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INT R O OUCCION ::::======::::======:;:= 

Transcurrieron cerca de 50 años desde mediados del Siglo pasado, 

cuando Luschka, Virchow , Muller y otros, llam aron la a t enci.ón sobre las 

primeras formaciones nodulares y masas gelatinosas que s e proyectaban 

en la cavidad craneana, atribuyéndoseles des de entonces su orígen a partir 

de la Notocorda, hasta el estudio experimental rle Ribbert, que hizo pensar 

ya en la persistencia de remanente s de tejido rle la Notocorda, tamb ién en 

los núcleos pulposos de los discos intervertebrales rle la columna, en to-

da su extensión, de donde se originaban estos tumores. 

En lo que va transcurrido ('lel actual siglo, los investigarlores han 

profundizado su trabajo y han sirlo publicados ya num erosos es tudios y 

varias series de casos de Cordomas localizarlos en dis tintos niveles de 

columna, desde la región esfeno-occipit a l hasta la cauda equina . 

Parte rle dicha bibliografía ha sido consultarla por nosotros para rea-

lizar esta revisi6n. En Colombia se conoce s clamente, un informe rle 

Cordomas rle localización intracraneana, sobre 4 casos reportarlos y es-

tudiados por los Ores. J. L. Sierra, Hernán Alvara rlo C., Gladys de To-

ro y Gabriel Toro C., publicado en e l a ño 19 69 . Los cuatro casos s on 

los únicos Cordomas de 10c~liz aci6n endocraneana, reportados entre 

10.000 autopsias, practicadas en un período de 15 años, revisadas e n los 



.-

archivos ele Patologfa del Centro Hospitalario San Juan de Dios ele Bogotá. 

Los investigadore s encontraron 360 tumores enr:locraneanos primarios ele 

los cuales sólo 4 fueron clasificarlos como Corrloma (12). 



MATERIAL 
=:::::::======= 

El presente trabajo, está basarlo sobre 12 pacientes, recibirlos y tra-

tados en el Instituto Nacional ele Cancerología, en un perlodo rle 21 años 

comprendidos entre 1954 y 1975, con el rliagn6stico clInico y rarlio16gico 

rle Corrloma, confirmado histopato16gicamente. 

Para ello fueron revisados los archivos de la Secci6n de EstadIstica 

del Instituto igual que los archivos de Patologla. Se analizaron las histo-

rias de los casos positivos, para realizar el estudio en base a los datos 

útiles (e0ad, sexo, antecedentes, 10calizaci6n, signos y slntomas, exá-

menes paraclínicos ele importancia, evoluci6n, tipo rle tratamiento, su-

pe rvi vencia). 

Es nuestro objetivo, practicar un análisis sobre los pacientes estu-

diados y exponer las consideraciones pato16gicas, clInicas y terapéuticas 

acerca del Conioma, señalando finalmente algunas conclusiones que pue-

dan considerarse, como un aporte en el tratamiento de estos pacientes. 

RESULTADOS 
=::z:========== 

Precisamente la relativa poca cantirlarl de casos (12 pacientes), en-

contrados entre las historias rle un poco más de 20 años en el Instituto 

. / . 
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frecuehte, ya que se halló un total de 7; entre los 60 y 69 un paciente y 

de los 70 a 79 un paciente. Para los hombres el promedio rle erlad fue rle 

57,4 años. Para las muj e res est e promecho, fue mucho m enor : 45,6 

años. 

En general el prom edio de edari en esta serie fue visto alrer:lerlor r:le 

52, 4 años. La proporción en hombres fue apenas un poco mayor que en 

las mujeres (Figura No. 2). 

Aún cuando al antecedente r:le traumatismo, el costumbre que se le 

otorgue un grado variable de importancia no siempre explicable, en rela­

ción con tumores malignos, es necesario en estos casos , yespeclfica­

mente en los Cordomas de lo calización sacrocoxigea, anotar que por lo 

menos 80% rie los pacientes con cordomas rle localización sacra, coxigea 

o sacrocoxigea, sufieron traumatismo rle noioria intensictad, con varios 

años rie anterioridad a la manifestación tumoral, unas veces a causa rle 

golpes y otras a causa de caldas, comprometiendo en algún grarlo la co­

lumna vertebral (Cuadro No. 1). Más adelante se tratará Ele explicar la 

razón por la cual, le otorgamos cierta importancia al antecedente de 

Trauma, la hipótesis considerarla y además los argumentos en pro y en 

contra. 

El dolor local en 3 casos, la aparición de la masa externa en 5 de 

. I . 
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Nacional de Cancerología, nos rlá una ieea de la escasa frecuencia del Cor­

cioma en nuestro medio, lo cual corresponde muy aproximaclamente a in­

formes de otras partes del mundo. 

La mayor proporción en cuanto a 10calizaci6n riel Cordoma, fue la Sa­

crocoxigea. La otra localización econtraela fue la rJe Columna Cervical 

(Faringeos). 

No se encontraron Cordomas en otros sitios rliferentes. Se aprecia 

en nuestra serie los siguientes porcentaj es relacionados con localización 

Faringeos 2 casos, Sacrocoxigeos 10 casos (17 % y 83% respectivamente). 

(Figura No . 1). 

En los primeros la lesión compromete c uerpo s vertebrale s cervicales; 

en los segundos destruye vertebras sacras o coxigea s o am bas. 

En la figura No. 1 puede apreciarse la 10calizaci6n rlel Corrloma en 

nuestro medio, e n comparaci6n con otras s e ries mayores y más represen-

tativas (Clínica Mayo - 155 casos de 1910 a 1971) • 

En relación a la edacl fue mayor la proporci6n en las personas mayo­

res de 40 años. Se ha lló solamente un caso menor ele 40 (mujer ele 22 

años). De 40 a 49 arios s e hallaron 2 pacientes; de 50 a 59 fue la erlarl más 

. I . 
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ellos, y Slntomas neurológicos en 2 pacientes, fue la única y primera que­

ja o manifestación inicial, en los Coroomas sacrocoxigeos. 

Despúe s de un tiempo transcurrido más o menos largo, e stos pacien­

tes presentaban ya, un cuaoro de Cordoma caracterizado cllnicamente por 

cuatro aspectos principales a saber: 

a) Masa externa de gran tamaño, variable entre 10 y 30 cms. de rJiáme­

tro (100%). 

b) Dolor local (80% de los pacientes) 

c) Estreñimiento, dolor rectal y masa al tacto rectal PO% de los pa­

cientes) 

d) Slntomas neurológicos relacionados con los miembros inferiore s 

(70%) 

Otros puntos, oe consideraci6n cltnica fueron los referentes a la con­

sistencia blanda, elástica o renitente algunas vece s y en otros casos que 

la consistencia era dura y e l as pec to multinorlular. Llamaba l a atenci6n 

en algunos paciente s los cam bias rJ e la piel que cubre y rodea el Corrlo­

ma, tales como ulceraci6n, color violáceo , circulac· ón colateral (Cua­

dro No. 2). 

En cuanto a los Cordomas ele localización cervical (nivel farlngeo) 

que fueron 2, dentro rle la serie estudiarla, aparec en muy claros los s1n-

. / . 
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tomas caracterizarlos por riisfagia, regurgitación const ant e de los alimen­

tos y e l dolor local (Cuarlro No. 5). 

En cualquiera localización, arlemás rle es t as p8.utas cll'nicas e l eX8.men 

paraclínico más importante es el radiológico ne columna . En los Corrlo­

mas Sacrocoxigeos tiene marcado interés el tacto rectal y la Rectosigmoi­

rloscopia rl ebido al crecimiento que h8.c e n es to s tumores h8.cia la cavirla rl 

pelvica, 0anr10 como resultado e l estreñ.imiento y la comprensión rlel recto. 

Llama la atención e lapso considerable transcurrido entre la mani­

festa ció n inicial del Tumor y el mom ento rie la prim era consulta o e l in­

greso r1el paciente al Instituto ,.le Cancerologi'a. Es t e ti e mpo osciló e ntre 

1 y 4 años apreciándose un promerüo de 2 a ño s . 

q uiz8.s debido a la s intom a tologi'a más tempr8.na y de aparición más 

crítica por su localización, los corrl.omas farlngeos o ce rvicales pue r1en 

habe r obligado a e stos pacientes, a c onsultar u n po co a ntes, que en los 

ele localización sacrocoxigea ; su diagnóst ico fu e más precoz y el t rata ­

miento de estos 2 casos muestra un resultado, con un futuro menos som-

brío. (Cuadro No . 3, Cuadro No . 4). 

La implantación paulatina de l cuadro tumoral , el ti e m po trans currido 

hasta la Consulta o e l ingreso de l pacient e y los casos de s obrevida revi­

sados en este trabajo , nos dan una idea de la tende ncia del Cordoma al 

. / . 
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compromlso local, el credmient o lento de la masa y la evolución ambigua 

de este tumor maligno que obliga a realiJzar diagnóstico rliferendal con 

otras entidar:l es, con las cuales puede confundirse e l Cordoma sin t ener 

con ellas ninguna relación. 

T eniendo en cuenta las caracterlsticas y el comportamiento de este 

tumor, es importante realizar un esfuerzo e ncam inado al reconocim iento 

menos tarrlro del Corr-loma, que permita brinnarle a est e t ipo ele pacientes 

una sobrevida cuan titativa y cualitativamente superior (Cuarlro No. 3 y 

Figura No. 3). 

Fundamentalmente 2 tipos de t ratamiento recibieron los pacientes rle 

Corr:loma en nuestro mer:lio : 

a ) Resección quirúrgica incompleta del tumor 

b) Resección incompleta rlel tumor y Rarlioterapia 

Un tercer tipo rle procedimiento, fue la b iopsia, la cual se practicó en 2 

pacientes con intención rliagnóstica únicam ente . 

En los pacientes tie este esturlio intervenirlos quirúrgicam e nte , no fue 

posible practicar una cirugra rar:lical, puesto que siempre se encontraron 

granrles clific ultar:les para la resección total a causa rle la invasión lo cal y 

riel co rnpromiso de importantes estructuras. La figura No. 4 ilustra sobre 

el tratamiento y los r e sultatios. 

. I . 



1. N. C. -1954-1975- CUADRO N! 3 
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En el grupo (le pacientes que recibieron tratamiento mixto (cirugía más 

rarlioterapia) se obtuvo sobrevida entre 3 y 8 años, en la m itari ele los ca-

sos. 

El grupo de pacientes a quienes solo se les practicó cirugía subhtal 

r:lel tumor, mostró sobrevirla rl. e 10 años en un caso y rle 12 años en otro pa­

ciente. Este grupo ele pacientes, que r econocemos es muy pequeño, (4 ca­

sos) muestra en esta revisión, una sobrevirla relativarr)2nte larga, en la 

mitad rle los casos, en los cuales hubo necesiriarl de practicar por lo menos 

r:los extirpaciones subtotales. En los 2 casos restantes rle este grupo, la 

muerte sobrevino rlentro rle las primeras 72 horas rle post-operatorio. 

A parentemente se derluce, un mejor resultarlo e n los pacientes que re­

cibieron tratamiento mixto, no solamente por el mejor control riel creci­

miento tumoral , S1l10 también por la mejor calidari rle sobrevirla, compara ­

rla con la obtenirla por los pacientes que recibieron solo C irugía. En estos 

últimos a pesar rle haber obt enirlo algunos de ellos largas sobrevivencias, 

para e llo fue necesario someterlos a doS' o más extirpaciones parciales, 

las condiciones rlel paciente fueron más c ríticas y la calirlarl de esta sobre­

vida fue siempre inferior; se presentaron recidivas o subsiguiente rlesarrollo 

riel Corr:loma lo cual hace pensar en e~ comportamiento biológico rlifere nte 

del tumor, en ciertos casos en cuanto a proliferac ión, desarrollo y agresi­

vidad. 

. / . 



I.N.C. -1954-1975- CUADRO N.2 4 -

CORDOMAS DE LOCALIZACION FARINGEA (Columna Cervica l) 
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El tratamiento con Cobalto fue recibido por el 50 0/0 de los pacientes con 

diagnóstico rle Cordoma, según esta serie revisarla en el Instituto Nacional 

de Cancerología (Figura No. 4) 

En t e rminos generales se otorgó es te tratamiento con criterio paliati­

vo y siempre precenido ne un tipo de cirugi'a que en torlo momento se con­

sirleró como incompleta. 

Las rlosis rarl.ioactivas para cada tratami en to f1 uctuaron entre 4. 000 

y 5.000 rarls. con excepción rle 2 casos ,en los cuales se efectuaron nos 

tratam ientos ole Cobalto, con intervalo consirlerable, recibiendo en es ta 

form a un total aproximarlo rle 10.000 Rrls. (Cuadro No. 5) 

Es muy posible que la Rarlioterapia, haya contribulrlo en más rle un 

paciente rle nuestra s erie estudiarla, al c ontrol rlel tumor, a la desapari­

ción de las masas tumorales post-cirugfa y a la m e jor calidarl rle sobrevida. 

Con relación a la sobrevi da s e anota que tuvimos e n cuenta para este 

aspecto, solamente los casos esturliarlos y seguidos hasta julio rle 197 0. 

Sobre 10 casos rle Corr1oma, la mayorra rle localización sacrocoxigea, 

encontramos 3 pacientes (30%) con una sobrevirla mayor rl e 5 años, sin 

que pueda otorgársele a este resultarlo una importancia curativa (Cuarlro 

No. 6). 

. / . 
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DISCUSION ---------------------

En 1856 Luschka y 1857 Virchow~ r1escribieron las primeras for'llacio-

n e s cordomafosas. E l primero las relacionó con a lteraciones r'le los carti-

lagos intervertebrales, m ientras que el segunrlo llamó la a tención sobre 

unas pequeñas masas gelatinosas que des de el clivus y el agujero magno, 

sobresalían y se proyectaban hacia la caviclar'l craneana . A r'li chas forma-

ciones se les llamó en aquella época ECC'HOR DOSIS O ECHONDROSIS, por 

la creeencia en su orlgen cartilaginoso. Además r'lebirlo a un contenirlo va-

cuolar caracterlstico en las células de éstos tej i clos , apareci.ó la rJenomina-

ción de FISALIFORA. (1, 2 , 3) 

Muller en 1858, fue e l prim ero que se refirió a l orlge n de est os tumo-

res, en la Notocorrla , rlespués rle rle m ostrar la persiste ncia de este tejirlo 

embrionario; en la sincondrosis esfeno-occipital, en la base rlel craneo y 

en los rliscos intervertebrales. A estos tumore s s e l es llamó entonc es 

TUMOR ES CORDOIDES. 

R ibbert, unos años más tarde utilizó e l térm ino el e COR DOMA bien 

conocirlo a hora, para designar un grupo cle tumores en la región e sfe no 

o c cipital, hallazgo que posteriormente se .generalizó a toda la extensión ele 

la columna vertebral. 

En 1895 Ribb e rt realizó un estuelio experimental, que básicam ente 

consistla en puncionar rlisco s interve r tebrales ele conejos jóve nes, proclu-

. / . 
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ciendo herniación ele los núcleos pulposos y obtenienelo a partir de esta pun-

ción o traumatismo, una proliferación rle tejirlo que recordaba el tejielo Cor-

dale 

Durante los últimos años se ha comprobarlo, el origen <'le es tos tu mores 

a partir de la Notocorda, funrlamentándose para ello en estu 'ios embriológi-

cos que flan fuerza a la hipótesis, ne que el trauma pronuce liberación rlel 

t ej ido cordal de los núcleos pulposos intervertebrales, en aquellos sitios 

que reciben dicho traumatismo, permitiendo la proliferación del t e jido que 

sobresale o "se hernia". Esta hipótesis e s poco aplicable a casos de lo ca-

lización endocraneana o cervical. (16) 

EMBR I OGENESIS 
=======1::======= 

Siempre han sido reportados los Cordomas, como tum ores malignos, 

muy raros qu e se originan en cualquier punto del curso original de la No-

tocorda, es decir a lo largo de la columna v ert e bral, desde su extremo 

cefálico hasta el caudal (2,4,5,6 , 7,8, 12, 13, 14). 

La Notocorda se o rigina embriológicament e, entre el ectodermo PrL-

mitivo y el endodermo , como una estructura pequeñlsima, que aparece 

como una lámina primitivament e en forma separada y se rl ispo n e como un 

t e jido axial, de células ext endirlas , en un plano medio sagital para tomar 

finalmente la posición de la futura columna vertebral. La Notocoroa apa-

. / . 
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rece muy tempranamente en el embrión, aproximarlam ente hacia el segundo 

mes c'le embarazo, continúa su desarrollo durante el t ercer mes fe tal, cuan­

do se cons tituye en un cordón sólido, s ituarlo en la región merJio riorsal, 

que contiene células epiteliales, poligonales, no vacuolarlas , indiferenciadas 

que se extienden desde la región caudal h a sta la región craneal riel embrión. 

Las células más ext ernas se van transformando , se chstienrlen y se empie­

zan a vacuolar con un cont enido gelatinoso, que más t arrle se transforma 

en sustancia m ucinosa. 

En el humano y en ot r os vertebrados la futura columna vertebral, se va 

estructurando alrerledor rle la Notocorda, la cual va c'lesapareciendo progre­

sivamente, iniciando un proceso de rles integración, hasta que fin a lmente 

hacia el cuarto mes, es absorvida y normalmente riesaparece. 

Sin embargo se ha calculado que en 2% de los ariultos, persisten restos 

o remanentes rle la Noto corrla. Los investigarlores han encontrarlo más 

frecu entemente estos tejidos remanente s en la r egió n sacrocoxigea, pero 

también en l a región esfeno occipit al y o tras r eg iones vertebrales. 

En base a lo anterior ha sirlo formul ada la hipótesis rlel origen de los 

Corrlomas , en aquellos restos o focos e ctópicos rle la Noto corda , que 

anormalmente han persistido. 

Exis te n a este respecto esturlios en los ,cuales han lograrlo reproc'lu­

cir lo s diferent es es tados del rlesarrollo r1e la Notocorrla. A s ( por ejem -

; I . 
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plo, Alexeis y Peyron presentan el criterio histo16gico del Cordoma, c1icien-

do que el estado de vacuolaci6n de los elementos celulares que afectan al 

citoplasma y a los espacios intercelulares ce rca ai ectoplasma son carac-

terlsticas específicas del tejido de la Noto corda. Varias apariencias rle 

los Cordomas corresponden a los clásicos e stados de rlesarrollo de la Noto-

corda: prim ero la aparici6n de una forma cilíndrica, luego la formación rle 

un cord6n s6lido, de células indiferenciadas y po r último la formaci6n de 

vacuolas intracelulares , con fo rmaci6n de Ivlucina, agrupaciones r:'le células 

fisaliforas, separadas por tabique ele aspedo fibroso. Todas las carade-

rfsticas recuerdan histológicamente las del tejido embrionario. 

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS : En general estos son tumores 10-

bulados, de color pardo-rojizo o 

gris pálido, qufsticos o s6lidos que muestran áreas de tejido traslúcido ge-

latinoso y mucinoso. Particularmente en la regi6n sacrocoxígea, alcanzan 

proporciones enormes. Son bien delimitados y pueden estar cubiertos por 

una cápsula fibrosa aunque la compresión de los t e jJdos adyacentes puede 

simular encapsulamiento. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS (Figura No. 6) El cuadro micros-

c6pico del Corrl.o-

ma es característicamente pleom6rfico y en un mismo tumor puede obser-

varse una amplia gama de variaciones estructurales. No hay caracteres 

. I . 
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histológicos absolu tos o especificos, pero entre las caracterlsticas diagnós­

ticas importantes se incluyen la casi constante rlisposicUn de las células tu­

morales formando lóbulos o alveolos, la tendencia a crecer en corrlones y 

a transforma rse en masas sinsiciales, la producción rie una abundant e ma-

triz mucinosa y la presencia rie grandes células vacuoladas (c élulas fisa­

liforas) y células en "anillo ele sello". Desde el punto de vist a ultramicros­

cópico se ha podido clarificar la histogénesis de est a neoplasia. (11). Las 

pequeñas vacuolas encontradas en las céulas con citoplasma espumoso pa­

recen representar cisternas rEl a tadas del retículo enrloplás mico rugoso, 

mientras que las observadas en las células fisaliforas son derivarlas de her­

niación o secuestro riel material intersticial. El reconocim iento ri e estas 

caracterfsticas en ejemplos c1e la Notocor-rla rle la rata, constituye una evi ­

dencia morfológica en favor de la relación entre los cordomas y los elemen­

tos de la Notocorda y también inrli can su aturaleza ectodérmica . (Figura N 0.9) 

CA RACTERISTICAS C l INICAS - DIAGN STICO E l Corrioma es un tumor 

maligno, rle poca frecuen­

cia que puerle presentarse en cualquier punto del curso original rle la Notocor­

ria. Se observa princ ipalmente a nivel sacrocoxtgeo y e n 1'1 base riel craneo , 

sin em bargo puede comprorreter cualquier otro sitio de la columna. Excep­

cionalmente se puede presentar Cordoma en los niños, es propio de la erlari 

adulta y erlad avanzada. Usualmente caracterizado por su l ento crecimiento, 

. / . 
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invasión y recurrencia local y poca tendencia a producir metástasis; particu­

larmente radio resistente y su localización así como e l gran tamaño que pueden 

llegar a tener e stos tumores, crean grandes obstáculos rlesde e l punto de 

vista quirúrgico. 

En ausencia de tratamiento, su progreso es invariablemente hacia la 

muerte. Es frecu e nte que solo cuando alcanza gran tamaño, a veces exage­

rado se pre senta la sintomatologfa, c uando se trata de los Corc1omas sacro­

coxígeos, talve z por su l ento rlesa rrollo a expensas de t e jidos blanrlos. 

El Cordoma en general es de apariencia irregular, lobulado o multi.lo­

bulado con áreas blandas y áreas duras y ocasionalm ente con zonas rle re­

blandecimiento por necrosis por los cual pueden apreciarse como rl e apa­

riencia pseudoquística (Figura No. 5). Es un tumor que ero siona huesos 

vecinos y tejido cartilaginoso, desplazando y comprometiendo arlemás los 

tejidos blandos. 

En e uanto a la localizac ión, los autores e inve stigadores s e refieren a 

un 50 % sacrocoxlgeos, 35% esfeno-occipitales y 15% para los demás seg­

mentos de la columna (Figura No. 1). En cuanto al sexo se ha informarlo 

una relación rle 2 :1, e s rlecir e l Corrloma aparece rlos ve ces m ás frec uente 

en el hombre. Jamás se han reportado regresiones espontáneas de Corrlo­

mas y es evirlente e l grado de variabilidad e n e l c omportam ¡ento clínico rle 

estos tumores; en términos generales, l os síntomas se aprecian más pre­

cozmente en las localizaciones a ltas, tipo cervical o craneo e nce fálico. 

. / . 
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E s i mportante anotar el informe de rarísimos casos de aparición mul­

ticénctrica, en donde al parecer ha sido descartada la metástasis, tratán­

dose más bien de focos distintos de proliferación tumoral, a lo largo ciel pri­

mitivo trayecto de la Notocorda (5). 

El Cordoma ha sido visto como un tum or de crecimiento local, general­

mente agresivo , algunas vece s de evolución silen.ciosa durante m ese s y has­

t a años; coinciden en afirmar que se trata de un tumor poco metástasico; en 

10 0/0 de los pacientes con Cordoma, se han encontrado metástasis a distan­

cia, principalmente a pulmones, a hígado, a t ejidos blandos, inclusive a 

corazón (2,3,4,6 ,7 , 9). 

En los casos revisados en e ste trabajo-, encontramos una m a rcada inci­

ciencia de Cordomas de localización sacrocox(gea (830/0) sobre las localiza­

ciones altas, (coh1mna cervical y faringe, 170/0 ). No se encontraron otras 

localizaciones . En un paciente (caso No. 10 de nuestra s e rie) con un Cor­

doma sacrocoxígeo de 2 años de evolución , se comprobó por la autopsia, la 

presencia de metástasis en pulmones, hígado, bazo, estóm ago, intestino, 

capsulas suprarenales y m eninges (Figura No . 7). 

Debido a .que los corrlomas aparecen, en relación con l a porción ventral 

<'lel esqueleto axial, raram ente prod ucen s íntomas t empranos en s u rlesarrr)-

110; cuanrlo estos aparecen son característicos eJe expans ión y rle l es ion e s 

invasivas limitarlas generalmente a la regió n Í!nv0 lu crarla . E s por es to que 

. / . 
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s e ~leben considerar básicamente los aspectos patológicos, signos y sínto-

mas, de acue rdo a las regiones donde se origina el tumor : craneal, cer-

vicodorsolum bar y sacrocox ígea . 

CORDOMAS CRANEALES 
======================~ 

A parecen e n la región intracraneana en do nde l a ex tensi6n de l tumor, 

llegan a producir a lgunos de l os síntomas de las l es iones que ocupan e spa-

cio. Los síntomas comune s son aquellos asociados con la parálisis del 

nervio facila, ·10 cual ocurr e algunas veces en forma rápida; el IV para pro-

bablem ente se en cuentra involu crado pre sentándos e diplopia y posiblemente 

el III Y e l V par también e stán comprometldos. Raramente hay eviden cia rl e 

l e sión piram idal o ce r ebelosa que il1"lique compromiso cerebral; aunque la 

cefalea e s frecuente , el vómito en proyectil es raro ; a de más al examen del 

ojo podrá apreciarse determinado grado de Miosis .. Cuando hay extensión 

hacia la nasofar inge , e l Cornoma puede ser detect.ado por la sensación y 

apariencia abultada en la parte al t.a de la nasofaringe , obs tru yendo l a vía 

área y ocas ion al m ente invadienoo los senos paranasales. Generalmente 

es pos ibl e constatar oolor, inflamación y rlefic iencia r e spiratoria qu e pue-

den ser los síntomas predominantes en esta loca lización. Radio16gicamente 

se obse rva e l rlefe cto rie la apófisis basilar de l es fe noides, rara vez se en-

cuentra involucrada la silla turca, puerle ocasionalm ent e a p r eciars e una ele-

vación del Cuarto ventrículo y rl el acueducto. 

. / . 
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El diagn6stico diferencial rieberá establecerse con otros procesos tu-

morales, como el Craneofaringioma~ meningioma paracelar, glioma p6n-

tico~ neurinoma, quiste dermoide, condrom f1 , tumores hipopineales, car-

cinomas faríngeos y tumores metástasicos. 

CORDOMAS CERVICO DORSO LUMBARES 
===================================== 

El síntoma dolor es el más constante y los hallazgos clínicos, son a 

veces~ difrciles de distinguir de los de una hernia de disco intervertebral. 

Esta 10calizaci6n cervical, por el abultamiento y la compresi6n, puerle 

llegar a interferir con la normal deglución y respiraci6n, aún siendo peque-

ño el tamaño del tumor. A los Rx es posible visualizar invasión de los 

cuerpos vertebrales y aún de tejidos blandos, aunque en la 10calizaci6n to-

raxica y lum bar es un poco más difícil obtener Rx satisfactorios. En los es-

tados más avanzados~ el Cordoma de la espina dorsal aparece corno una 

masa que puede envolver toda la vertebra con el probable compromiso del 

canal medular y por esto, puede ocurrir que se enfoque más la atenci6n ha-

cia el darto en la vertebra que hacia la posibilidad de Cordoma, tumor que 

una vez desarrollado puede causar la destrucción hasta de dos vertebras 

adyacentes con el eventual colapso de la columna. 

CORDOMAS SACRO C OXIGEOS 
=================~========~ 

• / 4 
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También el dolor es talvez el sín' oma, prim ero e importante que puede 

(} ser e l único, por mucho tiempo, ant es rle que los otros signos y síntomas 

se present en. 

P or otra parte el hallazgo físico más constante e s la masa, qu e puerle 

empezar su crecimiento mucho ant es inclusive de la aparición de l ciolor. 

E sta masa es det e ctada inicialm ent e por el tacto r ect al, aunqu e e n ocasio -

nes e s visibl e y palpabl e e l aumento de volumen e n forma externa rlesrle e l 

principio rle la e nfermedad . n ebirlo a su localización poste rior y m ás aún 

c uando es superfici8. 1 puede arlquirir gran volumen antes de que em piece a 

causar g r ande s incapacidarles . (Figura No. 5). La piel que r e cubre el 

tumor puerle conservarse e n mejor e starlo, en contraste con otros tumores 

,. 

en donrle a parece fija a la masa y puede ulcerars e muy precozment e . 

El Cordoma de localización anterior riel sacro, posee igual po tencial 

rle desarrollo pero se expand e hacia la pelvis crecienrlo , com primi enrlo y 

envolviendo las visceras, ha sta presentar compromiso motor y s ensitivo 

de las ra íc es nervio s as , con incontin e ncia ur inaria y fecal, arlemás riel 

incremento riel dolor en toda la región sacrocoxi'ge a . 

P uerie presentarse e l caso, en e l cual la queja principal, es la riifi -

cultad pa r a la m a rcha rlebirla a l a com presión de las r alees nerviosas, 

que puede producir parális is, atrofia o fenómenos anéstesicos ri e l os 
."'. 

miembros inferiores (Cuarlro No. 2). Otra manife stación cli'ni ca e s la 

• / o 
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compresi6n sobre la parerl rectal ·: on el consiguiente estreñimiento y en oca­

siones la presencia de una masa hemorrágica y necr6tica dentro rle la luz 

rectal. 

Para el Corrioma de 10calizaci6n sacrocoxígea y en general en cualquie ­

ra localización, exis t en unas características radiológicas rlefinidas, las cua­

les fueron expuestas rlesrle 1936, por Shie y Shie. Son ellas: (Figura No.10) 

a ) Expansi6n, que consiste en un aumento de los diámetros y rle la aparien ­

cia ósea. 

b) Rarificaci6n o des trucción con presencia ele áreas traslúcirlas y áreas 

com pletam ente rles truldas. 

c) Trabeculación. 

rl) Calcificaci6n debido a la ne o-formaci6n ósea, posterior a la necrosis. 

También en estos casos, es importante pensar en la posibilidarl rle otros 

diagn6sticos, ele los cuales debe r:1escartarse especialmente, el carcinoma 

coloide riel recto, cuando se extiende en sentido posterior, est e tumor rara­

mente compromete las estructuras óseas. 

El sarcoma del hueso sacro, generalmente de ocurrencia en j6venes y 

que puede envolver los t ejirlos blandos produciewlo además un crecimiento 

rápido y m etástasi s a pulmones. 

El Teratoma ~ generalm ente en niños, la tuberculosis, los tumores pél­

V1COS en la mujer, el mieloma, y ot ras condiciones tumorales más raras 

. I . 
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como son el sarcoma neurogénico, el hemangioenrlotelioma y el dermoirle 

deberán te n e rs e en cuenta e n e l estu dio de estos pacientes. 

En r e lac ión al 10% que ha sido r e portado, rle Corrlomas con metástasis, 

la mayorla son de localización sacrocoxrgea y no han sirlo vist as metástasis 

r:le Co rdomas esfe no-occipitales o enrlocraneanas, quizas rlebirio a que estos 

pacientes a lcanz an a v ivir poco tiempo e n relación con los rl e otra localiza-

ción . 

TRATAMIENTO 
=;::;;;:=;::::::;;:=:::===;::::::: 

E s rlurl oso el r e sultarlo curatLvo rle l Corrloma por los actual es métorlos 

rle tratami.e nto. La rar1iot e rapi.a. emplea rla en forma 8.r:1 e cua rl a y rl entro r1e 

las limitaciones técnicas, en términos generales es de gran beneficio. 

La cirugía ofre c e buenas posibilidades curativas y paliativas, pero de-

bido a múltiples factores, exis t en fallas en e l t ratam ient o quirúrgico con 

miras a la curación. P rimero la l ocalización , vecina a est ructuras impor-

ta nte s que dif icultan l a ext i rpación to tal, pues a vec e s se encuentran en si-

hos inaccesibles como en el caso de los Cordomas del Clivus y e sfeno occi-

pitales. La magnitud de la cirugra depende de l tamaño de l tumor y de la 

localización ; mientras mayor e xt irpación sea permitida , más satLsfactorio 

será e l resultado. 

El Cordoma cranea l es e l de más difre il remoción quirúrgica; en la 10-

calización esfeno occipital y en el clivus., la vra de a bordaj e e mple arla es 

. I . 
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FIGURA No. 9 B 
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tumoral qUa evolucionalaaei. intermedia y 
vacuolada) . El citoplasma es· uniforme. "1 rico 
en ,1ic6,eno. B~7 .. casas mierofibrillaa al­
rededor del núcleo. Se ven po,ros nucleares 
y orpnelos re.preswtadoe por mitocondrias 

retículo endopl'amico nuroao distribu!do8 
n for,ma de.orden,ada. 
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suboccipital, temporal o subtemporal. En los casos de extensión retrofa­

rlngea, se aborda el tumor por vra transfaríngea. 

En los Cordomas de localización vertebral (cervico dorso lum bar) el 

diagnóstico casi s "empre se hac e de spués de una lamin e ctomla para rlisco 

intervertebral herniado, ya través de ella se aborda el tumor; ocasional­

m ente es posible sin sacrificio de grandes segmentos m edulares exponer 

el del tumor primario por vla ante rolateral o posterolateral. 

Los Cordomas Sacrocoxlgeos, son teóricam e nt e los que tie nen mayor 

oportunidad de curación por m edio de cirugla, no solo porque el tumor es 

más accesible, sino también porque las estructuras ve cinas pueden en esta 

región ser sacrificadas s in que la s c ons ecuencia s s e an tan graves, como 

en otros sitios. 

La incisión puede ser posterior o anterior, buscanr:lo siempre que la 

exposición del tumor sea más fácil y directa. A Hn de otorgarle al pacien­

te las mayore s posibilidades de curación, ar:le más de la resección del sa­

cro y la extirpación del tumor, puede ser necesario o cas ionalmente la 

remoción del · recto, vejiga y otros órganos pélvicos. P odrá requerirse 

otras vecescolostomla previa o permanente, la ureterostomla, la recons­

trucci6n de vejiga o varias etapas quirúrgicas. 

El procedimiento ideal una ve z establecino e l diagn6stico, es abordar 

el tumor por debajo, removiendo gran parte rlel sacro y e l coxis en busca 

de las ramificaciones de la masa . Existen grandes posibilidades rl e cura-

. I . 
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ción, y la mejor opción de paliación por largo tiempo, si en el procedimien­

to quirúrgico, se evita a toda costa, la contam inaci6n ele la herida por célu­

las cancerosas. 

La incis ~6n generalm ente, e s en la lrnea merlia, por encima riel r e cto, 

a nivel del primer segmento sacro, elevaci6n de los planos cutáneos y 

subcutáneos, secci6n del raféano coxlgeo y disección muscular empezanrlo 

a travez del. e levador nel ano y de los músculos glúteos; el ano y el recto son 

empujados hacia anelante , los músculos coxlgeo s y piriformes son s ecciona­

dos, el sacro se expone posteriorm ente y se secciona lo más lejos posible, 

en último .: aso podrá removerse inclusive tono el sacro. 

Debe r á cuidar e l cirujano de no provocar una ruptura dentro riel tumor, 

e l cual puede desgarrarse por su consis t encia blanda y gelatinosa. 

En relaci6n con la extirpación del tumor ésta rlebe ser radical, es de­

cir amplia , resecando todos los tejirlos blandos y aún los nervios sacros a 

excepción del 30. Nervio sacro, e l más importante de pre servar; elllmite 

superior de resecci6n debe ser amplio rl e acuerno al estudio raniológico 

hasta la segunda vertebra sacra y aún con extirpación rle to no el sacro, si 

es necesario, exploración de la cavidad pélvica o cavir:1arl abrlominal en ca­

so requerido. Por torio lo ante rior, la realización rle este plan quirúrgico, 

debe encargarse a un equipo formado por el cirujano general, el cirujano 

ortoperlista y el neuro cirujano, de acuerno a la recomenriarlo por varios 

autores. (2, ]7). Particular esfuerzo ':Jebe realizarse en la reconstrucción 
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muscular en el cierre de la cavidad y oe la herida. 

1m porta.nte papel le ha sido asignado a la radioterapia, no obstante la 

relativa radioresistencia que se le atribuye al Cordoma, en la búsqueda de 

un mejor tra tamiento; su aplicación tiene relación con la forma~ las nece­

sidades, el voltaje. las dosis y la técnicas . Es posible que la radioresis­

tencia tenga qlE ver con la consistencia gelatinosa y el gran tamafio del tu­

mor cuando es sacrocoxi:'geo; además la escasez o ausencia de mitosis en 

estos tumores, contribuye a rUcha resistencia. Al parecer los tumores en 

los cordomas de pequeño tamaño, como los esfeno occipitales, han mos­

trado mayor radisensibilidad. En los estudios realizados al respecto, no 

ha sido justificada la radioterapia pre-operatoria. 

En un informe de la Cllnica Mayo, que comprende un estudio de 15 pa­

cientes de Cordoma tratados con cirugía e irradiaciones y los datos de 81 

pacientes que recibieron solo radioterapia, se apreciaron algunas conclu­

siones (1). En el grupo rie pacientes tratado por cirugía , más radiotera­

pia, del total de quince sobrevivieron más de 5 años 7 pacientes, sobrevi­

vieron menos de 3 años y medio 7 pacientes y hasta 1 ~ año 1 paciente. 

En resumen la extirpación quirúrgica está limitada a los Cordomas 

Sacrocoxfgeos, puesto que son éstos los que obtienen mejores posibilida­

des de curación definitiva que es raramente alcanzada, puesto que la re­

sección sacra está limitada por aspectos anatómicos, ya que la segunda 

vertebra sacra se considera el Emite de resección generalmente; reseccio-
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nes más a llá de este llm i te pueden resultar en ~nestabilida rl y colapso rle la 

pelvis, descenso de la columna lumbar y trastornos de vejiga y rle r e cto. 

Sin embargo Mc Carthy y Asociados, reportan l a mayor parte rle Cor­

domas sacrocoxígeos tra t ados con c i rugía radical y los primeros r esUllta­

dos, han sido optimistas: 7 de los 18 pacie ntes de su serie publicada es­

tán vivo s con ausencia de reproducci6n, entre 1 y 12 años después . 

Por otra parte, hay a utores que preconizan una extirpación no t a n ra­

dical, es decir, subto tal, seguirla de irradiación del tumor r es iriual en for­

ma radical, con dosis tumor del 6rden rle 7.000 a 8.000 Rd s . Ellos acon­

sejan esta conducta, fundamentándos e en el concepto rle que r e secciones 

tan extensas, que sobrepas e n el lími t e del 20. segmento sacro, es caUEa 

de los t rastornos ant e r iorm ente anotados. En resumen se trata de aplicar, 

s egún estos últimos auto r es , una té cnica quirúrgica menos radi.cal, seguida 

de radiote rapia radical. Anotan que e sta té cnic a ha proba do buenos resul­

tados a pesar de l a posibHidad q ue siempre existe, r:le recurrencia dentro 

del campo irradiarlo Gl margina lm ente . No aconse jan la radioterapia en un 

se gundo t ratamiento, si e l primero fue adecuado, debido al riesgo en rela­

ción con daños irreparables a l o s t e jidos sanos. En cuanto a una serie re­

port ada de 81 pacie nte s, tra tados con solo R'3.d iot erapia , aseguran que se 

consigue un alto grado de paliación e n la t erce r a parte de los pacientes, 

con dosis bajas, entre 4.000 Y 5.000 Rds.; 'se empl ean estas té cnicas pa­

liativas, cuando la extirpación to ta l no ha sido posible y las grandes dosis 

. I · 



I.N.C. -1954-1975 CUADRO N~ 7 

CORDOMAS SACROCOXIGEOS 

I 
TRATAMIENTO 

1I I N T E N e ION 

PALIATIVA 

j 
i 
i INTENCION 
j 

] CURATIVA -~ .. 
H 

a) Resección subtotal del tumor. 

b) Radioterapia hasta 6.000 Rads. 

a) Resección total del tumor. 

(En lo posible Radical). 

~ 
~ 
i 
.; 

i 
¡ , 
¡ 

b ) R a dio ter a piaR a d ¡ca 1. ~ 
1 

(Entre 7.000 y 8.000 Rads).; .. 

, ' 
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de irradiación no son tolerables. (Cuadros No. 7 y 8). 

Se refieren varios autores a la díficultad, para evaluar realmente los 

efectos de la irradiación ya que los cordomas crecen l entam ente; 5 años 

de sobrevida per se es un corto tiempo para tomarse como efect ividad del 

tratamiento, ya que el promedio de duración de vida, desde las primeras 

manifestaciones de la enfermedad, casi siempre es de 4 años, además es 

frecuente el t ranscurso de 3 o más años entre el ataque de los primeros 

slntomas y e l primer tratam lento. (1, 6, 7, 13, 17). 
I 

La Cllnica Mayo ha reportado un 50% de pacientes con 5 años rie s obre-

vida después del tratam ie nto; también coincic1en en afirmar que si bien esta 

sobrevida, e s c.omún, l a curación absoluta e s rara. (17). 

En concepto de otros (1) que analizan estos mismos resultados de tra-

tamiento, se debe aceptar como un éxito el control del cordoma por 5 años 

o más después de irrad iado tiempo durante e l c ual, el paciente ha e starlo 

asintomático y sin evidencia de aparición del tumor. La calidad de sobrevi-

da, después de c ualquiera de los tratamientos antes referirlos, puede ser tan 

importante como la duración misma de l a vida; aS1lo es tableció Higginbotham 

el afirmar que la m e jor calidad de sobrevida en pacientes tratados, es muy 

superior comparada con el dolor, la depresión, la incapaciclad para el tra-

bajo, la disfunción v is-ceral, la infección secunda ria , condiciones presenta-

das por los pacientes no tratarlos o que no respondieron al tratamiento (1, 8). 

Se ha inform ado sobre la m ayor rarl iosensibilidad de los Corrlomas esfe-

. / . 



1. N. C. -1954-1975 CUADRO N~ 8 

CORDOMAS FARINGEOS (Columna Cervical) 
I 
TRATAMIENTO 

I NTENCION 

PALIATIVA 

1 INTENCION 
1 
j 

CURATIVA 
-: .. 

a) Resección subtotal del · tumor. 

b) Radioterapia hasta 4.000 Rds. 

a) Resección total del tumor. 
e 

~) Radioterapia hasta 5.000 Rds. 

. ". '" 
l 

~ 
1 
1 

~ 
_li~ 
..,.. ........ . 
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no occipitales y nasofaringeos, para los cuales la radioterapia post-opera­

toria debe ser de m enor intensidad que la indicada para los Cornomas Sa-

crocoxlgeos. (4.000 a 6.000 Rds.) (1,17). 

Han sido reportados de excepcional ocurrencia de metástasis a corazón, 

músculos esqueléticos y a piel r4, 9). 

Un caso poco corriente por s u localización, es el informado por Acker­

man y Col. acerca de nódulos subcutáneos, histológicamente idénticos al 

Corrloma. Estos nódulos subcutáneos, localizarlos en las extremidades in­

feriores, alrededor del ombligo y en la piel de la región sacra, no obstante 

ser idént icos desde el punto de vista histológico, histoqui'mico y electromi­

cr6scopicamente, al Cordoma, no correspondi'an clínicam ente, por su com­

portamiento biológico, la distribución de las lesiones y por la ausencia de 

compromiso de columna vertebral (3). 

Han sido informados recientemente, casos de tumores clfnicamente de 

menor malignidarl, y de una gran similitud histo16gica con el Conioma que 

se localiza en tejidos blandos de las extremidades con invasi6n posterior 

al hueso, que presentan una mejor respuesta a la cirugía y con amplia su­

pervivencia. Se les ha denominado CORDO SA RCOMAS. (15). 

Existe al parecer, estrecha relaci6n entre el Corrloma tlpico y el que 

muestra una apariencia de Condroma o Condrosarcoma; éstos han sirlo lla­

mados CONORO CORDOMAS. (17), por s 'u mixta y confusa histologi"a, mez­

cla de áreas de Cordoma con áreas cartilaginosas . Por esta raz6n, es muy 

. / . 
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posible que algunos Cordomas de la base del :: raneo, hayan sido clasifi c ;J. ·· 

rlos como Corurosareomas. En el estudio de la Cllnica Mayo, en re feren­

cia, (155 casos de 1910 a 1971) la tercera parte de los Cordomas esfeno 

occipitales tenían apariencia de condroma o condrosarcoma y respondieron 

mejor al tratamiento (17). 

Los autores de este mismo estudio, Heffelfinger y Dalhin, se refie­

ren a un concepto muy interesante acerca de la "des-diferenciación" su­

frida por algunos cordomas que ro nsiste en la transformaci6n que sucede 

en estos tumores, hacia un cuadro histológico de sarcoma o fibrosarcoma 

(15, 17). Existen algunos indicios o posibilidades, según las cuales dicha 

transformaci6n sarcomatosa, suceda en las recurrencias posteriores a la 

Cirugía, además que por la transformación de este cuadro histológico, se 

acelere la producción de metástasis. 

En la figura No. 8 (Caso No. 10 de nuestra revisión) es posible ob­

servar la transformación fibrosarcomatosa , en forma parcial del Cordoma. 



RESUMEN 
------------------

1) Se presentan 12 casos oe pac ientes con un tumor maligno poco frecuente 

como es el CorrJoma. 

Se trata oe la revisión de los Cordomas que ingresaron al Instituto Na-

cional de C 8ncerolog{a para e sturHo y tratamiento r'J esde 1954 hasta 

1975, encontrándose entre ellos, 10 rle localización sacrocoxígea y 2 "le 

localización en columna cervical y faring e . Apreciamos en nuestro me-

dio, una mayor incidencia (l:e e ste tumor a nivel sacrocoxlgeo y una pro-

porción apenas un poco mayor en hombres: que en muj e r es. La 5a. rié-

cada, es el grupo de edad más frecuente. 

2) Sin enfatizar sobre la importancia rl e í antecedente traumático, en l o s 

casos de corrJoma sacrocox (geo, re calcamos sobre la significación que 

puede tener el traumatismo, no como agente causal sino como favore-

cedor riel desarrollo tumoral. 

3) Llamamos la atención sobre el tie mpo transcurrido entre la iniciación 

(le los primeros síntomas y la consulta o ingreso al Instituto, lapso 

que conside ramos largo, t eniendo en cuenta l a l e ntiturl con que ocurre 

el desarrollo tumoral, creemos posible un mejor r e sultarlo e n e l trata-

miento del Cordoma, en la m e -:1.ida que el tie mpo transcurrido anterior 

a la consulta y tratamiento, sea posible de reducir. 

Llamamos la atención también sobre la capacidad de rlesarrollar metás-

tasis en órganos distantes en un 10% que consideramos significante, ya 

. I . 
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que ha existido la tendencia a mirar el Cordoma como UI1 tumor malig­

nO J pero de agresividad local. 

Hacemos notar igualmente la presencia de .cl1anrr)s hist01.J;Si_(: ,3 rle Cor­

tioma con aspecto fibrosarcomat oso y sobre la probable t ransformación 

sarcomatosa que al parecer se ha vist o en las recurrencias del tumor. 

4) La presencia de masa externa, el riolor local, los síntomas provocados 

por compresión a estructuras vecinas, fueron los datos clínicos más 

importantes . 

5) En cuant o al t ratamiento, hemos seña1ado la importancia rle la Rarliot e­

rapia desrle eJ punto o'e vist a paliativo y también con int ención c urativa J 

pero ut ilizando para ello dosis rarlioactivas mayores, según los informes 

y los resultados reportados en varios t rabajos . (Cuadros Naso 7 y 8 ) 

Además exis t en conceptos y conclus iones en el sentido ele evitar el nO-

ble t ratam iento rar:1ioactivo, ya que a:lfirm an algunos autores el poco éxit o 

obt enido con un segundo tratamiento, c uando con una radiot erapia adecua­

da no se obtiene resultarJo positivo inicialmente. 

La cirugía indurlablement e continúa siendo el tratamiento rl e primera 11-

nea . La tenrlenC'Ía actual en este sentirlo, es efectuar una cirugía muy 

amplia, t o-tal o radical, si las condiciones. del paciente y las caracterls­

ticas de l t umor lo permiten, seguida de radiot erapia rarli cal, con int en­

ción curativa. 

Con carácter paliativo está inr:1icacta la cirugía sub-total seguida ele ra-

. I . 
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dioterapia (5.000 a 6.000 Rrls. ). 

6) F inalmente , la sobrevivencia rle más de 5 años de 3 pacientes, de l to­

t al de nuestra serie reportarla, muestra un porcentaje inferior 300/0 

a ot ros informes y autores a los cuales nos hemos referirlo . 
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