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Obstrucción intestinal como manifestación
clínica de inicio en un caso de adenocarcinoma
de pulmón
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Las metástasis en el tracto gastrointestinal de un adenocarci-
noma pulmonar no son un evento excepcional, pero es infre-
cuente que se manifiesten clínicamente. Se han descrito algu-
nas situaciones de perforación, obstrucción y hemorragia,
típicamente en estadios avanzados de la enfermedad, y en gene-
ral añadidos a su sintomatología torácica característica.

Caso clínico

Varón de 71 años, fumador, con antecedente clínico de la pre-
sencia de un pseudonódulo fibrótico en el lóbulo superior del pul-
món derecho, cuyo seguimiento había incluido la realización de
repetidas biopsias que no mostraron signos de malignidad.

El cuadro que se describe se inicia cuando el paciente acude
al servicio de urgencias y requiere ingreso hospitalario por la
aparición de dolor cólico abdominal, asociado a cese progresi-
vo en la emisión de heces y gases. La exploración física encon-
tró un abdomen timpánico, con peristaltismo incrementado. En
el estudio radiológico inicial se evidenció dilatación de asas de
intestino delgado, y días más tarde fue posible la adición de
contraste que puso de manifiesto la existencia de una estenosis
yeyunal. El examen mediante TC no visualizó masas abdomi-
nales ni cambios en el pseudonódulo pulmonar.

Se practicó una laparotomía abdominal identificándose una
tumoración yeyunal obstructiva de 3 cm, que fue resecada en su
totalidad. El estudio anatomopatológico de la pieza describió la
infiltración de la pared del intestino delgado por un carcinoma
pobremente diferenciado (Fig. 1). Las tinciones inmuhistológi-
cas fueron positivas para citoqueratina 7, TTF-1, AE-1/AE-3, y
negativas para citoqueratina 20.

El PET mostró una hipercaptación patológica en el lóbulo
superior del pulmón derecho y nodulaciones mediastínicas. El
paciente, convenientemente informado, rechazó entonces la
realización de una biopsia pulmonar y de una mediastinosco-
pia, y asimismo se negó a recibir tratamiento para su patología
neoplásica.

Tres meses más tarde, fue preciso un nuevo ingreso hospita-
lario por la aparición de disfagia progresiva y cefalea. El estu-
dio endoscópico digestivo superior reveló una estenosis esofá-
gica por compresión extraluminal que no pudo ser franqueada
con el endoscopio, por lo que se optó por la realización de una
gastrostomía quirúrgica con el fin de mantener una adecuada
nutrición enteral. La TC torácica demostró el crecimiento del

Fig. 1. Infiltración de la pared del intestino delgado por un carcinoma
metastásico pobremente diferenciado (hematoxilina-eosina, 200x)



nódulo pulmonar y de las adenopatías mediastínicas, con com-
promiso de la luz del esófago. Una TC craneal evidenció me-
tástasis cerebrales múltiples.

En este punto se propuso nuevamente al paciente la posibi-
lidad de recibir tratamiento, contándose finalmente con su
aceptación. La terapia administrada en la unidad de oncología
consistió en irradiación holocraneal (30 Gy) y en seis ciclos
de quimioterapia (carboplatino + paclitaxel), con una valora-
ción al término de los mismos de enfermedad estable según
criterios RECIST (1) (incremento de tamaño tumoral inferior
al 20%).

Finalmente, el paciente falleció dos meses más tarde debido
a la diseminación neoplásica en forma de carcinomatosis me-
níngea. La necropsia confirmó el diagnóstico de carcinoma po-
bremente diferenciado de pulmón, sobre cicatriz en el lóbulo
superior derecho (scar cancer), con iguales marcadores inmu-
nohistológicos a los encontrados en el tumor intestinal, y con
metástasis en esófago, tráquea, tiroides, mediastino, ganglios
linfáticos, intestino grueso, cerebro, cerebelo y meninges.

Discusión

La afectación neoplásica secundaria del intestino delgado es
más frecuente que el asiento de una neoformación primaria.
Tumores con origen en colon, ovario, útero y estómago con fre-
cuencia afectan al intestino delgado, bien por invasión directa,
bien por extensión intraperitoneal. Otros de elevada prevalen-
cia, como el cáncer de mama, el de pulmón y el melanoma si-
guen una diseminación hematógena para alcanzar este órgano
(2). Por otro lado, el melanoma, el hipernefroma y el sarcoma
de Kaposi son en mayor proporción responsables de metástasis
aisladas o solitarias en el intestino delgado (3).

Las metástasis del adenocarcinoma pulmonar en el tracto
gastrointestinal no son inhabituales, aunque es poco común su
manifestación sintomática (4,5). Su frecuencia en series de au-
topsias es del 11-14%, afectando al intestino delgado sólo en el
4,6% (6). En el mismo órgano, las estirpes histológicas de neo-
plasias pulmonares que más a menudo causan afectación me-
tastásica son los carcinomas escamosos y los de células grandes
pobremente diferenciados, siendo inusual que se trate de ade-
nocarcinomas. Los pacientes a los que se diagnostica una me-
tástasis intestinal suelen presentar invasión secundaria de otros
órganos, con una media de 4,8 localizaciones (6-8).

Las manifestaciones clínicas están relacionadas con com-
plicaciones tales como la perforación (59%), la obstrucción
(29%) y la hemorragia (10%) que, aunque de forma caracte-
rística suceden en estadios avanzados de la enfermedad, tam-
bién se han descrito en sujetos en los que la neoplasia pulmo-
nar aún no era conocida. En estos casos la perforación ha sido
la forma clínica de presentación más común, y por el contra-
rio la obstrucción una forma de debut extremadamente infre-
cuente (5,8).

En conclusión, hemos presentado un caso inhabitual en el
que la sintomatología oclusiva, secundaria a la invasión me-
tastásica de la pared del intestino delgado, fue la manifesta-
ción clínica inicial de un adenocarcinoma de pulmón, prece-
diendo el diagnóstico de este secundarismo al de la neoplasia
primitiva.
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