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de la angiotensina (IECA) y bocio multinodular en
tratamiento con hormonas tiroideas.
El dolor lumbar se había iniciado 3 meses antes
tras un esfuerzo y se mantenía sin cambios en los
últimos 3 meses, con características mecánicas. No
refería síndrome constitucional acompañante ni
ninguna otra sintomatología clínica destacable. En
el estudio radiográfico de columna lumbar se apre-
ciaba un aplastamiento en L2 (fig. 1), y en la tomo-
grafía computarizada (TC) con contraste, múltiples
imágenes líticas en los cuerpos vertebrales L2, L3 y
L4 (fig. 2). Con la sospecha diagnóstica de metásta-
sis óseas se ingresó para estudio. 
En su ingreso, la paciente evidenciaba un buen es-
tado general y unas constantes vitales (pulso, pre-
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Caso clín ico

Mujer de 44 años de edad remitida a consulta de
reumatología por lumbalgia de 3 meses de evolu-
ción. En sus antecedentes personales destaca una
hipertensión arterial (HTA) de origen renovascular
controlada con inhibidores de la enzima conversiva
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Reumatología clínica en imágenes

Figura 1. Ra diogra fía  la tera l de columna  lumba r. Se a precia  fra ctu-
ra  a  tra vés del cuerpo de L2.

Figura 2. Tomogra fía  computa riza da  de columna  lumba r. Se a pre-
cia n múltiples imá genes lítica s en el cuerpo de L2.



sión arterial y temperatura) normales, en el cuello
se palpaba un nódulo en lóbulo tiroideo izquierdo
y en la columna lumbar existía una importante li-
mitación de movilidad en todos los planos por do-
lor; el resto de la exploración física fue rigurosa-
mente normal.

Da tos complementa rios

Hemograma, VSG, bioquímica general, estudio bá-
sico de orina, proteína C reactiva (PCR), proteino-
grama, hormonas tiroideas y marcadores tumorales
(B2 microglobulina, antígeno carcinoembrionario,
alfafetoproteína con 19.9, Ca RS): todo ello negati-
vo o dentro del rango normal, TSH: 0,28 µU/ml, ra-
diografía de columna vertebral: aplastamiento de
L2. TC lumbar: múltiples imágenes líticas en los
cuerpos vertebrales L2, L3 y L4; RM de raquis: alte-
ración en la intensidad de señal de los cuerpos ver-
tebrales L2 a L4 con hundimiento del platillo supe-
rior de L2, no se identifica masa de partes blandas
ni afección de arcos vertebrales posteriores. El es-
tudio para despistaje de malignidad (ginecológico,
tiroideo, digestivo, pulmonar, hematológico) fue
todo negativo. La paciente se remitió a la Unidad
de Columna del Hospital Virgen de la Vega de Sa-
lamanca para punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) o biopsia de las lesiones vertebrales optán-
dose por la segunda posibilidad. Así, se procedió a
una biopsia del arco posterior y cuerpo de L2, ob-
servando en la histología en todos los cortes de la
muestra obtenida una zona fragmentada de prolife-
ración endotelial, con formación de luces irregula-
res, en el seno de un tejido fibroso. Las células
proliferantes eran pleomórficas y algunas de apa-
riencia histiocitoide expresaban vimentina, CD34 y,
con menos intensidad, factor VIII y AE1AE3 muy
débil y CD31 no valorable.

Diagnóstico

Hemangioendotelioma epitelioide (HE).

Comentar io

Los tumores primarios del hueso de origen vascular
son muy raros (menos del 1%), y dentro de ellos el
HE es aún más infrecuente1-3. El HE es un tumor de
origen vascular, de malignidad intermedia (border-
line), con un pronóstico situado entre el hemangio-
ma y el angiosarcoma3. Las fronteras entre la malig-
nidad y la benignidad en este tipo de tumores a
veces son vagas e imprecisas3.
Histológicamente está formado por células endote-
liales que semejan histiocitos, con marcadores cito-
químicos típicos de células de origen endotelial
(CD34+, CD31+, vimentina+, antígenos relaciona-
dos con el factor VIII) y citoplasma vacuolado. Es
también característico el estroma que rodea estas

células, de apariencia hialina o basófila y ausencia
de células inflamatorias3.
El tumor se localiza principalmente en el pulmón,
el hígado, los tejidos blandos y, más raramente, en
el hueso. La malignidad del tumor se ha relaciona-
do con varios factores: sitio de origen, característi-
cas histológicas y su localización única o múltiple.
Los de origen pulmonar se consideran los más
agresivos, con una mayor mortalidad, seguidos de
los hepáticos y los que se originan en tejidos blan-
dos. En general, los de origen óseo son los más be-
nignos. Los HE que se originan en el hueso son
multifocales hasta en el 50% de los casos2,4-6, de
curso impredecible, pero en general de bajo grado
de malignidad y bajo potencial para metastatizar4,7.
Algunos autores4 encuentran que las lesiones multi-
focales tienden a comportarse de una forma más
benigna, aunque en algunos casos podría tratarse
de lesiones metastásicas5. En la mayoría de las se-
ries publicadas hay una predilección por el sexo
masculino, en la segunda y la tercera décadas de la
vida. La forma de presentación clínica suele ser
como dolor local o fractura patológica4,7 como su-
cedió en el presente caso. Radiológicamente no
hay datos específicos, y la lesión lítica pura, única
o múltiple, es la forma de presentación más fre-
cuente2,4,7,8, seguida de la lesión lítica con halo de
esclerosis más o menos marcado. Las vértebras se
afectan raramente (menos del 10% de los casos pu-
blicados en las distintas series)9. Cuando lo hacen
es frecuente la afección de varias vértebras conti-
guas, afectando a toda una región, la imagen radio-
lógica en este caso puede ser apanalada, afectando
tanto al cuerpo como a los arcos vertebrales10. En
nuestro caso se trata de una mujer joven con un
HE de localización vertebral múltiple, que se mani-
festó con un dolor local provocado por una fractu-
ra patológica en esta zona. La principal dificultad
del caso radicó en el difícil acceso a la lesión para
obtener una biopsia y en descartar otras posibles
causas de lesiones líticas mucho más frecuentes en
la zona, principalmente metástasis, lo que nos llevó
en último término a la realización de una biopsia
abierta para su diagnóstico.
La paciente ha recibido 20 sesiones de radioterapia
local. La TC practicada a los 10 meses del diagnós-
tico es similar a las previas; la paciente se encuen-
tra clínicamente bien, con poco dolor y no hay evi-
dencia de metástasis, en ninguna zona, hasta la
fecha.
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