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Resumen

Descripción del caso: Varón de 67 años con antecedentes de artritis reumatoide en seguimiento que acude por
dolor cervical y en hombro izquierdo irradiado a hemitórax y miembro superior izquierdos desde hace 3
meses, que en los últimos 20 días asocia disnea, tos con expectoración verdosa y malestar general. No fiebre
ni síndrome constitucional. Acudió hace 2 meses y se le diagnosticó de cervicalgia no traumática tratada con
analgésicos, sin mejoría.

Exploración y pruebas complementarias: Ptosis palpebral y miosis izquierda. Aumento de partes blandas en
región supraclavicular izquierda. Dolor a espinopresión C7-D1 y a la palpación de musculatura paravertebral
izquierda. Parestesias en miembro superior izquierdo. Fuerza conservada. Auscultación pulmonar: roncus
dispersos. Analítica: PCR 37. Dímero D 1.375. pO2 60 mmHg, HCO3. Resto normal. Radiografía tórax:
masa pulmonar en LSI. Ante los datos radiográficos y clínicos, se decide ingresar al paciente en Oncología
con la sospecha de neoplasia de origen pulmonar. Se realiza TAC y PAAF, con resultado de carcinoma
epidermoide abscesificado.

Juicio clínico: Carcinoma epidermoide de pulmón.

Diagnóstico diferencial: Primera neurona. Lesiones vasculares de tronco del encéfalo. Tumores.
Enfermedades desmielinizantes. Mielopatías. Segunda neurona: tumores (Pancoast). Lesiones plexo braquial
inferior. Traumatismos iatrógenos. Tercera neurona: Disecciones carotídeas. Trombosis carótida. Cefalea
racimos. Lesiones seno cavernoso. Síndrome paratrigeminiano de Raeder.

Comentario final: El síndrome de Horner se produce por interrupción de las fibras simpáticas que van a la
órbita, arteriolas cutáneas y glándulas sudoríparas, produciendo miosis y disminución de hendidura palpebral.
La lesión puede ser central, o periférica. Lo más interesante a mi juicio de este caso, es que el paciente acudió
previamente por esta sintomatología, y en una radiografía cervical se veía ya la masa. Es cierto que es
complicado ver algunas lesiones por radiología simple, especialmente cuando el hallazgo es distinto al
esperado, pero siempre debemos pensar que los carcinomas pulmonares pueden debutar con dolor referido en
otros territorios y que hay que estar muy atentos y hacer una lectura sistemática de las placas para no
perdernos ningún detalle.
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