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Caso clínico

Condroblastoma de la cabeza femoral y reconstrucción con aloinjerto 
osteocondral. Reporte de caso
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RESUMEN. El condroblastoma de la cabeza 
femoral es un tumor poco frecuente (aproxima-
damente 1 o 2% de los tumores benignos de hue-
so), se presenta con mayor frecuencia en pacientes 
jóvenes de sexo masculino. El condroblastoma es 
más frecuente en el húmero proximal, fémur pro-
ximal, fémur distal y tibia proximal. La cabeza 
femoral es el tercer sitio más frecuente, No existe 
un tratamiento específi co para esta entidad; se han 
descrito desde osteotomías acetabulares, injertos 
osteocondrales, injertos vascularizados de pero-
né, etcétera, todos reportando buenos resultados. 
Pero es clínicamente impredecible si no recibe tra-
tamiento. Se presenta un caso que se manejó con 
aloinjerto osteocondral y la evolución de tres años 
posterior al procedimiento quirúrgico.

Palabras clave: condroblastoma, fémur, recons-
trucción, injerto.

ABSTRACT. Femoral head chondroblastoma 
is an infrequent tumor, accounting for approxi-
mately 1-2% of benign bone tumors. It occurs 
more frequently in young male patients. It’s most 
frequent locations include the proximal humerus, 
proximal femur, distal femur and proximal tibia. 
The femoral head is the third most frequent site of 
this tumor. There is no specifi c treatment for this 
entity; reported treatments range from acetabular 
osteotomies and osteochondral grafts, to vascular-
ized fi bular grafts, all of them with good results. 
However, this tumor is clinically unpredictable if 
left untreated. We report a case managed with os-
teochondral graft and followed-up for three years 
after the surgical procedure.
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Introducción

El condroblastoma de la cabeza femoral es un tumor 
poco común que representa aproximadamente 1 o 2% de los 
tumores benignos del hueso.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 Tiene la carac-
terística de presentarse en pacientes jóvenes del sexo mascu-

lino, además de producir, la mayoría de veces, destrucción 
ósea sin alterar la superfi cie articular. El condroblastoma es 
más frecuente en el húmero proximal, fémur proximal, fé-
mur distal y tibia proximal.2,3,4,7,9,10,11,12 La cabeza femoral es 
el tercer sitio más frecuente.2,3 Actualmente, no existe un 
tratamiento de elección o específi co para esta entidad aun-
que se han descrito, entre otros, osteotomías acetabulares, 
injertos osteocondrales e injerto vascularizado de peroné 
que han reportando buenos resultados.2,3,4 Asimismo, es clí-
nicamente impredecible si no recibe tratamiento,1,6,9 con la 
posibilidad de presentar metástasis a pulmón.3,5,6,7,9,10

Además de lo infrecuente de esta entidad, la difi cultad 
técnica para su abordaje, hace demandante el tratamiento, 
dado que el manejo es realizar curetaje de la lesión y aplicar 
injertos o cemento óseo,3,6,7,8 llevando a alteraciones en el 
crecimiento por la lesión del cartílago fi sario o alteraciones 
articulares por un manipulación de la articulación.2,3,4,8 La 
presentación clínica en donde la lesión sobrepasa la super-
fi cie articular e ingresar en la articulación es muy inusual.2 
Por tal motivo, queremos mostrar el comportamiento extra-
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ño de un condroblastoma de la cabeza femoral con exten-
sión articular, el manejo que se dio en nuestra institución y 
el resultado con este tipo de manejo.

Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente masculino de 14 años 
de edad con un cuadro clínico de un año y medio de evo-
lución de dolor en la rodilla derecha y cojera, quien niega 
otra sintomatología y tiene antecedentes negativos. Al exa-
men físico presentó dolor a la fl exoextensión de la cadera 
derecha. No presentó signos de inestabilidad en la rodilla; 
la evaluación neurovascular distal fue normal. Se tomó una 
radiografía antero-posterior de pelvis que mostró una lesión 
osteolítica en epífi sis femoral derecha, y se realizó una TAC 
de cadera que evidenció una lesión quística condral que 
comprometía la superfi cie cortical y el cartílago adyacente 
(Figuras 1 A-D).

Posteriormente fue llevado su caso a la junta de ortope-
dia de la institución con un diagnóstico de tumor benigno 
cabeza femoral derecho con una propuesta: luxación quirúr-
gica cadera derecha con curetaje del fémur derecho y colo-
cación aloinjerto más osteosíntesis de la cabeza femoral de-
recha. La cirugía se realizó sin complicaciones y con buen 
resultado postoperatorio (Figuras 2 A-D); se realizaron con-
troles periódicos y se ordenaron sesiones de fi sioterapia. El 
paciente llegó fi nalmente a la recuperación completa de sus 

arcos de movilidad sin dolor y al cabo de tres años asistió a 
control, donde se tomaron radiografías de la cadera derecha 
que evidenciaron osteosíntesis en adecuada posición, con 
signos incipientes de integración ósea del aloinjerto (Figu-
ras 3 A-D).

Discusión

El condroblastoma fue descrito inicialmente en 1942 por 
Jaffe y Lichtenstein como una variante del tumor de células 
gigantes,5,10 posteriormente Kolodny, Ewing y Codman acu-
ñaron el nombre por el cual hoy se le conoce.10 Esta lesión 
neoplásica se defi ne como un tumor benigno caracterizado 
por su alta celularidad y tejido levemente indiferenciado 
con áreas de matriz cartilaginosa intracelular y áreas focales 
de calcifi cación. Es un tumor poco frecuente y se presenta 
en 1% de los tumores primarios de hueso y 9% de los tu-
mores benignos del hueso.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 Once por ciento 
de los condroblastomas se presentan en la cabeza femoral,10 
siendo esta localización la tercera en frecuencia.2,3 El tumor 
emerge de la fi sis de crecimiento o de un remanente de ella, 
con expansión metafi saria y epifi saria respetando el cartíla-
go articular.2,4

Noventa y dos por ciento de los casos se presentan en 
pacientes menores de 20 años.1,8,9 La edad media de presen-
tación es a los 15 años3 y es más frecuente en hombres en 
un relación de 2:1, en comparación el sexo femenino.2,3,5,11 

Figura 1. 

Radiografía AP de pelvis que mues-
tra lesión osteolítica en cabeza fe-
moral derecha y TAC de cadera que 
muestra lesión quística condral.
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Figura 2. 

Cirugía para extracción de tumor be-
nigno en cabeza femoral.
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Los síntomas iniciales son la cojera, dolor intermitente y el 
edema de la articulación, los cuales son poco específi cos y 
muchas veces esta patología se presenta en el contexto de 
una fractura patológica.2,5,6,8,11,12

Entre las características radiológicas tenemos la apa-
riencia radiolúcida, las lesiones líticas redondas que emer-
gen de los núcleos de crecimiento, márgenes escleróticos 
con hueso maduro perilesional y que en 25% de los casos 

Figura 3. 

Radiografía que evidencia osteosín-
tesis en posición adecuada y recupe-
ración completa de arcos de movili-
dad sin dolor.
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se presentan calcificaciones intralesionales.2,3,5,6,8 La to-
mografía permite determinar la relación con la placa de 
crecimiento y el compromiso articular; la resonancia mag-
nética, por su parte, determina el tamaño y la intensidad 
de la lesión: en T1 tiene una baja intensidad y en T2 una 
intensidad mixta.4,5

La característica macroscópica del tumor es de tipo blan-
da, «carnosa», con tejido vascular que semeja al origen del 
cartílago; el hueso perilesional presenta destrucción trabe-
cular. Veinte por ciento se extiende a la articulación de la 
cadera usualmente por el ligamento redondo.4,5 Microscópi-
camente se observan células poligonales con núcleo vascó-
fi lo y citoplasma eosinófi lo, tendientes a formar conglome-
rados que forman mosaicos, además de que se encuentran 
en islas de cartílago inmaduro y rodeadas de células gigan-
tes multinucleadas. El patrón de alambre de gallinero se 
produce por calcifi cación entre los islotes de cartílagos o los 
condroblastos.4,5,10,12

El tratamiento de esta lesión es complejo, la quimiote-
rapia no está indicada y la radioterapia está contraindicada 
porque puede producir transformación maligna a sarcoma.1,5 
Se reporta una recurrencia entre 10 y 20%, esto depende de 
la biología del tumor y de la inadecuada técnica quirúrgi-
ca.3,4,5,6,7,8,10 , 11 Se han descrito metástasis pulmonares en 1% 
de los pacientes.3,6 Entre las opciones de manejo se cuenta 
con el uso de colgajo óseo con pedículo muscular,2 osteoto-
mía rotacional acetabular,9 uso de injerto vascularizado de 
peroné,6 uso de artroscopía,10 ablación por radiofrecuencia,8 
técnica de osteotomía tipo puerta en la cabeza y uso de in-
jertos;4 sin embargo, la mayoría de estos casos donde se han 
reportado son de pacientes sin alteración de la superfi cie 
articular. En el trabajo de Panagiotis Givissis y cols., mues-
tran un caso de expansión hacia la articulación; este extraño 
comportamiento del tumor es raramente reportado en la li-
teratura. No obstante, el manejo propuesto fue la luxación 
controlada de la cadera, la resección con visión directa de la 
lesión tumoral y la colocación de un injerto osteocondral; a 
los dos años de seguimiento, encontraron estos autores una 
adecuada integración del injerto evidenciada por tomografía 
sin cambios de artrosis articular, y con adecuada movilidad 
y sin dolor.2

El uso de injerto osteocondral según los reportes de 
casos han dado buenos resultados con integración favora-
ble.1,2,7 Este tipo de manejo presenta adecuados resultados, 
la técnica quirúrgica no es muy demandante y el único ries-
go es la lesión de la circulación hacia la cabeza femoral. 
Hasta el mo mento no se ha reportado alteración con los ca-
sos descritos y depende a su vez de la técnica que se use; es 
recomendado no realizar apoyo por seis semanas y conti-
nuar con apoyo progresivo hasta las ocho semanas, luego, 
dependiendo de la evidencia radiográfi ca, se deberá brindar 
apoyo completo.

Los riesgos de cirugía son los inherentes a todo proce-
dimiento quirúrgico en esta región como son la infección, 
dolor, necrosis a vascular de la cabeza femoral y debido a 
que se usa injerto se corre el riesgo de la no integración del 
mismo, colapso articular y cambios osteoartrósicos. Aunque 
en nuestro caso, no se evidenciaron en el paciente o en los 
otros reportes de casos.

De esta manera queremos mostrar nuestra experiencia 
del postgrado de Ortopedia y Traumatología de la UIS en 
el Hospital Universitario De Santander para el manejo de 
un paciente masculino, joven con diagnóstico de condro-
blastoma de la cabeza femoral con comportamiento extraño 
de expansión articular, manejado en nuestra institución con 
luxación quirúrgica controlada cadera derecha y colocación 
aloinjerto de cabeza húmero tallada en espejo de la lesión 
más osteosíntesis con tornillos canulados de 3.5 mm que, 
al cabo de tres años de seguimiento, ha mostrado buenos 
resultados funcionales y signos de integración, además de 
los arcos de movilidad conservados y sin dolor.
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