tumor se sitúa en

la cúpula vesical, con una zona central que ulcera la mucosa, con extensión masiva a tejidos perivesicales y extensión

radial por los tejidos que se dirigen a piel umbilical.



COMENTARIOS

Los adenocarcinomas de uraco son tumores
poco frecuentes, representando entre el 20% y el
39% de todos los adenocarcinomas de vejiga1,21.
Los criterios que se siguen para diferenciar los
adenocarcinomas vesicales de origen uracal de los
adenocarcinomas vesicales propiamente dichos
son los que describió Wheeler JD en 195422: a)
tumor localizado en cúpula de vejiga; b) ausencia
de cistitis quística y cistitis glandular; c) presen-
cia de remanente uracal con tumor o crecimiento
del tumor en la vejiga con extensión al espacio de
Retzius, a la pared abdominal anterior o al ombli-
go; d) demarcación bien definida entre el tumor y
el urotelio. Tanto el adenocarcinoma vesical de ori-
gen uracal como el adenocarcinoma vesical de ori-
gen vesical producen tinción para el antígeno car-
cinoembrionario1.

Teniendo en cuenta la arquitectura, disposi-
ción y contenido en mucina de las células de los
adenocarcinomas de uraco, se subdividen desde
el punto de vista histopatológico en adenocarci-
nomas tubulares, papilares, mucinosos o coloides
y adenocarcinomas en células de anillo de sello.
Las características histopatológicas del tumor son
las variables que mejor predicen la supervivencia.
En este sentido, los tumores en los que predomi-
na la mucina tienen mejor pronóstico que los
tumores papilares, tubulares o en anillo de sello1.

El diagnóstico diferencial de adenocarcinoma
de uraco con el adenocarcinoma de colon, en aque-
llos casos en los que exista duda, puede hacerse

con técnicas inmunohistoquímicas. Un perfil
inmunohistoquímico de CK7 positiva y CK20 posi-
tiva, apunta a un origen transicional y urológico,
frente a un posible origen colónico, que suele pre-
sentar patrón de CK7 negativo20.

El tumor tiene tendencia a la invasión local y
no suele dar síntomas clínicos hasta que erosiona
y entra en la vejiga. Se extiende por el espacio de
Retzius, la pared abdominal anterior y el perito-
neo. Antes de que se dispusiera de la Tomografía
Axial Computarizada y de la Resonancia Nuclear
Magnética, las técnicas radiológicas convenciona-
les proporcionaban información muy limitada
para el diagnóstico. Las radiografías simples sue-
len ser normales y la urografía intravenosa rara
vez presenta un defecto de repleción en la cúpula
vesical en estadios precoces. La Tomografía Axial
Computarizada y la Resonancia Nuclear Magné-
tica son las pruebas radiológicas más específicas
para hacer el diagnóstico y estadiar y el estadiaje
de este tipo de tumores. En la mayoría de los ade-
nocarcinomas de uraco aparecen áreas de baja
atenuación características, que reflejan el alto
contenido de mucina de sus células.

Sheldon en 19841 propuso el siguiente sistema
para clasificar y estadiar a los adenocarcinomas
de uraco:

1. Estadio I. Tumor localizado en la mucosa
uracal.

2. Estadio II. Tumor que invade la submucosa
o la capa muscular del uraco, pero que se
encuentra confinado en el uraco.

3. Estadio III. Tumor que se extiende fuera del
uraco, III-A a la vejiga, III-B a la pared abdo-
minal, III-C al peritoneo y III-D a alguna vís-
cera diferente.

4. Estadio IV. Tumor con metástasis, IV-A afec-
tación de los ganglios linfáticos regionales y
VI-B metástasis a distancia.

El pronóstico no es bueno, en la mayoría de los
casos se diagnostican con enfermedad en estadio
III. Se estima que la supervivencia global a 5 años
con cualquier tipo de tratamiento quirúrgico asig-
nado, cistectomía radical o cistectomía parcial
extensa, está entre el 43 y el 50%. La radioterapia
no ha conseguido mejorar la supervivencia, ya que
la mayoría son radiorresistentes. La poliquimiote-
rapia adyuvante a la cirugía, tampoco ha mejora-
do los resultados. Los regímenes de quimioterapia
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FIGURA 3. Adenocarcinoma infiltrante con rasgos de tipo

intestinal (H/E, 10X).



más usados han sido los que hay de referencia para
el cáncer de células transicionales de vejiga, el FAM,
5-fluorouracilo, Doxorrubicina y Mitomicina C, el
CISCA, Cisplatino, Ciclofosfamida y Doxorrubicina,
el FAM modificado, que sustituye la Adriamicina por
la Mitoxantrona y el M-VAC, Metotrexate, Vinblas-
tina, Adriamicina y Cisplatino. Últimamente se han
comunicado buenos resultados, en adenocarcino-
mas metastáticos de uraco, asociando cirugía,
radioterapia y poliquimioterapia, con periodos
libres de enfermedad de hasta 10 años9,21-26.

El caso que aportamos es un ejemplo de adeno-
carcinoma vesical, con perfil inmunohistoquímico
de carcinoma de origen transicional-urológico que
cumple los criterios de Wheeler JD22 para ser inclui-
do en los adenocarcinomas de vejiga que se originan
en el uraco. El tratamiento multimodal, con cistec-
tomía parcial, quimioterapia y radioterapia, fue efi-
caz, a falta de un seguimiento a largo plazo.
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