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Los cordomas son tumores óseos raros, 
más comunes en varones de 40 a 70 años, 

que se localizan principalmente en el 
sacro, la base del cráneo y la columna 

móvil, siendo localmente agresivos pero 
con bajas tasas de metástasis

Paciente de 51 años, derivado desde urgencias: presenta 
dolor axial irradiado a pie derecho con disestesias en 

genitales, 15 días de evolución, niega traumatismo, fiebre o 
síndrome constitucional. Mal control del dolor pese  analgesia 

2º escalón, no debilidad ni síntomas de alarma.

Tras Biopsia con aguja gruesa  diagnóstico anatomopatológico: Cordoma Condroide

Exploración: Lasegue bilateral positivo a 30º, Bragard positivo 
para lado derecho. Ligera disminución de la extensión del 

primer dedo del pie derecho (BMCs: 4+/5) sin más alteración 
en fuerza ni en la intensidad ni topología de reflejos.

“Winking owl sign” en L5 de forma bilateral, se solicita RM 
donde se aprecia lesión expansiva del cuerpo de L5, aspecto 
multiquístico que destruye cortical e invade el canal neural. 

Complementada con imágenes de TC, aspecto lítico.

Diagnósticos probables: Tumor de células gigantes, tumores 
vasculares, linfoma primario, cordoma lumbar

Plan Quirúrgico:
Vertebrectomía

radical con márgenes 
libres en 2 tiempos.

1er tiempo: 
resección elementos 

posteriores vía 
lumbotomía media

2º tiempo: 
corpectomía vía ALIF

1er tiempo: resección elementos 
posteriores vía lumbotomía media

2º tiempo: corpectomía vía ALIF

Tras 7 años de la resección: SRS-22 Score: 3.6 / 5; ODI: 7 / 50 or 14 % sin evidencia de recidiva local o a distancia

El dolor en el sitio de la lesión es el síntoma 
más común de los cordomas, con alta tasa de 
recidiva local, especialmente si la cápsula se 

rompe durante la cirugía, y su pronóstico 
empeora con factores como sexo femenino, 

edad avanzada, tamaño del tumor y la 
resección incompleta

El tratamiento estándar para los 
cordomas sacros y espinales primarios es 

la resección en bloque con márgenes 
negativos, y radioterapia adyuvante si es 

necesario, mientras que para los 
cordomas recurrentes se recomienda la 

resección en bloque o parcial con 
radioterapia, aunque estos 

procedimientos tienen alta morbilidad 
debido a la proximidad a estructuras 

nobles

Cuando la cirugía está contraindicada, se 
utilizan radioterapia, quimioterapia o terapias 

moleculares dirigidas de forma paliativa, 
aunque los cordomas sacros y espinales son 
resistentes a estos tratamientos, lo que ha 
llevado al desarrollo de terapias avanzadas 

como la radiocirugía estereotáctica y la terapia 
con partículas cargadas, además del uso de 

inhibidores del PGFR que han mostrado cierta 
eficacia en el control de la enfermedad en 

casos inoperables o avanzados
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