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INTRODUCCION: El Sindrome de Pancoast es una forma de presentacién poco frecuente de los carcinomas pulmonares. El cancer de pulmon constituye la
primera causa de muerte por cancer en varones y la tercera, despues de la mama y el colon en mujeres. En paises como Estados Unidos o Reino Unido constituye
la primera causa en varones y mujeres. Su localizacion en un vértice pulmonar puede ocasionar el Sindrome de Pancoast (también llamado Pancoast-Tobias,
Ricaldoni o Sindrome Apico-costo-vertebral) si bien fue el radi6logo Henry Pancoast (1924) quien comenzo a prestar especial atencion a la forma de presentacion
de este tumor. El sindrome se origina por la afectacion por continuidad de la pared toracica y base del cuello por un tumor, en su mayoria Adenocarcinoma,
apareciendo hasta en el 4% de los carcinomas broncogénicos. Su localizacion puede ocultarlo, por lo que su busqueda por proyeccion radioldgica en lordosis
forzada es de vital importancia al igual que la exploracion detallada de sus sintomas y signos. Se acompana de un mal prondstico dada la expansion gque supone su
diagnostico. La afectacion de la pared toracica y del plexo nervioso asi como las metastasis cerebrales proporcionaron |los signos y sintomas guia en este caso para

Su orientacion etiologica.

DESCRIPCION: DATOS ESTRATEGICOS PARA LA ACTUACION:
Varon de 50 anos, fumador 30-40 cig/dia. y bebedor de 40 gr/dia, no conocido de | as manifestaciones clinicas del sindrome son:
la consulta, que consulta por cuadro de debilidad generalizada, anorexia y Dolor en la cara cubital del antebrazo: Precoz ;se debe a la afectacion del
aStenia de UNnos 20 dI'aS que atribuye a un catarro Ieve Sin ﬁebre. TrabajadOl’ de Ia p|exo braquial (C8’ T1 y TZ)Tamb|én cursa con dOlOI‘ en el hombr()_
metalurgia. Dolor toracico: Debido a destruccion de la primera y segunda costillas.
. Sindrome de Claude-Bernard-Horner: Enoftalmos, ptosis palpebral, miosis
Exploracion: . . . P S
. . by i y anhidrosis facial. Por afectacion del ganglio simpatico estrellado.
Afebril, eupneico, palido, normotenso, saturacion O2 99%. , . .
S . Sindrome de la vena cava superior. Cursa con disnea, edema de la
Auscultacion cardiopulmonar normal. . . . . . .
extremidad superior del cuerpo (cara, cuello y miembros superiores), cianosis

Exploracion Neurologica: bradipsiquia y debilidad proximal extremidad superior
Izquierda (4/5) y dolor leve en borde cubital de antebrazo-muneca; Puplilas
Isocdricas, hormorreactivas,; pares craneales normales. Resto de exploracion

neurologica dentro la normalidad.

y aparicion de circulacion colateral cutanea.

Factores de mal pronostico:
Diseminacion a la base del cuello y pared toracica.
Infiltracion de ganglios mediastinicos.
Aparicion del sindrome de Claude-Bernard-Horner.

Pruebas Complementarias:
Electrocardiograma: Ritmo sinusal, No signos isquémicos ni blogueos.

Analitica: 15.000 leucocitos y desviacion izquierda; bioquimica normal.
RX torax 2P y lordética forzada: Masa en vértice pulmonar izquierdo.

Mantoux negativo;
TAC toracico: masa apical de 5 cm y afectacion de parrilla costal afectando

plexo braquial. Adenopatia de 1,9cm.
Anatomia Patoldgica BAG: Carcinoma epidermoide pobremente diferenciado.

PAAF: hipocelular sospechoso maligno.

Diagndstico: Radiologia (RxTorax Lordosis forzada/TAC); Broncoscopia;
Biopsia percutanea transtoracica (el sindrome suele estar presente en los
estadios I112b Illa y llib (Grado T3).

Evolucion:
Se Inicid tratamiento con Dexametasona 4mg/8 horas con mejoria significativa de

su bradipsiquia y del resto de su estado general durante los primeros 10 dias.
Once dias después presenta crisis epileptica: TAC Craneal: 3 metastasis
cerebrales con edema y desviacion de linea media (edema).

Quimioterapia y Radioterapia paliativa. Fallece a los 2 meses y medio de la 12
visita con hemiplejia izquierda y afectacion abdominal anadidas.




