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RESUMEN

Los tumores del surco pulmonar superior representan un porcentaje no
despreciable entre los tumores del pulmén. A su vez, los tumores malignos
entre ellos constituyen el 90 %, mientras en el 10 % restante, constituido por
tumores benignos, procesos inflamatorios o infecciosos del vértice
pulmonar, se destacan las enfermedades granulomatosas. Existe dificultad en
el diagndstico cli nico precoz de un 9 ndrome de Pancoast por la aparicion
tard a de los 9 ntomas caracteri gicos de esta enfermedad. Se presenta un
caso con manifestaciones cli nicas que enfocaron los estudios iniciales y la
cli nica hacia la busgueda de una enfermedad maligna pulmonar. El proceder
diagnostico fue la toracotomia y resultdo tratarse de una enfermedad
granulomatosa del pulmon.

Palabras clave: Surco pulmonar superior, tumor de Pancoast,
granulomatosis pulmonar.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino, de 60 afios de edad, color de la piel
blanco y mecanico de ocupacion, quien acude a consulta pues nota cambios en €l tono de su
VOZ y «ronquera.

El paciente es un ex fumador (5 afios), tiene antecedentes de hipertension arterial, pero no
lleva tratamiento. Hace 3 semanas presentd episodio febril de 38°C y después de este,
present0 tos y ronguera sin expectoracion. Estos § ntomas no han mejorado a pesar del
tratamiento médico. Se realiza unaradiografi ade torax y se decide su ingreso.



Examen fi Sco positivo:

Ufias de vidrio de reloj.

Aparato respiratorio: murmullo vesicular disminuido en 1/3 superior del hemitérax
derecho.

Complementarios de interés:

Radiografi a del torax anteroposterior y lateral derecha: imagen radiopaca en tercio
superior, en vértice del pulmon derecho y en mediastino superior (Figural).
Eritrosedimentacion globular: 102

Pruebas funcionales ventilatorias: normales.

Tomografi a axial computadorizada: tumor hiperdenso con calcificaciones en el
vértice del pulmén derecho, que se extiende desde la pleura parietal hasta el
mediastino. En cortes mas bajos se observa otra lesién de aspecto tumoral con
infiltracion de la vena cava superior (Figura 2).

Broncoscopia: normal

Videotoracoscopia: proceso tumoral adherido al trayecto de la vena cava superior.
Se toman dos muestras.

Biopsia: no concluyente, sospecha de proceso neoplasico.

Estudios de BAAR y Mantoux: negativos.

Examen de cuerdas vocales: paralisis de la cuerda vocal derecha.

Figura 1. Radiografi adel torax anteroposterior y latera derecha: imagen
radiopaca en tercio superior, en vértice del pulmoén derecho y en mediastino
superior.



Figura 2. Tomografia axial computadorizada: tumor hiperdenso con
calcificaciones en el vértice del pulmén derecho, que se extiende desde la
pleura parietal hasta el mediastino. En cortes mas bajos se observa otra
lesion de aspecto tumoral con infiltracion de la vena cava superior.

Se decide redlizar intervencion quirdrgica (toracotoni a exploratoria) con el diagnéstico
presuntivo de cancer del pulmén basados en los hallazgos clinicos y de los
complementarios. Los hallazgos quirargicos fueron: tumor del I6bulo superior derecho
adherido ala vena cava superior, esofago y vasos subclavios. Se realiza exéresis tumoral y
plastia de la vena cava superior.

La biopsia transoperatoria por congelacion dio resultados dudosos. Se readiza lobectomi a
superior derecha.

Seguin el diagndstico histopatoldgico, se trata de un proceso inflamatorio crénico pulmonar
granulomatoso agudizado, que se corresponde con el aspecto histopatoldgico de granuloma
de probable causa tuberculosa, aunque la coloracion de Zieel-Nielsen fue negativa de
bacilos é&cido-alchohol resistentes (BAAR). Se detecta la presencia de tubérculos
fibrocaseosos antiguos calcificados, areas de hiperplasia bronquiolar, neumonitis cronica
intersticial, bronquiectasias, hemorragias intraalveolares, congestion cronicay antracosis.

Se concluye gue se trata de una enfermedad granulomatosa pulmonar de posible origen
tuberculoso. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria. No hubo complicaciones.

DISCUSION

Aungue los tumores del surco superior suelen ser de malignos en su inmensa mayori ay en
el caso que presentamos las evidencias had an suponer un cancer del pulmon, las
enfermedades tumorales no malignas, y entre estas las de tipo granulomatoso, deben ser
consideradas en la sistematica diagnostica y en nuestro medio, las de origen tuberculoso en
primer lugar.-



En el caso presentado todas las investigaciones se enfocaron desde el inicio a objetivo de
establecer el diagndstico de cancer del pulmoén, esped ficamente en la forma de
presentacion del § ndrome de Pancoast. Al no poder establecer el diagnodstico histologico
preoperatorio, se toracotomizd al paciente apoyados en el resto de las manifestaciones
clinicas, los antecedentes del paciente y el resultado de los examenes complementarios.
Debimos esperar el resultado de Anatomi a Patoldgica para establecer €l caracter maligno o
no de la enfermedad y resulté ser de caracter granulomatoso. El pleomorfismo de estas
enfermedades en no pocas ocasiones impide realizar un diagnostico positivo preoperatorio
y tampoco es raro que coexista con neoplasias malignas.**

Ante la presencia de 9 ntomas o signos que pudieran hacernos sospechar en el diagnostico
precoz de un dndrome de Pancoast, la posbilidad de una cirugia exerética como
tratamiento curaivo no debe ser demorado, pues con frecuencia de trata de un tumor
maligno aunque, en ocasiones, como ocurre en el caso presentado, no se cuente con un
diagnostico histologico.s*
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