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RESUMEN

El cancer de pulmon en forma de tumor de Pancoast afecta a unos 200
cubanos anualmente y es todavi a considerado incurable por muchos en
Cuba. En €l Instituto Nacional de Oncolog a'y Radiobiolog a se realizo un
estudio prospectivo de introduccion tecnolégica, que consistio en radio-
guimioterapia preoperatoria y cirugi a ampliada, aplicadas a pacientes con
cancer de pulmon en forma de tumor de Pancoast en etapa potencial mente
curable. Entre enero de 1991 y marzo de 2004 se incluyeron 36 pacientes
(28 hombres, 8 mujeres, con edad promedio de 51,6 afios, m nima de 34 y
maxima de 69). Los tipos celulares fueron: adenocarcinoma (21),
epidermoide (12), carcinoma de células grandes (2), carcinoma
indiferenciado (1). Hubo 28 casos en etapas | 1B, 4 en etapa lllA y 4 en etapa
[11B. Ocurrieron 3 muertes quirdrgicas no relacionadas con la técnica
operatoria. La supervivencia a los 3 y 5 afios fue de 57% y 38 %,
respectivamente. El tratamiento combinado de radio-quimioterapia y cirug a
ampliada logra el control loco-regional y la supervivencia prolongada en
muchos pacientes con tumor de Pancoast en etapa localizada.

Palabras clave: Tumor de Pancoast, surco superior, cancer de pulmon,
tratamiento curativo.

En 1838 el cirujano britanico Edward Selleck Hare publico en la Gaceta Médica de
Londres un arti culo titulado «Tumor que afecta ciertos nervios».* En 1924, mas de 80 afios
después, Henry Pancoast, radiologo de Filadelfia, publico el articulo Importancia de la
investigacion cuidadosa con rayos roentgen de los tumores torécicos apicales, donde
describe 3 casos de «tumores del vértice toracico», que produd an un conjunto de § ntomas
esped ficos (dolor del miembro superior, pardlisis simpética y destruccion 0sea) y eran
difi ciles de diagnosticar mediante radiografi as convencionales.



El tumor de Pancoast, también conocido como tumor del surco pulmonar superior, es una
forma peculiar de presentacion topografica y bioldgica del cancer de pulmon, con invasion
predominantemente parietal y tard a diseminacion regional o a distancia® Su expresion
clinica es el 9 ndrome de Pancoast: dolor en el hombro y la espalda, § ndrome del plexo
braquial (dolor, debilidad y atrofia de distribucion cubital en el miembro superior),
d ndrome de Claude Bernard-Horner (miosis, enoftalmos, ptosis palpebral, anhidrosis).
Radiol6gicamente se caracteriza por la presencia de una radiopacidad en el apex pulmonar,
gue puede llegar a destruir las estructuras parietales aese nivel (Fig. 1). Latomografi aaxial
computadorizada (TAC) y, sobre todo la resonancia magnética nuclear (RM), son de gran
valor para definir la invasion parietal. Es importante diferenciar entre un verdadero tumor
de Pancoast y un tumor de veértice que secundariamente invade las estructuras parietales
para producir un § ndrome de Pancoast.

Figura 1. Radiografi asimple y TAC de un paciente con tumor de Pancoast.

En 1950 Binkley logra el control sintomatico exitoso mediante braquiterapia intersticial .+ En
1956 Chardack y MacCallum reportaron el primer superviviente por tiempo prolongado
luego de cirugi a 'y radioterapia.s La técnica se desarrolla por Shaw y Paulson, quienes en
1961 realizan su publicacion definitoria del esquema de tratamiento estandar (radioterapia
neoadyuvante seguida de cirug @ y sus detalles técnicos.c En los Ultimos diez afios se ha
establecido la radio-quimioterapia preoperatoria —y no la radioterapia sola—como el
método de eleccidn, o que mejora la tasa de resecciones completas, reduce las recd das
locales y aumenta la supervivencia.’”

El cancer de pulmon es la principal causa de muerte por cancer en Cuba, tanto para
hombres como para mujeres.® El tumor de Pancoast representa solo el 5 % del total de casos
con carcinoma pulmonar,® pero si tenemos en cuenta que cada afo se detectan unos 4 000
Casos nuevos en nuestro pds, aproximadamente 200 corresponderan a esta forma de
presentacion. Cerca de la mitad de ellos podri an ser curados cada afo, s se aplicara el
tratamiento optimo.

En 1991 se establecié en nuestro centro el primer protocolo sistematizado de tratamiento
con intencion curativa de enfermos con tumor de Pancoast, con los objetivos de garanti zar



el mejor tratamiento disponible a nivel internacional y de evaluar sus resultados en nuestro
medio, en particular en cuanto a complicaciones y supervivencia.

METODOS

Se hace un estudio prospectivo de introduccion de tecnologia con los pacientes
diagnosticados en el Ingtituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) como
portadores de un tumor de Pancoast, que cumplieran con los criterios de inclusion para un
protocolo de tratamiento con intencién curativa en relacion con la operabilidad,
resecabilidad y curabilidad, en particular para los casos en etapas 1B, Il1IA y agunos
[1IB.w-2

El criterio diagnéstico de tumor de Pancoast requirid que la extension de la afeccion
parenquimatosa se limitara al segmento apical o dpico-pogterior y que estuviera presente al
menos uno de los elementos del d ndrome de Pancoast.

Se analizan 36 pacientes, operados entre el 1.~ de enero de 1991 y el 31 de marzo de 2004.
Se aplico un tratamiento neoadyuvante con radio-quimioterapia 'y entre las 4 a 8 semanas
luego de finalizado se realizo la operacion.

La técnica de radioterapia neoadyuvante consistio en 50Gy de teleterapia, en
fraccionamiento de 2 Gy diarios, 5 veces por semana, durante 5 semanas. La radioterapia
estuvo dirigida al tumor y a todo el I6bulo pulmonar, la pared costal adyacente, el
mediastino superior homolateral y a la fosa supraclavicular homolateral. Para la
guimioterapia se utilizd un régimen basado en platino, en aplicaciones semanales o en
ciclos cada 21 das de forma concurrente con la radioterapia. El andlisis de la
supervivencia global se redlizd segin el  método de Kaplan-Meier.

La operacion consistio en unatécnica de cirugi aampliada, que incluye:

Reseccion pulmonar, general mente lobectom a superior.

En bloque con la porcion de pared toracica afectada: arcos costales posteriores con
Su paquete vasculonervioso y muasculos intercostales; apdéfisis transversas y lamina
cortical homolateral de vértebras Tl, TIl y a veces TllI; tronco inferior del plexo
braquial (C8 y T1) si estaba invadido o adherido al tumor; cadena simpatica dorsal
en lavecindad del vértice pulmonar, incluyendo el ganglio estrellado.

Vaciamiento ganglionar mediastinal: grupo superior homolateral (ganglios 1, 2, 3,
4), mas grupos 5y 6 (en tumores del hemitorax izquierdo).



Figura 2. Pieza quirdrgica: |6bulos superior y medio,
casquete parietal y vaciamiento ganglionar mediagtinal. En
algunos casos utilizamos radioterapia 0 quimioterapia
postoperatorias, cuando habia dudas con los margenes
oncologicos o cuando se confirmé toma ganglionar
mediastinal.

RESULTADOS

Desde enero de 1991 hasta marzo de 2004, se realizo € tratamiento con intencion curativa
en 36 pacientes con tumor de Pancoast en el INOR. La edad promedio fue de 51,6 afos
(mi nima 34, maxima 69) y hubo 28 hombresy 8 mujeres.

Los d ntomas mas frecuentes fueron: dolor local (100 %), d§ ndrome del plexo braquial
(41 %), 9 ndrome de Horner (13 %), pérdida de peso (10 %). Muchos pacientes presentaban
dntomas tipicos por mas de 3 meses antes de que se hiciera el diagnéstico.

La distribucion de tipos celulares fue: adenocarcinoma, 21 pacientes (58,3 %);
epidermoide, 12 pacientes (33,3 %); carcinoma de células grandes, 2 pacientes (5,6 %);
carcinoma indiferenciado sin precisar, 1 paciente (2,8 %).

La mayori a de los casos (28 pacientes; 77,8 %) se encontraba en etapa |1B (T3 NO MO)
(Tabla 1). Tuvimos 4 casos clasificados como T4 por invasion de la cortical de cuerpos
vertebrales. Las metastasis ganglionares fueron poco frecuentes: 1 caso con N1 y 3 casos
con N2 por encontrarse aislados ganglios mediastinales superiores homolaterales positivos.
Todos los pacientes fueron operados mediante toracotom a posterolateral convencional.

Tabla 1. Estadificacion anatomopatol 6gica posquiruargica o pTNM (pathol ogical Tumor -
Node-Metastasis)

| Etapa I N.c pacientes |
| Etapa pll B: T3 NO MO I 28 |




Etapa plll A: T3 N1 MO
T3 N2 MO

| Etapa plll B: T4 NO MO I 4 |

[

El tipo de reseccion pulmonar fue: lobectom a superior (27), bilobectoni a superior y media
(5), segmentectomi a apical (2), nheumonectomi a (2). Las segmentectoni as se realizaron en
pacientes con pobre funcion respiratoria. Las bilobectomias y la neumonectonmia se
realizaron por dificultades anatémicas encontradas durante la diseccion cisural o pedicular.

La reseccion de estructuras parietales vecinas al vértice pulmonar se muestra en la Tabla 2
y corresponde a la modificacion de la técnica quirdrgica segun el grado de invasion local
del tumor en cada caso.

Tabla 2. Estructuras parietal es resecadas

Estructura anatémica I N.c pacientes
0 costilla: 5
Costillas 1 COSF::Ia:_Z
(arco posterior) 2 costiflas: 8
3 costillas: 16
4 costillas: 5
V é&tebras 2 v étebras: 10
(porci de cortical) 3 vétebras: 13
Ramo inferior de 4

plexo braquial

La morbilidad por radioterapia y quimioterapia fue baja. Tuvimos 5 casos con dermatitis
radiégena y § ndromes eméticos asociados a la quimioterapia. La morbilidad quirargica fue
baja y consistio fundamentalmente en sepsis de la herida en 3 casos, derrame pleural
persistente en 2, neumotoérax en 1, arritmia cardi aca en 1 y dolor toracico prolongado en 2.
El defecto parietal posterior resultante, claramente visible en los estudios imaginolégicos
(Fig. 3), tiene muy poca repercusion estética o funcional.



Figura 3. Radiografi asimple y TAC luego de lareseccion por tumor de Pancoast.

Ocurrieron 3 muertes quirargicas (8,3 %), que se debieron a un proceso heumaonico-
atelectasico (1 cas0) y a un infarto miocardico (2  casos).

La supervivencia a los 3 afios y 5 afos fue del 57 % y 38 % respectivamente, segun el
método de Kaplan-Meier (excluyendo las tres muertes quirdrgicas), aunque todavia
debemos esperar varios afos para poder dar cifras definitivas de supervivencia en esta serie.

SAlo ocurrié una recd da local, y 13 casos fallecieron por metagasis a distancia: 2 en
pulmon contralateral, 5 en cerebro, 1 en cerebro e higado, 1 en higado y huesos, 4 en
glandulas suprarrenales. Los pacientes con evolucion desfavorable fueron aguellos con
invasion de cuerpos vertebrales (T4), adenopatias mediastinales (N2) o presencia de
d ndrome de Claude-Bernard-Horner, pese a que estas condiciones no impidieron una
reseccion quirdrgica con margen oncol 0gico.

DISCUSION

Muchos de los pacientes estudiados presentaron § ntomas ti picos por mas de 3 meses antes
de que se hiciera el diagnostico. Esta demora puede ser fatal y se debe a la frecuente
ausencia de dntomas respiratorios, con predominio de dntomas extrapulmonares,
atribuidos a afecciones ortopédicas o] neurologicas benignas.

Mientras que en publicaciones de los afios 70 y 80 del pasado siglo se reportaba una
frecuencia del carcinoma epidermoide similar o superior a la del adenocarcinoma, desde
comienzos de los anos 90, las dos terceras partes de los casos de tumores de Pancoast
correspondieron a adenocarcinomas, o que se corresponde con la marcada prevalencia del
adenocarcinoma como tipo celular mas frecuente en el cancer pulmonar en general,
tendencia que se observaba ya desde finales de los afos 70 del citado siglo.



En nuestra serie, las metastasis de ganglios regionales fueron poco frecuentes, lo cual
coincide con el reporte de la aparicion bastante tard a, en los tumores de Pancoast, de
metastasis a ganglios regionales.””

Operamos todos los casos por toracotom a posterolateral convencional, segun la técnica
originalmente establecida por Shaw y Paulson.e¢ Otra posibilidad es el abordaje anterior,
de mayor valor en tumores apico-anteriores, en particular con invasion de vasos subclavios.
Entre las técnicas por Vi a anterior se destaca la de Dartevelle, consistente en la operacion
por via combinada cervical y toracica, que incluye la exéresis de la mitad medial de la
clavi cula, con un acceso anterior a los vasos cérvico-toracicos, el plexo braquial, el nervio
frénico y la cara anterior de los cuerpos vertebrales vecinos.* Otras técnicas de acceso
anterior son la de Masaoka» y la vi a transmanubrio esternal de Grunenwald y Spaggiari.>
Estos métodos son mas mutiladores y requieren ademas una incision de toracotom a
convencional para completar la lobectomi a, por [0 que en nuestra opinion la reservari amos
solo para cosos en que se anticipen dificultades con el paguete vasculo-nervioso subclavio,
gue por otra parte en general no consideramos con las caracter gicas necesarias para un
tratamiento con intencion curativa. También crecen los adeptos a operar por unaincision de
hemi-valva (hemi-clamshell), en que a partir del extremo anterior de una incision de
toracotom a anterolateral se prolonga la incision verticalmente por esternotoni a media, lo
cual proporciona un excelente acceso a toda la parte alta de la cavidad toracica, al
mediastino y a paguete vasculo-nervioso subclavio.??

En los centros de alto nivel cientifico en pd ses desarrollados se reporta morbilidad
postoperatoria,* lo cual concuerda con los resultados de nuestra serie.

El andlisis de la literatura demuestra que la mortalidad quirdrgica se haido reduciendo a lo
largo de los afios, a medida que se gana en experiencia’y mejoran los cuidados intensivos.
Mientras Anderson sefiala el 21 % de mortalidad quirurgica entre los afios 50 y 80, Hilaris
reporto en 1987 solo el 0,8 % de mortalidad (1 fallecido entre 129 pacientes operados).
Sin embargo, la mayori a de los autores muestran resultados mas modestos, generalmente
por debajo del 10 % de mortalidad quirdrgica.>>® En los pacientes fallecidos de nuestra
serie no se encontraron defectos en la técnica quirdrgica (hemorragia, dehiscencia de
sutura), por lo que consideramos que los resultados pudieran mejorar con el refinamiento de
los cuidados postoperatorios.

Nuestros resultados en cuanto a supervivencia son halagtiefios y coinciden con los reportes
internacionales.>

Los factores de mal prondstico sefidlados en la literatura son: no realizacion de la
radioterapia y quimioterapia preoperatorias, mala respuesta a estas, presencia de T4 por
invasion de cuerpos vertebrales, presencia de N2 o N3, borde de seccidén quirlrgica
positivo.®>=* El tipo celular también puede influir en la supervivencia, pues en los
adenocarcinomas hay mayor riesgo de aparicion de metastasis cerebrales que en los
carcinomas epidermoides.* En cuanto a la estadificacion, |6gicamente el mejor prondstico
serd paralaetapa |1B (un tumor de Pancoast por definicion no puede nunca clasificarse en
etapas I 0 [A).



La supervivenciatiene unarelacion directa con la calidad del tratamiento y la respuesta del
paciente a este. Los pacientes de mejor pronostico son aguellos con una buena respuesta a
laradio-quimioterapia neoadyuvante y una reseccion quirurgica oncoldgicamente compl eta.
Okubo informa una supervivencia media a los 5 afios del 38,5 % para el total de pacientes
tratados por radioterapiay cirug ay enfatiza laimportancia de lograr un margen oncolégico
adecuado durante la operacion: cuando subdivide a sus pacientes en agquellos con operacion
completa («curaiva») o incompleta, la supervivencia a los 5 afios es del 56 % y 0%
respectivamente.> Alifano y colaboradores lograron una supervivencia global a los 5 afios
de 36,2 %, que llegd a 44,9 % en el grupo de casos en que se hali a logrado una reseccion
completa.** Marti nez-Monge y colaboradores encuentran una supervivencia global a los 4
anos de 56 %, que se elevo a 87 % para el grupo en que se consiguio respuesta completa
preoperatoria por el tratamiento de radio y quimioterapia®” Hilaris considera que €
paciente con el prondstico ideal es aquel en etapa IIB o I1IA, con ganglios mediastinales
negativos, con buena respuesta a la radioterapia preoperatoria y mientras la supervivencia
global en su serie es del 25 %, en el grupo con buena respuesta a la radioterapia fue de
50 %. Cuando los ganglios mediastinal es eran negativos, la supervivencia fue de 90 %.>

L os buenos resultados actuales en supervivencia se deben a:

La aplicacion sisteméatica de radio-quimioterapia neoadyuvante, que mejora la
resecabilidad y la tasa de resecciones completas, reduce las recd das locales y
mejora la supervivencia.®

Una mejor técnica quirdrgica que permite resecciones complejas, en particular de
lesiones que afectan vasos subclavios, plexo braquial o columna vertebral.>

Conclusiones

La combinacion de radio-quimioterapia y cirugia es el tratamiento de eleccion para los
pacientes con cancer de pulmén en forma de tumor de Pancoast en etapas 11B, I11A y
algunos I11B.

Los resultados del tratamiento son satisfactorios: baja morbilidad, aceptable mortalidad,

buena supervivencia, aunque para llegar a conclusiones propias debemos esperar por la
inclusion y seguimiento prolongado de un mayor nimero de casos.
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