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RESUMEN. El condroblastoma es un tumor óseo be-
nigno, originado de tejido cartilaginoso en los huesos lar-
gos. Presenta baja incidencia y puede ser asintomático o 
presentarse como una fractura en hueso patológico. La 
importancia del diagnóstico radica en la extensión, la po-
sibilidad de recidiva y el riesgo de diseminación. Nuestro 
objetivo es mostrar la evolución de una paciente que siguió 
un curso favorable posterior a un episodio de recidiva. Se 
presenta el caso de una paciente de 15 años, que posterior 
a una leve molestia en la rodilla izquierda de seis meses de 
evolución presenta una caída a nivel, con dolor e impoten-
cia funcional. Las radiografías y tomografías mostraron una 
fractura de fémur distal izquierdo en hueso patológico, con 
una lesión lítica infiltrativa en la epífisis distal. Se realizó 
curetaje con injerto óseo local, biopsia abierta, electroful-
guración más adyuvancia con alcohol y cierre con matriz 
osteoconductiva. La biopsia indicó un condroblastoma sin 
atipias y el estudio de diseminación fue negativo. Se man-
tuvo con controles periódicos y a los siete meses se obtiene 
una resonancia magnética con una imagen sugerente de re-
cidiva en la metáfisis adyacente. Se realiza nuevo curetaje 
más biopsia, la cual indicó recidiva del condroblastoma. En 
la actualidad se mantiene en controles, con cinco años trans-
curridos de la primera intervención. En la última consulta 
indica presentar dolor anterior de rodilla, sin signos radio-
lógicos de recurrencia, que responde de manera correcta al 
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a favorable course after an episode of recurrence. A 15-year-
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functional impotence. X-rays and CT showed a fracture of 
the left distal femur, with an infiltrative lytic lesion in the 
distal epiphysis. Curettage was performed with local bone 
graft, open biopsy, electrofulguration, adjuvant therapy 
with alcohol and closure with osteoconductive matrix. The 
biopsy indicated a chondroblastoma without atypia, and the 
dissemination study was negative. She remained in periodic 
controls, and after 7 months an MRI was obtained with an 
image suggestive of recurrence in the adjacent metaphysis. 
A new curettage with biopsy was performed, which 
indicated a recurrence of chondroblastoma. Currently, she 
is being monitored, 5 years after the first intervention. 
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Abreviaturas:
PMMA = polimetilmetacrilato
RMN = resonancia magnética nuclear
TAC = tomografía axial computarizada

Introducción

El condroblastoma es una neoplasia benigna del sistema 
musculoesquelético que se origina en tejido cartilaginoso y 
afecta predominantemente a los centros de osificación se-
cundarios de las epífisis de los huesos largos. Esta entidad 
patológica es de baja prevalencia, representa aproximada-
mente entre 0.5 y 1% de todos los tumores óseos y de 5 a 
9% de los tumores benignos óseos. La edad promedio de 
presentación oscila entre los 19 y 23 años, con una ligera 
predilección por el sexo masculino. Las localizaciones más 
frecuentes incluyen el fémur proximal (20.7%), seguido por 
el fémur distal (18.5%), la tibia proximal (16.3%), el húme-
ro proximal (12%) y el pie (10.9%).1,2

El diagnóstico del condroblastoma se fundamenta en 
hallazgos de imagen radiológicos y estudios complementa-
rios avanzados. Las radiografías muestran una lesión lítica 
bien delimitada, rodeada por un borde esclerótico delgado. 
Es característico observar calcificaciones puntiformes o en 
«pop corn», que le confieren un aspecto granular. La tomo-
grafía axial computarizada (TAC) permite definir con preci-
sión el patrón de destrucción cortical, la reacción perióstica 
y la extensión del tumor. La resonancia magnética nuclear 
(RMN) es fundamental para evaluar la extensión intrame-
dular, el compromiso de tejidos blandos y la presencia de 
niveles líquido-líquido, que pueden sugerir un componente 
quístico aneurismático concomitante.

De acuerdo con la clasificación de la OMS de tumores 
de huesos y partes blandas, el condroblastoma se categoriza 
como un tumor cartilaginoso benigno de bajo grado. Esta 
clasificación facilita su diferenciación de otras neoplasias de 
mayor agresividad, como el condrosarcoma de bajo grado, 
lo que evita errores terapéuticos y optimiza el pronóstico.3

El tratamiento estándar es quirúrgico y consiste en cu-
retaje intralesional exhaustivo para resecar el tejido tu-
moral. Posteriormente, se rellena la cavidad con injertos 
óseos autólogos, aloplásticos o cemento polimetilmetacri-
lato (PMMA), dependiendo de la localización y el tamaño 
del defecto. La utilización de adyuvantes transquirúrgicos 
como fenol, alcohol absoluto, nitrógeno líquido o peróxido 
de hidrógeno ayuda a eliminar remanentes tumorales y re-
ducir el riesgo de recidiva local. La elección del adyuvante 

manejo kinésico, mostrando su completa capacidad funcio-
nal actual, con buena tolerancia al ejercicio, sin limitación 
en la vida diaria.
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se basa en las características de la lesión y la experiencia 
del cirujano.4

Es esencial considerar los diagnósticos diferenciales del 
condroblastoma, que incluyen el condrosarcoma de bajo 
grado, el quiste óseo aneurismático y la osteomielitis cróni-
ca. El condrosarcoma, aunque similar en algunos aspectos, 
presenta mayor potencial de agresividad y metástasis. El 
diagnóstico diferencial se confirma mediante histopatolo-
gía e inmunohistoquímica, con marcadores como SATB2, 
S-100 y vimentina. La coexistencia con quistes óseos aneu-
rismáticos puede complicar el manejo terapéutico. La osteo-
mielitis crónica, con su presentación radiológica destructiva 
y sintomatología dolorosa, también debe ser excluida.

Distinguir entre recidiva tumoral y persistencia de la le-
sión es fundamental para establecer un manejo adecuado. 
La recidiva se define como la reaparición del tumor después 
de un periodo de al menos seis meses sin evidencia de en-
fermedad tras el tratamiento inicial. Por otro lado, la per-
sistencia ocurre cuando el tumor no fue completamente re-
secado durante la cirugía inicial y reaparece en un plazo de 
menos de seis meses desde la intervención. En el presente 
caso clínico, la lesión identificada a los siete meses postope-
ratorios se clasifica como una recidiva tumoral, ya que hubo 
un periodo de remisión aparente antes de detectarse nueva-
mente la presencia de tejido tumoral. Esta diferenciación es 
crucial, ya que influye en el plan de tratamiento, la evalua-
ción del éxito quirúrgico y el pronóstico del paciente.4

La rareza del condroblastoma y los avances recientes en 
su manejo justifican la necesidad de bibliografía actualiza-
da para un abordaje óptimo. Estudios recientes, como los 
de Li y colaboradores, Xu y colegas así como Patel y su 
equipo, han aportado información valiosa sobre nuevas téc-
nicas quirúrgicas y el uso de adyuvantes transquirúrgicos 
para disminuir la recidiva. Además, las investigaciones de 
Chen y colegas han destacado avances en el diagnóstico por 
imagen, particularmente en el uso de RMN para identificar 
componentes quísticos y diferenciarlos de otras lesiones.

Caso clínico

Se trata de paciente de sexo femenino de 15 años y cin-
co meses, sin antecedentes médicos de importancia. Con-
sultó por primera vez en Julio de 2018 por caída a nivel en 
escalera, con golpe en rodilla izquierda. Evolucionó con 
dolor e impotencia funcional inmediata. Al interrogatorio 
dirigido refirió dolor de tipo insidioso desde hace seis me-
ses, sin antecedente de trauma. Se solicitaron radiografías 
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de fémur derecho anteroposterior y lateral en el servicio 
de urgencias, las cuales mostraron una fractura en fémur 
distal izquierdo, con sospecha de fractura en hueso patoló-
gico en la metáfisis distal de fémur con imagen que impre-
siona tener una lesión lítica bien delimitada, con calcifica-
ciones centrales, rodeada por un borde esclerótico delgado 
sin reacción cortical, con un patrón de pop-corn similar al 
de un condroblastoma (Figura 1).

Se realizó el estudio complementario con TAC y RMN; 
en el cual la TAC de rodilla indicó una imagen lítica meta-
fisaria de fémur distal de bordes circunscritos bien definidos 
con fractura en hueso patológico, sin colapso de la columna 
medial (Figura 2) y en la RMN en el corte T2 y supresión 
grasa, se observó una lesión de márgenes escleróticos sin 
signos de reacción perióstica, con relleno de aparente den-
sidad líquida levemente heterogéneo, con aparente invasión 
fisaria, sin compromiso de partes blandas, siendo compatible 
con neoplasia de origen condral coincidiendo con la sospecha 
diagnóstica de condroblastoma de fémur distal (Figura 3).

Por el estudio de imágenes compatibles con lesión con-
dral benigna y con la evidencia actual sobre la patología y 
su evolución, se decidió iniciar el tratamiento quirúrgico 
sin biopsia previa con curetaje intralesional exhaustivo, 
seguido de relleno con injerto óseo sintético en chip de 
10 mm 60 cc aproximadamente para rellenar el defecto, 
electrofulguración y adyuvancia con alcohol absoluto al 
95% (10 cc). La aplicación del adyuvante se realizó duran-
te tres minutos, seguido de un lavado con solución salina 
para neutralizar su efecto. Se tomó muestra para enviar a 
biopsia diferida.

Se obtuvo el resultado de la biopsia en Agosto de 2018 
con reporte de condroblastoma de fémur distal izquierdo, 
sin atipias. SATB2 y S-100 negativos.

Durante el seguimiento radiológico y clínico estricto, 
se realizó un control inicial al mes postoperatorio, segui-
do de controles cada tres meses (Figura 4). Durante el 
último mes previo al control de los siete meses posto-
peratorios, la paciente presentó dolor constante afebril y 

Figura 1: Radiografía anteroposterior y lateral de rodilla izquierda: fractura en hueso, lesión lítica bien delimitada, con calcificaciones centrales, rodeada 
por un borde esclerótico delgado sin reacción cortical, con un patrón de pop-corn similar al de un condroblastoma.

Figura 2: 

Corte sagital y coronal en tomografía axial 
computarizada de rodilla izquierda. Imagen 
lítica metafisaria de fémur distal de bordes 
circunscritos bien definidos con fractura en hueso 
patológico, sin colapso de la columna medial.
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sensación de calor local, sin otros signos de infección. 
Debido a estos síntomas, se solicitó una RMN de control 
con contraste, ésta reveló una pequeña lesión endomedu-
lar en la metáfisis distal de fémur, sugestiva de un foco 
de recidiva (Figura 5). Ante este hallazgo, se decidió una 
nueva intervención en la cual se realizó un segundo cure-
taje con biopsia, confirmando el diagnóstico de recidiva 
de condroblastoma. En esta intervención, no se aplicó in-
jerto adicional y se optó por una resección intralesional 
completa sin adyuvancia.

La paciente se mantuvo, posterior a la segunda inter-
vención, sin nuevos síntomas, con controles radiológicos 
periódicos, sin nuevos hallazgos. Consultó a los tres años 
postoperada por dolor anterior de rodilla, sin antecedente 
de trauma, describiéndose una rodilla estable, sin aumen-
to de volumen ni de temperatura local, con dolor ubicado 
en relación a la articulación patelofemoral. Se tomaron 
imágenes radiográficas y TAC de rodilla izquierda en las 
que se muestra la presencia de una lesión quística posto-

peratoria en región metafisaria, no sugerente de recidiva 
(Figuras 6 y 7). Este cuadro se manejó de manera efectiva 
con fisioterapia enfocada en fortalecimiento muscular y 
propiocepción.

Por última vez, consulta a los 20 años, cinco años poste-
rior a la primera cirugía, por molestias en relación a rodilla 
izquierda, específicamente en la articulación patelofemoral. 
Sin signos de alarma descritos. Se tomaron radiografías, sin 
evidencias de recidiva ni de complicaciones. Se observó un 
defecto óseo en la zona de recidiva, compatible con el cure-
taje realizado previamente (Figura 8).

Se repitió el manejo kinésico realizado previamente, 
con buena respuesta, cese del dolor y recuperación de la 
actividad.

Discusión

Tal como se señaló previamente, el condroblastoma es 
un tumor que se encuentra principalmente en la epífisis de 

Figura 3: 

Secuencia T2 axial y FS 
coronal en resonancia 
magnética nuclear de 

rodilla izquierda. Lesión 
de márgenes escleróticos 

sin signos de reacción 
perióstica, con relleno de 
aparente densidad líquida 

levemente heterogéneo, con 
aparente invasión fisaria, sin 

compromiso de partes blandas, 
siendo compatible con 

neoplasia de origen condral, lo 
que coincide con la sospecha 

diagnóstica de condroblastoma 
de fémur distal.

Figura 4: 

Radiografía de rodilla izquierda 
anteroposterior y lateral. Control 
a un mes: cavidad rellena con 
material de injerto, con signos 
de integración inicial del mismo. 
Existe una esclerosis perilesional 
moderada y líneas de reabsorción 
ósea que sugieren un proceso 
de remodelación activo.
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Figura 5: Resonancia magnética de control a los siete meses. Secuencias FS coronal y sagital, y secuencia FS con gadolinio axial: lesión endomedular 
bien delimitada en la región de la metáfisis distal del fémur. Se observa una señal heterogénea en secuencias ponderadas en T2, con áreas de alta intensi-
dad que sugieren la presencia de líquido o tejido neoplásico residual. Además, hay evidencia de esclerosis perilesional sin reacción inflamatoria leve de 
los tejidos blandos circundantes. No se aprecian signos evidentes de destrucción cortical o extensión extraósea significativa. La señal en T1 presenta una 
intensidad intermedia con zonas focales de baja intensidad, lo cual es compatible con una recidiva tumoral.

Figura 6: Radiografía de rodilla anteroposterior, lateral y axial, tres años postoperada de recidiva de condroblastoma, sin signos de recidiva.

Medición deMedición de
distancias 2distancias 2
Longitud:Longitud:
27.5 mm[proy]27.5 mm[proy]

Medición deMedición de
distancias 1distancias 1
Longitud:Longitud:
40.9 mm[proy]40.9 mm[proy]

huesos largos, y es proveniente del centro de osificación se-
cundario del hueso. Dentro de las ubicaciones más común-
mente reportadas se encuentra la de esta paciente, la cual 
comenzó con molestias en la rodilla debido a la ubicación 
del condroblastoma en la epífisis del fémur distal.

El caso de nuestra paciente se encuentra como hallazgo 
posterior a una fractura de baja energía en hueso patológico. 
El fémur distal en una paciente de 15 años es una zona de 
alta resistencia a la carga, con fracturas asociadas principal-
mente a traumas de mediana-alta energía.

El caso que se muestra se asoció además con un dolor de 
tipo insidioso, de característica leve, de seis meses de evo-
lución previa a la primera consulta. Este dolor puede efec-
tivamente haberse asociado con el desarrollo del tumor, ya 
que como se observa en la TAC del primer diagnóstico, el 

tumor primario ocupaba prácticamente el 50% del tamaño 
de la epífisis del fémur distal.

De acuerdo con el estudio realizado por Wang y colabora-
dores,2 el síntoma principal desarrollado por los pacientes fue 
el dolor local, para el cual reportó un 94.6% de incidencia. 
Otros síntomas incluyen limitación de la movilidad, derrame 
articular o atrofia muscular. Por otro lado, Yang y colegas3 
reportan 20% de incidencia de síntomas como aumento de 
volumen de partes blandas, masa palpable o derrame. En 
nuestra paciente solamente se reportó un dolor insidioso de 
meses de evolución, que sufrió un aumento brusco debido a 
una caída a nivel. En este caso, el síntoma principal, que fue 
el dolor insidioso, sufre un cambio y pasa a ser un dolor de 
tipo súbito, debido a la fractura en hueso patológico del fé-
mur distal. Esta fractura se manejó de manera ortopédica.
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Tal como señala Chen y su grupo,5 las células del con-
droblastoma son normalmente positivas para vimentina, 
enolasa neuronal específica y proteína S100, entre otros 
marcadores tumorales. Sin embargo, se deben diferenciar 
sus características histológicas y marcadores séricos con 
otros diagnósticos, tal como el condrosarcoma. En nuestro 
caso, el estudio de marcación tumoral arrojó resultados ne-
gativos para SATB2 y S-100, lo cual nos habla de una lesión 
de menor agresividad. Puede también encontrarse asociado 
a un quiste óseo aneurismático, el cual no fue caracterizado 
en el caso clínico presente. Aunque es muy poco frecuen-
te, con una incidencia de hasta 2%, se han reportado casos 
con diseminación pulmonar, por lo que se debe solicitar una 
TAC de tórax prequirúrgica para descartar metástasis.

Como se observa en la literatura, el manejo es netamen-
te quirúrgico, el cual incluye curetaje, biopsia y relleno del 

Figura 7: 

Resonancia magnética de control, tres años 
postoperada de recidiva de condroblastoma. Se 

observa secuencias T1 y T2 sin signos de recidiva.

Figura 8: Radiografía de rodilla anteroposterior, lateral y axial, cinco años después de la primera intervención: se muestra una adecuada recuperación 
estructural y funcional del hueso afectado, reparación completa de la cavidad ósea donde se realizó el curetaje inicial. La señal medular presenta una 
homogeneidad característica de tejido regenerado, sin áreas de alteración de señal que sugieran recidiva tumoral. Los contornos corticales se muestran 
íntegros y sin signos de erosión o irregularidades, lo que indica una consolidación adecuada y ausencia de actividad osteolítico.

tejido con injerto óseo o cemento. De acuerdo con Deventer 
y su equipo, el manejo quirúrgico puede incluir, además, el 
uso de adyuvantes como fenol o peróxido de hidrógeno para 
lavar la cavidad posterior al curetaje, indicando que el pe-
róxido de hidrógeno puede llevar a las células tumorales a la 
apoptosis.4 Estos autores publicaron un reporte de 38 casos, 
en los cuales se trató a todos con curetaje y se asoció a al-
gunos pacientes terapia adyuvante con peróxido de hidróge-
no, además del relleno de la cavidad con autoinjerto óseo, 
sustituto óseo (injerto óseo de fosfato cálcico) o relleno con 
cemento (PMMA). Estos autores concluyeron que la menor 
tasa de recurrencia fue en el grupo asociado con terapia ad-
yuvante con peróxido de hidrógeno comparado con aquellos 
que no recibieron terapia adyuvante. 

En un segundo estudio, Chen W y colegas5 publicaron 
un seguimiento a 20 pacientes diagnosticados con un con-
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droblastoma, seguidos en promedio 63 meses, que fueron 
operados con curetaje amplio y terapia adyuvante con fenol. 
En este trabajo encontraron una recurrencia del 10% (dos 
pacientes), específicamente en un tumor acetabular y un tu-
mor de tibia proximal, a los siete meses de seguimiento.

Previamente se comentó acerca de la recidiva del tumor, 
la cual se encuentra en el orden de 14-18% de incidencia 
en algunas series. Otros autores (Deventer y colaboradores) 
reportan tasas de recurrencia local del tumor desde < 10% 
hasta casi sobre 30%.4 En esta paciente, el tratamiento con-
sistió, en un primer tiempo, en curetaje amplio de la lesión 
más adyuvancia y relleno de la cavidad con injerto óseo. 
Luego del seguimiento, específicamente a los siete meses, 
se encontró una nueva lesión en la zona metafisaria, adya-
cente a la lesión inicial, a la cual se le realizó una nueva 
biopsia y fue diagnosticada como recidiva del tumor inicial. 
Comparado con la literatura señalada previamente, el tumor 
recidivó con una nueva lesión metafisaria, aproximadamen-
te al mismo tiempo de seguimiento que los casos señalados. 
Sin embargo, la terapia adyuvante con alcohol no evitó la 
recurrencia de las células tumorales en nuestro caso.

Por último, luego de dos cirugías realizadas en esta pa-
ciente, se muestra su correcta evolución. En la actualidad, 
han transcurrido cinco años desde la primera intervención 
y la paciente refiere buena funcionalidad en su vida diaria, 
sin limitación en sus actividades. Realiza deportes sin pro-
blemas, señalando en el último control la aparición de dolor 
anterior de rodilla, lo cual no se relaciona con la aparición 
de una nueva recidiva ni una complicación de las cirugías 
previas, confirmado con radiografías sin hallazgos patológi-
cos y con una buena respuesta a la terapia física.

Conclusión

El condroblastoma es una lesión tumoral poco frecuen-
te. Se encuentra asociado principalmente a la epífisis de 

huesos largos, pero también puede encontrarse en huesos 
planos como la pelvis. Sus manifestaciones principales 
son dolor de tipo insidioso y fracturas en hueso patológi-
co. El estudio diagnóstico requiere de imagenología para 
su caracterización y posible diseminación. Su tratamiento 
es quirúrgico en todos los casos, con curetaje asociado a 
injerto óseo, adyuvancia o cemento óseo. Su seguimien-
to es importante, debido a las altas tasas de recurrencia. 
Se presentó el caso de una paciente de 15 años que fue 
diagnosticada y tratada por un condroblastoma de fémur 
distal, con un episodio de recidiva, seguimiento completo 
de seis años y buena respuesta al tratamiento. Es de suma 
importancia el hecho de continuar con el estudio de esta 
patología, que, si bien no es común, genera complicacio-
nes a futuro en los pacientes.
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