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Presentación de dos casos clínicos
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RESUMEN

Los autores presentan dos casos clínicos de condroblastoma epifisarioy
sacan conclusiones de la evolución clínica observada en ambos casos.

SUMMARY

The authors present two cases of bening chondroblastoma and take out
conc1usions from the c1inic evolution in both cases.

A. Introducción

El condroblastoma benigno es un tu­
mor, como se sabe, rescatado del amplio
grupo de tumores de células gigantes como
una variedad independi.ente.

Las células tienen la capacidad de pro­
qucir sustancia condroide, y en la liter.a­
tura actual predomina la tendencia a con­
siderarlas como condroblastos, que pro­
vendrían de las células del cartílago de
crecimiento o de restos de estas células.

Es un tumor muy poco frecuente. P,ara
JAFFE, uno de los tumores primarios del
hueso menos. frecuentes. En la estadística
de DAHLIN en la Clínica Mayo, representa
menos del 1 por 100 de todos los tumores
óseos primitivos.

La edad predilecta citada en todas las
estadísticas es la segunda década de la
vida, siendo rara su aparición en sujetos

de menos de 10 años y de más de 25 años,
aunque DAHLIN cita casos de hasta 50 años.

También se ha señalado mayoritaria­
mente la predilección por el sexo mascu­
lino.

B. Presentación de los casos

Caso nÚtn. 1. - E. R. N. Varón, 15 años.
11-5-73. Desde hace siete mes,es dolor en

hombro derecho.
Recientemente hace tres s'emanas, el dolor

se ha exacerbado, refiriéndolo sobre todo a
región posterior de hombro, con impotencia
funcional de ciertos movimientos sobre todo
los de ,elevación y retropulsión. La impotencia
funcional se produce por dolor.

A la ,exploración se obs,ervó en esta fecha
como único dato clínico, un punto de dolor
a la pr,esión muy intenso sobre cabeza y cuello
hU111era1 posteriormente.

Radiográficamente aparece una zona de
osteolisis, bien limitada, con caracteres de
benignidad, que ocupa la mitad posterior de
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la epífisis hUlll,eral superior. La cavidad está
bien linlitada, es ligeranlente lobulada pero
no tabicada.

Análíticanl·ente no existe alteración alguna.
15-5-73. Se intervino quirúrgicamente. Por

vía posterior subdeltoidea se aborda la articu­
lación entre infraespinoso y redondo nlenor.
Al abrir la cápsula sale sangre mezclada con
elenlentos tunlora1,es, ya que ,existe una frac­
tura de la cortical posterior que se encuentra
muy adelgazada conlO una finísinla cascarilla
posterior. Sin elllbargo no se observa insu­
flación ósea.

Se realiza un curetaje conlp1eto de la ca­
vidad, que s,e encuentra ocupada por una
masa granulosa b1ancuza de apariencia carti­
1aginosa. Se procede al rel1 eno total de la
cavidad con esponjoso obtenido de cresta
ilíac:l.

15-6-74. Conlpleto r,elleno de la cavidad por
hueso nuevo.

Clínicanlente curaClon conlpleta, sin dolor
y con nlovilidad del hombro nOrlllal. No existe
la luenor luo1estia ni aún practicando activi­
dades deportivas.

10-10-75. Continúa igual que ,en la explo­
ración anterior con curación clínica y radio­
gráfica.

11ljonne histopatológico: - (Doctor Navarro
Berastegui. Departanl'ento Anatonlía Patológi­
ca. Fundación Jilllénez Díaz).

lVIuestra una proliferación de elementos
lnesenquinlales de núcleo redondo u ovoide a
veces con hendiduras y de citop1asnla poco
abundante de línlites precisos, no ,existe prác­
ticanlente ,estroma entre las células y en zonas
se llega a fOrlllar de modo transitivo zonas
condroides típicas que incluso tienen aspecto
de cartílago hialino, que ocasiona1m,ent,e se
llega a calcificar. Dichos elementos celulares
no nluestran prácticamente atipias y sí un
componente mitótico míninlo, a este compo­
nente celular se suma un ll1oderado número
ue células gigantes nlultinuc1eadas.

Diagnóstico: Condrob1astoma epifisario be­
nigno.

Caso núm. 2. - M. M. M. Varón, 13 años.
22-11-73. Hace tr,esmes,es conlenzó con

dolor en rodilla derecha que ha ido aumen­
tando hasta impedirle la marcha. No fiebre.
Una semana antes de comenzar el dolor, sin­
tió al saltar un crujido en esa rodilla.

A la exploración se obs,erva una rodilla con
ligero calor local, tum·efacción difusa y dolor
a la palpación en compartimento interno.

La nlovilidad está limitada: Flexión 80° y
,extensión (-25°).

Radiográjicamente s,e aprecia una zona de
osteoporosis marcada a nivel del cóndilo fenlO­
ra1 interno. En ,esta zona es donde existe un
punto de llláxinlo dolor a la presión. Con­
trasta con esta osteoporosis el aunlento de
densidad de la epífisis tibial superior.

Analíticamente es normal. Sólo se observa
una velocidad de sedimentación de 25 a la
prinlera hora.

Se realiza una punción de rodilla de la que
se obtiene 10 Cc' de líquido articular de as­
pecto nornlal. El análisis de dicho líquido
da las características de un trasudado sin
carácter infianlatorio: Leucocitos 500, linfo­
citos 89 por 100, ,eosinófi1os 1 por 100, poli­
nucleares 10 por 100. Rivalta (+). Albúmina
19 gr. por 100. Glucosa 75 mg. por 100. No
pr,esencia de gérmenes ni en examen directo
ni nl,ediant,e cultivo.

Se r,ealiza entonces artrografía de rodilla
que resulta negativa y biopsia sinovial, que
da como resultado la existencia de una infla­
nlación sinovial inespecífica.

Bajo anestesia se reduoe el jlexum de ro­
dilla, se coloca férula posterior escayolada
y se instaura tratamiento antiinfiamatorio con
Tanderil.

19-12-73. Se r,etira la férula y se conlienza
rehabilitación de la movilidad activa de la
rodilla.

21-1-74. La rodilla continúa con ligera tu­
mefacción y calor local. Atrofia intensa del
cuádrioeps. El flexum de rodilla se ha corre­
gido casi completamente pero la nlovilidad ha
dislllinuido: Flexión 45° y extensión (-5°),
tanto activa como pasivam,ente. El enfermo
lllarcha con dos bastones ingleses sin poder
cargar sobre su rodilla ,enferma.

Radiográfica1nente persiste la opacificación
de la epífisis tibial superior.

25-2-74. La ¡exploración clínica continúa
igual. Se repiten análisis que son normales.
Continúa la rehabilitación y se sustituye el
Tanderi1 por Aspirina, 3 gr. diarios.

7-5-74. Ha mejorado la atrofia del cuádri­
ceps y la movilidad : Flexión 70° y extensión
(-10°). Continúa ligero aUlnento del calor
local.

Radiográjicamente continúa observándose la
misllla imagen anterior sin modificaciones.

17-7-74. Se observa una movilidad igual
que en la ,exploración anterior y continúa la
atrofia del cuádriceps.

Los signos son los mismos que s·e venían
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observando anteriorm,ente pero existe conlO
novedad tumefacción nlUY dolorosa a la pre­
sión sobre cara posteroint,erna del platillo
tibial interno.

Radiográjican'lente se observa ya una tunl0­
ración ós'ea ·en tibia, en situación epifisaria
y posterior. TUlnoración osteolítica, con es­
clerosis del resto de la epífisis tibial, bien
litllitada, que insu:f4t la cortical posterior­
11lente pero que no la rompe y que distalmente
en la tibia r,ebasa el cartílago de conjunción.

Inluediataln,ente se indicó intervención qui­
rúrgica para extirpación del tumor y biopsia.

24-7-74. Operación: Por vía posterointer­
na se aborda ,el platillo tibial interno. Se ob­
serva nlHcroscópicamente una zona ósea de
aspecto patológico con cortical adelgazada e
insuflada. Se abre una v,entana por dond,e se
procede al curetaje completo de la cavidad.
El nlaterial extraído es de aspecto granuloso
y cartilaginoide. Se prooede al relleno de la
cavidad con ,esponjoso obtenido de cresta
ilíaca.

16-9-74. Han desaparecido por cOlnpleto los
dolores. Continúa marcada atrofia del cuádri­
oeps. Movilidad: Flexión 60° y extensión
(-SO). Continúa la r,ehabilitación que sólo se
ha suspendido los quince primeros días del
postoperatorio. Marcha con bastones ingleses
sin carga sobre la rodilla enferma.

16-6-75. Marcha ya con carga completa y
sin bastones desde enero 1975. La movilidad
ha nlejorado, pero persiste limitación de la
mislna: Flexión 80° y extensión completa.

Radiográficamente se observa un relleno
completo de la cavidad ósea con hueso neo­
fonnado. Alta.

Informe histopatológico: (Doctor Navarro
Berastegui. D,epartamento Anatomía Patológi­
ca. Fundación Jinlénez Díaz).

Se trata de una neoformación, de estirpe
condroide, densanlente celular sin atipias y
con escasas figuras de mitosis. Está consti­
tuida por células de talla media, con núcleos
redondeados, en ocasiones ,escotados y con
nucléolos patentes y citoplasmas eosinófilo de
límites en general netos. Sobre este fondo
celular destacan is10t,es en los que apareoe una
nlatríz condroide e incluso áreas de cartílago
lnaduro, ,en ocasiones degeneradas y con de­
pósitos cálcicos irregulares. Asimismo, entre­
nlezcladas con las células condrob1ásticas s'e
observan células gigantes multinucleadas, no
muy abundantes. Existen algunos espacios
vasculares amplios y focos de hemorragia.

Diagnóstico: Condroblastoma benigno.

Conclusiones

Como se observará, los dos casos pre­
sentados han tenido una evolución com­
pletamente diferente. El primero evolucio­
nó ,rápidamente, los primeros síntomas
aparecieron seis meses antes de la primera
consulta y, en ésta la imagen radiográfica
del tumor era clara y nítida, sin dificul­
tades diagnósticas. El tratamiento quirúr­
gico instaurado rápidamente llevó a la
curación total sin la más mínima limita­
ción articular.

El segundo caso, sin embargo, evolu­
cionó muy insidiosamente. Desde los pri­
meros síntomas hasta que se llegó al diag­
nóstico pasó un año y durante los ocho
primeros meses desde la primera consulta
hasta llegar al diagnóstico cierto, la clínica
era la de una monoartritis indeterminada
de la rodilla, posibilidad que se halla des­
crita pero en la que es difícil pensar. Este
caso pues enseña, que ante una monoar­
tritis articular en el segundo decenio die la
vida se debe pensar en la posibilidad de
un tumor epifisario. En el caso que nos
ocupa, la existencia de una cierta ouacifica­
ción de la epífisi'3 tibial superior. debió
hacernos pedir un estudio tomográfico de
la extremidad superior de la tibia, que

seguramente nos hubiera mostrado una
pequeña cavidad en ro rma ció n mucho
ante~ die la anarición del tumor en la radio­
grafía simule. Aunque el enfermo pre~entó

desde la primera consulta una limitación
importante de la movilidad articular~ Quizá
el tratamiento instaurado más precozmente
hubiera prevenido la secuela de limitación
de la movilidad de la rodilla al alta.
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