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CORDOMA SACROCOXIGEO. A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.
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INTRODUCCION

Los cordomas son tumores raros de crecimiento lento, que representan del 1 al 4% de todos los tumores 0seos malignos originados en
la notocorda primitiva. Pueden estar localizados en cualquier sitio a lo largo del esqueleto axial y es muy raro que tengan otra
ubicacion. El 50% se localiza en la region sacrocoxigea, 35% en la esfeno-occipital y el 15% en el resto de la columna vertebral. Tumor
de lento crecimiento, con bajo indice de metastasis, es muy destructivo localmente, produce compresion de estructuras vecinas y el
comportamiento es fundamentalmente con tendencia a la recidiva local. La relacion hombre-mujer es de 2:1. El promedio de edad es

de 61 anos.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo es presentar un caso de varon joven con cordoma en la region sacra con cirugia de reseccion radical con progresion
por recidiva local a los 2 anos de la cirugia

METODO

Paciente varon de 42 afios sin antecedentes medicos de interés, con cuadro clinico insidioso de molestias en la region sacra, donde se
palpaba una masa de consistencia blanda a nivel de las ultimas vertebras sacras, que habia ido aumentando de tamano de forma

progresiva.

La radiografia simple objetivo una lesion solitaria con destruccion 0sea y de localizacion en la linea media.

Estudios de TAC y RMN ayudaron a la identificacion del componente de teJido blando, calcificaciones y extension epidural. R ...
La biopsia por Trucut dirigida por TC identifica la muestra como cordoma convencional T

RESULTADOS

Se interviene quirurgicamente colocando al paciente en posicion de navaja sevillana, realizandose reseccion radical en bloque y por
abordaje posterior, de gran tumoracion por debejo de S2, conservando e identificando raices S1-S2 y nervios ciaticos. La pieza fue
enviada a estudio histopatologico. La biospias intraoperatorias de los margenes fueron negativas. Se conto con la colaboracion del
servicio de Cirugia General y de Cirugia Plastica para el cierre del defecto mediante colgajos gluteos. El paciente recibio RT
postoperatoria.

Con controles reglados en la consulta de Traumatologia, el paciente presento recidiva en region glutea derecha por fuera del campo de
la radiacion que fue intervenida mediante reseccion de masa de partes blandas previo a levantamiento de colgajos gluteos de cirugia
previa. Los margenes de la pieza resecada fueron negativos. El paciente nuevamente recibio RT local de la zona glutea.
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CONCLUSION

El sintoma mas frecuente del cordoma es el dolor local. El diagnostico se realiza por radiografia de la region lumbo-sacra, tomografia
axial computariaza y resonancia magnética nuclear. El hallazgo histologico de celulas fisaliforas es patognomaonico.

La mejor reseccion es la radical, que consigue un tiempo hasta la recidiva menor que la reseccion subtotal. La cirugia inadecuada
con residuo conllevarad a una mas que segura recidiva local con posibilidad de irresecabilidad posterior. El papel que tiene la
radioterapia es complementario a la cirugia o paliativo en los cordomas no resecables




