
Metastasi del colon da tumore primitivo
del polmone
Caso clinico
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Introduzione

Il tumore del polmone metastatizza principalmente a
livello dei linfonodi mediastinici, del polmone omo o
controlaterale, del fegato, delle ghiandole surrenali, del
cervello e delle ossa 1. Rare sono invece le metastasi a
carico del tratto gastroenterico. In questi casi i sintomi
più comuni sono l’occlusione intestinale, il sanguina-
mento e la perforazione 2. Le complicanze delle meta-
stasi intestinali da cancro del polmone sono associate a
un’elevata mortalità e a una prognosi sfavorevole 3. La
sede intestinale dove più facilmente metastatizza la neo-
plasia polmonare è il piccolo intestino, mentre sporadi-
ca è la localizzazione colica 4. Fino all’anno 2000 erano

riportati in letteratura solo 11 casi di metastasi sinto-
matica del colon da neoplasia primitiva del polmone, di
qualsiasi tipo essa fosse 5.
In questo articolo presentiamo il caso di un paziente
giunto alla nostra osservazione per una stenosi neopla-
stica del colon sinistro con un secondarismo epatico, suc-
cessivamente risultate entrambe le lesioni trattarsi di
metastasi da adenocarcinoma primitivo del polmone.

Case report

Un uomo di 75 anni è giunto alla nostra osservazione
per un quadro di subocclusione intestinale. Il paziente,
ex-fumatore da circa venti anni, riferiva all’anamnesi iper-
tensione arteriosa in terapia medica e familiarità positi-
va per neoplasia colica. Gli esami ematochimici all’ingres-
so sono risultati nei limiti di norma, ad accezione di un
marcatore tumorale (CEA: 126,6 ng/ml). Durante il rico-
vero un’ecografia dell’addome ha documentato la pre-
senza di una lesione focale a livello del lobo epatico sini-
stro, sospetta per secondarismo. In considerazione del
quadro clinico di subocclusione intestinale abbiamo ese-
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Colonic metastasis from primary carcinoma of the lung. Case report

Lung cancer is the most common cause of cancer-related death in both men and women in Western countries. About
one-half of patients with lung cancer have metastatic disease at the time of initial diagnosis. Metastasis to the gas-
trointestinal tract from primary lung cancer has rarely been described. The most common metastatic site is the small
bowel whereas large bowel secondary lesions are very rare. The majority of patients are referred to a surgeon only after
the intestinal secondary lesion becomes symptomatic posing a threat to the patient’s life. Although the outcome is still
unfavourable, the development of chemotherapy and of surgical techniques allows aggressive treatment when facing a sin-
gle intestinal metastasis from lung cancer.
Wereport on a case of a patient who came to our observation for a neoplastic stenosis of the descending colon with a
single liver secondarism. Histology proved both lesions to be metastases of primitive adenocarcinoma of the lung.
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guito una colonscopia che ha evidenziato, a circa 60 cm
dalla rima anale, un’eteroformazione stenosante, le cui
biopsie hanno rivelato trattarsi di un adenocarcinoma
scarsamente differenziato. La stadiazione della malattia
neoplastica è stato completata dall’esecuzione di una TC
torace e addome con m.d.c. che, oltre a confermare la
lesione focale epatica al 2 segmento, di circa 5 x 4 cm
di diametro, sospetta per secondarismo ed infiltrante un
ramo subsegmentario della vena sovraepatica sinistra, ha
evidenziato a livello toracico, una lesione focale parzial-
mente necrotica di sospetta natura primitiva, del diame-
tro di 7 x 2 cm, situata in corrispondenza dei segmen-
ti apicale e dorsale del lobo superiore del polmone sini-
stro, infiltrante la pleura ed associata a plurimi linfono-
di ilari bilateralmente. Una successiva broncoscopia è
risultata negativa per lesioni intraluminali.
In considerazione della sintomaticità della neoplasia coli-
ca e della presenza di una metastasi epatica secondaria
in prima ipotesi alla lesione colica, nonostante il riscon-
tro di un sospetto tumore polmonare consensuale, si è
deciso in accordo con i colleghi oncologi e i chirurghi
toracici, di trattare dapprima la neoformazione subste-
nosante del colon e il secondarismo epatico in un uni-
co tempo e di rinviare ad un secondo tempo il tratta-
mento della lesione polmonare. Alla laparotomia esplo-
rativa è stata confermata la nota neoplasia del terzo
medio del colon discendente senza evidenza di carcino-
si peritoneale. L’ecografia intraoperatoria ha, inoltre, con-
fermato la presenza di un’unica lesione epatica di circa
5 cm di diametro in corrispondenza del 2 segmento. Si
è proceduto, pertanto, ad eseguire una emicolectomia
sinistra alta associata ad una lobectomia epatica sinistra.
L’esame istologico ha documentato una localizzazione
colica transmurale di adenocarcinoma scarsamente diffe-
renziato di origine polmonare; tutti i 26 linfonodi peri-
viscerali sono risultati infiltrati dalla malattia neoplasti-
ca; anche la lesione epatica è risultata una metastasi da
adenocarcinoma polmonare scarsamente differenziato. 
Il decorso post-operatorio si è svolto regolarmente con gra-
duale ripresa della canalizzazione intestinale e dell’alimenta-
zione orale. Il paziente è stato dimesso in XI giornata, con
un programma di chemioterapia neoadiuvante per la neo-
plasia polmonare, previa sua biopsia percutanea TC guida-
ta. Un mese dopo la dimissione si è verificato un episodio
di tamponamento cardiaco sostenuto dalla neoplasia pol-
monare, per il quale il paziente è stato sottoposto a peri-
cardiocentesi. La ricerca di cellule tumorali sul liquido dre-
nato è risultata positiva per adenocarcinoma polmonare. 
Attualmente il paziente, a 3 mesi dall’intervento chirur-
gico, è in discrete condizioni generali ed è in attesa di
iniziare il trattamento chemioterapico.

Discussione

Le metastasi gastrointestinali da tumore del polmone
sono considerate rare. Si riscontrano in circa l’1,7% dei

casi, sebbene la loro prevalenza al tavolo autoptico sia
compresa tra il 4,7% al 14% 6. Questa discordanza tra
clinica e studi post-mortem può essere attribuita al fat-
to che le metastasi al tubo gastro-enterico da neoplasie
polmonari molto raramente sono sintomatiche 7. Altri
studi autoptici hanno confermato questa ipotesi, dimo-
strando che solo lo 0,4-0,5% delle metastasi gastro-ente-
riche da tumore polmonare sviluppano segni o sintomi,
quali calo ponderale, anemia, dolore addominale, nausea
e vomito. Molto più frequentemente questo tipo di meta-
stasi si manifesta con una complicanza, quale la perfo-
razione, l’emorragia e l’occlusione 7. Il quadro clinico più
comune nel caso di localizzazione secondaria all’intesti-
no tenue è la perforazione, a volte spontanea a volte
indotta dalla chemioterapia sul tumore primitivo, che
determina dapprima necrosi della metastasi intestinale e
successivamente la sua perforazione 9. Più caratteristico
della localizzazione colica è, invece, il quadro di occlu-
sione intestinale 10, benchè in letteratura siano stati
descritti anche tipici casi di secondarismo colico del tut-
to simili ad un quadro di appendicite acuta 11. Per quan-
to riguarda la sede, tra le metastasi gastro-enteriche quel-
le al piccolo intestino sono le più comuni, con una pre-
valenza maggiore a livello del digiuno 12-13. Le meta-
stasi coliche sono, invece, molto rare e generalmente a
carico del cieco e del colon ascendente, a differenza di
quanto descritto nel caso da noi riportato, in cui la
lesione colica si è verificata a sinistra. Del tutto inesi-
stenti sono, invece, le metastasi al retto, anche se è sta-
to descritto in letteratura un unico caso di metastasi
anale da adenocarcinoma polmonare 14. Il tipo istolo-
gico di neoplasia polmonare che più comunemente
metastatizza all’intestino è il carcinoma squamocellula-
re 15, benché Stenbygaard e Sorensen abbiano segnala-
to nel loro studio una maggior frequenza alla metasta-
tizzazione intestinale da parte dell’adenocarcinoma pol-
monare 16. Diversi studi hanno dimostrato che i pazien-
ti che presentano una metastasi intestinale da neopla-
sia polmonare, solitamente presentano già una lesione
sostitutiva a carico di un altro organo addominale come
il fegato, il surrene, il rene o i linfonodi 17, evenienza
peraltro confermata anche dal nostro caso, in cui il
paziente presentava, oltre alla metastasi colica, anche un
secondarismo epatico. Rarissimi in letteratura sono,
invece, i casi di metastasi colica unica e sintomatica,
ma non complicata 5. In realtà il caso da noi descrit-
to riguarda un paziente con una sintomatologia inizia-
le tipica per subocclusione intestinale secondaria ad una
lesione stenosante del colon sinistro, interpretata preo-
peratoriamente come un adenocarcinoma colico com-
plicato da una metastasi sincrona al fegato e da una
concomitante lesione primitiva del polmone. Si è, per-
tanto, deciso di trattare dapprima e in un unico tem-
po la stenosi colica e la metastasi epatica, rinviando ad
un secondo tempo il trattamento del tumore polmona-
re primitivo. Solo successivamente, con il referto dell’esa-
me istologico definitivo, si è potuto definire sia la lesio-
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ne colica che quella epatica come metastasi da adeno-
carcinoma polmonare. 
In letteratura ancor oggi è aperto il dibattito sulla gestio-
ne terapeutica di una lesione primitiva del polmone e
delle sue metastasi intestinali. Alcuni autori consigliano
un trattamento medico conservativo in considerazione
della pessima prognosi, altri raccomandano una terapia
chirurgica aggressiva 18-19. Ma qual è il corretto timing?
Deve essere trattata prima la lesione polmonare o quel-
la intestinale? A causa della rarità di neoplasie polmo-
nari che metastatizzano al tratto gastroenterico, non esi-
stono studi scientifici in grado di determinare linee gui-
da di trattamento. Numerosi lavori hanno dimostrato che
il tumore polmonare con metastasi intestinali ha una
prognosi sfavorevole, minore delle sedici settimane, ma
che la sopravvivenza può essere aumentata di circa 6 mesi
con la chemioterapia 20-21. Nonostante la prognosi sia
infausta, per i pazienti con tumore polmonare metasta-
tizzato all’intestino, un intervento d’urgenza sulla com-
plicanza della localizzazione intestinale è ovviamente una
scelta obbligata 22. Diverso è invece l’atteggiamneto nel
caso in cui la diagnosi di singola metastasi intestinale
venga posta prima della comparsa delle complicanze.
Alcune casistiche riportano che nei pazienti in cui vie-
ne trattata la sola metastasi intestinale la sopravvivenza
a distanza del tumore primitivo polmonare torna sovrap-
ponibile a quella dei pazienti con una lesione primitiva
del polmone non metastatica 23,12. Ciò significa che i
pazienti con un secondarismo intestinale unico da tumo-
re polmonare devono essere sottoposti a terapia chirur-
gica 5. Recentemente è stato, inoltre, documentato che
la sopravvivenza può essere aumentata sottoponendo il
paziente ad un trattamento chirurgico aggressivo sia del-
la lesione primitiva del polmone che delle metastasi inte-
stinali 24.
In conclusione le metastasi intestinali, specie quelle coli-
che, da tumore polmonare sono rare, anche se la loro
incidenza al tavolo autoptico non è trascurabile. La mag-
gior parte dei pazienti giunge all’osservazione del chi-
rurgo solo quando i secondarismi intestinali causano del-
le complicanze che minano la vita del paziente stesso.
Benché la prognosi sia ancora sfavorevole, lo sviluppo
della chemioterapia e delle tecniche chirurgiche consen-
te, solo per le metastasi intestinali singole, un tratta-
mento aggressivo.

Riassunto

Il tumore del polmone è la più frequente causa di mor-
te cancro-correlata sia nell’uomo che nella donna nei pae-
si occidentali. Circa la metà dei pazienti si presentano
con una malattia metastatica al momento della diagno-
si iniziale. Le metastasi del tumore primitivo polmona-
re al tratto gastroenterico sono state descritte molto rara-
mente. Le sede più comune di queste rare metastasi è il
piccolo intestino, mentre le lesioni secondarie del colon

sono eccezionali. Generalmente la maggior parte di que-
sti pazienti giunge all’osservazione del chirurgo solo dopo
che le lesioni secondarie dell’intestino sono diventate sin-
tomatiche, esponendo il malato a un concreto pericolo
di vita. Sebbene l’esito finale sia spesso sfavorevole, il
recente sviluppo di nuovi farmaci chemioterapici e di
sofisticate tecniche chirurgiche permette un trattamento
aggressivo, almeno nei casi in cui la metastasi intestina-
le da tumore polmonare sia singola.
In questo lavoro presentiamo il caso di un paziente giun-
to alla nostra osservazione per una stenosi neoplastica del
colon discendente con un secondarismo epatico unico.
L’esame istologico di entrambe le lesioni ha rivelato trat-
tarsi di un adenocarcinoma primitivo del polmone.
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