NOTAS CLINICAS

Sindrome de Pancoast secundario a metastasis cervical

con radiografia de térax normal
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El sindrome de Pancoast se caracteriza por dolor en el
hombro y la extremidad superior, sindrome de Horner, des-
truccién ésea y atrofia de los misculos de la mano. El carci-
noma broncogénico es la etiologia mas frecuente de este sin-
drome, aunque con menor frecuencia son otras neoplasias o
algunas infecciones pulmonares las que lo ocasionan. En
mas del 90% de los casos se evidencia una tumoracién api-
cal en la radiografia del térax, aunque en ocasiones tnica-
mente se observa un minimo engrosamiento pleural apical.
Presentamos el caso de un paciente con clinica compatible
con sindrome de Pancoast cuya radiografia del térax era
completamente normal. El estudio mediante resonancia
magnética evidencié la existencia de una tumoracion cervi-
cal en el plexo braquial, que correspondié a metastasis cer-
vical de un carcinoma escamoso de origen desconocido. Se
insiste en que ante un paciente con una clinica altamente in-
dicativa de sindrome de Pancoast, cuya radiografia de térax
sea estrictamente normal, debe tenei'se en cuenta la posibili-
dad de que exista enfermedad metastasica cervical con afec-
tacion del plexo braquial.

Palabras clave: Sindrome de Pancoast. Neoplasias de cabeza y
cuello. Metdstasis de neoplasias.

(Arch Bronconeumol 1998; 34: 307-309)

Pancoast’s syndrome secondary to cervical
metastasis with a normal chest X-ray

Pancoast’s 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 neoplasms 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 only radiographic fin-
ding. We describe a patient whose clinical picture was
highly suggestive of Pancoast’s syndrome but whose chest
film was normal. Magnetic resonance imaging disclosed a
cervical mass adjacent to the brachial plexus that proved to
be cervical metastasis 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 highly
suggestive of Pancoast’s syndrome. '

Key words: Pancoast’s syndrome. Neoplasm head and neck.
Metastasis.

Introduccion

El sindrome de Pancoast, descrito en 1932, se carac-
teriza por dolor en el hombro y la extremidad superior,
sindrome de Horner, destruccién ¢sea y atrofia de los
misculos de la mano!, siendo la causa mds frecuente el
carcinoma broncogénico. En numerosas ocasiones la
clinica es incompleta, y se acepta actualmente como
sindrome de Pancoast toda tumoracién del vértice pul-
monar que se acompafie de dolor en el hombro y/o el
brazo homolaterales®. En la mayoria de los casos, el es-
tudio radioldgico del térax pone de manifiesto la exis-
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tencia de una tumoracién en el vértice pulmonar homo-
lateral. Presentamos el caso de un paciente con clinica
altamente indicativa de sindrome de Pancoast, cuyo
examen radioldgico del térax no demostré alteraciones
que pudieran justificar ia clinica existente.

Observacion clinica

Varén de 42 afios, fumador de 25 paquetes/afio y con un
hébito endlico de 80 g/dia. En la anamnesis no se recogieron
antecedentes patolégicos de interés. Consulté por presentar
dolor continuo en el hombro y el brazo derechos de 3 meses
de evolucién, de intensidad suficiente como para impedir el
descanso nocturno. En las semanas previas al ingreso hospi-
talario se afiadié una ptosis palpebral homolateral. En la ex-
ploracién fisica, destacaban un sindrome de Horner derecho
y una discreta atrofia de la musculatura de la mano derecha.
El resto de la exploracion fisica resulté normal. En particular,
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Fig. 1. Radiografia de térax en proyeccion posteroanterior en la que nose
evidencian anomalias significativas.

9

Fig. 2. Resonancia magnética (seccion coronal) en las regiones cervical y
toracica superior que demuestra la existencia de una masa (flecha) en el
plexo braquial derecho que contacta con la pleura que recubre el vértice
pulmonar homolateral.

no se palpaban masas ni adenomegalias en las zonas supracla-
vicular ni cervical. El hemograma, la bioquimica plasmadtica
rutinaria, las pruebas de coagulacién y el antigeno carcino-
embrionario se encontraban dentro de los valores de referen-
cia. El estudio radiolégico convencional del térax (fig. 1) y
de la columna vertebral en la zona cervical resulté normal.
Ante la normalidad de los estudios de imagen practicados, se
realizé una resonancia magnética nuclear de la regiones cer-
vical y tordcica alta que puso de manifiesto la existencia de
una masa extrapulmonar de 3 cm de didmetro mayor en el
plexo braquial derecho, en contacto con las arterias subclavia
y vertebral derechas y con la pleura que recubria el vértice
pulmonar derecho (fig. 2). Posteriormente, se practicé una fi-
brobroncoscopia que no demostré alteraciones significativas
en los arboles bronquiales. La exploracion otorrinolaringold-
gica resulté normal. Seguidamente, se practicé una cervicoto-
mia exploradora derecha que evidencié una tumoracién infil-
trante en el plexo braquial derecho, siendo la biopsia
diagnoéstica de metdstasis de carcinoma escamoso. Para com-
pletar el estudio, se practicaron una endoscopia digestiva alta,
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un enema opaco y una tomografia computarizada toracoabdo-
minal que no demostraron evidencia de neoplasia primitiva.

Con el diagnéstico de metdstasis cervical de carcinoma es-
camoso de origen desconocido se indicé tratamiento paliativo
con radioterapia. Aunque la respuesta clinica inicial fue satis-
factoria (alivio del dolor), el paciente falleci6 a los 8 meses
del diagndstico por progresion de la enfermedad.

Discusién

La etiologia del sindrome de Pancoast es neopldsica
en un 95% de los casos. La neoplasia mas frecuente es
el carcinoma broncogénico, siendo los subtipos histol6-
gicos mas comunes el carcinoma escamoso, el adeno-
carcinoma y el carcinoma de células grandes®. Rara-
mente es un carcinoma de células pequefias el
responsable del sindrome*. Ademads del carcinoma bron-
cogénico, existen otras neoplasias que muy raramente
se han descrito como causantes del sindrome de Pan-
coast: linfoma®’, mieloma maltiple®'’, metdstasis pul-
monares'"'? y carcinoma de tiroides'?. La etiologfa no
neopldsica es muy rara, aunque existen diversas enfer-
medades infecciosas que se han descrito como causa del
sindrome de Pancoast: hidatidosis pulmonar', mico-
sis'>!6, tuberculosis pulmonar', infeccién pulmonar por
Pseudomonas aeruginosa' y neumonia estafilocécica'®.

La gran mayoria de los pacientes con clinica indicati-
va del sindrome de Pancoast presenta una tumoracion
visible en la radiografia del térax. En un trabajo
clasico?, hasta un 94% de los pacientes con un sindrome
de Pancoast mostraron una radiografia de térax clara-
mente patolégica. Sin embargo, en un pequefio porcen-
taje de casos que llega hasta un 6%, la radiografia de t6-
rax puede ser casi normal, mostrando dnicamente un
minimo engrosamiento pleural apical®.

Excluyendo la enfermedad tiroidea, el origen mds
frecuente de las tumoraciones en la regidn cervical en
los adultos es el neoplasico, sobre todo las metdstasis,
no llegidndose a diagnosticar la neoplasia primaria hasta
en un 3-6% de los casos'®. La sintomatologia mds fre-
cuente en estos casos es la existencia de una tumoracién
cervical, siendo casi siempre la inica manifestacién'.

Tras una minuciosa revisién bibliogrifica (Indice
Médico Espafiol, 1980-1997; MEDLINE, 1983-1997),
no hemos encontrado ningin caso de sindrome de Pan-
coast secundario a la afectacién del plexo braquial por
metdstasis cervical de carcinoma de origen desconoci-
do. Ademads, el caso descrito destaca por la completa
normalidad de la radiografia del térax. En la revisién
bibliografica realizada, tinicamente hemos encontrado
un caso de sindrome de Pancoast con radiografia de t6-
rax normal, aunque en el caso hallado la clinica era se-
cundaria a una neoplasia pulmonar®. Por lo tanto, ante
un cuadro clinico muy indicativo, aunque la radiografia
de torax sea completamente normal, se debera conside-
rar dentro del diagnéstico diferencial la posibilidad de
enfermedad metastdsica en la zona cervical con afecta-
ci6n 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 diagnéstica.

52



G. BONET ET AL.— SINDROME DE PANCOAST SECUNDARIO A METASTASIS CERVICAL CON RADIOGRAFIA
DE TORAX NORMAL

BIBLIOGRAFIA

53

Pancoast HK. Superior pulmonary sulcus tumor. Tumor characte-
rized by pain, Horner’s syndrome, destruction of bone and atrophy
of hand muscles. JAMA 1932; 99: 1.391-1.396.

. Fraser RG, Paré JAP, Paré PD, Fraser RS, Genereux GP, eds. Ne-

oplastic disease of the lungs. En: Diagnoses of diseases of the
chest. Filadelfia: WB Saunders, 1989; 1.424-1.431.

. Hepper NGG, Herskovic T, Witten DM, Mulder DW, Woolner

LB. Thoracic inlet tumors. Ann Intern Med 1966, 64: 979-989.

. Echave-Sustaeta JM, Villena MV, Lépez Encuentra A, De Miguel

E. Sindrome de Pancoast secundario a carcinoma de células pe-
quefias. Diagnéstico mediante biopsia transbronquial. An Med In-
tern (Madrid) 1994; 11: 345-346.

. Wang JC, Finn NG, Nimmagadda N, Reddy D. Pancoast syndro-

me in a patient with malignant lymphoma. Cancer 1989, 64:
2.588-2.590.

. Mills PR, Han LY, Dick R, Clarke SW. Pancoast syndrome

caused by a high grade B cell lymphoma. Thorax 1994; 49:
92-93.

. Villena MV, Echave-Sustaeta J, Lépez Encuentra A, Blasco A.

Sindrome de Pancoast secundario a linfoma no hodgkiniano. Arch
Bronconeumol 1995; 31: 35-36.

. Costa B, Llorente A, Baiges JJ, Nualart L, Alonso C, Richart C.

Sindrome de Pancoast en el mieloma miltiple. Presentacion de
un caso y revisién de la literatura. Med Clin (Barc) 1986; 86:
552-554.

. Mills PR, Han LY, Dick R, Clarke SW. Pancoast syndrome cau-

sed by a high grade B cell lymphoma. Thorax 1994; 49: 92-93.

10.

i1

Dolan G, Smith J, Reilly JT. Extrapulmonary lymphomatoid gra-
nulomatosis presenting as Pancoast’s syndrome. Postgrad Med J
1991: 67: 914-915.

Chocarro A, Labanda F, Martinez E, Pereda JM. Sindrome de
Pancoast como primera manifestacion de un hepatocarcinoma.
Med Clin (Barc) 1986; 86: 822.

. Arias F, Martinez E, Illarramendi JJ, Santamaria M, Urbieta M.

Sindrome de Horner y plexopatia braquial en paciente de 72 afios.
Rev Clin Esp 1993; 193: 455-456.

. Rabano A, La Sala M, Hernédndez P, Barros JL. Thyroid carcino-

ma presenting as Pancoast’s syndrome. Thorax 1991; 46: 270-271.

. Stathatos C, Kontaxis NA, Zafiracopoulos P. Pancoast’s syndrome

due to hydatid cyst of the thoracic outlet. J Thorac Cardiovasc Sug
1969; 58: 764-768.

. Simpson FG, Morgan M, Cooke NJ. Pancoast’s syndrome asso-

ciated with invasive aspergillosis. Thorax 1986; 41: 156-157.

. Collins PW, De Lord C, Newland AC. Pancoast’s tumour due to

aspergilloma. Lancet 1990; 336: 1.595.

. Vandenplas O, Mercenier C, Trigaux JP, Delaunois L. Pancoast’s

syndrome due to Pseudomonas aeruginosa infection of the lung
apex. Thorax [991; 46: 683-684.

. Gallagher KJ, Jetfrey RR, Kerr KM, Steven MM. Pancoast syn-

drome: an unusual complication of pulmonary infection by
Staphylococcus aureus. Ann Thorax Surg 1992; 53: 903-904.

. Talmi YP, Wolf GT, Hazuka M, Krause CJ. Unknown primary of

the head and neck. J Laryngol Otol 1996; 110: 353-356.

. Orriols R, Vidal R, Morera J, Morell F, Solé DA, Anté JM. As-

pectos reumatoldgicos del sindrome de Pancoast. Rev Esp Reuma-
tol 1980; 7: 213-223.

309



