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Asociación de tumores
primarios. A propósito de un
caso en atención primaria 

Sr. Director: Debido al avance de los conocimientos en
medicina y a la mayor esperanza de vida de la población,
es posible observar patologías que anteriormente eran in-
frecuentes. 

Tal es el caso de la asociación de tumores en un mismo
paciente. A continuación, describimos un caso clínico don-
de hemos realizado una revisión bibliográfica a través de
Medline. La frecuencia, según trabajos consultados es, des-
de el 0,83%1, con carácter general, hasta el 10%2, tenien-
do en cuenta algunas localizaciones, lo que demuestra la
importancia que puede tener el control de estos pacientes. 

Caso clínico

Varón de 71 años con antecedentes personales de fuma-
dor muy importante desde los 20 años (50 cig./día) has-
ta 1985, actualmente 20 cig./día y bebedor excesivo de
alcohol (48 g/día). Intervenido en 1985 de carcinoma
epidermoide bucofaríngeo con resección amplia del tu-
mor y tratamiento posterior con cobaltoterapia con se-
cuelas posquirúrgicas en plexo braquial izquierdo; en se-
guimiento anual por ORL. Tuberculosis pulmonar activa
en lóbulo superior derecho siguiendo tratamiento co-
rrecto durante 10 meses en 1993. Diagnosticado de seu-
dolupus por isoniacida y granuloma elastolítico en 1994.
Ulcus gástrico. Hipertensión arterial esencial leve sin
complicaciones. 

El paciente acude a la consulta en septiembre 1997 con
un cuadro de tos y expectoración levemente hemoptoica
de 3 días de evolución, sin fiebre ni otra sintomatología. 

A la exploración física destacaba en la auscultación pul-
monar disminución de murmullo vesicular en vértice iz-
quierdo y estertores (roncus) en campo medio derecho. El
resto de la exploración era normal. 

Se solicita radiografía de tórax que es informada como
lesiones cicatriciales en LSD y engrosamiento pleural api-
cal bilateral, e imágenes compatibles con posible masa
pulmonar en LSD. La TAC realizada posteriormente infor-
ma de adenopatías mediastínicas con masa sólida en seg-
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mento posterior del lóbulo superior derecho. Ingresó en el
servicio de neumología, donde fue diagnosticado de carci-
noma indiferenciado broncogénico de célula pequeña en
LSD, enfermedad limitada. En la actualidad se encuentra
en tratamiento quimioterápico. 

Discusión

La mayoría de los trabajos estudiados sobre asociación de
tumores malignos se realizaron sobre registros de pa-
cientes oncológicos en poblaciones concretas, durante
un período de tiempo entre 4 y 40 años3. En ellos se es-
tudian y relacionan diferentes variables: edad, género,
tiempo transcurrido entre tumores, tipo de tumor y lo-
calización, antecedentes familiares7 y relación con infec-
ciones (H. pylori)8. 

La mayoría de los pacientes son varones1,6,9; la asocia-
ción más frecuente es pulmón y mama en mujeres, y pul-
món y próstata10 en varones. La edad de presentación me-
dia del primer tumor varía entre 50 y 70 años1,7,11,12. El
intervalo medio entre 2 tumores se sitúa alrededor de 3
años1,6, con rangos entre un mes y 30 años. La media de
intervalo entre tumores es muy baja, porque en ocasiones
son simultáneos, siendo los más frecuentes los de colon,
recto, próstata, pulmón y mama10. 

Es bien conocida la relación familiar que tienen los tu-
mores; en el caso de asociación de tumores, también se ha
demostrado, por ejemplo, en pacientes con sarcoma y me-
lanoma7. Por último, se ha descrito una relación entre in-
fección por H. pylori8 y asociación de linfoma gástrico y
adenocarcinoma gástrico (aunque esta asociación es muy
rara, se describen 12 pacientes). 

Respecto a la histología, existe un estudio histopatológi-
co9 y clínico de 9 casos diagnosticados de neoplasia pri-
maria múltiple entre 261 tumores oromaxilofaciales entre
1975-1986. Se observa que los segundos tumores eran
predominantemente de células escamosas6. Señala la ne-
cesidad de diferenciar la neoplasia primaria maligna de
metástasis, cuando cada uno es diagnosticado de carcino-
ma de células escamosas, ya que en cabeza y cuello es muy
frecuente este tipo histológico. 

Sobre el riesgo de desarrollar tumores múltiples, se ana-
liza un estudio de seguimiento de 727 pacientes con car-
cinoma de células escamosas de labio y cavidad oral13. Los
pacientes con dichos tumores tienen más posibilidades de
presentar otro tumor respecto a la población general. El
riesgo de segundo cáncer de pulmón y faringe fue menos
elevado comparado con el de tracto digestivo alto. No hay
mayor riesgo establecido para otros órganos fuera del apa-
rato respiratorio y digestivo alto. Existe una diferencia de
riesgo de desarrollar un segundo tumorl4 según la locali-
zación del primero; por ejemplo, el riesgo de leucemia es
más elevado en pacientes con cáncer de mama, endome-
trio y tiroides. Hay una asociación positiva entre cánceres
de similar etiología, caso de carcinoma de mama y endo-
metrio (hormonal); labio, laringe y pulmón (fumadores). 

En relación con el pronóstico15 encontramos un estudio
que analiza la incidencia y las complicaciones terapéuticas
y pronósticas de un carcinoma no esofágico en pacientes
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con un carcinoma escamoso de esófago. Como conclu-
sión, hay una alta incidencia, pero el pronóstico y el trata-
miento dependen del propio carcinoma de esófago. 

Se destaca la importancia del seguimiento de pacientes
tratados con radio y/o quimioterapia, dada la posibili-
dad de desarrollar un segundo tumor, transcurrido un pe-
ríodo de tiempo4,5 sin determinar, así como el de pacien-
tes que han sido tratados de otro tumor, independiente-
mente de cuál sea el tratamiento16. 

El riesgo de segundo cáncer de cavidad oral, faringe, la-
ringe y esófago es más elevado en pacientes fumadores, y
se multiplica por dos si son fumadores y bebedores habi-
tuales2. 

Uno de los tumores más estudiado es el cáncer de ma-
ma17,18, debido probablemente a su frecuencia y a su alta
incidencia de asociación con otros tumores. Se ha obser-
vado que la frecuencia de asociación es superior en pa-
cientes jóvenes. 

En el caso de asociación con ovario, si el diagnóstico de
cáncer de mama se ha realizado antes de los 45 años, au-
menta el riesgo; después de esta edad no se observa incre-
mento del riesgo. En los pacientes que sobreviven más
tiempo, el riesgo se incrementa significativamente para el
segundo cáncer, bien sea de mama, de piel no melanoma,
útero, ovario o tiroides. 

Conclusión

La presentación de asociación de tumores es relativamen-
te rara, aunque en un futuro es posible que se incremente
debido a una superior supervivencia de los pacientes on-
cológicos, lo que nos hace buscar aquellos factores que
con más frecuencia se repiten en esta población. 

Según los estudios consultados, los pacientes con ma-
yor riesgo de presentar un segundo tumor son varones,
entre 50 y 70 años, fumadores, bebedores habituales, ex-
puestos a radio y/o quimioterapia, con un tiempo transcu-
rrido desde el diagnóstico inicial muy variable, entre un
mes y 30 años. En el caso de mujeres, hay un mayor ries-
go si el primer tumor es de mama. 

Por todo ello, aconsejamos hacer un seguimiento a lar-
go plazo de estos grupos de pacientes con un incremento
en el riesgo de desarrollar un segundo tumor. 

FRANCISCO JAVIER PECES MORATE Y ZITA QUINTELA GONZÁLEZ
Médicos de Familia. EAP Embajadores I. Madrid.
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