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Resumen 
El cordoma sacrococcígeo, es un tumor raro, maligno, de inicio insidio-
so, que se origina de los restos de la notocorda primitiva1. Presentamos  
el caso de una paciente femenina de  71 años, de la raza  negra, que 
acude por dolor intenso de varios meses de evolución, en región lumbo-
sacra y articulación de cadera derecha que se irradiaba a región anal, 
que aumentaba con el movimiento y el decúbito supino que se aliviaba  
ligeramente al decúbito prono. Se le realizó Tomografía y Resonancia 
Magnética por Imágenes  de columna lumbosacra donde se observó una 
gran masa tumoral retro rectal con destrucción sacrococcígea y del iliaco 
derecho que se extendía hasta las partes blandas. Se realizó biopsia, 
concluyente de cordoma sacro.
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PRESENTACION DE CASO

Sacrococcygeal chordoma: A medical Case Report 
Abstract

The sacrococcigeal chordoma is a malignant rare tumor of insidious 
beginning. It is originated from the rests of primitive notochord1. Here it is 
presented a female patient’s case that is 71 years old, black. She came 
complaining of an intensive pain of several months’ evolution in right hip’s 
joint and lumbosacral region. This pain is irradiated to anus region that 
increases with movement and decubitus supine, it is slightly relieved on 
decubitus prone.  
The patient’s condition didn’t get better and it was ordered the tomography 
and magnetic resonance imaging (MRI), this test showed a great retro 
rectal tumor mass with sacrococcigeal and right iliac destruction extensi-
vely up to soft parts. The biopsy revealed the diagnosis of sacrococcigeal 
chordoma.

 nothocorda ; 
Sacrococcygeal 
chordoma

Introducción
El cordoma sacrococcígeo, es un tumor malig-
no, que está limitado al esqueleto axial porque 
nace de la notocorda, de crecimiento lento y 
evolución desfavorable, solo se da en sitios 
donde los remanentes notocordales están, 
anormalmente presentes 1, 2. Más común en 
el género masculino, entre los 40 y 60 años 
de edad, sin embargo la mayoría de los casos 
descritos en la literatura reportan pacientes 
mayores de 60 años. Los síntomas iniciales 
dependen de la localización y progresivamen-
te se le asocian síntomas dependientes de la 
compresión nerviosa, vascular o de estructu-
ras vecinas, tales como el recto o el ano, ve-
jiga,  trastornos perineales específicos, infec-
ción urinaria, alteración de la evacuación o 
anestesia perineal. 3 – 5

Descripción del caso
Presentamos una paciente femenina de 71 
años de edad, color de la piel negra, con ante-
cedentes de hipertensión; natural y procedente 
del municipio Cerro, La Habana quien refiere el 
inicio de  la enfermedad actual desde diciem-
bre del año 2014, dado por: dolor lumbosacro 
y en  articulación de cadera derecha que se 
irradiaba a región anal y peri anal vespertino, 
de inicio insidioso, que se exacerbaba con la 
bipedestación y la posición de sentada sin me-

jorar con analgésicos, acompañado de tenes-
mo rectal, cambios en el hábito evacuatorio y 
pérdida de peso de 15 libras. En febrero del 
2015 acudió a consulta de su área de salud 
donde solicitaron radiografías de Rx columna 
lumbosacra (CLS) y de pelvis y, al no eviden-
ciar lesiones indicaron tratamiento sintomático. 
Fue a consulta de coloproctología, donde se 
le indicó y realizó una rectosigmoidoscopia no 
detectándose ninguna lesión que  justificara el 
cuadro, interpretándolo como un episodio de 
Colitis. Al  no mejorar los síntomas acude a 
nuestro hospital en noviembre del 2015 don-
de se le realizó una tomografía de CLS(fig.1) 
en la cual se observó una lesión ocupativa con 
lisis de gran parte del sacro que comprometía 
también la articulación sacro ilíaca y parte del 
ilíaco derecho con invasión a tejidos blandos 
y una resonancia magnética nuclear(RMI) de 
CLS (fig. 2) donde se comprobó gran masa tu-
moral retro rectal con destrucción sacro coccí-
gea y del iliaco derecho que se extendía hasta 
las partes blandas, hipo intensa en T1 e hiper 
intensa en T2, de contornos lobulados, bien 
delimitados sugestiva de cordoma, posterior-
mente se realizó biopsia concluyente de cor-
doma sacro. La paciente se negó a tratamiento 
quirúrgico, se puso tratamiento paliativo y se-
guimiento por oncología.
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Figura 1. TAC de CLS.

Figura 2. RMI de CLS.

Discusión
 El cordoma es un tumor raro, que 
fue descrito por Virchow en 1857, 
con la denominación de “encon-
drosis fisalífera” por el gran pareci-
do con los tumores cartilaginosos1 
.Sin embargo, fue Ribbert, en 1895, 
quien le asignó un origen notocor-
dal tras compararlo con el núcleo 
pulposo del disco intervertebral 2. 
Se forma en la vida embrionaria a 
partir de la notocorda, estructura en 
torno a la cual se forma la columna 
vertebral, ella degenera, desapare-
ce envuelta por los cuerpos verte-
brales, persistiendo como núcleo 
pulposo de cada disco interverte-
bral 2,3. Cuando la degeneración no 
ocurre adecuadamente y se produ-
ce crecimiento celular, se originan 
los cordomas 3, 4.
Representa 1 - 4 % de todos los 
tumores óseos y es el tumor óseo 
primario más frecuente de la región 
sacra 5 .Si bien puede aparecer a 
cualquier edad, es más frecuen-
te en la 5ta. y 7ma. década de la 
vida, rara vez antes de la tercera y 
es más frecuente en el sexo mas-
culino 4 – 6. El  50 % de los casos 
ocurre en la región sacro coccígea, 
un 35 % en la región esfeno oc-
cipital y otros 15 % en el resto de 
la columna, sobre todo en la 2da. 
vértebra cervical a nivel de apófisis 
transversa y en los senos parana-
sales 5 .Los síntomas clínicos están  
relacionados con su localización, 
siendo tempranos en los intracra-
neales.  En el caso del cordoma 
sacro coccígeo puede manifestarse 
con dolor a nivel del tumor, en un 82 
% que es inespecífico y disfunción 
autonómica, arreflexia del detrusor, 
constipación y en algunos, disu-
ria e infecciones del tracto urinario 
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recurrentes.6 Las manifestaciones clínicas se encuentran en estrecha relación con la ubicación del tumor. 
La causa más frecuente de consulta al médico es por dolor. Cuando la cápsula pierde su integridad el tumor 
se puede extender hacia el canal medular y ocasionar el síndrome de la cola de caballo o cono medular; 
con dolor lumbo sacro, recto y ambas piernas, simulando en ocasiones una hernia discal 6 - 8 .Es por ello que 
se han reportado demoras que alcanzan 14 meses desde el inicio del dolor hasta el momento del diagnós-
tico. En ciertos casos puede evolucionar hasta sobrepasar la región epidural, quedando intradural. Desde 
el punto de vista clínico su localización es revelada también por otras manifestaciones como hipotonía en 
los músculos de los nervios afectados, alteración de los reflejos y disfunción del esfínter anal 5 - 9 .En cuanto 
a su diagnóstico, aparece radiológicamente como lesiones osteolíticas expansivas a nivel sacro coccígeo 
y esfeno occipital. La TAC y la RMI son esenciales para mostrar los componentes de tejidos blandos con 
calcificaciones focales y su extensión epidural 7 - 9 .La biopsia transcutánea es el procedimiento recomenda-
do, mientras que la biopsia transrectal no es preferible debido a su potencial contaminación. Para confirmar 
el diagnóstico de cordoma, es necesario el estudio anatomopatológico de la lesión 4-6. Los diagnósticos 
diferenciales de cordoma sacro coccígeo incluyen sarcoma, condrosarcoma, mieloma múltiple, tumores 
metastásicos y tumores de células gigantes.  En caso de mujeres, siempre hay que considerar el cáncer de 
cuello cervical 7 – 10 .El objetivo del tratamiento es la extirpación total del tumor, respetando las márgenes on-
cológicos 10 - 12. Los cordomas son tumores de crecimiento lento con una alta tasa de recidivas locales a largo 
plazo y también metástasis a distancia por vía hematógena en un porcentaje muy variable siendo los más 
frecuentes en orden decreciente pulmones, hígado, ganglios linfáticos loco regionales y distantes, huesos, 
cerebro y piel  6,  8, 13 .La curación es rara, pero los pacientes sobreviven 10-15 años después del diagnóstico, 
siendo la tasa de supervivencia a los 5 años del 84 % 10 – 13. 

Conclusiones
Al realizar un análisis del caso podemos apreciar que desde el comienzo de los síntomas hasta el diagnós-
tico inicial, distaron 11 meses aproximadamente y ya presentaba infiltración y destrucción ósea. Debemos 
señalar que es una entidad con escasos síntomas en su fase temprana, y que el dolor es el primero en apa-
recer, el crecimiento tumoral afecta los nervios y órganos de la cavidad pélvica, lo que justifica los síntomas. 
La evolución clínica del proceso morboso varía y es muy dolorosa, el tratamiento electivo en estos casos 
consiste en una amplia resección quirúrgica debido a elevadas radio resistencia y quimiorresistencia; al ser 
estas neoplasias malignas, localmente invasivas y  relativamente raras debemos pensar en ellas ante cual-
quier paciente que presente una masa tumoral en la región sacro coccígea e indicar los exámenes al res-
pecto con vistas a realizar un diagnóstico oportuno y proporcionar una mejor calidad de vida a los afectados.
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