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Sindrome de Pancoast e infiltracion tumoral
endobronquial como primera manifestacion

de un linfoma de Hodgkin
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La causa mas frecuente del sindrome de Pancoast es un
carcinoma broncogénico. Otras causas menos frecuentes son
metastasis de tumores solidos, otros tumores intratoracicos,
infecciones y neoplasias de estirpe hematolégica. El sindro-
me de Pancoast por un linfoma es muy raro y los casos des-
critos corresponden fundamentalmente a linfomas no hodg-
kinianos. En una revision de la bibliografia encontramos un
uUnico caso de linfoma de Hodgkin, pero que se manifesto
durante la recidiva de la enfermedad. Nosotros aportamos
un caso de linfoma de Hodgkin de tipo esclerosis nodular
cuya primera manifestacion clinica fue este sindrome y cuyo
diagnéstico inicial se realiz6 mediante biopsia bronquial.
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Pancoast Syndrome and Endobronchial Tumor
Infiltration as the First Manifestation of Hodgkin
Lymphoma

The most common cause of Pancoast syndrome is bron-
chogenic carcinoma. Other less common causes are solid tu-
mor metastases, other chest tumors, infections, and hemato-
logic neoplasms. Pancoast syndrome due to lymphoma is
very rare, and cases described in the literature are essentially
associated with non-Hodgkin lymphomas. In a review of the
literature we found a single case of Pancoast syndrome se-
condary to a Hodgkin lymphoma; however, the syndrome
manifested during recurrence of disease in that patient. We
report a case of nodular sclerosis Hodgkin lymphoma which
first manifested clinically as Pancoast syndrome and which
was initially diagnosed by bronchial biopsy.

Key words: Hodgkin lymphoma. Pancoast syndrome. Diagnosis.
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Introduccion

El sindrome de Pancoast es poco frecuente y, habi-
tualmente, secundario a un carcinoma broncogénico de
estirpe epidermoide o adenocarcinoma. Otras causas
son metastasis de tumores solidos, otros tumores intra-
tordcicos primarios' y, de forma excepcional, infeccio-
nes? y tumores de estirpe hematolégica®>. El sindrome
de Pancoast como primera manifestacion de un linfoma
de Hodgkin es excepcional. En una revision de la bi-
bliografia encontramos un tnico caso que presentd este
sindrome, pero durante la recidiva de la enfermedad®.

Nosotros aportamos el caso de una paciente con sin-
drome de Pancoast secundario a un linfoma de Hodgkin
tipo esclerosis nodular, cuyo diagnéstico pudo confir-
marse mediante broncofibroscopia. Destacamos la rare-
za de un linfoma de Hodgkin cuya primera manifesta-
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cién fue una gran masa pulmonar que ocasiond este sin-
drome y la extensa infiltracién tumoral endobronquial
que permitid el diagndstico mediante biopsia bronquial.

Observacion clinica

Mujer de 51 afios, ex fumadora desde hacfa 6 afios de 20 pa-
quetes afo, con antecedentes de dermatitis atdpica y asma
bronquial desde la infancia, que en la actualidad no realizaba
ningtn tratamiento. El udltimo afio habia tenido tos y disnea,
fundamentalmente en relacion con el ejercicio, lo que atribuia a
su proceso asmadtico. Tres meses antes del ingreso presentd pto-
sis palpebral izquierda, sin pérdida de visién, y posteriormente
dolor en el hombro y la escdpula izquierda, irradiado al brazo
izquierdo, asi como aumento de la tos y fiebre de 38 °C. En la
exploracion fisica se confirmaron la temperatura de 38 °C y la
ptosis palpebral izquieda con pupila izquierda midtica pero
reactiva. No se detectaron otras alteraciones neuroldgicas. En el
cuello se observaban 2 microadenopatias supraclaviculares iz-
quierdas y una adenopatia de mayor tamafio lateral derecha. La
auscultacién cardiopulmonar fue normal y no se observaron
visceromegalias abdominales ni adenopatias en otras regiones.
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Fig. 1. Masa que ocupa todo el 16bulo superior izquierdo y ensanchamien-
to mediastinico por adenopatias.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada toricica donde se observa una
masa sélida en el vértice pulmonar.

El valor de hemoglobina era de 11,6 g/dl, el hematocrito
del 36%, el recuento de leucocitos de 10,9 x10%/1 (un 74% po-
limorfonucleares y un 21% linfocitos), plaquetas de 685 x 10°
1 y velocidad de segmentaciéon de 63 mm. La glucosa, urea,
dcido drico, colesterol, triglicéridos, proteinograma, cuantifi-
cacién de inmunoglobulinas A, M y G fueron normales. La
fosfatasa alcalina era de 477 U/l (valor normal [VN]: 91-258),
bilirrubina total de 0,28 U/, lactodeshidrogenasa de 546 U/l
(VN: 219-439), aspartatoaminotrasferasa de 28 U (VN: 5-40),
alaninaaminotransferasa de 43 U (VN: 5-40) y gammagluta-
miltranspeptidasa de 198 U (VN: 7-65). Las serologias de he-
patitis B y C fueron negativas. El sedimento de orina fue nor-
mal. La gasometria arterial y la espirometria estaban dentro
de los limites normales.

En la radiografia de térax (fig. 1) se observaba una gran
masa que ocupaba todo el 16bulo superior izquierdo. En la to-
mografia axial computarizada se comprobd su naturaleza soli-
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da, sin cavitacién ni calcificaciones, con un didmetro de 6 X 5
cm en el 16bulo superior izquierdo (fig. 2) y adenopatias en la
ventana aortopulmonar, regién subcarinal y paratraqueal dere-
cha. En el abdomen y la pelvis no se observaban alteraciones.

Se indicé broncofibroscopia que mostré una mucosa irregu-
lar, edematosa e hiperémica que estenosaba parcialmente el
bronquio y segmentos del 16bulo superior izquierdo. Las biop-
sias bronquiales confirmaron la infiltracién por un proceso tu-
moral constituido fundamentalmente por linfocitos con nuclé-
olos muy prominentes y binucleados, algunos de gran tamafio
y con aspecto de células de Reed Sterberg. El estudio con an-
ticuerpos monoclonales mostré que estos linfocitos presenta-
ban mayoritariamente un fenotipo T y sélo habia aislados lin-
focitos B. Los linfocitos de mayor tamafio tenian positividad
con el marcador CD30 y negatividad con los marcadores CD3
y CD20. Posteriormente se realizé una biopsia de la adenopa-
tia cervical derecha, que mostré un aspecto microscépico e in-
munohistoquimico similar a la biopsia bronquial. La biopsia
de médula ésea no present6 alteraciones. Se inicid tratamiento
poliquimioterdpico con adriamicina, bleomicina, vimblastina
y detic.

Discusion

El sindrome de Pancoast es habitualmente secundario
a un carcinoma pulmonar primario que se localiza en el
dpex pulmonar. Esta localizacién del carcinoma bronco-
génico es muy infrecuente. Se observa sélo en el 2-5%
de todos los carcinomas broncogénicos’. Habitualmente
el tipo histoldgico es un carcinoma epidermoide bien di-
ferenciado, con una evolucién lenta, tendencia a infiltrar
los linféticos subpleurales y, por contigiiidad, las raices
nerviosas del octavo nervio cervical y del segundo y
tercer dorsales, asi como la cadena simpdtica y estructu-
ras Oseas. La invasion de estas estructuras da lugar a los
sintomas que definen el sindrome de Pancoast®: sindrome
de Horner, dolor en el hombro, debilidad y atrofia de los
musculos del miembro superior. Aunque estos sintomas
son los que originalmente describié Pancoast, hoy dia se
acepta como sindrome de Pancoast toda aquella patolo-
gia localizada en el dpex pulmonar que causa alguno de
los sintomas, generalmente dolor en el trayecto del plexo
braquial.

El sindrome de Pancoast secundario a un linfoma es
muy infrecuente, tal como lo reflejan los pocos casos
publicados en la bibliografia. En la mayoria se trata de
linfomas no hodgkinianos de alto grado®>. Sélo encon-
tramos un caso secundario a linfoma de Hodgkin en el
que, al contrario del caso que presentamos, el sindrome
de Pancoast aparecié durante la recidiva®.

El origen de la masa tumoral en nuestro caso no esta
claro. Es probable que su origen estuviese en el parén-
quima pulmonar o en el tejido linfatico subpleural con
extension posterior a linfaticos del mediastino y cuello,
como ocurre en el linfoma de Hodgkin extranodal pul-
monar primario’. Otra hipéteis es que se hubiese origi-
nado en un ganglio linfético del cuello o del mediastino
con infiltracion retrégrada a linfaticos subpleurales y te-
jido linfatico de la submucosa bronquial. Esta tltima si-
tuacion explicaria mejor la presencia de infiltracién en-
dobronquial en el momento del diagnéstico, hallazgo
muy inusual en el linfoma de Hodgkin!%; cuando existe,
generalmente hay infiltracién de ganglios del mediasti-
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no!'l. En nuestro caso la existencia de una gran masa en
el parénquima pulmonar y el comienzo de los sintomas
con tos y sindrome de Horner refuerzan la hipétesis de
que el proceso tumoral se hubiese iniciado en el 16bulo
superior izquierdo y linfaticos subpleurales.

El diagnéstico de los procesos causantes del sindro-
me de Pancoast es dificil por su localizaciéon pulmonar
extremadamente periférica y, por lo general, se realiza
por puncién transtordcica'?. En algunos casos, ante las
dificultades técnicas para obtener un diagndstico histo-
l6gico, la alta probabilidad de carcinoma broncogénico
y generalmente dolor muy importante, se puede aceptar
planificar un tratamiento inicial con radioterapia con un
diagnéstico clinicorradiolégico. No obstante, la posibi-
lidad de otros procesos demuestra el interés que tiene
conocer el diagndstico exacto. El de nuestra paciente es
uno de los casos en los que el hecho de conocer la etio-
logia modific6 el tratamiento, y en ese sentido creemos
importante subrayar la excepcionalidad del diagndstico
mediante biopsia bronquial.
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