CARTAS AL DIRECTOR

Tumor de células gigantes
de localizacion costal

Sr. Director: El tumor de células gigantes
(TCG), también llamado osteoclastoma, es
una neoplasia benigna, aunque localmente
agresiva, de presentacion infrecuente: repre-
senta el 4-5% de los tumores primitivos dseos
en pafses occidentales'. El sitio habitual de
localizacién son las epifisis de los huesos lar-
gos en los miembros inferiores y superiores,
apareciendo muy raramente en las series de
tumores Gseos toracicos’.

Paciente varén de 28 afios, que acude al
servicio de urgencias por presentar dolor to-
riacico constante, de 2 meses de evolucién, en
hemitérax derecho. En la radiografia de térax
se detecta una tumoracién de apariencia ex-
trapleural, con expansion cortical y destruc-
cién parcial de la cuarta costilla derecha. La
TAC confirma la existencia de una tumora-
cién parietal, con destrucciéon de la costilla
adyacente, que muestra un adelgazamiento
irregular y cierto grado de reaccion peridstica
(fig. 1). Se realiza biopsia de la tumoracion,
informéndola el patélogo como tumor de cé-
lulas gigantes. A través de una toracotomia
derecha se encuentra una tumoracién de unos
6 cm de eje mayor, dependiente de la cuarta
costilla, que parece infiltrar parcialmente el
musculo serrato mayor y que protruye hacia
el interior del térax, pero sin infiltrar parén-
quima pulmonar. Se extirpa la tumoracién en
bloque, con mdrgenes de seguridad de 2-3
cm, junto con las costillas tercera-quinta y
parte del serrato; el defecto se reconstruye
con malla doble de Marlex. El informe de
anatomia patolégica confirma el diagndstico
anterior. El paciente se encuentra bien y libre
de enfermedad un afio después de la interven-
cién.

El TCG es una neoplasia de origen desco-
nocido que se da con mayor frecuencia en
mujeres y en ia tercera-cuarta décadas de la
vida, siendo el sintoma mads frecuente el do-
lor, que puede ir acompafiado de la aparicién
de una masa y de fractura patolégica’. El as-
pecto radiolégico es inespecifico, dando imé-
genes liticas expansivas, con un margen entre
el tumor y el hueso normal, caracterizado por

69

una alteracién gradual de la densidad. Se ha
establecido un sistema radiolégico de estadi-
ficacién (segin el adelgazamiento cortical, la
erosion y la invasién de tejidos blandos), que
puede tener significado prondstico®. Macros-
cépicamente el tejido tumoral es grisiceo y
friable, con un limite entre el tumor y el hue-
so adyacente habitualmente neto. Histol6-
gicamente el TCG muestra dos patrones celu-
lares caracteristicos*: células redondeadas
mononucleadas que pueden mostrar un indice
mitético elevado, y células multinucleadas
(en ocasiones con cientos de nicleos), gene-
ralmente sin mitosis. Debe establecerse el
diagndstico patolégico diferencial con otras
lesiones que muestran gran cantidad de célu-
las gigantes (principalmente con el quiste
Gseo aneurismatico, osteosarcoma, fibroma
no osificante, quiste éseo solitario y el “tu-
mor marrén” del hiperparatiroidismo). Los
TCG tienen la posibilidad de dar metastasis
con aspecto histolégico benigno, especial-
mente pulmonares (aunque también se han
comunicado casos en otras localizaciones),
con una incidencia del 0-7%, sin que esté cla-
ro el mecanismo implicado®; es por ello que
se debe realizar un seguimiento a largo plazo.
Los tratamientos mds utilizados son el cureta-
je y la reseccidén en bloque, con unos indices
de recidivas del 28 y el 7%, respectivamente,
siendo esta ltima el tratamiento de eleccion,
en el caso de que su localizacién lo permita®.
En su rara presentacién costal debe realizarse
una exéresis amplia con suficiente margen de
seguridad, para asegurarnos de que no deja-
mos restos tumorales. La radioterapia ha ve-
nido dando una alta incidencia de sarcomas
postratamiento, reservandose para los casos
inoperables, aunque parece que con la nueva
radioterapia de supervoltaje el indice de sar-
comas posradiacién es muy bajo y disminuye
en gran medida las recidivas.
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Fig. 1. Imagen de TAC
donde se aprecia una tu-
moracién parietal con des-
truccién de la costilla ad-
yacente, que muestra un
adelgazamiento irregular.
La masa presenta un com-
ponente de partes blandas
que afecta a la musculatu-
ra.
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Calidad de vida relacionada
con la salud en neumologia

Sr. Director: En relacién a la carta de
Diez-Herranz: “Calidad de vida en neumolo-
gia”!, queremos manifestar los siguientes as-
pectos:

Estamos de acuerdo en que los cuestiona-
rios de calidad de vida relacionada con la sa-
Iud (CVRS) no tienen en el momento actual
un papel bien definido en la préctica clinica
diaria. Sin embargo, es importante remarcar
que aportan aspectos del enfermo y de la en-
fermedad que normalmente no analizamos y
que pueden y deben tener una funcién com-
plementaria a los pardmetros convencionales.
Actualmente, se estdn elaborando versiones
simplificadas del SF-36 y del Saint George’s,
aunque no estdn ain publicadas. Nuestra opi-
nién es que los cuestionarios de la CVRS tie-
nen una aplicacién clara en dreas donde sea
muy importante evaluar la percepcién indivi-
dual de salud y donde las medidas convencio-
nales no aporten datos suficientes. De este
modo, tendria interés analizar el impacto so-
bre la CVRS de tratamientos como rehabilita-
cién, curas paliativas, y tratamientos farma-
coldgicos que siendo escasamente eficaces
tienen importantes efectos adversos. También
estos cuestionarios tienen aplicacién en la
evaluacién de pacientes con una enfermedad
crénica que altera severamente su capacidad
funcional y donde los factores psicosociol$-
gicos modulan fuertemente la actitud del pa-
ciente frente a la enfermedad. Finalmente,
otra aplicacién de los cuestionarios de CVRS
es en estudios longitudinales o transversales
de salud en poblaciones diversas (diabéticos,
EPOC, HTA, etc.). Sin embargo, no tendria
sentido utilizar estas medidas de CVRS cuan-
do la enfermedad o el tratamiento tienen un
marcador de respuesta objetivo y especifico,
como un tratamiento antibiético en la neu-
monfa®*.

En cuanto a la referencia de Diez sobre los
problemas de comprensidn derivados del ni-
vel sociocultural o de posibles déficit senso-
riales, en nuestra experiencia debemos decir
que producen una limitacién minima, inferior
al 0,5%, lo que coincide con otros autores.
Muchos de estos problemas pueden ser sol-
ventados cambiando ticticas, como leerle al
paciente el contenido d&l cuestionario.
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La mayoria de cuestionarios son autoadmi-
nistrados, y sélo en algunos casos, como en
el CRQ, se aconseja que sea realizado por un
entrevistador entrenado. La ventaja de los
cuestionarios con entrevistador es que opti-
mizan al méaximo la respuesta; la desventaja,
evidentemente, es el tiempo de entrevista. Es
aconsejable que el entrevistador sea siempre
la misma persona y no necesariamente debe
ser el médico responsable, y ni mucho menos
es necesario un psicélogo (en nuestro caso es
una enfermera que colabora con nosotros).
En cuanto a la cuantificacién, no es compli-
cada; deben seguirse las indicaciones de cada
cuestionario y puede realizarlo cualquier per-
sona. Recientemente, el grupo de calidad de
vida y EPOC de la SEPAR ha publicado un
manual donde se presentan los principales
cuestionarios de CVRS validados en nuestro
pais®.

Los aspectos psicoemocionales relaciona-
dos con la enfermedad estédn contemplados en
todos los cuestionarios especificos, tanto de
asma como de EPOC, y también en algunos
de los genéricos. No es tan claro, sin embar-
g0, que se contemple el efecto del tratamien-
to directamente, a pesar de que éste queda
implicito en el propio cuestionario cuando se
plantea como estudio longitudinal.

Es cierto que las medidas de CVRS se re-
lacionan débilmente con los pardmetros de
funcién pulmonar y de ejercicio. Los coefi-
cientes de correlacién oscilan entre 0,1-0,5;
pero estas correlaciones no son muy distintas
a las que se encuentran en las medidas tradi-
cionales entre si (FVC o FEV, y ejercicio,
por ejemplo)®, y ademds son estadfsticamente
significativas. Sin embargo, si s¢ ha demos-
trado que los cuestionarios especificos de
CVRS, y también algunos genéricos, tienen
una gran sensibilidad a detectar cambios.

Para resumir, diremos que los cuestiona-
rios de CVRS de que disponemos en la actua-
lidad, probablemente no tienen atin una apli-
cacién en la préctica diaria, pero si en
estudios de coste-efectividad, en ensayos cli-
nicos o en estudios poblacionales de salud,
aunque siempre como una evaluacién com-
plementaria a los pardmetros tradicionales y
nunca sustitutoria.
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Tuberculosis lingual: a propésito
de un caso clinico

Sr. Director: La afectacién de la lengua
por bacilos 4cido-alcohol resistentes es rara'-2.
Por lo general aparece en pacientes con en-
fermedad tuberculosa pulmonar o laringea
(forma secundaria); la forma primaria es
précticamente excepcional y se diferencia cli-
nicamente por presentarse en colectivos maés
j6venes, y por ser lesiones indoloras y de lo-
calizaci6n preferente en encias.

Varén de 44 afios, con antecedentes de ta-
baquismo (30 cigarrillos/dfa), etilismo créni-
co, pancreatitis aguda en 1989 y neumonia
derecha con derrame pleural en 1989. Acudié
a la consulta de otorrinolaringologia por odi-
nofagia desde hacia 6 meses, no presentaba
fiebre, sintomas respiratorios ni sindrome ge-
neral. En la exploracién tenfa una tensién
arterial 140/80 mmHg, frecuencia cardiaca de
70 latidos/min y estaba afebril. Presentaba
una lesién dlcero-vegetante de 3 cm en base
de lengua en lado izquierdo que no cruzaba
linea media y respetaba valécula; sin limita-
cién de la movilidad, de consistencia firme;
no habfa adenopatias accesibles a la palpa-
cién. La auscultacién cardiaca era normal, en
la auscultacién pulmonar existia ligera dismi-
nucién del murmullo vesicular en campos su-
periores. En el abdomen habia una hepatome-
galia de 2 cm, no dolorosa a la presién, sin
ascitis, masas o esplenomegalia. Pruebas de
laboratorio: 10,4 x 10 leucocitos/l (82,9 S,
12,7 L, 44 M); Hb 164 g/l; hematderito
0,46; urea 13 mg/d]; creatinina 0,8 mg/dl.
Proteinograma: normal. Proteinas totales 6,8
g/dl. Fésforo 3,4 mg/dl, anti-VIH 1 y 2 nega-
tivos. Dermorreaccién de Mantoux 2 u: 5 x 2
mm. HBs-Ag negativo, anti-HBs y anti-HBc
positivos. En las tres biopsias realizadas de la
lesién de base de lengua existia un intenso
proceso inflamatorio crénico con presencia
de multiples granulomas epitelioides no ne-
crosantes, sin encontrarse elementos neopla-
sicos; en la tincién de auramina no se obser-
varon bacilos 4cido-alcohol resistentes. En la
radiograffa de térax que se realizé a los 3 me-
ses del inicio del estudio se observaron exten-
sos infiltrados bilaterales en campos superio-
res y medios con zonas cavitadas en su
interior. La tincién de auramina del esputo
fue positiva, y posteriormente el cultivo en
medio de Lowenstein del esputo y de las
muestras recogidas de la lesién de la lengua
fue positivo; creci6 Mycobacterium tubercu-
losis. Se inici6 tratamiento antituberculoso
(isoniazida, rifampicina y pirazinamida) con
buena tolerancia, con mejoria de las imdge-
nes radiolégicas del térax y desaparicién de
la lesién vegetante de base de lengua a los
tres meses de iniciado el tratamiento.

En las series mds amplias de tuberculosis
pulmonar, la afectacién lingual estd entre el
0,05 y el 1,5% de los casos. La afectacién de
la lengua serfa debida a la propagacién de
gérmenes desde el tracto respiratorio alto o
bajo (laringitis y/o lesiones baciliferas pul-
monares). La lengua presenta una resistencia
natural a la infecci6n tuberculosa que se atri-
buye a la accién de lavado de la saliva, al
grosor del epitelio bucal, a la resistencia del
musculo estriado a la invasi6n bacteriana y a
la presencia de flora saprofita de la cavidad

oral; en general, el tracto respiratorio superior
es resistente a la tuberculosis*; sin embargo,
lesiones en esta zona pueden ocurrir, y ser el
sintoma inicial en un paciente con tuberculo-
sis pulmonar, como en nuestro caso. En las
formas secundarias de tuberculosis lingual
suelen ser patentes lesiones tuberculosas pul-
monares, generalmente en forma de cavita-
ciones de alto poder bacilifero. En el diag-
néstico diferencial de lesiones ulceradas,
induradas y dolorosas de la cavidad oral, con
o sin adenopatias satélites, no debe olvidarse
el diagnéstico de tuberculosis, y asf, realizar
radiografia de térax en el estudio inicial. La
respuesta a la quimioterapia antituberculosa
en esta entidad es excelente.
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Las fibras de esparto
contaminadas: causa de alveolitis
alérgica extrinseca

Sr. Director: En referencia al editorial del
dltimo nimero de la revista titulado “Neumo-
nitis por hipersensibilidad: nuevas entida-
des™!, en el parrafo donde se comenta la es-
partosis, creo interesante aiiadir los siguientes
comentarios al respecto, dado el auge que
estd teniendo este tipo de alveolitis alérgica
extrinseca (AAE) en nuestro pais:

1. En nuestra experiencia, varios pacientes
(todos escayolistas) experimentan sintomas
s6lo cuando se exponen a determinados lotes
de esparto, tolerando la exposicién a otros lo-
tes distintos. Este hecho nos hizo sospechar
que deberfa de haber algo mas que la propia
fibra de esparto como causa de la enfermedad.

2. En el proceso de encharcamiento y pos-
terior apilamiento, el esparto puede contener
entre un 30-40% de agua y sufrir un proceso
de calentamiento espontdneo hasta alcanzar
temperaturas de 50 °C. Estas circunstancias
son idéneas para el crecimiento y prolifera-
cién de ciertos actiniomicetos termofilicos y
formas vegetativas de hongos®.

3. Los estudios inmunolégicos mediante
enzimoinmunoandlisis directo (ELISA) reali-
zados por nuestro grupo® detectaron titulos
elevados de anticuerpos IgG especificos fren-
te a un extracto de fibras de esparto suminis-
tradas por uno de los pacientes, pero también
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