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RESUMEN

El sindrome de Pancoast incluye a un conjunto de signos y sintomas por compresion de estructuras adyacentes, y es secun-
dario a tumores localizados en el vértice pulmonar. Se asocia con el sindrome de Horner hasta en un 50% de los casos. La
etiologia principal es por causas neoplasicas. Los sintomas iniciales incluyen: dolor a nivel del hombro y brazo, asi como ptosis,
miosis y anhidrosis; sin embargo, en raras ocasiones se presenta disfonia o hemoptisis, aspecto vinculado con estadios avan-
zados de enfermedades oncoldgicas. El diagndstico se basa en la integracidn clinica por imagenologia y confirmados mediante
estudio de patologia. El prondstico se establece con base en el sistema de clasificacion internacional de tumores, ganglios y
metdstasis. Las etapas avanzadas tienen una pobre supervivencia a cinco afios, entre 5y 15% de los casos.

Palabras clave: Sindrome de Pancoast, sindrome de Horner, hemoptisis, disfonia, cancer de pulmon.

ABSTRACT

Pancoast syndrome features a series of signs and symptoms by compression of surrounding structures secondary to tumors
located in the pulmonary apex. Up to 50% of cases is associated with Horner Syndrome. The primary etiology is are malignant
tumors. Initial symptoms include pain at the shoulder and arm, and also ptosis miosis and anhidrosis; however, rarely occur
dysphonia or hemoptysis, aspect associated with advanced stages of cancer diseases. The diagnosis is supported by clinical
analysis, X-ray imaging and confirmed by pathology study. The outcome is based on the TNM International Classification Sys-

tem. Advanced stages have a poor survival rate, at 5 years between 5 and 15% of cases.
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INTRODUCCION

El sindrome de Pancoast es un padecimiento que ocurre
por la afeccion de las raices nerviosas del plexo braquial,
pleura parietal, primera y segunda costilla con sus cuerpos
vertebrales adyacentes y el sistema nervioso simpatico.?
La descripcion inicial data de 1924 por Henry Pancoast.? El
sintoma capital es dolor en el hombro del sitio comprome-
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tido, que se exacerba con los movimientos.* ComiUnmente
se asocia con el sindrome de Horner en 14 a 50% de los
casos (entidad clinica que ocurre como consecuencia de
la interrupcion en la via éculo-simpatica originada en el
hipotdlamo).> Desde el punto de vista clinico, este ultimo
se caracteriza por la presencia de miosis, ptosis parcial ipsi-
lateral, enoftalmos y anhidrosis.® En ambos, no existe una
etiologia comun, pero se han descrito asociaciones con
causas vasculares, infecciosas, traumaticas y neoplasicas.?®

* Departamento de Neumologia. § Departamento de Oftalmologia." Especialista de Patologia Respiratoria.
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan, Secretaria de Salud.
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Especificamente, la hemoptisis es la expectoracion de
sangre que proviene de la via respiratoria;’ ésta puede ser
de origen pulmonar (infecciones, vasculatura pulmonar, en-
fermedades inmunoldgicas y neoplasias) o extrapulmonar
(cardiacas, farmacoldgicas y iatrogénicas).® Por otra parte, la
disfonia es un sintoma cuya etiologia es diversa, sin embar-
go, entre las causas mas frecuentes se incluyen: 1) infeccio-
nes de via respiratoria superior y 2) reflujo gastroesofagico.’

Existen informes aislados de hemoptisis o disfonia en
tumores del sulco superior; no obstante, es inusual la
descripcidn conjunta en el sindrome de Pancoast.! Por tal
motivo, presentamos el caso de una mujer de la sexta dé-
cada de la vida que acudié a evaluacion por los sintomas
citados. Durante el abordaje del diagndstico se integro la
presencia del sindrome de Pancoast como consecuencia
de un adenocarcinoma de pulman.

CASO CLINICO

Mujer de 65 afios de edad, originaria del estado de Yu-
catan, analfabeta y ama de casa. Como antecedentes de
relevancia tenia exposicion crénica a biomasa (indice de
exposicion 300 horas/afio) y histerectomia por cancer
cervicouterino.

Acudié a evaluacion por un padecimiento de dos afios,
evolucion caracterizada por pérdida no intencionada de
15 kg de peso corporal. Seis meses previos a su ingreso,
la paciente manifestd disfonia, por lo que fue atendida
de forma ambulatoria sin confirmacion etiolégica. En los
ultimos tres meses se le agrego tos seca, y dos semanas
antes de su evaluacion, habia referido expectoracion he-
moptoica (aproximadamente 50 mL/dia). Al momento
de referirla al Servicio de Urgencias, ingresé con los si-
guientes signos vitales: tension arterial de 130/70 mmHg,
frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 15 respiraciones por minuto, temperatura
de 36.2 °C y saturacion por oximetria de pulso del 97%
(respirando aire ambiental).

Ademas, durante la exploracion fisica fue notable la
presencia de ptosis y miosis del ojo derecho (Figura 1).

Figura 1. Imagen que muestra la presencia de miosis (marca
para referencia) y ptosis palpebral derecha.

También pudo observarse dolor de intensidad moderada
(escala visual andloga 6/10) con la movilizacion del hom-
bro derecho y disminucién de la fuerza 3 de 5 en escala
MRC (Medical Research Council, por sus siglas en inglés)
en los musculos de la cintura escapular. A nivel torécico,
se localizé estridor bimodal, disminucion de los ruidos
respiratorios y matidez en la percusién de la region su-
praescapular e interescapulovertebral del hemitdrax de-
recho, por lo que le fue realizada una tomografia axial
contrastada (TAC) del térax, que evidencid una lesion he-
terogénea de centro hipodenso (sugerente de una lesidn
necrosada), con bordes irregulares, didametro mayor de
5 cm, localizada en la periferia del I6bulo superior dere-
cho (LSD) con extensidn hacia el sulco superior, con com-
promiso de tejidos blandos, plexo braquial a nivel de T1
y desplazamiento del mediastino superior (compresion
traqueal y esofagica) (Figuras 2A a 2C). Con base en los
hallazgos por imagen, a la paciente se le realizé un diag-
nostico por broncoscopia, donde se observaron multiples
hallazgos: 1) paralisis de la cuerda vocal derecha (Figura
3); 2) tumoracion que comprimia extrinsecamente el ter-
cio proximal de la trdquea en su porcién membranosa y
3) estrias longitudinales hacia el I6bulo superior derecho.

Se tomaron multiples biopsias; sin embargo, el reporte
de patologia no fue concluyente. Posteriormente, se pro-
gramo para biopsia guiada por TAC cuyo analisis histoldgi-
co confirmd la presencia de adenocarcinoma de pulmén
moderadamente diferenciado. Se envié para valoracién y
tratamiento por el Servicio de Oncologia Médica, no obs-
tante, la paciente fallecié en un periodo de 20 dias poste-
riores al diagndstico.

DISCUSION

La principal etiologia del sindrome de Pancoast es el
cancer de pulmdn de células no pequefas.! El subtipo
histolégico descrito con mayor frecuencia es el adeno-
carcinoma (en 15-58% de los casos).'>!! Cabe destacar
gue Unicamente entre 2 y 5% de los casos con cancer de
pulmon se manifiestan como tumores de sulco superior;*
mas aun, la manifestacién conjunta de hemoptisis y disfo-
nia en el sindrome de Pancoast es infrecuente.?

Posibles explicaciones de la presentacion no habitual
de los sintomas manifestados en el caso presentado se
relacionan con la idiosincrasia de la poblacion; si bien, el
crecimiento del tumor es lento, las manifestaciones clini-
cas ocurren de forma tardia y generalmente son por inva-
sidn a estructuras adyacentes.! Los sintomas incipientes e
inespecificos resultan ser irrelevantes para los pacientes, es
decir, lamentablemente, la busqueda de atencién médica
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Figura 2A. TAC de térax del apex pulmonar derecho que
muestra la lesién tumoral descrita en el contexto del caso
clinico. Es notable la extensién hacia tejidos blandos y
compromiso de estructuras vasculares en cuello.

Figura 2B. TAC de térax con tumoraciéon que se extiende
hacia el neuroforamen a nivel de la vértebra toracica T1.

Figura 2C. TAC de térax, que evidencia el desplazamiento de
traquea y esoéfago.

Figura 3. Imagen de broncoscopia que muestra paralisis de
cuerda vocal derecha.

ocurre con la existencia de sintomas vinculados con esta-
dios avanzados de la enfermedad.? Por un lado, la manifes-
tacién de disfonia se relaciona con paralisis de cuerda vocal
por compromiso mediastinal ipsilateral del nervio laringeo
recurrente; por otro lado, el desarrollo de hemoptisis es
secundario a infiltracion de la mucosa traqueobronquial.”

Un aspecto que refuerza este razonamiento deriva
de los hallazgos clinicos de la paciente, dado que tenia
signos compatibles con sindrome de Horner, no obstan-
te, el motivo de consulta derivé de la extension tumoral
hacia mediastino y trdquea, como se evidencié en la TAC
de térax. Independientemente de su origen (parénqui-
ma pulmonar o arbol traqueobronquial), en la mayoria
de los casos, el diagndstico se retrasa hasta un periodo
de seis a nueve meses, aspecto vinculado con estadios
avanzados de la enfermedad.?

Existen multiples etiologias relacionadas con el sindro-
me de Pancoast, entre ellas, neoplasias primarias (car-
cinoma adenoideo quistico, mesotelioma), neoplasias
hematoldgicas (linfoma, plasmocitoma), metastasis (car-
cinoma laringeo, tiroideo y vesical), infecciones (S.aureus,
Echinococcus, M. tuberculosis) y casos aislados de enfer-
medades raras (v. gr. amiloidoma);**** por lo tanto, es im-
perativo realizar un abordaje diagndstico concluyente.'?

Dada la localizacion toracica de los procesos causan-
tes del sindrome de Pancoast, las técnicas de imagen son
indispensables para realizar el diagndstico; la radiografia
simple de térax con proyecciones posteroanterior y lateral
permite identificar una opacidad en el vértice pulmonar;*
aunque también la TAC proporciona un panorama integral
de la lesidon causal, analizando tamafio, densidad, extension
a estructuras adyacentes; asimismo, nos ayuda con la pre-
sencia o no de adenopatias mediastinales, compromiso de
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estructuras vasculares, nédulos pulmonares ipsilaterales o
contralaterales y metastasis a distancia.®

Para confirmar el diagndstico, se debe obtener una
muestra representativa de la lesion tumoral. Existen varios
métodos, entre ellos, la broncoscopia. Esta permite visua-
lizar detalladamente el arbol traqueobronquial, emplea di-
versas técnicas para conseguir una muestra, incluyendo: 1)
lavado broncoalveolar, 2) cepillado bronquial protegido y 3)
biopsias de mucosa bronquial y transbronquiales. Sin em-
bargo, el rendimiento diagndstico en los tumores del sulco
superior oscila entre 40 y 60%. La limitante principal es la
localizacidn periférica de las lesiones.' Por tal motivo, es
prudente auxiliarse de técnicas guiadas por fluoroscopia,
ultrasonido o TAC de tdrax que incrementan el rendimiento
diagnéstico hasta en el 95% de los casos.?

Manifestaciones clinicas como disfonia y hemopti-
sis son documentadas cominmente como sintomas de
enfermedades oncoldgicas en estadios avanzados (llIA,
B y IV de la estadificacidn internacional TNM).*® Especi-
ficamente en el sindrome de Pancoast, la asociacidon entre
los sintomas mencionados (estadio clinico IlIB, como en el
caso presentado) y localizacién en el sulco superior dere-
cho tienen muy mal prondstico de supervivencia; el cual, a
cinco anos, oscila entre 5 y 15%.1%% Lamentablemente, en
nuestro caso, la paciente fallecié a los 20 dias posteriores al
diagndstico y previo a la evaluacion inicial oncoldgica debi-
do a complicaciones relacionadas con invasion de estructu-
ras traqueobronquiales y vasculares adyacentes al tumor.
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