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Abordaje por via posterior
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El cordoma es un tumor 6seo maligno poco frecuente.
Se origina en la notocorda fetal y afecta al area sacro-
coccigea en mas del 50% de los casos. Es méas frecuen-
te en varones entre 40 y 70 afos. Son de crecimiento
lento y pueden causar invasion local, y s6lo un 10-15%
causa metastasis a distancia. La clinica consiste en dolor
por compresion local, en ocasiones junto con otros sinto-
mas como estrefiimiento, dolor perianal, incontinencia,
ciatalgia o impotencia. El diagndstico debe completarse
con resonancia magnética (RM) o tomografia computari-
zada (TC). La cirugia es el tratamiento de eleccién, aun-
que con un alto indice de recidiva'.

Presentamos el caso de un varén de 75 afios que con-
sulta a nuestra unidad por tumoracién sacra pruriginosa
de crecimiento progresivo y 2 afios de evolucion. En la
exploracién fisica destaca en la zona sacra una gran tu-
moracién de consistencia elastica (fig. 1). Al tacto rectal
se aprecia un abombamiento de la pared posterior rectal
e invasion del coccix. La ecografia endorrectal muestra
una masa multilobulada en contacto con la pared rectal
pero sin afectarla y la RM pelviana (fig. 2), una masa de
13 X 14 cm polilobulada que destruye el cdccix y la S5y
se extiende hasta las fosas isquiorrectales y el gluteo de-
recho. No se objetivaron metastasis a distancia. Por rec-
toscopia se confirmd la indemnidad de la mucosa rectal.

Se intervino conjuntamente con el servicio de neurociru-
gia. Se considero la posibilidad de realizar una arteriografia
antes de la intervencion para valorar la embolizacion, pero
se lo descartd erroneamente, porque no se valoré adecua-
damente el potencial riesgo de sangrado. Se efectud inicial-
mente, mediante abordaje posterior, la reseccion del com-
ponente mas externo del tumor, durante el cual se produjo
un sangrado abundante que precisé de maniobras hemos-
téticas y transfusién de 10 unidades sanguineas. Por ello,
se interrumpio la cirugia una vez controlado el sangrado.

Tras efectuar esta vez arteriografia y embolizacion, se
reintervino al paciente por via posterior del espacio pre-
sacro, via transsacra de Kraske. Se practicd exéresis del
tumor, extirpacion del coccix, la S5 y el cuerpo vertebral
de S4, respetando sus raices nerviosas, con estudio in-
traoperatorio de margenes negativo.

Como complicacién, el paciente contrajo una infeccién
de la herida por Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina, por lo que se realiz6 tratamiento antibidtico con
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vancomicina. El estudio anatomopatoldgico definitivo
confirmd el diagnédstico de cordoma, pues se objetiva tu-
moracién de células con patron cordonal con ndcleos re-
dondeados y citoplasma vacuolado. La inmunohistoqui-
mica resultd positiva para citoqueratina, vimentina,
antigeno de membrana epitelial y proteina S-100.

De los tumores presacros, el cordoma es el tumor dseo
maligno més frecuente, aunque sélo sea un 1-2% de los
tumores dseos malignos. El diagndstico es clinico; se
presenta como tumoracion dolorosa sacra, junto con
otros sintomas si hay compresion de estructuras adya-
centes. La latencia en el diagndstico se situa entre 6 me-
ses y 3 afios. En nuestro caso, el paciente referia exclusi-
vamente tumoracién pruriginosa sacra de 2 afios de
evolucién, y no habia consultado hasta entonces. Se
debe complementar el estudio con RM pelviana, conside-
rada la técnica de eleccion, o TC. La confirmacion diag-
nostica se realiza por estudio histoldgico, aunque no se
recomienda realizar puncién biopsia transrectal por el
riesgo de diseminacion, y si se lleva a cabo, debe hacer-
se en una zona que después se va a extirpar. En nuestro
caso, la puncion se realizé percutaneamente en la tumo-
racién, sin complicaciones. En el estudio anatomopatold-
gico es tipico, como en nuestro caso, hallar células peri-
féricas vacuoladas con positividad para citoqueratina vy,
ocasionalmente, para proteina S-100, vimentina y antige-
no de membrana epitelial’.

La cirugia radical es el tratamiento de eleccién y debe
realizarse por equipos multidisciplinarios. El abordaje
suele ser por via posterior, aunque puede ser necesario
un abordaje combinado abdominoperianal?. McCarty des-
cribié el abordaje posterior con reseccién en bloque para
este tipo de tumores en 1952. Para disminuir el riesgo de
sangrado severo y reducir el volumen tumoral, es acon-

Fig 1. Cordoma sacrococcigeo.



Fig 2. Resonancia magnética pelviana. Tumor presacro con infil-
tracion de cdccix y S5.

sejable, como demostro este caso, practicar antes de la
cirugia una embolizacion arterial. Se ha descrito la oclu-
sion con baldén adrtico para disminuir el riesgo de he-
morragia intraoperatoria®. Como complicaciones, cabe
destacar la infeccion, la hemorragia y los déficit neurolo-
gicos, en funcion del nimero de vértebras sacras reseca-
das y sus raices.

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

Infeccion fulminante por Sitreptococcus
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terapia estd indicada solamente en casos de enfermedad
avanzada.

El seguimiento debe realizarse con RM para diagnosti-
car la posible recidiva tumoral. Aunque el indice de recidi-
va es alto (un 28-50% a los 5 afios y el 70% en caso de
apertura del tumor), en general tienen buen prondstico
en casos de reseccién completa. La supervivencia a los 5
afnos oscila entre el 4 y el 75%, dependiendo de si la ci-
rugia se realiza con intencién curativa®. Se consideran
factores de riesgo de recidiva local la cirugia no radical,
la histologia, la edad y la extension proximal del tumors,
por lo que es importante realizar una cirugia completa
para evitar la recidiva local y mejorar la supervivencia.
Nuestro paciente se encuentra asintomatico y sin recidi-
va en la actualidad.

Ante toda lesién que protruya en la regién sacra, debe
tenerse en cuenta el diagndstico de cordoma y valorar la
embolizacion arterial previa a la cirugia.
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La infeccién fulminante después de la esplenectomia
es un sindrome que se define como el desarrollo de sep-
sis, meningitis 0 neumonia 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
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el curso de la vida es de aproximadamente un 5%. El
agente causal mas frecuente es Streptococcus pneumo-
niae (el 90% de los casos). Otros agentes eventuales son
Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis. Espora-
dicamente se aislan 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 aios; sin em-
bargo, hasta un tercio de los pacientes pueden contraer-
las pasados los 5 afios. Describimos el caso de un
paciente esplenectomizado con buen estado de salud
antes de la intervencion, en el que se desarrollé un shock
séptico fulminante secundario a infeccién por SA.
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