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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.
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T UMOR D E PANCOAST

Dr, Ramén Baeza B.

En 1924 en Chicago, el Dr. Henry K. Pancoast pre
sentd una corta comunicacidén a la seccién de TSpicos Misce
l13neos de la 75° sesidn anual de la American Medical Asso-
ciation, recalcando la "importancia de 1la investigacidén

roentgenografica cuidadosa de los tumores tordaxicos apica-
leS".

Lo esencial de esta comunicacién fue precaver al
médico clinico y al radidlogo de la existencia de una "in-
usual coridicién neoplésica gue produce un fenémeno nervio-
so referido en la extremidad superior y que puede desorien
tar en la buisqueda de la causa de origen, especialmente cuan
do se agregan ciertos fendmenos cervicales simpdticos, en
gue la sintomatologfa de tumor de médula espinal es simula

da, especialmente en la ausencia de un factor etioclS gico ex-—
tramedular".

En esa comunicacidén con caracteristicas de preli
minar, Pancoast presentd cuatro casos en los cuales el diag
néstico precoz fue omitido debido a estudio radiolégico in
completo o por una interpretacién errdénea de las radiogra-
sfas. En el cuarto caso, no se le presté atencién a la le-
=idn encontrada. Cabe destacar gue en estos cuatro casos el
ijagnéstico radioldgico fue finalmente hecho. Pancoast hi-

z0 ademis un estudio andtomo-patoldégico de dos de estos ca
sos.
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Esta comunicacién inicial fue complementada en
1932, cuando el mismo Pancoast presentS en New Orleans
nuevos casos de esta entidad clinica, acompafiado de un
detallado andlisis de la misma (2).

Estos tumores fueron definidos por Pancoast en
la siguiente forma : estarfian ubicados en la entrada del
térax y se caracterizarfan clinicamente por :

a) Dolor en el hombro y hacia el brazo,
b) Sindrome de Horner.

c) Atrofia de los misculos de la mano .,

Junto con estos hallazgos clinicos describid
los siguientes signos radiolSgicos :

L. Pequefia y homogénea sombra radioldgica al extremo del
apex pulmonar,

2. Siempre acompafiada de mayor o menor destruccién local
de costilla, vy

3. A menudo acompafiada de infiltracidén vertebral (2).

Era necesario diferenciar este tumor de los sar
comas costales y de carcinomas pulmonares apicales,por lo
Jue se hacia énfasis en las caracteristicas descritas pre
viamente. Panceast denomind este tumor como " Tumor del
sulcus pulmonar superior ", debido a gue este nombre indi
ca su ubicacién y ademds implica que NO se origina en pul
mén, pleura, costillas o mediastino. Concede, sin embargo,
Jue esta denominacidén pudiera ser cambiada una vez que exis
ta un mejor conocimiento de la histopatologia del tumor (2).
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En cuanto al origen histoldgico, Pancoast Opina-
ba gue se trataba de tumores de origen epitelial e incluso
planted la posibilidad de que este tumor, por ser una enti
dad distinta, serfia originado en un resto embrionario.

Al revisar los casos descritos en 1932, uno en-
cuentra que en dos de ellos la aparicién del sindrome de
Horner fue varios meses después de la aparicidén de 1la otra
sintomatologia, lo que nos lleva a pensar que es perfecta-
mente posible concebir que una sombra apical encontrada si
guiendo a la aparicién de dolor en hombro o alto en axila,
cuando adn no hay erosidén de costilla ni sindrome de Hor -
ner. Si esta lesién es tratada en ese momento nunca se lle
garfa a hacer el diagnéstico, usando el criterio descrito
por Pancoast, A lainversa, no hay razén para suponer qgue
si el paciente espera lo suficiente antes de consultar, se
encuentre que en adicién a los signos y sintomas descritos
pPOor Pancoast se agreguen ganglios mediastinales o supracla
viculares y meté&stasis a distancia.

En vista de todas estas consideraciones, es gue
en la actualidad se haga el diagnéstico de tumor del sulco
superior del pulmén a pacientes que radioldSgicamente pre-
sentan un tumor apical asociado con severo dolor de hombro
Y @ lo largo de la distribucién ulnar en la extremidad su-
perior, sin necesidad de tener una demostracidén radiolégi-
ca de erosién de costilla o acompafiarse de sindrome de Hor

ner,

El tratamiento recomendado inicialmente por el
Dr. Pancoast, "a la luz del conocimiento actual", fue el
usar irradiacién externa seguida de implante de semillas
de radén a través de una exposicidén quirdrgica. Esta reco-
mendacidén fue ignorada por la mayoria y en los 20 afios que
siguieron hubo solamente reportes anecddéticos de curas ob-
tenidas con radioterapia o con cirugia seguida de radiote-~
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rapia, pero en general la experiencia comdn fue qgue los pa
cientes morian dentro del afio de tratamiento.

S6lo en 1956 empezd Paulson (3) con un tratamien
to mas programado para este tipn de tumor. E1 tratamiento
consistia de radioterapia preoperatoria, del orden de 1los
3.000 rads en 12 dias seguido en 3-6 semanas de cirugfa,
que consiste de reseccién de 1la pared tordaxica, raices ner
viosas comprometidas, tronco inferinr del plexo braquial vy
de la cadena simpitica, en adicién a la remocidn del prima
rio, que sea por reseccidn segmentaria o lobar y acomp afia-
do de diseccidén cuidadosa de los ganglios hiliares y mediss
tinales. Con este tratamiento Obtuvo un 34 % de sobrevida
a 5 afios (15, 44). cabe destacar que la experiencia en ot-
TOS centros de tratamiento no ha sido tan favorable y en ge
neral los resultados han sido tan desastrosos como los co-—
municados por Pancoast inicialmente (Tabla No© 5l

Es asi como dltimamente se han usado nuevas téc-
nicas en el tratamiento con radiaciones de este tipo de tu
mor. Al analizar las causas de fracaso de los tratamientos
se vié que en gran ndmero se fracasaba localmente, vya que
incluso no habfa ni siquiera alivic del dolor.

Como en adicidén a esta sintomatologia se observa
ba que habia un nidmero importante de pacientes gue se pre-
sentaban con grandes masas tumorales, se pensé que una de
las probables causas de fracaso, en adicién a dosis insurfi
cientes de radioterapia y a resecciones parciales del tu-
mor, se sumaria el hecho de gue probablemente este tumor
estaba constituido en gran parte por tejido hipéxico, el
cual, volumen por volumen, es mds resistente a la radiacién
convencional debido a la dependencia de este tipo de radia
cién del oxigeno (OER). Teniendo esto en mente y gracias a
la disponibilidad de un haz de neutrones rapidos producidos
POr un ciclotrén de energfa variable ubicado en College
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Etation (Universidad de Texas A & M), se inicid en el Depar
tamento de Radioterapia del M.D. Anderson Hospital en Hous-
ton, Texas, un programa de tratamiento con neutrones de 14
MEV inicialmente y al cabo de un corto tiempo con neutrones
de 50 MEV. Este programa se inicidé en 1972 y en &l fueron in
cluidos pacientes portadores de tumores del sulcus superior
del pulmén, los cuales eran tratados b&sicamente con una do
sis inicial usando CO-60, seguido de una sobreimpresidn con
neutrones,

En 1976, al comentar en forma ocasional el traba-
jo de Pancoast con el Dr., H.T. Barkley, encargado del pro -
grama de tratamiento de tumores pulmonares en el M.D. Ander
son, y al haber terminado recién un periodo en el programa
de tratamiento con neutrones con €l Dr. D.H. Hussey, encar-
gado de dicho programa, nacidé la idea de revisar la casuis-
tica del M.D. Anderson para hacer una evaluacidén del proble
ma, el cual me interesaba en forma especial, ya que al cabo
de 4 afios habia participado en el tratamiento de alguno de

lios pacientes analizados. Este trabajo terminé en Junio de
1976 y a continuacién se presentan los hallazgos obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las fichas clinicas de los pacientes
tratados en el M.D, Anderson Hospital por un tumor del sul-
cus superior del pulmén. Se incluyé en el andlisis a los pa
cientes tratados solamente con megavoltaje.

Hubo tres grupos de pacientes :

a) Pacientes tratados con CO-60 v/0 fotones de 22-25 MEV.
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b) Pacientes tratados con CO-60 y sobreimpresién con neu
trones rapidos, y

c) Pacientes tratados pre o post-operatoriamente.

En el primer grupo todos los pacientes,menos 1,
tienen cinco o més afios expuestos al riesgo; incluidos en
este grupo estdn los pacientes tratados pre o post-opera-
toriamente. En el segundo grupo, por ser una modalidad rue
va de tratamiento, el seguimiento varia entre 12 meses a
mds de 36 meses, Todos los pacientes han sido seguidos.

HISTOLOCIA

En €l total de los 61 pacientes tratados entre
Enero 1955 y Abril 1975 (se escogié esta fecha para tener
un afio de seguimiento como minimo) las histologias se dis
tribuyeron en la siguiente forma :

- 26 pacientes con carcinoma escamoso celular.

- 14 pacientes con adenocarcinoma,

- 16 pacientes con tumor maligno no clasificable.

- 5 pacientes en los cuales no se pudo hacer diagndstico

histolégico ; biopsias con aguja, citologia de desgarro,
broncoscopias, etc., fueron negativas (Tabla N° 2).



107.

e ———— et e

0ST 6 TY L 0 &

SL6T " Iqy=GS6T

91 0 vl 9¢ S UOSIapUY "qI°W

0L=G56T

G € 11 21 1% uebtyoTy

Jo A3tsasatup

Teatdson X3

1 0 9 1z 0 Tsaoatupn x01keg

G Te3x1dsoy

1 44 16 0 reTRomR
JYOIJIS TTdO YHONIONYD | OddIOW OOILSON
Y10 NIS LYO ONIAaY dAdI14d3 OVIA NIS

d0T¥IdINS SNOTINS T3 WOWAL 140 ¥OIDOTOLSIH NOIDVINASANA

4

VI18YJd




l1o08.

PRESENTACION CLINICA

La combinacién de sindrome de Horner y cambios
6seos se presentéd en sélo 9 pacientes. En 32 pacientes
habfa s&lo uno de los dos y en 20 ninguno (Tablas N° 4 A
y 4 B).

MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Dos pacientes fueron tratados con cirugia sola,
9 pacientes con cirugia acompafiada de readioterapia pre o
post—-operatoria ; 36 pacientes fueron tratados con radio-—
terapia sola, usando CO-60 o fotones de 22-25 MEV y en 14
pacientes el tratamiento fue CO-60 seguido de sobreimpre-

sién con neutrones r&pidos.

DOSIS

Los pacientes que recibieron radioterapia en adi
cidn a la cirugia recibieron, con escasas excepciones, una
dosis de 3.000 rads en dos semanas. En general, los campos
fueron disefiados para cubrir el mediastino, volumen tumo -
ral y ambas &reas supraclaviculares.

El programa mé&s comin para los pacientes trata-
dos con radioterapia exclusiva, cuando se usaba radiotera-—
pia convencional, fue dar 5.500 a 6.500 rads. En este tra-
tamiento el mediastino, el volumen tumoral vy las Areas su-
praclaviculares recibieron 4.000 rads en 4 semanas, tratan
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do ademds el Area tumoral usando un "campo dentro del cam
po" por 2.000 rads en el mismo periodo de tiempo. Cuando
se agregaba terapia con neutrcnes, el paciente recibia al
mediastino, drea tumoral y &areas supraclaviculares una do-
sis de 4,500 rads en 4 a 5 semanas con Cobalto 60, y el
primario recibfa a continuacién una dosis equivalente a
2.000 rads en 4 fracciones en dos semanas con neutrones
rdpidos. En 4 de los pacientes irradiados con neutrones,
el tratamiento se hizo usando neutrones de 14 MEV; el res
to fue tratado con neutrones de 50 MEV,

RESULTADOS

La sobrevida a 5§ afies fue similar a la sobrevi-
da reportada en otras series. De los pacientes tratados
con CO-60 y/o cirugfia, 11 % (5/46) estaban vivos a 5 afios
(Tabla N°¢ 3). Los pacientes tratados con neutrones tienen
menos de 5 afios de seguimiento.

Cuando los pacientes se analizan segin presenta
cién, se ve gue ninguno de los pacientes gue se presenta-
ron con sindrome de Horner y fue tratado con CO-60, esti
vivo a los 4 afios de un tratamiento (Tabla N° 4 A). Sin
embargo, durante este mismo periodo de tiempo,6/32 pacien
tes Horner (-) (19 %) estd vivo. Entre los pacientes que
recibieron sobreimpresién con neutrones se aprecia esta
misma tendencia, aunque el perfodo de seguimiento es mé&s
corto : a los 2 afios 1/4 pacientes con sindrome de Horner
estd vivo y 2/5 pacientes sin sindrome de Horner ests vi-
vo (Tabla N°® 4 B). En este dltimo grupo tenemos 2/5 pa-
cientes gue sobreviven 3 afios. En general, los pacientes
tratados con sobreimpresidn de neutrones tenian enferme -
dad inicial mds avanzada que los tratados ccn CO-60.En el
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grupo tratado con neutrones, 3/14 tenia extensién directa
del primario, presentdndose como una masa supraclavicular
de la cual la biopsia tomada fue la que comprobd el diag-
néstico. En 5/14 el diagndstico se hizo a través de cito-
logia de desgarro, lo que ya indica la presencia de un tu
mor muy avanzado si consideramos la localizacidén del pri-
mario. En resumen, 8/14, es decir, 57 % de los pacientes
tenfan enfermedad masiva. En el grupo de pacientes trata
dos con CO-60, sClc 10/47 tenian el diagndstico hecho en
base a citologia de desgarro o por biopsia de masa supra-
clavicular, ez decir, un 21 % con enfermedad avanzada.Cuan
do se comparan los pacientes tratados con radioterapia ex
clusiva, hay superioridad en los resultados obtenidos en
el grupo tratadc con neutiones {(Tabla N° 5) .Nuevamente el
ndmero de pacientes tratados es muy pequefio como para ha-
cer un comentario dAefinitivo,

Desde el punto de vista del paciente, el hecho
nmds importante es la paliacidn de los sintomas iniciales.
La queja tipicaz es el dolor do extrema, pero variable in-
tensidad, referido principalmente a la distribucidén cubi-
tal (c-8, T-1), pero con frecuencia presentandose en una
distribucién que va desde C~6 a T-2. Hubo alivio parcial
o completo en todos los 47 pacientes tratados con terapia
convencional (CO-60 & 22-25 MEV) y en 13/14 pacientes tra
tados adem&s con neutrones. El control del dolor fue per-
manente en 68 % de los pacientes tratados con terapia con
vencional y en G4 ¢ Je loz pacientes tratados con neutro-
nes. Metdstasis a distancia aparecieron en 42 % de los pa
cientes, 26/61lL, v en al menos ll pacientes fueron la cau-
sa de muerte (Tablas N° 6 Ay 6 B). Como se ve en la Ta-
bla N° 6 A, hubo control local en 4 de los 1l pacientes.
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COMENTARIO

Como podemos ver, en 42,6 % de estos pacientes
hubo desarrollo de metdstasis a distancia y en 29,5 % de
los pacientes tratados el diagnéstico se hizo a través
de citologia de desgarro o a través de biopsia de una ma
sa supraclavicular. Esto nos indica que estamos analizan
do pacientes que tienen un franco carcinoma broncogénico
en vez de la especial forma de enfermedad descrita por
Pancoast en 1924,

Es probable que si nos cifiiéramos al estricto
criterio descrito en 1932, nos encontrariamos con e€sca -
sos pacientes para analizar y este fendmeno seria compar
tido por cualguiera que intente analizar el problema,Cree
mos, sin embargo, que no es necesario contar con todos
estos criterios para hacer el diagndéstico, ya gue obvia-
mente en muchos casos en que €l diagnéstico sea precoz y
el tratamiento adecuado, los pacientes no alcanzardn a
desarrollar toda la sintomatologia.

En vista de la casuistica analizada y a la luz
de los resultados obtenidos creemos que la combinacién ra
dioterapia convencional-neutrones ofrece la mejor alter-
nativa de tratamiento, ya que incluso en enfermedad lo-
calmente mds avanzada ha mostrado una tendencia alentado
ra.

Indudablemente que en nuestro pais las esperan
zas de contar con este tipo de haz para tratamientos es
bastante remota, por lo que es probable que debemos con-
tentarnos con terapias ma@s convencionales, es decir 4.3500
rads en 4-5 semanas a mediastino, zona tumoral y supra -
clavicular, seguido de reduccién de campos, para dar en
forma adicional 2-2.500 rads en 2-21/2 semanas al prima-
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rio, incluyendo el borde lateral de la columna vertebral,
porque es de comin conocimiento, estos tumores tienen 1la
tendencia a infiltrarse entre los espacios intervertebra-
les, produciendo una angustiante sintomatologia de dolor
y compromiso neuroldgico, gue termina con la vida del pa-
ciente.
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