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Tumor de Pancoast con lesión
hipofisiaria sincrónica

JOSÉ M. CLAVERO R.*, PABLO VILLANUEVA G.*,
MARÍA E. SOLOVERA R.* y RODRIGO APARICIO R.*

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 presentación poco frecuente de los cánceres pulmonares.
Su particular localización retrasa el diagnóstico y dificulta su resección. En los últimos años se han
realizado importantes avances en las técnicas quirúrgicas y se ha consolidado la terapia tri-modal
en el manejo de estos pacientes mejorando su sobrevida. Presentamos el caso de una mujer de 62
años con un extenso tumor de Pancoast y una lesión sincrónica hipofisiaria. Un exhaustivo estudio
de diseminación permitió determinar que esta lesión era un adenoma hipofisiario. Se realizó quimio
y radioterapia de inducción y posteriormente una resección completa del tumor, con una sobrevida
prolongada sin secuelas funcionales. Se presenta la evolución del manejo de estos tumores y nuestra
conducta en el enfrentamiento de posibles metástasis en tumores potencialmente curables.
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CASO CLÍNICO

Introducción

Los tumores de Pancoast han representado
desde los albores de la cirugía torácica un de-
safío para los cirujanos. Hare describió el pri-
mer caso en 1838, en 1932 Pancoast describió
las características clínico radiográficas y Tobias
posteriormente reconoció su origen broncogé-
nico. Desde su descripción inicial, el pronósti-
co de estos tumores era considerado particu-
larmente ominoso, con una sobrevida prome-
dio de 10 a 14 meses después del diagnóstico,

falleciendo la mayoría de los pacientes con do-
lor invalidante1. Shaw y Paulson describieron
en 1961 una serie de 18 pacientes con radiote-
rapia pre-operatoria seguida por resección del
tumor con un abordaje posterior, tratamiento
que se convirtió rápidamente en el tratamiento
estándar1. Estudios posteriores utilizaron dife-
rentes combinaciones de radioterapia y cirugía
y establecieron factores pronósticos2,3. Dentro
de los factores de mal pronóstico se identifica-
ron: la resección incompleta, el compromiso ver-
tebral o de los vasos subclavios, el síndrome de
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Horner y el compromiso de los linfonodos me-
diastínicos2-4.

Se estimaba inicialmente que la biología de
estos tumores era diferente al resto de los tu-
mores pulmonares1. Sin embargo, en los últi-
mos años se ha demostrado que tienen un com-
portamiento similar al resto de los cánceres
pulmonares no células pequeñas (CPNCP).  Sien-
do su particular ubicación en el ápice pulmonar
y su extensión hacia estructuras vecinas lo que
dificulta lograr una resección completa y deter-
mina finalmente su pronóstico2,5.

Caso Clínico

Mujer de 62 años, gran fumadora, consulta
por dolor en brazo izquierdo de 6 meses de
evolución. Al examen presentaba una masa en la
base del cuello, atrofia de la eminencia tenar,
disminución de fuerza de extremidad izquierda y
Síndrome de Horner ipsilateral. La radiografía
de tórax demostró una masa en el surco supe-
rior (Figura 1). En la tomografía axial computa-
da (TAC) se encontró una masa en el opérculo
torácico compatible con un tumor de Pancoast
(Figura 2). La resonancia magnética (RNM)
mostró compromiso de primera costilla, arteria
y vena subclavia, tronco inferior del plexo
braquial con compromiso de C7 y T1 e insinua-
ción de tumor en neuroforaminas de C7-T1 y
T1-T2, pero sin invasión del canal (Figura 3).
Se realizó como estudio de diseminación:

cintigrama óseo que sólo mostró captación a
nivel de la primera costilla, TAC de abdomen
que no evidenció lesiones y TAC de cerebro
que demostró una lesión expansiva a nivel
hipofisiario sugerente de metástasis. La TAC se
complementó con RNM de cerebro también in-
formada como metástasis (Figuras 4 y 5). Se
realizó una punción bajo TAC del tumor
pulmonar que demostró un cáncer espinocelular
moderadamente diferenciado (Figura 6).

Figura 1. Radiografía de tórax con proyección póstero-
anterior al momento del diagnóstico. Nótese la masa en
el surco torácico superior izquierdo.

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

Figura 3. RNM de tórax que demuestra invasión tumoral
de la primera costilla, arteria y vena subclavia, tronco infe-
rior del plexo braquial con compromiso de C7 y T1 e insi-
nuación de tumor en neuroforaminas de C7-T1 y T1-T2.
No se demostró invasión del canal medular por el tumor.
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Figuras 4 y 5. RNM de cerebro que demuestra una extensa lesión expansiva que ocupa todo el seno esfenoidal,
extendiéndose hacia un pequeño defecto en el piso de la silla turca. La lesión presentaba compromiso osteolítico de las
paredes del seno esfenoidal y el clivus, la hipófisis era de tamaño normal con continuidad hacia el seno esfenoidal a
través del defecto óseo. Esta lesión fue informada como localización secundaria de su cáncer primario pulmonar.

Se discutió el caso en el Comité Oncológico
en conjunto con el equipo de Neurocirugía, esti-
mándose que el tumor era potencialmente rese-
cable. Debido a la presentación inusual de la
lesión se decidió certificar la presencia de me-
tástasis a nivel hipofisiario y realizar una biopsia
transesfenoidal. El informe anátomo-patológico
demostró un macroadenoma hipofisiario no
funcionante, con índice de proliferación de 1%
e inmunohistoquímica: ACTH ++, FSH ++, GH
++, LH ++, PRL ++, TSH ++ (Figura 7). El
tumor fue considerado de buen pronóstico, re-
comendándose únicamente seguimiento.

Se decidió realizar tratamiento con intención
curativa del tumor de Pancoast. Se realizó qui-
mioterapia neoadyuvante según protocolo de
SWOG: 2 ciclos de Etopósido-Cisplatino y ra-
dioterapia concomitante (60Gy)6. La respuesta
fue favorable con disminución del tamaño tumoral
y recuperación parcial de la paresia. A las 6
semanas de completada la radioterapia se resecó
el tumor. Se utilizó la técnica de Dartevelle mo-
dificada por Nazari preservando la clavícula7,
incluyendo lobectomía superior izquierda, disec-
ción mediastínica radical, resección en bloque
de vena y arteria subclavia y de las dos prime-
ras costillas (Figura 8). La arteria se reconstru-
yó con una prótesis de Gore-Tex y se realizó
neurolísis del plexo braquial preservando C7,
según la descripción original de Dartevelle5. La
paciente evolucionó favorablemente dándose de

alta al 12° día. La biopsia fue informada como:
ápice pulmonar, partes blandas y primera costi-
lla con extensa fibrosis, necrosis de coagulación
e infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con
granulomas de tipo reacción a cuerpo extraño y
focos de calcificación distrófica 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 realizaron 3 ciclos de quimioterapia
post-operatoria. La paciente se reincorporó a su
actividad laboral con mínimas secuelas funcio-
nales a los 3 meses de su cirugía. Ha completa-
do 23 meses de seguimiento a la fecha sin evi-
dencia de recidiva.

Discusión

El mayor conocimiento de la biología de los
tumores de Pancoast, el perfeccionamiento de
las técnicas quirúrgicas y los resultados de la
terapia trimodal, han permitido en los últimos
años 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 alcance quirúrgico. El
abordaje anterior descrito por Dartevelle ha sido
particularmente importante para lograr un ade-
cuado control local. Esta técnica ha permitido
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un excelente acceso a los vasos subclavios lo-
grando resecar tumores con invasión de la arte-
ria o vena subclavia, factores considerado pre-
viamente de mal pronóstico, con muy buenos
resultados. En su serie Dartevelle, obtuvo una
sobrevida de 35% a 5 años únicamente con
cirugía (con 40% de los pacientes con resec-
ción y reconstrucción de la arteria subclavia)8.
Del mismo modo, el perfeccionamiento de las
técnicas quirúrgicas y cuidados post operatorios,
junto a un trabajo multidisciplinario ha permitido

resecar en bloque tumores con invasión verte-
bral y neuroforáminas con sobrevida global de
54% a 2 años9. Otro aspecto fundamental en el
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) más cirugía. 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

Figura 8. Abordaje anterior con
técnica de Dartevelle preservando
la clavícula. Se ha realizado una re-
sección en bloque del lóbulo supe-
rior izquierdo, primera y segunda
costilla, arteria y vena subclavia y
neurolísis del plexo braquial. Se ob-
serva el lóbulo inferior remanente,
la clavícula desplazada hacia supe-
rior del campo quirúrgico, la pró-
tesis de Gore-tex de la arteria
subclavia y el plexo braquial libe-
rado del tumor.

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

Figura 7. Biopsia trans-esfenoidal de la lesión hipofisiaria
que demostró un macroadenoma hipofisiario no fun-
cionante, con índice de proliferación de 1% e Inmuno-
histoquímica: ACTH: ++, FSH: ++, GH: ++, LH: ++,
PRL: ++, TSH: ++.
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de radioterapia. Su principal beneficio ha sido
aumentar el porcentaje de pacientes con resec-
ción completa al ser utilizada en forma neoadyu-
vante3,5. Siguiendo la tendencia actual del trata-
miento de CPNCP etapa III el South Western
Oncolgy Goup (SWOG) realizó un estudio fase
II de terapia trimodal, en 111 pacientes con
tumores de surco superior6. El tratamiento utili-
zado fue: quimio-radioterapia neoadyuvante (2
ciclos de Etopósido/Cisplatino + Rt 45 Gy) se-
guido por cirugía y posteriormente 2 nuevos
ciclos de quimioterapia. En este estudio se logró
una resecabilidad de 90%,  con un tercio de los
pacientes con respuesta completa patológica en
la pieza operatoria y otro tercio sólo con focos
microscópicos residuales. La sobrevida global
fue de 55% a 2 años y de 70% en los pacientes
en que se logró una resección completa (80%
del total de los pacientes). Estos resultados han
sido reproducidos consistentemente por otros
autores10,11. Wright en 35 pacientes consecuti-
vos obtuvo una sobrevida a 2 y 4 años de 49%
y 49% en pacientes con radioterapia más ciru-
gía y de 93% y 84% respectivamente en pa-
cientes con quimio-radioterapia neoadyuvante
más cirugía10. Mara en 31 pacientes con quimio-
radioterapia neoadyuvante más cirugía obtuvo
una sobrevida a 2 y 5 años de 74 y 46% res-
pectivamente11. Recientemente se publicaron ade-
más los resultados a largo plazo del estudio del
SWOG, con una sobrevida global de 44% a 5
años y de 54% en los pacientes con resección
completa12.

Es también nuestra opinión que los tumores
de Pancoast tienen una biología similar al resto
de los CPNCP y que en base a la evidencia
actual, la terapia trimodal representa la mejor
opción terapéutica. En el caso presentado la res-
puesta patológica fue completa y se logró reali-
zar una resección completa del tumor con már-
genes negativos. El abordaje anterior fue parti-
cularmente útil permitiendo una adecuada disec-
ción de los vasos y reconstrucción de la arteria
subclavia, así como también realizar una cuida-
dosa neurolisis, preservando el tronco inferior
del plexo braquial. Recomendamos este aborda-
je en todos los tumores en que se sospeche
invasión de los vasos subclavios (tumores ante-
riores y medios de la clasificación de Dartevelle)8.

Una particularidad de este caso era la presen-
cia de una lesión hipofisiaria sincrónica, que en
el estudio de diseminación sugería la presencia
de una metástasis. Al momento del diagnóstico,
13% de los pacientes con CPNCP tienen metás-
tasis a distancia, siendo los sitios más frecuen-
tes pulmón, cerebro, hueso, hígado y suprare-

nales13. Mediante RNM, se detecta un 4% de
metástasis cerebrales en pacientes asintomáticos
en etapas I y II y en más de 11% en pacientes
en etapa III14. Las metástasis cerebrales se pre-
sentan con enfermedad diseminada y represen-
tan por tanto un factor de mal pronóstico con
escasa sobrevida15,16. Sólo en metástasis únicas
en tumores T1-T2, N0; se han logrado buenos
resultados con cirugía conjunta de la metástasis
y del tumor primario15,16.

Las metástasis cerebrales son generalmente
supratentoriales y representan el 50% de los tu-
mores cerebrales15. Las metástasis a la hipófisis
son menos frecuentes, pero se describen en 1 a
3,6% de todos los pacientes con cáncer; siendo
más frecuentes en el cáncer de mama y en el
pulmonar. La mayoría de las metástasis a la silla
turca son asintomáticas. Las que presentan sín-
tomas la hacen primordialmente con un cuadro
de diabetes insípida por el compromiso de la
neurohipófisis. El principal diagnóstico diferen-
cial es el adenoma hipofisiario con invasión al
seno esfenoidal, habiéndose descrito algunos cri-
terios clínico-radiológicos que permiten sugerir
el origen de la lesión17. En este caso el estudio
de diseminación mostró una lesión expansiva
que ocupaba todo el seno esfenoidal y se exten-
día hacia un pequeño defecto en el piso de la
silla turca. Las paredes del seno esfenoidal y el
clivus presentaban compromiso osteolítico par-
cial. En la RNM se apreciaba la hipófisis de
tamaño normal, con continuidad hacia el seno
esfenoidal a través del defecto óseo, en directa
relación con la lesión expansiva. La paciente por
otra parte, no presentaba cuadro clínico ni alte-
raciones de laboratorio de diabetes insípida. El
cuadro era por tanto sugerente de una metásta-
sis y con menos probabilidad un adenoma
hipofisiario.

Nuestra conducta ante la sospecha de una
lesión secundaria, es realizar una biopsia dirigida
de la lesión para confirmar histológicamente la
presencia de una metástasis, ya que se descri-
ben lesiones falsamente sugerentes de metásta-
sis en porcentajes variables según la localiza-
ción18. Creemos que las metástasis 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 realizó una biopsia trans-
esfenoidal para determinar el carácter de la le-
sión selar, lo que permitió realizar  el diagnósti-
co de un adenoma hipofisiario y efectuar final-
mente una resección 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 últimos años.
Los avances en las técnicas quirúrgicas, 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 debería considerar-
se el tratamiento de elección. El trabajo multi-
disciplinario es fundamental en el manejo de es-
tos casos complejos y poco frecuentes lo que
permite obtener muy buenos resultados.

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

El caso que presentamos ilustra los avances
en el tratamiento de los tumores de Pancoast y
ejemplifica nuestra conducta en el enfrentamiento
de posibles metástasis. Logrando una resección
completa y una sobrevida prolongada en una
paciente con un tumor localmente avanzado,  con
sospecha inicial de diseminación a distancia.
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