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RESUMEN

Introduccién: El cordoma sacrococcigeo representa mas del 50 por ciento de los cordomas. La reseccion total en bloque
combinada con radioterapia en altas dosis ha mostrado prolongar la recurrencia.

Caso clinico: Se presenta un paciente masculino de 58 afios operado de cordoma sacrococcigeo mediante reseccion total
en blogue por via posterior. Los estudios de imagen postoperatorios confirmaron la remocién total. Como complicaciones
posquirdrgicas mediatas el paciente presenté una fistula de liquido cefalorraquideo y una infeccién local que remitieron con
drenaje espinal y antibioticoterapia. Ademas, presenté trastornos transitorios del control del esfinter vesical que
desaparecieron a los 6 meses. Posteriormente recibié radioterapia con cobalto. Se ha mantenido asintomatico y sin
evidencia de recidiva en los estudios de imagenes por resonancia magnética.

Conclusiones: Las mejores opciones de tratamiento se obtienen con un enfoque multidisciplinario, en centros
especializados y con avanzadas técnicas neuroquirtrgicas asociada a la radioterapia.

Palabras clave. Cordoma sacrococcigeo. Neoplasias Pélvicas. Neurocirugia. Notocorda. Radioterapia. Resonancia

magnética.

INTRODUCCION

El cordoma constituye el tumor primario maligno
mas frecuente del raquis si se excluyen las
neoplasias linfoproliferativas (1). Se origina de
remanentes de la notocorda y su localizacion mas
frecuente se encuentra en la regién sacrococcigea
(50-66 %). Aunque puede encontrarse en todas las
edades es mas frecuente en pacientes mayores de
40 afios y de sexo masculino (2:1) (2). Su incidencia
anual estimada es de 5 casos por cada millén de
habitantes (3).

El tratamiento estandar consiste en una amplia
reseccién quirdrgica debido a su alta radio y
guimiorresistencia y a que la reseccion total se
asocia a mayor progresion libre de enfermedad (3-
6). No obstante, la reseccién quirlrgica agresiva
produce con frecuencia una morbilidad significativa
gue incluye trastornos de esfinteres y de la esfera
sexual, y déficit motor o sensitivo en los miembros
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inferiores (1,7).

La radioterapia en altas dosis luego de una
reseccion total o subtotal ha mostrado prolongar la
recurrencia. Se requiere de la aplicacion de
radiaciones elevadas debido a su relativa
radiorresistencia (1). Presenta una tasa de
recurrencia del 100 % la cirugia (3) y la frecuencia
de supervivencia a los 10 afios es del 46 % (1).

CASO CLINICO

Paciente masculino, blanco, de 58 afios de edad,
fumador inveterado, con antecedentes de
urolitiasis. Es consultado por presentar desde hacia
4 meses un dolor sacro coccigeo de comienzo
insidioso, mas frecuente durante las noches, sin
irradiacién, acompafiado de incontinencia urinaria y
debilidad muscular en los miembros inferiores. En
los 20 dias previos a la consulta se le intensifico el
dolor con irradiacion rectal asociado a aumento de
volumen en la regién sacra izquierda.

Al examen fisico se confirm6 el aumento de
volumen en region sacra izquierda de consistencia
dura y dolorosa a la palpacién. No se detectaron
alteraciones neurolégicas. El tacto rectal fue
negativo.
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Figura 1. Imagen de resonancia magnética (corte sagital y axial) donde se observa lesién tumoral (cordoma), que invade el
sacro en su porcion inferior (S3-S5), con crecimiento predominante hacia la derechay desplazamiento de la fascia presacray

el recto.

En la tomografia computarizada helicoidal de 64
cortes pelviana se observo una lesion con densidad
entre 35 y 46 UH, redondeada, que erosionaba los
cuerpos vertebrales de las vértebras sacras S3 y
S4 con extensién anterior y desplazamiento del
recto. No se observé infiltracion de la fascia
presacra.

En las imagenes de resonancia magnética (IRM)
pelviana (Figura 1) se observéd una lesién
isointensa en todas las secuencias a nivel de las
vértebras sacras S3 a S5 (compartimiento sacro
inferior) de paredes bien delimitadas, con
destruccion ésea, que no contactaba con el recto y
con areas de ausencia de sefal correspondientes a
los vasos sanguineos. La lesién se extendia hasta
la region recto sigmoidea comprimiendo la grasa a
este nivel. El espacio presacro era de 2 cm.

La rectoscopia informé un engrosamiento a 5 cm
del borde anal. El ultrasonido abdominal y los
estudios radiolégicos simples de la columna
lumbosacra fueron negativos.

Se realizé una biopsia esquelética de la regién
presacra guiada por imagen. El estudio
histopatolégico inform6 un cordoma con infiltracién
del tejido 6seo y el musculo esquelético con areas
de necrosis y hemorragias.

Posteriormente se realizé una reseccién quirdrgica
total, en mono blogque por via posterior transsacra
de Kraske, mediante una incisién en linea media
con escision del trayecto de la biopsia. Se realiz
sacrocociguectomia parcial, con el limite superior a
nivel de S2. La lesién contactaba al fondo del saco
dural, del cual fue disecada cuidadosamente. La
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Figura 2. Fotografias transoperatorias. A. Diseccion de
planos cutaneos-musculares, con margenes que
incluyen incisién quirdrgica anterior de la biopsia
(flecha). B. Imagen que muestra la cara anterior de la
lesién, posterior a la disecciéon anterior presacra y
rotacion superior de la lesién. C. Flecha que sefiala el
recto, cubierto con la fascia presacra, posterior a la
remocién de lalesién y sacro inferior en monobloque.

diseccion roma transcoccigea anterior permitio
separar la lesion del recto e invertir el blogque sacro
inferior—lesién  (Figura 2). Se realiz6 una
reconstruccion con malla y cierre por planos. No fue
necesaria la utilizacién de colgajos.

En la tomografia computarizada y en la IRM
postoperatorias se confirmé la remocién total de
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Figura 3. Imagenes de control postoperatorias. A y B. Imagenes de resonancia magnética (T1-T2) donde se observa la
remocién total de la lesion tumoral. Con la flecha se sefiala el fondo de saco dural, que constituy6 el margen superior de
remocion. C. Imagen de tomografia en 3D donde se visualizan los limites de remocién ¢sea del sacro.

lesién con los limites 6seos de la misma a nivel del
margen inferior de S2 (Figura 3). El paciente
recibié radioterapia con cobalto. No se aplico
radioterapia conformada por negativa familiar.

Como complicaciones posquirdrgicas mediatas el
paciente present6 una fistula de liquido
cefalorraquideo y una infeccion local que remitieron
con drenaje espinal y antibioticoterapia. Presento
trastornos transitorios del control del esfinter vesical
gue desaparecieron a los 6 meses. Luego se ha
mantenido asintomético y con un examen
neurolégico negativo.

DISCUSION

El promedio de edad de presentacibn en un
paciente con cordoma sacro es de 60 afios (8). Esto
se encontré en correspondencia con el paciente
gue se presenta (58 afios).

Los sintomas de presentacién que se han descrito
incluyen: dolor local (57 %), constipacion (22 %),
ciatalgia (17 %), retencién urinaria (12 %), debilidad
en las piernas (9%), incontinencia urinaria (8 %),
incontinencia fecal (7 %), trastornos sensitivos (7
%), dificultad para defecar (4 %) y hemorragia rectal
(1 %) (2). El paciente presenté dolor local, aumento
de volumen a nivel lumbosacro, incontinencia
urinaria y debilidad en ambos miembros inferiores,
motivos por los cuales acudié a consulta y que
coinciden con lo anteriormente planteado. En una
serie de 44 pacientes el dolor local durante las
noches constituy6é el principal motivo de consulta
(9), resultado que concuerda con el caso clinico.

La latencia en el diagnéstico se sitla entre 6 meses
y 3 afios (10). Llama la atencion que el paciente
presenté una historia breve de sintomas antes del
diagnéstico (4 meses). Esto podria estar en relacion
con una alta sospecha diagnostica de la
enfermedad en un paciente de edad avanzada con
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dolor sacro coccigeo nocturno y un aumento de
volumen localizado.

El diagndstico presuntivo del cordoma se realiza
por estudios de imagenes. La radiografia de
columna lumbosacra permite visualizar la
destruccion o desplazamiento de la vértebra (2).
Resulté llamativa la ausencia de estos signos en el
paciente en cuestion. La TC muestra calcificaciones
y destruccion oOsea, (2) de los cuales el paciente
presentd solo la ultima. La IRM constituye la
modalidad mas utilizada en la actualidad y permite
identificar el cordoma como iso o hipointenso en la
secuencia T1 y moderadamente hiperintenso en la
secuencia T2 (2). El paciente presentd lesiones
isointensas en todas las secuencias.

Los cordomas sacros se presentan en el espacio
presacro, entre el recto y el saco (retrorectal) (11).
Pero, se han reportado casos inusuales con
crecimiento entre el sacro y la piel, incluso sin
invasion 6sea (2,12). EI cordoma del paciente que se
presenta ocupaba el espacio presacro pero su
mayor componente se encontraba infiltrando las
tres dltimas vértebras sacras, hallazgos que se
corresponden con lo anteriormente planteado.

Existen controversias sobre la indicacién o no de la
biopsia preoperatoria en el caso de tumores
resecables. Algunos autores consideran que no
debe realizarse biopsia a los tumores sacros
porque hay riesgo de ocasionar una infeccion
(especialmente si se realiza por via transrectal),
ademas, el periostio del sacro y la fascia presacra
actlan como una barrera en contra de la extension
tumoral (2,10). Yoshiaki et al plantean que en caso
de realizarse debe ser en una zona que luego va a
ser resecada (8). En el caso presentado se realiz6
biopsia quirdrgica sin complicaciones que permitio
enfocar los esfuerzos terapéuticos y realizar la
planificacion quirdrgica en base al diagndstico
histopatolégico. Cabe resaltar que usualmente se

163



L. Dinza Zamora et al

trata de pacientes de edad avanzada en los cuales
se requiere un diagnostico de certeza dado el
elevado riesgo quirdrgico. Otros autores han
realizado la puncion guiada por tomografia con
buenos resultados (10,13).

La remocion quirdrgica puede ser funcional (parcial,
intracapsular) o en monobloque, en dependencia
del tamafo y extension de la lesién, asi como del
grado de infiltracion de los oOrganos vecinos.
Constituye esta Ultima el tratamiento de eleccion ya
gue se asocia a mayor supervivencia y control local
(10). Para ello se realizan abordajes posteriores,
anteriores o] combinados posterior y
abdominoperineal con la participacion de un grupo
multidisciplinario (10). En este caso se realizé un
abordaje posterior via transsacra de Kraske con
buenos resultados (remocion total en monobloque
sin morbilidad a largo plazo).

Es cierto que el abordaje por via anterior tanto por
método abierto como video endoscépico asistido
ofrece un mejor control de los vasos iliacos internos
y posibilita el poder realizar una colostomia
temporal (de proteccion frente a una hipotética
necesidad de exéresis rectal, por el riesgo de
incontinencia por exéresis de las primeras raices
sacras, o por la separacion del recto del espacio
presacro). Su limitacién es que dificulta por si solo
la reseccion en bloque mediante sacrectomia a
diferencia del abordaje posterior que facilita la
misma. Los abordajes combinados se recomiendan
en casos de cordomas gigantes (8).

La reconstruccion del suelo pélvico es a menudo
laboriosa, pero necesaria para evitar la herniacion
de las asas intestinales. Con este fin se utilizan
mallas de politetrafluoretileno expandido,
polipropileno o poligluconato. También se efectia el
cierre de la herida quirdrgica mediante la
movilizaciéon bilateral de los musculos gluteos o
colgajos cutaneos de traslacion, o bien para
pérdidas de sustancias mayores con un colgajo
miocutaneo del recto anterior del abdomen. En
ocasiones, se requiere un segundo tiempo de
reconstruccién plastica para rellenar la cavidad
pélvica rigida con un colgajo musculocutaneo
microvascularizado (10). En el paciente se utilizd
una malla y no fue necesaria la utilizacién de
colgajos.

También se ha recomendado realizar una
angiografia con embolizacion arterial para evitar el
sangrado y reducir el volumen tumoral (10).
Relacionado con esto se ha planteado la oclusion
transoperatoria de la arteria aorta mediante balén
(14).

Las complicaciones se encuentran en relaciéon con
el ndmero de vértebras sacras resecadas y las
raices, siendo las mas frecuentes la incontinencia
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urinaria (14 %), la incontinencia rectal (6 %), la
hemorragia (4 %) y el dafio rectal (2 %) (10). El
paciente presentd6 una fistula de liquido
cefalorraquideo y una infeccion superficial que
remitieron con tratamiento.

Respecto al tratamiento coadyuvante se conoce
que son lesiones quimiorresistentes y
radiorresistentes (11). La terapia por protones se ha
sefialado como mas ventajosa en comparacion con
la radioterapia estandar por acelerador lineal. Sin
embargo, en ocasiones pueden responder a dosis
elevadas de radioterapia, que se encuentra
indicada en casos irresecables o con exéresis
incompleta (10). En un estudio de seguimiento a
largo plazo se mostraron buenos resultados con la
aplicacion de radioterapia en casos de reseccion
total en bloque (5). ElI paciente no recibio
radioterapia conformada por negativa familiar, pero
si recibio radioterapia con cobalto, aunque esta no
constituye la modalidad de eleccion en estas
lesiones (11).

El seguimiento debe realizarse con IRM para
detectar signos de recidiva tumoral. El indice de
recidiva es elevado (28-50 % a los 5 afios y el 70
% en caso de apertura del tumor). Sin embargo, en
los casos de reseccion completa el prondstico es
mejor en cuanto a la supervivencia que puede
llegar al 75 % a los 5 afios (10). En el paciente se
evidenci6 una remocion total en la IRM
posquirargica.

Concluimos que ante toda lesién en paciente de
edad avanzada que protruya en la region sacra
debe tenerse en cuenta el diagnéstico de cordoma.
La reseccién en bloque, cuando es posible y
asociada a la radioterapia proporcionan un alto
grado de remision. Las mejores opciones de
tratamiento se obtienen con un enfoque
multidisciplinario, en centros especializados y con
técnicas de avanzada.
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Sacrococcigeal cordoma: a case report

ABSTRACT

Introduction: Sacrococcigeal cordoma represents more than 50 percent of the cordomas. The total resection in block
combined with radiotherapy in high dose has shown to prolong the recurrence.

Clinical case: Male, 58 years old operated of sacrococcigeal cordoma is presented by means of total resection in block for
posterior approach. The postoperative image studies confirmed the total removal. It presented cerebrospinal fistulae and
local infection treated with spinal drainage and antibiotics. Also, transient urinary incontinence occurred for 6 months. After
that he received cobalt radiotherapy. Until now he stayed asymptomatic and free of iliness in resonance magnetic images.
Conclusions: The best treatment options are obtained with a focus multidisciplinary, in specialized centers and with
advanced neurosurgical and radiotherapy techniques.

Key words. Sacrococcigeal cordoma. Pelvic neoplasm. Neurosurgery. Notochord. Radiotherapy. Magnetic resonance.
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