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Abstract 
;I�TVIWIRX�E�GEWI�SJ�4ERGSEWX�W�W]RHVSQI�WIGSRHEV]�XS�TYPQSREV]�
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Introducción
(Q������HO� UDGLyORJR�+HQU\�.��3DQFRDVW�GHVFULELy�HQ�XQ�DUWtFXOR�
XQD�VHULH�GH�SRFRV�SDFLHQWHV�FRQ�WXPRUHV�TXH�DIHFWDEDQ�HO�iSLFH�
pulmonar y la base del cuello. Posteriormente, en 1932 continuó 
su investigación con otro artículo donde consideró dichos tumores 
como carcinomas y aunque no pudo precisar su origen primario sí 
ORV�UHODFLRQy�FRQ�OD�SUHVHQFLD�GH�SDUiOLVLV�VLPSiWLFD��DWURÀD�PXVFX-
lar, dolor de hombro y extremidad correspondiente así como ero-
sión de estructuras óseas locales. Estos reportes dieron origen a los 
actualmente llamados tumor de Pancoast y síndrome de Pancoast, 
UHVSHFWLYDPHQWH��)LJXUD���1. 
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En la actualidad se sabe que el tumor de 
Pancoast corresponde a carcinoma de 
origen pulmonar, en su mayoría de estir-
pe histológica epidermoide. No obstante, 
otras variedades también pueden llegar 
generar esta patología, como el adenocar-
cinoma, el carcinoma de células no-peque-
ñas y raras veces el carcinoma de células 
pequeñas2,3. Es importante señalar que no 
todos los tumores del surco pulmonar son 
WXPRU� GH� 3DQFRDVW� �HM�� OLQIRPDV�� PHWiV-
tasis, neoplasias de origen hematológico) 
pero sí pueden llegar a ocasionar síndrome 
de Pancoast. 3,4

)LJXUD����+HQU\�.KXQUDWK�3DQFRDVW�HQ�VX�pSRFD�
FRPR�GLUHFWRU�GHO�GHSDUWDPHQWR�GH�5D\RV�5RHQWJHQ�
HQ�HO�+RVSLWDO�GH�OD�8QLYHUVLGDG�GH�3HQQV\OYDQLD��
,PDJHQ�WRPDGD�GH�KWWS���SXOPRQDU\�H[EORJ�
MS����������

El síndrome de Pancoast, que es la mani-
IHVWDFLyQ� FOtQLFD�GH� ORV� WXPRUHV�GHO� VXUFR�
SXOPRQDU�� HVWi� FRQIRUPDGR� SRU�� SUHVHQ-
FLD�GH�VtQGURPH�GH�+RUQHU� �PLRVLV��SWRVLV�
SDOSHEUDO�� HQRIWDOPRV� \� DQKLGURVLV� IDFLDO�
SRU� DIHFFLyQ� GH� JDQJOLR� VLPSiWLFR� HVWUH-
OODGR��� SDUiOLVLV� LQIHULRU� GH� SOH[R� EUDTXLDO�
GH�.OXPSNH�FRQ�DWURÀD�GH�P~VFXORV�GH�OD�
mano (alteración de raíces C8 y T1); dolor 
de hombro y torácico (destrucción ósea de 
arcos costales 1 y 2 e involucro de raíces 
QHUYLRVDV�FRVWDOHV���)LJXUD���4. 
Usualmente los pacientes con tumores de 
Pancoast se diagnostican de manera tardía 
por la vaguedad de síntomas, hasta que 
la lesión alcanza el plexo braquial o tiene 
PDQLIHVWDFLRQHV�GH�LQYDVLyQ�DO�WURQFR�VLP-
pático1,5�� /D� WRPD� GH� UDGLRJUDItDV� VLPSOHV�
juega un papel importante en la evalua-
ción temprana de los pacientes. De mane-
ra anecdótica se han detectado cánceres 
GH�SXOPyQ�HQ�UDGLRJUDItDV�GH�KRPEUR��3RU�
RWUD�SDUWH�OD�WHOHUUDGLRJUDItD�GH�WyUD[�VH�KD�
demostrado como una gran herramienta 
en el escrutinio y establecimiento del diag-
nóstico en pacientes con sospecha de cán-
cer de tórax, teniendo en cuenta su amplia 
disponibilidad y costo accesible2,3. Toda 

Tráquea
Nervio Vago

Plexo Braquial
Tronco simpático

Tumor

Pulmón

)LJXUD����(VTXHPD�GH�WXPRU�GH�3DQFRDVW��$SDUHFHQ�UHSUHVHQWDGDV�
ODV�HVWUXFWXUDV�DQDWyPLFDV�GH�OD�EDVH�GHO�FXHOOR�FX\DV�DOWHUDFLRQHV�
GDQ�OXJDU�DO�VtQGURPH�GH�3DQFRDVW�
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Presentación del caso clínico
3DFLHQWH�PDVFXOLQR�GH����DxRV�GH�HGDG��)XPDGRU�FUyQLFR�GHVGH�ORV����DxRV��IX-
PDQGR�HQ�SURPHGLR�YHLQWH�FLJDUULOORV�GLDULRV�KDVWD�OD�IHFKD��KLSHUWHQVR�EDMR�WUD-
WDPLHQWR� PpGLFR� GHVGH� KDFH� FLQFR� DxRV�� $FXGH� D� FRQVXOWD� SRU� VXIULU� GRORU� HQ�
hombro izquierdo de aproximadamente cuatro meses de evolución, con múltiples 
WUDWDPLHQWRV�D�EDVH�GH�PHGLFDFLyQ�VLQ�PHMRUtD�GHÀQLWLYD��$GHPiV�GHVGH�KDFH�GRV�
semanas se agregó dolor cervical que se continúa a nivel dorsal que paulatina-
PHQWH�KD� LGR�HQ�DXPHQWR��+D�QRWDGR�WDPELpQ�SpUGLGD�GH� OD� IXHU]D�HQ�HO�EUD]R�
L]TXLHUGR�\�SDUHVWHVLDV�HQ� OD�PDQR�GHO�PLVPR� ODGR��$� OD�H[SORUDFLyQ�ItVLFD� OODPD�
la atención ptosis palpebral izquierda. Las pupilas son asimétricas observándose la 
izquierda con miosis pero con respuesta a estímulos luminosos. Existe disminución 
HQ�OD�IXHU]D�GHO�PLHPEUR�WRUiFLFR�L]TXLHUGR��6H�GHVWDFD�TXH�ORV�UHÁHMRV�VRQ�DVLPp-
tricos existiendo disminución de los mismos en el lado izquierdo. Se le practicaron 
H[iPHQHV�JHQHUDOHV�GH� ODERUDWRULR�HQFRQWUiQGRVH�FRPR�~QLFR�GDWR�VLJQLÀFDWLYR�
KHPRJORELQD�GH������J�GO��5DGLRJUDItD�GH� WyUD[�FRQ�RSDFLGDG�SRFR�GHÀQLGD�HQ�
ápice de pulmón izquierdo. Considerando los síntomas neurológicos se solicitó es-
tudio de resonancia magnética (RM) para una valoración integral tanto de la región 
del hombro como de base de cuello y columna cervical. 

Hallazgos radiológicos
Las imágenes de RM muestran la presencia de una lesión apical pulmonar izquierda 
GH�ERUGHV�HVSLFXODGRV�TXH�HQWUDQ�HQ�FRQWDFWR�FRQ�OD�SDUHG�FRVWDO��LQÀOWUiQGROD��/D�
lesión, de aproximadamente 10cm de diámetro promedio, se extiende en sentido 
FHIiOLFR�LQYDGLHQGR�WHMLGRV�EODQGRV�GH�OD�EDVH�GHO�FXHOOR�LQFOX\HQGR�D�OD�DUWHULD�VXE-
FODYLD�\�D�OD�FDUyWLGD�FRP~Q�L]TXLHUGD��7DPELpQ�VH�YH�LQYDGLGR�HO�WURQFR�LQIHULRU�GHO�
SOH[R�EUDTXLDO��6H�LGHQWLÀFD�HURVLyQ�GH�ORV�DUFRV�FRVWDOHV��UR���GR�\��UR�L]TXLHUGRV��
/D�OHVLyQ�HURVLRQD�H�LQÀOWUD�ORV�FXHUSRV�YHUWHEUDOHV�7��\�7��\�VH�LQWURGXFH�D�WUDYpV�
de los agujeros de conjunción T1-T2 y T2-T3 hacia el canal espinal desplazando al 
FRUGyQ�PHGXODU�KDFLD�OD�GHUHFKD�VLQ�GDWRV�GH�LVTXHPLD��ÀJXUDV�������/RV�SUHVHQWHV�
KDOOD]JRV�VRQ�FRPSDWLEOHV�FRQ�WXPRU�LQÀOWUDQWH�GHO�VXUFR�SXOPRQDU��D�FRQVLGHUDU�
carcinoma pulmonar primario con extensión a estructuras de base de cuello (tumor 
GH�3DQFRDVW���6H�UHFRPLHQGD�WRPD�GH�ELRSVLD�D�ÀQ�GH�HVWDEOHFHU�GLDJQyVWLFR�GHÀ-
nitivo y normar conducta. 
 

vez que los análisis clínicos y los estudios 
UDGLRJUiÀFRV�LQLFLDOHV�DUURMDQ�GDWRV�SRVLWL-
vos para patología, los métodos de imagen 
ideales para la investigación del carcinoma 
del ápice pulmonar y los tumores del surco 
así como sus extensiones, son la tomogra-
ItD� FRPSXWDGD� �7&��\� OD� UHVRQDQFLD�PDJ-
nética (RM). Su capacidad de lograr cortes 
axiales y reconstrucciones en múltiples pla-

nos con extraordinario detalle anatómico 
permite al clínico y al médico radiólogo 
una mejor comprensión de las lesiones y la 
planeación del tratamiento. A esto se suma 
la caracterización tisular que logra la RM 
consiguiéndose una precisa estimación de 
los diámetros propios de las lesiones, las 
características de los órganos cercanos y 
sobre todo su comportamiento biológico6. 
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Imágenes 1 y 2. Imágenes de RM en secuencia T2, planos axial y coronal, que muestran 
lesión apical pulmonar izquierda de intensidad de señal iso a hiperintensa de bordes 
irregulares que entra en contacto con la pared costal medial internándose en los tejidos 
blandos, involucrando la arteria carótida común izquierda, introduciéndose hacia el canal 
vertebral a través de los agujeros de conjunción T1-T2 y T2-T3 llegando a desplazar al 
cordón medular hacia la derecha. Se observa alteración en intensidad de señal de los 
FXHUSRV�YHUWHEUDOHV�7��\�7���OR�TXH�LQGLFD�LQÀOWUDFLyQ��

Imágenes 3 y 4. Imágenes de RM en secuencias ponderadas en T1, planos axial y sagital 
que delimitan con precisión los bordes de la lesión. 
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,PDJHQ���� ,PDJHQ�GH�50�HQ�VHFXHQFLD�7���SODQR�FRURQDO��6H� LGHQWLÀFD� OHVLyQ�TXH�VH�
H[WLHQGH�HQ�WRSRJUDItD�FRUUHVSRQGLHQWH�DO�WURQFR�LQIHULRU�GHO�SOH[R�EUDTXLDO�L]TXLHUGR�

Discusión
Desde el reporte inicial de Pancoast a prin-
cipio de los años veinte, los tumores del 
surco pulmonar han representado un reto 
diagnóstico y terapéutico. La variedad de 
ORV�VtQWRPDV�\�VX�DSDUHQWH�IDOWD�GH�UHODFLyQ�
inicial con patología de pulmón hacen que 
en ocasiones el establecimiento del diag-
nóstico sea tardío. De hecho, el tumor de 
Pancoast prácticamente se diagnostica a 
partir de su estadio IIB o incluso aún en 
etapas posteriores, lo que disminuye enor-
memente las posibilidades de éxito del 
tratamiento1,2,6. En la actualidad el trata-
miento del tumor de Pancoast se basa en 
la aplicación de radioterapia preoperatoria 
y resección quirúrgica amplia. Además, en 
algunos pacientes seleccionados, se ha ini-

ciado la adición de quimioterapia a base de 
platino con resultados alentadores hasta el 
momento1. 
En nuestro caso, el síndrome de Pancoast 
IXH� RFDVLRQDGR� SRU� XQ� WXPRU� FOiVLFR� GH�
Pancoast (adenocarcinoma pulmonar del 
ápice pulmonar con invasión hacia estruc-
turas diversas de base de cuello). Al mo-
mento del establecimiento del diagnóstico 
el paciente se categorizó como etapa IIIB 
(T4 N2 M0 no candidato a procedimiento 
quirúrgico), presentaba datos de síndrome 
GH�+RUQHU�H� LQFOXVR�SDUiOLVLV�GH�.OXPSNH��
/R� DYDQ]DGR� GH� OD� HQIHUPHGDG� VH� GHELy�
tanto a un manejo médico inicial descuida-
do como a la actitud displicente del propio 
paciente. 
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Conclusiones
'HVGH�HO�SXQWR�GH�YLVWD�UDGLROyJLFR�VH�UHFRPLHQGD�FRQVLGHUDU�OD�WRPD�GH�UDGLRJUDItDV�
de tórax en pacientes con sospecha clínica de síndrome de Pancoast como méto-
GR�GH�HVFUXWLQLR��/D�WHOHUUDGLRJUDItD�GH�WyUD[�SHUPLWH�LGHQWLÀFDU�HQ�IRUPD�FRUUHFWD�
aproximadamente el 75% de los carcinomas de pulmón en general y hasta el 90% 
de las lesiones apicales. En estos casos en particular se debe realizar una exploración 
HVSHFtÀFDPHQWH�RULHQWDGD�KDFLD�OD�WRSRJUDItD�GH�OD�EDVH�GHO�FXHOOR�\�HO�iSLFH�SXOPR-
nar en busca de opacidades y/o erosiones de estructuras óseas regionales (cuerpos 
vertebrales, arcos costales) con el objetivo de diagnosticar lo más oportunamente 
posible a los pacientes antes del establecimiento de otros síntomas que indiquen 
HQIHUPHGDG�DYDQ]DGD6.
La TC y la RM son los métodos de imagen más adecuados para la valoración integral 
de pacientes con tumores del ápice pulmonar, ya que con su capacidad de evalua-
FLyQ�PXOWLSODQDU�SHUPLWHQ�QR�VROR�FDUDFWHUL]DU�ODV�OHVLRQHV�WXPRUDOHV�VLQR�FRQÀUPDU�
R�GHVFDUWDU� OD� LQÀOWUDFLyQ�D�HVWUXFWXUDV�YHFLQDV��(Q�HVWH�VHQWLGR�FDEH�GHVWDFDU�D� OD�
RM que además de tener una mejor caracterización tisular que la TC ha aumentado 
en gran medida su resolución espacial. Esto la convierte en el método ideal para 
explorar el plexo braquial así como condiciones donde se sospeche compromiso de 
la médula ósea6.  
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