Resseccao de Cordoma Sacral com Abaixamento de
Colon: Relato de Caso

Sacral Chordoma Resection With Colo Anal Anastomosis: Case Report
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RESUMO: O cordoma é uma lesdo maligna da medula espinhal, que se origina nos remanescentes ectépicos de tecido notocordial.
Trata-se de neoplasia rara e sua localizacdo preferencial é o sacro. Tem crescimento lento, mas comportamento localmente
agressivo. Relatamos um caso de resseccio de cordoma sacral com abaixamento de célon. Para extirpacao oncolégica da lesao foi
necessaria a abordagem colorretal e ortopédica. Novas técnicas preconizando cirurgias mais agressivas melhoraram significati-
vamente a expectativa de vida dos pacientes portadores de cordoma, bem como o tempo de vida livre de doenca. Na busca dessa
cirurgia oncolédgica ideal, a abordagem multidisciplinar é essencial.

Descritores: Cordomasacral; abordagem multidisciplinar.

O cordoma é uma lesdo maligna que se origi- RELATO DE CASO
na nos remanescentes notocordiais e, por isso, locali-
Za-se quase sempre no esqueleto axial. Aparece Paciente do sexo masculino, 62 anos, procu-
freqlentemente nas extremidades cefdlica e caudal da rou avaliacdo médica devido a dor em regiéo
coluna vertebral. Cerca de 50% localiza-se na regido lombossacra de forte intensidade e de carater progres-

sacral e constitui a neoplasia priméaria mais comum Sivo nos 6 meses anteriores a consulta, que aliviava
dessa regido. E cerca de duas vezes mais freguente parcialmente com uso de antiinflamatérios néo
no sexo masculino e ocorre predominantemente da 52 esterdides e analgésicos comuns. Relatava ainda
a 72 décadas de vida, apresentando crescimento lento sangramento anal ocasional durante evacuagdo e
com baixo poder metastatizante. Sua evolucéo desfa alguria. Ao exame proctol 6gico, percebia-se mucosa
voravel decorre do seu comportamento localmente retal integra, mas abaulada por lesdo arredondada,
agressivo e dasua proximidade com amedulaespinhal subestenosante, a 7cm da margem anal. Ao exame or-
e a cauda egiina que prejudicam o controle cirdrgico topédico ndo se percebia déficit motor ou sensitivo.
da doenca. Tomografia abdominal mostrou lesdo éssea litica na

Relatamos um caso de resseccdo oncolégica pelve. Ressonancia magnética (RM) de sacro mostrou
multidisciplinar de cordoma sacral com abaixamento grande massaretro-retal com infiltracdo dssea de coc-
de cdlon por viaabdomino-sacral . ciX, Sb, $4 e S3, medindo 8 x 6,1 x 9 cm e com compo-
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nente extracortical se estendendo paraapelve em inti-
Mo contato com o reto, mas sem evidéncias deinvasio
do mesmo. Ausénciadeinfiltracdo das demais estrutu-
ras pélvicas ou linfonodomegaliaassociada (Figura 1).

Realizado tratamento cirlrgico com equipe
multidisciplinar (Cirurgia Colorretal e Ortopedia).
Em fungdo do intimo contato entre o tumor e a parede
posterior do reto, optou-se pela abordagem
abdominossacral para ressec¢do do tumor e do reto
,mantendo aintegridade da pseudocpsulatumoral.

O pacientefoi submetido aanalgesiaperidural
e anestesiageral, balanceada com monitorizagéo con-
tinuainvasiva, e posicionado em decubito dorsal hori-
zontal (DDH). Realizada |aparotomia mediana supra-
infra-umbilical com identificac@o da porcdo distal do
reto firmemente aderida a fascia pré-sacral. Liberado
colon esguerdo dagoteiraparieto-cdlicaeligadurados
vasos mesentéricos inferiores para abaixamento do
angul o esplénico do colon. Seccionado colon esquerdo
ao nivel datransi¢do com o sigmaoide com preservagao
da arcada vascular. Protegidos cotos coldnicos para
prevencdo de contaminacdo. Disseccdo anterior e la-
teral do reto com identificago dos ureteres, bexigae
vesiculas seminaisaté o nivel do assoalho pélvico, gui-
ada por abordagem perineal. Posicionado paciente em

Figura 1 - Ressondncia magnética de sacro: massa expansiva
pélvica compativel com cordoma.
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decubito ventral com flex&o de 70° ao nivel dacoluna
lombar. Marcagdo por radioscopia, segundo imagens
da RM, do nivel da secgdo sacral. Ressecgdo amplia-
dade pele, tecido celular subcutaneo e musculaturada
regido gluteaatéidentificagdo do segmento Gsseo com
retirada de toda a pega cirtirgicaem monobloco (Figu-
ra2). Com o paciente novamente em DDH, feito abai-
xamento do célon com anastomose grampeada colo-
anal. Revisdo dos procedimentos e hemostasia.
Posicionamento de dreno pélvico, confec¢do de
ileostomiaprotetoraem flanco direito elaparorrafiapor
planos. O tempo cirdrgico total foi de 9 horas e o paci-
ente manteve estabilidade hemodinamica, tendo rece-
bido 600ml de concentrado de hemécias, 11 litros de
cristaldides e 2 litros de colGides. Asprimeiras 48 ho-
ras de pos-operatério foram monitoradas em nivel de
CTI. A evolugdo pés-operatoriafoi satisfatoriae o pa-
ciente permaneceu hospitalizado por 11 dias. N&o hou-
ve sequelas motoras. Apresentou retencdo urinéria,
necessitando sondagem vesical de alivio por cercade
1 més apos a retirada da sonda de demora.

Estudo anatomopatol 6gico mostrou peca ci-
rurgicamedindo 18x17x11 cm constituida por tecidos
cuténeo, adiposo e muscul o-esguel ético com segmen-
tos de 0sso sacra (S5, $4 e S3) e de intestino grosso
(Figura 3). Os cortes histologicos identificaram
tumoracdo branco-amarelada com areas de tecido fi-
broso, tecido mixocondréide e focos de necrose com-
pativeis com cordoma, envolvendo o 0sso sacra e
infiltrando partes mol es etecido muscular. A parede do
reto encontrava-se firmemente aderida a lesdo, mas
livrede neoplasia.

Realizou-se o fechamento daileostomiano 3°
més de pds-operatdrio sem intercorréncias. No acom-
panhamento ambulatorial, o paciente encontra-se sem
gueixas dgicas e assintomatico do ponto de vista
urinario, mas nega erecdo. Apresenta hipoestesia em
regido perianal e hipotonia esfincteriana moderada.

DISCUSSAO

O cordoma sacral € um tumor de crescimento
lento. Ele pode estender-se em direcdo proximal no
cana medular ou pode destruir 0 0sso sacral e acome-
ter ostecidosfrouxos adjacentes e ajungao sacro-iliaca.
O peribsteo e a fascia pré-sacral constituem barreiras
anatdmicas a progressao anterior do tumor. Esse com-
portamento insidioso e seus sintomas inespecificos
fregUentemente atrasam o diagndstico ©. O tempo mé-
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Figura 2 - Ressecgdo posterior com paciente posicionado em
dectuibito ventral com flexdo de 70° ao nivel da coluna lombar.
Hastes de metal na parte superior representam marcagdo por
radioscopia, segundo imagens da RM, do nivel da sec¢do sacral.

dio entreoinicio dossintomas e o diagnostico variade
4 a 24 meses. O sintoma mais comumente produzido
pelo cordoma € ador secundéria a destruicéo Gssea e/
ou compressdo dos nervos ou 0rgéos adjacentes 4. Ao
diagndstico, os cordomas sacrais sdo geralmente
estagiados em IB * com o tumor protundindo anterior-
mente a parede do reto, sem, no entanto, infiltré-lo.
Na propedéutica pré-operatoria, torna-se es-
sencia a determinacdo do nivel deinvasdo tumoral e,
neste sentido, alguns trabal hos tém mostrado a superi-
oridade da RM em relacdo a tomografia. Imagens de
RM em T1 tém boa resolugdo para deteccéo de infil-
tracdo do canal medular e em T2 mostram, adequada-
mente, ainfiltragdo damusculaturaglitea®. A realiza
¢do de bidpsiatransretal encontra-se proscritavisto que
este procedimento viola as barreiras anatdbmicas e fa-
vorece a invasdo da mucosa retal pelo tumor °.
Devido a sua localizagdo junto a estruturas
nobres, a resseccdo do cordoma expde o cirurgido a
um dilema na escolha da melhor estratégia cirargica:
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Figura 3 - Peca cirirgica retirada em monobloco contendo pele,
tecido celular subcutdneo, musculatura da regido glitea, coccix,
sacro (S5, S4 e S3) e reto.

resseccdo subtotal com piora da sobrevida ou excisdo
agressivacom aumento das morbidades motora, urinaria
e nafuncdo sexual. Atualmente, os cirurgides tém op-
tado pelaressec¢do completa dalesdo, tendo em vista
gue a recidiva tumoral vem acompanhada da
sintomatologia ainda mais agressiva do que a decor-
rente da denervacéo sacral intra-operatoria 3. Na es-
colhadavia de acesso, a abordagem abdominossacral
tem se mostrado amais segura e de melhor exposicéo
’. A tentativa de preservacdo do reto, as custas de dis-
seccao romba quando a massa pré-sacral encontra-se
firmemente aderida, pode cursar com ruptura da
pseudocapsula e disseminacdo de célulastumorais, ou
lesdo da parede intestinal e contaminagdo do campo
cirargico, ou, ainda, lesdo dos vasos pré-sacrais e
sangramento dedificil controle.

Stener e Gunterberg, em 1975, estabeleceram
gue a preservacdo do controle esfincteriano anal, da
funcao urinaria e da habilidade motora esta diretamen-
te relacionada com o nivel de resseccéo neural 8. Eles
afirmaram que, se pelo menos um terco dos nervos
sacrais permanecerem intactos, a seqiiela sera mini-
ma. SeccOes ao nivel de S1 promovem incontinéncia
anal, necessidade de cateterismo vesical intermitente
e suportes externos de deambulacdo. Cerca de 50%
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dos pacientes submetidos a ressec¢des do nivel de S2
para baixo evoluem sem alteracfes motoras e sdo ca-
pazes de manter bom controleintestinal e urindrio.

A radioterapia ndo € utilizada como trata-
mento isolado devido as grandes dimensdes do tu-
mor ao diagnostico. Esta bem indicada ap6s
resseccdes subtotais visto que sua funcéo é promo-
ver o controle local da neoplasia. Parece ndo me-
[horar o prognostico no pds-operatdrio das cirurgias
com pecas com margens livres de doenga 2. A
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guimioterapiatem se mostrado ineficaz no combate
arecidivatumoral.

O desenvolvimento do arsenal propedéutico,
representado pelo advento da RM, e das novas técni-
cas cirdrgicas que surgiram a partir dos anos 60 e 70,
preconizando ressecgdes mai s agressivas, melhoraram
significativamente a expectativa de vida dos pacientes
portadores de cordoma, bem como o tempo de vida
livre de doenca. Na busca dessa cirurgia oncoldgica
ideal, aabordagem multidisciplinar é essencial.

ABSTRACT: Chordoma is a rare malignant lesion of spinal cord originated from ectopic remnants of notocordial tissue. Its
presentation is characterized by slow growth in spite of locally aggressive behaviour. We report a case of multidisciplinary
oncologic resection with coloanal anastomosis. Extended and aggressive resections improved significantly the disease free
survival in patients with chordoma. The multidisciplinary oncologic approach is essential in order to reach this goal.

Key words: Chordomasacrococcygeal ; multidisciplinary approach.
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