
Síndrome de Pancoast bilateral

Sr. Director: El síndrome de Pancoast es
una entidad clínica asociada al crecimiento tu-
moral en el sulcus superior del pulmón y a la
invasión y destrucción de las estructuras neu-
rológicas en esa zona. Se manifiesta habitual-
mente por dolor en el hombro o la espalda,
síndrome de Horner y plexopatía braquial.
Aunque está originado por un tumor pulmo-
nar, los síntomas neumológicos son raros1. El
diagnóstico a menudo es difícil, siendo de
gran utilidad la resonancia magnética (RM)
torácica, especialmente para determinar la re-
secabilidad del tumor. El tratamiento se basa
en la radioterapia seguida de la resección del
tumor y de la pared torácica cuando sea posi-

ble. Presentamos el caso de un paciente que
presentó dos tumores del sulcus superior con
invasión de la pared en un período de 8 años,
desarrollando un síndrome de Pancoast en
ambos lados y requiriendo sendas lobectomías
superiores y resecciones de la pared torácica.

Varón de 40 años, fumador importante y sin otros
antecedentes de significación. Consultó en julio de
1988 por un cuadro de dolor persistente en la escá-
pula izquierda que no cedía con reposo ni analgesia.
Se llevó a cabo un estudio radiológico torácico con
tomografía computarizada (TC), diagnosticándose
una tumoración en el vértice pulmonar izquierdo en
contacto con la pared costal. Se realizó una punción
que fue positiva para células malignas. Se valoró el
cuadro como un tumor pulmonar izquierdo
(T3N0M0) con síndrome de Pancoast. Se llevó a
cabo una resonancia magnética (RM) torácica para
evaluar la extensión tumoral y definir la integridad
de las estructuras vasculares y nerviosas de cara a
plantear un tratamiento quirúrgico. Se realizó radio-
terapia y, posteriormente, se practicó una lobectomía
superior izquierda, con resección del segundo, terce-
ro y cuarto arcos costales izquierdos. La anatomía
patológica fue compatible con un carcinoma mal di-
ferenciado. El paciente realizó radioterapia postope-
ratoria y fue controlado durante un período de 5
años sin evidenciarse recidiva local ni metástasis a
distancia, por lo cual recibió el alta médica.

En julio de 1996, 8 años más tarde, consultó por
un dolor en el arco costal superior del hemitórax de-
recho. Se realizaron TC y RM torácicas, que demos-
traron un tumor en el vértice pulmonar derecho, con
afección de la pared costal. La punción fue positiva
para carcinoma escamoso. Se orientó el cuadro como
un segundo tumor de Pancoast. Se realizó radiotera-
pia y se llevó a cabo una lobectomía superior derecha
más una resección posterior del segundo, tercero y
cuarto arcos costales derechos. Siguió radioterapia
postoperatoria. Actualmente, y tras un período de
control de 5 años tras la segunda intervención, el pa-
ciente sigue un control ambulatorio y no ha presenta-
do recidiva local ni metástasis a distancia.

El síntoma inicial y más frecuente del sín-
drome de Pancoast es el dolor localizado en
la espalda, presente en un 90% de casos. El
crecimiento continuado del tumor acaba afec-
tando al plexo braquial y a la cadena nerviosa
simpática apareciendo un síndrome de Hor-
ner en un 62% de casos. Otras formas de pre-
sentación incluyen la invasión costal (45%) y
la invasión vertebral (23%). Radiológicamen-
te el tumor a menudo es difícil de observar.
La TC y la RM torácicas determinan la ex-
tensión y el grado de invasión de las estructu-
ras adyacentes. La RM en secuencia T1 es
especialmente útil, ya que ofrece planos coro-
nales y sagitales con una definición superior

de las estructuras vasculares y neurológicas2.
El diagnóstico histológico de estos tumores
es difícil dada su localización poco accesible
a la broncoscopia o a la punción transtorácica3.
El procedimiento terapéutico habitual es la
radioterapia seguida de la resección del tu-
mor y de la pared torácica. Recientemente, se
ha propuesto añadir quimioterapia de induc-
ción a la radioterapia4,5. No existen unos cri-
terios definidos de irresecabilidad. Sin em-
bargo, la afección nodal grado N2, una
invasión del cuerpo vertebral extensa, las me-
tástasis a distancia o el síndrome de vena
cava superior desaconsejan la cirugía, que-
dando la radioterapia paliativa como única
opción de tratamiento6. Los índices de super-
vivencia a los 5 años son del 35% en la enfer-
medad resecable y del 6% en la enfermedad
irresecable4. El caso presentado es excepcio-
nal ya que se dan dos tumores de Pancoast en
un mismo paciente, ambos tratados con ra-
dioterapia y resección lobar superior y de la
pared y permaneciendo el paciente libre de
recidiva tras 14 años desde el diagnóstico del
primer tumor y 7 años desde el segundo.
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Fig. 1. Resonancia magnéti-
ca torácica del caso presen-
tado. Se aprecian los cam-
bios en la anatomía del
tórax tras la resección bila-
teral de los arcos costales 2-
4 y las lobectomías superio-
res.
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