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Introducción

El hemangiopericitoma es un infrecuente tumor vascu-
lar compuesto de células fusiformes o redondas que se
extienden alrededor del revestimiento endotelial capilar.
Esta proliferación celular surge de los pericitos de Zim-
merman. Es un tumor de agresividad intermedia que
puede presentarse como benigno o maligno y con fre-
cuencia se caracteriza por voluminosos vasos, sobre
todo en la periferia. Afecta sobre todo a las extremidades
inferiores (25-35% de los casos), en especial a las partes
blandas del muslo, la pelvis y el retroperitoneo (25%).
Puede aparecer en niños (generalmente de origen con-
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Resumen

El hemangiopericitoma es un infrecuente tumor
vascular que afecta predominantemente a las extre-
midades inferiores, la pelvis y el retroperitoneo; son
excepcionales la localización glútea y la neuralgia
ciática asociada.

Presentamos el caso de un varón de 41 años que
consultó por una neuralgia ciática izquierda e indura-
ción glútea. La resonancia magnética descartó una
enfermedad ósea o discal de la columna lumbosacra
pero puso de manifiesto una tumoración intraglútea
que captaba contraste intravenoso. La tumoración
fue extirpada completamente y su estudio histopato-
lógico fue informado como hemangiopericitoma. El
control clínico y mediante resonancia magnética no
ha mostrado alteraciones a los 2 años de la interven-
ción.

Queremos destacar la rareza de esta localización
intraglútea con el síndrome ciático acompañante.

Palabras clave: Hemangiopericitoma. Hemangiopericito-
ma glúteo. Tumor. Tumor de partes blandas. Síndrome
ciático.

SCIATIC SYNDROME DUE TO INTRAGLUTEAL
HEMANGIOPERICYTOMA

Hemangiopericytoma is a rare vascular tumor that
mainly affects the lower extremities, pelvis, and retro-
peritoneum. On extremely rare occasions, it appears
in the gluteus with sciatica.

We present the case of a 41-year-old man who con-
sulted for sciatica and induration in the left gluteal re-
gion. Magnetic resonance imaging ruled out osseous
or discal abnormalities and revealed a gluteal mass
with enhanced intravenous radiographic contrast. To-
tal excision of the tumor was performed and histopat-
hologic analysis revealed hemangiopericytoma. Two
years after intervention clinical follow-up and magne-
tic resonance imaging have shown no alterations.

We emphasize that the intragluteal localization with
associated sciatic syndrome is a rare case.
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génito) o en adultos de mediana edad1,2. La localización
glútea es excepcional, así como el síndrome ciático
acompañante.

Caso clínico

Varón de 41 años sin antecedentes de interés que consultó por do-
lor en el glúteo izquierdo, asociado a induración, con irradiación a la
cara posteroexterna de muslo y la pierna, de 4 años de evolución. En
la exploración destacaba maniobra de Lasegue positiva a 45°y la pal-
pación reveló la presencia de una tumoración de aproximadamente 3
cm en el surco glúteo izquierdo, sin signos inflamatorios, adherida a
planos profundos, poco dolorosa y bien delimitada. No se apreciaron
alteraciones en los parámetros analíticos de hemograma, bioquímica,
serología de hidatidosis y marcadores tumorales. La radiografía de tó-
rax y la simple de abdomen (región glútea) no mostró alteraciones. La

resonancia magnética (RM) de columna lumbosacra descartó una en-
fermedad ósea o discal e informó de una masa hipodensa englobada
por el glúteo mayor izquierdo, de 3 cm de diámetro, que tras la admi-
nistración de contraste intravenoso mostró captación (fig. 1). La pun-
ción-aspiración con aguja fina no fue concluyente. El paciente fue in-
tervenido quirúrgicamente bajo anestesia raquídea y se comprobó la
situación intramuscular en el glúteo mayor, suprayacente al nervio ciá-
tico mayor, bien delimitada, vascularizada, que se extirpó en su totali-
dad. El informe anatomopatológico describió una tumoración de 3,5 ×
3 × 2,5 cm, bien circunscrita, encapsulada, sólida y blanquecina, y se
apreció microscópicamente una proliferación de células fusiformes que 
colapsaban estructuras vasculares bien definidas, tapizadas por célu-
las endoteliales y ramificadas que adoptaban la característica disposi-
ción en asta de ciervo (fig. 2), con una leve actividad proliferativa (una
figura de mitosis por cada 10 campos de gran aumento, ×400, sin que
se observara atipia citológica). El control clínico y por RM a los 2 años
no ha mostrado alteraciones.

Discusión

El hemangiopericitoma es un raro tumor de origen me-
senquimal. Generalmente se presenta como una masa
no dolorosa, excepto si presiona estructuras o comprime
vísceras, produciendo síntomas digestivos, urológicos o
neurológicos de auténtica neuralgia ciática3, como en
nuestro caso, por la proximidad de la tumoración al ner-
vio ciático. La excepcionalidad de la localización glútea
viene dada porque de entre las 2.054 referencias sobre
hemangiopericitoma encontradas en Medline y las 62 en
el Índice Médico Español hasta la actualidad, sólo hemos
encontrado una de localización glútea que desapareció
espontáneamente en un recién nacido4, otra en un adul-
to, pero de variante lipomatosa, en la serie de Folpe et
al5, y otra recientemente publicada en lengua húngara
por Dibuz et al6. Mediante las exploraciones con RM se
han descrito en T1 que las imágenes se muestran con in-
tensidad algo mayor que el músculo, excepto en el polo
inferior, con intensidad más alta, y en T2 la masa mues-
tra una señal de alta intensidad de apariencia quística, y
en el polo inferior una intensidad baja que puede ser por
hemorragia intratumoral. No existe experiencia en la bi-

Fig. 1. Resonancia magnética que muestra una tumoración de 3
cm de diámetro en el interior del músculo glúteo mayor izquierdo,
y que se realza centrípetamente tras la administración de contras-
te intravenoso (flecha).

Fig. 2. A: proliferación de células fusi-
formes que colapsan estructuras
vasculares que se ramifican en dis-
posición de “asta de ciervo” (hemato-
xilina-eosina, ×200). B: núcleos teñi-
dos con el antígeno de proliferación
Ki-67 (inmunofosfatasa, ×400).
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bliografía de exploraciones mediante TC helicoidal, y sólo
se han encontrado escasas referencias en cuanto a la to-
mografía por emisión de positrones (PET), con resulta-
dos dispares en cuanto a la captación de fluorodesoxiglu-
cosa, por lo que no tiene aún relevancia en este tipo de
neoplasia. En el paciente que presentamos, la RM definió
perfectamente el hallazgo. Consideramos que la explora-
ción radiológica de elección ante un tumor de partes
blandas es la RM, ya que nos proporciona información
sobre la extensión de la tumoración y su delimitación, así
como sobre la infiltración sobre estructuras vecinas. La
información obtenida mediante ésta es mejor que la TC,
aunque pueden ser exploraciones complementarias en
cuanto a su especificidad y sensibilidad7. Pero cuando no
existen signos específicos diagnósticos, como en este
tipo de tumor, hay que tener en cuenta la relación coste-
efectividad de las exploraciones y no reiterarlas, salvo en
caso de beneficio evidente de un diagnóstico preoperato-
rio que, si es tributario de tratamiento quirúrgico, proce-
derá del estudio de la pieza o sus biopsias pre o intrao-
peratorias.

En cuanto al diagnóstico anatomopatológico, puede
ser controvertido. En nuestro caso se trataba de una le-
sión bien circunscrita que mostraba el patrón clásico del
hemangiopericitoma, constituido por una proliferación fu-
socelular que colapsa estructuras vasculares bien defini-
das, con su capa de células endoteliales, formando las tí-
picas imágenes en “asta de ciervo”. La ausencia de
zonas estoriformes, de áreas de cartílago maduro o de
elementos epitelioides la diferencian de otros tumores de
partes blandas. Las técnicas inmunohistoquímicas nos
permiten distinguirlo de las neoplasias vasculares5. En la
periferia de la lesión se observan adipocitos, que pare-
cen más englobados por la lesión que focos auténticos
de diferenciación adiposa.

Las perspectivas para los pacientes con este tumor
son variables, pero una recidiva local puede seguirse, en
la mayoría de los casos, de metástasis en pulmón o hue-
sos e implica un peor pronóstico, así como su teórico
comportamiento en cuanto a benignidad o malignidad
por la existencia de menos de 4 mitosis por cada 10
campos, y la ausencia o presencia de pleomorfismo celu-
lar y focos de hemorragia o necrosis, respectivamente1.
La recidiva oscila entre el 36% en la serie de Spitz et al8
(cuando el seguimiento es de 5 años y el 11% en > 5
años, con una supervivencia a los 5 años del 71%) y el
20% a los 5 años, con una supervivencia (también a los
5 años) del 76,3% en la serie de Enzinger y Smith1. En
las extremidades inferiores se aprecia un intervalo libre
de recidiva superior al de otras localizaciones8.

El tratamiento quirúrgico es el más empleado8 y se
debe realizar una escisión completa con amplios már-
genes, aunque a veces, por la extensión de la tumora-
ción o su localización, no es siempre posible. La radio-
terapia aparece en el tratamiento cuando se tienen
dudas de que la exéresis ha sido completa o en locali-
zaciones con especial tendencia a la recidiva, como el
retroperitoneo y las meninges8. Nosotros valoramos el
riesgo/beneficio que podría suponer para el paciente
la radioterapia adyuvante, a tenor de la experiencia de
otros autores, ya que el tumor se extirpó en su totali-
dad, estaba bien delimitado, el tamaño era inferior a 6
cm y el número de mitosis era < 4 por cada 10 campos
y su situación en un miembro inferior (glúteo) le hacía
poco proclive a la recidiva, y podía aparecer una fibro-
sis secundaria a la radioterapia que, dada su proximi-
dad al nervio ciático, podría haber dejado secuelas en
ese sentido. Las observaciones de Kozuka T et al9 su-
gieren que un tándem de ifosfamida, carboplatino y
etopósido, con trasplante autólogo de células madre
periféricas, es posible, con alguna eficacia clínica en
el control del hemangiopericitoma maligno.
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