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Clinica cotidiana
Cervicobraquialgia y ptosis palpebral como manifestacion
de tumor pulmonar

José Manuel Sdez Pérez

Centro de Salud Malvarrosa. Valencia.

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El sindrome de Pancoast se caracteriza por la existencia de un tumor en el vértice pulmonar
Recibido el 14 de septiembre de 2018 con extensioén local hacia el plexo braquial inferior, la cadena simpatica cervical inferior, los
Aceptado el 30 de septiembre de 2018 primeros cuerpos vertebrales y las costillas. Semiolégicamente cursa con dolor cervical y
On-line el 29 de enero de 2019 en el hombro y la espalda, y sindrome del plexo braquial caracterizado por dolor, debilidad
y atrofia de distribucién cubital en el miembro superior. Todo ello estd relacionado con su
Palabras clave: fisiopatologia compresivo-infiltrativa, capaz de afectar a muchas estructuras, como en el
Cervicobraquialgia sindrome de Horner debido a la afectacién del simpatico cervical: miosis, enoftalmos, ptosis
Pancoast palpebral y anhidrosis facial.
Sindrome de Horner Son factores de mal pronéstico la diseminacién a la base del cuello y la pared toracica,
Ptosis palpebral la infiltracién de ganglios mediastinicos, la reseccién incompleta del tumor y la aparicién

del sindrome de Horner.

La supervivencia media es de 7-31 meses, a los 5 afios de 20-35 %. Las metdstasis mas
frecuentes son las cerebrales seguidas de las pulmonares, dseas, hepdticas y suprarrenales.

Entre los medios diagnésticos utilizados se encuentran la TAC de alta resolucién, la RNM
y la tomografia por emisién de positrones. De todos ellos la mejor es la puncién transtoracica
por su localizacién periférica.

La mejor opcién terapéutica es la quimiorradioterapia neoadyuvante seguida de cirugia
en los casos resecables.
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Cervicobrachialgia and eyelid ptosis as manifestation of lung tumor

ABSTRACT

Keywords The Pancoast syndrome is characterized by the existence of a tumor of the pulmonary
Cervicobrachialgia vertex with local extension to the lower brachial plexus, lower cervical sympathetic chain,
Pancoast first vertebral bodies and ribs. Semiologically it presents with cervical pain and in the
Horner’s syndrome shoulder, the back, brachial plexus syndrome characterized by pain, weakness and atro-
Palpebral ptosis phy of ulnar distribution in the upper limb. All this related to its compressive-infiltrative

pathophysiology, capable of affecting many structures, as in Horner syndrome due to the
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affectation of the cervical sympathetic that occurs with miosis, enophthalmos, palpebral
ptosis and facial anhidrosis. Prognostic factors are spread to the base of the neck and chest
wall, infiltration of mediastinal lymph nodes, incomplete resection of the tumor and the
onset of Horner’s syndrome.

The average survival is 7-31 months, at 5 years 20-35%.

The most frequent site of metastases are the brain and are followed by lung, bone, liver
and suprarenal. Among the diagnostic means used, are the TACAR, RNM and PET. Of all of
them, the best diagnostic technique is transthoracic puncture for its peripheral location.

The best therapeutic option is neoadjuvant chemoradiotherapy followed by surgery in
resectable cases.

© 2018 Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A

Vardn de 64 anos de edad, con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica tipo enfisema, fumador de 1
paquete/dia, diagnosticado de dislipemia mixta e hipertensién
arterial, en tratamiento con doble broncodilatacién (tiotropio y
olodaterol), pravastatina (40 mg), fenofibrato (160 mg) y valsar- = i !
tan (160 mg) respectivamente. Fue intervenido de sindrome del Figura 1 - Triada de Horner (compresién del simpatico
tinel carpiano en la mano derecha y del manguito de rotadores cervical): miosis, ptosis palpebral, anhidrosis.
izquierdo a través de artroscopia. Es alérgico a sulfamidas y
amorolfina.

Acude a consulta por presentar cervicobraquialgia derecha
de 15 dias de evolucién. En la Gltima semana se ha agudizado
con parestesias en el brazo y la mano derechos, acompanadas
de mala visién por ptosis palpebral derecha (Fig. 1) y disfagia
con tos seca.
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Durante la exploracién el dolor es mecdnico y referido a e

la espalda, el hombro y las costillas homolaterales derechas; 4
también hay dolor en la cara cubital del antebrazo, junto con A
la caida del parpado superior derecho, miosis, enoftalmos y
disminucién de la sudoracién en la hemicara homolateral. La
auscultacién cardiopulmonar revela tonos arritmicos (algin
latido extrasitélico) a 84 Ipm, sin soplos, ni roces; hipoventila-
cién en el vértice superior derecho con crepitantes en el tercio
medio hemitérax derecho. La presién arterial es 148/88 mmHg
con saturacién de oxigeno de 95 %.
La analitica demuestra como Unicos datos relevantes, una
hemoglobina de 10,2 y aumento de la velocidad sedimentacién
globular (100 mm/h).
En el electrocardiograma de control destacan extrasistoles
supraventriculares aislados y datos de hipertrofia ventricular
izquierda.
La radiografia de térax pone de manifiesto un tumor en el '
vértice pulmonar derecho, de 58 x 54 mm (Fig. 2).

El paciente es remitido a través del circuito rapido de Onco- K . ) h h A
Figura 2 - Radiografia de térax péstero-anterior:

logia Neumoldgica para completar el estudio. .. P K
. . tumoracién en el vértice superior derecho (A) que
Tras las pruebas complementarias (TAC de alta resolucién, . P 3 .
comprime el simpatico cervical (B), causante de la triada

RNM, tomografia por emisién de positrones -PET- y puncién de Horner.
transtoracica) se llega al diagnéstico anatomopatolégico de
carcinoma espinocelular moderadamente diferenciado.
Es tratado por el Servicio de Oncologia Médica y el de Medi-
cina Nuclear con varias lineas de quimioterapia y de radiote-
rapia: protocolo de South Western Oncology Group, con 2 ciclos A los 2 meses se reseca el tumor y se completa el trata-
de etopésido-cisplastino y radioterapia concomitante (60 Gy). miento con tres ciclos de quimioterapia postoperatoria.
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Siendo justos y agradecidos con la historia y sus personas,
hay que recordar que fue en 1924 cuando Henry Pancoast,
radiélogo, describié varios casos de tumores que afectaban al
vértice toracico y producian un conjunto de sintomas como
dolor cervical y del miembro superior junto con osteolisis y
afectacién simpatica®. Unos afios antes, en concreto en 1869,
Johann Friedrich Horner, oftalmélogo, comunicé el caso de un
paciente de 40 anos con sintomas que constituyen el sindrome
que lleva su nombre y que atribuy6 a una lesién del nervio
simpatico cervical?®.

El tumor de Pancoast, también conocido como tumor del
surco pulmonar superior, es una forma peculiar poco frecuente
de presentacién topografica y biolégica del cancer de pulmoén,
con invasién predominantemente parietal y tardia disemina-
cién regional o a distancia® Sin embargo, este sindrome puede
obedecer a otras muchas causas menos frecuentes, como neo-
plasias toracicas primarias o metastésicas, o diversas causas
infecciosas, como la tuberculosis pulmonar, la actinomicosis
o el quiste hidatidico, entre otras. Su particular localizacién
en ocasiones retrasa el diagnoéstico y dificulta su reseccién®.

Su expresién clinica es el sindrome de Pancoast: dolor en el
hombro y la espalda, sindrome del plexo braquial (dolor, debili-

dad y atrofia de distribucién cubital en el miembro superior)®®,
sindrome de Claude-Bernard-Horner (miosis, enoftalmos, pto-
sis palpebral, anhidrosis?, algunos de los cuales estaban pre-
sentes en nuestro paciente.

En ocasiones se puede presentar como un sindrome de la
vena cava superior debido a compresién e invasién del drenaje
de la misma. En funcién de la circulacién colateral existente, la
velocidad de instauracion y la localizacién de la obstruccién, la
clinica serd mas o menos evidente. Cursa con disnea, edema
de la extremidad superior del cuerpo (cara, cuello y miem-
bros superiores), cianosis y aparicién de circulacién colateral
cutdnea’.

Se han dado localizaciones mas infrecuentes: un caso
publicado de tumor de Pancoast en el lado izquierdo, asociado
a un aneurisma de la aorta toracica, fue tratado quirtrgica-
mente con reparacién del aneurisma aértico, reseccién en cuna
bilobular y reseccién de la pared torécica para la exéresis del
tumor en el vértice pulmonar’.

La PET es muy util en la estadificacién de las neoplasias
de pulmén, sobre todo de los no microciticos, puesto que per-
mite realizar una mejor valoracién de la afectacién ganglio-
nar mediastinica y de las metdstasis a distancia®. A nuestro
paciente se le realiz6 y merced a ello se le diagnosticé una
metéstasis solitaria cerebral. La puncién transtorécica es el
mejor método diagnéstico local®.
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El sindrome de Horner, que en muchas ocasiones lo acom-
pafia, puede producirse por el dafo de la via simpatica desde
el hipotalamo hasta el ojo. En el central es mas frecuente la
anhidrosis facial con aumento de la temperatura por pérdida
del control vasomotor y posterior dilatacién. Las formas pre-
ganglionar y posganglionar dan el cuadro completo. En las
formas congénitas (poco frecuentes) la manifestacién mas
habitual es la heterocromia del iris, que se asocia al cuadro
clésico y a la consecuente disminucién de la liberacién de
noradrenalina y al deficiente desarrollo de los melanocitos
del iris cuando la lesién es preganglionar®.

Como pasé a nuestro paciente, es habitual que la afecta-
cién del simpatico tenga una localizacién baja (cervical); sin
embargo, se han dado casos de formas altas (cerebrales) por
diseminacién metastésica, lo que ensombrece el pronédstico.

Son factores de mal pronéstico la diseminacién a la base
del cuello y la pared toracica, la infiltracién de ganglios medias-
tinicos, la reseccién incompleta del tumor y la aparicién del
sindrome de Claude-Bernard-Horner.

La supervivencia media es de 7-31 meses, a los 5 aflos
de 20-35 %. Las metdstasis mas frecuentes son las cerebra-
les seguidas de las pulmonares, las éseas, las hepaticas y las
suprarrenales®.

La terapia trimodal representa la mejor opcién terapéutica
actualmente®. En el caso presentado la respuesta terapéutica
fue total y se logré realizar una reseccion completa del tumor
con margenes negativos.

En nuestro paciente el diagnéstico inicial pudo ser semio-
légico, de lo que se deduce la importancia de valorar con
prontitud el cortejo que presenta el tumor y no esperar a mas
pruebas, ya que una simple radiografia de térax aporta muchos
datos. Esto conlleva remitir al paciente por circuito especi-
fico a la especialidad de Neumo-Oncologia, que se encarga de
ampliar el estudio y coordinar el tratamiento, lo que supone
evitar esperas innecesarias que retrasan el abordaje del pro-
blema (ver Fig. 3). Este medio es francamente eficaz, pues a
través de nuestro programa informatico Abucasis podemos
plantear la sospecha de cancer, pasar a los circuitos rapidos
oncolédgicos y remitir a la consulta especifica; asi, en menos

de una semana el paciente pueda ser visto y poner en marcha
todo el proceso diagnéstico-terapéutico.
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