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J.- INTRODUCCION

En un estudio realizado en el Hospital General de México (HGM) en 1994, de un
total de 1855 casos de pacientes con tumores toracicos hospitalizados en 20 afios,
711 (38.5%) fueron tumores inetastasicos pulmonares con primario extratéracico (1)

La dificultad diagnostica que representa Ia enfennedad metéastasica pulmonar, de
localizacién endobronquial, por la similitud clinica y radiologica de su presentacion
con el cancer broncogénico, dificulta el diagndstico preciso y la tona de decisiones
terapeuticas.

En ocasiones el diagndstico preciso de las metastasis endobronquiales es dificil si no
se obtiene material adecuado para diagndstico.

De aqui la importancia de contar con métodos diagndsticos con alta sensibilidad y
especificidad, que pennitan realizar el diagndstico diferencial entre cancer
broncogénico y metdstasis endobronquiales.

Los tumores tordcicos metastasicos son una entidad de dificil diagnostico y
tratamiento en las instituciones de salud, Con el objeto de ubicar este problema en
la poblacion hospitalizada en el HGM y en especial en la Unidad de Neumologia, se
realizo el presente estudio,



Il.- ANTECEDENTES

Historicamente el pulinon ha sido seitalado como un sitio frecuente de
localizacion de metastasis de tumnores extratoracicos. (2, 3, 4) Willis desde 1952,
encontrd que 30% de los pacientes con tumor extratorcico tuvieron .
Inetastasis pulmonares en la autopsia (5). Reportes de 1963 seftalan que del 30
al 40.9% de las enfermedades malignas extratordcicas muestran evidencia de
metastasis pulinonares en la autopsia. (6) Sin embargo éstos estudios no
confinnaron este hallazgo y las localizaciones endobronquiales.

Las metastasis pulmonares pueden ser parenquimatosas o involucrar las vias
aéreas principales, en este ltimo caso las manifestacciones clinicas y
radioldgicas que presentan son parecidas a las producidas por un carcinoma
broncogénico. (7,8, 9, 10, 11, 12, 13).

Se sabe desde 1943 que las metastasis pulmonares pueden tener infiltracion
tumoral bronquial, y que las inetastasis solidas pulmonares también pueden
involucrar algin bronquio principal. (14, 15)

La mayoria de los tumores endobronquiales ocurren primariamente en el
epitelio bronquial, como el cancer pulnonar o broncogénico. La posibilidad de
que de tumores metastasicos se localicen precisamente en el arbol bronquial
obliga a realizar un estudio cuidadoso para descartar esta eventualidad.

La diferenciacion entre una lesion broncogénica primnana (benigna o maligna)
y una netastésica es de gran importancia terapéutica y prondstica. (16, 17, 18,
19)

Las metastasis carcinomnatosas de las vias aéreas bronquiales que semejan un
tumor broncogénico primario, aparecen del 2 al 5% de las autopsias de
pacientes con cancer extrapulmonar, aunque la incidencia mlcroscoplca puede
ser tan alta como del 25 al 50% . ( 20, 21, 22)



Los sintomas son semejantes a los producidos por un primario endobronquial:
disnea, tos y hemoptisis y pueden preceder a los sintomas de tumor primario (23,
24, 25, 26, 28). Radiologicamente Ja presencia de nddulos pulinonares dnicos y
miftiples puede ser coincidente (29, 30).

Las metastasis endobronquiales mds frecuentes son secundarias a tumores de
localizacion abdominal; carcinomas renal, colorectal y de mama, melanoma
maligno, Ca de tiroides, (tero, seminoma, testiculo y huesos. (31, 33, 34, 35) que
se diseminan por via hematogena (36, 37, 38, 39, 40, 41). La siembra
metastdsica pucde ocurrir por el plexo linfitico submucoso de los bronquios.
(31, 33, 34, 35, 36)

Cuando el tumor primario es evidente y existen metdstasis en otros 6rganos
el diagnostico de metastasis endobronquial es relativamente sencillo, pero
cuando el primario estd oculto o ha sido extirpado, es dificil suponer que un
tumor endobronquial sea metastasico (41, 43, 44). Si no se conoce la localizacion
de) tumor primario e! diagndstico preciso de metastasis es imposible sin e} examen
histopatologico. (32)

King y colaboradores realizaron un estudio def tipo celular de 844 casos de cancer
broncogénico, y seiialaron la dificultad para diferenciar algunos adenocarcinomas
primarios pulmonares de los metastasicos ( 13 ).

Uno de los métodos diagnosticos mis empleados para tumores solidos
extrabronquiales es la aspiracion transtoracica o biopsia por puncion con aguja fina,
la cual tiene una sensibilidad del 80%. (45).

El estudio de Papanicolaou en expectoracion en serie con carbowax, es un método
sencitlo, Sin embargo cuando no hay tos o ésta es seca es dificil recolectar
muestras apropiadas y s necesario hacer Javados bronquioalveolar o bronquial (46,
48),

La fibrobroncoscopia (FBO) permite ¢l exdamen directo de Ja traquea y los
bronquios hasta divisiones subsegmentariasy ha aumentado grandeinente su
capacidad diagndstica; su indicacion mas frecuente es el diagnostico de tumor
endobronquial (49, 50, 51) Este estudio es bien tolerado por los pacientes y



generalmente se rcaliza con anestesia local y proporciona nuestras que sc
obtienen por lavado y cepillado bronquiales, lavado bronquioloalveolar y
biopsias endobronquiales y transbronquiales (52, 53, 54, 55, 56). La obtencion de
tejido positivo para malignidad varia dependicndo de la localizacion de la
lesion, la combinacion del cepillado, lavado bronquial y la biopsia
endobronquial pueden confinnar el diagnéstico de cancer primario en un 79
a 85% de los pacientes. Sin embargo se ha seilalado que no ocurre lo misino
en ¢l carcinoma metastasico a pulinon, (54, 55, 56)

Poe y colaboradores, en un estudio retrospectivo de 102 pacicntes con sospecha
de enfermedad metastasica pulinonar encontraron 97% de positividad
combinando el cepillado y la biopsia; siendo los tumores primarios mas
frecuentes el de mama y el colorectal; las imagenes radioldgica y endoscopica,
se corrclacionaron con la positividad del estudio citologico. (46) Sin embargo,
no seencontrd en la literatura consultada ningin estudio en donde se defina el
papel de la FBO y el estudio citolégico en el diagndstico diferencial de tumor
endobronquial primario o metastasico,

El diagnostico diferencial entre un tumor endobronquial primario y uno metastasico,
es indispensable para establecer el tratamiento y el pronostico del caso, por que la
dificultad que ofrece ¢l diagndstico de las metdstasis pulmonares persiste ainy es un
tema que debe seguir siendo estudiado (51, 52, 53, 54, 55, 56, 64). En el cancer
broncogénico limitado a pulinon hay mejores expectativas de vida, en tanto en los
casos de metdstasis el tratamiento frecuentemente es paliativo y la sobrevida corta.

Gy



- OBJETIVOS

I, Determinar la utilidad de la fibrobroncoscopia y de} estudio citoldgico en las
metéstasis endobronquiales, en comparacién con el cancer broncogénico, a través
de la sensibilidad y especificidad del método.

2. Conocer la frecuencia de metastasis endobronquiales en los pacientes
con sospecha de enfermedad metastasica pulmonar, que acudan a la
unidad de Neumologia del HGM, SSA.

3 Conocer cuales son los sitios en el arbol bronquial en donde se
localizan més frecuentemente los tumores endobronquiales metastasicos.



IV. MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos fos pacientes con antecedente de cancer extrapulmonar o con
sospecha clinica y radiologica de enfermedad metastisica pulmonar vs, cancer
broncogénico que acudieron a launidad de Neumologia del HGM, SSA; de
Marzo de 1994 a Febrero de 1996, por muestreo no probabilistico continuo, se
excluyeron aquellos pacientes con datos de insuficiencia respiratoria que
contraindicaron la realizacién de fibrobroncoscopia.

Los pacientes fueron captados en los servicios de consulta externa, hospitalizacion y
endoscopia de la Unidad.

Se definié como positividad para células tumorales la presencia de células
tumorales con agrandamicnto del nicleo, aumento de 1a relacion nuclear -
citoplasindtica, hipercromia del niicleo. aglomeracion granular gruesa de cromatina,
multinucleacion y multilobulacion, irregularidad y engrosamiento del borde nuclear,

Se definio como negatividad la ausencia de estas caracteristicas de malignidad en las
células estudiadas,

Se definieron como tumores endobroquiales malignos los tumores endobronquiales,
cuya citologia de expectoracion o biopsia fueron positivas para malignidad,
Independientemente del tipo histologico.

A todos los pacientes se les realizd biometria hemética y tiempos de coagulacion
para reducir al maximo los riesgos del estudio,

Previo al estudio endoscopico a todos los pacientes se les realizé Papanicolaou de
expectoracion con carbowax en serie de 5 muestras.

TECNICA ENDOSCOPICA

La broncoscopia se practicé con un fibrobroncoscopio de Smm, Pentax FB-18X y un

videomédulo Pentax EPM-3000, con el paciente en ayunas y con anestasia local
sipuiendo los pasos que se anotan,



Se anestesian la lengua y la faringe con xylocaina al 2% en spray, posteriormente
con isopos humedecidos con xylocaina al 2%, los senos piriformes y aritenoides,
luego se administran 3 ml. de xylocaina solucion al 2% directamente en las cuerdas
vocales y hacia la traquea, finalmente se administran § gotas de xylocaina en cada
narina y posteriormente 5 gotas de vasoconstrictor. Lucgo se revisa la
perncabilidad de las narinas introduciendo una sonda de Nelaton del No. 14 o 16,
hasta la triquea, en donde se aplican 3 cc de xylocaina mas,

Se introduce ¢l fibrobroncoscopio por via transnasal se inicia el examen endoscépico
examinando la laringe y la triquea, y después el lado del arbol bronquial en donde
se observa ln alteracion radioldgica, seguida del lado contralateral, pora escoger la
lesion o alteracion endoscopica més significativa donde realizar la toma de biopsia,
el cepillado y el lavado bronquial,

El lavado bronquial se hace directamente a través del canal del fibrobroncoscopio;
instilando 10 a 20 mls.. de solucion fisiologica, que se recuperaron por aspiracion y
se colectan en tubos de Luken. Una muestra se envia a estudio bacteriologico y
otra a citoldgico. Si la biopsia es factible; el fragmento de tejido obtenido se fija en
formol al 10%.

En casos de interés se toman fotografias de los tumores endobronquiales que se
encontraron, y el reporte del cstudio se hace en un formato de acuerdo a la
clasificacion de la Sociedad Intemacional de Broncoscopia.

Las muestras obtenidas se procesan en la Unidad de Patologia con tinciones de
hematoxilina, cosina, Masson y tinciones especiales de Papanicolaou,

El resultado final de la fibrobroncospia resume la informacion combinada de la
inspeccion de la via aérea, el examen citopatoldgico, biopsias broncoscapicas y los
estudios microbiologicos de las secreciones bronquiales. (Anexo 1)

Para la caracterizacion de la inuestra se realizaron analisis de frecuencias simples,
con tablas y graficas de frecuencias y porcentajes. Se determind ta sensibilidad y
especificidad de cada prueba por medio de una tabla de dos por dos. El analisis
estadistico se realiz con el Paquete Estadistico SPSS para Windows version 3.1,



ANEXO I: HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES

SERVICIO: CAMA:______ EXPEDIENTE:
NOMBRE; SEXO:
EDAD:______ FECHA INGRESO: FECHA EGRESO:
DIAGNOSTICO CLINICO:

ALTA POR: FECHA DE FB:
ANESTESIA: PREMEDICACION:

VIA DE ACCESO: COMPLICACIONES:

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO:

LAVADO BRONQUIAL:

CEPILLADO BRONQUIAL:

SERIE CARBOWAX:

CARBOWAX POSTFIBRO:

BIOPSIA ENDOBRONQUIAL:

OTROS ESTUDIOS:

Rx. TORAX:

TAC TORAX:

DIAGNOSTICO FINAL




V.- RESULTADOS

Se estudiaron 112 pacientes, de Marzo de 1994 a Febrero de 1996 de los cuales 54
(48.2%) con Ca de pulmon y 58 (51.8%) con tummores metastasicos (Fig, No. 1)

De los pacientes con Ca broncogénico (n=54), 19 fueron mujeres y 35 hombres, con
una edad media de 54.7 +/- 4.26 ailos, de los cuales 14 casos tuvieron tumor
endobronquial. De los casos con metastasis pulmonares (n=58), 42 fucron mujeres y
16 hombres, con una edad media de 48.3 +/- 3.17 aflos encontrando en este grupo
16 casos de tumor endobronquial. (Tabla No. 1'y 2; y Fig. No. 1y 2 ). Las
alteraciones endoscopicas se anotan en la Tabla 3,

METASTASIS ENDOBRONQUIALES

a) Distribucion por edad y sexo: De los 16 casos de metastasis endobronquial 11
(68.75%) fueron mujeres y 5 (31.25%) hombres. Con un promedio de edad de
53.38 +/- 2.6 aflos, con un rango de 37 a 72 afios. El mayor niunero de casos de
metastasis endobronquiales ocurrié entre los 60 a 69 aflos, tanto para el sexo
femenino como para el masculino.

b) Signos y sintomas: la disnea estuvo presente en 14 casos (87,5%), seguida por tos
en 9 casos (56.25%), dolor toracico en 6 casos (37,5%) y hemoptisis en 1 caso
(6.25%).

¢) Hallazgos radiologicos; en 6 pacientes (37.5%) se encontro atelectasia lobar o
seginentaria, en 4 pacientes (25%) nodulo pulmonar unico, en 3 pacientes (18.75%)
atelectasia total del pulindn afectado, y en 3 pacientes (18.75%) imagenes nodulares
mltiples. '

d) Citologia: De los 16 lavados bronquiales realizados 13 fueron positivos para
diagnostico (81.25%), 3 negativos. De 16 cepillados bronquiales 10 fueron
positivos para diagnostico (62.5%), 6 negativos. Se estudiaron 32 carbowax, 16 en
serie teniendo 8 positivos para diagnostico (50%), 8 negativos; y 16 postfibro de los
cuales 12 fucron positivos para diagnostico (72%), teniendo 4 negativos. Tablas
NodyS$



¢) Biopsia endobronquial. Se realizaron 16 biopsias siendo solo 7 positivas para
diagnostico (43.75%), y 9 negativas, Tablas No. 4y 5.

f) Tumor primario: El cancer primario més frecuentemente encontrado fué el CaCu
con 5 casos (31.25%), seguido por el Ca de mama con 4 casos (25%,), 3 de Ca renal
(18.75%), solo 2 cuya estirpe fué adenocarcinoma metastasico y en los cuales no se
pudo determinar el primario (12.5%), | Ca de vesicula y | sarcoma de muslo
derecho (6.25%). La estirpe histolégica mas frecuente fue Ca epidermoide con 6
casos (37.5%); dos desconocidos, tres CaCuy uno de vesfcula, (Tabla No. 6),

g) Localizacion tumor en ¢l drbol traqueobronquial: en el 16bulo medio 4 casos
(25%), en el lobulo superior izquierdo 3 casos (18.75%), en el lobulo superior -
derecho, el segmento 9 izquierdo y tumor subglotico traqueal con 2 casos cada uno
(12.5%), y finalmente en ¢l bronquio internediario , en el bronquio principal
izquierdo y en el 1obulo inferior izquierdo un caso cada uno (6.25%
respectivamente). (Tabla No, 7, y Figura No, 3),

h) Sensibilidad: lavado bronquial 94.4%, cepillado bronquial 100%, la biopsia
endobronquial 66.6%, el carbowax en serie fué de 69.4%, y carbowax
postfibrobroncoscopia fué de 91.6%. La especificidad de todos los estudios fué del
100%.



TUMORES PULMONARES
n=112

Ca. DE PULMON
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F1G. No. 1 .
UNIDAD DE NEUMOLOGIA
H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.
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FIG. No. 2

UNIDAD DE NEUMOLOGIA
H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.



TUMORES PULMONARES

n=112
TIPO DE TUMOR Ca. PULMON METASTASIS TOTAL
ENDOBRONQUIAL 14 16 30
PARENQUIMATOSO 29 33 62
PLEURAL 1 -} 20
TOTAL 54 58 112
TABLA No. 1

UNIDAD DE NEUMOLOGIA
H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.



TUMORES ENDOBRONQUIALES
n=30

TIPO DE TUMOR No. DE CASOS PORCENTAJE

Ca BRONCOGENICO 14 46.6

METASTASIS ENDOBRONQUIAL 16 53.4
TOTAL 30 100

TABLA No. 2

UNIDAD DE NEUMOLOGIA
HG.M. S.S.A. 1994 - 1996



HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS EN METASTASIS PULMONARES

n=112

DIAGNOSTICO
BRONCOSCOPICO

METASTASIS
n=58

Ca. BRONCOGENICO
n=54

Tumor endobronquial

--
-

-
&

Compresion extrinseca

Estenosis bronquial

Enrojecimiento

Variante anatémica

Atrofia de mucosa

Sangrado

Infiltracién de mucosa

Antracosis

Secrecién purulenta

> NN &N OO IN

NI WV IN®O[NI®

TOTAL

N
o

TABLA No. 3

n
o

UNIDAD DE NEUMOLOGIA
H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.



TUMORES ENDOBRONQUIALES
RESULTADO CITOLOGICO POR

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

RESULTADO CARBOWAX CARBOWAX BIOPSIA LAVADO CEPILLADO
PREVIO POSTFIBRO ENDOBROQUIAL BRONQUIAL BRONQUIAL
METASTASIS
POSITIVO PARA DIAG. 8 12 7 13 10
NEGATIVO PARA DIAG. 8 4 9 3 6
TOTAL 16 16 16 16 16
Ca. DE PULMON
POSITIVO PARA DIAG. 9 12 11 10 12
NEGATIVO PARA DIAG. 5 2 3 4 2
TOTAL 14 14 14 14 14
TABLA No. 4 )
UNIDAD DE NEUMOLOGIA
n= 30 H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.



METASTASIS ENDOBRONQUIALES

RESULTADO CITOLOGICO POR
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

CASO No. L.B. C8. 88 CW SER. CW POST.
1 + - +* +
2 - + + *
3 + * + +
L] + + + + -
[ 1 * * * *
[ ] + - - -+
7 + * - -
] - * - +
+ - + -
10 - - + - *
" + + * + *
12 + * - - -
13 + +* * - *
14 +* * + * +
18 + - - + -
1. * * +
TOTAL 1 10 7 12
TABLA No. 5

UNIDAD DE NEUMOLOGIA
H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.



TUMORES PRIMARIOS CON METASTASIS

ENDOBRONQUIALES
RO | No.DECASOS | PORCENTAJE

Ca. Cu. 5 31.25 %

Ca. MAMA 4 25 %
Ca. RENAL 3 18.75 %
DESCONOCIDO 2 125 %

Ca. VESICULA 1 6.25 %
SARCOMA MUSLO DER. 1 6.25 %
TOTAL 16 100 %

TABLA No. 6

UNIDAD DE NEUMOLOGIA
H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.



LOCALIZACION DE METASTASIS ENDOBRONQUIALES

:ﬁgg';ggﬁ'lg: No. DE CASOS PORCENTAJE
LOBULO MEDIO 4 (1% 25 %

LOB. SUP. IZQ. 3 (2% 18.75 %
LOB. SUP. DER. 2 (1%) 12.5 %
SEG. 9 1ZQ. 2 (1* 12.5 %
LOB. INF. 12Q. 1* 6.25 %
BRONQUIO INTERMEDIARIO 1* 6.25 %
BRON. PRINC. 1ZQ. 1* 6.25 %
TRAQUEA | 2% 12.5 %
TOTAL 16 (10%) 100 %

TABLA No. 7 )
UNIDAD DE NEUMOLOGIA
*Tx. CON LASER. H.G.M. S.S.A. 1994 - 1996.






V1.- DISCUSION

L.a broncoscopia flexible es uno de los métodos diagnosticos de mayor utilidad en
neumologia, con bajo indice de complicaciones en manos entrenadas, Es un estudio
que debe practicarse en casos de ncoplasias pulimonares primarias y metdstasicas con
¢l objeto de establecer un diagnostico preciso.(53).

En csta revision las técnicas empleadas para la toma de muestras fueron el lavado,
el cepillado y la biopsia endobronquiales de la zona en donde se encontrd el tumor
endobronquial (54).

La imagen endoscopica de tumor endobronquial en casos con expectoracion positiva
para células malignas obliga a intentar el diagnéstico histologico preciso de la lesion
(39), también la presencia de tumor endobronquial con expectoracion negativa lo
requieren

En pacientes con radiografia de torax anormal y con citologia positiva para células
malignas es importante el estudio endoscdpico con el fin de determinar el sitio de
donde provienen las células tumorales, si se encuentra un tumor endobronquial
deben practicarse biopsia, cepillado y lavado bronquial. Sin embargo

puede ser que }a broncoscopia no revele ninguna alteracion bronquial en cuyo caso
el cepillado selectivo y el lavado bronquial seguidos por un estudio citologico de
expectoracion en carbowax pueden precisar el diagndstico (38). En otras ocasiones a
pesar de la presencia de imagen radiografica sugestiva de tumor, el estudio

citologico de esputo puede ser negativo (55), la metodologia anotada debe seguirse
también para aclarar si existe un tumor priiario o metastisico.

Es importante considerar que puede haber metastasis endobronquiales microscopicas
consecutivas a invasion de ganglios o del pulmén inismo, diferentes autores
mencionan de 18 a 51%; en tanto que las metastasis que afectan solamente los
bronquios son raras en los casos de tumores solidos, menos del 5%, (57)

El nimero de casos ocurridos en mujeres 11 (68.75%), fué significativamente mayor
que en los hombres 5 (31.25%), con una relacion global de sexo femenino a
masculino de 2.2: 1; lo cual es diferente de lo reportado en la literatura revisada (2,
32, 46, 47, 51, 53, 55), donde se informa mayor incidencia en el sexo masculino.



Es notable que la mayor parte de los casos fucron mujeres, porque los tumores
pritnarios que mads frecuentemente dieron metastasis endobronquiales fueron el
CaCuy ¢l Ca de mana (7, 10, 21, 29, 50, 56), sin emnbargo se encontro una
incidencia de CaCu con metdstasis endobronquiales inucho mayor a la inforiada,
ast mismo en nuestro estudio no se encontrd ningun caso de Ca colorectal con
metastasis endobronquiales, patologia que en la literatura revisada se consigna como
una causa frecuente de tumor endobronquial metastasico (2, 3, 21).

Los tumores de cabeza y cuello dan metastasis endobronquiales con frecuencia,
seguidos por los de mama, rifion, colon y tero (69). En esta serie no se encontraron
tumores de cabeza y cuello.

La edad de presentacion mas frecuente fué entre los 60 y 69 aiios, lo que coincide
con lo reportado por Zavala y Poe (45, 46). El epidermoide se cncontrd en 6 casos,
esto diferente a lo reportado en la literatura, que reporta al adenocarcinoma como el
mas frecuente (2, 11, 14, 46, 47, 51, 55, 56),

Los sintomas y signos mas presentes en este estudio fueron la disnea, tos y el dolor
tordcico lo cual coincide con lo reportado en los estudios previos (21, 23, 24, 25, 26,
27). Las imagenes radiologicas encontradas fueron atelectasia lobar o segmentaria,
nédulo pulmonar unico, atelectasia total y nddulos pulmonares multiples, hecho
semejante a lo reportado por Sutton y Eikin (24, 26),

Zavala en una seric de 32 pacientes con sospecha de metastasis pulmonar reportd
30% de positividad en la citologfa con el cepillo bronquial y 50% de efectividad
diagndstica utilizando la biopsia transbronquial con aguja bajo control radiologico
.

Chuang y colaboradores reportaron una positividad de 76% en pacientes con
distribucion intersticial difusa, y de 65% con nodulo pulmonar solitario (28),
Mousenifar y colaboradores reportaron 54% de efectividad diagnostica en pacientes
con nddulos metastasicos combinando las técnicas de lavado, cepillado y biopsia
bronquial (53),
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Si bien la baja sensibilidad de la biopsia endobronquial dificre con lo reportado por
otros autores , del 50% al 89% (46, 47), existen diversas causas que podrian
explicar estos resultados, desde la obtencion de las muestras, su manejo y
transporte, hasta su interpretacion. En este estudio es posible que ¢l manejo lento e
interpretacion de las muestras, podria estar influyendo en la baja productividad de
resultados positivos.

En el caso de dos tumores no clasificables , es posible que la existencia de diferentes
tipos de lesion celular en las muestras obtenidas, no penitio caracterizar en forma
apropiada la estirpe histoldgica, ni el sitio de origen del tumor (2, 3, 25, 26)

Las localizaciones broncoscdpicas mis frecuentes encontradas fueron en el dbulo
medio y en el lobulo superior izquierdo, lo que coincide con lo informado en la
literatura revisada (45). No se encontrd correlacion entre la positividad de los
estudios y la localizacion del tumor endobronquial.

En el Hospital General de México la frecuencia de metastasis a pulmon es elevada y
la mayoria de los casos estan fuera posibilidades terapéuticas, Sin embargo, la
utilizacion del Laser Nd:YAG, para la reseccion de tumores malignos
endobronquiales, es un tratamiento paliativo que puede aliviar los sintomas en los
casos no quinirgicos avanzados, principalmente cuando hay obstruccion de la via
acrea (58, 59, 60, 61, 62, 63, 64). Se realizo reseccion del tumor endobronquial
metastasico con Laser Nd-YAG broncoscdpico a 10 pacientes del total de 16, con
buenos resultados en ¢l 90% de los casos, y solo en un caso de metastasis de
hipemefroma el tumor cndobronquial recidivd, durante un lapso de observacion
minimo de tres meses,

En el presente estudio se concluye que la fibrobroncoscoscopia con lavado,
cepillado y biopsia bronquial es un método sensibible y especifico, en el estudio de
las metistasis endobronquiales, sobretodo cuando se combinan los 3 métodos y se
correlacionan los hallazgos radioldgicos con los endoscépicos, lo que permite lograr
mejores resuitados.

Debe seiialarse que ain con el diagnostico histoldgico preciso, en muchos casos de
metastasis endobronquiales el prondstico es malo ya que por el estadio avanzado cn
que se encuentra la enfermedad no puede hacerse un tratamiento curativo,



El manejo y procesamiento de las muestras obtenidas por broncoscopia debe ser
optimo para que los estudios citoldgico e histoldgico tengan el maximo de
confiabilidad; aunque en esta serie no se realizaron, debe mencionarse que en casos
de tumores poco diferenciados , otros estudios como la microscopia electronica,
inmunohistoquimica y la determinacion de oncogenes pueden aclarar el diagndstico
en estudios citologico e histoldgico,



VII. CONCLUSIONES

Aunque las metstasis endobronquinles son raras su diagndstico preciso es dificil. El
estudio broncoscopico con fibrocospio flexible permite establecer el diagnostico de
la naturaleza de un tumor endobronquial.

Es este estudio de 112 tumores pulmonares, 58 fueron metustasicos y de éstos 16
tenian tumor endobronquial, cuyo diagndstico pudo establecerse en 14 casos con la
metodologia endoscdpica mencionada,
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