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Una paciente de 77 afios de edad, afecta de derrame pleural
derecho, fue diagnosticada, mediante biopsia pleural tomada
en el curso de una pleuroscopia, de mesotelioma epitelial
maligno. Se le practicé pleurodesis quimica con clorhidrato de
tetraciclina. No hubo recidiva del derrame hasta el falleci-
miento de la enferma, cuatro meses después del diagnéstico.

A los dos meses del diagnéstico, la paciente presenté un
sindrome tipico de Pancoast, coincidiendo con un crecimiento
de las masas pleurales a nivel apical derecho, claramente
visible en la radiografia posteroanterior de térax.

El sindrome de Pancoast suele aparecer asociado a un
carcinoma de pulmén, frecuentemente de tipo escamoso, loca-
lizado en la zona apicoposterior del pulmén. Su aparicién en el
curso evolutivo de un mesotelioma pleural maligno es excep-
cional.
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Malignant pleural mesothelioma and Pancoast
syndrome.

A malignant pleural mesothelioma was diagnosed in a 77
years old woman by means of a pleural biopsy obtained during
a pleuroscopy in the course of a right pleural effusion. Chemi-
cal pleurodesis with tetracycline hydrochloride was perfor-
med. Pleural effusion did not relapse until the patient died
four months after the diagnosis was made. Two months after
the diagnosis a typical Pancoast syndrome developed in asso-
ciation with growing of right apical pleural mass detectable at
the posteroanterior chest radiograph.

Pancoast syndrome is frequently associated with pulmonary
carcinoma specially of the squamous type localized at the
pulmonary apicoposterior region. The ocurrence of this
syndrome in cases of pleural mesoghelioma is extremely
rare.

Introduccion

En 1932, Pancoast! describié un sindrome que se
caracterizaba por la presencia de un dolor continuo a
nivel del hombro, irradiado al brazo siguiendo ¢l tra-
yecto del nervio cubital, asi como por la existencia de
sindrome de Horner (ptosis palpebral, miosis, enoftal-
mos y anhidrosis ipsilateral) y, en casos muy evolucio-
nados, atrofia de los musculos de la mano. En cuanto
a los hallazgos radioldgicos, existia siempre una afec-
tacion de la zona apical del térax, con destruccion
costal en algunas ocasiones.

Este sindrome suele aparecer asociado a un carcino-
ma pulmonar, frecuentemente de tipo escamoso, con
crecimiento en la zona apical del pulmoén. El sindro-
me de Pancoast es debido a la invasion tumoral de las
estructuras vecinas, con afectacion del 8.° nervio cer-
vical, los dos primeros dorsales, la cadena simpatica y
el ganglio estrellado. Aproximadamente un 2 % de los
carcinomas broncogénicos operados cursan en su evo-
lucién con sindrome de Pancoast?. Su aparicién en el
curso de un mesotelioma es excepcional®4, de ahi
nuestro interés por presentar el caso.
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Caso clinico

Mujer de 77 afios de edad, sin hébitos téxicos ni alergias conoci-
das. Como antecedente epidemiologico cabe destacar el haber traba-
jado un afio en una fabrica de pldsticos durante su juventud. Acudié
a Urgencias por un cuadro de tres semanas de evolucidn, caracteri-
zado por dolor en hemitérax derecho y sensacion disneica progresi-
va, astenia, anorexia y pérdida de 4 kg de peso. A la exploracion
fisica cabia destacar la semiologia propia de una ocupacion pleural.
Las radiografias posteroanterior y lateral de térax mostraron la
presencia de un derrame pleural derecho y engrosamiento de la
pleura parietal (fig. 1). Mediante toracocentesis se obtuvo un exuda-
do de predominio linfocitico y citologia sugestiva de malignidad
(sospechosa de adenocarcinoma). La busqueda del posible adenocar-
cinoma mediante multiples pruebas complementarias (mamografia,
ecografia abdominal y ginecolégica y TAC abdominal) resulté in-
fructuosa.

Se procedié a la préactica de una pleuroscopia que evidencio la
presencia de multiples nédulos de aspecto tumoral en pleura costal,
diafragmdtica y visceral. Se tomaron biopsias a todos estos niveles y
el diagndstico anatomopatoldgico fue mesotelioma epitelial maligno
(fig. 2). Posteriormente, se realizé una pleurodesis quimica con
clorhidrato de tetraciclina. Fue dada de alta con reexpansién clinica
y radioldgica del pulmén y un minimo pinzamiento del seno costo-
frénico derecho.

A los cuarenta dias del alta, acudio a control ambulatorio aquejan-
do dolor tordcico moderado, sin disnea. En las radiografias de térax
no se evidencid derrame pleural, pero si una progresion de las masas
pleurales, en especial en la zona apical (fig. 3). Dos meses después,
acudié de nuevo a Urgencias por un incremento importante del
dolor tordcico, ademas de la apariciéon de un intenso dolor en
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax en el primer ingreso de la paciente.
Derrame pleural derecho y discreto engrosamiento pleural.

-
Fig. 2. Biopsia pleural, Marcada proliferacion mesotelial con atipias nucleares y
mitosis (HE x 400).

hombro y borde cubital de la extremidad superior derecha desde el
hombro al 4.° y 5.° dedos. A la exploracion, era evidente un conside-
rable deterioro del estado general y la presencia de enoftalmos,
miosis y ptosis palpebral del ojo derecho (fig. 4). Fue necesaria la
utilizacion de preparados opidceos para calmar el dolor. La paciente
fallecié a los cuatro meses del diagndstico.

Discusién

El mesotelioma pleural maligno es un tumor muy
agresivo, poco frecuente (unos 5 casos por milléon de
diagnésticos de cdncer’), de dificil diagnostico y con-
trovertido tratamiento. El tiempo medio desde el ini-
cio de los sintomas hasta el diagnostico es de unos 3 o
4 meses™> S, La supervivencia media desde el diagnosti-
co oscila entre 8 y 15 meses segun las series* 7-°,

En los afios 60 quedo bien establecida la asociacion
entre el mesotelioma y la exposicidn al asbesto'?. Este
antecedente epidemiologico solo se registra en algo
mas de la mitad de los casos. El tiempo de exposicion
oscila de meses a aflos y el tiempo de latencia entre
exposicion y aparicién de los sintomas puede llegar a
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Fig. 3. Radiografia p ior de térax. Crecimiento de las masas pleurales
derechas, sobre todo en la zona apical, al mes y medio del diagndstico.

Fig. 4. Facies de la paciente a los dos meses del diagnéstico. Enoftal y
ptosis palpebral derecha.

ser de muchos afios (media de 32 afios)’. En el caso
que nos ocupa, se produjo la exposicion durante 12
meses unos 57 anos antes. Las dos terceras partes de
los pacientes diagnosticados de mesotelioma se en-
cuentran entre los 50 y los 70 aiios de edad. La pro-
porcion por sexos es de 2-4 varones por 1 mujer apro-
ximadamente> !!,

Para llegar al diagnostico de certeza, esta bien esta-
blecido que el mejor método es la biopsia por toraco-
tomial'?. La toracotomia permite la obtencion de
abundante material para la biopsia, lo que facilita el
diagndstico anatomopatoldgico. Una alternativa vali-
da, en especial en los casos en que hay derrame pleu-
ral, es la pleuroscopia'®. En el caso de nuestra pacien-
te, la macroscopia de las lesiones pleurales tanto a
nivel costal como diafragmadtico y visceral en forma
de ndédulos de diversos tamaifios y el examen anato-
mopatolégico dieron el diagndstico inequivoco de me-
sotelioma epitelial maligno.

Esta paciente referia dolor tordcico poco intenso
inicialmente, pero continuo, con disnea y pérdida de
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peso, sintomas muy frecuentes en el cuadro inicial del
mesotelioma. Otros sintomas y signos que pueden
existir son tos, hemoptisis y fiebre.

El liquido pleural se reacumula con gran facilidad,
pero, conforme avanza la enfermedad, la pleura estd
mas afectada y la cavidad pleural se oblitera, compor-

tdndose como una coraza. Esto impide la reacumula- .

cion de liquido, pero también la expansion del pul-
mon.

En la evolucién natural del mesotelioma se produce
una infiltracion de los organos vecinos (vértebras,
es6fago, traquea, vena cava superior, raices nerviosas,
etc) lo que puede dar lugar a disfagia, obstruccién de
vias aéreas, paraplejia, sindrome de obstruccidn de la
vena cava superior y sindrome de Pancoast?.

La aparicion del sindrome de Pancoast en esta pa-
ciente puede atribuirse al crecimiento del tumor a
nivel de la zona apical del pulmdn, como puede obser-
varse en la radiografia evolutiva (fig. 3). La existencia
de este sindrome en el curso de un mesotelioma pleu-
ral maligno es rara, pero no excepcional® 4. Si el creci-
miento tumoral se produce a nivel apicoposterior del
hemitdrax, pueden afectarse tanto el ganglio estrella-
do como las ultimas raices del plexo braquial, asi
como la pared torécica, produciendo el cldsico sindro-
me de Pancoast. Este sindrome se ve con mayor fre-
cuencia en el curso de un carcinoma escamoso de
pulmdén en localizacidén apical y mds raramente en
patologias benignas.
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