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Paralisis de cuerda vocal y
estadificacion del carcinoma
broncogénico

Sr. Director: El carcinoma broncogénico
es la neoplasia mas frecuente y la mayor cau-
sa de mortalidad por cancer en los varones'.
Su histologia y la estadificacién o clasifica-
cion de la extension anatémica derivada de la
evaluacion del TNM son los parametros mas
utilizados en la planificacién terapéutica y la
estimacion prondstica en la actualidad'. En el
carcinoma broncogénico no microcitico, esta
clasificacién estd unificada internacionalmen-
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te desde hace mas de 15 afos, y en la dltima
revision, efectuada en 1997, se ajustaron es-
pecialmente algunos problemas detectados en
los estadios mds iniciales y el IIIA, aunque
aln existen situaciones especiales no defini-
das o mas controvertidas, como en el caso
que a continuacién presentamos, las cuales
deberdn tomarse en consideracién en futuras
revisiones!'?2.

Varén de 69 afios, ex fumador de 20 paquetes/
afio sin antecedentes patolégicos de interés, que re-
ferfa aumento de la tos y sindrome constitucional
con pérdida de 7 kg, que en los tltimos 15 dias se
habia acompaiado de disfonfa por una pardlisis
completa de la cuerda vocal izquierda. En el resto
de la exploracion, presentaba un buen estado gene-
ral sin adenopatias periféricas palpables y un indice
de Karnofsky del 80%. La auscultacion cardiaca y
la respiratoria fueron normales. La radiografia de
térax demostré la presencia de una masa hiliar iz-
quierda que en la tomografia computarizada de t6-
rax (fig. 1) presentaba un amplio contacto con el
mediastino, lo que hacfa pensar en su invasién, con
pequefias adenopatias homolaterales de tamafio no
significativo. No habfa signos de afectacién infra-
diafragmdtica y era compatible con un estadio clini-
co B (.T,NyM,.). El hemograma, la coagulacién
y la bioquimica eran normales, al igual que el elec-
trocardiograma, la ecografia abdominal y las prue-
bas funcionales respiratorias. La broncoscopia reve-
16 la presencia de una mucosa infiltrativa en el
16bulo superior izquierdo y en el espolon de su divi-
sién con el 16bulo inferior. Las citologias y biopsias
fueron positivas para un carcinoma escamoso.

Se realiz6 una mediastinoscopia para establecer
una estadificacion definitiva previa al tratamiento,
sin que se evidenciara la presencia de una infiltracién
mediastinica, con unas biopsias de las adenopatias
accesibles negativas. Ante estos resultados se realizé
una toracotomia exploradora con posterior neumec-
tomia izquierda y reseccién ganglionar, y se estable-
ci6 una estadificacién definitiva final ,T,N,M,, sin
complicaciones ni la confirmacion de la infiltracién
del nervio recurrente. Con posterioridad desapare-
ci6 la disfonia y se normalizo la voz.

El carcinoma broncogénico es la causa de
hasta el 43% de las pardlisis unilaterales de
cuerda vocal, en cuya presencia es recomen-
dable descartar este tipo de neoplasias en to-
dos los casos®. Este tipo de afeccién puede
ser la forma de presentacion de un carcinoma
pulmonar que permite clasificarlo como T,
(estadio I1IB) y rechazar inicialmente un tra-
tamiento quirdrgico en la mayoria de las oca-
siones'?2. La pardlisis es consecuencia de una
infiltracién directa del nervio recurrente la-
ringeo por una neoplasia localmente avanza-
da, una afeccion metastdsica o adenopatica
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Fig. 1. Tomografia compu-
tarizada toricica, donde se
observa una masa hiliar
izquierda con signos de in-
filtracion mediastinica.

vecina. No obstante, la pardlisis de la cuerda
vocal podria ser s6lo secundaria a una com-
presion intratordcica por el mismo tumor o
las estructuras desplazadas, o a una inactiva-
cion fisiolégica muscular, sin llegar a una in-
filtracion directa que serfa dificil de diferen-
ciar solo con la tomografia computarizada,
como en nuestro caso, para constituir una
forma mds inicial que permitiria sospechar la
presencia de un carcinoma pulmonar y re-
considerar a algunos pacientes clasificados
inicialmente como T,N,M,, que podrian te-
ner un mejor prondstico y la posibilidad de
recibir un tratamiento quirdrgico®*®. Estos
hallazgos han hecho que nuestro comité de
cancer pulmonar se plantee la necesidad de
una valoraciéon mas exhaustiva de estos pa-
cientes, sin descartar inicialmente la cirugia
y destacando la importancia de exploracio-
nes mds invasivas para confirmar la verdade-
ra clasificacion anatémica, que deberia con-
siderarse en aquellos casos con este tipo de
pardlisis.
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