NOTAS CLINICAS

Metastasis pulmonares de melanoma maligno.
Presentacion infrecuente endobronquial
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El melanoma maligno (MM) es un tumor con tendencia a
presentar metdstasis pulmonares en su evolucion. Se han
descrito multitud de casos en la bibliografia médica, aunque
es mas dificil encontrar metistasis endobronquiales de este
tipo de tumor al realizar una fibrobroncoscopia. Presenta-
mos 3 casos de pacientes con extensiéon del tumor primario
al pulmén, con la particularidad de haber sido diagnostica-
dos mediante fibrobroncoscopia con la obtencién de distin-
tas muestras, que tras su estudio anatomopatoldgico confir-
mo la sospecha inicial de metastasis de MM. Se repasa la
prevalencia, presentacién radioldgica, prondstico y opciones
de tratamiento de esta clase de metdstasis.
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Pulmonary metastases of malignant melanoma.
A rare endobronchial presentation

Malignant melanoma has a tendency to metastasize to the
lung in the course of tumor growth. Many such cases have
been described in the literature, although cases of endo-
bronchial metastasis of this type of tumor revealed during
fiberoptic bronchoscopy are difficult to find. We report th-
ree cases of extension of the primary tumor to the lung,
diagnosed by fiberoptic bronchoscopy during which biopsy
specimens were obtained. After tissue inspection, the initial
suspicion of metastasis of malignant melanoma was confir-
med. We review the prevalence, radiologic presentation,
prognosis and treatment options for this type of metastasis.

Key words: Malignant melanoma. Endobronchial metastasis. Fi-
beroptic bronchoscopy.

Introduccion

El melanoma maligno (MM) representa sélo el 1%
de todos los tumores malignos. Sin embargo, en un con-
siderable porcentaje metastatiza en el pulmén (del 5 al
15% de todas las metdstasis pulmonares), siendo el
térax el emplazamiento favorito para una recidiva ini-
cial'?. De estas metdstasis pulmonares entre el 18 y el
35% son metdstasis endobronquiales®.

El origen mds frecuente de las metdstasis endobron-
quiales es el cdncer de mama y el carcinoma de células
renales. En una serie de 27 casos Martinez et al® encon-
traron que el 7,4% eran debidas a un MM. El periodo
de tiempo desde el diagnéstico del tumor primario hasta
el reconocimiento radioldgico de las metdstasis tordci-
cas es, como media aproximada, de 32 meses'. Muchos
pacientes con metdstasis pulmonares aisladas de un
MM se hallan asintomaticos; las metdstasis se detectan
en la radiograffa de térax realizada en el seguimiento
tras el tratamiento aplicado al tumor primario®.
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Presentamos 3 casos de metdstasis endobronquiales
de MM diagnosticadas mediante fibrobroncoscopia y
cuya histopatologia confirmé el origen extratordcico del
tumor primitivo.

Casos clinicos
Caso 1

Mujer de 62 afios, diagnosticada en 1988 de MM cutdneo
en el brazo izquierdo. Se realizé cirugia de exéresis, siendo
entonces negativo el estudio de extensién. No se aplicd trata-
miento adyuvante, aprecidndose en 1989 una extensidon gan-
glionar axilar secundaria. Fue controlada posteriormente en
las consultas externas hasta que, en julio de 1991, ingresé en
nuestro hospital por deterioro del estado general de un mes de
evolucion (astenia, anorexia y adelgazamiento de 6 kg), junto
con dolor en la regién toracolumbar irradiado hacia el ester-
noén. A la exploracién fisica destacaban febricula de 37.2 °C,
palidez cutdnea y dolor selectivo en la palpacién de la colum-
na dorsolumbar desde D9 a L1. Las exploraciones comple-
mentarias mostraron, en la analitica, un aumento de la LDH
sérica (402 UI/1) y anemia normocitica-normocrémica (hemo-
¢lobina 10,3 g/dl, hematdcrito 31,6%, VCM 85 fL, HCM 27,8
pe y CHCM 32 g/dl). En la radiografia de térax aparecia una
masa de 3 X 3 cm, de contornos bien definidos en el segmento
10 del I6bulo inferior derecho. También se objetivaba la des-
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Fig. 1. Tomografia computarizada tordcica del caso 2. Masa de 3 X 3 cm
en la parte posterior del lébulo inferior del pulmén derecho, junto a pe-
queiios nédulos en los planos anteriores de ambos pulmones.

truccién del pediculo izquierdo de la vértebra D9 con despla-
zamiento de la linea paraespinal.

En la fibrobroncoscopia se objetivé un edema de pliegues
del bronquio del 16bulo inferior derecho con sospecha de in-
filtracién submucosa. La puncién aspirativa y el broncoaspi-
rado fueron negativos para células malignas. No as{ la biopsia
bronquial, informada como metdstasis de melanoma. Del res-
to de las pruebas que se realizaron, la ecografia abdominal y
la mamogratia fueron normales y en la gammagrafia dsea se
apreciaron diversas acumulaciones patoldgicas sugestivas de
metastasis en D9, D10, D11, en la arcada costal posterior de-
recha y en el vértice de la escdpula.

Durante el ingreso la evolucion de la paciente fue mala,
presentando en agosto de 1991 un sindrome de compresion
medular de L3 a S1, por aparicién en la tomografia computa-
rizada (TC) de lesiones liticas en cuerpo y apdfisis transversas
de L4 y L5, con afectacion medular subsiguiente. La paciente
fallecié a principios de septiembre de 1991.

Fig. 2. Fibrobroncoscopia del caso 3. Lesién endobronquial excrecente,
que corresponde a una metistasis de melanoma maligno.
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Caso 2

Hombre de 62 afios, diagnosticado en agosto de 1993 de
MM cutdneo en la zona central de la espalda (Clark IV, Bres-
low 4 mm). Tras practicar un estudio de extension, que resul-
té negativo para tumor, se realizé cirugia radical en dos tiem-
pos y tratamiento adyuvante con 5 ciclos de quimioterapia
(dacarbacina).

Ingres6 nuevamente a los 16 meses al detectarse, a raiz de
la aparicién de dolor en la parrilla costal izquierda, un nédulo
axilar de 4 cm de didmetro de caracteristicas tumorales. En la
radiografia de térax del ingreso también se detectd un nédulo
de idéntico tamaiio en el Iébulo inferior del pulmén derecho.
En la analitica de ingreso destacaba un aumento de la LDH
sérica (708 U/1) siendo el resto normal. Durante su estancia
hospitalaria se realizaron diversas pruebas complementarias,
comenzando por la TC toracoabdominal (fig. 1), que objetivo
la presencia de una masa sélida de 3 cm en el segmento 6 de-
recho y miiltiples nédulos de pequefio tamafio en ambos cam-
pos pulmonares. Ademads, se apreciaban adenopatias axilares
derechas. En la TC cerebral aparecian multiples metastasis
cerebrales. El rastreo dseo y la ecograffa abdominal fueron
normales.

En la fibrobroncoscopia se objetivé un proceso inflamatorio
bilateral del drbol bronquial, apareciendo el bronquio segmen-
tario 6 derecho disminuido de calibre. Se realizé una citologia
del broncoaspirado de esta zona, en cuyas extensiones se evi-
dencié una lesién bronquial pigmentada de caracter meldnico.
Mediante técnicas inmunohistoquimicas se evidenciaban cé-
lulas inmunorreactivas para el anticuerpo monoclonal HMB-
45 y la proteina S, lo que indicaba que la lesién era altamente
sugestiva de melanoma. En el material obtenido de la puncién
de la adenopatia axilar se observaron acumulaciones de pig-
mento, siendo la muestra acelular.

Debido a la amplia extensién de la enfermedad se desacon-
sejo el tratamiento oncolégico activo, considerdndose que el
paciente era tributario de un tratamiento sintomdtico mediante
control domiciliario.

Caso 3

Mujer de 61 afios, diagnosticada de melanoma de coroides
en el ojo izquierdo en julio de 1992 de un tamafo de 10 X 5 x
4 mm. Tras realizar el estudio de extensién, que fue negativo,
se decidié un tratamiento conservador, aplicindose curietera-
pia epiescleral con IRIDIO-192. En 1995, tras haber presenta-
do un derrame exudativo total con hemovitreo, necrosis tumo-
ral y retinopatia postirradiacidn, se decidié la enucleacién del
ojo, estando en aquel momento la paciente libre de enferme-
dad generalizada. En octubre de 1997 se realizé una radiogra-
fia de térax al aparecer un episodio recortado de esputos he-
moptoicos de 48 h de evolucion. En la radiografia de térax se
evidenciaron imdgenes nodulares en ambos campos pulmona-
res, comprobdndose posteriormente mediante TC, que tam-
bién puso de manifiesto metdstasis hepaticas.

En la fibrobroncoscopia (fig. 2) se objetivé una lesién blan-
quecina excrecente en el segmento apical del l6bulo superior
derecho. Se realiz6 broncoaspirado y biopsia bronquial.
Mientras la citologia del broncoaspirado no evidencié células
malignas, el estudio anatomopatoldgico de la biopsia reveld la
existencia de células redondas con citoplasma débilmente ba-
sofilo y contornos mal definidos, que acumulaban pigmento
de apariencia meldnica, todo ello compatible con metéstasis
bronquial de MM. Tras comentar a la paciente las opciones
terapéuticas, se decidid un tratamiento Unicamente sintomati-
co. Actualmente, la paciente no presenta sintomatologia respi-
ratoria y es controlada de forma periddica en las consultas ex-
ternas.
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Discusién

El melanoma maligno es un tumor pigmentario que
puede localizarse en la piel, las mucosas u otras estruc-
turas pigmentadas®. E1 MM del tracto respiratorio infe-
rior puede ser un tumor primario 0 metastdsico. Los tu-
mores primarios son raros®’ y muchos de los recogidos
en la bibliografia se cree que representan metastasis so-
litarias de un MM oculto o bien un melanoma primario
cutdneo que desapareci6 espontineamente. Las metasta-
sis del MM en los pulmones usualmente consisten en
nddulos pulmonares bilaterales de localizacién periféri-
ca, hasta de un maximo de 3 cm de didmetro®. Las me-
tastasis endobronquiales se detectan en sélo el 2% de
los MM metastdsicos en las autopsias y pueden presen-
tarse como una neumonia por obstruccién'’. El hallazgo
broncoscépico mds frecuente es una exploracién nor-
mal, por lo que se precisa la realizacién de biopsias
transbronquiales o punciones transtordcicas de los no-
dulos periféricos para su diagnéstico. En nuestra serie
encontramos, en todos los casos, hallazgos endoscépi-
cos que nos proporcionaron el diagnéstico histolégico.
La extensién extraocular del melanoma de coroides
aparece hasta en un 18%, siendo el higado la localiza-
cién mds frecuente®. En el caso de melanoma de coroi-
des que presentamos, ademds de metdstasis pulmonares,
existfan también metdstasis hepdticas, si bien el motivo
por el que consultd la paciente fue por hemoptisis. Ha-
bitualmente el diagnéstico de metdstasis de MM pulmo-
nar suele ser fortuito en una radiografia de térax de con-
trol, tras el diagnéstico y tratamiento del MM primario,
en un paciente asintomatico®*. La clinica por la que
consultan los pacientes sintométicos es tos, disnea y he-
moptisis. El hallazgo radiolégico mds frecuente son los
nédulos pulmonares miiltiples. En una serie de 65 pa-
cientes, Webb y Gamsu' encontraron 41 pacientes con
este dato radioldgico durante el segnimiento, 14 nédu-
los solitarios y 8 atelectasias por obstruccién bronquial.
Las imdgenes histolégicas encontradas en el MM me-
tastasico son similares a las del melanoma primario.
Actualmente, se emplean métodos auxiliares de diag-
noéstico, como la microscopia electrénica y la inmu-
nohistoquimica®. En uno de los casos de nuestra serie se
pudo llegar al diagnéstico por esta Ultima técnica, reali-
zada en una muestra de aspirado bronquial selectivo de
la zona patolégica, no precisandose de otras técnicas
diagnésticas invasivas. La supervivencia, tras ser diag-
nosticadas las metdstasis, estd en relacion con distintos
factores de riesgo, entre los que cabe destacar el inter-
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TABLA 1
Factores de mal pronéstico del melanoma maligno (MM)
metastasico

Mayor nimero de nédulos

Reseccién curativa del MM primario subtotal o no realizada

Intervalo de tiempo corto hasta el diagndstico del MM
metastdsico

No tratamiento previo con quimioterapia (al menos de dos
ciclos)

Afectacion de los ganglios linfaticos regionales

valo hasta el diagndstico de la metdstasis (tabla I)°. La
media de supervivencia tras reconocer radioldgicamente
las metdstasis pulmonares es de 7 meses. En pacientes
seleccionados con metdstasis pulmonares aisladas de
melanoma puede realizarse una reseccidn en cufia, pro-
longédndose asi la supervivencia*®. La terapia adyuvante
mejora la supervivencia alcanzada con la cirugia. En
nuestra serie la fibrobroncoscopia ha resultado ser el
método diagnostico de eleccién del MM pulmonar, al
igual que en otras metdstasis pulmonares, aunque por la
radiografia de t6rax no se sospeche la afectacién bron-
quial.
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