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Resumen

Se expone el caso de un condroblastoma de cuboides en una paciente de 15 años. Esta tumoración presenta un comportamiento agresivo, 
el cual no responde al tratamiento mediante curetaje, injerto óseo y adyuvancia con criocirugía en los tejidos afectados por el tumor. La 
evolución tórpida obliga posteriormente a realizar una resección radical. A pesar de ser clasificado como una neoplasia benigna agresiva, 
se hace mención de la posibilidad de metástasis pulmonares y de la agresividad local en algunas situaciones, como la de esta fémina.
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Abstract

The case of a cuboid chondroblastoma in a 15-year-old woman is presented. This tumor presents an aggressive behavior which does 
not respond to treatment by curettage, bone grafting and adjuvant cryosurgery in the tissues affected by the tumor. The torpid evolution 
subsequently forces the need of a radical resection. Despite being classified as an aggressive benign tumor, a mention is made of the 
possibility of pulmonary metastases and local aggressiveness in some cases, such as that of this patient.
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Introducción

El condroblastoma es un tumor benigno, des-
crito inicialmente en 1928 por Ewing, como tumor 
de células gigantes calcificado, y en 1931 por Co-
dman, como tumoración condromatosa epifisaria 
de células gigantes. En 1942, Jaffe y Lichtenstein 
introducirían el término de condroblastoma benig-
no como una entidad distinta. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) lo define en términos 
de una neoplasia benigna relativamente rara que 
se caracteriza por un tejido muy celular y relati-
vamente indiferenciado, constituido por células 
redondeadas o poligonales semejantes a con-

droblastos y por células gigantes multinucleadas 
de tipo osteoclástico, aisladas o en grupos. En 
general, se encuentra poco material intercelular, 
pero es típica la presencia de pequeñas cantida-
des de matriz cartilaginosa intercelular con zonas 
de calcificación focal.1-3

La incidencia es muy baja y se reporta en 1% 
de los tumores de los huesos. Se presenta en la 
epífisis de los huesos largos, en fémur proximal 
(25%), húmero proximal (14.28%) y tibia (14.28%). 
La edad máxima de surgimiento es de 30 años y 
la mínima de 13 años, con un promedio de 16.5 
años. Con un predominio en el sexo masculino de 
3:1 y en México de 7:1.4,5
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Radiológicamente, se exhibe con la forma de una 
lesión excéntrica, radiolucente, con un borde delgado 
y escleroso, y tiene un patrón geográfico de destruc-
ción ósea bien delimitada; en ciertos casos puede 
ostentar punteado de calcificaciones.6 Su localización 
en el cuboides es rara, Schajowicz reporta en su estu-
dio que se presenta en 9% de un total de 660 casos.2

El tratamiento de un tumor óseo benigno agresivo 
no es simple, ya que muchos tienen la característica 
de recidivar y en algunas ocasiones de sufrir transfor-
maciones malignas. El diagnóstico y atención de los 
tumores de huesos dependen de una colaboración 
entre ortopedistas, oncólogos, radiólogos y patólo-
gos.4-6 La acometida es fundamentalmente quirúrgica 

y consiste en resección ósea y curetaje, combinados 
con o sin aplicación de injerto de hueso, resección y 
artrodesis y amputación. Los cuatro márgenes qui-
rúrgicos básicos son: intracapsular, marginal, amplio 
y radical, según plantea Enneking.3 Al realizar el cu-
retaje o legrado del hueso, es importante agregar un 
adyuvante para disminuir la probabilidad de recidiva 
local, pueden ser usados desde alcohol (96%), fenol 
(80%), peróxido de hidrógeno, nitrógeno líquido, óxido 
nitroso e incluso polimetilmetacrilato, este último cum-
ple incluso una función de espaciador local temporal 
o definitivo.7-9

La criocirugía es una técnica quirúrgica que 
emplea la congelación de los tejidos a temperaturas 
criogénicas (-30 oC), se inicia la formación de cristales 
de hielo intracelular, lo que ocasiona la lisis celular, 
siendo este proceso irreversible con la consecuente 
muerte celular en el rango de -40 a 70 oC.10

Presentación del caso

Se trata de un paciente femenino de 15 años de 
edad, resto de datos sin relevancia dentro del pa-
decimiento actual. Su afección actual inició un año 
previo a su ingreso al Centenario Hospital Miguel 
Hidalgo (CHMH), presentaba aumento de volumen en 
la región lateral de medio pie derecho, secundario a 
sufrir una inversión forzada del mismo, valorada por 
facultativo particular quien identificó en la radiografía 
inicial un menoscabo lítico sin esclerosis a nivel del 
cuboides (Figura 1), por lo que realizó una toma de 
biopsia incisional el 24/07/2018 cuyo resultado fue 
un sarcoma de Ewing, motivo por el cual fue llevada 
a valoración al CHMH.

En su primera consulta en el CHMH, se observó 
el pie derecho con aumento de volumen lateral a nivel 

Figura 1: Radiografía lateral de pie derecho inicial muestra tumoración 
de cuboides.

Figura 2: 

Imágenes fotográficas 
clínicas de pie.
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del medio pie, una tumoración mal definida de apro-
ximadamente 6 × 6 cm, fija a planos profundos, de 
consistencia blanda, dolorosa a la palpación. No había 
cambios en la coloración de la piel, ni red venosa 
colateral, se descubrió una antigua cicatriz quirúrgica 
eutrófica de aproximadamente 4 cm de longitud justo 
sobre la tumoración, los arcos de movilidad presenta-
ban limitación y dolor, principalmente a la eversión y 
flexo extensión de los dedos, con pulso pedio normal 
y llenado capilar de tres segundos (Figura 2). Durante 
esa primera consulta en el CHMH, la paciente propor-
cionó los siguientes estudios: resonancia magnética 
nuclear de pie, tomada el 06/05/2018: mostrando 
lesión invasiva en hueso cuboides y cuneiforme, que 
por sus características corresponde a granuloma eo-
sinofílico versus fibroma condromixoide, con patología 
maligna a descartar; tomografía axial computarizada 
de tórax: sin evidencia de actividad tumoral medias-
tinal ni pulmonar; gammagrama óseo del 15/05/2018: 
positivo para detección de daño primario en pie 
derecho, negativo para metástasis. Una segunda 
biopsia incisional arrojó reporte de condroblastoma 
de cuboides de dicho pie.

Ya al ser paciente del CHMH, se realizó una 
tercera biopsia incisional en ese hueso lateral del 
tarso del pie derecho el 18/09/2018, reportándose 
por patología del hospital un condroblastoma de tal 
pie (Figura 3). Se ejecutó un curetaje óseo local de la 
zona afectada (cuboides) por el tumor, sin encontrar 
evidencia de invasión a tejidos blandos, así como 
la colocación de aloinjerto cadavérico y fijación con 
placa tercio de caña de ocho orificios, fijando el quinto 
metatarsiano al calcáneo, logrando un reporte pos-
tquirúrgico con bordes libres de lesión tumoral (Figura 
4). Se dio seguimiento postoperatorio a la primera, 
tercera y séptima semanas siguientes, manifestando 
a las siete semanas dehiscencia de herida, al igual 

que tumefacción, aumento de volumen y dolor en 
superficie lateral y plantar del medio pie. Se obtuvo 
un ultrasonido del mencionado pie el 01/07/2019, el 
cual reportó una colección de 40 cm3 no sólida en la 
superficie lateral de medio pie.

El 30/07/2019 se practicó biopsia por punción de 
las zonas con aumento de volumen y patología reportó 
condroblastoma de pie derecho. El 22/08/2019 se 
realizó retiro de material de osteosíntesis y del injerto 
colocado previamente, se practicó legrado en huesos 
afectados y debridación de tejidos no viables, más 
adyuvancia con criocirugía (óxido nitroso), y se aplicó 
en todos los tejidos afectados por el tumor y posterior-
mente se colocó un espaciador de metilmetacrilato. 
En el transquirúrgico se identificó compromiso de 
cuñas, base de segundo al quinto metatarsiano, cal-
cáneo, escafoides y fascia plantar, así como tendones 
flexores (Figuras 5 y 6). Se continuó el seguimiento a 
la paciente por ocho semanas, quien evolucionó tór-
pidamente con dehiscencia de la herida, complicada 
por múltiples infecciones además de la presencia de 
tejido tumoral nuevamente. Por decisión de la menor 
afectada y de su madre, finalmente se deciden por la 

Figura 3: Análisis histopatológico 100x y 400x postoperatorio de lesión. La tinción con hematoxilina y eosina reveló células gigantes poligonales 
con núcleo ovalado, citoplasma eosinofílico bien definido, áreas de material condroide con zonas de calcificaciones, células condroblastómicas.

Figura 4: Radiografía proyección oblicua de pie derecho, postquirúrgi-
co inmediato de biopsia excisional y colocación de aloinjerto cadavéri-
co más fijación con placa tercio de caña.
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amputación transtibial. En su última consulta posterior 
a dicha amputación se encontró a la paciente con mu-
ñón adecuadamente moldeado, con ortesis funcional 
que le permite apoyo bipodálico sin auxiliares para la 
marcha, esta última con fases y variantes respetadas, 
y se mantiene sin recidiva tumoral local en un segui-
miento postquirúrgico de 10 meses.

Discusión

El condroblastoma, definido como tal en 1942 por 
Jaffe y Lichtenstein, presenta un comportamiento be-
nigno pero agresivo, siendo su tratamiento mediante 
curetaje y aplicación de injerto óseo de la cavidad re-
sultante después del legrado.1 A pesar de ser benigno, 
por su desenvolvimiento agresivo se hace mención 
de la posibilidad de metástasis en los pulmones y a la 
agresividad local en algunas ocasiones.2,11-14

El condroblastoma agresivo es un tumor raro, el 
cual cuenta con diversos diagnósticos diferenciales, 
ya que la evolución natural de dicha enfermedad se 
confunde con otros tumores, su diagnóstico resulta 
complicado y se realiza en la mayoría de las ocasiones 
única y definitivamente por estudio histopatológico. El 
caso reportado coincide con el desenvolvimiento de 
las tumoraciones benignas agresivas, al igual que el 
rango de edad 10-15 años, la ubicación en el cuboides 
resulta poco frecuente.12,15,16

El curetaje, o legrado óseo, es el acercamiento qui-
rúrgico más utilizado, con el que se puede tener una 
recidiva entre 30-70%, por tal motivo se recomienda 
la aplicación de adyuvantes locales como en el caso 
de esta paciente (criocirugía, polimetilmetacrilato) lo 
que disminuye la posibilidad de recidiva 20%.17,18

Conclusiones

El condroblastoma de cuboides es poco frecuente, 
de características benignas pero comportamiento 
tanto agresivo como invasivo; tiene pobre respuesta 
al tratamiento con resección marginal simple y se 
debe tomar en cuenta la existencia de formas más 
agresivas, altamente invasivas. Hay que considerar 
que el pronóstico de estas tumoraciones está definido 
por su desarrollo biológico, la probabilidad de recidiva 
local y la posibilidad de metástasis pulmonares, y se 
debe tener presente que estos tumores no responden 
a quimio ni a radioterapia.19,20
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