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Resumen

Se definen como metastasis endobronquiales, las lesiones visualizadas por medio de broncos-
copia dentro del arbol traqueo-bronquial secundarias a neoplasias primarias extratoracicas. Las
manifestaciones clinicas y radioldgicas son similares a las del cancer pulmonar primario, pero su
tratamiento y prondstico pueden ser diferentes. Se describen los casos de pacientes con metastasis
endobronquiales, en quienes, dentro de su manejo multimodal, se incluyeron intervencion endos-
copica, variables demograficas, sintomas de presentacion, hallazgos radiolégicos, intervencion y
resultados.
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Abstract

Endobronchial metastases are lesions visualized by bronchoscopy within the tracheal bronchial
tree to secondary extra-thoracic primaries neoplasias. The clinical and radiological manifestations
are similar to those of primary lung cancer, but the treatment and prognosis may be different.
We describe the cases of patients with endobronchial metastases involving handling within multi-
modal endoscopic intervention, their demographics, presenting symptoms, radiographic findings,
interventions and outcomes.
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Introduccion

Las metéstasis endobronquiales son aquellas lesiones visualizadas por
medio de broncoscopia, dentro del arbol traqueobronquial, secundarias a neo-
plasias primarias extratoracicas. Desde el punto de vista clinico y radiologico
se manifiestan de manera similar a las del cancer pulmonar primario, pero su
tratamiento y pronostico pueden ser diferentes (1).

Las lesiones neoplasicas mas comunes encontradas dentro de los bron-
quios son secundarias a carcinoma broncogénico (1); solo el 1% se ori-
gina en tumores extratoracicos (2). La incidencia descrita en la literatura
es variable y depende del estado evolutivo de la enfermedad primaria, del
grupo de pacientes estudiado y del programa de seguimiento que se aplique
(3). En un estudio de Braman y colaboradores se reportd una prevalencia
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de metastasis endobronquiales visibles en bronquios
fuentes o lobares del 2% (4).

Gran variedad de tumores causan metastasis endo-
bronquiales, incluyendo los de colon y recto, mama,
rifion, tracto digestivo superior, ovario, tiroides, ute-
ro, testiculo, nasofaringe, prostata y sarcomas entre
otros; también se encuentran lesiones tumorales be-
nignas, infecciosas e inflamatorias (5, 6).

Los sintomas son secundarios a los fendmenos
obstructivos endobronquiales y pueden ser, tos,
disnea, expectoracion, hemoptisis, neumonias post-
obstructivas y dolor toracico (7).

El tratamiento de las metastasis endobronquia-
les, en general, depende del tipo histoldgico del
tumor primario, de su comportamiento bioldgico,
de la localizacion anatémica y de la presencia de
metastasis en otros sitios, y en particular, de los
sintomas, el estado general del paciente y la expec-
tativa de vida (8). En la actualidad existen gran va-
riedad de técnicas de broncoscopia intervencionista
que, combinadas con cirugia, radiacion externa y
quimioterapia, ofrecen un tratamiento multidisci-
plinario para la malignidad endobronquial (9, 10).
Recientes avances en este campo ayudan al manejo
paliativo de muchos, si no de todos, los tumores en-
dobronquiales, disminuyendo la obstruccion y las
complicaciones hemorragicas (9, 10).

El intervalo entre el diagnostico de un tumor
primario extrapulmonar y el descubrimiento de la
metastasis endobronquial es de 65 meses; la sobre-
vida después de este descubrimiento es corta, de
aproximadamente 15 meses (11). Sin embargo, se
han reportado sobrevidas mas largas, de entre 21 y
32 meses especialmente en mama, por lo tanto en
pacientes con enfermedad metastasica es imperati-
vo considerar siempre el tratamiento agresivo (12).
Adicionalmente, la exactitud del diagnostico de la
metastasis endobronquial es muy importante para
las decisiones de tratamiento (11, 12).

Este estudio se propuso describir aspectos clini-
cos, radioldgicos y broncoscopicos de los pacientes
con metastasis endobronquiales en quienes el trata-
miento incluy6 broncoscopia intervencionista en la
Fundacion Valle del Lili.

Materiales y métodos

Analisis retrospectivo de los casos consecu-
tivos de pacientes con diagnostico de metastasis
endobronquial llevados a broncoscopia terapéutica
en la Fundacion Valle del Lili entre diciembre de
2010 y diciembre de 2012, en el que se revisaron
datos demograficos, resultados de patologia, tipo
de intervencion, intervalo entre el diagnostico del
tumor primario y la identificacion de la metastasis
endobronquial, sintomas clinicos, hallazgos radio-
logicos, sintomas posteriores a los treinta dias de la
intervencion y tiempo de sobrevida.

En cada caso, un especialista entrenado en
broncoscopia intervencionista, llevdo a cabo una
broncoscopia terapéutica, rigida o flexible, bajo se-
dacion profunda o anestesia general; el diagnosti-
co histologico se confirm6 por biopsia de la lesion
identificada. Se definié como metéstasis endobron-
quial lesiones unicas o multiples visibles a través
de broncoscopia con compromiso de traquea, bron-
quios fuentes o segmentarios con histologia igual
a la malignidad extratordcica primaria (1). No se
incluyeron en el andlisis los casos de cancer bron-
cogénico o de esofago, y los linfomas que pueden
comprometer la via aérea por invasion directa sin
metastasis.

Resultados

En la tabla 1 se describen las caracteristicas de
los pacientes y los sintomas de presentacion; se
identificaron 11 pacientes, 6 hombres/5 mujeres,
entre los 40 y 77 afios, con promedio de edad de 58
afos, en quienes se realizaron 18 intervenciones.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con metasta-
sis endobronquiales.

Variables Numero n=11 pacientes
Hombres/mujeres 6/5
Promedio de edad (rango) 58 (40 - 77)
Sintomas
Tos 11/11 (100%)
Disnea 9/11 (81%)
Hemoptisis 6/11 (54%)

Dolor toracico 5/11 (45%)
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En tres pacientes, se realizaron procedimientos
multiples. Los sintomas de presentacion mas comu-
nes fueron tos en 11/11 pacientes, disnea en 9/11,
hemoptisis en 6/11 y dolor toracico en 5/11.

En la tabla 2 se describen el origen primario de
las metastasis endobronquiales, el tiempo desde el
diagnostico inicial hasta el hallazgo de la misma y
el intervalo entre el o los procedimientos y la muer-
te. Los tumores primarios fueron carcinoma de ti-
roides, sarcomas y melanoma vulvar (figuras 1A,
1B, IC, carcinoma de células renales (figuras 2A,
2B, 2C), mama, cordoma pélvico, tumor mesenqui-
mal de bajo grado, coriocarcinoma (figuras 3A, 3B,
3C), y cancer de colon. En dos pacientes se hizo el
diagnostico de la malignidad extrapulmonar por pri-
mera vez, al evaluar la metastasis endobronquial. El
intervalo mas largo entre el diagndstico primario y
la lesion endobronquial se vio en carcinoma de ti-
roides, que correspondié a 240 meses y carcinoma
de mama a 140 meses. Todos los pacientes sobrevi-
vieron mas de treinta dias después de una o varias
intervenciones endobronquiales y su nivel de cui-
dado disminuy6 como resultado del manejo de la
via aérea. Se realizaron 18 procedimientos en total,
donde se encontraron lesiones en trdquea y multiples
sitios del arbol bronquial simultaneamente en 10/18
procedimientos, en bronquio fuente izquierdo 3/18,
bronquio del LSD 2/18 y bronquio intermediario de-
recho 3/18.

Tabla 2. Metastasis endobronquiales.

Figura 1A. Aspecto endoscopico de melanoma vulvar
metastasico.

En la tabla 3 se describen los procedimientos y
las intervenciones, 7/18 (38%) broncoscopias rigi-
das y 11/18 (61%) broncoscopias terapéuticas flexi-
bles. 7/18 (38%) se hicieron en sala de cirugia, 5/18
(27,7%) en la Unidad de Cuidado Intensivo y 6/18
(33%) en sala de endoscopia. Se utilizé electrocau-
terio en 10/18 (55%), argon plasma coagulacion

Tumor primario No. de pacientes Intervalo desde el Sobrevida/meses post Resultado
diagnéstico* intervencion**

Carcinoma de tiroides 2 240/140 24/12 Vivos
Sarcomas 2 0/2 10/2 Muertos
Melanoma vulvar 1 11 11 Muerto
Cancer de células renales 1 24 15 Muerto
Coriocarcinoma 1 0 12 Vivo
Cancer de colon 1 10 1 Vivo
Cordoma pélvico 1 24 2 Muerto
Cancer de mama 1 156 16 Vivo
Tumor mesenquimal 1 0 10 Vivo

* Intervalo entre el diagnéstico del tumor primario y la identificacion de la metastasis endobronquial.

**Sobrevida después de la intervencién con broncoscopia terapéutica.
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Figura 1B. Escanografia de térax con lesiones en-
dobronquiales metastasicas de melanoma vulvar con
compromiso de la cavidad pleural izquierda.

N
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Figura 1C. A, B, C y D. Neoplasia maligna, con célu-
las de nucleos vesiculados, nucléolo prominente y pig-
mento melanico (H&E). Melanoma vulvar metastasico.

en 8/18 (44%) y desbridamiento tumoral en 13/18
(72%). Se implantaron stents en dos pacientes.

Los sintomas evaluados después del procedi-
miento y luego de treinta dias disminuyeron en todos
los pacientes. 5/11 (45%) murieron en el periodo de

Figura 2A. Aspecto endoscoépico de coriocarcinoma
metastasico.

Figura 2B. Escanografia de térax en la que se apre-
cian lesiones endobronquiales de coriocarcinoma me-
tastasico.

seguimiento, con un intervalo de dos a quince meses
después del/los procedimientos.

Respecto a los hallazgos radioldgicos (tabla 4),
todos los pacientes tuvieron radiografia de toérax
y/o escanografia de torax anormales, con lesiones
multiples en 5/11, lesion hiliar en 6/11, tumor visi-
ble y atelectasias en 4/11. Ademds de la interven-
cion endoscopica los pacientes tuvieron diferentes
modalidades de tratamiento complementarias, como
quimioterapia, radioterapia, solas o en combinacion,
ademas de medidas de soporte paliativo.
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Figura 2C. A y B. Células pleomorficas infiltrantes
(H&E). C. Marcador TTF-1 negativo (IHQ). D. Ex-
presion positiva de beta-hCG (IHQ). Coriocarcinoma
metastasico.

Figura 3A. Aspecto endoscopico de recidiva tumoral
de cancer de células renales en stent traqueal.

Figura 3B. TAC de toérax en el que se observa cancer
de células renales metastasico con recidiva en stent
traqueal.
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Figura 3C. A, B, C y D. Necrosis tumoral con fantas-
mas celulares e infiltrado inflamatorio de tipo polimor-
fonuclear (H&E).

Tabla 3. Intervenciones terapéuticas en los pacientes
con metastasis endobronquiales.

Numero de
procedimientos

Intervencion

Broncoscopia rigida 7/18 (38%)

FBO terapéutica 11/18 (61%)

Desbridamiento tumoral 13/18 (72%)

Electrocauterio 10/18 (55%)

Argoén plasma coagulacion 8/18 (44%)

Colocacion de stent 2/18 (11%)

Tabla 4. Hallazgos radiolégicos en pacientes con me-
tastasis endobronquiales.

Hallazgo radiolégico n
Masa hiliar 6/11
Tumor visible 4/11
Atelectasia 4/11
Nédulos multiples 511
Derrame pleural 2/1
Masa mediastinal 211
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Discusion

En este estudio se analizaron las caracteristi-
cas clinicas, radiologicas y broncoscopicas de pa-
cientes con metastasis endobronquiales tratados
con broncoscopia terapéutica en la Fundacion Va-
lle del Lili como parte del manejo integral de su
enfermedad neoplasica avanzada. Las metéstasis
endobronquiales mas frecuentes provenian de tu-
mores de tiroides y sarcomas. En ese sentido, el
compromiso en multiples areas del arbol traqueo-
bronquial fue lo méas comun, seguido de las lesio-
nes hiliares; el sintoma predominante fue la tos
persistente (7).

Las metastasis endobronquiales de un tumor
primario extratoracico son raras (5). Cuando se
detecta una masa endobronquial es importante
distinguir cancer pulmonar primario de metas-
tasis, pues tienen diferente prondstico, asi que el
¢éste es muy importante para seleccionar la moda-
lidad de tratamiento para cada caso en particular
(1). Las metastasis endobronquiales generalmen-
te son subdiagnosticadas porque la broncoscopia
no se hace de rutina en los pacientes con historia
de malignidad; deben ser confirmadas por analisis
histoldgico y comparacion patologica de la lesion
endobronquial con el tumor original extratoracico.
Las pruebas moleculares actualmente ayudan en la
diferenciacion de las lesiones (14).

La forma como se produce la lesion endobron-
quial fue estudiada por Kiryu y colaboradores (11)
quien las divide en cuatro grupos de acuerdo con
las imagenes del torax, los hallazgos broncoscopi-
cos y la histologia. Tipo I: metéstasis directa den-
tro del bronquio, tipo II: invasion endobronquial a
partir de masa parenquimatosa, tipo III: invasion
endobronquial de adenopatia hiliar o mediastinal
y tipo IV: extension de tumor periférico dentro de
los bronquios proximales (11).

El intervalo entre el diagnostico del cancer pri-
mario y la deteccion de la metastasis endobronquial
es cerca de cincuenta meses (13); en los casos que
se exponen los periodos mas largos fueron de 240
y 140 meses en tumores de tiroides, seguidos de
156 meses en un carcinoma de mama. Las metas-
tasis endobronquiales no siempre significan pobre

pronostico y no deben alterar las decisiones de tra-
tamiento (13).

El tiempo de sobrevida es mas largo en quienes
se ofrece alguna modalidad de tratamiento diferen-
te al soporte paliativo. Después del diagndstico la
sobrevida es de 16 meses. En el grupo de pacientes
hubo muertes y una sobrevida entre 2 a 15 meses
después de la intervencion endobronquial con un
promedio de 8 meses. Permanecen vivos 6 pacien-
tes con la sobrevida mas larga en cancer de tiroides
de 24 meses (11-13).

Se requieren estudios mas grandes para evaluar
los marcadores moleculares genéticos que podrian
explicar los intervalos. Las metastasis endobron-
quiales se manifiestan tardiamente en el curso de
la progresion del cancer. Sin embargo, hay casos
en los que se diagnostican al mismo tiempo de la
lesion primaria; en este caso se diagnosticaron al
tiempo en dos pacientes.

Varios estudios reportan pacientes asintoma-
ticos en 20% a 25% (5-11); en este, todos los
pacientes eran sintomaticos al momento del diag-
nostico. Asi mismo,se debe considerar la posibi-
lidad de metastasis endobronquiales en pacientes
con cancer con sintomas respiratorios cronicos; el
seguimiento regular es la clave asi permanezcan
asintomaticos.

El tratamiento involucra multiples procedi-
mientos, entre ellos quimioterapia, radioterapia,
cirugia, y varios métodos para aliviar la disnea,
la hemoptisis o la neumonia post-obstructiva cau-
sada por las metastasis endobronquiales (6). Se
pueden realizar ademas terapia intrabronquial tal
como colocacion de stents, braquiterapia, terapia
fotodinamica, laser, argon plasma coagulacion y
electrocirugia (7, 9, 10, 13). Estos procedimientos
son seguros y efectivos como tratamiento paliativo
y pueden prolongar la vida en pacientes seleccio-
nados (7, 9, 10, 13).
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