
El cordoma es un tumor óseo maligno poco frecuente.
Se origina en la notocorda fetal y afecta al área sacro-
coccígea en más del 50% de los casos. Es más frecuen-
te en varones entre 40 y 70 años. Son de crecimiento
lento y pueden causar invasión local, y sólo un 10-15%
causa metástasis a distancia. La clínica consiste en dolor
por compresión local, en ocasiones junto con otros sínto-
mas como estreñimiento, dolor perianal, incontinencia,
ciatalgia o impotencia. El diagnóstico debe completarse
con resonancia magnética (RM) o tomografía computari-
zada (TC). La cirugía es el tratamiento de elección, aun-
que con un alto índice de recidiva1.

Presentamos el caso de un varón de 75 años que con-
sulta a nuestra unidad por tumoración sacra pruriginosa
de crecimiento progresivo y 2 años de evolución. En la
exploración física destaca en la zona sacra una gran tu-
moración de consistencia elástica (fig. 1). Al tacto rectal
se aprecia un abombamiento de la pared posterior rectal
e invasión del cóccix. La ecografía endorrectal muestra
una masa multilobulada en contacto con la pared rectal
pero sin afectarla y la RM pelviana (fig. 2), una masa de
13 � 14 cm polilobulada que destruye el cóccix y la S5 y
se extiende hasta las fosas isquiorrectales y el glúteo de-
recho. No se objetivaron metástasis a distancia. Por rec-
toscopia se confirmó la indemnidad de la mucosa rectal.

Se intervino conjuntamente con el servicio de neurociru-
gía. Se consideró la posibilidad de realizar una arteriografía
antes de la intervención para valorar la embolización, pero
se lo descartó erróneamente, porque no se valoró adecua-
damente el potencial riesgo de sangrado. Se efectuó inicial-
mente, mediante abordaje posterior, la resección del com-
ponente más externo del tumor, durante el cual se produjo
un sangrado abundante que precisó de maniobras hemos-
táticas y transfusión de 10 unidades sanguíneas. Por ello,
se interrumpió la cirugía una vez controlado el sangrado.

Tras efectuar esta vez arteriografía y embolización, se
reintervino al paciente por vía posterior del espacio pre-
sacro, vía transsacra de Kraske. Se practicó exéresis del
tumor, extirpación del cóccix, la S5 y el cuerpo vertebral
de S4, respetando sus raíces nerviosas, con estudio in-
traoperatorio de márgenes negativo.

Como complicación, el paciente contrajo una infección
de la herida por Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina, por lo que se realizó tratamiento antibiótico con

vancomicina. El estudio anatomopatológico definitivo
confirmó el diagnóstico de cordoma, pues se objetiva tu-
moración de células con patrón cordonal con núcleos re-
dondeados y citoplasma vacuolado. La inmunohistoquí-
mica resultó positiva para citoqueratina, vimentina,
antígeno de membrana epitelial y proteína S-100.

De los tumores presacros, el cordoma es el tumor óseo
maligno más frecuente, aunque sólo sea un 1-2% de los
tumores óseos malignos. El diagnóstico es clínico; se
presenta como tumoración dolorosa sacra, junto con
otros síntomas si hay compresión de estructuras adya-
centes. La latencia en el diagnóstico se sitúa entre 6 me-
ses y 3 años. En nuestro caso, el paciente refería exclusi-
vamente tumoración pruriginosa sacra de 2 años de
evolución, y no había consultado hasta entonces. Se
debe complementar el estudio con RM pelviana, conside-
rada la técnica de elección, o TC. La confirmación diag-
nóstica se realiza por estudio histológico, aunque no se
recomienda realizar punción biopsia transrectal por el
riesgo de diseminación, y si se lleva a cabo, debe hacer-
se en una zona que después se va a extirpar. En nuestro
caso, la punción se realizó percutáneamente en la tumo-
ración, sin complicaciones. En el estudio anatomopatoló-
gico es típico, como en nuestro caso, hallar células peri-
féricas vacuoladas con positividad para citoqueratina y,
ocasionalmente, para proteína S-100, vimentina y antíge-
no de membrana epitelial1.

La cirugía radical es el tratamiento de elección y debe
realizarse por equipos multidisciplinarios. El abordaje
suele ser por vía posterior, aunque puede ser necesario
un abordaje combinado abdominoperianal2. McCarty des-
cribió el abordaje posterior con resección en bloque para
este tipo de tumores en 1952. Para disminuir el riesgo de
sangrado severo y reducir el volumen tumoral, es acon-
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Fig 1. Cordoma sacrococcígeo.
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La infección fulminante después de la esplenectomía
es un síndrome que se define como el desarrollo de sep-
sis, meningitis o neumonía de curso fulminante en cual-
quier momento después de la pérdida del bazo. Su mor-
talidad es del 50 al 70%. El riesgo de contraerla durante

el curso de la vida es de aproximadamente un 5%. El
agente causal más frecuente es Streptococcus pneumo-
niae (el 90% de los casos). Otros agentes eventuales son
Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis. Esporá-
dicamente se aíslan Listeria monocytogenes, Escherichia
coli, Salmonella spp., Streptococcus agalactiae (SA), etc.
Las infecciones en los pacientes esplenectomizados tie-
nen su mayor riesgo durante los primeros 2 años; sin em-
bargo, hasta un tercio de los pacientes pueden contraer-
las pasados los 5 años. Describimos el caso de un
paciente esplenectomizado con buen estado de salud
antes de la intervención, en el que se desarrolló un shock
séptico fulminante secundario a infección por SA.
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sejable, como demostró este caso, prácticar antes de la
cirugía una embolización arterial. Se ha descrito la oclu-
sión con balón aórtico para disminuir el riesgo de he-
morragia intraoperatoria3. Como complicaciones, cabe 
destacar la infección, la hemorragia y los déficit neuroló-
gicos, en función del número de vértebras sacras reseca-
das y sus raíces.

En general, son tumores radiorresistentes, aunque en
ocasiones pueden responder a la radioterapia a dosis
elevadas, que está indicada en casos no resecables o
con exéresis incompleta, aunque no hay consenso en
cuanto a la dosis y el periodo de tratamiento4. La quimio-

terapia está indicada solamente en casos de enfermedad
avanzada.

El seguimiento debe realizarse con RM para diagnosti-
car la posible recidiva tumoral. Aunque el índice de recidi-
va es alto (un 28-50% a los 5 años y el 70% en caso de
apertura del tumor), en general tienen buen pronóstico
en casos de resección completa. La supervivencia a los 5
años oscila entre el 4 y el 75%, dependiendo de si la ci-
rugía se realiza con intención curativa5. Se consideran
factores de riesgo de recidiva local la cirugía no radical,
la histología, la edad y la extensión proximal del tumor6,
por lo que es importante realizar una cirugía completa
para evitar la recidiva local y mejorar la supervivencia.
Nuestro paciente se encuentra asintomático y sin recidi-
va en la actualidad.

Ante toda lesión que protruya en la región sacra, debe
tenerse en cuenta el diagnóstico de cordoma y valorar la
embolización arterial previa a la cirugía.
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Fig 2. Resonancia magnética pelviana. Tumor presacro con infil-
tración de cóccix y S5.
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