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Seudosindrome de Pancoast por
un tumor fibroso solitario pleural

Sr. Director: Las neoplasias pleurales pri-
mitivas son entidades poco frecuentes. El tu-
mor fibroso solitario pleural (TFSP) es una
variedad benigna de tumor pleural primitivo
de crecimiento lento y localizado, aunque en
ocasiones puede tener un comportamiento
agresivo'. Por lo comiin, la clinica es silente,
y se detectan casualmente en una radiografia
de térax en el contexto de otras exploraciones.
Presentamos el caso clinico de un paciente
con diagnéstico final de TFSP que comenzd
con un cuadro clinico y radiolégico compati-
ble con un sindrome de Pancoast.
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Varén de 53 afios, con antecedentes de tabaquis-
mo y tuberculosis en la infancia, que consulté por
fiebre, malestar general, aumento de su disnea habi-
tual y dolor en la zona escapular derecha de caracte-
risticas mecdnicas irradiado al miembro superior
del mismo lado. En la exploracién destacaba una hi-
pofonesis derecha generalizada. En la radiografia de
torax se evidenci6 una gran masa pulmonar en el 16-
bulo pulmonar superior derecho. La analitica era
normal.

Se realizé una tomografia computarizada de t6-
rax (fig. 1), que puso de manifiesto una masa pul-
monar de 9 cm que ocupaba la practica totalidad del
segmento apical del 16bulo superior derecho y en-
traba en contacto con los 3 primeros arcos costales
posteriores y con la cara medial de los primeros
cuerpos vertebrales dorsales. El aspecto radiolégico
de la lesion era compatible con un proceso neofor-
mativo primario pulmonar. La fibrobroncoscopia no
mostré alteraciones de significacion y el estudio ci-
tolégico fue negativo. Se intenté una puncién aspi-
rativa con aguja fina que objetivé fragmentos de te-
jido fibroso y vascular, sin evidencia de malignidad.
Los marcadores tumorales fueron negativos. Al no
lograrse un diagndstico histolégico de la masa se
decidio llevar a cabo una biopsia de McGoon (abor-
daje diagnéstico transcervical). La muestra obtenida
se describié como una proliferacion mesenquimal
fusocelular sin criterios de malignidad. El estudio
inmunohistoquimico planteé el diagndstico de un
TFSP; sin embargo, la escasa representacion tumo-
ral de la muestra, asi como los datos clinicos y ra-
diolégicos, no permitié establecer este diagnéstico
con certeza. Dadas las circunstancias se decidio lle-
var a cabo una toracotomia derecha exploradora y
reseccion si procediera. Con gran dificultad y des-
pués de prever que el tumor podia liberarse, se
practicé una lobectomia superior derecha. El infor-
me de anatomia patoldgica fue compatible con un
TFSP de 8,5 cm, con abundante necrosis, margenes
de reseccion libres y 4 ganglios, sin evidencia de
neoplasia. El paciente experimenté una progresiva
mejoria del dolor escapular irradiado y fue dado de
alta.

El sindrome de Pancoast es una entidad
clinica asociada al crecimiento tumoral en el
sulcus superior del pulmén y a la invasién y
destruccidn de las estructuras neuroldgicas en
esa zona. El sintoma inicial y mas frecuente
es el dolor localizado en la espalda, presente
en un 90% de los casos>. Como métodos
diagnésticos de imagen se emplea la tomo-
grafia computarizada y la resonancia magné-
tica tordcicas. El diagnéstico histolégico es
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Fig. 1. Tomografia com-
putarizada de torax, don-
de se observa una gran
masa pulmonar en con-
tacto con la pared tora-
cica.

dificil dada su localizacién poco accesible a
la broncoscopia o a la puncién transtorcica’.
En el caso presentado el paciente desarrollé
un cuadro clinica y radiolégicamente similar
al de un sindrome de Pancoast; sin embargo,
la histologfa final resulté compatible con un
TFSP. Este se considera una variedad benig-
na de tumor pleural primitivo, aunque del 13
al 23% de los casos tienen un comportamien-
to agresivo, con invasién local, diseminacién
intratordcica y recidivas*. La clinica se en-
cuentra relacionada con el tamafio del tumor
y los efectos compresivos que produce, dis-
nea progresiva, dolor toricico y, en casos
avanzados, compresion de estructuras como
el plexo braquial o la vena cava superior’.
Aunque histolégicamente se consideran tu-
mores benignos, dado el riesgo de recurrencia
y malignizacién su tratamiento es la resec-
cién quirdrgica y el seguimiento a largo
plazo*. En nuestro caso la clinica y radiologia
del paciente eran mds indicativas de una neo-
plasia pulmonar maligna que de una neofor-
macién pleural benigna. La toma de muestras
mediante la biopsia de McGoon® no fue sen-
cilla y los resultados obtenidos (a pesar del
estudio inmunohistoquimico indicativo de
TFSP) no podian descartar que el espécimen
correspondiese a la cdpsula de un tumor ma-
ligno. Finalmente, la exéresis radical del tu-

mor fue posible, y con una mejoria especta-
cular del supuesto sindrome de Pancoast.
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