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CÁNCER DE PULMÓN Y LARINGE:
A PROPOSITO DE OCHO CASOS
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Se presentan ocho casos de neoplasias de laringe, sicró-
nicas unas y metacrónicas otras con sendos cánceres de
pulmón, entre una serie de 98 neoplasias pulmonares in-
tervenidas.

Se estudia la supervivencia de estos enfermos y se ex-
pone la conveniencia de la práctica de la cirugía en las le-
siones pulmonares únicas, tras el diagnóstico de cáncer de
laringe, bien sea diagnosticadas en primer lugar o bien si
se trata de mestástasis únicas tras el diagnóstico laríngeo.
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Lung and laryngeal cáncer. Report of 8 cases

Eight cases of laryngeal cáncer, either synchronous or
metachronous with lung cáncer in a series of 98 cases of
operated pulmonary neoplasma are reported.

Survival of such patients is studied and the advantages
of surgen of solitary pulmonary lesions after diagnosing
laryngeal cáncer, either being first diagnosed, either being
unique metastases after laryngeal diagnosis are discussed.

Introducción

Clásicamente se ha venido aceptando que la aparición de
una opacidad solitaria intraparenquimatosa en un paciente
diagnosticado de cáncer extrapulmonar corresponde a una
metástasis siendo la expresión radiológica de diseminación,
por lo que una cirugía agresiva en estos casos podría no ser
beneficiosa. Sin embargo, los hallazgos de Thomson, Schaaf
y Gables en 1951', ya demostraron que, en muchas ocasio-
nes, en lugar de tratarse de lesiones metastásicas, la opaci-
dad pulmonar correspondía a una neoplasia primaria de
pulmón. Con esta premisa, varios grupos de autores han de-
cidido resecar estas lesiones únicas, encontrando largas su-
pervivencias tras la cirugía2"3.

Entre los cánceres predominantemente asociados con el
cáncer de pulmón, se encuentran el cáncer de laringe y el de
piel, aunque el abanico de posibilidades de las localizaciones
primarias de cánceres simultáneos o sucesivos es sorpren-
dentemente vasta4.

El propósito de este trabajo es, en primer lugar, mostrar la
incidencia del cáncer de pulmón y laringe en nuestra serie y,
en segundo lugar, ofrecer los resultados obtenidos.

Material y métodos

Durante el periodo comprendido entre los años 1981 y 1987, han
sido asistidos en nuestro hospital un total de ocho pacientes, con
cánceres laríngeos y pulmonares, sincrónicos o metacrónicos. Estos
pacientes representan el 8,1 % de las neoplasias pulmonares diag-
nosticadas e intervenidas durante dicho período y cuyo total as-
ciende a 98.
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La edad media de los pacientes es de 56,8 años, siendo todos ellos
varones y fumadores de más de 30 cigarrillos al día.

Los casos a los que se refiere este trabajo son detallados a conti-
nuación.

Caso 1: Enfermo de 51 años, que en septiembre de 1981 es some-
tido a una laringectomía total con vaciamiento ganglionar derecho,
por presentar un cáncer epidermoide de laringe. Se le somete a ra-
dioterapia post-resección laríngea. Dos años después, presenta una
recidiva derecha, por lo que se realiza nueva exéresis. En una revi-
sión ulterior, hallazgo de una imagen pulmonar con caracteres radio-
lógicos de malignidad. Tras la broncoscopia se demuestra la existen-
cia de un cáncer epidermoide a nivel del bronquio lobar inferior iz-
quierdo, practicándosele una lobectomía. Cinco años después de la
intervención laríngea y al ano de la lobectomía, reingresa por de-
rrumbamiento del estado general y con el diagnóstico de metástasis
cerebrales; la familia pide el alta voluntaria. Exitus.

Caso 2: Enfermo de 60 años, que en 1981 es sometido a sendas
microcirugías de laringe, dando como resultado el de laringitis cró-
nica y leucoplasia laríngea. A finales de 1986, es sometido a una tra-
queotomía de urgencia seguida de laringectomía total con vacia-
miento ganglionar bilateral por cáncer epidermoide. Dos meses
después es remitido al Servicio de C. Torácica por presentar una tu-
moración a nivel del lóbulo superior izquierdo. Con el diagnóstico
de carcinoma epidermoide, se le somete a una lobectomía superior
izquierda. Seis meses después de la última intervención pasa control
médico, encontrándose bien. No es sometido a tratamiento oncoló-
gico complementario.

Caso 3: Enfermo de 53 años, que en 1982 es laringectomizado
con vaciamiento ganglionar bilateral por cáncer epidermoide. Un
año después, recidiva a nivel de la comisura anterior y nueva inter-
vención. No recibe tratamiento oncológico ni radioterápico. Cinco
años después aparición de una opacidad a nivel del lóbulo inferior
derecho por la cual se le somete a una lobectomía, siendo la ana-
tomía patológica la de un adenocarcinoma broncoalveolar mucose-
cretor. Efectuado un rastreo óseo últimamente, existe la sospecha de
probable metástasis a nivel de la espina ilíaca izquierda.
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Caso 4: Enfermo de 72 años, que en 1983 presenta un cáncer epi-
dennoide a nivel de la banda ventricular izquierda; rechazando la in-
tervención, acepta la radioterapia. Nueve meses después, nos es re-
mitido por imagen pulmonar a nivel del lóbulo superior derecho,
que la biopsia confirma su naturaleza epidermoide, por lo que se le
practica una lobectomía. Durante el periodo postoperatorio presenta
graves problemas circulatorios a nivel del miembro inferior iz-
quierdo, realizándose un bypass axilo-femoral, el cual fue seguido de
amputación, presentando el enfermo fallo multisistémico que acaba
con su vida.

Caso 5: Enfermo de 57 años, que llega a nuestro servicio en 1984,
once años después de haber sido sometido a una laringectomía total,
desconociendo por nuestra parte la anatomía patológica y presen-
tando imagen pulmonar a nivel del hemitórax derecho. Realizada la
broncoscopia, se encuentra un cáncer epidermoide medianamente
diferenciado a nivel del bronquio intermediario, por lo que se realiza
una neumonectomía. Tres años después de la resección pulmonar, es
sometido a revisión endoscópica, con ausencia de recidiva. El en-
fermo no recibió tratamiento oncológico.

Caso 6: Enfermo de 38 años, que en 1984 presenta una tumora-
ción pulmonar a nivel del hemitórax derecho. La broncoscopia in-
dica la existencia de un cáncer epidermoide bien diferenciado a nivel
de la porción distal del intermediario, practicándosele una bilobec-
tomía inferior. Siete meses después el enfermo presenta una disfonía
por la cual acude al Servicio de Otorrinolaringología, donde es diag-
nosticado de un cáncer epidermoide de laringe y se le realiza la extir-
pación según técnica de Justo-Alonso. El enfermo recibe posterior-
mente tres ciclos de quimioterapia. Un año más tarde es sometido a
una laringectomía total acompañada de vaciamiento ganglionar bila-
teral por presentar una recidiva local. Al mismo tiempo se le diag-
nostica una tuberculosis pulmonar por la que recibe el tratamiento
oportuno. Hace cuatro meses pasa revisión, encontrándose bien.

Caso 7: Enfermo de 63 años que en 1985 es diagnosticado de
cáncer epidermoide de laringe y rechazando la intervención es some-
tido a radioterapia. Un año más tarde, al pasar un control médico, se
descubre la existencia de una imagen pulmonar a nivel del lóbulo su-
perior derecho, cuya biopsia es la de un cáncer epidermoide. Exére-
sis del lóbulo. Siete meses después de la lobectomía, reingreso por
presentar múltiples metástasis cerebrales. Exitus.

Caso 8: Enfermo de 61 años, que en 1987 es remitido al Servicio
de Cirugía Torácica por presentar imagen patológica a nivel del ló-
bulo superior izquierdo. Al realizar la broncoscopia, se visualiza pa-
tología a nivel de cuerdas vocales y se efectúa una toma de biopsia,
que da como resultado cáncer epidermoide así como a nivel ungular.
El enfermo rechaza cualquier tipo de intervención, siendo sometido
a radioterapia en ambos sistemas. Ocho meses de iniciado el trata-
miento radioterápico, el enfermo se encuentra asintomático.

La enfermedad inicial fue laríngea en seis de ellos (casos: 1-2-3-
4-5 y 7), consultando al servicio de la especialidad todos ellos por
disfonía. En uno de ellos la enfermedad laríngea y pulmonar fue sin-
crócina (caso 8) y en otro (caso 6), la enfermedad inicial fue pulmo-
nar.

La enfermedad pulmonar fue detectada como hallazgo casual en
el seguimiento de seis pacientes, tras el diagnóstico de la enfermedad
laríngea (casos: 1-2-3-4-5 y 7), con intervalos de tiempo entre 0,2 y
11 años, correspondiendo la imagen radiológica a sendas opacidades
pulmonares sospechosas de malignidad que indujeron a la práctica
de una broncoscopia sistemática con biopsia. En el caso 8, la imagen
fue interpretada en principio como neumonía y tratada como tal.

La histopatología pre y postoperatoria fue de carcinoma epider-
moide en todos los casos, excepto en el caso 8, que fue de adenocar-
cinoma broncoalveolar mucosecretor.

De los casos estudiados, uno de ellos (caso 6) recibió quimiotera-
pia post-resección laríngea; otro (caso 1) radioterapia y tres pacien-
tes (casos 4-7 y 8) recibieron radioterapia laríngea por negarse a ser
intervenidos.

Las tablas I, II, III y IV esquematizan los casos estudiados.

Resultados

Siete de nuestros pacientes se sometieron a una terapéu-
tica de exéresis pulmonar, lográndose en todos ellos la re-
sección oncológica de la lesión, salvo en uno de ellos, que

TABLA I
Distribución según edad

ABos

30-40
41-50
51-60
61-70

N

1
0
4
3

TABLA II
Distribución según anatomía patológica pulmonar

Cáncer epidermoide
Adenocarcinoma broncoalveolar mucosecretor

TABLA III
Distribución de la localización pulmonar

Lóbulo superior derecho
Bronquio intermediario
Lóbulo inferior derecho
Lóbulo superior izquierdo
Lóbulo inferior izquierdo

TABLA IV
Distribución de la localización laríngea

Banda ventricular izquierda
Epiglotis y banda ventricular derecha
Banda ventricular derecha

rechazó la intervención pulmonar accediendo a ser sometido
sólo a radioterapia de ambas lesiones.

El seguimiento de nuestros pacientes nos ha permitido co-
nocer el fallecimiento de dos de ellos por metástasis cerebra-
les, casos 1 y 7; el fallecimiento de otro, como el referente al
caso 4 por fallo multisistémico en el postoperatorio inme-
diato y saber que el resto de los enfermos presentan una su-
pervivencia de 1, 3 y 4 años (casos 3-5 y 6) y de seis y ocho
meses (casos 2 y 8).

Discusión

La posibilidad de un cáncer bronquial asociado en un pa-
ciente intervenido de carcinoma de laringe, debe ser consi-
derada por su incidencia y por la posibilidad de curación de
ambas lesiones. La incidencia de cáncer de pulmón en los
pacientes afectos de neoplasia laríngea varía, según los auto-
res, entre el 3,3 % y el 1,1 % de sus series5'6. La presencia
de un nodulo pulmonar solitario no debe contraindicar el
tratamiento radical de la lesión laríngea, ya que el carcinoma
bronquial no supone necesariamente una enfermedad me-
tastásica. Diversos autores han coincidido en que la mayoría
de estas lesiones pulmonares únicas merecen la considera-
ción de lesiones primarias1'2'7'8, como viene a reforzar el he-
cho de la existencia de factores epidemiológicos comunes a
ambos cánceres, fundamentalmente en relación con la inha-
lación exagerada de tabaco, así como también a la edad de
presentación y a la estirpe histológica9.

El factor primordial de este problema radica en que la la-
ringe y el árbol bronquial forman parte de un sistema común
de conducción, revestido de un epitelio similar que puede
ser estimulado a cualquier nivel por carcinógenos inhalados,
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ya que lesiones premalignas han sido descritas en ambas lo-
calizaciones y la incidencia de carcinoma invasivo de ambos,
laringe y pulmón, está aumentando aparentemente en indi-
viduos expuestos a los mismos agentes carcinogenéticos.

Es un hecho universalmente aceptado que el tabaquismo
es un factor epidemiológico fundamental en el cáncer de la-
ringe y en todos los pacientes de nuestra serie pudo ser reco-
gido este antecedente.

Hemos podido observar que, salvo en un enfermo (caso
6) que presentó siete meses antes al cáncer laríngeo, un cán-
cer del bronquio intermediario, en ninguno de ellos el carci-
noma broncogénico precedió al carcinoma laríngeo, sino
que ocurrió simultáneamente o bien apareció tras este
último. Esta tendencia del cáncer pulmonar a aparecer tras
otros cánceres primarios, pero raramente precederlos, ha
sido asimismo señalada por otros autores7"10. Si esto es de-
bido a que el cáncer pulmonar tiene tan mal pronóstico, que
los pacientes rara vez viven lo suficiente como para desarro-
llar un segundo tumor primario, no es conocido.

La cuestión fundamental que surge frente a esta duplici-
dad tumorales si los carcinomas broncogénicos descritos en
nuestra serie son neoplasias primarias o bien si se trata de
metástasis de carcinomas laríngeos. Consideramos que se
trata de lesiones primarias independientes por las siguientes
razones: entre los hallazgos clínico-radiológicos destaca en
primer lugar el intervalo de presentación de ambas neopla-
sias, superior a un año o más en cuatro pacientes (casos
1-3-5 y 7); en segundo lugar, el hecho de que todas las le-
siones pulmonares fueron solitarias. Es conocido de los cán-
ceres de cabeza y cuello que no han metastatizado a los gan-
glios cervicales y, salvo en los casos de gran extensión local
(T¡ y T3), presentan una extensión infraclavicular poco fre-
cuenten'13. Sólo uno de los ocho pacientes (caso 1), presen-
taba metástasis ganglionares cervicales, recibiendo radiote-
rapia post-resección laríngea, falleciendo a los cinco años de
la resección laríngea y al año de la pulmonar, con el diag-
nóstico de metástasis cerebrales.

En cuanto al intervalo libre de enfermedad, diversos auto-
res esgrimen, como criterio adicional para diferenciar los
cánceres primarios de las metástasis, la presencia de interva-
los largos de tiempo, libres de enfermedad neoplásica, a pe-
sar de que otros autores consideran que un intervalo amplio
no es un dato definitivo a favor de la consideración del se-
gundo cáncer como primario3'4.

No existe evidencia histológica en uno de nuestros pacien-
tes (caso 5) de neoplasia laríngea, presentando un intervalo
libre considerablemente largo. Es posible que este paciente
no sufriera lesiones malignas a nivel de laringe, pero un dato
importante que poseemos en contra, es que el enfermo se
presentó con una laringectomía previa. El hecho de que el
99 % de los carcinomas laríngeos sean epidennoides, nos
permite suponer que el tipo histológico de la lesión había
sido de dicha naturaleza.

En cuatro pacientes (casos 2-4-6 y 8), ambos tumores se
diagnosticaron con un intervalo igual o menor a nueve me-
ses y la histología fue de cáncer epidermoide. Es conocido
que la distinción entre los cánceres escamosos pulmonares y
laríngeos es difícil desde el punto de vista histológico4. En
dos de ellos (casos 4 y 8), la lesión pulmonar asentaba en la

mucosa bronquial por lo que probablemente sea bronquial
en origen y no metastásica. Otro paciente (caso 2) presen-
taba una lesión epidermoide que no infiltraba ni el bronquio
ni los linfáticos de la vecindad; ahora bien, la falta de afecta-
ción bronquial no excluye necesariamente que el origen de
este tumor sea pulmonar4.

Cuando se detecta una opacidad pulmonar solitaria sospe-
chosa en un paciente con cáncer previo conocido, nuestro
criterio, al igual que el de otros autores2'4'8'15, es abordar la
lesión pulmonar mediante toracotomía exploradora a menos
que exista una contraindicación médica formal, o bien, que
se trate de un cáncer microcelular de células en avena. La
extensión de las resecciones pulmonares dependerá única-
mente de la localización, histopatología y capacidad del en-
fermo para soportar la intervención, sin que la presencia del
cáncer previo condicione una cirugía más reducida. En
nuestra serie, todas las lesiones pulmonares fueron reseca-
das, salvo un enfermo que rechazó toda intervención, some-
tiéndose solamente a un tratamiento radioterápico de su
neoplasia laríngea y pulmonar.

Ante la sincronicidad tumoral, nuestra actitud es la de ac-
tuar en primer lugar sobre la neoplasia pulmonar y en se-
gundo lugar sobre la laríngea, siempre que no existan con-
traindicaciones locales laríngeas que nos obligarán a cambiar
de actitud.
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