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Presentación de caso

Condroblastoma de cabeza humeral tratado con cirugía
intracompartamental y aplicación de injerto óseo liofilizado.
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RESUMEN. Introducción: El condroblastoma
es una neoplasia ósea de tipo condroide poco fre-
cuente, que afecta regularmente la epífisis de
huesos largos y rara vez se maligniza, pudiendo
colapsar y alterar la articulación; aparece en la
segunda década de la vida antes del cierre de la
fisis; representa 10% de los tumores óseos. Habi-
tualmente aparece como una pequeña tumora-
ción radiolúcida bien definida con actividad líti-
ca y en caso de agresividad la lesión se extiende a
la metáfisis. En la clasificación de Enneking,1 el
condroblastoma se encuentra catalogado como
lesión benigna con capacidad de destrucción de
la fisis de crecimiento y tejido adyacente, contan-
do con un pronóstico benigno cuando el manejo
terapéutico es llevado a cabo de manera adecua-
da y oportuna.2 En el hombro se presenta con do-
lor, limitación en los movimientos de flexión y
abducción del hombro, con pobre respuesta a los
AINE’s y/o fisioterapia. El objetivo de este estu-
dio es la presentación de un caso de condroblas-
toma y la revisión de la literatura y el resultado
obtenido. Paciente masculino de 17 años de edad
dos años de evolución con dolor en hombro iz-
quierdo de predominio nocturno, sin respuesta a
los AINE’s con incapacidad funcional debido a la
limitación en los rangos de movilidad del hom-
bro. En las radiografías se muestra lesión lítica
expansiva que afecta la epífisis proximal hume-

ABSTRACT. Chondroblastoma is a chondroid
bone tumor that frequently affects long bone epi-
physis, malignancy occurs infrequently. It can al-
ter the morphology of the joint, and appears in the
second decade of life before ossification of the phy-
ses. Chondroblastoma accounts for 10% of chon-
droid tumors, on X-rays, it appears as a small ra-
diolucent lesion, well defined with lytic activity and
in case of aggressiveness, the lesion can extend to
metaphyses. According to Enneking’s classifica-
tion, chondroblastoma is benign injury, with ca-
pacity of physes destruction. Prognosis improves
when treatment is carried out in a timely manner.
It appears clinically in the shoulder, with pain,
range of motion limitation, and poor answer to
NSAID’s and/or physical therapy. We present a 17
year old male, with a two-year history of nightly
pain of the shoulder, with poor response to
NSAID’s therapy, and sever ROM limitation. On
plain X-rays a lytic expansive lesion involving
proximal humeral epiphysis was found. We per-
formed wide curettage aided by fluoroscopy and
60 grams of lyophilized bone graft were used. Re-
sults: At 2-year follow-up full integration of bone
graft, complete remission of symptoms and pain-
less ROM of the shoulder were achieved.
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ral. Fue sometido a cirugía intracompartamental
mediante abordaje deltopectoral y bajo guía fluo-
roscópica se realizó curetaje amplio de la lesión,
conservándose la integridad del cartílago de la
cabeza humeral, se colocaron 60 gramos del in-
jerto óseo liofilizado. Se realizó un seguimiento
postoperatorio de dos años del injerto observando
la desaparición de síntomas clínicos y recupera-
ción funcional de la articulación glenohumeral.

Palabras clave: neoplasias, cartílago, condro-
blastoma, injerto, hombro.

Introducción

El condroblastoma es una neoplasia ósea benigna poco
frecuente de huesos largos que se presenta de manera ca-
racterística en pacientes jóvenes con tejido cartilaginoso
inmaduro (condroblastos), descrita por primera vez por Er-
nest Codman3 en 1931, como una entidad clínico-patoló-
gica específica (También denominado tumor de Codman);
representa entre 5 y 10% de las neoplasias condroides y
1% del total de las neoplasias óseas,4 tercero en frecuencia
después del osteocondroma y el encondroma, tiene predi-
lección por centros de osificación secundarios5 de la cabe-
za del húmero, cóndilos femorales, platillos tibiales6 y
muy pocas veces está presente en huesos pequeños o pla-
nos7 su rango de aparición es entre la segunda y tercera dé-
cada de la vida, con una incidencia mayor en hombres,
dos a uno respecto de las mujeres.8

La presentación clínica es de inicio intermitente en la
región afectada y en la articulación adyacente acompañán-
dose de disminución de los rangos de movilidad, así como
dolor inespecífico el cual tiende a agudizarse por las no-
ches y en reposo, en el caso de la articulación del hombro,
éste disminuye de manera progresiva los rangos de movili-
dad, principalmente en flexión y en abducción9 llegando a
tener en el transcurso de su evolución limitación funcio-
nal total.

Como hallazgo radiológico se puede encontrar una pe-
queña lesión radiolúcida, bien definida con bordes líticos
activos,10 que ocupa la mayoría de las veces la región cen-
tral de la epífisis; en caso de malignidad esta lesión se lle-
ga a extender a la metáfisis,11 lesión poco frecuente y en
las metástasis a distancia más rara.11 La resonancia magné-
tica es útil para delimitar la extensión de la lesión, así
como para definir las características de los tejidos o lesio-
nes adyacentes a la neoplasia, tales como edema; el diag-
nóstico mediante biopsia demuestra histológicamente que
se trata de un tumor altamente celular, conformado de cé-
lulas redondas o poliédricas con núcleos muy grandes, si-

milares al tumor de celulas gigantes, con células multinu-
cleadas formando una matriz condroide.3,12

Debido a su predilección con centros de osificación
existen pocas lesiones que hay que considerar para el diag-
nóstico diferencial, sin embargo debemos tener en cuenta
entre otros la osteomielitis y el granuloma eosinófilo.13

Desde el punto de vista radiográfico debemos considerar
dentro del diagnóstico diferencial los tumores de células
gigantes, el osteoblastoma, encondroma, condrosarcoma
de células claras, absceso óseo y el ganglión intraóseo.

Al momento de su detección, la mayoría de los condro-
blastomas se encuentran en estadio 2 y de acuerdo con al-
gunos autores tienen una recidiva de 10%, mientras que
aquellos que se encuentran en estadio 3 llegan a tener una
recidiva de 50%. En cuanto al tratamiento las recomenda-
ciones van desde realizar una biopsia escisional en aquellos
casos de lesiones pequeñas y bien definidas, con el objetivo
de lograr la extirpación de la lesión; en las lesiones más ex-
tensas pero todavía bien delimitadas se recomienda curetaje
amplio de la lesión incluyéndose bordes y tejidos sanos, en
estos casos en que el curetaje ha sido extenso se recomien-
da además la colocación de injerto óseo,14 sobre todo cuan-
do se generen defectos cavitarios grandes y no así en caso
de lesiones pequeñas,15 una recomendación adicional está
enfocada al cuidado de no lesionar la fisis de crecimiento;
el curetaje bien puede ser llevado a cabo de manera directa
o apoyándose como en nuestro caso con la imagen en el
fluoroscopio. Resulta fundamental considerar la seguridad
del curetaje de la zona, ya que el índice de recidiva intraar-
ticular y del tejido blando circundante está presente.16 La
quimioterapia no está indicada por su falta de eficacia y la
radioterapia está contraindicada por el riesgo de transforma-
ción maligna.8,17,18

Presentación del caso

Paciente masculino de 17 años de edad, sin anteceden-
tes patológicos de importancia; en su primera evaluación

Key words: neoplasm, chondroblastoma, car-
tilage, shoulder, graft.



Condroblastoma de cabeza humeral

337ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2008; 22(5): 335-340

www.medigraphic.com

médica el paciente refiere dolor progresivo en el hombro
izquierdo de 9 meses de evolución, palpándose ligero in-
cremento de volumen en la región anterior del hombro, el
dolor es difuso y los arcos de movilidad de la articulación
glenohumeral se encontraban íntegros. Se realiza estudio
radiográfico donde se observa zona circular de 1 cm de
diámetro de hipodensidad en cabeza de húmero izquierdo
con bordes calcificados (Figura 1). El paciente es someti-
do a una biopsia escisional reportándose en el estudio
histopatológico: condroblastoma (Figura 2). Reportado
mediante el patrón clásico con presencia de células polié-
dricas con núcleos agrandados.

La evolución del paciente es tórpida, persiste con do-
lor, que se acentúa durante las noches y se agrega altera-
ción en los rangos de movilidad de la articulación gleno-
humeral: flexión 80°, abducción 30°, extensión 10°, hay
además incapacidad para realizar tareas como mesar cabe-
llos, tocar el hombro contralateral y rascarse la espalda, la
fuerza muscular es de 4/5, no hay alteraciones sensitivas.
Se realiza una resonancia magnética de hombro, reporta le-
sión ósea bien definida de 15 x 8 mm redondeada de már-
genes escleróticos, hiperintensa en T2, localizada en la
porción central del núcleo epifisario humeral (Figura 3),
el tiempo total de evolución desde la aparición inicial de
la sintomatología es ya de 16 meses, por lo que se decide
realizar en ese momento curetaje extenso de la lesión.

Técnica quirúrgica: mediante un abordaje deltopecto-
ral ampliado, utilizando la rama anterior de la incisión y a
través de una ventana de la cortical en la cara lateral co-
rrespondiente a la zona del cuello quirúrgico del húmero
introducimos una cureta dirigida a la región esponjosa de

la cabeza humeral, con el objetivo de controlar la agresión
a la zona articular de la cabeza asistimos este procedi-
miento mediante visión por fluoroscopía; el curetaje resul-
ta prácticamente en un vaciamiento total del hueso espon-
joso de la cabeza humeral, de manera directa vemos la
raspa ligeramente por debajo del cartílago y en ningún
momento la cureta perforó esta barrera. La cavidad es así

Figura 1. Radiografía inicial.

Figura 2. Corte histológico: Diagnóstico de condroblastoma.

Figura 3. Imagen por resonancia magnética. Delimitación topográ-
fica de la lesión.
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mismo irrigada profusamente con una solución hipertóni-
ca, posteriormente aplicamos dos frascos de injerto óseo
liofilizado (60 gramos), rellenando la cavidad en su totali-
dad (Figura 4).

Valoración final: El paciente es valorado en distin-
tas ocasiones de su evolución postoperatoria, sin em-
bargo para los fines de este trabajo llevamos a cabo una

evaluación completa, no solamente clínica sino apoya-
da en estudios de imagen un año después de la segunda
intervención quirúrgica (Figura 5). Encontrando duran-
te la exploración física: cicatrización adecuada, sime-
tría de ambos hombros, recuperación en la fuerza del
deltoides y en general de los músculos del hombro, fuer-
za recuperada en 5/5, no hay limitación funcional, los
rangos de movilidad en flexión (+ 160°), abducción
(+ 160°), rotaciones medial y lateral completas, el pa-
ciente mesa sus cabellos, toca ampliamente el hombro
contrario y realiza rascado de espalda; no hay alteracio-
nes sensitivas. En los estudios de control radiográfico y
de tomografía axial computarizada (Figura 6) aprecia-
mos integración del injerto óseo, uniformidad en el sitio
que previamente estaba afectado con la lesión, contor-
nos corticales bien definidos y consolidación de la zona de

Figura 6. Tomografía realizada al año de la intervención donde se
aprecia adecuada corticalización e integración del injerto.

Figura 5. Radiografía PO al año: datos de integración del injerto
liofilizado y ausencia de recidiva.

Figura 4. Radiografía PO inmediata con injerto liofilizado.
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Figura 7. PO dos años de evolu-
ción; rangos de movilidad com-
pletos.

la ventana de abordaje. El paciente clínicamente se en-
cuentra asintomático y con adecuados rangos de movi-
lidad (Figura 7).

Discusión

En presencia de neoplasias óseas resulta de suma im-
portancia hacer una correlación entre los hallazgos clíni-
cos y los estudios de gabinete, para lograr la impresión
diagnóstica inicial así como las medidas terapéuticas apro-
piadas, encaminadas a modificar el curso natural de una
neoplasia, dentro de esta valoración y manejo se debe rea-
lizar la limitación topográfica de cada entidad, ya que ésta
puede considerarse como factor pronóstico para la evolu-
ción de la patología; en el caso de los condroblastomas,
que tienen la característica de presentar un índice de reci-
diva significativo.3,5,6 de acuerdo con estos autores nuestro
caso presentó en una primera etapa con manejo franco re-
cidiva de la lesión pocos meses después del procedimien-
to inicial, desde nuestro punto de vista y de acuerdo con
las experiencias reportadas en la literatura esta recidiva
bien pudo haberse originado por un curetaje insuficiente.
De acuerdo con estos mismos autores, resulta de suma im-
portancia realizar una resección amplia del tumor y del le-

cho circundante mediante curetaje amplio, cuidando de no
generar lesiones fisarias y además del curetaje se debe
aplicar injerto óseo, con el fin de lograr no solamente la
remisión del tumor sino el rellenado del defecto óseo que
muchas veces puede ser causa de complicaciones al pre-
sentarse colapsos de las zonas epifisarias. En relación al
manejo de injerto óseo liofilizado, matriz ósea e incluso
hueso autólogo para el relleno del defecto óseo y como
osteoconductor, Catering9 hace referencia a que con este
tipo de apoyo al curetaje, se tiene una probabilidad mayor
de integración y consolidación del defecto óseo y que dis-
minuye el riesgo de reincidencia y malignización de este
tipo de lesiones.8 En cuanto a la irrigación del lecho óseo
con una solución hipertónica, nosotros utilizamos que
este recurso se ha popularizado para el manejo de quistes
óseos, sobre todo porque se trataba de una recidiva, en este
sentido poca fue la información importante que pudiera
respaldar su utilidad.

Finalmente, en nuestro caso podemos hacer referencia a
una primera etapa de manejo insuficiente, por lo que tuvi-
mos, desde luego, una pronta recidiva, incluso con un tumor
radiográficamente más grande, pero una vez realizado el cure-
taje amplio más la aplicación de injerto óseo liofilizado, la
evolución fue hacia la curación de la lesión, la evaluación fi-
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nal se realizó a los dos años de la segunda intervención y con
los resultados clínicos y de imagen se hace hincapié en dos
grandes vertientes: la correcta identificación oportuna del
condroblastoma ya que comparte características con tumores
óseos malignos de presentación frecuente2 así como la correc-
ta adjudicación del estadio de los tumores óseos,19 ya que de
esto se desprende la aplicación correcta del tratamiento enca-
minado a revertir las lesiones encontradas o su posible desa-
rrollo, y por otro lado, la correcta aplicación de la terapéutica
utilizada en este caso el curetaje intracompartamental.
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Desde la Redacción

Para expresar mejor una idea evite:

• El uso de oraciones subordinadas, pues puede caer en palabrería, alejándose de su
objetivo y la lectura es más difícil. Puede ocurrir que al fin no sepan qué quiso decir.

• Los verbos impersonales, una frase es más legible cuando queda claro quién realizó la
acción.

• La voz pasiva que se forma con el verbo ser o un participio.
• Los gerundios ando, endo, pues complican la acción.
• La anfibología (frases que se interpretan en dos sentidos)… Lila fue a casa de Pedro en

su coche (¿de quién es el coche?).
• Los pleonasmos (palabras que están de más)…mujer embarazada.
• La cacofonía (repetición de algunas letras o sílabas que causan un sonido

desagradable)…sin sinceridad.

Iriabeth Villanueva


