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Revisamos las historias de cinco pacientes con carci-
noma doble sincrono y un sexto con doble tumor me-
tacrono. Todos ellos bilateralmente localizados en uno
y otro pulmén. En cuatro casos los dos tumores eran
epidermoides, siendo los otros dos combinacién de
epidermoide y oat cell, y epidermoide y bronquioloal-
veolar. Un paciente presentaba un segundo tumor
como carcinoma «in situ» asentado sobre un lipoma
endobronquial. En tres, el diagndstico del segundo tu-
mor se realizé iunicamente por broncofibroscopia,
siendo normal el estudio radiogrifico de térax. No se
demostraron metdstasis viscerales ni éseas con ninguna
de las diferentes técnicas de imagen empleadas. Se dis-
cuten aspectos diagnésticos y se realiza una revisién 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, respectively. One of
the patients had a second tumour as in situ carcinoma
located on an endobronchial lipoma. In three patients,
the second tumour was only diagnosed by fiberoptic
bronchoscopy since thorac x-ray studies showed no ab-
normal findings. No organ or bone metastasis were
found by using several imaging techniques. The diag-
nosis of this condition is discussed. A review of the li-
terature is also provided.

Introducciéon

Pacientes diagnosticados de un tumor maligno
pueden desarrollar mas de una neoplasia primaria
en el 5 % de las ocasiones, segin distintos estudios
necrdpsicos'?, aunque la cifra es sensiblemente
menor cuando procede de una revision clinica’. La
probabilidad de que el segundo tumor se origine
en un mismo érgano es mas baja: Watson et al*, en
1964, recopilaban unicamente 76 casos de carci-
nomas pulmonares primarios multiples. Desde en-
tonces, debido a la mayor disponibilidad de las
técnicas diagnosticas, el nimero de casos publica-
dos se ha incrementado notablemente®?2. Pese a
todo, en diversas publicaciones espafiolas, que re-
tinen 2.198 pacientes con carcinoma broncogé-
nico, de los que al menos a 1.692 se les realizé una
broncofibroscopia (BFC), no se menciona esta
asociacién®?. En dos ocasiones’’?! se recogen
como hallazgos de necropsia y, mas recientemente,
se aportan tres casos dentro de una serie quirir-
gica de tumores muiltiples®2.

Recibido el 30-12-1986 y aceptado el 18-3-1987.

17

En esta revisibn queremos aportar nuestra ca-
suistica de cinco pacientes con carcinoma primario
pulmonar doble sincrono, diagnosticados en vida
y, un sexto caso, con doble carcinoma pulmonar
metacrénico diagnosticado postmortem. Uno de
los pacientes, ademds, era portador de un lipoma
endobronquial, rara asociacién de la que dnica-
mente hemos encontrado una referencia en la lite-
ratura®?.

Meétodos

En los iltimos seis afios hemos diagnosticado a seis pacientes
con doble carcinoma primario bilateralmente localizado en uno y
otro pulmén. Este hallazgo supone el 1,05 % de los carcinomas
pulmonares estudiados en nuestra Unidad de Neumologia du-
rante dicho periodo.

Para establecer el diagnéstico de doble carcinoma se requirie-
ron los siguientes criterios: ausencia de sintomas o signos que su-
giriesen metastasis. Normalidad de las determinaciones séricas
de calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, bilirrubina, GOT, GPT y
gammaglutamil transpeptidasa (estos dos iitimos enzimas no se
determinaron en un caso). Radiografia de térax no sugestiva de
metastasis’. Al menos una técnica de imagen (gammagrafia,
ecografia y/o tomografia computada, TC) negativas en el rastreo
de metastasis abdominales. Gammagrafia 6sea negativa. Visuali-
zacién endoscopica del tumor y confirmacién por biopsia (en to-
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Fig. 1. Radiograffa de térax posteroanterior del caso 1. Las flechas
seiialan descenso de la cisura menor.

dos, menos en un paciente en el que el segundo tumor se diag-
nosticé postmortem). Eliminamos los casos de doble tumor
ipsilateral y un caso de segundo tumor metacrénico en carina
principal tras neumonectomia por un primario.

Casuistica

Caso 1: Var6én de 55 aios de edad, empleado de ferrocarril
y fumador de 20 cigarrillos al dfa. Asintomético. Rx de térax:
pérdida de volumen de 16bulo 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 infiltracién del bron-
quio del 16bulo medio, y pequeiio tumor implantado en la embo-
cadura del 16bulo superior del pulmén izquierdo (figs. 2 A y B).
Biopsia bronquial: carcinoma epidermoide en ambos tumores.

TABLA I
Forma de presentacién, localizacién
y estirpe histolégica de las neoplasias
en cada uno de los seis casos.

Caso | Edad | Cronologia | Localizacién Rx Histopatologia
1 55 | Sincrono LID + Epidermoide
LSI - Epidermoide
2 67 Sincrono LSD + Epidermoide
LSI + Epidermoide
3 60 | Sincrono LSD + Oat-cell
LSI + Epidermoide
4 76 | Meticrono LSl + Epidermoide
LM + B-alveolar
5 76 | Sincrono LSI + Epidermoide
LM — | Epidermoide/
lipoma
6 71 Sincrono LSD - Epidermoide
LSI + Epidermoide
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Fig. 2. Aspecto endoscépico del caso 1 (A: embocadura del Iébulo su-
-perior izquierdo. B: bronquio intermediario, * I6bulo medio). Caso 2
(C: 16bulo superior izquierdo. D: I6bulo superior derecho). Caso 3 (E:
I6bulo superior izquierdo. F: I6bulo superior derecho).

Ecograffa abdominal: normal. Las pruebas funcionales mostra-
ron FEV,/FVC del 75 %. Se realiz6 bilobectomifa inferior dere-
cha y media, no evidencidndose infiltracién tumoral en ganglios
hilares ni mediastinicos. El postoperatorio se complicé, desarro-
lando fistula broncoesofdgica y falleciendo posteriormente. No
se autoriz6 estudio necrdpsico (tabla I).

Caso 2: Var6n de 67 aiios, labrador y fumador de 20 cigarri-
llos al dia. Presentaba tos con esputo hemoptoico y dolor en he-
mitérax derecho de un mes de evolucién. Rx de térax: consoli-
dacién de ambos l6bulos superiores, cavitada la derecha, y
pardlisis frénica derecha (fig. 3). BFC: obstrucci6n en bronquio
de l6bulo superior izquierdo por formacién mamelonada y ne-
crética. En 16bulo superior derecho estenosis por infiltracién
submucosa (figs. 2 C y D). Diagnostico histopatolégico: carci-
noma epidermoide en ambas localizaciones. Ecografia abdomi-
nal: normal. FVC 57 % del valor teérico, FEV, 50 %. Se in-
cluyé en un programa de quimioterapia y nueve meses después
se encontraba en aceptable estado clinico, sin cambios radiol6gi-
cos.

Caso 3: Var6n de 60 afios, labrador y fumador de 10 cigarri-
llos al dia. Diez meses antes del ingreso inicia deterioro del es-
tado general, evidencidndose una alteracién radiol6gica por lo
que habia sido tratado con tuberculostaticos. En la exploracién
se apreciaba disfonfa, roncus y sibilantes y hepatomegalia de 2
cm. Rx de térax: consolidacién con pérdida de volumen en 16-
bulo superior derecho y atelectasia segmentaria en I6bulo iz-
quierdo (fig. 4). BFC: paresia recurrencial derecha, infiltracién
tumoral en I6bulo superior derecho con estenosis en su segmento
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Fig. 3. Caso 2. Radiografia PA de térax.

posterior y tumor pediculado obstruyendo parcialmente la em-
bocadura del 16bulo superior izquierdo (figs. 2 E y F). Biopsia:
carcinoma indiferenciado de células pequeias en el lado derecho
y carcinoma epidermoide en el izquierdo. Gammagrafia hepé-
tica: sin defectos de captacion. TC cerebral: normal. Se inicié
tratamiento poliquimioterédpico y se perdié para controles poste-
riores.

Caso 4: Varén fumador de 40 cigarrillos al dia y antiguo
empleado en fundicién. Visto inicialmente a los 76 afios por em-
piema derecho y atelectasia por retraccién en 16bulo superior de-
recho. Siete meses después comienza con astenia y anorexia asi
como elevacién de la velocidad de sedimentacién hemética. Rx
de térax: similar a la previa en hemitérax derecho, pero con una
pequeiia consolidacion mal definida en l6bulo superior de pul-
mén izquierdo. Biopsia: carcinoma epidermoide. El estudio
gammagrafico 6seo y hepético fue negativo para metéstasis, pero
el enfermo rechazé cualquier tratamiento. Un afio después el de-
terioro general habia progresado y la Rx de térax mostraba ate-
lectasia del 16bulo superior izquierdo e infiltrado alveolar en 16-
bulo medio. La citologia de esputo mostré iinicamente células
malignas de carcinoma epidermoide. Ocho meses después pre-
sentaba caquexia y hemoptisis, no se evidenciaron alteraciones
bioquimicas y la ecografia abdominal fue normal. En Rx de t6-
rax se apreciaba progresion del infiltrado alveolar del 16bulo me-
dio extendiéndose ademds al 16bulo inferior derecho (fig. 5). Po-
cos dias después falleci6 por insuficiencia respiratoria. Una
puncién percutinea en base del hemitérax derecho, realizada
postmortem, puso de manifiesto la existencia de un carcinoma
broncoalveolar en aquella localizacién.

Caso 5: Varén de 76 afios, cocinero y fumador de 40 cigarri-
llos al dia. Presentaba antecedentes de cardiopatia isquémica se-
vera e ingresa por dolor tordcico izquierdo. Rx de térax: nédulo
mal definido y pérdida de volumen en 16bulo superior de pul-
mén izquierdo (fig. 6). BFC: tumor en divisién superior de 16-
bulo superior izquierdo y formacién polipoide en comisura late-
ral de la embocadura del l6bulo medio. Biopsia: carcinoma
epidermoide infiltrante en el lado izquierdo, correspondiendo el
polipo derecho a un lipoma endobronquial que presentaba un
carcinoma «in situ» en su borde epitelial (fig. 6). Ecografia ab-
dominal: normal. El paciente fue tratado con cobaltoterapia.

Caso 6: Varén de 71 aiios, fumador de 20 cigarrillos al dia y
labrador. Aquejaba un sindrome general maligno de 6 meses de
evolucién con tos y expectoracién mucoide. Ademads presentaba
una hemiparesia postraumética de larga data. Rx de térax: n6-
dulo en 16bulo superior izquierdo acompaiiado de corona ra-
diada. BFC: estenosis tumoral en subsegmento lateral del seg-
mento anterior de lébulo superior derecho y tumor en divi-
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Fig. 5. Radiografia de térax del caso 4. Las flechas seialan la atelecta-
sia del I6bulo superior izquierdo. * Infiltrado alveolar en I6bulo medio.

sion superior de 16bulo superior izquierdo. Biopsia: carcinoma
epidermoide en ambas localizaciones. TC toracoabdominal: au-
sencia de infiltracién mediastinica y de metéstasis en 6érganos ab-
dominales. FEV, 57 % del teérico. El paciente recibi6 cobalto-
terapia.

Discusién

En 1974, Roechwedder y Weatherbee recopila-
ron 155 casos de carcinoma pulmonar doble apor-
tando cinco propios®. Esta revision, en todo caso
incompleta’, incluia inicamente tumores de dife-
rente estirpe histolégica, siguiendo como Yesner®,
criterios establecidos en 1887 por Billroth y Wini-
varte. Nosotros, al igual que otros autores®, cree-
mos que el diagnéstico de doble tumor primario
debe ser menos restrictivo, al menos en pulmén.
Esta afirmacion se basa en hallazgos de Auerbach
et al’” que encuentran tumores miiltiples en un
3,5 % de pacientes fallecidos por carcinoma bron-
cogénico en los que estudian hasta 208 secciones
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Flg 6. Arriba: Radlognﬁn de térax del caso 5. En el recuadro supe-

rior se aprecia el épico a nivel del I6bulo medio, con pre-
sencia de una formacién polipoide en su comisura lateral (flecha).
Abajo: A: corte del pélipo mostrando las caracteristicas histolégicas de
un lipoma (HE X 90), B: carcinoma °p de «in situ» p d

del borde epitelial del lipoma. C: carcinoma epidermoide bien diferen-
ciado en l6bulo superior izquierdo (HE X 200).

bronquiales en cada caso. Por otra parte, la ausen-
cia de metastasis linfiticas y hematbgenas, asi
como la evoluciéon de un considerable nimero de
pacientes sometidos a intervencién quirdrgi-
ca’1L12 apoya la definicién de segundo primario
con independencia de su tipificaciéon histolégica.
Por el contrario, si se mantuviese la exigencia de
diferente histopatologia, el diagnédstico se podria
cuestionar en base al error potencial derivado de la
heterogeneidad tumoral y las diferencias interob-
servador, sobre todo cuando los fragmentos estu-
diados son pequefias biopsias obtenidas por
BFC38'40.

Como norma préctica, el diagndstico no ofrece
duda en los casos con diferente tipo histolégico
alejados entre si en espacio y tiempo, mientras que
los mds dudosos serian los de idéntica estirpe loca-
lizados en el mismo l6bulo y sincronos’. Cuando
los dos tumores asientan en proximidad es impres-
cindible un estudio riguroso de las preparaciones
histolégicas para descartar la extensién por vecin-
dad, a lo largo del intersticio, de un primario a su
metdstasis*!. Por lo demds, en nuestros pacientes
los tumores se localizaban en uno y otro pulmén.
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El estudio radiolégico convencional no mostré al-
teraciones en mediastino salvo en el caso 3 que
presentaba tumores de estirpe diferente y, sélo en
un caso, se pudo estudiar el mediastino con TC sin
detectarse anormalidades. Aunque desde el punto
de vista endoscdpico se podria plantear el diagnds-
tico diferencial con metastasis endobronquiales,
esta eventualidad debe ser mas rara en el caso-de
carcinomas epidermoides alejados del aparato res-
piratorio®?*3 e, igualmente, son raras las metastasis
contralaterales aisladas*. En caso de duda, la pre-
sencia de metaplasia escamosa y carcinoma «in
situ» en la periferia, contribuye a establecer el
diagnéstico de tumor primario!*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
histolégico. Esta combinacién de epidermoide con
otra similar o diferente es la mds frecuente entre
las posibles. La asociacién mads infrecuente es un
segundo primario metacrénico tras un diagndstico
de oat cell, situaciéon que puede representar un se-
gundo tumor complicacién del tratamiento qui-
mioterdpico’’.

En general, el desarrollo de cincer miltiple se
ha relacionado con determinadas exposiciones
profesionales®> o habito tabaquico importante®s.
No obstante, s6lo dos de nuestros casos fumaban
mds de 20 cigarrillos al dia (probablemente mas de
100 cajetillas-afio) y uno de ellos presentaba un
carcinoma bronquioloalveolar, tumor no relacio-
nado etiolégicamente con el tabaco*’. La probabi-
lidad de aparicién de un segundo tumor tras la ci-
rugia se incrementa a medida que aumenta la
supervivencia, fundamentalmente en grandes fu-
madores*®. La incidencia oscila, dependiendo de
las series, entre un 0,7 %'* y un 0,09 %! de los
pacientes diagnosticados de carcinoma pulmonar,
pero precisamente es en series quirtirgicas donde
se ha sefialado una frecuencia mds elevada, sobre
todo a expensas de neoplasias metacrénicas. Para
Martini et al’ llega a ser de un 1,3 % y representa,
para otros autores, €l 11 % de la mortalidad a mas
de 5 afos de la reseccién®.

El tratamiento mas idéneo debe ser el quirtrgi-
co?? con limitaciones similares a las del carcinoma
broncogénico en general, aunque en nuestra ca-
suistica no se pudo sentar esta indicacién en la ma-
yor parte de los pacientes. En este sentido insisti-
mos en la necesidad de un sistemdtico estudio
endoscépico en todos los carcinomas pulmonares
previamente a la cirugia y destacamos que, preci-
samente, en tres de nuestros casos s6lo se pudo
realizar el diagndstico de segundo tumor gracias a
la BFC. Por lo demds y ante la evidencia de que
esta asociacién no puede seguir considerdndose
una rareza, se debe plantear la efectividad del tra-
tamiento con derivados de la vitamina A%, en los
grandes fumadores resecados con €xito de un car-
cinoma broncogénico.
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