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RESUMEN

El cáncer de pulmón en forma de tumor de Pancoast afecta a unos 200
cubanos anualmente y es todaví a considerado incurable por muchos en
Cuba. En el Instituto Nacional de Oncologí a y Radiobiologí a se realizó un
estudio prospectivo de introducción tecnológica, que consistió en radio-
quimioterapia preoperatoria y cirugí a ampliada, aplicadas a pacientes con
cáncer de pulmón en forma de tumor de Pancoast en etapa potencialmente
curable. Entre enero de 1991 y marzo de 2004 se incluyeron 36 pacientes
(28 hombres, 8 mujeres, con edad promedio de 51,6 años, mí nima de 34 y
máxima de 69). Los tipos celulares fueron: adenocarcinoma (21),
epidermoide (12), carcinoma de células grandes (2), carcinoma
indiferenciado (1). Hubo 28 casos en etapas IIB, 4 en etapa IIIA y 4 en etapa
IIIB. Ocurrieron 3 muertes quirúrgicas no relacionadas con la técnica
operatoria. La supervivencia a los 3 y 5 años fue de 57 % y 38 %,
respectivamente. El tratamiento combinado de radio-quimioterapia y cirugí 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, cáncer de pulmón,
tratamiento curativo.

En 1838 el cirujano británico Edward Selleck Hare publicó en la Gaceta Médica de
Londres un artí culo titulado «Tumor que afecta ciertos nervios».1 En 1924, más de 80 años
después, Henry Pancoast, radiólogo de Filadelfia, publicó el artí culo Importancia de la
investigación cuidadosa con rayos roentgen de los tumores torácicos apicales, donde
describe 3 casos de «tumores del vértice torácico», que producí an un conjunto de sí ntomas
especí ficos (dolor del miembro superior, parálisis simpática y destrucción ósea) y eran
difí ciles de diagnosticar mediante radiografí as convencionales.2



El tumor de Pancoast, también conocido como tumor del surco pulmonar superior, es una
forma peculiar de presentación topográfica y biológica del cáncer de pulmón, con invasión
predominantemente parietal y tardí a diseminación regional o a distancia.3 Su expresión
clí nica es el sí ndrome de Pancoast: dolor en el hombro y la espalda, sí ndrome del plexo
braquial (dolor, debilidad y atrofia de distribución cubital en el miembro superior),
sí ndrome de Claude Bernard-Horner (miosis, enoftalmos, ptosis palpebral, anhidrosis).
Radiológicamente se carácteriza por la presencia de una radiopacidad en el ápex pulmonar,
que puede llegar a destruir las estructuras parietales a ese nivel (Fig. 1). La tomografí a axial
computadorizada (TAC) y, sobre todo la resonancia magnética nuclear (RM), son de gran
valor para definir la invasión parietal. Es importante diferenciar entre un verdadero tumor
de Pancoast y un tumor de vértice que secundariamente invade las estructuras parietales
para producir un sí ndrome de Pancoast.

Figura 1. Radiografí a simple y TAC de un paciente con tumor de Pancoast.

En 1950 Binkley logra el control sintomático exitoso mediante braquiterapia intersticial.4 En
1956 Chardack y MacCallum reportaron el primer superviviente por tiempo prolongado
luego de cirugí a y radioterapia.5 La técnica se desarrolla por Shaw y Paulson, quienes en
1961 realizan su publicación definitoria del esquema de tratamiento estándar (radioterapia
neoadyuvante seguida de cirugí a) y sus detalles técnicos.6 En los últimos diez años se ha
establecido la radio-quimioterapia preoperatoria —y  no la radioterapia sola — como el
método de elección, lo que mejora la tasa de resecciones completas, reduce las recaí das
locales y aumenta la supervivencia.7

El cáncer de pulmón es la principal causa de muerte por cáncer en Cuba, tanto para
hombres como para mujeres.8 El tumor de Pancoast representa sólo el 5 % del total de casos
con carcinoma pulmonar,9 pero si tenemos en cuenta que cada año se detectan unos 4 000
casos nuevos en nuestro paí s, aproximadamente 200 corresponderán a esta forma de
presentación. Cerca de la mitad de ellos podrí an ser curados cada año, si se aplicara el
tratamiento óptimo.

En 1991 se estableció en nuestro centro el primer protocolo sistematizado de tratamiento
con intención curativa de enfermos con tumor de Pancoast, con los objetivos de garantizar



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

M ÉTODOS

Se hace un estudio prospectivo de introducción de tecnologí a, con los pacientes
diagnosticados en el Instituto Nacional de Oncologí a y Radiobiologí a (INOR) como
portadores de un tumor de Pancoast, que cumplieran con los criterios de inclusión para un
protocolo de tratamiento con intención curativa en relación con la operabilidad,
resecabilidad y curabilidad, en particular para los casos en etapas IIB, IIIA y algunos
IIIB.10-12

El criterio diagnóstico de tumor de Pancoast requirió que la extensión de la afección
parenquimatosa se limitara al segmento apical o ápico-posterior y que estuviera presente al
menos uno de los elementos del sí ndrome de Pancoast.13

Se analizan 36 pacientes, operados entre el 1.ro de enero de 1991 y el 31 de marzo de 2004.
Se aplicó un tratamiento neoadyuvante con radio-quimioterapia y entre las 4 a 8 semanas
luego de finalizado se realizó la operación.

La técnica de radioterapia neoadyuvante consistió en 50 Gy 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 lóbulo pulmonar, la pared costal adyacente, el
mediastino superior homolateral y a la fosa supraclavicular homolateral. Para la
quimioterapia se utilizó un régimen basado en platino, en aplicaciones semanales o en
ciclos cada 21 dí as, de forma concurrente con la radioterapia. El análisis de la
supervivencia global se realizó según el método de Kaplan-Meier.

La operación consistió en una técnica de cirugí a ampliada, que incluye:

• Resección pulmonar, generalmente lobectomí a superior.
• En bloque con la porción de pared torácica afectada: arcos costales posteriores con

su paquete vasculonervioso y músculos intercostales; apófisis transversas y lámina
cortical homolateral de vértebras TI, TII y a veces TIII; tronco inferior del plexo
braquial (C8 y T1) si estaba invadido o adherido al tumor; cadena simpática dorsal
en la vecindad del vértice pulmonar, incluyendo el ganglio estrellado.

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



Figura 2. Pieza quirúrgica: lóbulos superior y medio,
casquete parietal y vaciamiento ganglionar mediastinal. En
algunos casos utilizamos radioterapia o quimioterapia
postoperatorias, cuando habí a dudas con los márgenes
oncológicos o cuando se confirmó toma ganglionar
mediastinal.

RESULTADOS

Desde enero de 1991 hasta marzo de 2004, se realizó el tratamiento con intención curativa
en 36 pacientes con tumor de Pancoast en el INOR. La edad promedio fue de 51,6 años
(mí nima 34, máxima 69) y hubo 28 hombres y 8 mujeres.

Los sí ntomas más frecuentes fueron: dolor local (100 %), sí ndrome del plexo braquial
(41 %), sí ndrome de Horner (13 %), pérdida de peso (10 %). Muchos pacientes presentaban
sí ntomas tí picos por más de 3 meses antes de que se hiciera el diagnóstico.

La distribución 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 mayorí a de los casos (28 pacientes; 77,8 %) se encontraba en etapa IIB (T3 N0 M0)
(Tabla 1). Tuvimos 4 casos clasificados como T4 por invasión de la cortical de cuerpos
vertebrales. Las metástasis 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 toracotomí a posterolateral convencional.

Tabla 1. Estadificación anatomopatológica posquirúrgica o pTNM (pathologicalTumor-
Node-Metastasis)

Etapa N.o pacientes
Etapa pII B: T3 N0 M0 28



Etapa pIII A: T3 N1 M0
 T3 N2 M0

1
3

Etapa pIII B: T4 N0 M0 4

El tipo de resección pulmonar fue: lobectomí a superior (27), bilobectomí a superior y media
(5), segmentectomí a apical (2), neumonectomí a (2). Las segmentectomí as se realizaron en
pacientes con pobre función respiratoria. Las bilobectomí as y la neumonectomí a se
realizaron por dificultades anatómicas encontradas durante la disección cisural o pedicular.

La resección de estructuras parietales vecinas al vértice pulmonar se muestra en la Tabla 2
y corresponde a la modificación de la técnica quirúrgica según el grado de invasión local
del tumor en cada caso.

Tabla 2. Estructuras parietales resecadas

Estructura anatómica N.o pacientes

Costillas
(arco posterior)

0 costilla: 5
1 costilla: 2
2 costillas: 8

3 costillas: 16
4 costillas: 5

Vértebras
(porción de cortical)

2 v értebras: 10
3 v értebras: 13

Ramo inferior de
plexo braquial 4

La morbilidad por radioterapia y quimioterapia fue baja. Tuvimos 5 casos con dermatitis
radiógena y sí ndromes eméticos asociados a la quimioterapia. La morbilidad quirúrgica fue
baja y consistió fundamentalmente en sepsis de la herida en 3 casos, derrame pleural
persistente en 2, neumotórax en 1, arritmia cardí aca en 1 y dolor torácico prolongado en 2.
El defecto parietal posterior resultante, claramente visible en los estudios imaginológicos
(Fig. 3), tiene muy poca repercusión estética o funcional.



Figura 3. Radiografí a simple y TAC luego de la resección por tumor de Pancoast.

Ocurrieron 3 muertes quirúrgicas (8,3 %), que se debieron a un proceso neumónico-
atelectásico (1 caso) y a un infarto miocárdico (2 casos).

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

Sólo ocurrió una recaí da local, y 13 casos fallecieron por metástasis a distancia: 2 en
pulmón contralateral, 5 en cerebro, 1 en cerebro e hí gado, 1 en hí gado y huesos, 4 en
glándulas suprarrenales. Los pacientes con evolución desfavorable fueron aquellos con
invasión de cuerpos vertebrales (T4), adenopatí as mediastinales (N2) o presencia de
sí ndrome de Claude-Bernard-Horner, pese a que estas condiciones no impidieron una
resección quirúrgica con margen oncológico.

DISCUSI ÓN

Muchos de los pacientes estudiados presentaron síntomas tí picos por más de 3 meses antes
de que se hiciera el diagnóstico. Esta demora puede ser fatal y se debe a la frecuente
ausencia de sí ntomas respiratorios, con predominio de sí ntomas extrapulmonares,
atribuidos a afecciones ortopédicas o neurológicas benignas.14,15

Mientras que en publicaciones de los años 70 y 80 del pasado siglo se reportaba una
frecuencia del carcinoma epidermoide similar o superior a la del adenocarcinoma, desde
comienzos de los años 90, las dos terceras partes de los casos de tumores de Pancoast
correspondieron a adenocarcinomas, lo que se corresponde con la marcada prevalencia del
adenocarcinoma como tipo celular más frecuente en el cáncer pulmonar en general,
tendencia que se observaba ya desde finales de los años 70 del citado siglo.16



En nuestra serie, las metástasis de ganglios regionales fueron poco frecuentes, lo cual
coincide con el reporte de la aparición bastante tardí a, en los tumores de Pancoast, de
metástasis a ganglios regionales.17

Operamos todos los casos por toracotomí a posterolateral convencional, según la técnica
originalmente establecida por Shaw y Paulson.6,18 Otra posibilidad es el abordaje anterior,
de mayor valor en tumores ápico-anteriores, en particular con invasión de vasos subclavios.
Entre las técnicas por ví a anterior se destaca la de Dartevelle, consistente en la operación
por ví a combinada cervical y torácica, que incluye la exéresis de la mitad medial de la
claví cula, con un acceso anterior a los vasos cérvico-torácicos, el plexo braquial, el nervio
frénico y la cara anterior de los cuerpos vertebrales vecinos.19 Otras técnicas de acceso
anterior son la de Masaoka20 y la ví a transmanubrio esternal de Grunenwald y Spaggiari.21

Estos métodos son más mutiladores y requieren además una incisión de toracotomí a
convencional para completar la lobectomí a, por lo que en nuestra opinión la reservarí amos
sólo para cosos en que se anticipen dificultades con el paquete vásculo-nervioso subclavio,
que por otra parte en general no consideramos con las caracterí sticas necesarias para un
tratamiento con intención curativa. También crecen los adeptos a operar por una incisión de
hemi-valva (hemi-clamshell), en que a partir del extremo anterior de una incisión de
toracotomí a anterolateral se prolonga la incisión verticalmente por esternotomí a media, lo
cual proporciona un excelente acceso a toda la parte alta de la cavidad torácica, al
mediastino y al paquete vásculo-nervioso subclavio.22,23

En los centros de alto nivel cientí fico en paí ses desarrollados se reporta morbilidad
postoperatoria,24 lo cual concuerda con los resultados de nuestra serie.

El análisis de la literatura demuestra que la mortalidad quirúrgica se ha ido reduciendo a lo
largo de los años, a medida que se gana en experiencia y mejoran los cuidados intensivos.
Mientras Anderson señala el 21 % de mortalidad quirúrgica entre los años 50 y 80,25 Hilaris
reportó en 1987 sólo el 0,8 % de mortalidad (1 fallecido entre 129 pacientes operados).26

Sin embargo, la mayorí a de los autores muestran resultados más modestos, generalmente
por debajo del 10 % de mortalidad quirúrgica.27,28 En los pacientes fallecidos de nuestra
serie no se encontraron defectos en la técnica quirúrgica (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 halagüeños y coinciden con los reportes
internacionales.29-31

Los factores de mal pronóstico señalados en la literatura son: no realización de la
radioterapia y quimioterapia preoperatorias, mala respuesta a estas, presencia de T4 por
invasión de cuerpos vertebrales, presencia de N2 o N3, borde de sección quirúrgica
positivo.32,33 El tipo celular también puede influir en la supervivencia, pues en los
adenocarcinomas hay mayor riesgo de aparición de metástasis cerebrales que en los
carcinomas epidermoides.34 En cuanto a la estadificación, lógicamente el mejor pronóstico
será para la etapa IIB (un tumor de Pancoast por definición no puede nunca clasificarse en
etapas I o IIA).



La supervivencia tiene una relación directa con la calidad del tratamiento y la respuesta del
paciente a este. Los pacientes de mejor pronóstico son aquellos con una buena respuesta a
la radio-quimioterapia neoadyuvante y una resección quirúrgica oncológicamente completa.
Okubo informa una supervivencia media a los 5 años del 38,5 % para el total de pacientes
tratados por radioterapia y cirugí a y enfatiza la importancia de lograr un margen oncológico
adecuado durante la operación: cuando subdivide a sus pacientes en aquellos con operación
completa («curativa») o incompleta, la supervivencia a los 5 años es del 56 %  y  0 %
respectivamente.35 Alifano y colaboradores lograron una supervivencia global a los 5 años
de 36,2 %, que llegó a 44,9 % en el grupo de casos en que se habí a logrado una resección
completa.36 Martí nez-Monge y colaboradores encuentran una supervivencia global a los 4
años de 56 %, que se elevó a 87 % para el grupo en que se consiguió respuesta completa
preoperatoria por el tratamiento de radio y quimioterapia.37 Hilaris considera que el
paciente con el pronóstico ideal es aquel en etapa IIB o IIIA, 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 mediastinales eran negativos, la supervivencia fue de 90 %.26

Los buenos resultados actuales en supervivencia se deben a:

• La aplicación sistemática de radio-quimioterapia neoadyuvante, que mejora la
resecabilidad y la tasa de resecciones completas, reduce las recaí das locales y
mejora la supervivencia.38

• Una mejor técnica quirúrgica que permite resecciones complejas, en particular de
lesiones que afectan vasos subclavios, plexo braquial o columna vertebral.39

Conclusiones

La combinación de radio-quimioterapia y cirugía es el tratamiento de elección para los
pacientes con cáncer de pulmón en forma de tumor de Pancoast en etapas IIB, IIIA y
algunos IIIB.

Los resultados del tratamiento son satisfactorios: baja morbilidad, aceptable mortalidad,
buena supervivencia, aunque para llegar a conclusiones propias debemos esperar por la
inclusión y seguimiento prolongado de un mayor número de casos.
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