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Tumor de Pancoast con lesidon
hipofisiaria sincronica
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Pancoast tumor with synchronous hypofisiary lesion

Pancoast tumors represent a rare presentation of lung cancer. Their particular location delays
diagnosis and makes resection difficult. Nevertheless recent advances in surgical techniques and
multi-modality therapy (chemo-radiation followed by surgery) had increased resection rates and
achieved long term survival. We present the case of a 62-year-old woman with an extensive
Pancoast tumor and a synchronous hypofisiary lesion. We carried out an exhaustive staging workout
determining that the infratentorial lesion was a hypofisiary adenoma. She underwent induction
chemo-radiotherapy and posterior surgery. A complete resection was possible with prolonged survival
and minimal functional disability. We present the evolution in management of Pancoast tumors and
our approach to patients with suspicious metastases in potentially resectable tumors.
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Resumen

Los tumores de Pancoast representan una presentacion poco frecuente de los canceres pulmonares.
Su particular localizacion retrasa el diagnostico y dificulta su reseccion. En los Ultimos afios se han
realizado importantes avances en las técnicas quirurgicas y se ha consolidado la terapia tri-modal
en el mango de estos pacientes mejorando su sobrevida. Presentamos €l caso de una mujer de 62
afios con un extenso tumor de Pancoast y una lesion sincrénica hipofisiaria. Un exhaustivo estudio
de diseminacién permitio determinar que esta lesion era un adenoma hipofisiario. Se realizé quimio
y radioterapia de induccion y posteriormente una reseccion completa del tumor, con una sobrevida
prolongada sin secuelas funcionales. Se presenta la evolucion del manejo de estos tumores y nuestra
conducta en el enfrentamiento de posibles metastasis en tumores potencial mente curables.
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I ntroduccién

Los tumores de Pancoast han representado
desde los albores de la cirugia toracica un de-
safio para los cirujanos. Hare describio el pri-
mer caso en 1838, en 1932 Pancoast describio
las caracteristicas clinico radiogréficasy Tobias
posteriormente reconocié su origen broncogé-
nico. Desde su descripcion inicial, el pronosti-
co de estos tumores era considerado particu-
larmente ominoso, con una sobrevida prome-
dio de 10 a 14 meses después del diagndstico,

falleciendo la mayoria de los pacientes con do-
lor invalidante!. Shaw y Paulson describieron
en 1961 una serie de 18 pacientes con radiote-
rapia pre-operatoria seguida por reseccion del
tumor con un abordaje posterior, tratamiento
gue se convirtié rapidamente en el tratamiento
estandar!. Estudios posteriores utilizaron dife-
rentes combinaciones de radioterapia y cirugia
y establecieron factores pronésticos®:. Dentro
de los factores de mal prondstico se identifica-
ron: la reseccion incompleta, € compromiso ver-
tebral o de los vasos subclavios, € sindrome de
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Horner y el compromiso de los linfonodos me-
diastinicos®.

Se estimaba inicialmente que la biologia de
estos tumores era diferente a resto de los tu-
mores pulmonarest. Sin embargo, en los Ulti-
mos afios se ha demostrado que tienen un com-
portamiento similar a resto de los canceres
pulmonares no células pequeias (CPNCP). Sien-
do su particular ubicacién en el apice pulmonar
y su extension hacia estructuras vecinas lo que
dificulta lograr una reseccion completay deter-
mina finalmente su prondstico?.

Caso Clinico

Mujer de 62 afios, gran fumadora, consulta
por dolor en brazo izquierdo de 6 meses de
evolucion. Al examen presentaba unamasaen la
base del cuello, atrofia de la eminencia tenar,
disminucion de fuerza de extremidad izquierday
Sindrome de Horner ipsilateral. La radiografia
de térax demostré una masa en €l surco supe-
rior (Figura 1). En latomografia axia computa-
da (TAC) se encontré una masa en el opérculo
toracico compatible con un tumor de Pancoast
(Figura 2). La resonancia magnética (RNM)
mostré compromiso de primera costilla, arteria
y vena subclavia, tronco inferior del plexo
braquial con compromiso de C7y T1 einsinua
cion de tumor en neuroforaminas de C7-T1 y
T1-T2, pero sin invasion del canal (Figura 3).
Se realiz6 como estudio de diseminacion:

Figura 1. Radiografia de térax con proyeccion postero-
anterior al momento del diagnostico. Nétese la masa en
€l surco torécico superior izquierdo.
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cintigrama 6seo que sdlo mostré captacion a
nivel de la primera costilla, TAC de abdomen
gue no evidenci6 lesiones y TAC de cerebro
gue demostré una lesion expansiva a nivel
hipofisiario sugerente de metéstasis. La TAC se
complement6é con RNM de cerebro también in-
formada como metéstasis (Figuras 4 y 5). Se
realiz6 una puncion bajo TAC del tumor
pulmonar que demostré un cancer espinocelular
moderadamente diferenciado (Figura 6).

Figura 2. TAC de térax que demuestra una masa apical
izquierda con extenso compromiso de los vasos subclavios
y primera costilla.

FH —63 fect
Figura 3. RNM de térax que demuestra invasion tumoral
delaprimera costilla, arteriay vena subclavia, tronco infe-
rior del plexo braquia con compromiso de C7y T1 eing-
nuacion de tumor en neuroforaminas de C7-T1y T1-T2.
No sedemostré invasion del cana medular por e tumor.
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Figuras 4 y 5. RNM de cerebro que demuestra una extensa lesion expansiva que ocupa todo el seno esfenoidal,
extendiéndose hacia un pequefio defecto en €l piso de lasillaturca. Lalesion presentaba compromiso osteolitico de las
paredes del seno esfenoidal y el clivus, la hipéfisis era de tamafio normal con continuidad hacia el seno esfenoidal a
través del defecto 6seo. Estalesion fue informada como localizacion secundaria de su cancer primario pulmonar.

Se discutio €l caso en el Comité Oncolégico
en conjunto con el equipo de Neurocirugia, esti-
mandose que el tumor era potencialmente rese-
cable. Debido a la presentacion inusual de la
lesion se decidio certificar la presencia de me-
tastasisanivel hipofisiario y realizar unabiopsia
transesfenoidal. El informe andtomo-patol 6gico
demostré un macroadenoma hipofisiario no
funcionante, con indice de proliferacion de 1%
e inmunohistoquimica: ACTH ++, FSH ++, GH
++, LH ++, PRL ++, TSH ++ (Figura 7). El
tumor fue considerado de buen prondstico, re-
comendandose Uinicamente seguimiento.

Se decidi6 realizar tratamiento con intencion
curativa del tumor de Pancoast. Se realizd qui-
mioterapia neoadyuvante segun protocolo de
SWOG: 2 ciclos de Etoposido-Cisplatino y ra-
dioterapia concomitante (60Gy)S. La respuesta
fue favorable con disminucion del tamafio tumoral
y recuperacion parcial de la paresia. A las 6
semanas de completada |a radioterapia se reseco
el tumor. Se utilizé la técnica de Dartevelle mo-
dificada por Nazari preservando la clavicula’,
incluyendo |obectomia superior izquierda, disec-
cion mediastinica radical, reseccion en blogue
de venay arteria subclavia 'y de las dos prime-
ras costillas (Figura 8). La arteria se reconstru-
yO con una proétesis de Gore-Tex y se reaizd
neurolisis del plexo braquial preservando C7,
segun la descripcion original de Dartevelle®. La
paciente evoluciond favorablemente dandose de
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alta al 12° dia. La biopsia fue informada como:
apice pulmonar, partes blandas y primera costi-
[la con extensa fibrosis, necrosis de coagulacion
e infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con
granulomas de tipo reaccién a cuerpo extrafio y
focos de calcificacion distréfica sin evidencia
de neoplasia. Resto de LSI, segunda costilla y
vena yugular de aspecto normal sin signos de
neoplasia, linfonodos sin compromiso tumoral
(0/12). Se redlizaron 3 ciclos de quimioterapia
post-operatoria. La paciente se reincorpord a su
actividad laboral con minimas secuelas funcio-
nales a los 3 meses de su cirugia. Ha completa-
do 23 meses de seguimiento a la fecha sin evi-
dencia de recidiva

Discusion

El mayor conocimiento de la biologia de los
tumores de Pancoast, €l perfeccionamiento de
las técnicas quirdrgicas y los resultados de la
terapia trimodal, han permitido en los dltimos
afos mejorar notablemente la sobrevida de los
pacientes con este particular subtipo de CPNCP2.
Diversas modificaciones a la técnica de Paulson
y Shaw han permitido resecar tumores antes
considerados fuera del acance quirargico. El
abordaje anterior descrito por Dartevelle ha sido
particularmente importante para lograr un ade-
cuado control local. Esta técnica ha permitido

199



J. M. CLAVERO R. ET AL.

Figura 6. Biopsia por aguja del tumor apica izquierdo,
gue demuestra un carcinoma espinocelular moderadamen-
te diferenciado.

Figura 7. Biopsiatrans-esfenoidal delalesion hipofisiaria
que demostré un macroadenoma hipofisiario no fun-
cionante, con indice de proliferacion de 1% e Inmuno-
histoquimica: ACTH: ++, FSH: ++, GH: ++, LH: ++,
PRL: ++, TSH: ++.

Figura 8. Abordgje anterior con
técnica de Dartevelle preservando
laclavicula. Se haredizado unare-
seccién en blogue del 16bulo supe-
rior izquierdo, primera'y segunda
costilla, arteriay vena subclaviay
neurolisisdel plexo braquid. Se ob-
servael [6bulo inferior remanente,
laclavicula desplazada hacia supe-
rior del campo quirdrgico, la pro-
tesis de Gore-tex de la arteria
subclaviay €l plexo braquial libe-
rado del tumor.

un excelente acceso a los vasos subclavios lo-
grando resecar tumores con invasion de la arte-
ria 0 vena subclavia, factores considerado pre-
viamente de mal prondstico, con muy buenos
resultados. En su serie Dartevelle, obtuvo una
sobrevida de 35% a 5 afios Unicamente con
cirugia (con 40% de los pacientes con resec-
cién y reconstruccion de la arteria subclavia)®.
Del mismo modo, € perfeccionamiento de las
técnicas quirdrgicas y cuidados post operatorios,
junto a un trabajo multidisciplinario ha permitido

200

resecar en bloque tumores con invasion verte-
bral y neurofordminas con sobrevida globa de
54% a 2 afos’. Otro aspecto fundamental en €l
manejo actual de los tumores de Pancoast ha
sido el desarrollo de la terapia trimodal. En su
serie original Paulson 'y Shaw utilizaron radiote-
rapia pre-operatoria (30 Gy) maés cirugia. Estu-
dios posteriores utilizaron dosis entre 25 y 60
Gy tanto pre como post-operatoria con resulta-
dos variables. Sin embargo, no se ha demostra-
do claramente una mejor sobrevida con el uso

Rev Chil Enf Respir 2007; 23: 197-202



TUMOR DE PANCOAST CON LESION HIPOFISIARIA SINCRONICA

de radioterapia. Su principa beneficio ha sido
aumentar €l porcentaje de pacientes con resec-
cion completaa ser utilizada en forma neoadyu-
vante®®. Siguiendo la tendencia actual del trata-
miento de CPNCP etapa Ill e South Western
Oncolgy Goup (SWOG) realiz6 un estudio fase
Il de terapia trimodal, en 111 pacientes con
tumores de surco superior®. El tratamiento utili-
zado fue: quimio-radioterapia neoadyuvante (2
ciclos de Etoposido/Cisplatino + Rt 45 Gy) se-
guido por cirugia y posteriormente 2 nuevos
ciclos de quimioterapia. En este estudio se logré
una resecabilidad de 90%, con un tercio de los
pacientes con respuesta completa patoldgica en
la pieza operatoria 'y otro tercio solo con focos
microscopicos residuales. La sobrevida global
fue de 55% a 2 afos y de 70% en los pacientes
en que se logré una reseccién completa (80%
del total de los pacientes). Estos resultados han
sido reproducidos consistentemente por otros
autores!®, Wright en 35 pacientes consecuti-
vos obtuvo una sobrevida a 2 y 4 afios de 49%
y 49% en pacientes con radioterapia mas ciru-
gia 'y de 93% y 84% respectivamente en pa-
cientes con quimio-radioterapia neoadyuvante
maés cirugial®. Mara en 31 pacientes con quimio-
radioterapia neoadyuvante més cirugia obtuvo
una sobrevida a 2 y 5 afios de 74 y 46% res-
pectivamente!. Recientemente se publicaron ade-
mas los resultados a largo plazo del estudio del
SWOG, con una sobrevida global de 44% a 5
anos y de 54% en los pacientes con reseccion
completat?,

Es también nuestra opinién que los tumores
de Pancoast tienen una biologia similar a resto
de los CPNCP y que en base a la evidencia
actual, la terapia trimodal representa la mejor
opcion terapéutica. En el caso presentado lares-
puesta patol 6gica fue completa'y se logro reali-
Zar una reseccion completa del tumor con mar-
genes negativos. El abordaje anterior fue parti-
cularmente Util permitiendo una adecuada disec-
cion de los vasos y reconstruccion de la arteria
subclavia, asi como también realizar una cuida-
dosa neurolisis, preservando el tronco inferior
del plexo braquia. Recomendamos este aborda-
je en todos los tumores en que se sospeche
invasion de los vasos subclavios (tumores ante-
rioresy medios de la clasificacion de Dartevelle)®.

Una particularidad de este caso era la presen-
cia de una lesion hipofisiaria sincrénica, que en
el estudio de diseminacion sugeria la presencia
de una metastasis. Al momento del diagndstico,
13% de los pacientes con CPNCP tienen metas-
tasis a distancia, siendo los sitios mas frecuen-
tes pulmon, cerebro, hueso, higado y suprare-
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nales®®. Mediante RNM, se detecta un 4% de
metéastasis cerebrales en pacientes asintomaticos
en etapas | y Il y en mas de 11% en pacientes
en etapa I11%4. Las metéstasis cerebrales se pre-
sentan con enfermedad diseminada y represen-
tan por tanto un factor de mal prondstico con
escasa sobrevidal>!®, Sélo en metastasis Unicas
en tumores T1-T2, NO; se han logrado buenos
resultados con cirugia conjunta de la metéstasis
y del tumor primario*s,

Las metastasis cerebrales son generalmente
supratentoriales y representan el 50% de los tu-
mores cerebrales®®. Las metéstasis a la hipofisis
son menos frecuentes, pero se describenen 1 a
3,6% de todos los pacientes con cancer; siendo
mas frecuentes en € cancer de mamay en €
pulmonar. La mayoria de las metéstasisalasilla
turca son asintométicas. Las que presentan sin-
tomas la hacen primordialmente con un cuadro
de diabetes insipida por € compromiso de la
neurohipofisis. El principal diagnéstico diferen-
cia es el adenoma hipofisiario con invasion a
seno esfenoidal, habiéndose descrito algunos cri-
terios clinico-radiol6gicos que permiten sugerir
el origen de la lesién'’. En este caso el estudio
de diseminacion mostré una lesién expansiva
gue ocupaba todo el seno esfenoidal y se exten-
dia hacia un pequefio defecto en el piso de la
silla turca. Las paredes del seno esfenoidal y el
clivus presentaban compromiso osteolitico par-
cia. En la RNM se apreciaba la hipdfisis de
tamafio normal, con continuidad hacia el seno
esfenoidal a través del defecto Gseo, en directa
relacion con lalesion expansiva. La paciente por
otra parte, no presentaba cuadro clinico ni ate-
raciones de laboratorio de diabetes insipida. El
cuadro era por tanto sugerente de una metasta-
sis y con menos probabilidad un adenoma
hipofisiario.

Nuestra conducta ante la sospecha de una
lesion secundaria, esrealizar unabiopsiadirigida
de la lesion para confirmar histolégicamente la
presencia de una metéstasis, ya que se descri-
ben lesiones falsamente sugerentes de metasta-
sis en porcentajes variables segun la localiza-
cion®s, Creemos que las metéstasis deben con-
firmarse fehacientemente antes de negar un tra-
tamiento curativo a pacientes con tumores po-
tencialmente resecables. Siguiendo esta conduc-
ta, en este caso se realizé una biopsia trans-
esfenoidal para determinar € caracter de la le-
sién selar, lo que permiti6 realizar € diagnosti-
co de un adenoma hipofisiario y efectuar final-
mente una reseccion pulmonar completa del tu-
mor de Pancoast con muy buenos resultados a
largo plazo.
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Conclusiones

El tratamiento de los tumores de Pancoast ha
sufrido grandes cambios en los Ultimos afios.
Los avances en las técnicas quirdrgicas, anesté-
sicas y cuidados post-operatorios permiten re-
secar actualmente tumores previamente consi-
derados inoperables. La terapia trimodal parece
ofrecer claras ventajas en términos de resecabi-
lidad y sobrevida por lo que deberia considerar-
se €l tratamiento de eleccion. El trabajo multi-
disciplinario es fundamental en el manejo de es-
tos casos complgjos y poco frecuentes 1o que
permite obtener muy buenos resultados.

Las metéstasis a distancia son frecuentes en
los CPNCP, particularmente las cerebrales. Cree-
mos, sin embargo, que deben certificarse histol6-
gicamente antes de negar un tratamiento curati-
vo. Ante la sospecha de una lesion secundaria
recomendamos realizar una biopsia dirigida en
todo paciente con un tumor potencialmente
resecable.

El caso que presentamos ilustra los avances
en € tratamiento de los tumores de Pancoast y
gjemplifica nuestra conducta en el enfrentamiento
de posibles metastasis. Logrando una reseccion
completa y una sobrevida prolongada en una
paciente con un tumor localmente avanzado, con
sospechainicial de diseminacion adistancia.
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