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B¥ Relato de caso

Tumor de Pancoast e carcinoma gastrico
primarios e sincronicos

Synchronous primary Pancoast tumor and gastric cancer

Ricardo Luiz de Menezes Duarte’,
Maria Herminia Hansen de Almeida?,
Marcos Eduardo Machado Paschoal

RESUMO Pulmao RJ 2005; 14(1): 75-8

Os autores descrevem um caso raro de tumores malignos, primarios e sincronicos de sitios pulmonar e gastrico, sendo o primeiro
com apresentagao clinico-radiolégica de tumor de Pancoast. O uso de citoqueratinas foi utilizado para se certificar de que os tumores
eram primarios, excluindo-se, assim, neoplasia metastatica pulmonar de etiologia gastrica. Os autores realizam breve revisao da literatura.

Descritores: sindrome de Pancoast, adenocarcinoma.

ABSTRACT

The authors describe a rare case of malignant tumors; primary, synchronous lung and stomach cancers; the former, a Pancoast tumor.
The use of cytokeratins was used to make sure the tumors were primary, excluding lung metastasis of a stomach cancer. A brief review of
the literature follows the description of the case.

Keywords: Pancoast’s syndrome, adenocarcinoma.

Introducao

A sindrome de Pancoast consiste num conjunto
de sinais e sintomas clinicos que inclui dor em ombro
e no membro superior ipsilateral pelo compro-
metimento nervoso de C8-T2, sindrome de Horner
(caracterizada por ptose, enoftalmia, miose e anidrose
ipsilateral), atrofia e paresia dos misculos da mao. A
principal causa de sindrome de Pancoast é por tumores

do sulco pulmonar superior (chamados de tumores de
Pancoast). A causa mais comum de sindrome de
Pancoast é o carcinoma broncogénico nao-pequenas-
células, geralmente escamoso, seguido do adeno-
carcinoma e carcinoma de grandes-células. Em algumas
séries, o adenocarcinoma é o mais frequente'. O
carcinoma pulmonar de pequenas-células raramente
estd associado a essa sindrome. Os tumores de Pancoast
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correspondem a menos de 5% do total de carcinomas
broncogénicos'.

Os tumores sincronicos, apesar de raros, atualmente
tém se tornado mais frequentes, principalmente a
associagao dos sitios gastrico e pulmonar’.

O objetivo é relatar um caso raro de tumores
sincronicos, de sitio pulmonar e géstrico, sendo a
apresentacao do tumor pulmonar como sindrome de
Pancoast, fato este ndao encontrado mesmo apés

extensa revisao da literatura.

Relato do caso

Homem, 58 anos, branco, casado, militar, natural
do Rio de Janeiro, residente em Vigario Geral (R)), foi
admitido no hospital por astenia, dispnéia progressiva
aos esforgos, atualmente com dispnéia em repouso,
tosse seca, disfonia, dor em ombro e braco esquerdos
e emagrecimento subjetivo nos dltimos 3 meses.
Negava febre, hemoptédicos, contato com tossidor
cronico, ndo possuia animais domésticos nem histéria
ocupacional para pneumoconioses e nao tinha
comorbidades. Tinha histéria familiar positiva de cancer
(mae, sitio desconhecido). Tabagista de 66 magos/ano
e ex-etilista de destilados até hd 2 anos.

Figuras 1 e 2 - Tomografia computadorizada de térax (janelas
de parénquima e mediastino) evidenciando imagem
compativel com tumor de Pancoast em hemitérax esquerdo.
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Ao exame fisico apresentava-se com palidez
cutaneo-mucosa, emagrecido, linfonodomegalia
supraclavicular esquerda, além de sindrome de Claude-
Bernard-Horner caracterizada por enoftalmia, miose,
ptose e anidrose a esquerda, além de atrofia muscular
em mao ipsilateral. Os sinais vitais eram estdveis, ritmo
cardiaco regular e murmurio vesicular universalmente
diminuido sem ruidos adventicios.

Exames de admissao: hematdcrito de 32,9%,
leucograma de 4800 células/mm? (diferencial normal)
e 281.000 plaquetas/mm?. Bioquimica: escérias
nitrogenadas, eletrdlitos e hepatograma normais, exceto
por hipoalbuminemia (2,2mg/dL). Velocidade de
hemossedimentacao de 70 mm/h. Radiografia de térax
(incidéncias péstero-anterior e perfil): opacificacao
em apice pulmonar esquerdo compativel com tumor
de Pancoast.

Tomografia computadorizada (TC) de térax: bolhas
subpleurais nos apices pulmonares, com lesao
expansiva, com densidade de partes moles, de limites
algo definidos, contornos lobulados, no apice do
pulmao esquerdo, sem plano de clivagem com o
mediastino, linfonodos mediastinais aumentados e
elevacao de hemictpula diafragmatica esquerda (fotos
1 e 2). TC de abdome com volumosa massa gastro-
esofagiana com linfonodos de 1,0 cm em topografia
retro-crural e para-aértico a esquerda (foto 3).

Devido a presenga de hemorragia digestiva alta
(HDA) foi submetido a endoscopia digestiva alta (EDA)
com presenca de lesdo polipéide, bocelada, larga,
visualizada em juncao esdfago-gastrica (JEG), na sua
porgao lateral esquerda, principalmente através da
manobra de reversao e pingamento diafragmatico ao
nivel da JEG (foto 4). Dois dias apds apresentou HDA
de vulto ndo sendo controlada conservadoramente,
sendo submetido posteriormente a gastrectomia total
com reconstrugao a Y de Roux e jejunostomia.
Histopatologia da peca cir(rgica revelou adenocar-
cinoma bem diferenciado da JEG, infiltrando até a serosa
e metdstase loco-regional para 7 linfonodos isolados na
gordura de pequena curvatura, com margens cirdirgicas
livres. Histopatolégico da EDA também demonstrou a
presenca de adenocarcinoma de JEG.

Broncofibroscopia evidenciou paralisia de corda
vocal esquerda e hiperemia de mucosa em segmento
apico-posterior a esquerda, sem lesdes
endobrénquicas. O material obtido por lavado
broncoalveolar e escovado bronquico foram
compativeis com adenocarcinoma. A biépsia de
linfonodo supraclavicular esquerdo também evidenciou
adenocarcinoma. Solicitada imunohistoquimica do
linfonodo supraclavicular para definir se o tumor



Figura 3 - Tomografia computadorizada de abdome com

contraste (spot) evidenciando falha de enchimento compativel
com tumor gastrico.

®

Figura 4 - Visao endoscépica da lesdo polipéide em fundo
gdstrico (manobra de reversao) e da juncao eséfago-gastrica.

pulmonar era primério ou secundario a neoplasia do
trato gastro-intestinal (TGI).

Na imunohistoquimica, apds desparafinizagao, os
cortes histolégicos foram incubados overnight com
anticorpos mono e policlonais, com a utilizacao de
microondas (15 minutos — 650W em tampéao citrato)
para recuperacao antigénica. A revelagao foi realizada
com avidina-biotina-peroxidase. O resultado foi
positivo para citoqueratina (pool), citoqueratina 7 (CK
7), citoqueratina de baixo peso e de alto peso molecular
e foi negativo para citoqueratina 20 (CK 20) e
vimentina, caracterizando-se como adenocarcinoma
metastdtico para linfonodo e primitivo de pulmao.

Eco-doppler de sistema carotideo com irregulari-
dades parietais, bilaterais no bulbo (<30%). Ultrassono-
grafia (US) de tiredide com lesdo cistica (0,4 x 0,3 cm)
cuja pungao aspirativa por agulha fina revelou benigni-
dade. Dosagem de hormonios tireoidianos, US de préstata
e dosagem de antigeno prostético especifico normais.

Submetido a 1200 cGy de radioterapia em apice
pulmonar esquerdo e mediastino superior e quimiote-
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rapia com etoposide e cisplatina com intencao paliativa,
sem resposta apds o tratamento. Permanece em acompa-
nhamento ambulatorial com cuidados paliativos.

Discussao

O caso descrito relata a presenca de 2 neoplasias
malignas primarias, sincronicas, de localizagao gastrica/
pulmonar, sendo esta Gltima como tumor de Pancoast.
Ha na literatura poucos casos descritos de tumores
sincronicos nestes sitios, e os mesmos geralmente sao
relacionados a exposicao ao asbesto e a populacao
asidtica”*. Kishimoto et al.? relataram um caso de um
homem de 76 anos, com tumor sincrénico pulmonar
e gastrico, com exposicao a asbesto e imagem
radiolégica de placas pleurais. A histologia dos 2
tumores foi de adenocarcinoma, sendo que a peca
pulmonar ressecada revelou inGmeros corpos de
asbesto. Esses tumores desenvolveram-se cerca de 60
anos apds a exposicao ao asbesto?.

Ikeguchi et al.? estudaram 890 pacientes com
cancer gastrico precoce e o progndstico na malignidade
sincronica ou metacronica em outros 6rgaos além do
estdbmago. Noventa e sete pacientes (10,9%) possuiam
malignidade primdria sincronica (32 pacientes) ou
metacronica (65 pacientes, sendo 17 detectados antes
e 48 apos a gastrectomia). O grupo controle era de
pacientes apenas com a neoplasia gastrica. A sobrevida
em 10 anos foi maior no grupo controle (80,8%) do
que no grupo com malignidades sincronicas e
metacronicas (49,7%)3.

Outro trabalho* analisou 1019 pacientes com
cancer de pulmao (CP) no periodo de 1964 - 1992 em
um hospital geral na China, a procura de malignidades
primérias multiplas. A associagdo de CP com outro
cancer foi mais frequente no trato gastro-intestinal (15
pacientes; 1,5% dos casos), sendo que 6 pacientes
tinham outra neoplasia fora do TGI (0,6%), 16
metacronicos e 5 sincronicos. O acometimento do TCl
foi mais comum no estbmago e es6fago (4 e 2 pacientes,
respectivamente)*. Esses trabalhos mostram que a
frequéncia de tumores sincronicos do pulmao e TGl é
incomum, e quando presentes, geralmente sdao
adenocarcinomas e com acometimeto no TGl mais
frequentemente no estdbmago.

A distincao da neoplasia pulmonar primaria e
metastatica é importante, pois hd diferencas no
tratamento e progndstico. Essa divisdo pode ser dificil
pela superposicao dos achados citol6gicos. Além disso,
10 a 15% de todos os tumores sélidos se apresentam
como carcinoma primario de sitio desconhecido®. A
imunohistoquimica para identificar o sitio de origem
da neoplasia maligna € dtil, principalmente a utilizagao
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das citoqueratinas (CK) e marcadores como anticorpos
contra o thyroid transcription factor 1 (TTF-1) e
anticorpos monoclonais contra proteinas surfactantes
humanas (PE-10)>®. Em nosso caso, a utilizacdo das
CK foi util para diferenciar tumor pulmonar primario
de secunddrio.

A combinacdo da CK7 e CK20 é datil na
identificacdo da origem dos tumores pulmonares. A
presenca de CK7+/CK20- favorece tumor primério
pulmonar, CK7+/CK20+ carcinoma de células
transicionais (urotelial), CK7-/CK20+ carcinoma
colorretal e CK7-/CK20- tem importancia desco-
nhecida. Chhienget al. encontraram em 55 espécimes
pulmonares obtidas por agulha fina que a combinagao
de CK7+/CK20-, TTF-1+ e PE-10+ diferencia em 94%
o adenocarcinoma pulmonar primario do metastatico**.

A CKé (til na diferenciacao dos principais subtipos
histol6gicos de CP. Adenocarcinoma e carcinoma
escamoso sao associados a presenga de CK19+
(>85%), e a auséncia de CK20 (<10%); os tumores
pulmonares neuroendécrinos sao negativos para as CK
exceto CK18, sendo que os tumores carcindides
expressam CK18 abundantemente®*.

Em nosso paciente foi pesquisado a possibilidade
de tumores mdltiplos com envolvimento de pulmao/
estdmago/tiredide. Estudo em populagao japonesa, no
periodo de 1962-1987, encontrou 1,3% de tumores
pulmonares sincrénicos, sendo que o envolvimento
tireoidiano foi mais frequente que o gastrico (4 e 2
casos, respectivamente)’. Ha o relato de um paciente
japonés de 62 anos com neoplasias mdltiplas e
sincronicas em pulmao, estdmago e tiredide, sendo o
mesmo submetido a lobectomia, ressecgao
endoscépica do tumor géstrico e conduta expectante
no tumor tireoidiano papilifero.

Concluimos que o interesse do caso consiste no
relato de uma associacao rara de tumor de Pancoast
sincrénico com adenocarcinoma gastrico, onde a
utilizagdo das citoqueratinas foi Gtil para definir a
etiologia primaria do tumor pulmonar.
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