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Tumor de células gigantes
de localización costal

Sr. Director: El tumor de células gigantes
(TCG), también llamado osteoclastoma, es
una neoplasia benigna, aunque localmente
agresiva, de presentación infrecuente: repre-
senta el 4-5% de los tumores primitivos óseos
en países occidentales'. El sitio habitual de
localización son las epífisis de los huesos lar-
gos en los miembros inferiores y superiores,
apareciendo muy raramente en las series de
tumores óseos torácicos2.

Paciente varón de 28 años, que acude al
servicio de urgencias por presentar dolor to-
rácico constante, de 2 meses de evolución, en
hemitórax derecho. En la radiografía de tórax
se detecta una tumoración de apariencia ex-
trapleural, con expansión cortical y destruc-
ción parcial de la cuarta costilla derecha. La
TAC confirma la existencia de una tumora-
ción parietal, con destrucción de la costilla
adyacente, que muestra un adelgazamiento
irregular y cierto grado de reacción perióstica
(fig. 1). Se realiza biopsia de la tumoración,
informándola el patólogo como tumor de cé-
lulas gigantes. A través de una toracotomía
derecha se encuentra una tumoración de unos
6 cm de eje mayor, dependiente de la cuarta
costilla, que parece infiltrar parcialmente el
músculo serrato mayor y que protruye hacia
el interior del tórax, pero sin infiltrar parén-
quima pulmonar. Se extirpa la tumoración en
bloque, con márgenes 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
anatomía patológica confirma el diagnóstico
anterior. El paciente se encuentra bien y libre
de enfermedad un año después de la interven-
ción.

El TCG es una neoplasia de origen desco-
nocido que se da con mayor frecuencia en
mujeres y en la tercera-cuarta décadas de la
vida, siendo el síntoma más frecuente el do-
lor, que puede ir acompañado de la aparición
de una masa y de fractura patológica3. El as-
pecto radiológico es inespecífico, dando imá-
genes líticas expansivas, con un margen entre
el tumor y el hueso normal, caracterizado por

una alteración gradual de la densidad. Se ha
establecido un sistema radiológico de estadi-
ficación (según el adelgazamiento cortical, la
erosión y la invasión de tejidos blandos), que
puede tener significado pronóstico3. Macros-
cópicamente el tejido tumoral es grisáceo y
friable, con un límite entre el tumor y el hue-
so adyacente habitualmente neto. Histoló-
gicamente el TCG muestra dos patrones celu-
lares característicos4: células redondeadas
mononucleadas que pueden mostrar un índice
mitótico elevado, y células multinucleadas
(en ocasiones con cientos de núcleos), gene-
ralmente sin mitosis. Debe establecerse el
diagnóstico patológico diferencial con otras
lesiones que muestran gran cantidad de célu-
las gigantes (principalmente con el quiste
óseo aneurismático, osteosarcoma, fibroma
no osificante, quiste óseo solitario y el "tu-
mor marrón" del hiperparatiroidismo). Los
TCG tienen la posibilidad de dar metástasis
con aspecto histológico 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 implicado5; es por ello que
se debe realizar un seguimiento a largo plazo.
Los tratamientos más utilizados son el cureta-
je y la resección en bloque, con unos índices
de recidivas del 28 y el 7%, respectivamente,
siendo esta última el tratamiento de elección,
en el caso de que su localización lo permita6.
En su rara presentación 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, reservándose para los casos
inoperables, aunque parece que con la nueva
radioterapia de supervoltaje el índice de sar-
comas posradiación es muy bajo y disminuye
en gran medida las recidivas.
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Fig. 1. Imagen de TAC
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Calidad de vida relacionada
con la salud en neumología

Sr. Director: En relación a la carta de
Díez-Herranz: "Calidad de vida en neumolo-
gía"1, queremos manifestar los siguientes as-
pectos:

Estamos de acuerdo en que los cuestiona-
rios de calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS) no tienen en el momento actual
un papel bien definido en la práctica clínica
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 función com-
plementaria a los parámetros convencionales.
Actualmente, se están elaborando versiones
simplificadas del SF-36 y del Saint George's,
aunque no están aún publicadas. Nuestra opi-
nión es que los cuestionarios de la CVRS tie-
nen una aplicación clara en áreas donde sea
muy importante evaluar la percepción indivi-
dual de salud y donde las medidas convencio-
nales no aporten datos suficientes. De este
modo, tendría interés analizar el impacto so-
bre la CVRS de tratamientos como rehabilita-
ción, curas paliativas, y tratamientos farma-
cológicos que siendo escasamente eficaces
tienen importantes efectos adversos. También
estos cuestionarios tienen aplicación en la
evaluación de pacientes con una enfermedad
crónica que altera severamente su capacidad
funcional y donde los factores psicosocioló-
gicos modulan fuertemente la actitud del pa-
ciente frente a la enfermedad. Finalmente,
otra aplicación de los cuestionarios de CVRS
es en estudios longitudinales o transversales
de salud en poblaciones diversas (diabéticos,
EPOC, HTA, etc.). Sin embargo, no tendría
sentido utilizar estas medidas de CVRS cuan-
do la enfermedad o el tratamiento tienen un
marcador de respuesta objetivo y específico,
como un tratamiento antibiótico en la neu-
monía24.

En cuanto a la referencia de Diez sobre los
problemas de comprensión derivados del ni-
vel sociocultural o de posibles déficit senso-
riales, en nuestra experiencia debemos decir
que producen una limitación mínima, inferior
al 0,5%, lo que coincide con otros autores.
Muchos de estos problemas pueden ser sol-
ventados cambiando tácticas, como leerle al
paciente el contenido del cuestionario.
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La mayoría de cuestionarios son autoadmi-
nistrados, y sólo 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 máximo 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 psicólogo (en nuestro caso es
una enfermera que colabora con nosotros).
En cuanto a la cuantificación, 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
país5.

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

Es cierto que las medidas de CVRS se re-
lacionan débilmente con los parámetros de
función pulmonar y de ejercicio. Los coefi-
cientes de correlación oscilan entre 0,1-0,5;
pero estas correlaciones no son muy distintas
a las que se encuentran en las medidas tradi-
cionales entre sí (FVC o FEV, y ejercicio,
por ejemplo)6, y además son estadísticamente
significativas. Sin embargo, sí se ha demos-
trado que los cuestionarios específicos 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 aún una apli-
cación en la práctica diaria, pero sí en
estudios de coste-efectividad, en ensayos clí-
nicos o en estudios poblacionales de salud,
aunque siempre como una evaluación com-
plementaria a los parámetros tradicionales y
nunca sustitutoria.
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Tuberculosis lingual: a propósito
de un caso clínico

Sr. Director: La afectación de la lengua
por bacilos ácido-alcohol resistentes es rara'-2.
Por lo general aparece en pacientes con en-
fermedad tuberculosa pulmonar o laríngea
(forma secundaria); la forma primaria es
prácticamente excepcional y se diferencia clí-
nicamente por presentarse en colectivos más
jóvenes, y por ser lesiones indoloras y de lo-
calización preferente en encías3.

Varón de 44 años, con antecedentes de ta-
baquismo (30 cigarrillos/día), etilismo cróni-
co, pancreatitis aguda en 1989 y neumonía
derecha con derrame pleural en 1989. Acudió
a la consulta de otorrinolaringología por odi-
nofagia desde hacía 6 meses, no presentaba
fiebre, síntomas respiratorios ni síndrome ge-
neral. En la exploración tenía una tensión
arterial 140/80 mmHg, frecuencia cardíaca de
70 latidos/min y estaba afebril. Presentaba
una lesión úlcero-vegetante de 3 cm en base
de lengua en lado izquierdo que no cruzaba
línea media y respetaba valécula; sin limita-
ción de la movilidad, de consistencia firme;
no había adenopatías accesibles a la palpa-
ción. La auscultación cardíaca era normal, en
la auscultación pulmonar existía ligera dismi-
nución del murmullo vesicular en campos su-
periores. En el abdomen había una hepatome-
galia de 2 cm, no dolorosa a la presión, sin
ascitis, masas o esplenomegalia. Pruebas de
laboratorio: 10,4 x 10 leucocitos/1 (82,9 S,
12,7 L, 4,4 M); Hb 16,4 g/1; hematócrito
0,46; urea 13 mg/dl; creatinina 0,8 mg/dl.
Proteinograma: normal. Proteínas totales 6,8
g/dl. Fósforo 3,4 mg/dl, anti-VIH 1 y 2 nega-
tivos. Dermorreacción de Mantoux 2 u: 5 x 2
mm. HBs-Ag negativo, anti-HBs y anti-HBc
positivos. En las tres biopsias realizadas de la
lesión de base de lengua existía un intenso
proceso inflamatorio crónico con presencia
de múltiples granulomas epitelioides no ne-
crosantes, sin encontrarse elementos neoplá-
sicos; en la tinción de auramina no se obser-
varon bacilos ácido-alcohol resistentes. En la
radiografía de tórax que se realizó a los 3 me-
ses del inicio del estudio se observaron exten-
sos infiltrados bilaterales en campos superio-
res y medios con zonas caviladas en su
interior. La tinción de auramina del esputo
fue positiva, y posteriormente el cultivo en
medio de Lowenstein del esputo y de las
muestras recogidas de la lesión de la lengua
fue positivo; creció Mycobacterium tubercu-
losis. Se inició tratamiento antituberculoso
(isoniazida, rifampicina y pirazinamida) con
buena tolerancia, con mejoría de las imáge-
nes radiológicas del tórax y desaparición de
la lesión vegetante de base de lengua a los
tres meses de iniciado el tratamiento.

En las series más amplias de tuberculosis
pulmonar, la afectación lingual está entre el
0,05 y el 1,5% de los casos. La afectación de
la lengua sería debida a la propagación de
gérmenes desde el tracto respiratorio alto o
bajo (laringitis y/o lesiones bacilíferas pul-
monares). La lengua presenta una resistencia
natural a la infección tuberculosa que se atri-
buye a la acción de lavado de la saliva, al
grosor del epitelio bucal, a la resistencia del
músculo estriado a la invasión bacteriana y a
la presencia de flora saprofita de la cavidad

oral; en general, el tracto respiratorio superior
es resistente a la tuberculosis4; sin embargo,
lesiones en esta zona pueden ocurrir, y ser el
síntoma 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 bacilífero. En el diag-
nóstico diferencial de lesiones ulceradas,
induradas y dolorosas de la cavidad oral, con
o sin adenopatías satélites, no debe olvidarse
el diagnóstico de tuberculosis, y así, realizar
radiografía de tórax 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 extrínseca

Sr. Director: En referencia al editorial del
último número de la revista titulado "Neumo-
nitis por hipersensibilidad: nuevas entida-
des"', en el párrafo donde se comenta la es-
partosis, creo interesante añadir los siguientes
comentarios al respecto, dado el auge que
está teniendo este tipo de alveolitis alérgica
extrínseca (AAE) en nuestro país:

J . En nuestra experiencia, varios pacientes
(todos escayolistas) experimentan síntomas
sólo cuando se exponen a determinados lotes
de esparto, tolerando la exposición a otros lo-
tes distintos. Este hecho nos hizo sospechar
que debería de haber algo más 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 espontáneo hasta alcanzar
temperaturas de 50 °C. Estas circunstancias
son idóneas para el crecimiento y prolifera-
ción de ciertos actiniomicetos termofílicos y
formas vegetativas de hongos2.

3. Los estudios inmunológicos mediante
enzimoinmunoanálisis directo (ELISA) reali-
zados por nuestro grupo3 detectaron títulos
elevados de anticuerpos IgG específicos fren-
te a un extracto de fibras de esparto suminis-
tradas por uno de los pacientes, pero también
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