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Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 66 anos de edad, no tabaquista. Consult6 a principios del ano 2017 por tos
seca persistente de un mes de evolucién, refractaria al tratamiento médico. El paciente negaba disnea.

Antecedentes

En el ano 2014, fue sometido a una cirugia de Hartmann por cancer de colon sigmoides (adenocarcinoma,
Estadio ITa). Mé&s adelante, ese mismo ano, se le diagnosticé cancer de es6fago del tercio medio (carcino-
ma escamoso Estadio IIIa); fue tratado con radioterapia y quimioterapia con buena respuesta. En el ano
2016 se le realiz6é metastasectomia tnica por secundarismo pulmonar del adenocarcinoma colénico. El
paciente continué seguimiento clinico e imagenolégico en los Servicios de Oncologia y Gastroenterologia.

Examen fisico
Presentaba buena mecénica ventilatoria, roncus y escasas sibilancias. Saturacion a aire ambiente de 96%.

Estudios por imagenes
La radiografia de térax no impresionaba patologia pleuropulmonar aguda ni de via aérea central
(Figura 1).

Figura 1. Radiografia de térax previa a reseccion tumoral endoscopica.
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La tomografia computada de térax evidencio la presencia de una masa con densidad de partes blandas
y compromiso del sector anterior de la traquea con ocupacion e infiltracion de la carina, que se insinua-
ba hacia el bronquio fuente derecho (Figura 2). En la videofibrobroncoscopia se observo, en el tercio
inferior de la traquea, una lesién exofitica (Figura 3) con compromiso de la luz en aproximadamente
un 90%. Durante el procedimiento se tomaron muestras de tejido de la lesién.

LY

Figura 2. Tomografia computada de térax, cortes axial y sagital en ventanas mediastinica y pulmonar. Evi-
dencia de lesion exofitica que compromete traquea distal.

Figura 3. Imagen endoscoépica de metéstasis endobronquial (Adenocarcinoma de origen
coldnico).
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Informe anatomopatolégico

El examen del tejido tomado de la lesion traqueal se informé como: infiltracién por adenocarcinoma
moderadamente diferenciado. El analisis inmunolégico apoy6 el diagnéstico de metastasis de adeno-
carcinoma de origen colénico.

Figura 4. Imagen endoscdpica posterior a la reseccion del tumor.

Conducta terapéutica

Se procedi6 a la desobstruccion de la via aérea a través de endoscopia rigida. La masa endotraqueal se
reseco y fotocoagulé con laser de Diodo (longitud de onda 820 nm) quedando liberados ambos bronquios
principales (Figura 4). Posteriormente al procedimiento el paciente evolucioné asintomatico y fue
externado a las 24 hs para continuar tratamiento sistémico ambulatorio.

Discusidn
Los tumores endobronquiales pueden obedecer a diferentes causas, siendo la mas frecuente, entre
los tumores malignos, la extensién directa de una neoplasia adyacente; mas comiinmente carcinoma
broncogénico, seguido por eséfago y tiroides!. Segiin Sang Hoon Lee? s6lo el 1.1% de los tumores en-
dobronquiales son metastésicos; siendo los primarios relacionados con metastasis endobronquiales de
origen rectal (16.3%), col6nico (11.6%), mamario (9.3%) y uterino (9.3%).

Con respecto al cancer de colon, éste invade transmuralmente para penetrar en la pared intestinal
e involucrar vasos linfaticos regionales y luego ganglios distantes. El higado es el sitio mas comtn de
diseminacién hematégena de este tipo de tumores, la cual ocurre a través del sistema venoso portal.
Las metastasis pulmonares del cancer de colon son en la mayoria de los casos precedidas por metastasis
hepaticas.

Ariella Bar-Gil Shitrit? y colaboradores publicaron una serie de ocho casos (cinco hombres) con cancer
de colon y compromiso pulmonar sin metastasis hepaticas. Siete de ellos con de colon izquierdo (dos en

sigma) y uno de colon derecho. El tiempo desde la presentacion colorrectal a la aparicién de metéastasis
pulmonar fue una media de 4 anos y la disnea fue el sintoma principal en todos los casos.
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Los sintomas de obstruccién de la via aérea central pueden ser desde leves, como la tos y la disnea
de esfuerzo, hasta graves produciendo disnea en reposo, hemoptisis, infecciones post-obstructivas e
insuficiencia respiratoria?. La imagen radiolégica es poco sensible en comparacién con la tomografia
axial computada; la broncoscopia se considera necesaria para la correcta filiacién y diferenciaciéon del
tumor endobronquial. Con respecto a la espirometria puede ser una herramienta tutil para evaluar la
limitacion del flujo de aire y realizar el control posterior del tratamiento.

La broncoscopia rigida es considerada la piedra angular en la fase aguda, tanto para el diagnéstico
como para el tratamiento en lesiones centrales. Este procedimiento permite la reseccién de lesiones a
través de crioterapia, electrocauterio y laser; ademas se puede realizar terapia fotodinamica, braquite-
rapia o la colocacién de stent. Las terapias térmicas (en este caso laser) utilizan los efectos biolégicos
del calor en las células para producir la destruccién del tejido. En este paciente, este método permiti6
resecar la lesion y liberar la luz de ambos bronquios fuentes.

Conclusion

Creemos que el interés de este caso reside en advertir sobre la relevancia de sospechar metastasis endo-
bronquiales en pacientes con cancer de colon y sintomas respiratorios; ain en aquellos que no presentan
metastasis hepaticas conocidas. Es asi que destacamos la importancia de la evaluacién endoscépica con
fines diagnésticos y terapéuticos en estos pacientes.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener conflictos de interés relacionados con este
articulo.
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