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Introducción: Los condroblastomas (CB) son un tipo raro de tumor óseo 
benigno, siendo el 9% de los tumores óseo benignos. CB ocurre más 
frecuentemente durante la adolescencia y son raros durante la infancia, el dolor 
es la principal manifestación Clínica referida en diferentes reportes de caso. Se 
encuentran usualmente en la epífisis de los huesos largos, mientras que la 
incidencia en diáfisis y metáfisis es rara. 
 
Reporte de caso: Paciente femenina de 14 años de edad fue ingresada la 
unidad de emergencias pediátricas con dolor toracolumbar, parestesias y nivel 
sensitivo T8. La Tomografía Computarizada (TC) toracolumbar inicial muestra 
una lesión lítica en T7-T8. La Resonancia Magnética (RM) de columna mostró una 
masa de tejido blando con invasión al canal medular. Se realizó́ corpectomía 
posterior para descompresión del canal medular, artrodesis para evitar perdida 
de estabilidad. La patología reportó un condroblastoma. Considerando las 
características del tumor, no se requirió́ intervenciones adicionales. La paciente 
inició rehabilitación y fue dada de alta con mejoría de la fuerza en las 
extremidades inferiores y sin dolor. 
 
Conclusión: Este caso es el primer paciente reportado en Colombia que sufrió́ 
paraparesia secundaria a condroblastoma vertebral y el manejo quirúrgico 
temprano mejoró los resultados neurológicos 
 
Palabras clave: condroblastoma, Neoplasias de la Columna Vertebral, 
Colombia. 
 
Abstract. 
 
Introduction: Chondroblastomas (CB) are rare, benign bone tumors that 
account for 9% of benign bone tumors. CBs most frequently occur during the 
adolescence and are rare during childhood, while pain is the main clinical 
manifestation reported in different case reports.   They are usually found on the 
epiphyses of long bones, while primary diaphyseal and metaphysial occurrence 
is rare 
 
Case Report: A 14-year-old female patient was admitted to our pediatric 
emergency unit with thoracolumbar pain, paraparesis and sensitive level at T8. 
The initial thoracolumbar computed tomography (CT) scan show a lithic lesion 
in T7-T8. A spine magnetic resonance (MRI) showed a soft tissue mass with 
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spinal canal invasion. We performed a posterior corpectomy for spinal cord 
decompression, and arthrodesis to avoid loss of stability. Pathology reported a 
chondroblastoma. Considering the tumor characteristics, no additional 
intervention was required. The patient started rehabilitation and was 
discharged with improvement of strength in lower limbs and no pain.  
 
Conclusion: This case is the first reported patient in Colombia that suffered 
paraparesis secondary to vertebral chondroblastoma and early surgical 
management improved neurological outcomes.  
 
Keywords: Chondroblastoma, Spinal Neoplasms, Colombia. 
 
Resumo. 
 
Introdução: Os condroblastomas (CB) são um tipo raro de tumor ósseo 
benigno, com 9% dos tumores ósseos benignos. O CB ocorre com mais 
frequência na adolescência e é raro na infância, a dor é a principal manifestação 
clínica relatada em diferentes relatos de casos. Eles são geralmente 
encontrados na epífise dos ossos longos, enquanto a incidência na diáfise e na 
metáfise é rara. 
 
Relato de caso: Paciente do sexo feminino, 14 anos, foi admitida na unidade de 
emergência pediátrica com dor toracolombar, parestesia e nível T8 sensível. A 
tomografia computadorizada toracolombar inicial (TC) mostra uma lesão lítica 
em T7-T8. A ressonância magnética da coluna vertebral mostrou uma massa de 
tecido mole invadindo o canal medular. Uma corpectomia posterior foi realizada 
para descomprimir o canal medular, artrodese para evitar perda de 
estabilidade. A patologia relatou um condroblastoma. Considerando as 
características do tumor, não foram necessárias intervenções adicionais. O 
paciente iniciou a reabilitação e recebeu alta com melhora da força nas 
extremidades inferiores e sem dor. 
 
Conclusão: Este caso é o primeiro paciente relatado na Colômbia que sofreu 
paraparesia secundária ao condroblastoma vertebral, e o tratamento cirúrgico 
precoce melhorou os resultados neurológicos. 
 
Palavras-chave: condroblastoma,Neoplasias da Coluna Vertebral, Colombia. 
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Introducción. 
 
Los condroblastomas (CB) son tumores óseos benignos raros que representan 
el 9% de los tumores óseos benignos (Sailhan et al. 2009), (Rosenberg et al. 
2004). Los CB ocurren con mayor frecuencia durante la adolescencia y son raros 
durante la infancia, siendo el dolor la principal manifestación clínica descrita en 
diferentes informes de casos (Sailhan et al. 2009) – (Konishi et al. 2017). 
Usualmente se encuentran en las epífisis de los huesos largos, mientras que la 
aparición diafisaria y metafisaria primaria es infrecuente (Sailhan et al. 2009), 
(Rosenberg et al. 2004), (Ramappa et al. 2000). Los condroblastomas vertebrales 
son extremadamente raros con una incidencia informada en la literatura de 
menos del 2% y hay pocos informes disponibles en la literatura (5,6). En escasos 
reportes se han descrito lesiones metastásicas, sin embargo, se consideran 
lesiones localmente agresivas (Ramappa et al. 2000).  
 

Reporte de Caso. 
 
Paciente de catorce años con historia de dolor toracolumbar progresivo, con 
intensidad de 8/10 en la escala visual analógica, de seis meses de evolución, 
progresivo, asociado a disminución de la fuerza de los miembros inferiores 
durante las últimas 3 semanas, parestesias, retención urinaria e imposibilidad 
para la marcha. Valorada en la unidad primaria de atención donde evidenciaron 
paraparesia y realizaron una radiografía de columna torácica que mostró cifosis 
de 45 grados en T7, con signos de inestabilidad segmentaria y una tomografía 
computarizada (TC) toracolumbar que evidenció lesión lítica en los cuerpos 
vertebrales de T7 y T8 con compromiso pedicular, extensión al canal espinal y 
músculos paravertebral. En la revisión por sistemas negó trauma, fiebre, 
síntomas respiratorios o gastrointestinales. 
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Figura 1. IRM columna torácica. Lesión tumoral con baja intensidad de 
señal en las secuencias potenciadas en T1 que invade el canal espinal de 
los cuerpos vertebrales T7 y T8 (A y B), Alta intensidad de señal en las 
secuencias T2 (C y D) y extensión paravertebral en relación con la aorta 
descendente y el esófago (E y F). Fuente: Imagen del autor 

 
Al examen físico de ingreso presentaba deformidad en cifosis de la columna 
torácica, paraparesia con fuerza ⅘, hiperreflexia y clonus aquiliano, asociado a 
hipoestesia con nivel sensitivo en T8. Se realizaron los siguientes paraclínicos: 
hemograma, proteína C reactiva, hemocultivos, uroanálisis y baciloscopia de 
esputo; los cuales se encontraron dentro de parámetros normales y la 
baciloscopia negativa. 
 
En las imágenes de resonancia magnética de columna total se observó una 
lesión tumoral en T7-T8 (Figura 1). Se consideró una resección de la lesión 
neoplásica por vía posterior con corpectomia de T6 -T7 y artrodesis con tornillos 
transpediculares de T3 hasta T11 (Figura 3). Inicialmente se realizó disección 
subperióstica para la exposición de los elementos posteriores con identificación 
de articulaciones facetarias y facetectomía de los niveles inferiores, 
seguidamente, se posicionan los tornillos transpediculares en todos los niveles 
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y se coloca una barra temporal para estabilización. Una vez colocada la barra 
unilateral se realiza la laminectomía con costectomia bilateral de T6 y T7, para 
posteriormente realizar la resección del cuerpo vertebral. Se libera del cordón 
medular con protección del saco dural y resección total de la lesión tumoral. 
Para el posicionamiento del cilindro autoexpandible, se realiza disectomía de 
los dos niveles, se ajusta a la amplitud y se posiciona con injerto óseo. Por 
último, se posicionan y se aseguran las barras bilaterales.  
 

 
 
 
Figura 2.  Tomografía computada de columna con reconstrucción 3D 
posquirúrgica: vista sagital (A y C) -Artrodesis T3-T11 con corpectomía T6-
T7-T8 y presencia cilindro expandible. Vista coronal (B y D). Fuente: 
Imagen del autor 

 
El reporte de patología, en los cortes histológicos de ambos especímenes fue 
similar, evidenciando hueso irregular con tejido cartilaginoso asociado y 
presencia de condroblastos organizados en láminas, sin evidencia de atipia, 
mitosis o presencia de células guía. Se encontraron, además, osteoclastos 
gigantes, multinucleadas, sin signos de malignidad. Estos hallazgos fueron 
compatibles con condroblastoma.  
  
Durante el postoperatorio con mejoría de la fuerza en los miembros inferiores 
y dolor somático de intensidad moderada que mejoró progresivamente con 
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analgesia multimodal y rehabilitación integral. Por mejoría de los síntomas se 
da egreso para seguimiento ambulatorio.  
 
Discusión. 
 
Los condroblastomas fueron descritos por primera vez por Kolodny en 1927 
como una “variante de células gigantes” (Sailhan et al. 2009), (Sohn et al. 2010). 
Otros términos con “tumor condromatoso epifisiario de células gigantes y 
“tumor de células gigantes calcificado” fueron usados para describir esta 
entidad antes de que Jaffe y Lichtenstein usaran el término “condroblastoma 
benigno” en 1942. (Sailhan et al. 2009), (Sohn et al. 2010), (Jaffe et al. 1942). Los 
condroblastomas son tumores benignos, condrogénicos raros que se presentan 
en menos del 1% de los tumores primarios óseos y el 9% de los tumores 
benignos óseos (Sailhan et al. 2009), (Rosenberg et al. 2004).  
 
Existen diferentes reportes de anormalidades clonales o rearreglos de los 
cromosomas 5 y 8, asociados al desarrollo de condroblastomas (Fletcher et al. 
2013), (Carlson et al. 2011). Estos tumores, ocurren principalmente durante la 
adolescencia tardía con un pico de incidencia entre los 19 y los 23 años de edad, 
son raros durante la infancia (Sailhan et al. 2009) -(Konishi et al. 2017), siendo es 
dos veces mayor la incidencia en hombres que en mujeres (Sailhan et al. 2009), 
(Rosenberg et al. 2004).   
 
Son usualmente lesiones solitarias, localizadas en las epífisis de huesos largos, 
se encuentran principalmente en el fémur distal o húmero proximal, siendo el 
30% de los casos lesiones reportadas alrededor de la rodilla (Sailhan et al. 2009), 
(Rosenberg et al. 2004), (Ramappa et al. 2000), (Xu et al. 2015), (Steffner. 2014). 
Siendo el compromiso de huesos cortos, como las vértebras, infrecuente 
(Venkatasamy et al. 2017), (Ilaslan et al. 2003).  
 
El dolor es la principal manifestación clínica descrita, es constante, progresivo y 
no relacionado con la actividad física (Venkatasamy et al. 2017). Dado que los 
condroblastomas se presentan periarticulares, los pacientes refieren limitación 
en los arcos de movimiento, edema local y derrame articular (Sailhan et al. 
2009), (Ramappa et al. 2000). Si presentan compromiso intraarticular pueden 
simular enfermedades reumatológicas (Ramappa et al. 2000).  
 
Histológicamente estos tumores presentan proliferación difusa de células 
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gigantes mononucleares, redondeadas con islas de cartílago “inmaduro” y 
núcleos en hendidura (Sailhan et al. 2009) – (Konishi et al. 2017), (Motamedia 
and Seeger. 2011). Comúnmente, se encuentran calcificaciones y condroblastos, 
con lesiones marginadas y lobuladas (Sailhan et al. 2009), (Rosenberg et al. 
2004), (Motamedia and Seeger. 2011). Además, contienen matriz condroide con 
mineralización en forma de cordón, generalmente conocida como 
calcificaciones de "alambre de gallina" en la literatura (Konishi et al. 2017), 
(Steffner. 2014), (Motamedia and Seeger. 2011). 
 
Los CB rara vez tienen metástasis, pero son localmente agresivos (Ramappa et 
al. 2000). No hay un parámetro histológico reportado que prediga la agresividad, 
sin embargo, se estima una recurrencia en hasta el 38% de los casos. Por otro 
lado, las metástasis, generalmente pulmonar, ocurre en el 2.9% de los casos con 
recurrencia local (Ramappa et al. 2000). 
 
Radiológicamente, los CB producen lesiones radiolúcidas bien definidas con 
calcificaciones irregulares (40-60%), borde esclerótico delgado y una zona 
estrecha de transición (Rosenberg et al. 2004), (Steffner. 2014), (Motamedia and 
Seeger. 2011). Si presenta destrucción de la cortical e invasión del tejido 
circundante, implica un crecimiento más agresivo, presente en el 13% de los 
casos (Steffner. 2014), (Motamedia and Seeger. 2011). La tomografía 
computarizada puede demostrar una mineralización de la matriz condroide en 
forma de cordón y una respuesta inflamatoria generalmente vista como 
reacción perióstica adyacente (Steffner. 2014), (Motamedia and Seeger. 2011). 
La resonancia magnética es la imagen de elección para visualizar el edema 
medular con señal baja a intermedia en secuencias sensibles a los fluidos 
(Motamedia and Seeger. 2011). Estas secuencias ayudan a diferenciar las 
lesiones de cartílago que generalmente tienen una matriz celular abundante o 
un alto contenido de hemosiderina (Motamedia and Seeger. 2011). 
 
Dentro de los diagnósticos diferenciales de los tumores óseos primarios de la 
columna vertebral en pediatría se debe tener en cuenta que la frecuencia de 
aparición depende de la edad y la ubicación de la lesión, para este caso, los 
diagnósticos diferenciales de tumores benignos podrían ser: quiste óseo 
aneurismático (1,4% de los tumores óseos primarios), osteocondroma u 
osteoma osteoide. Por otro lado, las lesiones malignas óseas podrían 
corresponder a osteosarcoma o sarcoma de Ewing (Ravindra et al. 2016). Otro 
diagnóstico diferencial del condroblastoma en los huesos apendiculares, 
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especialmente las lesiones epifisarias, incluye infecciones, quiste subcondral, 
tumores de células gigantes o histiocitosis de células de Langerhans 
(Motamedia and Seeger. 2011) - (Fletcher et al. 2013). 
 
Los CB tienen poca respuesta a la radioterapia y quimioterapia. Entre el 80 y el 
90% se tratan con éxito mediante legrado con injerto óseo, mientras que las 
tasas de recurrencia están relacionadas con la localización anatómica y la 
extensión de la enfermedad inicial (Fletcher et al. 2013). El tratamiento 
quirúrgico es el único tratamiento efectivo, que, sin embargo, resulta en 
complicaciones en pacientes pediátricos debido a un crecimiento alterado 
(Carlson et al. 2011). 
 
Se han probado nuevas terapias para la disminución de la condroosteogénesis 
y la proliferación celular, como la inhibición de las vías mTOR y HIF, sin embargo, 
no hay informes en niños lo que limita la extrapolación en la práctica clínica 
debido a preocupaciones éticas (Yang et al. 2013). Otros tratamientos incluyen 
la privación de leucina o una dieta baja en leucina lo que genera que las células 
del CB sean más sensibles a las vías de inhibición relacionadas con mTOR (Yang 
et al. 2013). 
 
Los objetivos del tratamiento quirúrgico para los tumores óseos primarios de la 
columna vertebral son realizar una resección amplia del tumor, si es posible, 
con resección completa del tejido alrededor de la lesión tumoral; descomprimir 
el canal espinal en caso de invasión y estabilizar la columna vertebral, para 
reducir las secuelas neurológicas y controlar el dolor (Williams et al. 2012). 
Según la estadificación tumoral y las características del tumor (si tiene una 
biopsia previa), se planifica el abordaje quirúrgico para lograr resección total de 
la lesión (Boriani et al. 1976). 
 
Cuando el contexto clínico sugiere una lesión benigna, la resección consiste en 
una escisión intralesional o marginal (Sewell et al. 2015). Según la tasa de mitosis 
y la probabilidad de recurrencia, la mejor opción es realizar extirpación con 
margen amplio. Por otro lado, las lesiones malignas que pueden ser llevadas a 
resección quirúrgica requieren un margen radical mediante "escisión en 
bloque" (Sewell et al. 2015). Una herramienta útil para determinar el abordaje 
quirúrgico es la clasificación de Tomita de los tumores espinales (Tomita et al. 
1976). Si el margen anterior del tumor está contenido dentro del cuerpo 
vertebral (intracompartimental), un abordaje posterior podría ser suficiente 
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para la resección total (Williams et al. 2012). Pero, si hay compromiso de 
estructuras paravertebrales en el margen anterior, es necesario un enfoque 
combinado (posterior y anterior) para lograr una resección amplia que conserve 
las estructuras vitales (Williams et al. 2012). 
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