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RESUMEN
La región glútea es sitio de diversas tumoraciones, la 
mayoría benignas, sin embargo, se pueden presentar los 
sarcomas.  Los sarcomas de partes blandas son neoplasias 
infrecuentes, menos del 1 % de todos los tumores malignos.  
El tratamiento es la cirugía, tradicionalmente la conducta 
era la hemipelvectomía modificada descrita por Sugarbaker.  
Con los avances quirúrgicos y tratamientos complementarios 
se empezaron a tomar conductas menos agresivas, 
proponiendo como técnica la glutectomía.  OBJETIVO: 
Presentar técnica quirúrgica poco conocida, revisar nuestra 
experiencia.  MÉTODO: Estudio retrospectivo, analítico 
de tipo descriptivo.  Pacientes con tumor en región glútea 
entre enero de 2011 y diciembre 2015 en el servicio de 
tumores de partes blandas.  RESULTADOS: 30 pacientes 
diagnosticados con tumor en región glútea.  La distribución 
por sexo: mayor en mujeres 80 %.  Edad media de 
presentación 40,5 años.  La mayoría de las lesiones fueron 
benignas (63,33 %).  El lipoma fue el más frecuente.  De los 
tumores malignos el liposarcoma representó el (77,77 %).  
El subtipo bien diferenciado se encontró con más frecuencia.  
La glutectomía fue el tratamiento para todos los tumores 
malignos.  CONCLUSIÓN: Los tumores glúteos son 
lesiones infrecuentes.  La mayoría son lesiones benignas.  
Los liposarcomas bien diferenciados son tumores malignos 
más frecuentes.  La RMN es el estudio de elección.  El 
tratamiento es resección completa con márgenes negativos.  
La glutectomía es el procedimiento indicado actualmente.  
Existe poco conocimiento sobre este procedimiento.  Estos 
pacientes deben ser tratados en centros especializados.
PALABRAS CLAVE: Glutectomía, sarcomas, tumores, 
región glútea, cirugía.

SUMMARY
The gluteal region is the site of various tumors, mostly 
benign; however, they can also present sarcomas.  The 
soft tissue sarcomas are rare tumors, less than 1 % of all 
malignant tumors.  The treatment is the surgery; traditionally 
the behavior was described by the modified hemipelvectomy 
Sugarbaker.  With surgical advances and complementary 
treatments they began to take less aggressive behaviors, 
proposing as the buttockectomy technique.  OBJECTIVE: 
To present a little known surgical technique and review 
our experience.  METHOD: A retrospective, descriptive 
and analytical study.  We study patients with tumor in 
gluteal region seen between January 2011 and December 
2015 in the service of soft tissue tumors.  RESULTS: 30 
patients diagnosed with tumor in the gluteal region were 
operated.  The gender distribution: higher in women 80 %.  
The most frequent age was 40.5 years old.  Most of the 
lesions were benign (63.33 %).  Lipoma was the most 
frequent.  Of malignant tumors, liposarcoma accounted 
(77.77 %).  The well differentiated was subtype more 
frequently.  The buttockectomy was the treatment for all 
malignant tumors.  CONCLUSION: The buttocks tumors 
are uncommon lesions.  Most of them are benign lesions.  
The well differentiated liposarcomas are the most common 
malignant tumors.  The MRI is the study of choice.  The 
treatment is complete resection with negative margins.  The 
buttockectomy is the procedure currently indicated.  There 
is little knowledge about this procedure.  These patients 
should be treated in specialized centers.
KEY WORDS: Buttockectomy, sarcomas, tumors, gluteal 
region, surgery.
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INTRODUCCIÓN

a región glútea es sitio para 
el  desarrollo de diversas 
tumoraciones, la mayoría de ellas 
benignas afortunadamente, sin 
embargo, se pueden presentar en 

una proporción no despreciable los sarcomas de 
partes blandas.  Los sarcomas de partes blandas 
son neoplasias poco frecuentes y representan 
menos del 1 % de todos los tumores malignos, 
la localización glútea no es tan frecuente.

El tratamiento para estos tumores es la 
cirugía, la cual ha cambiado en las últimas 
décadas.  Tradicionalmente el tratamiento para 
los sarcomas que afectaban la región glútea era 
la hemipelvectomía modificada con colgajo 
miocutáneo anterior descrita por Sugarbaker.  
Actualmente con los avances en la cirugía y los 
tratamientos complementarios se empezaron a 
tomar conductas menos agresivas, proponiendo 
como conducta terapéutica para la mayoría de 
los pacientes con esta patología la resección 
quirúrgica del glúteo mayor y medio, denominada 
glutectomía o nalguectomía.

A pesar de no ser una patología tan frecuente, 
en los últimos años ha aumentado el número de 
pacientes que llegan a nuestra consulta, la gran 
mayoría ya tratados en otros centros.  En vista de 
que la glutectomía no es un procedimiento que 
se realiza con mucha frecuencia y existe poca 
información sobre el tema decidimos revisar los 
pacientes tratados por nuestro servicio y hacer 
una revisión de la bibliografía actualizada.

MÉTODO

Este es un estudio retrospectivo de tipo 
analítico, descriptivo.  Todos los pacientes con 
tumores localizados en la región glútea tratados 
entre enero de 2011 y diciembre 2015 por nuestro 
servicio.  Los datos fueron obtenidos de la 

revisión de las historias médicas de los pacientes 
tratados por esta patología registrados en la base 
de datos del servicio de archivos médicos.

Se realizó un análisis simple de todos los datos 
recolectados a través del paso anterior.

RESULTADOS

Durante el período comprendido entre enero 
de 2011 y diciembre 2015 se ingresaron y 
operaron en el servicio de melanoma, sarcomas 
y tumores de partes blandas del Servicio 
Oncológico Hospitalario del IVSS, 30 pacientes 
con diagnóstico de tumor en región glútea.

La distribución por sexo fue mayor en mujeres, 
24 pacientes lo que representó el 80 %, solo 6 
pacientes de sexo masculino que ocuparon el 20 %

Las edades estuvieron comprendidas entre 
los 17 y los 63 años con una edad media de 
presentación de 40,5 años.

De los 30 pacientes operados se evidenció 
que la mayoría de las lesiones fueron benignas 
19 (63,3 %), 10 pacientes presentaron lesiones 
malignas (33,3 %) y un paciente presentó una 
lesión de comportamiento intermedio (3,4 %) 
(Figura 1).

L

Figura 1.  Distribución por diagnóstico.
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El lipoma fue el tumor más frecuentemente 
encontrado para un 63,4 %.  El liposarcoma 
representó el tumor maligno que se encontró con 
mayor frecuencia (26,7 %), los otros dos tumores 
malignos encontrados fueron un tumor maligno 
de la vaina de los nervios periféricos (TMVNP) 
y un tumor epitelial metastásico a glúteo mayor.  
El tumor desmoide fue el único tumor “border 
line” que se encontró (Cuadro 1).

Para todas las lesiones benignas la resección 
local fue el tratamiento elegido.  En las lesiones 
malignas y en el caso del tumor desmoide se 
realizó la glutectomía o nalguectomía como 
tratamiento, uno de los casos ameritó la resección 
amplia de piel con reconstrucción inmediata 
utilizando un doble colgajo miocutáneo y en 
otro paciente se realizó la resección del nervio 
ciático por su relación con el tumor TMVPN.

Con respecto a la técnica quirúrgica, se 
utilizó la descrita por Sugarbaker; “Se realiza 
una incisión curvilínea comenzando en la parte 
posterior de la cresta ilíaca, siguiendo el borde 
del músculo glúteo mayor hasta la banda iliotibial 
pasando por encima del trocánter mayor hasta 
aproximadamente 6 cm distal, y luego se curva 
posteriormente de nuevo hacia la parte interna 
del muslo a lo largo el pliegue glúteo (Figura 
2).  Esta incisión hace que sea posible elevar 
un colgajo posterior grande.  Para determinar la 
resecabilidad, el nervio ciático se identifica el 
mismo distal al sitio de la resección.  Puede ser 
identificado entre los músculos isquiotibiales 
medial y lateral o justo lateral al isquion antes de 
que pase por debajo del músculo glúteo mayor.  De los liposarcomas el subtipo bien 

diferenciado se encontró en seis de los ocho 
pacientes con diagnóstico de liposarcoma (75 %), 
un paciente con liposarcoma indiferenciado y un 
paciente con liposarcoma pleomórfico fueron las 
otras dos variedades histológicas (Cuadro 2).

Cuadro 1.  Distribución por tipo histológico

Tipo histológico	 N°	 %

Lipoma	 19	 63,4
Liposarcoma	 8	 26,7
TMVNP	 1	 3,3
MT tumor epitelial	 1	 3,3
Tumor desmoide	 1	 3,3

Cuadro 2.  Distribución de los liposarcomas por sub-
tipo histológico)

Sub-tipo histológico	 N°	 %

Lipoma bien diferenciado	 6	 75
Liposarcoma indiferenciado	 1	 12,5
Liposarcoma pleomórfico	 1	 12,5

Figura 2.
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El nervio se palpa por debajo el músculo glúteo 
mayor hacia el músculo piriforme.  El glúteo 
mayor se separa de la banda iliotibial a lo largo 
de su longitud y del fémur distal.  Este músculo 
se agita entonces medialmente para exponer los 
vasos inferiores, que se ligan a continuación.  El 
nervio ciático se desplaza en sentido anterior para 
protegerlo durante la disección.  La eliminación 
del glúteo mayor implica separar este músculo de 
los ligamentos sacrotuberosos y sacroespinoso, 
así como de la lámina sacra alar” (Figura 3).

DISCUSIÓN

En la región glútea se pueden desarrollar 
diversas tumoraciones, la mayoría de ellas 
benignas afortunadamente, sin embargo, los 
sarcomas de partes blandas aparecen en una 
proporción no despreciable (1).  Los sarcomas de 
partes blandas son neoplasias poco frecuentes y 
representan menos del 1 % de todos los tumores 
malignos del adulto (2).

Los tumores glúteos se clasifican utilizando 
la clasificación de los tumores de partes blandas 
propuesta por la Organización Mundial de la 
Salud actualizada por última vez en el 2013, la 
cual se basa en el comportamiento del tumor, el 
tipo y subtipo histológico (2).

Los lipomas representan el tumor más 
frecuente de todos, por lo que es lógico pensar 
que su variedad maligna, es decir, el liposarcoma 
es el más frecuente de los tumores malignos en 
esta localización (3).  Esto lo pudimos confirmar en 
nuestra casuística porque encontramos el lipoma 
como el tumor más frecuente de todos, seguido 
por el liposarcoma que representó el 26,7 %.

Figura 3.

A cuatro de los pacientes se les modificó la 
incisión debido a la cicatriz previa que tenían la 
cual no se encontraba dentro del área (Figura 4) 
y a una de las pacientes en vista de la cercanía 
a la región perianal, se le realizó colostomía en 
asa de trasverso para evitar la infección de la 
herida, luego se restituyó sin complicaciones.

Durante el seguimiento de los pacientes con 
patología maligna tratados, solo se ha reportado 
una paciente con recaída local y a distancia.  A tres 
pacientes se les indicó radioterapia posoperatoria, 
sin embargo, una paciente no pudo recibir el 
tratamiento por embarazo.

Figura 4.
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La clasificación histológica del liposarcoma 
ha variado en las últimas décadas debido a los 
avances en la biología molecular y la genética 
tumoral.  Basados en la última clasificación, se 
aceptan cuatro grupos de liposarcomas: bien 
diferenciado/lipoma atípico, indiferenciado, 
mixoide y pleomórfico (2,4).  En nuestros pacientes 
el liposarcoma bien diferenciado fue el más 
frecuente de todos los liposarcomas (75 %).

Se presentan con mayor frecuencia entre 
la cuarta y sexta década de la vida (2).  La 
distribución por género es más frecuente en 
mujeres (2).  Lo cual confirmamos en nuestro 
estudio porque encontramos que el 80 % de los 
pacientes pertenecen al sexo femenino.  Existen 
algunos factores predisponentes identificados 
como: alteraciones genéticas (neurofibromatosis 
tipo 1, síndrome de Li-Fraumeni, síndrome de 
Gardner, retinoblastoma hereditario, síndrome 
de Werner, entre otros), exposición a radiación y 
exposición a algunas sustancias químicas (ácido 
acético, bromuro de torio, arsénico, asbesto, 
clorofenoles (4).  Únicamente dos de las pacientes 
de nuestro estudio refieren exposición previa a 
radiación pélvica como tratamiento del cáncer 
de cuello uterino aproximadamente 5 a 6 años 
previos.

El diagnóstico de estos tumores generalmente 
es tardío y esto se debe a que la región glútea 
permite que el tumor permanezca asintomático 
durante un tiempo (4,5).  Con mucha frecuencia 
el primer síntoma es la aparición de una masa 
visible y palpable (1,5).  En la mayoría de los 
estudios se reporta que el 80 % de los sarcomas 
tumores sobrepasa los 5 cm al momento del 
diagnóstico (3,5).  Como se ve en nuestro caso 
estos tumores pueden lograr gran tamaño antes 
de presentar algún síntoma (Figura 5).  En otras 
ocasiones los síntomas derivan de la compresión 
o infiltración del nervio ciático, produciendo 
dolor (5).

Rara vez hay evidencia de metástasis a 
distancia al momento del diagnóstico, menos del 

10 %, y cuando se presentan las mismas son a 
pulmón e hígado (2,3).  Ninguno de los pacientes 
tratados en nuestro estudio presentó enfermedad 
a distancia al momento del diagnóstico.

El diagnóstico y estudio de estos tumores 
amerita la presencia de un grupo multidisciplinario 
y debería hacerse en un centro especializado (1,2).  
Se pueden utilizar diferentes estudios de imagen 
para explorar la región glútea (2,6).  Con estos 
estudios se puede confirmar la localización de la 
tumoración, establecer relaciones anatómicas con 
otros órganos y estructuras, verificar la existencia 
de invasión a otros órganos, etc. (6).  

Generalmente la exploración se inicia con el 
ultrasonido de partes blandas y la radiografía 
simple, estudios poco específicos.  El ultrasonido 
permite distinguir la naturaleza de la lesión 
(sólida o quística), su volumen, topografía (6).

La RMN es el estudio de elección para 
los tumores en la región glútea permitiendo 
evaluar bien la tumoración y su relación con 
las estructuras musculares, óseas y nerviosas 
presentes en ese espacio (Figura 6) (2,6).

 Figura 5.
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La TAC resulta de gran utilidad para explorar 
la relación del tumor con las estructuras óseas 
y verificar la existencia o no de enfermedad a 
distancia.

El diagnóstico definitivo de estos tumores es 
la biopsia, la cual puede ser percutánea guiada 
por un estudio de imagen como el ultrasonido 
o la TAC, o puede ser incisional, lo importante 
es tomar en cuenta los límites de la incisión 
quirúrgica al momento de realizar la biopsia para 
que la cicatriz quede dentro del campo y pueda 
ser incluida en la resección (2).  A todos nuestros 
pacientes se les realizó confirmación histológica 
del diagnóstico previo a la cirugía, sin embargo, 
la mitad de los pacientes con diagnóstico de 
neoplasia maligna fueron tratados previamente 
en centros no especializados, y ninguno tenía 
biopsia previa al tratamiento, siendo referidas a 
nuestra institución con la biopsia definitiva de la 
cirugía.  Es importante remarcar que todas tenían 
incisiones fuera del campo operatorio por lo que 
se tuvo que modificar la incisión de abordaje al 
momento de la cirugía.

El tratamiento de elección de estos tumores es 
la cirugía, realizando la resección del tumor en su 
totalidad, respetando la pseudocápsula y dando 
margen de tejido sano de por lo menos 1 cm a 2 
cm (1,2,4).  Afortunadamente esto se consigue en 
el 90 % de los casos.

La importancia de la resección completa 
está en relación directa con las posibilidades de 
recaída local antes de los 2 primeros años (2).  
Tradicionalmente el tratamiento para los 
sarcomas que afectaban la región glútea era 
la hemipelvectomía modificada con colgajo 
miocutáneo anterior descrita por Sugarbaker y 
col. (7).

Actualmente con los avances en la cirugía y 
los tratamientos complementarios se empezaron 
a tomar conductas menos agresivas, proponiendo 
como conducta terapéutica para la mayoría de 
los pacientes la resección quirúrgica del glúteo 
mayor y medio, denominada glutectomía o 
nalguectomía (1).

El papel de la radioterapia y la quimioterapia 
como terapias complementarias no está 

Figura 6.
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claramente demostrado (8,9).  La principal 
indicación de la radioterapia es en los casos 
de tumor residual y en tumores de alto grado 
e indiferenciados (8,9).  El uso de radioterapia 
preoperatoria pareciera tener algún tipo de 
beneficio según algunos estudios en cuanto a la 
disminución de las recidivas locales, logrando 
obtener mejor control local, sin embargo, no 
parece tener efecto en la sobrevida global (9).  
Algunos centros especializados prefieren utilizar 
la radioterapia posoperatoria debido al riesgo de 
necrosis del colgajo cuando se utiliza previa a 
la cirugía.

La quimioterapia se utiliza como tratamiento 
para la enfermedad avanzada, sin embargo, 
existen algunos estudios donde se reporta algún 
beneficio para cierto grupo de pacientes con 
tipos histológicos desfavorables, pero esto no 
está claro.  El uso de terapia blanco con sunitinid 
ha demostrado cierto efecto en algunos casos de 
liposarcomas (10).

Los tumores de la región glútea son lesiones 
no tan infrecuentes.  La mayoría son lesiones 
benignas afortunadamente, siendo los lipomas 
los tumores más frecuentes.  Los liposarcomas 
bien diferenciados son los tumores malignos 
más frecuentes.

Se presentan clínicamente como masas 
visibles y palpables con un tamaño mayor a 5 
cm en el 60 % de los casos y se pueden presentar 
con dolor por compresión o infiltración del 
nervio ciático.

La RMN con contraste es el estudio de 
elección para estos tumores.  Se debe realizar 
la confirmación histopatológica en todos los 
pacientes antes de decidir la conducta, para evitar 
tratamientos inadecuados, lo que ha demostrado 
modificar negativamente el pronóstico del 
paciente.

La cirugía es la base del tratamiento, realizando 
una resección completa de la lesión con márgenes 
negativos.  La glutectomía o nalguectomía es 
en la actualidad el procedimiento indicado para 

la resección de los tumores de la región glútea 
lográndose realizar en el 90 % de los casos según 
la bibliografía.

El tratamiento con radioterapia y/o 
quimioterapia no ha mostrado mayor efecto 
sobre la sobrevida global, sin embargo, algunos 
estudios muestran beneficio en cuanto al control 
local de la enfermedad logrando disminuir las 
recidivas locales.

Existe poca información sobre esta 
enfermedad y poco conocimiento general sobre 
este procedimiento quirúrgico por lo que en 
definitiva estos pacientes deben ser tratados en 
centros hospitalarios especializados que tengan 
experiencia en el manejo de esta patología para 
obtener mejores resultados.
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