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Cordoma sacrococcígeo
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Los cordomas son tumores del esque-
leto axial, de carácter maligno y de 
escasa incidencia, originados en res-
tos de la notocorda fetal [1]. Aproxi-
madamente, el 35% de los casos se lo-
caliza en la base craneal y un 50% se 
sitúa en la región sacrococcígea, donde 
representan menos del 1% de todos 
los tumores raquimedulares [2].

Caso clínico. Mujer de 50 años que 
consultó por dolor lumbosacro de va-
rias semanas de evolución, que en los 
días previos al ingreso comenzó a irra-
diar hacia ambos miembros inferiores. 
Entre sus antecedentes destacaba ha-
ber sido intervenida en otro centro de 
una hernia de disco lumbar. La explo-
ración clínica fue anodina, salvo dolor 
a la flexoextensión y palpación dorso-
lumbar. Se realizó una resonancia mag-
nética lumbosacra, que mostró una 
masa sacrococcígea que desplazaba el 
recto anteriormente (Fig. 1). Se practi-
có, asimismo, una tomografía compu-
tarizada centrada en el cóccix, que 
mostró una masa lítica de partes blan-
das de 8,4 × 6,6 × 7 cm con afecta-
ción de la zona distal del canal sacro 
en la quinta vértebra sacra, y modera-
do efecto de masa sobre el recto, que 
provocaba el desplazamiento anterior 
de éste (Fig. 2). 

Se intervino quirúrgicamente, reali-
zándose un abordaje sacrococcígeo con 
sacrectomía desde S3 y exéresis com-
pleta de la lesión en una sola pieza 
(Fig. 2). Se cerró el defecto con malla de 
polipropileno. La evolución fue favora-
ble y se presentó una infección de heri-

da quirúrgica tratada de forma conser-
vadora. El estudio histopatológico co-
rrespondió a un cordoma y los márge-
nes de la pieza estaban libres de tumor.

Discusión. Los cordomas son tumores 
de crecimiento lento que cursan con 
sintomatología insidiosa, motivo por 
el cual suele retrasarse el diagnóstico. 
Pueden aparecer en cualquier punto a 
lo largo del raquis y, aunque la mayo-
ría se asientan en la región sacrococcí-
gea [3], un 5% puede situarse en las 
regiones cervical, dorsal y lumbar [4]. 
Son más frecuentes en varones y la 

edad media de presentación oscila al-
rededor de los 60 años [5]. Cuando se 
localizan en la región sacrococcígea, 
el dolor local con irradiación ciática es 
la forma más frecuente de presenta-
ción. No es infrecuente que se acom-
pañen de estreñimiento pertinaz y epi-
sodios de retención urinaria.

El método diagnóstico de elección 
es la resonancia magnética, que, ade-
más de permitir una valoración exacta 
de la lesión, favorece la planificación 
quirúrgica, al comprobarse las relacio-
nes anatómicas con estructuras ana-
tómicas de la pelvis. El tratamiento de 

Figura 1. Resonancia magnética lumbar: secuencias en T1 sin contraste (a, c y d) y tras adminis-
tración de gadolinio (e), y secuencias en T2 (b y f).
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elección es la resección quirúrgica, que 
debe plantearse con el objetivo de lo-
grar una exéresis radical. En los casos 
de localización sacrococcígea, como en 
nuestra paciente, resulta fundamental 

el abordaje multidisciplinar entre neu-
rocirugía y cirugía general-proctología, 
ya que, con frecuencia, existe infiltra-
ción o compresión de las porciones 
distales del aparato digestivo [1]. Cuan-

do no es posible la resección completa, 
y aunque se trata de un tumor radio-
rresistente, está indicada la radiotera-
pia con protones [5].
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Figura 2. Tomografía axial computarizada (TAC) de sacro: erosión en sacrocóccix (a). TAC de pelvis 
sin (b) y con contraste (c) que muestra la tumoración (asterisco).
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