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Resumen

Se presenta el caso de un paciente al cual se le diagnosticé un tumor de Pancoast en
el Hospital Neumoldégico Benéfico Juridico. Esta enfermedad neoplasica no metastasi-
ca es la que mas comunmente compromete el plexo braquial de ahi que deba hacerse
el diagnéstico diferencial del hombro doloroso, condicién clinica esta con la cual es ad-
mitido en nuestro centro. Posteriormente se continud su estudio y la sospecha clinica
fue respaldada por tomografia computarizada y resonancia magnética para posterior-
mente ser confirmada a través del estudio anatomopatoldgico.
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Abstract

We described a patient who was diagnosed with a Pancoast tumor in the Neumolégi-
co Benéfico Juridico Hospital. This neoplastic non metastatic disease more frequently
affects the brachial plexus. Therefore, a differential diagnosis of the painful shoulder
was carried out and the patient was admitted in our center with the probable Pancoast
tumor diagnosis. Subsequently, its study continued and the clinical suspicion was con-
firmed by a computerized tomography and a magnetic resonance, to be also confirmed
later on with an anatomopathological study.
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Introduccién

En 1924 Henry Pancoast, publico el arti-
culo “Importancia de la investigacion de
los tumores toracicos apicales”, donde
describe 3 casos que padecian sintomas
especificos: dolor en el miembro superior,
paralisis simpatica y destruccién o6sea,
por invasién de las estructuras del plexo
braquial ', nervios intercostales, las costi-
llas adyacentes, las vértebras y el ganglio
estelar, lo cual era dificil diagnosticar por
radiografia convencional, describiéndolo
como un tumor como una masa creciendo
en el surco pulmonar superior producien-
do sobre todo dolor en el hombro y brazo
afecto 2.

Se caracteriza por predominar la sintoma-
tologia extrapulmonar (nerviosa y 6sea),
cuenta con tres periodos: Inicial, de esta-
do y periodo terminal. 3 Mas de 95 % de
tumores de Pancoast son carcinomas de
células no pequenas, principalmente car-
cinoma de células escamosas (52 %) o
adenocarcinomas y carcinomas de célu-
las grandes (aproximadamente 23 % para
cada subtipo) 4 Los carcinomas de células
pequefas son vistos en menos de 5 %
de estos tumores.® El Tumor de Pancoast
afecta a unos 200 cubanos anualmente y
constituye el 5% de las formas de presen-
tacion del cancer de pulmén. &

La clasificacion de estos tumores involu-
cra el tumor, la presencia o no de ganglios
y de metastasis (TNM). Los tumores de
Pancoast son, en un minimo de estadia-
miento T"3NOM—0 (T3 para la invasion de
pared del térax, etapa clinica IIB), y son
considerados lesiones de T4 si los plexos
braquiales, estructuras del mediastino, o
los cuerpos vertebrales estan involucra-
dos. Cuando los ganglios supraclavicu-
lares estan implicados, son designados
como N3. 5

En cuanto a su diagndstico, comparada
con los otros examenes imagenolégicos

es la resonancia magnética (RM) la mas
exacta en la identificacion de la localiza-
cion y extension del tumor, superando la
exploracion tomografica. ¢ El diagnostico
histoldgico se obtiene hasta en el 95 %
de los casos por medio de biopsia transto-
racica percutanea guiada por ultrasonido,
tomografia computarizada o con fluoros-
copio. %10

La radioterapia preoperatoria en dosis de
2000-6500 cGy, seguida por reseccion
quirurgica, es la forma mas comun del tra-
tamiento para los tumores de Pancoast.
La supervivencia a los 5 afos en estos
pacientes esta entre 0-29 %."

Presentacion del caso

Paciente de 77 afios de edad, masculino.
Acude por presentar un dolor en el hom-
bro derecho desde hace aproximadamen-
te 3 meses sin antecedentes de trauma,
insidioso y que se ha ido intensificando,
no modificable a los movimientos, irra-
diandose a la region del plano posterior
del hemitorax derecho, se alivia con ace-
taminofén (500mg) 1 tabletas c/8h y se
acompafa ocasionalmente de adormeci-
miento del miembro superior derecho.
Habitos téxicos: Fumador de 1cajetilla/dia
de cigarrillos por alrededor de 60 afios.

Examen fisico

Aparato respiratorio: Sin alteraciones.
Aparato neuroldgico: Hipoestesia en
miembro superior derecho describiendo
el trayecto del nervio radial.

Examenes realizados

Radiografia de Torax frontal simple en
posicion posteroanterior se observa una
opacidad de alrededor de 2cm que ocupa
el vértice derecho.

Tomografia Computarizada Simple del t6-
rax donde se informa una imagen hiper-
densa apical derecha que incluye la pleu-
ra y el parénquima de dicho segmento en
el surco posterior. Engrosamiento pleural
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de 27.95mm. Enfisema centrolobulillar
discreto. No adenomegalia.

Hb (g/L) 109

Hto (Vol %) 0.36
Leucograma

Leucocitos (/L) 8.1x109
Polimorfonucleares (%) 0.64
Linfocitos (%) 0.35
Eosinofilos (%) 0.01
Eritro (mm/h) 130
Conteo de plaqueta (Cel/L) 212 x 109
Creatinina (mmol/l) 61.88
Glicemia (mmol/L) 4.4
Proteinas totales (g/L) 7

Test de Mantoux (mm) 0

TGP (uds) 18

TGO (uds) 13
GGT(uds) 15

Test serologico Negativo

Esputo BAAR | (D) y (C)
Esputo BAAR Il (D) y (C)

Codificacion 0

Codificacion 0

Tabla No1: Examenes complementarios

Resonancia Magnética: imagen hiper-
tensa de origen pleuroparenquimatosa a
nivel del apex derecho sin osteolisis ni in-
vasion de partes blandas.

Prueba Funcional Ventilatoria: dafio ven-
tilatorio obstructivo de intensidad leve
en condiciones basales. La respuesta al
broncodilatador no es significativa.
Broncoscopia: sin alteraciones.
Ultrasonido abdominal: higado de tamafio
normal y ecopatrén homogéneo, vesicula
sin alteraciones. No otras alteraciones in-
trabdominales.

BAAF de pulmon: Positivo de células neo-
plasicas. Carcinoma de células no peque-
nas.

Discusion
El tumor de Pancoast es la enfermedad

neoplasica mas comun no metastasica
que compromete el plexo braquial de ahi
que deba hacerse el diagnostico diferen-
cial del hombro doloroso. A menudo se re-
laciona con el sindrome Pourfour du Petit
y el Claude Bernard Horner.™

El diagnostico diferencial debe hacerse
teniendo en cuenta el sintoma principal
que es en este caso el dolor en el hombro
y las estructuras que pueden estar deter-
minando el sintoma.

En este caso es menos probable que se
trate de una bursitis porque este caso se-
ria un dolor que aparece después de un
esfuerzo o movimiento mantenido del bra-
zo, que es intenso y que empeora a los
movimientos de rotacion y lateralizacion
del brazo, que encuentra alivio al reposo
y que tiene dolor intenso a la palpacién
del hombro.

Por otra parte el paciente tampoco pre-
sentaba clinica compatible con una luxa-
cion de hombro porque este aparece ge-
neralmente después de un trauma, con
un intenso dolor a los movimientos dejan-
do a la observacion un vacio tipico entre
la articulacion y la cabeza del humero con
un intenso dolor a la palpacién.

La fractura del hombro es otro diagnos-
tico diferencial a considerar , pero gene-
ralmente se recoge el antecedente de un
trauma que provoca dolor intenso, tume-
faccién de la zona afecta e imposibilidad
de la realizacién de movimientos que pro-
vocaran al lograrse intenso dolor que no
presentaba este paciente.

La radiografia de térax es el procedimien-
to fundamental en el diagnéstico de sos-
pecha del carcinoma de pulmén, puesto
que tiene una eficacia global muy eleva-
da y de bajo coste aunque la tomografia
computarizada y la resonancia permiten
valorar mejor su extension. El tratamiento
habitual es la radioterapia preoperatorio
seguida de cirugia. La supervivencia a los
5 afios es del 35%.

La clasificacion de estos tumores involu-
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cra el tumor, la presencia o no de ganglios
y de metastasis (TNM). Los tumores de
Pancoast son, en un minimo de estadia-
miento T73NOM—0, etapa clinica IIB.

En este caso se procedié a la estadifi-
cacion del tumor, lo cual lo incluyé en el
estadio T"3NOM~-0 en una etapa clinica
IIb. Aunque en la literatura revisada no
se encontré documentacién sobre el nu-
mero de casos de tumores de Pancoast
segun el estadiamiento, la experiencia cli-
nica indica que es raro estadiar este tipo
de neoplasia en la etapa clinica llb y en
un hombre de mas de 70 afios; indicando
que el diagnéstico del tumor de Pancoast
es demorado la mayoria de las veces pro-
ducto al manejo inadecuado del dolor del
hombro y el brazo.

Conclusiones

El tumor de Pancoast es una entidad que
se presenta generalmente en la cuarta
década de la vida principalmente en hom-
bres, con dolor en el hombro homénimo y
alteraciones de la sensibilidad. Histopato-
l6gicamente menos del 5% de los casos
son diagnosticados como carcinomas de
células pequefas. Estos pacientes son

Figura 1. Se muestra en el panel A una
radiografia de térax donde se observa
engrosamiento de mas de 2cm en el
I6bulo superior derecho. En los paneles
C engrosamiento pleural derecho (D

en ventana de mediastino). En el B se
muestra la RM donde se observa imagen
hipertensa a nivel del surco superior

generalmente estadiados después de
diagnosticados al menos como T4 por in-
vasioén Osea. El tratamiento generalmente
es con radioterapia y quirurgico segun el
estadio.
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