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El sindrome de Pancoast tiene un origen neoplasico en un
95% de las ocasiones y una infeccién como causa del mismo
es muy poco frecuente. Se describe un caso de tumor de
Pancoast secundario a tuberculosis, donde el dolor produci-
do por la plexopatia y la falta de diagnéstico mediante las
técnicas menos invasivas, llevé al paciente a que ese tuviera
que realizar una biopsia abierta.

Palabras claves: Sindrome de Pancoast. Tuberculosis. Plexo
braquial.

(Arch Bronconeumol 1998, 34: 266-268)

Pancoast syndrome caused by pulmonary
tuberculosis

Pancoast’s syndrome arises from neoplasms in 95% of ca-
ses but infection is a rar e cause. We describe a patient with
Pancoast’s tumor secondary to tuberculosis. Pain caused by
plexopathy and lack of diagnosis by noninvasive means led
to the need for open biopsy.
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Introduccion

El sindrome de Pancoast se caracteriza por una le-
sién apical, dolor, sindrome de Horner y afectacion del
plexo braquial'. Actualmente se acepta la denomina-
ci6n de tumor de Pancoast a una ocupacidn del vértice
pulmonar mds un sintoma, que con mayor frecuencia
es el dolor.

Este sindrome es la forma de presentacion del 3%
de todos los cdnceres pulmonares, y es la forma mas
comin de afectacién maligna no metastdsica del ple-
x0 braquial. La etiologia en un 95% es neoplésica,
siendo el carcinoma epidermoide el mds frecuente?.
Entre las patologias no tumorales se han descrito ca-
sos aislados de etiologia infecciosa como Staphylo-
coccus®, Pseudomonas, criptococosis, Echinococcus
o tuberculosis.

Presentamos un caso de tumor de Pancoast, carac-
terizado por la presencia radiogrifica de una masa
apical derecha y sintomatologia consistente en dolor
de irradiacién braquial, que incapacitaba al enfermo
para su actividad habitual. El diagnéstico anatomopa-
tolégico fue de silicoantracosis con tuberculosis
acompaiante.
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Caso clinico

Varén de 64 afios, trabajador de la construccién. Entre sus
antecedentes personales, destacaban la enucleacién del ojo iz-
quierdo por glaucoma. Era fumador de 20 cigarrillos al dia.
Desde varios afios antes, presentaba tos con expectoracion
crénica con catarros invernales frecuentes. No habia padecido
tuberculosis previa, ni conocia contactos cercanos.

Fue remitido a nuestras consultas desde urgencias, donde
habia acudido por dolor en el hombro derecho, con irradia-
cién a la parte posterior de cuello, hemitérax derecho, espalda
y zona posterointerna del brazo derecho. Lo presentaba desde
hacia 3 semanas, y era de cardcter intermitente e incapacitante
para el enfermo. La radiografia de térax (fig. 1) evidenciaba
un infiltrado en la zona apical de 16bulo superior derecho, ho-
mogéneo y con aspecto de masa. Las baciloscopias de esputo
practicadas en el drea de urgencias, asf como nuestras consul-
tas fueron negativas. Dados los antecedentes de tabaquismo
se sospeché un sindrome de Pancoast de origen neopldsico.
No habia presentado sindrome constitucional, fiebre, ni otros
sintomas respiratorios.

El hemograma, bioquimica sanguineas y gasometria arterial
fueron normales. La espirografia evidenciaba una ligera obs-
truccién.

Se realizé fibrobroncoscopia, en la que macroscopicamente
no habfa hallazgos, salvo datos de broncopatia crénica. Los
cepillados del 16bulo superior derecho y la biopsia en profun-
didad, asi como el broncoaspirado, fueron negativos tanto en
su estudio anatomopatolégico como microbioldgico.

Al no remitir el dolor con analgesia convencional se colo-
¢6 un catéter epidural para la introduccién de analgésicos
mayores.
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax, en la que se observa un infil-
trado en el vértice pulmonar derecho, de bordes mal definidos y con una
zona central mas densa, con aspecto de masa.

Una semana después, el paciente es ingresado al comenzar
con fiebre de 4 dias de evolucién. La fiebre cedia al adminis-
trar la dosis de mérfico a través del catéter, por lo que se cata-
logé de fiebre tumoral.

En la TAC de térax (fig. 2) se observé una masa pulmonar
de contornos lobulados en el segmento apical posterior del 16-
bulo superior derecho, con “reguero pleural”. Ademads se des-
cribian signos de tuberculosis fibrético nodular, cavitada y
con bronquiectasias focales. Adenopatias mediastinicas de
aproximadamente | cm en cadena traqueobronquial derecha.

Ante la negatividad del estudio broncoscépico se realizéd
puncidn-aspiracién con aguja y control de TAC, siendo nega-
tiva para neoplasia. Durante su ingreso presentd algunos epi-
sodios de febricula, realizandosele hemocultivos seriados que
fueron negativos, y hubo que aumentar la dosis de mérfico
por el dolor.

Se practicé una gammagrafia dsea, que fue normal.

Teniendo en cuenta la falta de diagnéstico y el dolor inten-
so que presentaba el paciente se propuso intervencién quirtr-
gica, realizdndosele lobectomia superior derecha. Las bacilos-
copias de la muestra de tejido resecado y enviado a anatomia
patolégica en el mismo acto quirdrgico fueron positivas, y
posteriormente fue informada anatomopatoldgicamente como:
silicoantracosis de grado medio, con granulomas caseificantes
tipo tuberculoso y ganglios linfaticos con nédulos silicoantra-
céticos.

Tras la intervencion desaparecié el dolor y comenzdé con
una pauta habitual de 6 meses con tuberculostdticos. En la ul-
tima revisién, 9 meses después, habia completado el trata-
miento correctamente y continuaba asintomatico.

Discusion

La etiologia del sindrome de Pancoast es neoplasica
en un 95% de los casos, siendo el carcinoma de pulmdn
la causa mds frecuente?. Se han descrito otras estirpes
tumorales metastdsicas entre las que se encuentran: tiroi-
des, laringe, higado, rifién?, mieloma miittiple, plasmoci-
toma extramedular, carcinoma adenoide quistico®, linfo-
ma®, hemangiopericitoma’ o mesotelioma. La patologia
no tumoral es rara y tan sélo se han descrito casos aisla-
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Fig. 2. Corte de TAC de térax en los vértices pulmonares. Se observa una
masa de bordes lobulados, con “reguero pleural”, situada en el segmento
posterior del I6bulo superior derecho.

dos producidos por infecciones como actinomicosis,
Pseudomonas, Staphilococcus® y tuberculosis®,

El hallazgo de lesiones fibréticas residuales en los
vértices pulmonares es muy frecuente en nuestro medio.
Pero cuando este hallazgo se asocia a un dolor persis-
tente en el hombro y/o afectacion radicular del miembro
superior, siempre nos debe hacer descartar un proceso
neoplésico.

El dolor es el sintoma més frecuente del sindrome de
Pancoast, presentindose en un 90%° de los pacientes.
La afectacion de la pleura parietal origina dolor en el
hombro. Cuando se implica la pared toricica y nervios
intercostales, el dolor se extiende hacia la escdpula, y
cuando se afectan el plexo braquial inferior el dolor se
irradia a parte medial e interna de brazo. Por dltimo
puede afectar al ganglio estrellado originando el sindro-
me de Claude-Bernard-Horner.

La afectacion de la pleura parietal y las raices ner-
viosas se puede producir tanto por compresiéon como
infiltracién. En nuestro caso se trata de un proceso
inflamatorio con formacién de fibrosis y en dltima ins-
tancia la presencia anatomopatolégica de una silicoan-
tracosis con tuberculosis. Se han publicado casos de
procesos fibrosantes a este nivel con una sintomatolo-
gia similar?,

Es muy significativo la gran afectacién dolorosa que
presentaba este paciente, considerando que se trataba de
un proceso benigno. Por otra parte, el cirujano no en-
contrd invasién de la pleura parietal, por lo que debe-
mos asumir que la afeccion radicular estaba originada
por compresion, ya descrita en otras publicaciones®. El
origen del dolor no nos crea dudas ya que una vez reali-
zada la lobectomia desaparecid.

El diagnéstico de los tumores localizados en el sul-
cus superior entrafa dificultades por su situacién perifé-
rica. El cepillado y broncoaspirado a través de la bron-
coscopia tienen una baja rentabilidad (25-30%). Sin
embargo, cuando se asocian a una biopsia transbron-

quial la sensibilidad aumenta'’.
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Fe de errores

Por ualtimo, donde dice HC, debe decir HV.

Donde dice M. Kansaii, debe decir M. kansasii.
Donde dice M. porcinuum, debe decir M. Porcinum

Hass WH et al (1977) cepa tipo ATCC 51253.

En el trabajo “Normativa para los tests de provocacién bronquial inespecifica”, de A. Valencia Rodriguez et al
(Arch Bronconeumol 1998; 34: 36-44) se han detectado los siguientes errores:

En la pagina 41, donde dice Te: temperatura del aire “inspirado”, debe decir aire “‘espirado”.
Asi mismo, en la misma pégina donde dice en Wce también corresponde a aire espirado.

En el articulo “Nomenclatura y clasificacién de las micobacterias”, de J. Ruiz Manzano et al (Arch Bronconeumol
1998; 34: 154-157), se han producido una serie de errores tipograficos:

Donde dice M. proriferae y M. pulveris, aparecen repetidos.

Recientemente se ha notificado una nueva especie de micobacteria, se trata de M. heidelbergense, descrito por
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