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Bronchial cancer is one of the
most  significant malignant
neoplasis by its increasing
incidence and high mortality,
and largely preventable through
smoking control. ® Pancoast’s
sindrome is produced by an
apical lung tumor, with a local
extension to brachial plexus,
paravertebral sympathetic
chain, vertebral bodies and
first, second ans third ribs. Its
major cause is the non-small cell
lung cancer,and this syndrome
may produce shoulder pain
and Horner’s syndrome. The
best diagnostic method is
transthoracic needle aspiration,
because of its peripheral
location. Neoadjuvant
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chemoradiotherapy  followed
by complete surgical excision is
the preferred approach to these
tumors.©

-

Una variante en la presentacion
del carcinoma de pulmén en
situacion periférica es el tumor
del vértice pulmonar superior o
seno vertebropulmonar superior
o de Pancoast. Esta forma de
carcinoma  broncogénico  se
sitia en el parénquima del apex
pulmonar, es mas frecuente en el
lado derecho que en el izquierdo,
tiende a ser invasivo localmente,
originando el sindrome de
Pancoast el cual consiste en un
conjunto de signos y sintomas

producidos por la afectacion de las
raices nerviosas octava cervical y
las dos primeras raices toracicas
y/o sistema simpatico cervical por
la presencia de una extension local
de una lesion tumoral en el vértice
pulmonar superior. ©®10
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A nivel mundial, el cancer
pulmonar es la neoplasia maligna
mas frecuente y anualmente
ocurren mas de 1.000.000 de
muertes por esta patologia @. La
tasa actual de mortalidad general
en Estados Unidos es menor
de 5 por 100.000 habitantes no
obstante, en paises en desarrollo
esta incidencia va en aumento @.
Se presenta con mayor frecuencia
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en hombres que en mujeres,
considerandose la primera causa
de muerte por cancer en el varon
y la tercera, después del cancer de
colon y mama, en la mujer ©, con
prevalencia en personas mayores
de 45 afios @ 7, si bien es cierto
se ha observado una creciente
incidencia en personas jovenes,
presentandose actualmente un 1%
de casos en menores de 30 afios
@) El sindrome de Pancoast se
observa solo en el 2-5% de todos
los carcinomas broncogénicos. ®

La causa mas importante de
cancer pulmonar es la exposicion
al humo de tabaco, ya sea activa o
pasivamente; el humo de cigarrillo
es responsable del 85-90% de
todos los canceres pulmonares y
laringeos, se calcula que el 40%
de los canceres en no fumadores
se debe a inhalacion pasivaV®,
Otros factores predisponentes a
tomar en cuenta son los genéticos
( parientes en primer grado de
un enfermo con cancer pulmonar
tienen un riesgo 2,4 veces mayor
de desarrollar neoplasias),
moleculares ( debido a una falta
de regulacion en las vias que
controlan el crecimiento celular
normal, la diferenciacion celular y
la apoptosis), la raza en donde la
negra es la mas afectada®, ademas
de los factores ambientales como
la exposicion al asbesto, radon,
aldehidos, arsénico y cromo®.
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El sindrome de Pancoast estd
producido
una neoplasia broncopulmonar,

principalmente  por
generalmente no  microcitico
(adenocarcinoma y epidermoide),
microcitico es menos frecuente;
localizado en el vértice pulmonar
superior. Sin embargo, este
sindrome puede obedecer a otras
causas menos frecuentes como
neoplasias tordcicas primarias o
metastasicas y diversas causas

infecciosas ©®),

W NATOMIA PATOLOGICA

La mayor parte de los tumores
bronquiales se originan en las
células del epitelio bronquial. El
desarrollo tumoral toma varios
afios, pasando por etapas de
metaplasia, atipias celulares y
carcinoma in situ, hasta llegar
finalmente a tumor invasivo.
@ La clasificacion actual de la
Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) precisa cuatro tipos
principales de cancer pulmonar:
carcinoma epidermoide 0
pavimentoso,  adenocarcinoma,
carcinoma indiferenciado  de

células grandes y carcinoma

indiferenciado de células
pequefias. Estos constituyen el
95% de los canceres pulmonares,
pero existen otros tipos de baja

incidencia.®

ACIONES

Los sintomas y signos del cancer
bronquial son muy numerosos,
y derivan de: efectos locales en
el pulmoén ( tanto directos como
por complicaciones, causadas
principalmente por la obstruccion
bronquial como la neumonitis
obstructiva y la atelectasias);
efectos de invasion de estructuras
(como a ganglios
hiliares, o6rganos mediastinicos,

vecinas

pleura, pared toracica, nervios

y pericardio, entre  otros);
Metastasis hematogenas
(especialmente en  cerebro,

higado, huesos y suprarrenales);
Sindromes paraneoplasicos (no
se relacionan directamente con
el efecto fisicos del tumor si no
a péptidos hormonosimiles y a
mecanismos  inmunologicos).?
) El tumor del vértice pulmonar
superior habitualmente se presenta
con una evoluciéon lenta y con
tendencia a infiltrar los linfaticos
subpleurales y, por contigiiidad,
las raices nerviosas del octavo
nervio cervical y del segundo y
tercer dorsales, asi como la cadena
simpatica y estructuras Oseas. La
invasion de estas estructuras da
lugar a los sintomas que definen el
sindrome de Pancoast: sindrome de
Horner ( incluye ptosis palpebral,
miosis, enoftalmos y en ocasiones
anhidrosis facial, todos ellos
ipsilaterales al tumor);® dolor en el
hombro, debilidad y atrofia de los
musculos del miembro superior.
@ ® E] sintoma mas frecuente
de presentacion es el dolor de
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hombro y/o del brazo ipsilateral
al tumo. En la mayoria de las
ocasiones el diagndstico se retrasa
varios meses, confundiéndose
el cuadro con un sindrome del
hombro doloroso.?©®® A medida
que avanza el cuadro se puede
producir debilidad y atrofia de
la musculatura intrinseca de la
mano. Otros sintomas que pueden
surgir son la disnea, tos, dolor
toracico e incluso compresion
medular cervical con aparicion de

paraparesia/Paraplejia. ©
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Ante la sospecha Clinica de
Sindrome de Pancoast ( dolor de
hombro y/o sindrome de Horner)
se debe realizar una técnica de
imagen. La primera prueba a
realizar es la radiografia simple
de térax en dos proyecciones
(posteroanterior y lateral), que en
la mayoria de los casos evidencia
la presencia de una opacidad
homogénea en el apex pulmonar,
con aspecto de masa (45-72%),
o cambios sutiles como un
engrosamiento apical unilateral
(28-55%), fundamentalmente
supera los Smm de grosor®
(19, Si la radiografia de torax es
normal, ante la alta sospecha
clinica, habra que recurrir a la
Tomografia Computerizada (TC)
helicoidal de alta resolucion. La
TC permite obtener una mejor
evaluacion de la extension local

del tumor y de la posible presencia
de adenopatias mediastinicas,
afectacion vascular, otros nodulos
pulmonares y presencia de
metastasis a distancia (hepaticas,
suprarrenales, etc.). Por ello, se
debe realizar siempre al menos una
TC toracica y abdominal superior.
©® La Resonancia Magnética (RM)
no ha demostrado superioridad en
comparacion con la TC, aunque
la RM es mejor a la TC en la
evaluacion de la extension local
del tumor®®® (invasion pleural,
grasa subpleural, plexo braquial
o afectacion vascular subclavia)®©
(. La Angioresonancia magnética
permite evaluar con gran exactitud
la posible afectacion vascular
de los wvasos subclavios y/o
braquiocefalicos ©. La tomografia
por emision de positrones (PET)
es muy util en la estatificacion
de las neoplasias de pulmoén, ya
que permite realizar una mejor
valoracion de la afectacion
ganglionar mediastinica y de
las metastasis a distancia.®© El
diagnodstico definitivo lo dard la
valoracion anatomopatologica del
tumor; la citologia del esputo seran
de ayuda diagnoéstica sélo en un
15-20% ®©.La fibrobroncoscopia
con una fiabilidad diagnostica del
40-60% ©, que permite valorar la
permeabilidad y las caracteristicas
de la mucosa del arbol bronquial,
con la posible toma de muestras,
mediante el broncoaspirado y/o
biopsia/puncion

de las lesiones

transbronquial
sospechosas

y de las adenopatias. Por
tanto, la mejor técnica para
establecer el diagndstico de este
tumor periférico es la puncion
transtoracica. ©19

[LRATAMIENTO

Elinico método que puede ofrecer
curacion a un paciente portador de
un cancer pulmonar, es lareseccion

@@, justificada en

quirargica
los tumores en estadios I, Il y
[IA®. La quimioterapia tiene un
papel importante como terapia
adyuvante en el carcinoma
de células no pequefias y en
el tratamiento primario del
carcinoma de células pequenas;
indicada en estadios I1Ib y IV @
(™, La radioterapia es efectiva
para reducir el volumen tumoral
pre-quirurgico en el tumor del
apex pulmonar y para disminuir
la recurrencia loca,l como terapia
adyuvante a la cirugia.” La
efectividad de la cirugia depende
directamente del estadio en que
se encuentre la enfermedad .
La quimioterapia, la radioterapia
o ambos hasta el momento no
han demostrado (asociados a la
cirugia) ser superiores a esta tiltima
sola. @ EI sindrome de Pancoast
por definicién se presenta en un
estadio minimo de IIB, pues el
tumor de Pancoast es un T3 en la
clasificacion TNM. Los factores
de mal prondstico en el sindrome
Pérdida de

peso mayor de 5%, afectacion

de Pancoast son:



vertebral, afectacion vascular o
supraclavicular y los estadios IITA
o superior (N2,N3 o M1)©,

[ZONCLUSIONES

El cancer pulmonar no tiene
signos ni sintomas propios que
permitan su deteccion en etapas
precoces, y por esto la mayoria de
los pacientes se diagnostican en
etapas avanzadas de la enfermedad
@, Hoy dia se acepta como
sindrome de Pancoast toda aquella
patologia localizada en el apex
pulmonar que causa alguno de los
sintomas, generalmente dolor en
el trayecto del plexo braquial®.
El consumo de tabaco es el factor
de riesgo mas importante, y es
la causa del 22% de las muertes
mundiales por cancer en general, y
del 71% de las muertes mundiales
por cancer de pulmon.®” Existe
una clara relacion entre el numero
total de cigarrillos consumidos y
la incidencia de cancer, por lo que
el riesgo es mayor en los que se
inician en el habito a edad temprana
@, El riesgo para el ex fumador
disminuye a la mitad a los 5 afios
de abstencion y a una cuarta parte
alos 10 afios, persistiendo siempre
algo mas elevado que el resto de la
poblacion®,
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El cancer bronquial es una de las
neoplasias malignas de mayor
trascendencia por su creciente
incidencia, alta mortalidad y en
gran medida evitable mediante
el control del tabaquismo. El
sindrome de Pancoast se produce
por la presencia de un tumor en
el vértice pulmonar con extension
local hacia el plexo braquial,
cadena simpatica cervical inferior
y primeros cuerpos vertebrales
y costillas. Su causa principal
es el céancer de pulmdén no
microcitico, y cursa con dolor de
hombro y sindrome de Horner.
La mejor
es la punciéon transtoracica por

técnica diagndstica

su localizacion periférica, y la
mejor opcion terapéutica es la
quimiorradioterapia neoadyuvante
seguida de cirugia en los casos
resecables.® ©
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