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Síndrome de Pancoast secundario a metástasis cervical
con radiografía de tórax normal
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El síndrome de Pancoast se caracteriza por dolor en el
hombro y la extremidad superior, síndrome de Horner, des-
trucción ósea y atrofia de los músculos de la mano. El carci-
noma broncogénico es la etiología más frecuente de este sín-
drome, aunque con menor frecuencia son otras neoplasias o
algunas infecciones pulmonares las que lo ocasionan. En
más del 90% de los casos se evidencia una tumoración api-
cal en la radiografía del tórax, aunque en ocasiones única-
mente se observa un mínimo engrosamiento pleural apical.
Presentamos el caso de un paciente con clínica compatible
con síndrome de Pancoast cuya radiografía del tórax era
completamente normal. El estudio mediante resonancia
magnética evidenció la existencia de una tumoración cervi-
cal en el plexo braquial, que correspondió a metástasis cer-
vical de un carcinoma escamoso de origen desconocido. Se
insiste en que ante un paciente con una clínica altamente in-
dicativa de síndrome de Pancoast, cuya radiografía de tórax
sea estrictamente normal, debe tenerse en cuenta la posibili-
dad de que exista enfermedad metastásica cervical con afec-
tación del plexo braquial.

Palabras clave: Síndrome de Pancoast. Neoplasias de cabeza y
cuello. Metástasis de neoplasias.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 307-309)

Pancoast's syndrome secondary to cervical
metástasis with a normal chest X-ray

Pancoasfs syndrome is characterized by pain in the
shoulders and upper extremities, Horner's syndrome, bone
loss and hand muscle atrophy. Bronchogenic carcinoma is
the most common cause, although other neoplasm.s or lung
infection are occasionally responsible. An apical mass on the
chest film can be seen in over 90% of cases, although apical
pleural thickening is sometimes the oniy radiographic fin-
ding. We describe a patient whose clinical picture was
highiy suggestive of Pancoasfs syndrome but whose chest
film was normal. Magnetic resonance imaging disclosed a
cervical mass adjacent to the brachial plexus that preved to
be cervical metástasis from an unknown primary tumor. We
emphasize the need to consider the possibility of a metasta-
tic cervical tumor compromising the brachial plexus in pa-
tients with a normal chest X-ray but clinical signs highiy
suggestive of Pancoasfs syndrome.

Key words: Pancoast ' s syndrome. Neoplasm head and neck.
Metástasis.

Introducción

El síndrome de Pancoast, descrito en 1932, se carac-
teriza por dolor en el hombro y la extremidad superior,
síndrome de Homer, destrucción ósea y atrofia de los
músculos de la mano', siendo la causa más frecuente el
carcinoma broncogénico. En numerosas ocasiones la
clínica es incompleta, y se acepta actualmente como
síndrome de Pancoast toda tumoración del vértice pul-
monar que se acompañe de dolor en el hombro y/o el
brazo homolaterales2. En la mayoría de los casos, el es-
tudio radiológico del tórax pone de manifiesto la exis-
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tencia de una tumoración en el vértice pulmonar homo-
lateral. Presentamos el caso de un paciente con clínica
altamente indicativa de síndrome de Pancoast, cuyo
examen radiológico del tórax no demostró alteraciones
que pudieran justificar la clínica existente.

Observación clínica

Varón de 42 años, fumador de 25 paquetes/año y con un
hábito enólico de 80 g/día. En la anamnesis no se recogieron
antecedentes patológicos de interés. Consultó por presentar
dolor continuo en el hombro y el brazo derechos de 3 meses
de evolución, de intensidad suficiente como para impedir el
descanso nocturno. En las semanas previas al ingreso hospi-
talario se añadió una ptosis palpebral homolateral. En la ex-
ploración física, destacaban un síndrome de Horner derecho
y una discreta atrofia de la musculatura de la mano derecha.
El resto de la exploración física resultó normal. En particular,
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un enema opaco y una tomografía computarizada toracoabdo-
minal que no demostraron evidencia de neoplasia primitiva.

Con el diagnóstico de metástasis cervical de carcinoma es-
camoso de origen desconocido se indicó tratamiento paliativo
con radioterapia. Aunque la respuesta clínica inicial fue satis-
factoria (alivio del dolor), el paciente falleció a los 8 meses
del diagnóstico por progresión de la enfermedad.

no se palpaban masas ni adenomegalias en las zonas supracla-
vicular ni cervical. El hemograma, la bioquímica plasmática
rutinaria, las pruebas de coagulación y el antígeno carcino-
embrionario se encontraban dentro de los valores de referen-
cia. El estudio radiológico convencional del tórax (fig. 1) y
de la columna vertebral en la zona cervical resultó normal.
Ante la normalidad de los estudios de imagen practicados, se
realizó una resonancia magnética nuclear de la regiones cer-
vical y torácica alta que puso de manifiesto la existencia de
una masa extrapulmonar de 3 cm de diámetro mayor en el
plexo braquial derecho, en contacto con las arterias subclavia
y vertebral derechas y con la pleura que recubría el vértice
pulmonar derecho (fig. 2). Posteriormente, se practicó una fi-
brobroncoscopia que no demostró alteraciones significativas
en los árboles bronquiales. La exploración otorrinolaringoló-
gica resultó normal. Seguidamente, se practicó una cervicoto-
mía exploradora derecha que evidenció una tumoración infil-
trante en el plexo braquial derecho, siendo la biopsia
diagnóstica de metástasis de carcinoma escamoso. Para com-
pletar el estudio, se practicaron una endoscopia digestiva alta,
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Discusión

La etiología del síndrome de Pancoast es neoplásica
en un 95% de los casos. La neoplasia más frecuente es
el carcinoma broncogénico, siendo los subtipos histoló-
gicos más comunes el carcinoma escamoso, el adeno-
carcinoma y el carcinoma de células grandes3. Rara-
mente es un carcinoma de células pequeñas el
responsable del síndrome4. Además del carcinoma bron-
cogénico, existen otras neoplasias que muy raramente
se han descrito como causantes del síndrome de Pan-
coast: linfoma5'7, mieloma múltiple8''", metástasis pul-
monares" '2 y carcinoma de tiroides'3. La etiología no
neoplásica es muy rara, aunque existen diversas enfer-
medades infecciosas que se han descrito como causa del
síndrome de Pancoast: hidatidosis pulmonar14, mico-
sis15'16, tuberculosis pulmonar1, infección pulmonar por
Pseudomonas aeruginosan y neumonía estafilocócica18.

La gran mayoría de los pacientes con clínica indicati-
va del síndrome de Pancoast presenta una tumoración
visible en la radiografía del tórax. En un trabajo
clásico3, hasta un 94% de los pacientes con un síndrome
de Pancoast mostraron una radiografía de tórax clara-
mente patológica. Sin embargo, en un pequeño porcen-
taje de casos que llega hasta un 6%, la radiografía de tó-
rax puede ser casi normal, mostrando únicamente un
mínimo engrosamiento pleural apical3.

Excluyendo la enfermedad tiroidea, el origen más
frecuente de las tumoraciones en la región cervical en
los adultos es el neoplásico, sobre todo las metástasis,
no llegándose a diagnosticar la neoplasia primaria hasta
en un 3-6% de los casos19. La sintomatología más fre-
cuente en estos casos es la existencia de una tumoración
cervical, siendo casi siempre la única manifestación19.

Tras una minuciosa revisión bibliográfica (Índice
Médico Español, 1980-1997; MEDLINE, 1983-1997),
no hemos encontrado ningún caso de síndrome de Pan-
coast secundario a la afectación del plexo braquial por
metástasis cervical de carcinoma de origen desconoci-
do. Además, el caso descrito destaca por la completa
normalidad de la radiografía del tórax. En la revisión
bibliográfica realizada, únicamente hemos encontrado
un caso de síndrome de Pancoast con radiografía de tó-
rax normal, aunque en el caso hallado la clínica era se-
cundaria a una neoplasia pulmonar20. Por lo tanto, ante
un cuadro clínico muy indicativo, aunque la radiografía
de tórax sea completamente normal, se deberá conside-
rar dentro del diagnóstico diferencial la posibilidad de
enfermedad metastásica en la zona cervical con afecta-
ción secundaria del plexo braquial. En estos casos, el
estudio mediante resonancia magnética es fundamental,
ya que permite un correcto estudio de la zona para des-
cartar esta posibilidad diagnóstica.
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