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Condroblastoma de astrágalo: localización inusual 
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Resumen.—Se expone 1 caso de un condroblastoma de astrágalo en 1 paciente de 17 años. 
Esta tumoración, definida como tal en 1942 por Jaffe y Lichtenstein, presenta un comportamien­
to benigno que responde al tratamiento mediante curetaje e injerto óseo de la cavidad. A pesar de 
este comportamiento benigno se hace mención a la posibilidad de metástasis pulmonares y a la 
agresividad local en algunos casos. 

CHONDROBLASTOMA OF TALUS. UNUSUAL LOCATION 

Summary.—A 17-year-old man with chondroblastoma of the talus is reported. This tumor des­
cribed in 1942 by Jaffe and Lichtenstein has a benign behavior and a good response to surgical 
treatment by curetage of the cavity and bone graft. In certain cases local aggresivity and lung me­
tastasis has been described. 

INTRODUCCIÓN 

El condroblastoma es un tumor relativamente 
poco frecuente, representa entre el 1 y el 3% de las 
tumoraciones óseas (1, 2). Fue descrito por prime­
ra vez por Ewing en 1928 (3) como tumor de célu­
las gigantes calcificadas y por Codman en 1931 (4) 
como tumor epifisario de células gigantes de la ex­
tremidad proximal del húmero; no fue hasta 1942 
cuando Jaffe y Lichtenstein (5) lo definieron como 
condroblastoma. La OMS lo define como tumor be­
nigno relativamente raro que se caracteriza por un 
tejido muy celular y relativamente indiferenciado 
constituido por células redondeadas o poligonales 
semejantes a condroblastos y por células gigantes 
multinucleadas de tipo osteoclástico aisladas o en 
grupos. En general se encuentra poco material in­
tercelular, pero es típica la presencia de pequeñas 
cantidades de matriz cartilaginosa intercelular con 
zonas de calcificación focal (3). 

Se localiza principalmente en las epífisis de 
huesos largos, fémur, tibia y húmero (5, 6), siendo 
generalmente excéntrico y radiológicamente pre-
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senta una zona borrosa de menor opacidad, fre­
cuentemente moteada (7). Su localización en el as-
trágalo es rara; Schajowicz (12) presenta 9 casos 
sobre un total de 115 y Dhalin (8) 1 de 44; Ruiz de 
Adana (9) relata que la localización en el pie de es­
ta tumoración es del 7,5%, presentando 7 casos, 
3 de los cuales se localizan en el astrágalo. 

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 17 años, sin antecedentes de interés, 
que consulta por dolor a nivel del tobillo derecho de 4 me­
ses de evolución sin antecedente traumático previo. El do­
lor limitaba la actividad deportiva y no así la deambulación. 
En la exploración clínica destacaba la tumefacción y dolor 
en la región interna del tobillo, coincidiendo con el recorri­
do del ligamento deltoideo; no se objetivaron limitaciones 
en la movilidad comparada con el tobillo contralateral. 

La radiología practicada de urgencias evidenciaba 
una imagen lítica en la apófisis anterior del astrágalo con 
márgenes esclerosos y sin reacción perióstica acompa­
ñante (Fig. 1). Se practicó una gammagrafía con Tc99 que 
captaba a nivel del astrágalo (Fig. 2). La TAC mostró 
una lesión lítica de 3 por 2,5 cm en el borde interno del 
astrágalo de contornos irregulares y con calcificaciones 
en su interior (Fig. 3). El estudio analítico no mostró al­
teraciones en el hemograma ni en la bioquímica. 

Se practicó una punción biopsia dirigida por TAC, 
mostrando la anatomía patológica la presencia de células 
gigantes; en estos momentos se planteó el diagnóstico di­
ferencial de la lesión, que incluía el tumor de células gi­
gantes y el condroblastoma. 
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Figura 1. Imagen radiológica de la minoración donde se objetiva 
una lesión lírica con bordes esclerosos y sin reacción perióstica. 

Se realizó un abordaje quirúrgico de la lesión, reali­
zando un legrado de la cavidad y un aporte de injerto 
óseo de banco. 

La anatomía patológica evidenció la presencia de cé­
lulas poligonales con un escaso citoplasma eosinófilo y 
núcleos polimórficos, con ocasionales células gigantes 
multinucleadas de tipo osteoclasto, áreas con material 
condroide y otras con formación de osteoide y calcifica­
ciones distróficas pericelulares tipo «chicken wire», típi­
co del condroblastoma (Figs. 4 y 5). 

La evolución posterior del enfermo fue buena; radio­
lógicamente se evidencia la integración completa del in­
jerto óseo sin signos clínicos ni radiológicos de recidiva 
tumoral a los 18 meses de la lesión. 

DISCUSIÓN 

El condroblastoma es un tumor infrecuente que 
afecta, como en nuestro caso, predominantemente 
a varones en la segunda década de la vida (3, 8). 
La localización en el astrágalo se encuentra descri­
ta en forma de cortas series o casos únicos (9-11), 
siendo junto con el calcáneo las 2 localizaciones 
más frecuentes en el pie. 

Este tumor es clasificado en 3 tipos según su es­
tadio radiológico por Enneking (12): latente, acti­
vo o agresivo. 

Las características benignas de este tumor permi­
ten un tratamiento quirúrgico conservado con legrado 
en injerto óseo autólogo en la cavidad obteniendo bue­
nos resultados (1, 6, 7); la escisión local o la resección 
en bloque puede ser utilizada en estadios agresivos, ti­
po 3 de Enneking y en huesos que permitan su esci­
sión total (1,7, 13). Se han descrito fenolizaciones de 

Figura 3. Imagen de TAC donde se visualiza en el borde in­
terno del astrágalo una lesión lítica de 2,5 por 3 cm. De con­
tornos irregulares y con calcificación en su interior. 
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Figura 2. Captación a nivel del astrágalo de la gammagraf'ía 
con 99 Tc. 
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Figuras 4 y 5. Imágenes histológicas xlOO y x400. Células poligonales con citoplasma eosinófilo, algunas células gigantes y áreas 
de material condroide con zonas de calcificación. 

la cavidad (6). La radioterapia ha sido utilizada en ca­
sos donde el abordaje quirúrgico no era posible con­
trolando la lesión (14); a pesar de esto no se aconseja 
por el riesgo de degeneración sarcomatosa. Las reci­
divas locales son escasas, siendo inferiores al 10% 
(1, 3); el tratamiento de éstas es similar al inicial. 

El cartílago articular y la fisis representan una 
barrera para la expansión de una tumoración be­
nigna; esto no sucede así en el condroblastoma, pu-
diendo invadir la articulación adyacente o alcanzar 
la metáfisis de los huesos largos (6, 8), recomen­
dándose en estos casos un tratamiento más agresivo. 

Se ha descrito de forma excepcional la presen­
cia de metástasis pulmonares con lesiones no agre­

sivas (14, 15), la forma maligna con agresividad 
local (16,17), pudiendo adquirir gran tamaño en po­
co tiempo sin presentar diferencias histológicas al 
resto de condroblastomas. 

El diagnóstico diferencial debe establecerse con 
el tumor de células gigantes, el condrosarcoma y fi-
broma condromixoide. 

Como conclusión, el condroblastoma de astrá-
galo es poco frecuente, de características benignas, 
que responde correctamente a un tratamiento con­
servador, siendo necesario tener en cuenta la exis­
tencia de una forma agresiva y la posibilidad de 
metástasis pulmonares. 
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