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Cordoma lumbiar.
Vertebrectomia total y reconstruccion

Presentacion de un caso con seguimiento mayor de 11 afios

EDUARDO PACIOS

Sanatorio del Norte, San Miguel de Tucumdn, Argentina

Caso clinico

Acudié a la consulta una paciente de 49 afios por pre-
sentar un dolor lumbar, de 6 meses de evolucion, con irra-
diacidn a la cara anterior del muslo derecho hasta la rodi-
1la (L3). El dolor era continuo, aumentaba al caminar o
levantar peso, y se aliviaba parcialmente en la cama con
la cadera y la rodilla derecha flexionadas.

En el examen fisico se constatd: limitacion leve de la
movilidad espinal en todas las direcciones debido al
dolor. El examen neurolégico fue normal, sin trastornos
esfinterianos. No referfa antecedentes personales ni fami-
liares de importancia ni sintomas sistémicos, como tam-
poco pérdida de peso. Las radiografias simples no mos-
traban particularidades. En la resonancia magnética se
observaba una lesion destructiva infiltrativa en el cuerpo
de L3 con compromiso del pediculo derecho y extensién
extracompartimental al psoas, el foramen derecho y el
espacio epidural anterior, con desplazamiento posterior
del saco dural (Fig. 1). Los andlisis de sangre eran nor-
males. La gammagrafia mostr6 hipercaptacion a nivel de
L3. La tomograffa computarizada (TC) de térax, abdo-
men y pelvis fue normal. La puncién bidpsica guiada con
TC informé que se trataba de un cordoma.

Se planeé una vertebrectomia total de L3, con esta-
bilizacién y fusidén por doble abordaje en un tiempo
quirdrgico.

Técnica quirirgica

Abordaje posterior: dectibito ventral. Esqueletizacién.
Reseccién del arco posterior y del pediculo izquierdo
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sano del tercer lumbar. Se separa la duramadre del liga-
mento longitudinal posterior a nivel de cuerpo de L3 y
discos adyacentes. Se secciona el ligamento longitudinal
posterior y el anillo fibroso posterior de los discos L2-L.3
y L3-L4 con bisturi. Se coloca una lamina de goma de
color amarillo anterior a la duramadre para facilitar
luego la reseccién por via anterior (Fig. 2A). Se seccio-
na la raiz L2 derecha cerca de la duramadre. Se realiza
osteosintesis con tornillos pediculares a nivel L2 y L4
con barras de titanio. Se coloca una injerto autélogo de
cresta ilfaca posterolateral y se cierra por planos dejando
un drenaje.

Abordaje anterior: decubito dorsal. Abordaje para-
rrectal derecho retroperitoneal. Se realiza la separacion
de los grandes vasos, ligadura de los vasos segmentarios
y reseccién en bloque, que incluye el cuerpo de la ter-
cera vértebra lumbar y su pediculo derecho sin ver el
tumor seccionando a nivel discal superior L2-3 e infe-
rior L3-4, con reseccién del psoas y la raiz de L2 inclui-
da en la masa tumoral, en una sola pieza (Fig. 2B-C). Se
colocan tres fragmentos de peroné aut6logo en arbotante
y se cierra la pared abdominal. Tiempo quirtdrgico total:
11 horas.

El posoperatorio transcurrié sin complicaciones. La
paciente permanecié un dia en la UTI y ocho dias en
internacién. Se mantuvo 30 dias en cama y luego se pro-
tegié con corsé de yeso durante 2 meses y un corsé ter-
moplastico por 4 meses mas. Present6 leve disminucion
de la fuerza de flexion de la cadera derecha, con diseste-
sias en la cara anterior del muslo, que se normalizaron a
los 10 meses de la operacion, momento en que volvié a
su vida normal permaneciendo totalmente asintomatica
hasta la fecha. La seccién de la raiz L2 no tuvo ninguna
repercusion clinica a largo plazo. Se efectuaron controles
anuales hasta la fecha, a 12 afios de la cirugia, sin evi-
dencia de recidiva o metastasis. El estado neuroldgico es
normal, con excelente remodelacién del injerto, sin mor-
bilidad en el sitio dador del injerto de peroné.
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Discusion

El cordoma es un tumor primitivo de bajo grado de
malignidad que deriva de restos de la notocorda.'! Es
poco frecuente (1% al 4% de los tumores 6seos malig-
nos),!! de crecimiento lento pero localmente invasor, con
tendencia a la recidiva local. Las metdstasis son tardias.
Si bien suele afectar a pacientes adultos y mayores (alre-
dedor de los 50 afios), puede presentarse en los nifios.'*
Se localiza generalmente en el sacro y la base del craneo
y, menos a menudo, en las vértebras méviles, donde pre-
senta mayor malignidad.® Las im4genes no son patogno-
moénicas y debe hacerse el diagndstico diferencial con
metdstasis, condrosarcoma y tumor de células gigantes.’
El tratamiento quirtrgico es cada vez mads agresivo; la
reseccién completa en bloque? con margen libre es el pro-
cedimiento de eleccién.’” La radioterapia puede usarse
en los tumores irresecables, en casos de reseccion incom-
pleta o recidiva'>!! y también como paliativo del dolor
en los pacientes con tumor residual.*

Segtin Weinstein y McLain, '3 el tratamiento quirtirgico
de los tumores vertebrales mediante la resecciéon amplia
(cuando es posible) estd justificado en las lesiones malig-
nas y benignas agresivas por la mayor supervivencia que
proporciona en comparacion con los curetajes y las resec-
ciones incompletas. La mayor posibilidad de curacién en
el cordoma es mediante la reseccién quirtirgica amplia del
tumor.”-3 La reseccién completa, que suele ser dificil por
el tamafio de estos tumores y la vecindad de estructuras
neurovasculares, puede realizarse en algunos casos por via
posterior aislada, como proponen Tomita y Roy Camille!3-10
o por un abordaje combinado anterior y posterior, en uno
o dos tiempos quirdrgicos en caso de lesiones mas exten-
didas.”®!4 En el caso presentado consideramos funda-
mental el doble abordaje por la extensiéon tumoral para-
vertebral anterior con compromiso del psoas y del plexo,
y estamos muy conformes con la tictica empleada para la
reseccion, que fue marginal a nivel foraminal. Con res-
pecto a la reconstruccién podria haberse utilizado algin
otro método, como la colocacién de una jaula o el uso de
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Figura 2 C. Pieza quirtrgica.
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hueso de banco (fémur) por via anterior. También podria
haberse realizado una osteosintesis mas extensa por via
posterior para evitar una posible falla en la instrumenta-
cién. Nosotros optamos en ese momento por la utilizacién
de tres fragmentos de peroné autélogo firmemente encas-
trado, sin encontrar problemas en el posoperatorio. Tal vez
hoy utilizarfamos un cilindro relleno con hueso autélogo
para la reconstruccién anterior. Con respecto a la instru-
mentacion corta por via posterior, a pesar de su buena cali-
dad nos dejé algo intranquilos, por lo que realizamos una
proteccién con reposo en cama y luego corsé en el poso-
peratorio. Utilizamos implante de titanio para tener una
mejor visualizaciéon en RM posteriores.

Los resultados de la cirugfa del cordoma dependen de
los margenes quirdrgicos; la cirugia amplia con margen
libre es posible s6lo en una minoria de los casos.'? En los
cordomas de la columna mévil, la supervivencia libre de
enfermedad mayor de 5 afios s6lo es posible con la resec-
cién en bloque con margen libre.? De los 52 pacientes tra-
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tados por Boriani y Weinstein en 50 afios, 10 sobrevivie-
ron mas de 10 afios y hubo sélo 3 sin evidencia de enfer-
medad. Son pocas las publicaciones con supervivencia
sin enfermedad de més de 11 afios.?

Conclusiones

La reseccion quirdrgica amplia con reconstruccién es
el tratamiento de eleccién en el cordoma. Se presenta el
caso de una paciente de 49 afios con un cordoma de la ter-
cera vértebra lumbar, con extensién extracompartimental,
tratado con vertebrectomia total mediante abordaje poste-
rior y anterior pararrectal en un tnico tiempo quirdrgico.
La reconstruccién anterior se realizé con injerto autélogo
en arbotante de peroné y la estabilizacién posterior,
mediante osteosintesis corta con tornillos pediculares. A
casi 12 afios de la operacién el resultado clinicorradiol6-
gico es excelente (Fig. 3).

11 anos

Figura 3. Radiograffas posoperatorias.
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