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Introdução: O cordoma é um tumor maligno da coluna vertebral que se origina nos remanescentes ectópicos de tecido 
notocordial, apresentando baixa prevalência na população em geral. Tem crescimento lento, mas comportamento 
local agressivo. Novas técnicas empregando cirurgias mais agressivas melhoraram significativamente a expectativa 
de vida dos pacientes portadores de cordoma. Pacientes e Métodos: Foram revisados os casos de tumor primário 
de sacro matriculados no Instituto Nacional do Câncer/Brasil, no período de 01/1998 a 04/2008, selecionando-se 
para análise retrospectiva somente aqueles com diagnóstico histopatológico de cordoma (15 doentes). Relatamos 
aspectos patológicos, cirúrgicos e a sobrevida. Resultados: Os tumores mediram em média 155 mm (70-300) e 08 
pacientes tiveram apenas caracterização diagnóstica por biópsia. Nos casos ressecados, houve 01 de ressecção  
S3/S4 e 06  S1/S2. Excluído 01 óbito pós-operatório, a sobrevida variou de 5 – 60 meses (mediana 41). A qualidade 
de vida após ressecção analisada por performance status  mostrou que, excluído o óbito por doença, 02 pacientes 
apresentavam PS=1; 02  PS=2 e 01 PS=3. Conclusão: Em busca do tratamento oncológico ideal para cordomas de 
sacro, a abordagem multidisciplinar é fundamental para obtenção de cirurgia R0, sempre, porém, julgando custo-
efetividade, principalmente no que se refere à qualidade de vida. Em nossa opinião, a ressecção cirúrgica ainda 
permanece como a melhor forma terapêutica.
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INTRODUÇÃO

O cordoma é um raro tumor ósseo que se origina no 
sacro, base do crânio e coluna vertebral. Apresenta dupla 
diferenciação mesenquimal e epitelial. Cerca de 50% se 
localiza na região sacral e constitui a neoplasia primária 
mais comum dessa região (1,2). É cerca de duas vezes 
mais freqüente no sexo masculino e ocorre predominante-
mente na 5ª - 7ª décadas de vida, apresentando cresci-
mento lento com baixo potencial de causar metástases 
à distância. Sua evolução desfavorável decorre do seu 
comportamento local agressivo e da sua proximidade 
a tecidos nervosos e ao arcabouço ósseo da pélvis, o 
que dificulta a obtenção de margens de ressecção livres 
(3,4,5). Também as cirurgias alargadas nesta topografia 
podem estar associadas a sequelas pós-operatórias 
que interferem na qualidade de vida e devem ser pon-
deradas previamente com o paciente (6-9). Neste artigo, 
revisamos nossa experiência com ênfase nos resultados 
oncológicos.

PACIENTES E MÉTODOS

Analisamos, retrospectivamente, todos os casos 
atendidos no Serviço de Cirurgia Abdômino-Pélvica, no 
Hospital do Câncer I, do Instituto Nacional de Câncer 
- INCA, no período compreendido entre Janeiro 1998 a 
Abril de 2008, nos quais o quadro clínico e o diagnóstico 
histológico eram sugestivos de cordomas, somando 36 
pacientes. Foram excluídos pacientes sem confirmação 
histológica, cordomas de cabeça e pescoço ou do tronco 
(tórax, abdômen e coluna vertebral exceto sacro), tumores 
benignos, além de dúvidas diagnósticas. Avaliamos os 
casos segundo os aspectos epidemiológicos de cada 
paciente, características de apresentação da doença, 
tratamento instituído, bem como sua resposta terapêutica 
e evolução/prognóstico. O seguimento foi completo.

Foram observados padrões de recidiva e sobrevida 
global. A avaliação pré-operatória de imagem incluiu 
tomografia computadorizada e/ou ressonância nuclear 
magnética  (RNM) da pélvis. As cirurgias foram clas-
sificadas conforme relato cirúrgico e histopatológico 
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em R0 = ausência de doença residual, R1 = doença 
residual microscópica (limites positivos) e R2 = doença 
residual macroscópica. Os casos de biópsia exclusiva 
foram considerados cirurgia R2, ou seja, permaneceu 
doença residual macroscópica. Quanto ao tipo de 
cirurgia, dividimos em: apenas biopsia para definição 
histológica, sacrectomias de S3/S4 e sacrectomias de 
S1/S2.  Definimos sobrevida global como intervalo de 
tempo entre  a cirurgia ou a consulta deliberativa para 
os não operados e o óbito ou último controle. O óbito 
pós-operatório foi considerado morte em até 30 dias. A 
avaliação de qualidade de vida pós-operatória realizada 
através da estratificação do performance status (PS) : 0 
= completamente ativo e sem restrições;   I = ativo com 
restrição a trabalho extenuante; II = capaz de auto cuidar-
se e deambulando mais que 50% do tempo; III = limitação 
para auto cuidar-se e limitado à cama ou cadeira mais de 
50% do tempo; IV = completamente incapaz. 

RESULTADOS

Após revisão dos prontuários, foram excluídos 21 doen-
tes e alocados para a presente análise 15 com cordomas 
de topografia sacral histopatologicamente documentados. 
Nove doentes (60%) eram do sexo masculino e a idade 
variou 26 a 85, com mediana de 58 anos. Os principais 
sintomas foram dor (60%) e tumoração em região sacral. 
A tomografia computadorizada e a RNM (Figuras 1 e 2) 
foram diagnósticas em todos os casos. 

O tamanho em milímetros da lesão primária medido 
pelo exame de imagem variou de 70 a 300, com me-
diana de 155 mm. Dois pacientes foram submetidos à 
tentativa prévia de ressecção em outra instituição e em 
ambos realizamos resgate cirúrgico. O tipo de cirurgia 
realizada foi biópsia para caracterização do diagnóstico 
em 8 pacientes (55,5%), sacrectomia de S3/4 em 1 e de 
S1/2 em 6 casos (Tabela 1).

Fig. 2 - RNM de paciente do sexo feminino no plano axial 
utilizando sequência  ponderada em T1 com supressão 
de gordura, após a injeção venosa de meio de contraste. 
Processo expansivo parassagital direito centrado em 
S1-S2, com extensão anterior para a pelve e fossa ob-
turadora, de limites mal definidos, determinando desvio 
anterior e compressão do reto, intensamente impreg-
nado pelo meio de contraste.

Fig. 1 - RNM de paciente do sexo masculino, no plano 
sagital mediano, utilizando sequência ponderada em T1. 
Processo expansivo centrado em S3-S4 com crescimen-
to anterior, bem delimitado, determinando compressão e 
desvio ventral do reto.

Tabela 1 - Cirurgia realizada (N=15).

Tipo

Biopsia

Sacralectomias de S3/4

Sacralectomia de S1/S2

Nº de casos

8

1

6

Quanto à radicalidade, tivemos um caso de doença 
residual macroscópica (R2) e 02 de limites positivos 
(R1), todos com sacrectomias no nível S1/S2. Tivemos 
01 óbito pós-operatório no grupo ressecado (S3/S4) por  
sepse tipo blood stream infection. Em um caso, realiza-
mos sacrectomia S1/S2 associada à ressecção do reto 
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em monobloco, devido à invasão tumoral deste órgão. 
Na Tabela 2 discriminamos a sobrevida dos casos de 
cirurgia de ressecção (N=6) em função da radicalidade, 
estado atual do paciente e complicações, excluído o caso 
de óbito pós-operatório.

Os casos submetidos  somente à biópsia (n=8) deveu-
se àqueles julgados tecnicamente irressecáveis, quer 
devido ao volume tumoral e/ou à condição clínica precária 
(n=7), e à recusa à cirurgia (n=1). Dois evoluíram para 
óbito em 03 meses e os demais se encontram vivos com 
doença e mediana de sobrevida de 13meses (6-120). 
Excluidos os 2 obitos por progressão de doença  , todos  
pacientes vivos têm  PS de IV associada a impossibili-
dade de deambulação.O paciente que recusou cirurgia 
era portador inicialmente de lesão pequena e representa 
a sobrevida longa neste grupo ( 120 meses). 

 A radioterapia externa (média de 60Gy) foi utilizada 
isoladamente ou em associação à cirurgia em 09 pacientes 
(60%), sendo em 3 de forma exclusiva, 1 neoadjuvante 
e 5 adjuvante. Quimioterapia não foi utilizada. 

Atualmente, dos pacientes ressecados (N=6) 05 estão 
vivos e mostram PS= I em 02 casos; PS=II em 02 casos 
e PS=III em 01 caso. Conforme tabela 2 , 01 paciente 
teve disseminação da doença inclusive com metástase 
cutânea e foi a óbito.As principais sequelas observadas 
neste grupo foram retenção urinária grave por bexiga 
neurogênica (4); incontinência fecal com necessidade 
de colostomia definitiva (1); e deficit motor em membros 
inferiores (3).  

DISCUSSÃO

O cordoma é uma lesão maligna que se origina nos 

Tabela 2 - Análise dos casos de Cirurgia de Ressecção (N=6).

Caso

1

2

3

4

5

6

Cirurgia

S1/S2

S1/S2

S1/S2

S1/S2

S1/S2

S1/S2

Radic.

R0

R0

R0

R1

R1

R2

RT

ADJ

ADJ

ADJ

ADJ

-

-

Recidiva/Mets

Local

Cutânea/Fígado

Cutânea

-

-

SG (meses)

60 

41 

5 

54

7 

24 

EA

Vivo/CED

Vivo/CED

Vivo/CED

Óbito

Vivo/CED

Vivo/CED

remanescentes notocordiais e, por isso, localiza-se quase 
sempre no esqueleto axial (1-3). Pelo fato de todos os 
outros tumores malignos ósseos serem considerados 
sarcomas, o cordoma também é classificado desta forma 
(10). Aparece freqüentemente nas extremidades cefálica 

e caudal da coluna vertebral (11). No INCA, ocorreu 
número de casos semelhante com acometimento cra-
nial (cabeça e pescoço), mas estes são objeto de outra 
análise. O tempo médio entre o início dos sintomas e 
o diagnóstico variou de 4 a 24 meses. O sintoma mais 
comumente produzido pelo cordoma é a dor secundária 
à destruição óssea e/ou compressão nervosa ou órgãos 
adjacentes (3-4-5). Tal sintoma foi visto com freqüência 
em nossos casos,  e deve-se ao crescimento indolente da 
lesão com compressão de estruturas vizinhas e poucos 
sintomas sistêmicos. O crescimento lento destes tumores 
condicionado às barreiras anatômicas locais (fáscias e 
periósteo), pode justificar sua sintomatologia inicialmente 
pouco expressiva. Isto também leva ao raro diagnóstico 
precoce de tumores com dimensões menores que 5 cm em 
nosso meio. Apesar de serem facilmente tocados através 
do exame retal, não aparecem em exames clínicos de 
rotina, pois crescem anteriormente para dentro da pélvis. 
Na verdade, considerando o tamanho médio dos nossos 
casos fica patente o perfil de doença avançada tratada 
em nosso hospital. No diagnóstico, os cordomas sacrais 
apresentam-se como massas abaulando anteriormente a 
parede do reto, sem, no entanto, infiltrá-lo. Na investiga-
ção destes tumores, torna-se essencial a determinação 
do nível de invasão tumoral e, neste sentido, alguns 
trabalhos têm mostrado a superioridade da RNM em 
relação à tomografia. Utilizamos ambos os métodos e 
não observamos grande vantagem de um exame sobre 
o outro, havendo excelente determinação da extensão 

Radic.=radicalidade; RT=radioterapia; ADJ=adjuvante; NADJ=neoadjuvante; Mets =metástases; SG=sobrevida global; EA=estado 
atual; SED=sem evidencia de doença; CED=com evidencia de doença.



ARQUIVOS DE MEDICINA Vol. 23, Nº 3

106

tumoral por ambos. Deve ser ressaltado que as imagens 
de RNM têm melhor resolução para detecção de infilt-
ração do canal medular e da musculatura glútea (3,11). 
Não utilizamos a biópsia transretal, já   proscrita, visto 
que este procedimento viola as barreiras anatômicas e 
favorece o implante retal de células neoplásicas9. Nossa 
preferência é por biópsia por via posterior, com agulha 
ou mesmo incisional quando o tumor extravaza o sacro 
e atinge a região glútea.

Muito se discutiu sobre os critérios de ressecabilidade 
destas lesões, já que praticamente todas as estruturas 
da pelve podem ser removidas preservando a vida, mas 
com grande impacto na qualidade de vida. A discussão 
de uma ressecção subótima com menores sequelas 
versus excisão agressiva com aumento das morbidades 
funcionais motora, urinária e sexual ainda permanece. 
Indiscutivelmente, a literatura mostra que o principal fator 
relacionado à recidiva local são margens livres (11,12), 
pendendo em nossa opinião para uma cirurgia radical 
respeitados os desejos do paciente. Outro aspecto a  
considerar-se em favor da ressecção completa da lesão 
é o fato que a recidiva tumoral vem acompanhada da 
sintomatologia mais agressiva do que a decorrente da 
denervação sacral intra-operatória (3). Contudo, mesmo 
com o tratamento radical e eventual radioterapia adju-
vante, a taxa de recidiva local ainda permanece alta, 
alcançando até 70%13.

Experiências como a de Gennari et al. (14) mostra-
ram a factibilidade da ressecção com o acesso posterior 
exclusivo, em uma série de  8 casos. Na escolha da 
via de acesso, a abordagem abdominossacral tem se 
mostrado segura e de melhor exposição da lesão (7-15). 
Nós preferimos o duplo acesso, iniciando por abordagem 
abdominal que nos permite realizar o controle vascular, 
liberação retal e dos ureteres distais, além  da marcação 
do ponto de transsecção proximal do sacro (Figura 3). 

Depois, pela via posterior, com o abdome fechado, re-
alizamos a secção muscular, sacral e retirada da peça. 
Reservamos o acesso único posterior para lesões que 
exijam limite proximal de osteotomia sacral abaixo de 
S3, dado o risco de lesões vasculares e urinárias inad-
vertidas acima deste nível de sacrectomia. A tentativa de 
preservação do reto, à custa de dissecção romba quando 
a massa pré-sacral encontra-se firmemente aderida ou 
invadindo-o, pode levar a ruptura da pseudocápsula e 
disseminação de células tumorais e, portanto, deve ser 
evitada. A sobrevida média das séries reportadas gira 
em torno de 50% em 10 anos (13)

Embora a mortalidade cirúrgica das séries históri-
cas seja baixa (3), a morbidade é mais expressiva e 
geralmente conseqüente à disfunção urinária, sexual e 
intestinal, e como se pode constatar, tais complicações 
são mais prováveis quando se opta por cirurgia mais 
radical. A preservação do controle esfincteriano anal, 
da função urinária e sexual e da habilidade motora está 
diretamente relacionada com o nível de osteotomia proxi-
mal e ressecção nervosa. Acredita-se que a preservação 
de ao menos uma das raízes de S3 seja suficiente para 
manter a função vesical (16). Eles afirmaram que, se 
pelo menos um terço dos nervos sacrais permanecerem 
intactos, a seqüela será mínima. Osteotomia no nível de 
S1 promove incontinência anal, necessidade de cateter-
ismo vesical intermitente e de suportes externos para 
deambulação. Cerca de 50% dos pacientes submetidos 
a ressecções no nível de S2 ou inferiores a ele, evoluem 
sem alterações motoras e são capazes de manter bom 
controle intestinal e urinário.

 A radioterapia geralmente não é utilizada como 
tratamento isolado devido às grandes dimensões do 
tumor ao diagnóstico. Apesar disto, pode-se conseguir 
algum controle de doença local com o uso de radiotera-
pia externa em pacientes sem condições clínicas para 
cirurgia ou que se recusem para tal. Pode também ser 
indicada após ressecções R1 e R2, visto que sua função 
é promover o controle local da neoplasia (13), mas  não 
parece melhorar o prognóstico pós-operatório de cirurgias 
R03. A quimioterapia tem-se mostrado pouco eficaz no 
combate à recidiva tumoral sendo considerada ainda em 
fase de investigação (13).

 O desenvolvimento médico representado pela mel-
hora no diagnóstico por imagem e das técnicas cirúrgicas 
permitiram ressecções mais agressivas e conseqüente 
aumento da expectativa de vida dos pacientes porta-
dores de cordoma. Na busca desse tratamento ideal, 
a abordagem multidisciplinar é essencial, porém uma 
perfeita conscientização e concordância do paciente é 
fundamental em função das prováveis sequelas pós-
operatórias. 
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