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RESUMEN  

Introducción: El condroblastoma es una neoplasia ósea poco frecuente, que 

representa un mínimo porcentaje de todos los tumores esqueléticos 

primarios. 

Objetivo: Presentar un paciente al cual se le diagnosticó un condroblastoma 

agresivo del tercio proximal del húmero y la conducta terapéutica aplicada. 

Presentación del caso: Paciente masculino, color de piel negra, de 17 años 

de edad, que posterior a un traumatismo en el hombro derecho presentó dolor 

y aumento de volumen de la zona, que se acompañó posteriormente de una 

marcada limitación funcional del mismo, que dificultaba la realización de las  

actividades rutinarias. Se realizaron estudios radiológicos donde se observó 

imagen osteolítica del tercio proximal del húmero compatible con un 

condroblastoma agresivo. La primera biopsia realizada demostró como 

resultado un tumor de células gigantes óseo, la cual no fue concluyente por 

la escasez de la muestra. La segunda biopsia incisional efectuada diagnosticó 

un condroblastoma agresivo. Se realizó resección de todo el tercio proximal 

del húmero derecho y al examen histológico se confirmó el diagnóstico de 

condroblastoma agresivo. 

Conclusiones: El condroblastoma agresivo es un tumor óseo con cualidades 

tanto clínicas como radiológicas muy similares a otras neoplasias, en muchos 

casos de características malignas, por lo que es esencial realizar un 

diagnóstico certero para poder aplicar la terapéutica adecuada en cada 

paciente, que garantice una adecuada calidad de vida.  
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ABSTRACT 

Introduction: Chondroblastoma is a rare bone neoplasm, which represents a 

minimum percentage of all primary skeletal tumors. 

Objective: To report a case of a patient who was diagnosed with an aggressive 

chondroblastoma of the proximal third of the humerus and the therapeutic 

approach applied.  

Case report: We report the case of a 7-year-old male patient, black skin color, 

who after a trauma to the right shoulder had pain and increased volume of the 

area, later developed marked functional limitation, which made it difficult to 

carry out routine activities. Radiological studies showed an osteolytic image of 

the proximal third of the humerus, compatible with an aggressive 

chondroblastoma. The first biopsy performed showed a giant cell tumor of bone, 

it was not conclusive due to the scarcity of the sample. The second incisional 

biopsy allowed diagnosing an aggressive chondroblastoma. Resection of the entire 

proximal third of the right humerus was performed and the histological 

examination confirmed the diagnosis of aggressive chondroblastoma. 

Conclusions: Aggressive chondroblastoma is a bone tumor with both clinical and 

radiological qualities very similar to other neoplasms, in many cases with 

malignant characteristics, consequently it is essential to diagnose accurately as 

to be able to apply the appropriate therapy in each patient, guaranteeing 

adequate quality of life. 

Keywords: chondroblastoma; bone tumor; humerus; Oncologic surgery. 
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Introducción 
El condroblastoma (CB), también denominado tumor de Codman,(1) es una 

neoplasia ósea, poco frecuente, que constituye menos del 2 % de todos los 

tumores esqueléticos primarios.(2) Está localizado en la epífisis de los huesos 

largos y con más frecuencia alrededor de la rodilla (fémur distal y tibia proximal), 

seguido por el húmero proximal; y está presente de manera característica en 

pacientes jóvenes, con tejido cartilaginoso inmaduro.(3,4) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define como un "tumor benigno 

relativamente raro, que se caracteriza por un tejido muy celular y relativamente 

indiferenciado constituido por células redondeadas o poligonales semejantes a los 

condroblastos y de bordes netos por células gigantes multinucleadas de tipo 

osteoclástico aisladas o en grupos. En general se encuentra poco material 
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intercelular, pero es típica la presencia de pequeñas cantidades de matriz 

cartilaginosa intercelular con zonas de calcificación focal”.(5) 

 

Esta neoformación ósea es  difícilmente diferenciable de otras tumoraciones de 

origen cartilaginoso, lo que puede dar lugar a errores diagnósticos y a la 

realización de terapéuticas inadecuadas si se tiene en cuenta su semejanza con 

varios tipos de tumores malignos;(6) principalmente si se trata de la forma agresiva 

dentro de las variantes de CB. Es nuestro objetivo presentar un paciente al cual 

se le diagnosticó un CB agresivo del tercio proximal del húmero y la conducta 

terapéutica aplicada. 

 

 

Caso clínico 

Se presenta paciente masculino, color de piel negra, de 17 años de edad, con 

antecedentes de salud, que posterior a un traumatismo leve en el hombro derecho 

comenzó a presentar dolor ligero a este nivel, el cual se incrementó con el paso 

del tiempo, y se acompañó ulteriormente de un aumento de volumen de la zona. 

El dolor comenzó a manifestarse con más intensidad en horas de la noche y a la 

movilidad de la articulación. Luego de varios meses de evolución el paciente 

refirió limitación funcional del hombro, que dificultaba la realización de 

actividades rutinarias. Fue atendido en su provincia de residencia donde se le 

realizó una biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF), cuyo resultado mostró 

una lesión de aspecto histológico compatible con un tumor óseo de células 

gigantes, aunque debido a la insuficiencia de la muestra no se excluía la 

posibilidad de un sarcoma rico en células gigantes por lo que se sugirió la 

realización de una biopsia más extensa. El paciente es remitido posteriormente a 

nuestro centro con 11 meses de evolución desde el trauma inicial. Al 

interrogatorio refirió dolor de gran intensidad en el hombro derecho desde el 

comienzo, de frecuencia vespertina, que no se aliviaba con los tratamientos 

analgésicos aplicados. Presentaba marcado edema regional y limitación severa 

del movimiento articular. Refirió, además, astenia durante el día, lo que atribuía 

a la falta de descanso nocturno, y pérdida de peso de alrededor de 7 kg desde el 

comienzo de los síntomas. 

 

Exploración física 

 Inspección: Aumento de volumen difuso del tercio proximal del brazo 

derecho acompañado de piel lisa y brillosa de la zona con presencia de 

circulación colateral y atrofia marcada de la musculatura del hombro y 

brazo de dicho miembro. 

 Palpación: Tumoración a nivel del hombro, de consistencia dura y 

superficie irregular, con bordes mal definidos, fija, dolorosa a la 
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digitopresión, de alrededor de 10 cm de diámetro, con ligero aumento de 

la temperatura local. Abolición de la movilidad de la articulación 

glenohumeral, con marcada atrofia de la musculatura del brazo y hombro 

derecho. 

 

Laboratorio clínico 

 Velocidad de sedimentación globular: 72 mm/H 

 Proteína C reactiva: Positiva. 

 Glucemia: 4,0 mmol/L  

Los demás exámenes realizados (hemoglobina, leucograma, perfil renal, perfil 

hepático, calcio, fósforo, fosfatasa alcalina) se encontraban dentro de los 

parámetros normales. 

 

Imagenología 

 Radiografía de hombro derecho anteroposterior: Lesión lítica central que 

afecta la epífisis y metáfisis proximal del húmero derecho con afinamiento 

de la cortical y ruptura de la misma, presentó además reacción perióstica 

continua distal a la lesión y presencia de pequeñas calcificaciones en 

puntilleo en su interior (Fig. 1). 

 Tomografía computada (TC) de tórax y hombro derecho: Lesión osteolítica 

epifisometafisaria que afina y expande la cortical por su cara 

posteroexterna. Fractura patológica subcapital del húmero derecho. 

Irregularidad de la cortical endóstica. Atrofia muscular adyacente. 

Marcada bursitis. No lesión pulmonar. Impresión diagnóstica de posible CB 

malignizado (Fig. 2). 

 Gammagrafía ósea (99mTc-Metiléndifosfonato): Aumento marcado de la 

captación del radiofármaco en hombro derecho con insuflación de la 

cortical. Líneas de crecimiento presentes. Punto esternal hipercaptante. 

Posible tumor maligno (Fig. 3). 
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Fig. 1 - Radiografía de hombro derecho anteroposterior. 

 

 

Fig. 2 - Tomografía computada de hombro derecho anteroposterior. 
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Fig. 3 - Gammagrafía ósea con posible tumor maligno.  

 

Conducta 

Se decidió realizar una segunda biopsia, de tipo incisional (tru-cut), dado que la 

anterior traída por el paciente de su provincia, no fue concluyente por lo 

insuficiente de la muestra y se obtuvo como resultado presencia de láminas de 

condroblastos con matriz condroide y abundantes células gigantes multinucledas, 

compatibles con un CB agresivo. 

 

Se valoró la muestra igualmente en el Centro de Referencia Nacional, en el 

Hospital Hermanos Ameijeiras donde se confirmó el resultado anterior. 

 

Luego de discutirse el caso con los Servicios de Anatomía Patológica y Radiología 

del Complejo Científico Ortopédico Internacional Frank País, se interconsultó con 

el servicio de Tumores Periféricos del Instituto Nacional de Oncología y 

Radiobiología, tras lo cual se decidió realizar la técnica de Tikhoff-Linberg, que 

consiste en la resección en bloque de todo el tercio proximal del húmero, con 

alrededor de 3 cm de margen oncológico, y un manguito de músculo circundante 

al tumor con reinserción de componentes musculares del hombro. Se dejó un 

hombro colgante y de esta manera la extremidad superior del paciente fue 

preservada (Fig. 4). 
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Fig. 4 - Técnica de Tikhoff-Linberg. 

 

Se realizó una biopsia de la pieza quirúrgica, que confirmó como resultado un CB 

agresivo (Fig. 5). 

 

 

Fig. 5 - Biopsia de la pieza quirúrgica, que confirma un condroblastoma agresivo. 

 

La evolución posquirúrgica se realizó mediante consulta externa trimestral, sin 

constatar recurrencia tumoral luego de 12 meses de seguimiento. 
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Discusión 

El condroblastoma es una entidad relativamente rara descrita inicialmente por 

Kolodny en 1927(7) como una variante del tumor de células gigantes (TCG). Las 

características clínicas e histológicas fueron definidas por primera vez por 

Codman en 1931,(1) quien le otorga el nombre de “tumor de células gigantes 

condromatoso epifisario”, motivo por el cual desde entonces, se denomina de 

modo abreviado como tumor de Codman. Jaffe y Lichtenstein(8) introducen el 

término de “condroblastoma benigno” en 1942 por lo cual diferencian esta lesión 

ósea de manera inequívoca del TCG, término que ha sido aceptado en la 

actualidad por la generalidad de los autores. 

 

Representa alrededor del 1 % del total de las neoplasias óseas primarias (9,10) y 

menos del 3 % de los tumores óseos benignos.(10) Es el más común de los tumores 

óseos epifisarios en los adolescentes y niños, con predominio en el sexo 

masculino de 2:1, aparece alrededor de la segunda década de la vida después 

de la formación completa del núcleo epifisario.(11,12,13,14,15,16,17,18) Aunque no es 

frecuente, el tumor también se presenta en los adultos.(4,19,20) Tiene 

predilección por los centros de osificación secundarios de la cabeza del húmero, 

cóndilos femorales, platillos tibiales,(14,21,22) y muy pocas veces se manifiesta en 

huesos pequeños o planos.(4,16) Su localización es más apreciable cuando aparece 

en mayores de 20 años.(17,20,23) Constituye el tumor que más comúnmente afecta 

la rótula, seguido por el TCG.(24) 

 

Según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud expuesta por 

Schajowicz F(25) en 1972 y modificada en 1995 es catalogado como un  tumor 

benigno formador de cartílago, y según Ennerking WF(26) puede manifestarse de 

forma latente, activa o agresiva.  

 

La forma de presentación agresiva constituye la menos frecuente con una 

prevalencia inferior al 1 %(18), y actualmente es clasificada en un grado 

intermedio por  presentar una agresividad que media entre los tumores 

puramente benignos y los francamente malignos.(27,28) 

 

La aparición de los síntomas, como ocurrió en este paciente, es de comienzo 

insidioso, se aprecia primeramente dolor en la región afectada, vespertino, el 

cual aumenta paulatinamente con el de cursar de los meses, y se acompaña de 

inflamación y limitación progresiva de la movilidad articular. Al realizar el 
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examen físico se confirma el aumento de volumen de la zona en forma de masa 

localizada a nivel articular, con incremento de la sensibilidad local y presencia 

de derrame. En algunos casos, como el expuesto, refieren la presencia de un 

trauma inicial como detonante del cuadro,(4,14,29) con fractura ósea asociada.(18) 

 

Las radiografías simples muestran la lesión como una zona osteolítica, oval o 

redonda, de bordes escleróticos bien definidos situada en, o fuera del centro de 

la epífisis del hueso,(4) con pequeñas calcificaciones en el área de la matriz 

tumoral. Al progresar su crecimiento puede involucrar la metáfisis y el cartílago 

articular, con ensanchamiento y abombamiento de la cortical, destrucción de la 

misma e invasión de la masa tumoral a los tejidos blandos adyacentes (forma 

agresiva del tumor).(30) Puede localizarse también en apófisis como trocánter 

mayor y troquiter.(20) Se observa trabeculación interna en algunos casos y 

reacción perióstica sólida, o en capa, a distancia del tumor. Se presencia un 

quiste óseo aneurismático hasta en un 15 % de los casos.(31) 

 

La tomografía computada es útil en la demostración de la densidad del tejido, 

las calcificaciones sutiles, la magnitud de la afectación de la epífisis, y a menudo 

y más importante en la situación de la lesión respecto al cartílago articular y 

epifisario.(30) 

La resonancia magnética nuclear es determinante para delimitar la extensión de 

la lesión, así como para definir las características de los tejidos o lesiones 

adyacentes a la neoplasia. Muestra el área de afectación que puede incluir 

edema de los tejidos blandos y de la médula ósea. La apariencia tan agresiva 

puede hacer pensar en un tumor maligno. Probablemente la combinación de 

matriz condroide altamente celular y calcificación es la responsable de un 

descenso de relajación en las imágenes ponderadas en T2. En T1 se puede 

observar una señal heterogénea de baja a intermedia y márgenes lobulares 

finos.(30) Además la RMN puede demostrar una extensión, por otro lado rara, del 

tumor a los tejidos blandos, y  revelar la coexistencia de derrame articular.(18) 

 

En la gammagrafía ósea con 99mTc-Metiléndifosfonato se revela una captación de 

moderada a intensa en la periferia de la lesión.(4) 

 

A nivel celular, el condroblastoma está compuesto por nódulos de matriz 

cartilaginosa rodeados por tejido celular abundante, relativamente 

indiferenciado, compuesto por células pseudocondroblásticas. En los bordes de 

las áreas diferenciadas, hay usualmente células tipo osteoclástico o 

condroclástico. Las células de pequeño tamaño son globulosas y poliédricas, de 

contornos citoplasmáticos nítidos. Los nucleolos son redondos, bien coloreados, 
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a menudo con nucleolo evidente. Entre las células, las fibrillas colágenas son 

escasas y la sustancia fundamental aún más. Se ven diseminados algunos núcleos 

pequeños de calcificación. Las sales calcáreas se incrustan en la sustancia 

intercelular y en las mismas células, formando una delicada red hexagonal 

pericelular que provoca la degeneración y la muerte de las células.(4,20,32,33) A 

pesar de que la matriz condroide es relativamente escasa en el condroblastoma, 

las células muestran una reacción inmunohistológica a la proteína S-100, 

idéntica a la de otros tumores cartilaginosos.(4,11) 

 

Estudios inmunohistoquímicos y marcadores tumorales como DOG1 y H3K36M 

están disponibles para realizar un diagnóstico más objetivo,(11,34,35) si se tiene 

en cuenta la semejanza del condroblastoma con otras lesiones, algunas de tipo 

malignas, como es el caso del condrosarcoma de células claras, neoplasia 

difícilmente diferenciable del condroblastoma mediante una radiografía 

convencional, por lo cual es necesario el estudio histológico, donde es inusitado 

observar las calcificaciones en “jaula de pollo”, características de este 

último.(36) 

 

Otro diagnóstico diferencial lo constituye el TCG,(4,36) inusual en menores de 20 

años, pero que se diagnóstica erróneamente como ocurrió con el paciente, por 

presentar similar localización que el CB y por la abundante presencia de células 

gigantes en el estroma de este último.(4) La tinción con proteína S-100 presente 

en el citoplasma del CB, está ausente en las células mononucleares del tumor 

de células gigantes.(11) Por otra parte, radiológicamente, en el TCG la lesión 

osteolítica, aunque es epifisaria, presenta bordes más definidos sin esclerosis 

de los mismos y la presencia de calcificaciones en su interior no es tan frecuente 

como en el CB.(37) 

 

También se incluye el osteosarcoma condroblástico, disímil por su localización 

metafisaria y la presencia de una reacción perióstica discontinua. (6) Se debe 

añadir otras patologías como el fibroma condromixoide,(4) el quiste óseo 

aneurismático, el granuloma reparativo de células gigantes y el tumor pardo del 

hiperparatiroidismo.(13) 

 

El CB puede ser una lesión localmente agresiva, que aunque no está clasificada 

actualmente como maligna existen estudios que evidencian su capacidad de 

desarrollar metástasis en un número muy escaso de pacientes.(4,9,20) En un 

análisis retrospectivo realizado por Laitinen y otros(21) en un período de 25 años 

a 177 pacientes diagnosticados con CB, solo 2 de ellos desarrollaron enfermedad 
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metastásica, la cual fue corroborada mediante análisis histológico, como 

secundaria del CB primario. 

La gran mayoría de los pacientes con CB sintomático requieren tratamiento 

quirúrgico,(11,18) pero aún es un tema controversial cuál de las diferentes 

opciones terapéuticas sería la ideal a aplicar.(38) En general, el tipo de 

tratamiento depende de varios factores como la localización anatómica y el 

tamaño de la lesión, así como de la invasión o no de las partes blandas y/o de 

la articulación adyacente.(20)  

 

Entre las opciones quirúrgicas tenemos el curetaje amplio de la lesión 

combinado con el uso de medicamentos coadyuvantes locales como el nitrógeno 

líquido o fenol, más la colocación de injerto óseo liofilizado, matriz ósea, hueso 

autólogo o hidroxiapatita.(39) También es recomendado el uso de cemento óseo 

en el tratamiento en adultos como relleno de la cavidad,(20) pero no así en 

pacientes jóvenes con fisis abiertas por riesgo de lesión de estas y las 

consiguientes afectaciones resultantes de un inadecuado crecimiento del 

miembro, que derivarían en una extremidad más corta o angulada. (40) Por lo 

mismo, se debe tener cuidado de no realizar un curetaje demasiado agresivo 

que provoque una disrupción del platillo epifisario con afectación del desarrollo 

posterior del miembro(18) y evitar el daño al cartílago articular que induciría a 

una osteoartritis secundaria con el consiguiente reemplazo protésico a edades 

tempranas.(41) Otros métodos utilizados son la ablación por radiofrecuencia, la 

angioembolización,(11) el uso del denosumab(42) y la resección parcial o total de 

la lesión. La indicación de extracción total de la lesión está determinada por la  

afectación extracompartimental del tumor o la lesión masiva del cartílago 

articular adyacente.(41) En nuestro paciente existía evidencia tanto clínica como 

radiológica de la extravasación del tumor a las partes blandas y el marcado daño 

articular por lo que la decisión final después de realizado el diagnóstico fue la 

exéresis total de la lesión.  

 

Otros de los fundamentos que justificaron la erradicación de todo el extremo 

proximal del húmero en este caso lo constituyeron los resultados de varios 

estudios que establecen la agresividad biológica del tumor junto a una cirugía 

inadecuada como los factores de riesgo que más influían en la recidiva tumoral 

en el caso del CB.(32,41) 

 

Conclusiones 

El condroblastoma agresivo es un tumor óseo con cualidades tanto clínicas como 

radiológicas muy similares a otras neoplasias, en muchos casos de características 

malignas, por lo que es esencial realizar un diagnóstico certero para poder 

aplicar la terapéutica adecuada en cada paciente, que garantice una adecuada 

calidad de vida.  
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