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Tumor de partes blandas en la vecindad 
de una prótesis de cadera no cementada 
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Resumen.—Presentamos el caso de un varón de 63 años de edad que fue diagnost icado 
de un sarcoma de partes blandas en la cara posterior del muslo seis meses después de im­
plantarle una prótesis total de cadera no cementada. Se discute la posible asociac ión etio-
lógica entre los tumores malignos y el implante de materiales . 

SOFT TISSUE SARCOMA AFTER A CEMENTLESS HIP REPLACEMENT 

Summary.—We present the case of a 63-year-old man who was diagnosed of a soft tis-
sue sarcoma in the posterior side of the thigh six months after a cement less hip replace-
ment. The possible etiological associat ion be tween malignant tumours and implant ma-
terials is discussed. 

INTRODUCCIÓN 

A pesar de la creciente utilización de materia­

les protésicos para el tratamiento de los proble­

mas ortopédicos, el potencial de producir res­

puestas adversas en los tejidos puede estar mal 

estimado (1). Es raro que un tumor maligno apa­

rezca en el lugar de implantación de un material 

metálico. Cuando esto ocurre siempre siembra 

una duda en la mente del cirujano ortopeda y de 

su paciente respecto al potencial carcinogenético 

que pueden tener este tipo de implantes (2). 

Un registro podría ayudar a determinar si 

existe una relación causal entre el desarrollo de 

un tumor y la implantación de materiales proté­

sicos (3-9). 

Presentamos el caso de un sarcoma de partes 

blandas en la proximidad de una prótesis total 

de cadera que fue diagnosticado 6 meses después 

de su implantación y se discute la posible aso-
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ciación etiológica entre los tumores malignos y 

los implantes metálicos. 

C A S O C L Í N I C O 

Se trata de un varón de 63 años, que presentaba 
una artrosis severa de la cadera izquierda (Fig. 1). No 
tenía historia previa de ningún proceso maligno. En ju­
lio de 1991 al paciente se le implantó una prótesis to­
tal de cadera Harris-Galante (Zimmer, Warsaw, India­
na) sin complicaciones. El componente acetabular de 
esta prótesis es de titanio puro y fue fijado mediante 
tornillos de una aleación de Ti-6AI-4V. La camisa está 
fabricada con polietileno de alto peso molecular 
(UHMWPE), la cabeza femoral está realizada con una 
aleación de Co-Cr-Mo y el vástago femoral está fabri­
cado a partir de una aleación de Ti-6AI-4V (Fig. 2). 

En enero de 1992, seis meses tras la intervención, 
el paciente no tenía dolor, pero presentaba una tumo-
ración que se palpaba en la cara medial y posterior al­
rededor de la musculatura aductora del muslo. Las 
imágenes de TAC mostraban una gran masa de partes 
blandas (Figs. 3 y 4). 

Una biopsia de la masa reveló un sarcoma pleo-
mórfico. No se encontró enfermedad metastásica en la 
serie ósea, ni en las TAC pulmonar y abdominal. Al 
paciente se le realizó una exéresis marginal contami­
nada del tumor (10). La pieza tumoral pesó 1.900 gra­
mos y midió 22 x 20 x 19 centímetros. 
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Figura 1. Radiografía preoperatoria en la que se ob­
servan severos cambios degenerativos en la cadera iz­
quierda. 

Figura 2. Radiografía postoperatoria en la que se 
observa la prótesis total de cadera no cementada (Ha-
rris-Galante: Zimmer). 

El examen anatomopatológico con técnicas de in-
munohistoquimia (mioglobina, desmina y actina espe­
cífica de músculo) nos condujo al diagnóstico de rab-
domiosarcoma (Fig. 5). 

El paciente fue tratado con radioterapia local con 
una dosis total de 66,60 Gy. 

Seis meses después se produjo una recurrencia lo­
cal aconsejándose para su tratamiento una desarticu­
lación de cadera. El paciente rechazó este tratamiento 
y se realizó una extirpación de la masa. 

Aproximadamente dos años después el paciente 
murió a consecuencia de una diseminación tumoral. 

DISCUSIÓN 

Varios metales y plásticos han sido implicados 
como agentes químicos carcinogenéticos en el 
hombre y animales (8, 11-14). Los trabajos pu­
blicados sobre la aparición de tumores malignos 
en la vecindad de elementos protésicos ha susci-

Figura 3. Imagen de TAC seis meses después de la 
operación. Se observa una masa de partes blandas en 
la proximidad de la cara superomedial del fémur iz­
quierdo. 

tado el interés sobre la posibilidad de que haya 
alguna relación entre uno o más materiales pro­
tésicos y las lesiones sarcomatosas (6, 15-21). 

El mecanismo de carcinogénesis de los ele­
mentos sólidos no está claro, pero es evidente 
que las propiedades de las superficies de los im­
plantes como la hidrofilia, las cargas electrostá­
ticas, la dureza, el pulido y el acabado pueden 
afectar las reacciones tisulares locales en térmi­
nos de irritación, inflamación e intento de repa­
ración que pueden predisponer el desarrollo de 
un tumor localmente (3). 

El debris del polietileno y del polimetilmeta-
crilato se observa frecuentemente en secciones 
histológicas después de la revisión de un im­
plante de cadera (6). Las partículas metálicas se 
pueden encontrar en localizaciones más lejanas 
(6, 22-25), por lo tanto la degeneración sarcoma-
tosa podría ocurrir en localizaciones no cercanas. 
Una vez que esta degeneración comenzase ya no 

VOLUMEN 33; N.° 194 ABRIL-JUNIO, 1998 



J. E. AROCA Y COLS.-TUMOR DE PARTES BLANDAS EN LA VECINDAD DE UNA PRÓTESIS DE CADERA... 95 

Figura 4. Imagen de TAC en la que se observa una 
gran masa de partes blandas medial y posterior alre­
dedor de la musculatura aductora del muslo. 

Figura 5. Técnica de inmunoperoxidasa para la lo-
calización intracelular de mioglobina en las células 
musculares neoplásicas (x 400). 

sería necesario la presencia de partículas metá­
licas para la expresión tumoral (4, 26, 27). 

Hay que destacar que en la mayoría de los tra­
bajos publicados sobre el desarrollo de tumores 
malignos tras la implantación de materiales pro­
tésicos, tanto en pacientes, como experimental-
mente en animales, hubo un largo período de la-
tencia antes de que el tumor se manifestara. 

En nuestro paciente el corto período latente 
(seis meses) sugiere que la malignidad podría 
ser una coincidencia. 

Es tentador sugerir que haya una relación 
causal entre un implante y un tumor posterior. 
Sin embargo, la baja incidencia de tumores com­
parada con el gran número de implantes utili­
zados, apoya la idea de que la relación es una 
coincidencia o que el riesgo de inducir una neo-
plasia es mínimo (28, 29). 

A pesar de esta baja incidencia, en pacientes 
jóvenes, parece prudente retirar los materiales 
metálicos siempre que sea posible. 

Los cirujanos que realizan este tipo de inter­
venciones protésicas, especialmente en pacientes 
jóvenes deben estar alertas de este remoto pero 
potencial riesgo. Un seguimiento cuidadoso y pro­
longado es esencial a la hora de determinar cual­
quier relación entre el debris metálico y el desa­
rrollo de tumores malignos. Cualquier cirujano 
con casos de tumores malignos que se desarrollan 
como una complicación tardía de una prótesis 
debe publicarlo con el objetivo de que cualquier 
riesgo pueda ser, si es necesario, cuantificado. 
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