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Abstracto

Propésito: Describir las caracteristicas y el resultado del
tratamiento con intencién curativa en Los pacientes con
diagndstico de tumor de Pancoast.

Material y Método: Se realizé un estudio prospectivo y
descriptivo de 22 pacientes diagnosticados en el INOR como
“Tumor de Pancoast”, que cumplieron con Los criterios de
inclusién par un protocolo de tratamiento con intencién
curativa.

Resultados: Se aplicé el ratamiento combinado de radioterapia
preoperatoria y cirugia radical, con intencién curativa a 22
pacientes diagnosticados como “ tumor del surco pulmonar
superior” . Presentaron complicaciones postquinirgicas, 9
pacientes (3-sepsis de la herida; 2-derrame pleural; 2-dolor
tordcico prolongado; l-neumot’rax; l-arritmia cardiaca).
Ocurrieron 3 muertes quirirgicas no relacionadas con la técnica
operatoria. La sobrevida a 3 y 5 afios fue del 57% y 38%
respectivamente. El tratamiento combinado, logré el control de
la enfermedad loco-regional, pero no a distancia en la mayoria
de Los casos.

Conclusiones: La combinacién de la radioterapia y cirugia es el
tratamiento de eleccidn par Los pacientes con Cdncer de
pulmén en su forma de presentacién como “tumor de Pancoast
*“en etapas 1IB y IIIA.

Palabras claves: Tumor de Pancoast, Cdncer de pulmodn,
Tratamiento, Sobrevida.

Abstract

Purpose: To describe the features and results of treatments
intended to heal patients with diagnosis of Pancoast Tumor.

Material and method: a prospective and descriptive study was
made from 22 patients who have a diagnosis of Pancoast Tumor
and that achieved inclusion criterias for treatment with
headling purposes.

Results: A combined treatment of radiotherapy before surgery
and radical operation, with healing purposes were made in 22
patients with upper sulcus tumor of the lung. Nine patients had
post surgical problems (3 Wound Sepsis; pleural effussion 2;
permanent thoracic pain 2; pneumothorax 1; cardiac
arrithmias 7). Three deaths ocurred not related to surgical
procedure. Survival at 3 to five years was 57% and 38%
respectively. The combined achieved control of local regicnal
disease but not distance disease in most of the cases.

Conclusions: The combination of radiotherapy and surgery is
the elective treatment to be choose for patient with lung cancer

when it appears to be "Pancoast tumor" in stages [ B and IIT A

Key words: Pancoast Tumor, Lung Cancer, treatment, Survival.

INTRODUCCION

En la Gaceta médica de Londres, el cirujano britinico Edward
Selleck Hare publica en 1838 un trabajo titulado “ Tumor que
afecta ciertos nervios”, primer reporte oficial bien
documentado sobre un céncer localizado en el vértice pulmonar
invadiendo el plexo braquial y L.os ganglios simpdticos 1

En 1932, Henry Pancoast (radidlogo de Filadelfia) publica su
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trabajo “Tumor del surco pulmonar superior: caracterizado por
dolor, sindrome del Horner, destruccién Gsea y atrofia de Los
miisculos de la mano”; describiendo lo que considerd se trataba
de un nuevo tipo de tumor, nacidos de restos embrionarios en
esta zona, origen que con el tiempo se comprobé erréneo-
(Tumor de Pancoast) e identificé sus caracteres clinicos
(sindome de Pancoast)2a También determiné la importancia de
la investigacién radiolégica de los tumores tordcicos del surco
pulmonar superior.«

En 1950 Binckley logra la primera curacién de un carcinoma
del surco pulmonar superior mediante radioterapia intersticial
(braguiterapia).5 En 1956 Chardack y MacCallum reportan
sobre otro paciente curado en que realizaron la reseccidn
quirirgica completa del tumor, seguida de radioterapia externa
postoperatoria (65 Gy sobre el lecho tumoral). s
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Su presentacion en forma de un tumor de Pancoast; pero
precisamente por su comportamiento bioldgico relativamente
menos agresivo, si somos capaces de realizar una exéresis loco-
regional ampliada en combinacién con otros tratamientos,
especialmente la radioterapia, podemos esperar resultados
incluso superiores a los logrados convencionalmente en el
cdncer de pulmén. Esto ha sido demostrado por varios
investigadores que han reportado sobrevidas a 5 afios que
justifican este enfoque: Hilaris-25%» Anderson-34%.s. Estas
cifras son muy halagiiefias si se tiene en cuenta que la sobrevida
global de Los pacientes con cdncer de pulmonar es inferior al
10% alos 5 afios.

Conociendo la localizacién y las relaciones anatémicas de este
tumor, que crece en un drea estrecha del vértice de un
hemitérax, es facil explicarse la sintomatologia tan particular
del mismo, por el dafio a las estructuras que le rodean: v

-Pleura, costillas, vértebras: infiltra y destruye estas estructuras,
con intenso dolor.

-Plexo braquial: dolor en zona escapular, irradiado al hombro y
miembro superior, con parestesias y finalmente atrofia de la
musculatura de 1a mano.

-Ganglio estelar del simpdtico: miosis, enoftalmo, ptosis
palpebral, anhidrosis, aumento de la temperatura en las zonas
facial, cervical y braquial de ese lado.

El céncer de pulmoén es el principal problema de salud en el
terreno de las neoplasias malignas en Cuba.i.. Durante Los
dltimos 30 afios no se ha logrado mejorar de forma signlficativa
la sobrevida a pesar de los avances en radioterapia y
quimioterapia.

Algunos autores han preconizado la radioterapia como tinico
tratamiento, logrando intervalos libres de enfermedad (ILE)
prolongados, por ejemplo, ILE a tres afios del 25% reportado
por Komaki,i; incluso supervivencias a 5 afios de entre el 18
—23% 1617 pero fa mayoria de Los autores consideran que el
paciente irradiado y no operado tiene peor sobrevida.isis.is

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo y descriptivo de todos los
casos diagnosticados en el INOR como “Tumor de Pancoast”,
que cumplieron los criterios de inclusién para un protocolo de
tratamiento con intencién curativa. Se incluyeron 22 pacientes,
operados entre el 1ro de enero de 1991 y el 31 de diciembre del
2000. Con Los datos obtenidos de las historias clinicas se
confecciond una base de datos a partir de las encuestas
individuales aplicadas a cada enfermo, como se muestra en el
anexo.

Criterios para incluir a los pacientes en el grupo de
tratamiento curativo:

Todos los pacientes con carcinoma pulmonar tipo Pancoast que
cumplieron los siguientes requisitos:

Operabilidad: cuando la evolucién funcional respiratoria,
cardiovascular, renal, etc. y de capacidad funcional general
{Kamofsky > 70%), no contraindique la cirugia toricica.

Resecabilidad: cuando el tumor se mantenga dentro de las
posibilidades técnicas de reseccién quirdrgica. No contraindica
el tratamiento la afectacién del ganglio estrellado (sindrome de
Horner), o de menos de la cuarta parte del cuerpo vertebral, o
del tronco inferior del plexo braquial, ni la presencia de
aisladas adenopatias tumorales regionales mediastinales
homolaterales (N2}, o supraclaviculares homolaterales (N3) si
son Unicas o escasas y extirpables.

Curabilidad: pacientes que por estadiamiento TNM clinico (
seglin la iltima clasificacién internacional de la UICC), se
consideran en etapa IIB y III (incluyendo IIIA; IIIB), y por
tanto no presenten metdstasis a distancia, etapa IV.

RESULTADOS

Desde enero de 1991 hasta diciembre del 2000, se realizé el
tratamiento con intencidn curativa en 22 pacientes con “Tumor
de Pancoast” en el INOR. El mayor nimero de casos
correspondié al sexo masculino par una proporcién de 3,7:1;
lo cual coincide con la frecuencia reportada en la literatura
especializada. o

Las edades comprendidas entre 40 y 59 afios fueron las de
mayor incidencia en nuestro grupo de pacientes, lo cual no fue
factible en la decisién de la cirugia (con la envergadura
requerida); asi como la tolerancia al tratamiento radiante. La
edad no constituyé una limitante para la terapéutica con
intencidn curativa, siendo el estado general (Karnofski} del
paciente y las enfermedades asociadas, las de mayor relevancia
en los criterios de seleccidn de estos enfermos.

En relacién al cuadro clinico inicial, el sintoma predominante y
presente en el 100% de los casos, fue el dolor (referido al
aspecto interescdpulo-vertebral y hombro homolateral al
tumor). La sintomatologia relacionada con la afectacién del
plexo braquial se evidencié6 en el 41% de los pacientes, y cerca
de la tercera parte presentaron el sindrome de Claude-Bernard-
Horner y pérdida de peso.
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Grifico 1.

La duracién de los sintomas antes del diagnéstico de certeza
{Tumor de Pancoast) fue notablemente prolongada; pues en 8
pacientes {36%) los sintomas sugestivos estuvieron presentes
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por mds de 3 meses, lo cual dificulta las posibilidades de
curacién; esto se debe al predominio de sintomas
extrapulmonares (dolor atribuible a patologias osteomusculares
benignas) y ausencia de sintomas respiratorios.
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Desde el punto de vista del diagnéstico histoldgico a partir de la
pieza quinirgica, se encontré con mayor frecuencia la variedad
adenocarcinoma (15 pacientes = 68%).
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Grafico 3.

El estadiamiento TNM, se realizé a partir de los hallazgos de la
pieza quirdrgica (pTNM): la mayoria de los casos
correspondieron a la etapa IIb (T3-No-Mo) con 17 pacientes
(77%), lo cual coincide con los reportes mundiales en los cuales
se sefiala el mayor porciento de los casos operados y con
mejores sobrevidas en esta etapa.

Estadiamiento p TRV

Etapa
Etapa IT B (T3 NO MO}
Etapa I A (T3 N1 MO
Etapa I1T B T4 NO MO
T3INI MO

Tabla 1.

En nuestra serie encontramos 3 casos clasificados como T4 por
invasién de la cortical de los cuerpos vertebrales. Las
metastasis ganglionares fueron poco frecuentes, un acaso
presentd afectacidén de ganglios homolaterales (N1) y un
paciente con solo dos ganglios mediastinales superiores
homolaterales positivos (N2).

Es interesante sefialar que en 14 pacientes (63,6%), la respuesta
a la radioterapia se considerd importante; incluso en dos
pacientes el tumor fue totalmente destrujido por la radioterapia,
por lo que el patdlogo no pudo identificar tejide tumoral
alguno en la pieza quirirgica, y el tipo celular se establecié a
partir del resultado de la CAAF previa al tratamiento (
carcinoma epidermoide). Esto se considera un factor de buen
prondstico.

La morbilidad quirirgica fue baja, y consistid
fundamentalmente en infeccién de la herida -3 casos,
neumotdrax-1 caso, derrame pleural persistente-2 casos,
arritmia cardiaca-1 casos y dolor toricico prolongado en 2
pacientes.
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Grafico 4.

Sin embargo, la mortalidad quirtirgica fue elevada. QOcurrieron
3 muertes quirirgicas por comyiicaciones cardiovasculares { un
caso por fatlo del ventriculo izquierdo y dos pacientes por
infarto agudo del miocardio), para un 13,6% de mortalidad.

En los pacientes fallecidos de nuestra serie no se encontraron
defectos en la técnica quirirgica (hemorragia, deshiscencia de
sutura), por lo que comsideramos que la excesiva mortalidad
quirdrgica debe atribuirse a problemas de cuidados
postoperatorios.

El intervalo libre de enfermedad (ILE) fue en promedio de 3
afnos.
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En nuestra serie, los pacientes con evolucién desfavorable
fueron aquellos con invasién de: cuerpos vertebrales, ganglios
mediastinales (N2), sindrome de Claude-Bernard-Horner, y en
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Los cuales no hubo una buena respuesta a la radioterapia
preoperatoria. Estas estructuras afectadas no contraindicaron la
reseccion quirtirgica, pero fueron factores de mal prondstico.
No se realizé un estudio estadistico de factores prondsticos por
el limitado mimero de casos en esta serie.

De 19 casos que sobrevivieron el mes posterior a la operacién,
un enfermo fallecié por recaida local y 7 pacientes fallecieron
por metistasis a distancia (l-en pulmén contralateral; 2-
cerebro e higado, y 3 suprarrenales), esta diseminacién a
distancia pudo deberse a la ausencia de un tratamiento
sistémico ( poliquimioterapia).

La sobrevida a 3 afios y 5 afios fue del 57% y 38%
respectivamente.

TUMOR DE PANCOAST (INOR). Sobrevida Global

100 ILE Kaplan - Meier
90 ] 19 pacientes
g 80 {excluye muertes quinirgicas)
3 70 7% 1991 - 2000
£ 57%
5 o0
£ s0 38%
]
2 301
£
20
101
0
T T T T T T T T T
LI 1 2 3 4 3 6 7 8 9

Tiempo de sobrevida (aflos)

Grifico 6.

Como la serie es todavia pequefia y el tiempo de seguimiento
corto, no es significativo desde el punto de vista estadistico
establecer comparaciones de sobrevida en relacién con el tipo
histolégico y el estadiamineto.

DISCUSION

El ** Tumor de Pancoast” representa solo el 5%- 8% del total de
los casos con carcinoma pulmonar, 17 pero teniendo en cuenta
que cada afio se detectan casi 4000 casos en nuestro pafs,
aproximadamente 200 corresponderdn a esta presentacién; lo
cual significa que dos centenares de personas estarian
condenadas a muerte, y de las cuales realmente podriamos
salvar a la tercera parte o inclusive hasta la mitad de estos
pacientes, si se aplican de forma éptima los recursos y
conocimientos actuales (cirugia, radioterapia, quimioterapia).

Esta forma de presentacién del cédncer pulmonar tiene dos
caracteristicas que justifican su individualizacién dentro de esta
entidad: o

1ro. Su peculiar comportamiento biolégico, ya que:

-Crece predominantemente en tejidos extrapulmonares, adin
cuando es indudable que se origina en el parenquima pulmonar.
-Su evolucién es lenta, caracterizada por crecimiento infiltrante
loco-regional (sobre todo parietal, en tejidos vecinos al vértice
pulmonar ), y con metéstasis muy tardias, lo que le hace mds
“indolente” que otras formas de presentacién.

2do. Su sintomatologia fundamentalmente no pulmonar, dadas
las alteraciones que se producen en estructuras extrapulmonares
invadidas. Esto implica demoras en el diagndstico, al atribuirse
el dolor a lesiones osteomusculares benignas, como artritis
cervical, bursitis del hombro, etc. Asi, muchos pacientes pasan
varios meses en las consuitas de ortopedia antes de identificarse
el tumor pulmonar.

La mayor frecuencia de cdncer pulmonar se reporta
mundialmente entre los 60 y 84 afios, aunque a partir de los 50
afios, se diagnostican en mayor nimero de casos con “Tumor
de Pancoast” como forma de presentacion de este carcinoma.

.18

En los iltimos afios hay una tendencia al incremento en la
incidencia del céncer del pulmén en el sexo femenino,
relacionado con la mayor frecuencia del hibito de fumar en
mujeres. 1s

Muchos autores sefialan como “alarma o aviso™ el dolor en
region escapular o del hombro, lo cual pudiera diagnosticarse
erroneamente como una patologia osteo-muscular, que trae
como resultado un diagnéstico de certeza tardfo. .2

Los resultado obtenidos en nuestro estudio de los ganglios
escasamente afectados, se recogen en la literatura actualizada
en este tema donde se considera que las adenopatias
metastdsicas no se presentan hasta un ¢curso muy avanzado de
este tumor. 22

De Perrot, reporta entre el inicio de la sintomatologia y el
diagndstico de “ Tumor de Pancoast” hay una media de 7
meses; asi como una sobrevida a 5 afios del 36% luego de una
reseccién completa tumoral; posterior a la radioterapia. 2

En nuestra casuistica se encontr6 con mayor frecuencia la
variedad adenocarcinoma, 68%, lo cual difiere de la literatura
que reporta el carcinoma epidermoide como el tipo histolégico
mas frecuente, seguido del carcinoma de células grandes. Por
ejemplo Hilaris reporta un 51% de carcinoma epidermoide y un
49% entre adenocarcinoma y carcinoma de células grandes. 7
Los resultados obtenidos en nuestro estudio de los ganglios
regionales, escasamente afectados, un caso presentd afectacidn
de ganglios homolaterales (N1) y un paciente con sélo dos
ganglios mediastinales superiores homolaterales positivos (N2,
se recogen en la literatura actualizada en este tema donde se
considera que las adenopatias metastdsicas no se presentan
hasta en un curso muy avanzado de este tumor. z

En los 1iltimos afios se ha establecido con é€xito el tratamiento
del tumor de Pancoast mediante la asociacién de radio-
quimioterapia con la cirugia ampliada en varios centros de alte
nivel cientifico-técnico en el mundo. En Cuba no existia
ninguna experiencia sistematizada sobre esta terapéutica, hasta
en 1991 en que el Servicio de Cirugia Espldcnica de nuestro
Instituto interviene quirtirgicamente el primer paciente,
posterior al tratamiento radiante.

Algunos autores utilizan este método como dnico tratamiento
con buenos resultados inmediatos, pero con cortos periodos de
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sobrevida por la alta incidencia de recaidas locales, asi como
metastasis ganglionares y a distancia, 13 ya que en la mayoria de
los pacientes quedan nidos de células tumorales viables.

Histéricamente se ha concedido escaso valor a la radioterapia
en ¢l tratamiento de esta forma de presentacidén del céncer
pulmonar ( Pancoast-1932; Walker-1946, Watson-1946);
posteriormente se reportaron los primeros estudios que
indicaban una prolongacién de la supervivencia empleando
unicamente esta modalidad terapéutica (Hans-1954; Hepper-
1966). Es muy posible que la irradiacién como tratamiento
tnico y con técnicas modernas, administrada sobre tumores en
fase poco avanzada, logre prolongar la sobrevida e inclusive la
curacién en algunos casos. Actualmente la radioterapia ocupa
un papel fundamental en el tratamiento neoadyuvante, 13,2425 lo
cual se ha confirmado con los resultados histolégicos que
indican destruccién acentuada, degeneracién, fibrosis y
delimitacién del tumor, lo que posibilita trasladar la linea de
reseccién mds préxima a la lesién sin riesgo de recaida local o
diseminacidn.

Varios investigadores han informado una mayor supervivencia
con el tratamiento combinado de radioterapia preoperatoria y
cirugia en comparacién con la cirugia como tnico tratamiento ¢
irradiacién asociada o no a quimioterapia (Martinez-Monge-
1994; Van Geel-1997).25.2

Los carcinomas del surco pulmonar superior histéricamente,
no ofrecian posibilidades de extirpacién quinirgica compieta y
curacién. En la actualidad este concepto ha sido modificado, at
realizarse un estudio minucioso en cada enfermo, y su
valoracién seglin las caracterfsticas individuales que presenten.
En nuestra serie, los criterios de inclusidn, que se tuvieron en
cuenta: operabilidad, resecabilidad y curabilidad permitieron la
indicacién del tratamiento combinado de radioterapia
preoperatoria y cirugia radical en 22 casos de nuestra serie.

El andlisis de la literatura demuestra que la morbilidad
quirdrgica se ha ido reduciendo a lo largo de los afios, a medida
que se gana en experiencia y mejoran los cuidados intensivos.
Mientras Dartavelle sefiala un 21% de mortalidad quinirgica
entre las décadas del 50-80. » Hilaris en 1987 tuvo solo un
0,8% de mortalidad, al fallecer solamente un caso de 129
pacientes operados. 7

Varios autores sefialan buenos resultados con la terapéutica de
radioterapia preoperatoria y cirugia radical: Sartori reporta una
sobrevida a 5 afios del 23-40% en pacientes que no tenian
metdstasis en ganglios regionales. » Okubo informa una
supervivencia a 5 afios del 60% y enfatiza la importancia de los
bordes de seccidn quinirgicos y la invasidn del plexo braquial
par determinar la sobrevida »» Komaki »» y Van Houtte 1« han
informado una supervivencia a 5 afios entre el 18-23% con la
radioterapia como tratamiento dnico.

La literatura recoge las cifras de mayor supervivencia a 5 aiios
entre 23-50% con terapéutica combinada (Radioterapia-
Cirugia) en los trabajos de Stanford-1980; Muscolino-1997;
Gandhi-1999. si.32.5

CONCLUSIONES

1. La combinacién de radioterapia y cirugia es el tratamiento de
eleccién par Los pacientes con cédncer de pulmén en su forma
de presentacién como “tumor de Pancoast” en ctapas IIB y
II1A.

2. Se determinaron los criterios de inclusién para el tratamiento
con intencidén  curativa, que corresponden a las definiciones
TNM de las etapas IIB y IIIA, y casos seleccionados en etapa
111B.

3. La morbilidad del tratamiento fue baja, pero nuestra
mortalidad quinirgica fue elevada, en relacién con aspectos de
cutdados postoperatorios.

4. Los resultados de sobrevida son alentadores, aunque par
llegar a conclusiones propias debemos esperar por la inclusién
y seguimiento prolongado de un mayor ntmero de casos.
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