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Cordoma: hallazgos citohistologicos
y problemas diagndsticos
en un caso estudiado por puncion
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INTRODUCCION

La practica cada vez mds frecuente de la puncidn aspiracién con aguja fina como método diagnéstico obliga al paté-
logo al estudio y conocimiento del aspecto citoldgico de un nimero cada vez mayor de cuadros clinicopatolégicos,
tanto mas si éstos pueden plantear problemas de interpretacion. Esto es lo que sucede en el caso que presentamos a
continuacion, el cual nos obligd a un minucioso estudio a la hora de efectuar un diagndstico diferencial con otras
lesiones.

DESCRIPCION DEL CASO

Un tumor observado en un varén de 55 afios de edad, sin antecedentes de interés, se presentd, desde el punto de vista
clinico, como una masa sacrococcigea, radiolégicamente agresiva, que afectaba tanto a los tejidos blandos como al
plano 6seo subyacente.

Una vez practicada la-puncién aspiracion con aguja fina, las extensiones, teflidas con hematoxilina-eosina y Papa-
nicolaou, mostraron un fondo mixoide evidente y una abundante celularidad constituida por numerosas células aisla-
das de forma ovoidea con nicleos hipercromaticos y aberrantes, junto a los que se podian identificar células vacuo-
ladas que recordaron a las células fisaliferas (Fig. 1 Ay B).

Practicada la intervencion quirdrgica, al paciente le fue extirpado un tumor de limites imprecisos y aspecto gelati-
noso, que mostré en el estudio histolégico (Fig. 2 Ay B) la apariencia de una neoplasia mixoide con células atipicas,
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Figura 1. Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF). A) Abundante Figura 2. Histologfa del cordoma. A) Células tumorales con positividad
celularidad y fondo mixoide (original, HE x40). B) Presencia de células para citoqueratina (original, x40). B) Algunas de las células con cito-
tumorales con nticleos hipercromaticos (original, HE x400). plasma vacuolado (original, HE x250).

andlogas a las observadas en la puncién, de bajo indice mitético y que mediante el empleo de técnicas de inmu-
nohistoquimica mostré positividad difusa e intensa para citoqueratina, vimentina y EMA, positividad focal para S100
y negatividad para CEA, actina, desmina y marcadotes prostaticos (PSA). Basandonos en estos hallazgos efectuamos
el diagnéstico de cordoma.

DISCUSION

El cordoma, neoplasia de origen notocordal, descrito de modo preferente en la regién esfenooccipital o, como en
nuestro caso, a nivel sacrococcigeo (1, 2). es un cuadro interesante que puede plantear importantes problemas de
diagnéstico citoldgico. Este tumor, que se caracteriza por sus células fisaliferas y su fondo mixoide (3-6), muestra una
agresividad fundamentalmente local, con frecuentes recidivas, siendo muy tardias las metdstasis a distancia (7, 8). De
este modo, es de gran importancia establecer un diagndstico diferencial con otros tumores mixoides (mixoma, epen-
dimoma mixopapilar, tumor mixto de partes blandas, condrosarcoma mixoide, liposarcoma mixoide, fibrohistiocito-
ma mixoide maligno, metéstasis de carcinoma mucinoso), 1o que en ocasiones puede ser de gran dificultad. Esta difi-
cultad alcanza sus cotas maximas cuando nos encontramos, como en nuestro caso, ante una lesién con atipias citol6-
gicas (9-12). Ante esta situacion es de gran interés-conjugar los hallazgos citolégicos (identificacion de células fisali-:
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feras, ausencia de lipoblastos, ausencia de formaciones papilares o grupos epiteliales atipicos) con los datos clinicos
y radiolégicos, que podrén confirmarse mediante técnicas de inmunocitoquimica o inmunohistoquimica, entre las que
destaca la positividad de las células tumorales para citoqueratina, EMA, vimentina y protefna S100 (13, 14).

En nuestro caso, al observar la citologfa del tumor con las atipias ya descritas, se nos plantea el problema diagndsti-
co anteriormente citado, tanto m4s si tenemos en cuenta que lo limitado del material obtenido en la puncién aspiracién
con aguja fina restringio nuestras posibilidades de efectuar técnicas de inmunocitoquimica. No obstante, tanto la identi-
ficacion de células que recordaban a las células fisaliferas como los datos clinicos y radiograficos del paciente nos hicie-
ron sospechar el diagnéstico de cordoma, el cual fue confirmado en el estudio histol6gico e inmunohistoquimico de la
pieza quirdrgica.

Por todo lo anteriormente expuesto consideramos de interés destacar la utilidad de la puncién con aguja fina como
método diagndstico, asi como la necesidad de una estrecha colaboracién entre clinicos, radidlogos y patélogos en
nuestra labor asistencial diaria.
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