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RESUMEN

El sindrome de Pancoast se produce por la presencia de un tumor en
el vértice pulmonar con extension local hacia el plexo braquial inferior,
cadena simpatica cervical inferior y primeros cuerpos vertebrales y costi-
llas. Su causa principal es el cancer de pulmén no microcitico, y cursa
con dolor de hombro y sindrome de Horner. La mejor técnica diagndstica
es la puncién transtordcica por su localizacién periférica, y la mejor
opcidn terapéutica es la quimiorradioterapia neoadyuvante seguida de
cirugia en los casos resecables.

PALABRAS CLAVE: Pancoast. Tumor de sulcus superior. Sindrome de
Horner. Cancer de pulmén no microcitico.

Sindrome de Pancoast (tumor de sulcus pulmonar
superior): revision de la literatura

Servicio de Oncologia Médica. Hospital General Universitario Gregorio Maraiion.

PANCOAST'S SYNDROME (SUPERIOR PULMONARY SULCUS
TUMOR): REVIEW OF THE LITERATURE

ABSTRACT

Pancoast’s sindrome is produced by an apical lung tumor, with a
local extension to inferior brachial plexus, paravertebral sympathetic
chain, vertebral bodies and first, second ans third ribs. Its major cause is
the non-small cell lung cancer, and this syndrome may produce shoulder
pain and Horner’s syndrome. The best diagnostic method is transtho-
racic needle aspiration, because of its peripheral location. Neoadjuvant
chemoradiotherapy followed by complete surgical excision is the pre-
ferred approach to these tumors.
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INTRODUCCION

El sindrome de Pancoast consiste en el conjunto de signos
y sintomas producidos por la afectacion de las raices nervio-
sas octava cervical y las dos primeras raices toracicas y/o sis-
tema simpdtico cervical por la presencia de una extension
local de una lesién tumoral en el sulcus pulmonar superior (1).

ETIOLOGIA

El sindrome de Pancoast estd producido principalmente
por una neoplasia broncopulmonar, generalmente no microci-
tico (adenocarcinoma y epidermoide), localizado en el sulcus
pulmonar superior o vértice pulmonar. Sin embargo, este sin-
drome puede obedecer a otras muchas causas menos frecuen-
tes como neoplasias tordcicas primarias o metastdsicas o
diversas causas infecciosas, tal como se detalla en la tabla I.
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Aunque es raro que este sindrome sea producido por un
cancer de pulmén microcitico, sin embargo hay casos descri-
tos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El sintoma mds frecuente de presentacion es el dolor de
hombro y/o del brazo ipsilateral al tumor, como consecuencia
de la extension local del tumor a la pleura parietal, plexo bra-
quial inferior, cuerpos vertebrales y las tres primeras costillas.
El dolor de hombro se puede irradiar hacia la axila y el borde
cubital del brazo. En la mayoria de las ocasiones el diagndsti-
co se retrasa en varios meses, confundiéndose el cuadro con
un sindrome del hombro doloroso. Pero, ademas del dolor de
hombro o brazo puede aparecer un sindrome de Horner aso-
ciado, por afectacion del sistema simpdtico cervical y del gan-
glio cervical inferior. Este sindrome incluye ptosis palpebral,
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TABLA |
CAUSAS DEL SINDROME DE PANCOAST

ETIOLOGIA DEL SINDROME DE PANCOAST

1. Neoplasias:
—Neoplasias broncopulmonares:
—No microcitico (epidermoide, adenocarcinoma)
Microcitico, raras veces
—Neoplasias torcicas primarias:
Mesotelioma, hemangiopericitoma
—NMetastasis pulmonares:
—Cancer de laringe, vesical, tiroideo...
—Neoplasias hematolégicas:
—Amiloidosis, linfomas, plasmocitomas, granulomatosis-
linfomatoidea...

2. Procesos infecciosos:

—Bacterianas:
Neumonias por estafilococos y pseudomonas,
actinomicosis toracica

—Tuberculosis pulmonar

—Hongos:
Aspergillus, criptococo...

—Quiste hidatidico

miosis, enoftalmos y en ocasiones anhidrosis facial todos
ellos ipsilaterales al tumor.

A medida que avanza el cuadro se puede producir debili-
dad y atrofia de la musculatura intrinseca de la mano. Otros
sintomas que pueden surgir son la disnea, tos, dolor tordcico e
incluso compresién medular cervical con aparicién de parapa-
resia/paraplejia (1-3).

DIAGNOSTICO

Ante la sospecha clinica de sindrome de Pancoast (dolor
de hombro y/o sindrome de Horner) se debe realizar una téc-
nica de imagen. La primera prueba a realizar es la radiografia
simple de térax en dos proyecciones (posteroanterior y late-
ral), que en la mayoria de los casos evidencia la presencia de
una masa en el vértice pulmonar. Si ante la alta sospecha cli-
nica la radiografia de térax es normal, habra que recurrir a una
técnica de imagen de mayor rentabilidad diagnéstica, como es
la Tomografia Computerizada (TC) helicoidal de alta resolu-
cion.

La TC permite obtener una mejor evaluacion de la exten-
sién local del tumor y de la posible presencia de adenopatias
mediastinicas, afectacion vascular, otros nédulos pulmonares
y presencia de metdstasis a distancia (hepéticas, suprarrenales,
etc.). Por ello, se debe realizar siempre al menos una TC tora-
cica y abdominal superior.

La tesonancia magnética (RM) no aporta una mayor renta-
bilidad diagndstica en comparacion con la TC, aunque la RM
es superior a la TC en la evaluacién de la extension local del
tumor (invasién pleural, grasa subpleural, plexo braquial o
afectacion vascular subclavia) (4).

Mis reciente es el empleo de la angioresonancia magnéti-
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ca que permite evaluar con gran exactitud la posible afecta-
cioén vascular de los vasos subclavios y/o braquiocefélicos (5).

La tomografia por emisién de positrones (PET) es muy
util en la estadificacion de las neoplasias de pulmén, sobre
todo de los no-microciticos, puesto que permite realizar una
mejor valoracién de la afectacién ganglionar mediastinica y
de las metéstasis a distancia (6,7).

El diagnéstico definitivo requiere la demostracién anato-
mopatoldgica del tumor. La citologia del esputo presenta una
baja rentabilidad diagnéstica en estos casos, puesto que se tra-
tan de lesiones de localizacién periférica, siendo diagndsticos
s6lo en un 15-20% de los casos.

Se suele recurrir a la fibrobroncoscopia que permite valo-
rar la permeabilidad y las caracteristicas de la mucosa del
arbol bronquial, con la posible toma de muestras, mediante el
broncoaspirado y/o biopsia/puncién transbronquial de las
lesiones sospechosas y de las adenopatias. Debido a la locali-
zacioén periférica del tumor en muchas ocasiones no se consi-
gue visualizar el tumor, siendo la rentabilidad de fibrobron-
cospia de 40-60% (8).

Por tanto, la mejor técnica para establecer el diagndstico
de este tumor es la puncioén transtoracica (9).

Otras pruebas complementarias incluyen la realizacion de
una bioquimica completa con perfil hepdatico y renal, hemo-
grama con reticulocitos y frotis de sangre periférica que puede
poner de manifiesto una mieloptisis, en cuyo caso habrd que
recurrir a una biopsia/aspirado de médula 6sea y la realizacién
de una RM o TC craneal para descartar metastasis cerebrales.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

El sindrome de Pancoast por definicidn se presenta en un
estadio minimo de IIB, pues el tumor de Pancoast es un T3 en
la clasificacion TNM. Los factores de mal pronéstico en el
sindrome de Pancoast son:

—Pérdida de peso mayor de 5%.

—Afectacion vertebral.

—Afectacion vascular o supraclavicular.

—Estadios IITA o superior (N2,N3 o M1).

La supervivencia a los 5 afios varia en funcién del estadio
del tumor, asi para los estadios IIB (T3 NO MO) es de 45 y de
15% para estadios superiores (2). La presencia de un T4
(tumor de cualquier tamafio que afecta al mediastino, corazon,
grandes vasos, trdquea, carina, esdfago o cuerpos vertebrales,
derrame pleural maligno o ndédulos tumorales pulmonares
separados del original en el mismo l6bulo) o la afectacion
ganglionar mediastinica N2 (adenopatias mediastinicas ipsila-
terales o subcarinales) o N3 (adenopatias mediastinicas bilate-
rales o contralaterales, supraclaviculares o escalénicos) supo-
nen un peor prondstico (10). Otro factor de mal prondstico es
la presencia de metdstasis a distancia M1 (estadio IV), siendo
el sistema nervioso central (SNC) uno de los sitios mas fre-
cuente de metastasis a distancia.

Por tanto, antes de plantear la posibilidad de cirugia es
imprescindible descartar la presencia de metastasis del SNC,
mediante la realizacion de una TC o RM craneal. Asimismo,
parece recomendable realizar una PET y/o una mediastinosco-
pia para descartar la presencia de adenopatias mediastinicas
N2/N3 antes de considerar la reseccién del tumor, puesto que
los casos M1, N2/N3 no son candidatos a la cirugia por la
pobre supervivencia (0% a los 5 afios).
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En los casos resecables (T NO-1 MO) el uso de la quimio-

rradioterapia combinada neoadyuvante seguido de la resec-
cién del tumor parece ser la mejor opcidn terapéutica, con una
menor tasa de recurrencia local y una mejor supervivencia
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