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Paciente de sexo femenino de 55 años de edad, con 
diagnóstico de melanoma cutáneo en miembro 
inferior izquierdo hace 3 años, que evolucionó con 
remisión completa posterior al tratamiento quirúr�
gico. Un mes antes de su ingreso, presentó disnea 
y expectoración mucosa de coloración oscura. Al 
ingreso no presentaba estridor, ortopnea ni tos. En el 
examen físico se auscultaron sibilancias inspiratorias 
en hemitórax derecho, murmullo vesicular conserva�
do e hipoventilación generalizada. La tomografía de 
tórax mostró la presencia de una masa endoluminal 
en el tercio inferior de la tráquea con compromiso 
hasta el bronquio fuente derecho, generando una 
obstrucción de casi el 90% de la vía aérea.

El PET scan no mostraba ninguna otra le�
sión extratorácica. Se realizó una broncoscopía 
rígida donde se observó una masa endotraqueal 
negruzca irregular mamelonada de caracter�����ísti�
cas hemorrágicas confirmándose por anatomía 
patológica el diagnó����������������������������stico de metástasis de mela�
noma. Figuras 1, 2 y 3

Se realizó la resección de la masa, permeabilizando 
la vía aérea con muy buena evolución sintomática 
posterior al procedimiento. La paciente fue externada 
para continuar tratamiento sistémico ambulatorio.
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Comentario

Dos terceras partes de los pacientes con melanoma 
evolucionan con metástasis a distancia, siendo el 
tórax el lugar de mayor frecuencia de la recaída de la 
enfermedad1. Los hallazgos tomográficos en el pulmón 
son la presencia de nódulos pulmonares, compromiso 
vascular por diseminación hematógena, atelectasias 
post-obstructivas y adenopatías hilio-mediastinales.

A pesar de que las metástasis pulmonares son 
muy frecuentes en la mayor parte de los tumores 
sólidos, las metástasis endobronquiales son poco 
comunes y más aun si el primario es un melanoma. 
De todas las biopsias realizadas por broncoscopía 
con sospecha de malignidad, el 4% corresponden 
a metástasis endobronquiales de tumores extra�
pulmonares, siendo la primera manifestación de 
una patología neoplásica en el 5% de los casos2. 
Sorensen y colaboradores comunicaron  204 
pacientes con metástasis endobronquiales de 20 
diferentes primarios extrapulmonares3 y solo 8 
casos provenían de un melanoma. En una serie de 
casos de 21 autopsias de paciente con metástasis 
pulmonares por melanoma, en solo dos casos se 
demostró compromiso endobronqial4. Heyman 

Figura 1. TAC de Tórax con cortes axiales, sagitales en ventana mediastinal y reconstruc-
ción 3D de la lesión endobronquial.
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y colaboradores5 comunicaron sólo 14 casos de 
metástasis endobronquiales por melanoma en 
toda la literatura norte americana hasta 20133,6. 
Un reporte reciente de Marchioni determinó que 
de 174 casos con metástasis endonbronquiales 
por tumores sólidos extratorácicos solo el 4,5% 
eran por melanoma2. La incidencia de metástasis 
intratraqueal es aun más rara.

Nuestra paciente presentó compromiso metas�
tásico endobronquial como única manifestación 
de recaída. Kobayashi presentó el caso de un 
paciente con diagnóstico de melanoma sinonasal, 
que desarrolló metástasis pulmonar aislada  nueve 
años posteriores al tratamiento, sin recurrencia 
del primario7. Las metástasis endobronquiales 
usualmente se caracterizan por la presencia de 
tos, disnea severa, ocasionalmente estridor y 
hasta hemoptisis3. La paciente que comentamos, 
inicialmente refería solo disnea moderada por lo 
que el hallazgo tomográfico y luego endoscópico 
de la obstrucción tumoral endobronquial fue sor�
presivo. Sin embargo, los estudios han comunicado 
que entre el 20 a 62,5% de pacientes con estos 
hallazgos son asintomáticos3,6.

Las posibilidades terapéuticas por vía bronco�
socópica incluyen el uso de laser, braquiterapia, 
colocación de stents y terapia fotodinámica. Sin 
embargo, es muy difícil evaluar la eficacia de estos 
diferentes tratamientos porque la mayoría de los 
pacientes con metástasis endonbronquiales ya 
presentan enfermedad diseminada al momento 
del diagnóstico. Estos procedimientos son segu�
ros y efectivos  para tratar de forma paliativa los 
síntomas y prolongar la sobrevida en pacientes 
seleccionados. La vida media desde el momento 
del diagnóstico del compromiso endobronquial es 
de aproximadamente 15 meses3.
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Figura 2. TAC de Tórax en corte sagital que evidencia lesion exo-
fítica que compromete tráquea distal y bronquio fuente derecho.

Figura 3. Imágenes endoscópicas de melanoma traqueal.
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A 55-year-woman with a history of left lower ex�
tremity cutaneous melanoma 3 years before, in 
complete remission after surgical excision, pre�
sented with dyspnea and black-colored sputum one 
month ago. On admission, she did not show stridor, 
orthopnoea or cough. Chest examination revealed 
inspiratory wheeze and bronchial breathing on the 
right. Computed tomography scan (CT) of the chest 
showed a mass within the right main bronchus 
and the lower trachea, resulting in an occlusion of 
almost 90% of the airway (Figure 1 and 2). PT 
scan did not show any other extrathoracic lesion. A 
rigid bronchoscopy revealed a black-colored hemor�
rhagic endotracheal mass that was confirmed on 
histopathology to be an endobronchial metastasis 
from melanoma (Figure 3). Recanalization of the 
trachea was performed via rigid bronchoscospy. The 
patient reported marked symptomatic benefit fol�
lowing the procedure and was discharged from the 
hospital for further systemic treatment.

Comment

Metastatic melanoma involves the lungs in al�
most two thrds of cases and the thorax is the 

most common site of disease relapse1. Frequent 
CT findings of metastatic melanoma to the lungs 
include pulmonary nodules, feeding vessels as�
sociated with hematogenous lung metastases, 
postobstructive atelectasis, and hilar/mediastinal 
lymphadenopathy. 

Although the lungs are a common site of meta�
static disease from solid tumors, however, endo�
bronchial metastases are rare and endobronchial 
metastases from melanoma are even more in�
frequent. Endobronchial metastases from extra�
pulmonary tumors account for about 4% of all 
bronchoscopic biopsies performed for suspected 
malignancy and in 5% of the cases the metastasis is 
the first manifestation of the neoplasm2. Sorensen 
et al, reported 204 patients with endobronchial 
metastases originating from 20 different primary 
extrapulmonary tumors3 and only 8 of the cases 
were caused by metastatic melanoma. In an au�
topsy series of 21 cases of pulmonary metastatic 
melanoma, only two cases showed endobronchial 
involvement4. Heyman et al5 reported  only 14 cas�
es of metastatic melanoma causing endobronchial 
metastases in the English medical literature3, 6 and 
melanoma represented only 4.5% of the 174 cases 

Figure 1. Chest CT in mediastinal window and 3d reconstruction of the endobronchiallesion.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3988609/#ref1
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of endobronchial metastases from extrathoracic 
solid tumors  reported recently by Marchioni2. 
The incidence of intratracheal metastasis is even 
more uncommon. 

Figure 2. TC sagittal thorax that shows exophytic lesion that 
compromises distal right trachea bronquiofuente.

Figure 3. Endoscopic tracheal melanoma images.

Our patient presented endobronchial metastatic 
disease as the only manifestation of recurrence. 
Kobayashi describes a patient that developed 
isolated pulmonary metastasis without recur�
rence at the primary site nine years after receiv�
ing treatment for her primary tumor, sinonasal 
melanoma7. Endobronchial metastases usually 
present with cough, severe shortness of breath, 
and occasionally stridor and hemoptysis3. Our 
patient initially presented with only mild dyspnea. 
This was surprising, taking into account the nearly 
obstructing endobronchial tumor discovered at the 
CT and bronchoscopy. However, several studies 
reported that asymptomatic patients range from 
20 to 62.5%3, 6.

Bronchoscopy modalities of treatment inclu�
de the use of laser evaporation, endobronchial 
brachytherapy, stenting, and photodynamic 
therapy. However, assessing the efficacy of those 
treatments is difficult because most subjects with 
endobronchial metastasis have diffuse metastatic 
disease. These procedures are safe and effective 
as palliative treatment and can prolong survival 
in selected patients but mean survival time from 
diagnosis of endobronchial metastasis is around 
15 months3.
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