medigraphic Avlemigs

Revista Mexicana de Coloproctologia

Vol. 13, No. 2
Mayo-Agosto 2007
pp 53-58

Caso clinico

Cordoma sacrococcigeo.
A proposito de un caso

Ricardo Alfonzo Nuiiez,*

Isabella Diaz Blancofombona,**

Juan Carlos Sierra Mileo***

*  Cirujano Coloproctélogo, Hospital de
Clinicas Caracas.

#% Residente I de Cirugia General, Hos-
pital Domingo Luciani.

##% Residente de Cirugia General, Hos-
pital de Clinicas Caracas.

Direccién para correspondencia:
Ricardo Alfonzo Nufiez

Av. Pante6n San Bernardino,

Edificio Ppal., Piso 2, Cons. 235,

1011 Caracas, Venezuela, Sudamérica.

INTRODUCCION

Resumen

El cordoma sacrococcigeo, es un tumor raro, maligno, de inicio insidioso, que se origina
de los restos de la notocorda primitiva. Presentamos a continuacién, el caso de un
paciente masculino de 39 anos de edad, quien acude a la consulta, por presentar dolor
perianal de 18 meses de evolucion, acompafnado de tenesmo rectal. Se realizan estu-
dios imagenoldgicos (tomografia computarizada y resonancia magnética), que repor-
tan: Tumoracion retrorrectal con destruccion sacrococcigea, adenopatias inguinales y
region pelviana, invasion de la grasa perirrectal. Se realizé puncion guiada por tomogra-
fia: concluyente para mixoma papilar y/o cordoma sacro. Se procedié a realizar inter-
vencion quirdrgica: Sacrococcigectomia parcial, obteniéndose pieza operatoria de 9 x 7
x 4 cm. El examen inmunohistoquimico concluyd: Cordoma.
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Abstract

The Sacrococcygeal Chordoma is a rare, malign and insidious starting tumor, that is
origin from the remainder of primitive notocorda. We show next, the case of one 39
years old, male patient who goes to consultation for having perianal pain, starting 18
months a go with rectal tenesmus. There were made imagenologics studies (CAT and
MRI) that reports: postrectal tumoration with sacrococcygeal destruction, groin adeno-
pathy or inguinal nodes, and pelvic region invasion to perirectal fat. There was realized
a guide puncture by TAC, and Diagnosis was Myxoma Papilar/Sacroccocygeal Chordo-
ma. The surgery was a partial Sacrococcygectomy, getting and operation piece with size
9 x 7 x 4 cm. The immunohistochemical study; Concluded: Chordoma.

Key words: Sacrococcygeal chordoma, nothocorda.

cio de enfermedad actual en julio de 2005 aprox., ca-
racterizada por: Dolor perianal vespertino, mas marca-

El cordoma sacrococcigeo, es un tumor maligno, de
inicio insidioso, que se origina de los restos de la noto-
corda primitiva a nivel distal. Esta patologia es mas
comun en personas del género masculino, entre los 30
y 60 anos de edad, sin embargo la mayoria de los ca-
sos descritos en la literatura reportan pacientes mayo-
res de 60 afos.

DESCRIPCION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 39
afnos de edad, conocido asmatico e hipertenso; natural
y procedente de Caracas - Venezuela, quien refiere ini-

do desde hace 30 dias, de inicio insidioso, que se exa-
cerba con la bipedestacion y la sedestacion, acompa-
fnado de tenesmo rectal, no rectorragias, no cambio en
el habito evacuatorio, no pérdida de peso. Mejora par-
cialmente con la toma de acetaminofeno. Acude a con-
sulta de traumatologia donde solicitan radiografias
—Rx— de pelvis y, al no evidenciar patologia indican
tratamiento sintoméatico. Acude a consulta de colopro-
ctologia, donde se le solicita TC de columna lumbosa-
cra, evidenciandose: Tu la tumoracion retrorrectal con
destruccion sacrococcigea, se demuestran adenopa-
tias inguinales y en regioén pelviana con invasion de la
grasa perirrectal.
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Al examen fisico: Buenas condiciones generales, fre-
cuencia cardiaca 741 pmm peso 104 kg, cardiopulmo-
nar estable. Abdomen: RsHsAs presentes, blando, de-
primible, no doloroso. Tacto rectal: aumento de volumen
presacra, marcado dolor.

Tomografia y resonancia magnética sacra: Lesion
tumoral de: 4 x 5 x 4 cm. Margenes bien delimitados, a
nivel pre-sacro y retrorrectal con destruccion de vérte-
bras S4-S5 posible S3 con componente retro-sacro.
Compresidn a ganglios regionales comprometidos. In-
vasioén de grasa perirrectal (Figuras 1 a 4).

Figura 1. Tomografia computarizada lateral de hueso sacro.
Se evidencia tumoracion retrorrectal-presacra.

Figura 2.
Tomografia lateral.

Se observa tumoracion en la
region retrorrectal-presacra.
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Puncién por TC: Concluyente para mixoma papilar
y/o cordoma sacro.

Acto quirargico: Sacrococcigectomia parcial. 1) Abor-
daje anterior: Reseccion anterior de la lesién. 2) Aborda-
je posterior: Reseccién microquirdrgica completa con
sacrectomia.

Nota quirdrgica: Se aprecia tumoracion de aprox. 6
cm, localizado en region coccigea con invasion hasta
aprox. 2da vértebra sacra, con destruccion de la parte
6sea, la grasa perirrectal se encuentra indemne; las rai-
ces nerviosas S2 indemnes.

Técnica operatoria: Incision de sacro y coxis, diéresis
por planos, diseccion, separacion de ambos gluteos ma-
yores, diseccién de fascia pre-sacra, reseccion de fascia
recto-coccigea, diseccion de grasa perirrectal. Diseccién
y reseccion hasta S2m conservando los nervios sacros.
Porto-VAC rectorrectal, sintesis por planos.

Anatomia patologica

Descripcion macroscopica: Masa tumoral oblonga, ad-
herida, que destruye el componente dseoy mide 9 x 7 x
4 cm. Superficie externa cubierta de membrana vascu-
larizada, gris, que encapsula parcialmente la lesion,
componentes de la fascia aponeurdtica muscular, ha-
ces de musculo esquelético y fragmentos 6seos.

Componente tumoral extradseo es irregular, con lo-
bulaciones multiples y aspecto heterogéneo (sélidas
gris-blanquecinas, pardas gelatinosas, areas de hemo-
rragia y pequefios léculos quisticos con material cetri-
no-amarillento). Destruccion parcial de los cuerpos ver-
tebrales por el tumor.

Observaciones: Tumor maligno derivado de la noto-
corda, con extensa destruccién 6sea y crecimiento ex-
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Figura 3. Resonancia magnética corte transversal. Imagen
en la que se evidencia tumoracion retrorrectal-presacra.

Figura 4. Resonancia magnética corte coronal. Se obser-
van multiples adenomegalias de las cadenas pelvianas.

tradseo. Arreglo de I6bulos septados por bandas fibro-
conectivas de grosor variable. Dentro de cada I6bulo las
células descansan en una matriz mixoide, se disponen
en sabanas y trabéculas.

Inmunohistoquimica: Técnica polimero-dextrano aso-
ciado a anticuerpo secundario, recuperacion antigénica
y controles positivos pertinentes, se hizo determina-
cion S-100 con Citoqueratin® y Vimentin®. Las células
tumorales marcaron con S-100 (focalmente) y fuerte y
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Figura 6. Hueso, reseccion en bloque de S3, S4, S5 y
coxis proximal.

Figura 7. Pieza quirdrgica, hueso sacro 5 x4 x 1 cm.
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extensamente con los marcadores restantes. Los ha-
llazgos morfoldgicos e inmunohistoquimicos apoyan el
diagnéstico de cordoma.

DISCUSION

El cordoma sacrococcigeo, es una entidad rara, predo-
minante en el sexo masculino, que se forma en la vida
embrionaria a partir de la notocorda definitiva, la cual
normalmente degeneray solo persiste en el nucleo pul-
poso de las vértebras. Dicha patologia no esta relacio-
nada con otras entidades. Las manifestaciones clinicas
se encuentran en estrecha relacion con la ubicacién del
tumor, caracterizada principalmente por manifestacio-
nes gastrointestinales y nerviosas. La causa mas fre-
cuente de consulta al médico es por dolor en el 82% de
los casos.517:2024 Cuando la capsula pierde su integri-
dad el tumor se puede extender hacia el canal medular
y ocasionar el sindrome de la cola de caballo o cono
medular; con dolor lumbosacro, recto y ambas piernas,
simulando en ocasiones una hernia discal. Es por ello
que se han reportado demoras que alcanzan 14 meses
desde el inicio del dolor hasta el momento del diagnds-
tico. En ciertos casos puede evolucionar hasta sobre-
pasar la region epidural, quedando intradural.?? Desde el
punto de vista clinico su localizacion es revelada tam-
bién por otras manifestaciones como hipotonia en los
musculos de los nervios afectados, alteracion de los
reflejos y disfuncion del esfinter anal. Macroscépica-
mente el tumor es de consistencia variable que depen-
de de la presencia de areas de necrosis, areas quisti-
cas y focos hemorragicos.® Ademas pueden presentar
focos de osificacion o calcificacion.®+1¢ Generalmente
su aspecto es lobulado, friable y ocasionalmente se
puede distinguir una capa o membrana fina y fibrosa
que la recubre hasta entrar en contacto con el hueso.
Microscdpicamente el tumor esta conformado por tejido
notocordal, caracterizado por células que son propias
de ésta: las células fisaliferas.®*® Estas células se en-
cuentran dispuestas en nidos, Iébulos o cordones sepa-
radas por una matriz mucinosa. En los cortes histolégi-
cos es comun encontrar el tejido notocordal en diferen-
tes estadios de desarrollo. Para realizar el diagndstico
diferencial es necesario hacer la comparacion con otras
neoplasias, especificamente: Condrosarcoma, parasar-
coma, adenocarcinoma rectal con células en anillo de
sello, ependimoma mixopapilar, tumor de células gigan-
tes y cordoma condroide.?-13 Para confirmar el diagnds-
tico de cordoma, es necesario el estudio anatomopato-
I6gico de la lesién. Sin embargo, antes de llegar a ese
punto existen manifestaciones clinicas y radioldgicas
que son de gran importancia para comenzar a atisbar el
diagndstico. Como el tumor en cuestion puede alterar la
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estructura 0sea, es de saber que en la radiografia sim-
ple de columna vertebral se podra evidenciar destruc-
cién 6sea por infiltracién tumoral.34.6:7.16.2223.31 F| cre-
cimiento del tumor es intradseo, entre la lamina interna
y externa del hueso. Luego se expande lo suficiente para
crear una lesion quistica que precede la destruccion
6sea. En los estudios radioldgicos esta lesion se obser-
va como una lesion para o prevertebral. El objetivo del
tratamiento es la extirpacion total del tumor, respetando
los margenes oncoldgicos.?®2° La sacrococcigectomia
se puede abordar via abdominal o via sacra. Las com-
plicaciones del procedimiento en orden de frecuencia

Figura 8. Corte transversal de pieza quirdrgica 4 x 3 x 1 cm.

Figura 9. Imagen microscdpica.
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son: incontinencia urinaria (14%), incontinencia rectal
(6%), hemorragia (4%) y dafo rectal (2%), preferible-
mente con tratamiento coadyuvante (radioterapia).

CONCLUSIONES

El cordoma sacrococcigeo, es una entidad rara, poco
conocida y, de pobre sintomatologia en fase temprana,
lo que limita el diagndstico precoz. Sin embargo, es una
entidad con buen prondstico, ya que el tratamiento qui-
rurgico aunado a la radioterapia proporcionan alto grado
de remision.
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