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Revisamos las historias de cinco pacientes con carci-
noma doble síncrono y un sexto con doble tumor me-
tácrono. Todos ellos bilateralmente localizados en uno
y otro pulmón. En cuatro casos los dos tumores eran
epidermoides, siendo los otros dos combinación de
epidermoide y oat cell, y epidennoide y bronquioloal-
veolar. Un paciente presentaba un segundo tumor
como carcinoma «in situ» asentado sobre un lipoma
endobronquial. En tres, el diagnóstico del segundo tu-
mor se realizó únicamente por broncofibroscopia,
siendo normal el estudio radiográfico de tórax. No se
demostraron metástasis viscerales ni óseas con ninguna
de las diferentes técnicas de imagen empleadas. Se dis-
cuten aspectos diagnósticos y se realiza una revisión de
la literatura acerca del tema.
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Bilateral pulmonary carcinoma.
Report of six cases

We reviewed the medical records of five patients
with synchronous double tumor and a sixth with me-
tachronous double tumour. All the patients had bilate-
ral lung involvement. In four cases, both tumours were
epidermoid while the other two patients showed com-
binations of epidermoid and oat cell, and epidermoid
and bronchioloalveolar tumours, respectívely. One of
the patients had a second tumour as in situ carcinoma
located on an endobronchial lipoma. In three patients,
the second tumour was oniy diagnosed by fiberoptic
bronchoscopy since thorac x-ray studies showed no ab-
normal findings. No organ or bone metástasis were
found by using severa! imaging techniques. The diag-
nosis of this condition is discussed. A review of the li-
terature is aiso provided.

Introducción

Pacientes diagnosticados de un tumor maligno
pueden desarrollar más de una neoplasia primaria
en el 5 % de las ocasiones, según distintos estudios
necrópsicosn'2, aunque la cifra es sensiblemente
menor cuando procede de una revisión clínica3. La
probabilidad de que el segundo tumor se origine
en un mismo órgano es más baja: Watson et al4, en
1964, recopilaban únicamente 76 casos de carci-
nomas pulmonares primarios múltiples. Desde en-
tonces, debido a la mayor disponibilidad de las
técnicas diagnósticas, el número de casos publica-
dos se ha incrementado notablemente5 22. Pese a
todo, en diversas publicaciones españolas, que re-
únen 2.198 pacientes con carcinoma broncogé-
nico, de los que al menos a 1.692 se les realizó una
broncofibroscopia (BFC), no se menciona esta
asociación25'29. En dos ocasiones30'31 se recogen
como hallazgos de necropsia y, más recientemente,
se aportan tres casos dentro de una serie quirúr-
gica de tumores múltiples32.
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En esta revisión queremos aportar nuestra ca-
suística de cinco pacientes con carcinoma primario
pulmonar doble síncrono, diagnosticados en vida
y, un sexto caso, con doble carcinoma pulmonar
metacrónico diagnosticado postmortem. Uno de
los pacientes, además, era portador de un lipoma
endobronquial, rara asociación de la que única-
mente hemos encontrado una referencia en la lite-
ratura33.

Métodos

En los últimos seis años hemos diagnosticado a seis pacientes
con doble carcinoma primario bilateralmente localizado en uno y
otro pulmón. Este hallazgo supone el 1,05 % de los carcinomas
pulmonares estudiados en nuestra Unidad de Neumología du-
rante dicho período.

Para establecer el diagnóstico de doble carcinoma se requirie-
ron los siguientes criterios: ausencia de síntomas o signos que su-
giriesen metástasis. Normalidad de las determinaciones séricas
de calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, bilirrubina, GOT, GPT y
gammaglutamil transpeptidasa (estos dos últimos enzimas no se
determinaron en un caso). Radiografía de tórax no sugestiva de
metástasis34. Al menos una técnica de imagen (gammagrafía,
ecografía y/o tomografía computada, TC) negativas en el rastreo
de metástasis abdominales. Gammagrafía ósea negativa. Visuali-
zación endoscópica del tumor y confirmación por biopsia (en to-
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dos, menos en un paciente en el que el segundo tumor se diag-
nosticó postmortem). Eliminamos los casos de doble tumor
ipsilateral y un caso de segundo tumor metacrónico en carina
principal tras neumonectomía por un primario.

Casuística

Caso I : Varón de 55 años de edad, empleado de ferrocarril
y fumador de 20 cigarrillos al día. Asintomático. Rx de tórax:
pérdida de volumen de lóbulo inferior derecho y masa de 6,5 X
5 cm en segmento apical (fig. 1). BFC: estenosis tumoral en ter-
cio inferior de bronquio intermediario, sin infiltración del bron-
quio del lóbulo medio, y pequeño tumor implantado en la embo-
cadura del lóbulo superior del pulmón izquierdo (figs. 2 A y B).
Biopsia bronquial: carcinoma epidermoide en ambos tumores.

TABLA I
Forma de presentación, localización

y estirpe histológica de las neoplasias
en cada uno de los seis casos.

Caso

1

2

3

4

5

6

Edad

55

67

60

76

76

71

Cronología

Síncrono

Síncrono

Síncrono

Metácrono

Síncrono

Síncrono

Localización

LID
LSI

LSD
LSI

LSD
LSI

LSI
LM

LSI
LM

LSD
LSI

Rx

+

+
+

+
+

+
+

+

+

Histopatología

Epidermoide
Epidermoide

Epidermoide
Epidermoide

Oat-cell
Epidermoide

Epidermoide
B-arveolar

Epidermoide
Epidermoide/

lipoma

Epidermoide
Epidermoide

Ecografía abdominal: normal. Las pruebas funcionales mostra-
ron FEVi/FVC del 75 %. Se realizó bilobectomía inferior dere-
cha y media, no evidenciándose infiltración tumoral en ganglios
hilares ni mediastínicos. El postoperatorio se complicó, desarro-
llando fístula broncoesofágica y falleciendo posteriormente. No
se autorizó estudio necrópsico (tabla I).

Caso 2: Varón de 67 años, labrador y fumador de 20 cigarri-
llos al día. Presentaba tos con esputo hemoptoico y dolor en he-
mitórax derecho de un mes de evolución. Rx de tórax: consoli-
dación de ambos lóbulos superiores, cavilada la derecha, y
parálisis frénica derecha (fig. 3). BFC: obstrucción en bronquio
de lóbulo superior izquierdo por formación mamelonada y ne-
crótica. En lóbulo superior derecho estenosis por infiltración
submucosa (figs. 2 C y D). Diagnóstico histopatológico: carci-
noma epidermoide en ambas localizaciones. Ecografia abdomi-
nal: normal. FVC 57 % del valor teórico, FEV, 50 %. Se in-
cluyó en un programa de quimioterapia y nueve meses después
se encontraba en aceptable estado clínico, sin cambios radiológi-

Caso 3: Varón de 60 años, labrador y fumador de 10 cigarri-
llos al día. Diez meses antes del ingreso inicia deterioro del es-
tado general, evidenciándose una alteración radiológica por lo
que había sido tratado con tuberculostáticos. En la exploración
se apreciaba disfonía, roncus y sibilantes y hepatomegalia de 2
cm. Rx de tórax: consolidación con pérdida de volumen en ló-
bulo superior derecho y atelectasia segmentaria en lóbulo iz-
quierdo (fig. 4). BFC: paresia recurrencial derecha, infiltración
tumoral en lóbulo superior derecho con estenosis en su segmento
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posterior y tumor pediculado obstruyendo parcialmente la em-
bocadura del lóbulo superior izquierdo (figs. 2 E y F). Biopsia:
carcinoma indiferenciado de células pequeñas en el lado derecho
y carcinoma epidermoide en el izquierdo. Gammagrafía hepá-
tica: sin defectos de captación. TC cerebral: normal. Se inició
tratamiento poliquimioterápico y se perdió para controles poste-

Caso 4: Varón fumador de 40 cigarrillos al día y antiguo
empleado en fundición. Visto inicialmente a los 76 años por em-
piema derecho y atelectasia por retracción en lóbulo superior de-
recho. Siete meses después comienza con astenia y anorexia así
como elevación de la velocidad de sedimentación hemática. Rx
de tórax: similar a la previa en hemitórax derecho, pero con una
pequeña consolidación mal definida en lóbulo superior de pul-
món izquierdo. Biopsia: carcinoma epidermoide. El estudio
gammagráfico óseo y hepático fue negativo para metástasis, pero
el enfermo rechazó cualquier tratamiento. Un año después el de-
terioro general había progresado y la Rx de tórax mostraba ate-
lectasia del lóbulo superior izquierdo e infiltrado alveolar en ló-
bulo medio. La citología de esputo mostró únicamente células
malignas de carcinoma epidermoide. Ocho meses después pre-
sentaba caquexia y hemoptisis, no se evidenciaron alteraciones
bioquímicas y la ecografía abdominal fue normal. En Rx de tó-
rax se apreciaba progresión del infiltrado alveolar del lóbulo me-
dio extendiéndose además al lóbulo inferior derecho (fig. 5). Po-
cos días después falleció por insuficiencia respiratoria. Una
punción percutánea en base del hemitórax derecho, realizada
postmprtem, puso de manifiesto la existencia de un carcinoma
broncoalveolar en aquella localización.

Caso 5: Varón de 76 años, cocinero y fumador de 40 cigarri-
llos al día. Presentaba antecedentes de cardiopatía isquémica se-
vera e ingresa por dolor torácico izquierdo. Rx de tórax: nodulo
mal definido y pérdida de volumen en lóbulo superior de pul-
món izquierdo (fig. 6). BFC: tumor en división superior de ló-
bulo superior izquierdo y formación polipoide en comisura late-
ral de la embocadura del lóbulo medio. Biopsia: carcinoma
epidermoide infiltrante en el lado izquierdo, correspondiendo el
pólipo derecho a un lipoma endobronquial que presentaba un
carcinoma «in situ» en su borde epitelial (fig. 6). Ecografía ab-
dominal: normal. El paciente fue tratado con cobaltoterapia.

Caso 6: Varón de 71 años, fumador de 20 cigarrillos al día y
labrador. Aquejaba un síndrome general maligno de 6 meses de
evolución con tos y expectoración mucoide. Además presentaba
una hemiparesia postraumática de larga data. Rx de tórax: no-
dulo en lóbulo superior izquierdo acompañado de corona ra-
diada. BFC: estenosis tumoral en subsegmento lateral del seg-
mento anterior de lóbulo superior derecho y tumor en divi-

sión superior de lóbulo superior izquierdo. Biopsia: carcinoma
epidermoide en ambas localizaciones. TC toracoabdominal: au-
sencia de infiltración mediastínica y de metástasis en órganos ab-
dominales. FEV[ 57 % del teórico. El paciente recibió cobalto-
terapia.

Discusión

En 1974, Roehwedder y Weatherbee recopila-
ron 155 casos de carcinoma pulmonar doble apor-
tando cinco propios6. Esta revisión, en todo caso
incompleta5, incluía únicamente tumores de dife-
rente estirpe histológica, siguiendo como Yesner35,
criterios establecidos en 1887 por Biliroth y Wini-
varte36. Nosotros, al igual que otros autores8, cree-
mos que el diagnóstico de doble tumor primario
debe ser menos restrictivo, al menos en pulmón.
Esta afirmación se basa en hallazgos de Auerbach
et al37 que encuentran tumores múltiples en un
3,5 % de pacientes fallecidos por carcinoma bron-
cogénico en los que estudian hasta 208 secciones
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bronquiales en cada caso. Por otra parte, la ausen-
cia de metástasis linfáticas y hematógenas, así
como la evolución de un considerable número de
pacientes sometidos a intervención quirúrgi-
ca7'8'11112 apoya la definición de segundo primario
con independencia de su tipificación histológica.
Por el contrario, si se mantuviese la exigencia de
diferente histopatología, el diagnóstico se podría
cuestionar en base al error potencial derivado de la
heterogeneidad tumoral y las diferencias interob-
servador, sobre todo cuando los fragmentos estu-
diados son pequeñas biopsias obtenidas por
BFC38-40.

Como norma práctica, el diagnóstico no ofrece
duda en los casos con diferente tipo histológico
alejados entre sí en espacio y tiempo, mientras que
los más dudosos serían los de idéntica estirpe loca-
lizados en el mismo lóbulo y síncronos7. Cuando
los dos .tumores asientan en proximidad es impres-
cindible un estudio riguroso de las preparaciones
histológicas para descartar la extensión por vecin-
dad, a lo largo del intersticio, de un primario a su
metástasis41. Por lo demás, en nuestros pacientes
los tumores se localizaban en uno y otro pulmón.

El estudio radiológico convencional no mostró al-
teraciones en mediastino salvo en el caso 3 que
presentaba tumores de estirpe diferente y, sólo en
un caso, se pudo estudiar el mediastino con TC sin
detectarse anormalidades. Aunque desde el punto
de vista endoscópico se podría plantear el diagnós-
tico diferencial con metástasis endobronquiales,
esta eventualidad debe ser más rara en el caso de
carcinomas epidennoides alejados del aparato res-
piratorio42'43 e, igualmente, son raras las metástasis
contralaterales aisladas44. En caso de duda, la pre-
sencia de metaplasia escamosa y carcinoma «in
situ» en la periferia, contribuye a establecer el
diagnóstico de tumor primario14'37.

En cuatro de nuestros pacientes, la estirpe de
ambos tumores fue epidermoide, y en los otros dos
se trataba de un epidermoide asociado a otro tipo
histológico. Esta combinación de epidermoide con
otra similar o diferente es la más frecuente entre
las posibles. La asociación más infrecuente es un
segundo primario metacrónico tras un diagnóstico
de oat cell, situación que puede representar un se-
gundo tumor complicación del tratamiento qui-
mioterápico17.

En general, el desarrollo de cáncer múltiple se
ha relacionado con determinadas exposiciones
profesionales45 o hábito tabáquico importante46.
No obstante, sólo dos de nuestros casos fumaban
más de 20 cigarrillos al día (probablemente más de
100 cajetillas-año) y uno de ellos presentaba un
carcinoma bronquioloalveolar, tumor no relacio-
nado etiológicamente con el tabaco47. La probabi-
lidad de aparición de un segundo tumor tras la ci-
rugía se incrementa a medida que aumenta la
supervivencia, fundamentalmente en grandes fu-
madores48. La incidencia oscila, dependiendo de
las series, entre un 0,7 %'4 y un 0,09 %15 de los
pacientes diagnosticados de carcinoma pulmonar,
pero precisamente es en series quirúrgicas donde
se ha señalado una frecuencia más elevada, sobre
todo a expensas de neoplasias metacrónicas. Para
Martini et al7 llega a ser de un 1,3 % y representa,
para otros autores, el 11 % de la mortalidad a más
de 5 años de la resección49.

El tratamiento más idóneo debe ser el quirúrgi-
co22 con limitaciones similares a las del carcinoma
broncogénico en general, aunque en nuestra ca-
suística no se pudo sentar esta indicación en la ma-
yor parte de los pacientes. En este sentido insisti-
mos en la necesidad de un sistemático estudio
endoscópico en todos los carcinomas pulmonares
previamente a la cirugía y destacamos que, preci-
samente, en tres de nuestros casos sólo se pudo
realizar el diagnóstico de segundo tumor gracias a
la BFC. Por lo demás y ante la evidencia de que
esta asociación no puede seguir considerándose
una rareza, se debe plantear la efectividad del tra-
tamiento con derivados de la vitamina A50, en los
grandes fumadores resecados con éxito de un car-
cinoma broncogénico.
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