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RESUMEN

Se redizd un estudio descriptivo transversal de 11 pacientes operados
por tumor de Pancoast, en € transcurso de dos decenios. Se hizo una
revision bibliogréfica amplia del tema haciendo énfasis en e diagnostico,
estadificacion y tratamiento. El mayor porcentaje de pacientes era del
sexo masculino, fumadores y portadores de masas radiopacas tenues en
el vértice, las cuales se acompafiaban de dolor en pared costal irradiado a
hombro, brazo y cuello. No siempre la reseccion quirdrgica fue completa
y radical y los pacientes que presentaron mejores indices de
supervivencia fueron los tratados mediante cirugia excerética amplia y
terapia neoadyuvante. La via de abordaje més utilizada fue la
posterolateral y en un sdlo caso la anterior-transcervical, que mucho nos
satisfizo. La supervivencia fue corta aunque la serie es pequefia y no
hubo mortalidad antes de los 30 dias tras la operacion.
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En 1924 fue Henry K. Pancoast quien report6 4 casos de un tumor del sulcus superior, a
los que posteriormente denomind «del seno costo-vertebral superior», por localizarse en
el vértice con destruccion cogtal, sindrome de Horner y atrofia muscular de la mano.*»
En 1929 y 1931 Tobias se refiere a sindrome apico-costo-vertebral doloroso y se le ha
dado también e nombre de ambos galenos.:

Kubick definié el sulcus superior como el canal costo-vertebral cuyo limite superior es
el arco de la primera cogtilla, y el inferior, la insercion del diafragma en la jaula
torécica Entonces el tumor de Pancoast (TP) es el sindrome doloroso &pico-costo-
vertebral provocado por un tumor del vértice pulmonar localizado por encima de la
impronta que la arteria subclavia deja en e pulmén, y por tanto produce dolor hacia €l
hombro y brazo, y que a tomar € ganglio estelar provoca e sindrome de Claude-



Bernard-Horner (enoftalmia, ptoss palpebra y miosis). En tal sentido, todos los
tumores del I6bulo superior no son tumores de Pancoast.*?

Paulson en 1973, y luego en 1975, insistia en que se trataba de un carcinoma bronquial
muy periférico y que por extension directa a la clpula envolvia estructuras de la salida
torécica, entre las que se encuentra € plexo bragquial.[3). El TP tiene una frecuencia
baja, del orden de 1 a3 % entre todos los canceres de pulmén y casi siempre es del tipo
€scamoso 0 adenocarcinoma.**

Los examenes complementarios para € diagndstico son muy similares al resto de los
que se utilizan para diagnosticar los tumores malignos del pulmoén, pero hay que
precisar € estado de los vasos subclavios, de las vértebras cervicales, médula espinal y
craneo.*s

Con relacion a estadio tumoral, siempre es un T3 y de entrada se clasifica como llla es
decir, T3 NO-1 o T1-3 N2, aunque pueden invadir columna (T4) y caer en estadio I11b.
Ultimamente el T2-3 NO-1 MO se agrupan en el estadio |1b. En casos seleccionados con
edtadio IlIb y en otros con una metéstasis Unica cerebral (M1) y estadio IV pudiera
intentarse la cirugia.*>¢°

El prondstico antes de 1950 era pésimo; sin embargo, depende como se sabe de factores
dependientes del tumor y de los ganglios linféticos, de la terapéutica neocadyuvante y
adyuvante y de la cirugia. Se continta diciendo que la supervivencia a los cinco afios es
alrededor del 30 %, sin embargo no todos los estudios |o consiguen.»2¢:#12

Con relacion al tratamiento o mas practicado era la reseccion por via posterior y la
quimio-radioterapia adyuvante. Desde 1961 Shaw, Paulson y Kee preconizan la
irradiacion preoperatoria y la cirugia por una via posterior denominada «protocolo u
operacion de Paulson», que aln esta vigente*s** En 1964 Mc Goon sugiere la via
supraclavicular transcervical que realizan Dart y cols. 1977.[1,2). En 1993 se reporta la
técnica por via torécica transcervical que luego se conoce como «operacion de
Dartevelle», muy bien reglada en ese momento aunque ya se hacia desde antes.»*2

En la actualidad se preconiza la poliquimioradioterapia neoadyuvante seguida de
reseccion amplia y completa. Otras modalidades son la braguiterapia y la
quimioradioterapia adyuvante y otras formas de tratamiento, algunas en fase de prueba,
que incluyen nuevas y menos tdxicas sustancias citostéticas, anticuerpos monoclonales,
terapia génica, vacunas y otras que sin duda beneficiardn a estos pacientes en €
futuro.zss4

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con 11 pacientes operados a causa de un
tumor de Pancoast en un periodo de 20 afios (de 1985 a 2005) en & Hospital
Clinicoquirtrgico «<Amalia Simoni», en Camaguey. L os datos primarios fueron tomados
de los expedientes clinicos y luego complementados con una encuesta, la cual contenia
las variables siguientes. edad, sexo, hadlazgos clinicos y epidemioldgicos,
complementarios utilizados, variantes terapéuticas, via de abordaje e incision, estudio
histopatolégico y supervivencia.



El procesamiento de la informacion se realizé con medios automatizados utilizando €l
programa edadistico MICROSTAT. Los resultados se exponen en tablas y figuras,
mediante frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

La mayoria de los 11 pacientes que tenian indicacion quirdrgica y la aceptaron eran
hombres, con edades en un rango entre 43 y 72 afios y con edad promedio de 54. Todos
los pacientes eran fumadores y el cuadro clinico se caracterizé por dolor intenso con
irradiacion a hombro, cuello y brazo. Tres pacientes presentaron sindrome de Claude-
Bernard-Horner.

En latabla 1 se recogen los examenes complementarios realizados y el porcentaje de
resultados positivos. Las radiografias de torax en sus variantes, la eritrosedimentacion y
la espirometria fueron realizadas a todos | os estudiados. Se identifico ostedlisis costal en
7 pacientes y en 6, opacidades tenues en € vértice (fig. 1). La ecografia de térax, la
tomografia lineal y la computarizada mostraron ser Utiles en el diagnostico.

Tabla 1. Principales complementarios utilizados y porcentaj es de resultados positivos

Complementarios Cantidad de pacientes||Porcentaje de resultados
positivos
| Radiol6gicos |
Radiografia de térax y sus 11 100
variantes
Tomografia axial 6 100
computadorizada
| Tomografia lineal [| 5 [| 100 |
| Ecogréficos |
| Abdomen superior (| 9 (| 0 |
| Térax [l 8 [l 100 |
| Endoscopicos |
| Broncoscopia (| 5 (| 20 |
| Mediastinoscopia [| 1 [| 100 |
| Otros |
| Eritrosedimentacion elevada || 11 || 100 |
| Espirometria [| 11 [| 0 |
| Esputo citoldgico (| 9 (| 0 |

Fuente: Encuestas.



Figura 1. Identificacion de ostedlisis costal y de opacidad tumoral tenue
en el vértice. Caso nimero 7.

En latabla 2 se muestran las variantes terapéuticas utilizadas. a 9 pacientes se realizo
reseccion de la pared toréxica, pleura y l6bulo pulmonar superior (cirugia adecuada)
(fig. 2). Para los restantes este procedimiento fue insuficiente: a uno se le practico
lobectomia y al otro toma de muestra para biopsia por inadecuada estadificacion
preoperatoria. Las resecciones incompletas se acompaiiaron de malos resultados
posoperatorios relacionados con dolor posquirdrgico y corta supervivencia. La terapia
neoadyuvante no se realizd a todos los pacientes debido a que se desconocia su uso en
afios anteriores. Sin embargo, la adyuvante fue mas utilizada.

Tabla 2. Variantes de tratamiento utilizadas

| Variantes Il Num.
| Técnica quirargica empleada

| Toracopleurolobectomia [|

| Lobectomia solamente ||

| Solo toma de biopsia [|

| Otros procedimientos quirdrgicos asociados
| Reseccion de 12 costilla [|

| Reseccion de 22 costilla [|
|
|
|
|
|
|

R[=||w©

Reseccion de 32, costilla ||
Reseccion de 42 costilla [|
Reseccién de musculo escaleno [|
Tratamiento neoadyuvante
Irradiacién/quimioterapia preoperatorias [| 5
Tratamiento adyuvante

N||O1]|©||©]||O®




| Irradiacion/quimioterapia posoperatorias [| 9 ||

Fuente: Encuestas.

Figura 2. Tercer diade operatorio. Caso nimero 10.

El abordgje quirdrgico se reflgja en la tabla 3. En el 82 % de los pacientes fue
posterolateral (6 por incision de Overholt y 3 por Sweet). En un caso se usd la via
axilar, pero a todas luces fue una mala opcion; y en la Ultima paciente se utiliz6 por
primera vez la via anterior transcervical supraclavicular de Masoaka. En los resultados
anatomopatoldgicos hubo 4 casos 4 con carcinoma epidermoide y carcinoma
indiferenciado a células grandes, y 3 con adenocarcinoma.

Tabla 3. Via de abordaje quirurgico al térax

| Abordaje | Num. |
| Posterolateral I 9 |
Overholt 6
Sweet 3
| Abordaje anterior de Masoaka y colaboradores I 1 |
| Lateral axilar I 1 |

Fuente: Encuestas.



Al analizar la supervivencia en la tabla 4, observamos que todos los casos excepto uno
fallecieron. Hubo un 54,5 % de supervivencia pasado € afio; @ 27,2 % vivié de 2 a3
afios y solo 1 paciente aln vive (9,1 %). El paciente vivo es un hombre de 58 afios, a
cual se le realizo terapia necadyuvante y adyuvante més reseccion del tumor por via
posterolateral con reseccién de primera, segunda y tercera cogtillas junto a I6bulo
superior derecho (estadio Illa de un carcinoma indiferenciado a células grandes). El
paciente que menos tiempo Vivid o hizo por 45 dias y el que mas, por 38 meses. El
promedio de supervivencia fue de 17 meses y no hubo mortalidad operatoria antes de
los 30 dias.

Tabla 4. Analisis de la supervivencia

Afos Num. Porcentaje
Menos de uno 5 455
De uno a dos 6 54,5
De dos a tres 3 27,2

Mas de tres 1 9,1

Fuente: Encuestas.

DISCUSION

Parte importante de la literatura revisada coincide en que esta enfermedad es més
frecuente en el sexo masculino y que gparece a partir de los 45 afios de edad, con
medias smilares a la detectada en esta investigacion.>*

El tabaguismo se asocia de forma directa y exponencia a cancer de pulmén, enunciado
que se puso de manifiesto en nuestra casuistica.**¢** El dolor con la irradiaciéon al
hombro, cuello y brazo, sigue siendo € sintoma cardinal en el tumor de Pancoast. El
hallazgo de ostedlisis costal y la radiopacidad tenue del vértice pulmonar en la
radiografia de toérax, que algunos denominan «casguete pleural», son signos
radiol 6gicos frecuentes en esta enfermedad.>s52

Desde que ha estado disponible en estos Ultimos afios, la tomografia axia
computarizada ha desplazado a la linea y lo importante del estudio radica en que
permite ver con mayor nitidez las caracteristicas de la tumoracién, de las estructuras
Oseas, linféticasy vasculares.»¢121

Lareseccion de lapared toraxica con la primera cogtilla, pleuray tejido pulmonar afecto
es la técnica quirdrgica basica en estos pacientes; incluso la reseccion debe ser
completa, amplia y radical para lograr buenos resultados. La terapia neoadyuvante
(irradiacion y quimioterapia) con el objetivo de reducir la masatumora vy frenar las vias
de diseminacion tumora ha mostrado facilitar la reseccion quirdrgica y mejorar la
supervivencia, lo cual se cumple en esta serie pese a que el uso de ésta no fue
generalizado.*

La via de abordaje més utilizada mundialmente ha sido la posterior en posicion lateral
de Paulson,*# llevando el extremo superior de la incision cas a hombro.> La via



anterior transcervical supraclavicular preconizada por Dartevelles y cols. surge después
con sus modalidades.>++# Utilizamos la via de Masoaka en un caso y nos facilitd
mucho €l procedimiento operatorio.’® Existe, por otra parte, la via de Tatsamura,
reportada por Dartevelles y Machiarini, y es semidorsal y semiventral (anterior y
posterior).:

Nuestros resultados distan de otros reportes en cuanto a supervivencia.®+> Paulson® en
1975 reporta supervivencia de 35 % a los 5 afios), Komaki y cols.® dieron en 1990 un
20 %y luego en el 2000, cifras de 14 y 16 % alos 5 afios con NO y estadio Illay Illb.
Por otra parte, Maggi y cols.** dan en Italia el 34 % de supervivencia a los 3 afios y
17 % alos 5, en 60 casos operados. Reportan solo tres muertes en el posoperatorio.

Dartevelle y Macchiarini* hicieron un andlisis de 13 reportes, de 1985 a 1999, € cual
incluyd a 575 pacientes con una mortalidad operatoriamediade 4 %y un rango de 0 a8
% y una supervivencia a los 5 afios entre 10 y 56 %, con una media de 33 %. Estos
autores refieren que en 20 afos trataron a 70 pacientes por la via de abordaje anterior y
por la via posterior-anterior preconizada por Tatsamura, y alos 5 afios tienen 35 % de
supervivencia, que desciende a 20 % a los 10 afios. Probablemente algunos cirujanos
saben escoger |os casos parala cirugia

Conclusiones

No siempre la reseccién quirdrgica fue completay radical, y los pacientes que
presentaron mejores indices de supervivencia fueron los operados con exéresis
amplia, precedida de terapia neoadyuvante.

Lavia de abordaje més utilizada fue la posterolateral de Overholt, preconizada
por Paulson y en un solo caso, la anterior transcervical, la cual mucho nos
satisfizo.

La supervivenciafue corta aunque la serie es peguefiay no hubo mortalidad
antes de los 30 dias después de la operacion.
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