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RESUMO
Os cordomas sacrais (CS) são tumores ósseos malignos primários da coluna vertebral de ocorrência rara, 
com incidência entre 0,000005-0,000027%. O objetivo deste estudo é relatar um caso de CS metastático. Homem 
de 41 anos, sem comorbidades, chega ao serviço de referência apresentando lesão sacral. Ressonância magnética 
mostrou tratar-se de tumor com 9,3 cm sugestivo de mieloma ou cordoma. Realizou-se biópsia e histopatológico, 
confirmando o diagnóstico de CS. O paciente submeteu-se à excisão cirúrgica do tumor. Seis meses após a cirurgia, 
evoluiu com recidiva e implantes metastáticos em coluna vertebral, partes moles da parede torácica, fígado e espa-
ço pleural, evoluindo com paraplegia. Não havia indicação de radioterapia e/ou quimioterapia adjuvante. Não havia 
também possibilidade de liberação de imatinibe pelo Sistema Único de Saúde. Em cerca de 28 meses de seguimento 
clínico mensal, o paciente foi a óbito. O caso apresentado mostrou um CS sem sucesso cirúrgico, o que é associa-
do a pior prognóstico. O paciente apresentou disseminação sistêmica do tumor e paraplegia poucos meses após a 
cirurgia, indo a óbito em 28 meses de seguimento.
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INTRODUÇÃO

Primeiramente descritos em 1857 por Vir-
chow, os cordomas são os tumores ósseos malig-
nos primários da coluna vertebral mais comuns. 
Os cordomas são originários de remanescentes da 
notocorda, sendo sua incidência de 0,18-0,84 ca-
sos/milhão de pessoas ao ano, com acometimen-
to sacral (CS) em cerca de 29-32% dos casos1-3.

O tratamento de escolha dos cordomas é ex-
cisão cirúrgica. Não existem atualmente estratégias 
de terapia adjuvante eficazes nestes casos, uma vez 
que os cordomas são resistentes aos esquemas de 
quimioterapia e radioterapia disponíveis3,4.

O objetivo deste estudo é relatar um caso 
de cordoma sacral com metástases para coluna 
vertebral, partes moles da parede torácica, fígado 
e espaço pleural.

RELATO DE CASO

Homem de 41 anos, sem comorbidades, 
chega encaminhado ao serviço de referência para 
investigação diagnóstica de lesão sacral com 

quadro de dor e desconforto na região há cerca 
de dois meses. Foi realizada ressonância mag-
nética (RM), que mostrou tratar-se de uma vo-
lumosa formação expansiva lobulada de 9,3 cm 
com características de mieloma ou cordoma, 
comprometendo sacro com extensão de S2 a S5, 
com invasão do canal e forames sacrais e com 
grande componente exofítico anterior ocupando 
espaço pré-sacral. Outras pequenas lesões seme-
lhantes no ilíaco junto à articulação sacroilíaca 
foram detectadas.

Realizou-se biópsia por curetagem e estu-
do histopatológico da lesão com coloração hema-
toxilina-eosina (H&E). Os resultados indicaram 
tratar-se de um cordoma moderadamente dife-
renciado (G2), com índice mitótico de 1 mitose/ 
10 campos microscópicos de grande aumento; 
necrose e invasão angiolinfática negativas.

Foi realizado ressecção marginal do tumor 
por via posterior, sem sucesso. Não se realizou 
análise histopatológica e imunohistoquímica da 
peça cirúrgica, uma vez que estes tumores são 
não-responsivos às possibilidades de tratamento 
adjuvante com radioterapia e/ou quimiotera-
pia disponíveis atualmente. Cerca de seis meses 
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depois da cirurgia a doença recidivou com ocor-
rência de lesões na parede torácica (Figuras 1A 
e 1B) e o paciente ficou paraplégico. Em tomo-

grafia computadorizada (TC) da coluna realizada, 
pôde-se observar múltiplos implantes metastáti-
cos na região.

Figura 1: (A e B): Lesões torácicas apresentadas pelo paciente.

TC de tórax (Figura 2A) mostrou lesões 
expansivas com grande componente de partes 
moles, comprometendo vários arcos costais bila-
teralmente, associado à lise óssea extensa, com 
algumas lesões projetando-se para espaço pleural, 
bem como para partes moles da parede torácica, 
as maiores medindo 8,4 cm no terço médio do he-
mitórax direito e 9,2 cm na região anterossupe-
rior deste mesmo hemitórax. Fratura compressiva 
em T8 com volumosa massa de tecidos moles na 
região que apresentava extensão para-vertebral, 
bem como para o interior do canal vertebral. Na RM 
(Figura 2B), observou-se volumosa formação ex-
pansiva heterogênea com áreas císticas e hemor-
rágicas de permeio, limites imprecisos e contornos 
lobulados com realce heterogêneo pós-contraste, 
medindo 28 cm na região posterior da pelve, maior 
componente localizado à direita, caracterizando-se 
por comprometimento extenso do sacro, do ilíaco 

e ramos isquiopúbicos à direita. Houve grande 
componente na região glútea direita e extensão 
até a raiz da coxa. À direita, a lesão ocupava ainda 
forames obturatórios e isquiáticos, bem como fo-
rames isquiáticos à esquerda, com extensão para 
planos musculares glúteos deste lado. Múltiplas 
lesões focais de aspecto secundário no ilíaco 
esquerdo, região proximal dos fêmures e ísquio 
esquerdo. Lesão nodular com realce heterogêneo 
pós-contraste na musculatura da parede abdomi-
nal anterior compatível com implante secundário. 
Fígado com nódulo de 2,3 cm no segmento VII 
podendo representar lesão secundária. Múltiplas 
lesões ósseas em corpos vertebrais dorsais e lom-
bares, grande componente de partes moles para-
vertebrais e para interior do canal raquiano, com 
estenose do canal e compressão medular em T8, 
L2 e L3. Ocorreram outras lesões em arcos costais 
inferiores compatíveis com implantes secundários.
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Figura 2: Metástases apresentadas pelo paciente em coluna vertebral, partes moles da parede torácica, fígado e espaço 
pleural. (A): Tomografia computadorizada de tórax. (B): Ressonância magnética.

O condrossarcoma é semelhante aos CS tanto 
radiologicamente como histologicamente, sendo 
um dos principais diagnósticos diferenciais. 
Tumores de células gigantes e plasmocitomas 
também podem apresentar semelhanças radioló-
gicas com os CS. Além disso, não é incomum a 
ocorrência de lesões metastáticas no sacro deri-
vadas de tumores na próstata, mama, tireoide, 
pulmões e cólon, especialmente em idosos2,3,5.

Os CS entram como hipótese diagnóstica 
após a realização de RM sugestiva. O diagnóstico 
definitivo é usualmente realizado histopatologica-
mente após biópsia em coloração H&E. Contudo, 
em algumas situações de diagnóstico mais de-
safiador, pode ser estudado a possibilidade de 
uso de imunohistoquímica, na qual os cordomas 
mostram positividade para antígeno epitelial de 
membrana (EMA) e pancitoqueratina (panCK)3,6. 
No presente caso, o diagnóstico definitivo de cor-
doma foi alcançado apenas com a realização do 
histopatológico em H&E, não tendo sido necessá-
rio a realização de imunohistoquímica.

Os CS são mais comuns de ocorrer entre a 
quinta e a sexta décadas de vida, apresentando taxa 
de recidiva após cirurgia de 40-50%. Os cordomas 
são não-responsivos aos esquemas de radioterapia 

Foi conversado com a família sobre a não pos-
sibilidade terapêutica do paciente, uma vez que a 
doença apresentou grande disseminação sistêmica 
e o tumor não tem possibilidades clássicas de te-
rapia adjuvante. Não havia também condições de 
aprovação do uso de terapia-alvo molecular com 
imatinibe no contexto do Sistema Único de Saúde. 
Foi iniciado protocolo para controle sintomático. 
Em cerca de 28 meses de seguimento clínico mensal 
(31/08/2019 – 20/12/2021), o paciente foi a óbito.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 
Piauí, Teresina (PI), Brasil (número do parecer: 
5.209.669; CAAE: 52368921.5.0000.5209; data 
de aprovação: 24/01/2022). O familiar respon-
sável pelo paciente assinou o termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE).

DISCUSSÃO

Os CS são raros, apresentando uma incidên-
cia de cerca de 0,000005-0,000027%. Portanto, 
é importante considerar os possíveis diagnós-
ticos diferenciais frente à suspeição de um CS, 
uma vez que várias condições podem mimetizá-lo. 
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e quimioterapia disponíveis atualmente, não ha-
vendo ainda possibilidades clássicas de tratamen-
to adjuvante nestas modalidades3,4,6. Contudo, em 
casos de cordomas recidivantes ou avançados, 
o imatinibe pode ser usado como um agente de 
primeira linha, partindo do princípio de que este 
inibe o receptor do fator de crescimento derivado 
de plaquetas beta, expresso em cordomas. Alguns 
estudos vêm mostrando também a possibilidade 
de uso de erlotinibe (inibidor do receptor do fator 
de crescimento epidérmico) em casos de cordo-
mas avançados não-responsivos ao imatinibe7.

Geralmente, os cordomas são tumores pou-
co agressivos com baixa tendência à ocorrência 
de metástases à distância, que ocorrem principal-
mente em pulmões, ossos, tecidos moles, linfono-
dos, fígado e pele. Apesar disto, tem sido relatado 
que cerca de 40-60% dos pacientes com cordoma 
desenvolvem metástases à distância ao longo da 
doença. Até o presente, a obtenção de margens 
negativas na cirurgia ainda é o principal marcador 
de melhor prognóstico, sendo associada a menor 
taxa de recidiva local e melhor sobrevida. Em pa-
cientes com margens positivas ou com tumores 
não-operáveis, pode-se lançar mão de radiotera-
pia paliativa. No entanto, as evidências mostram 
que os benefícios são bastante limitados. Ferra-
resi et al. mostrou em uma série de 25 pacientes 
com cordoma sobrevida global em 5 e 10 anos 
de 76,7% e 59,7%, respectivamente, e sobrevida 
livre de progressão em 5 anos de 78,3%8.

No caso apresentado neste estudo, o pa-
ciente evoluiu com recidiva do tumor em um perí-
odo de seis meses após a cirurgia, havendo exten-
so acometimento metastático posterior da coluna 
vertebral, partes moles da parede torácica, fígado 
e espaço pleural, o que o levou a ficar paraplégico. 
Nota-se que este caso mostra uma típica evolu-
ção de CS com cirurgia sem sucesso, uma vez 
que estes tumores, nestas condições, apresentam 
pior evolução e não há possibilidade de uso de 
estratégias clássicas de tratamento adjuvante. 
Este caso é interessante por abordar um tumor 
raro com poucas possibilidades terapêuticas, 
acrescentando na literatura dados que podem ser 

úteis para a avaliação dos fatores prognósticos e 
sobrevida relativos à doença.

CONCLUSÃO

O caso apresentado mostra a evolução de 
um cordoma sacral no qual não se obteve sucesso 
cirúrgico. Como estes tumores são não-respon-
sivos aos esquemas de radioterapia e quimiote-
rapia adjuvantes disponíveis atualmente, o prog-
nóstico costuma ser pior nestes casos. De fato, 
o paciente evoluiu com disseminação sistêmica do 
tumor e paraplegia poucos meses após a cirurgia, 
indo a óbito 28 meses após o encaminhamento 
ao serviço.
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