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Resumen

Introduccion: El cordomaes el tumor retrorrectal maligno més frecuente aunque su incidencia es muy baja,
hastatal punto que un cirujano colorrectal puede ver solo un caso alo largo de toda su carrera. El tratamiento
fundamental es quirdrgico, necesitando en la mayor parte de los casos un manejo multidisciplinar.

Caso clinico: Varon de 59 afos, sin antecedentes personales de interés, con dolor lumbosacro irradiado hacia
region glutea derecha de meses de evolucion. Ante lafalta de mejoriaal tratamiento analgésico serealiza
RMN apreciandose coleccidn hiperintensaen T2 e hipointensaen T1, polilobulada, con trayecto que se dirige
cranealmente hacia plano cutaneo sacro en intimarelacion con coxis e infiltracion del musculo puborrectal.
En biopsia parasacra a cielo abierto realizada por €l servicio de traumatologia se confirma el diagnéstico de
cordoma. Se redliza cirugia por un equipo multidisciplinar (Cirugia Colorrectal, Traumatologiay Cirugia
Pléstica) por viatransacra con reseccion en bloque desde S4 a coccix con latumoracién, preservando el recto
y raices nerviosas proximales desde S3 'y posterior reconstruccion con colgajo gluteo. Histol 6gicamente se
confirma el diagnostico y que presenta margenes libres de reseccion. El paciente se recuperaen el
postoperatorio sin incidencias destacabl es.

Discusion: El cordoma sacrococcigeo tiene unaincidencia de 5 casos-afio/1.000.000 habitantes. Se origina de
restos de la notocorda, siendo lalocalizacion mas frecuente a nivel sacrococcigeo (50-60%). Es mas
frecuente en hombres entre la 42y 72 década de la vida. Suelen ser asintomaticos. La clinica aparece
tardiamente difiriendo el diagndstico, presentando a mismo tumoraciones de gran tamafio. Cuando son
sintométicos pueden presentar dolor perineal irradiado o no a gluteos o extremidades, infeccion con o sin
fistula cutanea, estrefiimiento, tenesmo o incontinencia. El diagnostico se realiza mediante tacto rectal,
positivo en e 90% de los casos, RMN, imprescindible por su gran especificidad y elevado valor predictivo
positivo para diferenciar de otros tumores retrorrectales; la ecografia endorrectal, colonoscopiao € TC que
pueden ser de utilidad. Al diagndstico un 10-20% de |os casos presenta invasion de estructuras vecinas y/o
metastasis. El diagndstico definitivo requiere confirmacién histol 6gica con inmunohistoquimica positiva para
citoqueratinay, ocasionalmente, para proteina S-100, vimentinay antigeno de membrana epitelial. Existe
controversia sobre |a biopsia preoperatoria en tumores resecabl es por €l riesgo de infeccion y diseminacion
tumoral. Debe evitarse la biopsia transrectal y hacerse parasacra con reseccién en lacirugia del trayecto dela
biopsia. El tratamiento quirurgico es de eleccion ya que se trata de un tumor quimio y radiorresistente. La
embolizacion arteriografica preoperatoria puede reducir el tamafio y el sangrado. En caso de irresecabilidad
se puede valorar laradioterapia a altas dosis. Presenta el evada tasa de recidiva (42-100%). La supervivencia
global estaentreel 69y e 75% alos 5 afios. Es el tumor retrorrectal maligno mas frecuente. LaRMN es
imprescindible para el diagnostico. Existe controversia sobre la necesidad de biopsia preoperatoria. La
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cirugiaes  pilar fundamental en el tratamiento debido alaradiorresistencia. Presenta una elevada tasa de
recidiva.
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