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Varón de sesenta y cinco años, exfumador desde
hace diez años, con antecedentes personales de her-
nias discales cervicales múltiples.

Consulta por cuadro de dolor en hombro derecho
con irradiación hacia cuello, de características mecáni-
cas, de un mes de evolución, sin presentar antecedente
traumático previo.

En la exploración física no se observó ni deformidad
ni tumefacción; no dolor a la palpación de eminencias
óseas y arco de movilidad libre.

Ante la falta de correlación de la clínica con la
exploración física se solicita radiografía con proyec-
ción anteroposterior y lateral de hombro y postero-
anterior y lateral de tórax. En las imágenes torácicas
(figuras 1 y 2) se aprecia una masa ocupante de
vértice superior de campo pulmonar derecho y ate-
lectasia laminar y ensanchamiento mediastínico. Se
trata de una imagen sugestiva de tumor Pancoast,
que posteriormente se confirmó a través de TAC torá-
cico (T4 N0 MO).

COMENTARIO

El tumor de Pancoast se describió por primera vez
en 1942. Es una patología poco habitual y se corres-
ponde con formas bien localizadas de tumores situa-
dos en vértice pulmonar. Histológicamente los más
prevalentes son los epidermoides y adenocarcinomas.

La clínica es más o menos florida en función de
las estructuras afectadas por invasión o por com-
presión: arteria y vena subclavia, carótida común,
nervios vago, frénico y recurrente laríngeo, cadena
simpática y ganglio estrellado, cuerpos vertebrales y
costillas… Se caracteriza por un cuadro de dolor en
hombro ipsilateral irradiado a miembro superior con
parestesias, debilidad y atrofia de la musculatura
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Figuras 1 y 2
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intrínseca de la mano en casos más evolucionados
a consecuencia de la afectación del plexo braquial.
Puede asociar un síndrome de Horner, caracteriza-
do por la triada de ptosis palpebral, enoftalmos y
miosis.

El hombro doloroso es muy prevalente en las
consultas de atención primaria; por ello, la clínica
extrapulmonar del tumor de Pancoast puede confun-
dirse con esta patología osteomuscular más habi-
tual. Esto conlleva un retraso diagnóstico notable, con
empeoramiento del pronóstico de estos pacientes.

El diagnóstico es clínico y radiológico: a través de
una correcta anamnesis, exploración, e interpreta-
ción radiológica se puede llegar a un diagnóstico
precoz. Ante la sospecha será necesaria una deriva-
ción urgente/preferente para completar el estudio
con tomografía axial computerizada torácica y/o
resonancia magnética nuclear.

La terapéutica más extendida es radioterapia pre-
operatoria y cirugía. La supervivencia de esta entidad
a cinco años es de 30% y se estima que hay un retra-
so diagnóstico de año y medio. A la vista de estos
resultados se debe tener en cuenta este tipo de tumo-
res y su relación con clínica extrapulmonar, especial-
mente braquial, para poder sospecharlos y tratarlos
de forma precoz.
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