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Introduzione

Le metastasi all’intestino tenue, soprattutto quelle isola-
te e come primo sito di diffusione, sono una rara mani-
festazione delle neoplasie maligne extra-addominali 1. A
differenza del coinvolgimento dell’intestino tenue, che
può occorrere in caso di neoplasie maligne in fase di
diffusa metastatizzazione, quello isolato dell’intestino
tenue è tipico esclusivamente di pochi tumori maligni
extra-addominali, più frequentemente il melanoma mali-
gno ed il cancro del polmone 2,3. 
Anche altre neoplasie maligne extra-addominali possono
causare metastasi, clinicamente significative, all’intestino
tenue, ma molto rare sono quelle di pertinenza tiroidea 1,4.

Addirittura Mason ritiene la metastatizzazione all’intestino
tenue così rara da affermare che “raramente il tenue può
essere sede di metastasi di neoplasie del polmone, stomaco,
colon, rene, surrene, ovaio, utero, melanoma, plasmocito-
ma e leucemie”, senza nemmeno citare la tiroide 5.
Pertanto riportiamo un caso di occlusione intestinale da
invaginazione ileo-colica per metastasi singola di carcinoma
anaplastico della tiroide con metastasi polmonari e cerebrali. 
Abbiamo inoltre effettuato una revisione della Letteratura
internazionale, analizzando la frequenza, le ipotesi ezio-
patogenetiche, il quadro clinico, la diagnostica strumen-
tale e l’approccio terapeutico della metastatizzazione
all’intestino tenue da neoplasie maligne extra-addomina-
li, con particolare riguardo per quelle da carcinoma ana-
plastico della tiroide.

Caso clinico 
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Small bowel intussusception by metastase from anaplastic thyroid carcinoma: Case report and literature review

Symptomatic involvement of the small bowel by metastasis from an extra-abdominal primary malignancy is rare, most
commonly resulting from malignant melanoma and lung cancer; very rarely is small bowel involvement as first meta-
static site. 
The Authors report a case of anaplastic thyroid carcinoma with lung metastasis, brain metastasis and an isolated meta-
stasis to the small bowel leading intestinal obstruction due to small bowel intussusception. 
The Authors review the international literature about frequency, etiopathogenesis, clinical and diagnostic features and the-
rapy of small bowel metastasis by extra-abdominal malignancies, especially by primary anaplastic thyroid carcinoma. 
Small bowel metastasis from extra-abdominal malignancies are very unusual, especially from anaplastic thyroid carcino-
ma, and the etiopathogenesis is still unknown. Clinical findings are typical for abdominal urgency, especially by small
bowel obstruction from anaplastic thyroid carcinoma. Computed Tomography has an important role in detecting the type
of intestinal obstruction despite it is often unable to diagnose an isolated metastasis. Best therapy is surgical resection,
that allows the assessment of metastasis and the definitive staging. The prognosis is poor, despite long-term survival has
been occasionally reported for isolated small bowel metastasis
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Fig. 2: Multipli livelli idroaerei di pertinenza digiuno-ileali

con diagnosi di accettazione di P.S., “colica addominale”
(agosto 2002). 
All’anamnesi patologica remota: operata di tiroidectomia
totale per carcinoma anaplastico della tiroide (marzo
2001), pratica poi radioterapia del collo; durante il fol-
low-up (gennaio 2002), evidenza di metastasi polmona-
ri, non rispondenti alla chemioterapia. 
All’anamnesi patologica prossima: da circa 3-4 giorni,
dolore addominale diffuso di tipo crampiforme, nausea
ed alvo discanalizzato (chiuso alle feci ed aperto a modi-
ca quantità di gas). 
Pratica Rx-diretta addome che evidenzia “multipli livelli
idroaerei di pertinenza digiuno-ileale”, oltre ad Rx-tora-
ce, ECG ed esami ematici. 
Pratica terapia infusionale reidratante, aspirazione naso-
gastrica ed antibioticoterapia con cefalosporine di III
generazione. Dopo 3 giorni, anche per la persistenza del
quadro sub-occlusivo, pratica TC-total body con m.d.c.,
che evidenzia: “metastasi cerebrale unica”, “metastasi pol-
monari multiple, di cui, una, di 10 cm. al lobo infe-
riore destro infiltrante bronco, vene polmonari e con un
trombo in atrio sinistro” e “immagine tipica di invagi-
nazione ileo-colica” (Fig. 1); per le gravi condizioni gene-
rali (ASA IV), viene sottoposta anche a colonscopia al
fine di risolvere l’invaginazione.

nale (Fig. 3) e viene praticato intervento di resezione
ileale con anastomosi in un tempo (Fig. 4). 
La degenza è regolare e viene dimessa in IX giornata
post-operatoria. 
A distanza di 2 mesi dall’intervento, è deceduta per insuf-
ficienza respiratoria dovuta all’ulteriore diffusione pol-
monare delle metastasi.
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Fig. 1: In fossa iliaca destra evidenza di un’ansa a pareti ispessite con
caratteristica morfologia “a budino” o “reniforme”, cioè con tessuto adi-
poso e strutture vascolari nel lume (mesi) da riferire ad un’invaginazio-
ne intestinale.

Fig. 3: Alla laparotomia anse del tenue sovradistese ed evidenza di inva-
ginazione ileo-ileale.

Il trattamento conservativo ha effetto positivo, dimostrato
dal miglioramento delle condizioni addominali e da TC-
addome, effettuata dopo altre 24 ore, che evidenzia “anse
del tenue normo-distese, senza livelli idroaerei”; dopo
altri 2 giorni viene dimessa clinicamente guarita.
Ritorna, però, alla nostra osservazione dopo 5 giorni per
la ripresa della sintomatologia addominale di tipo occlu-
sivo e pratica Rx-diretta addome che evidenzia “multipli
livelli idroaerei di pertinenza digiuno-ileali” (Fig. 2). 
Viene sottoposta a laparotomia che evidenzia una inva-
ginazione ileo-ileale da metastasi singola dell’ileo termi-



Discussione

Il carcinoma indifferenziato o anaplastico della tiroide è
la neoplasia maligna tiroidea più aggressiva e meno fre-
quente, rappresentandone circa il 5% 5,6. La manifesta-
zione clinica più tipica consiste in una massa cervicale
sintomatica per infiltrazione degli organi viciniori
(dispnea, disfagia) e che aumenta rapidamente di volu-
me, in un paziente con anamnesi, talvolta, positiva per
gozzo o carcinoma differenziato 5,6. Alla diagnosi, più del
50% dei pazienti presenta linfonodi cervicali clinicamente
positivi e circa il 30% presenta già metastasi a distanza,
più comunemente polmonari 6 ed ossee, occasionalmen-
te cardiache, surrenali, pleuriche, renali e pancreatiche 7. 
La sopravvivenza a cinque anni è del 7,2% e la una soprav-
vivenza media è inferiore a 8 mesi in stadio III e IV 8.
Il coinvolgimento metastatico dell’intestino tenue da car-
cinoma anaplastico tiroideo è molto raro, anche in
pazienti con malattia disseminata; è addirittura eccezio-
nale come primo sito di metastasi 1. L’invasione neopla-
stica del tenue, sia per infiltrazione diretta che per dif-
fusione peritoneale di neoplasie maligne addominali, è
un’evenienza non infrequente; rara è invece l’invasione
metastatica del tenue da neoplasie maligne extra-addo-
minali. Infatti DeCastro (1957), che, per primo, studiò
la metastatizzazione selettiva all’intestino tenue, riportò

26 casi, occorsi alla Mayo Clinic nel periodo 1905-1954;
in 5 casi (19,2%) la neoplasia maligna primitiva era
extra-addominale 9.
Willis (1973), in uno studio autoptico su 500 pazienti
morti per cancro, ha notato che nell’1,8% dei casi v’era
diffusione metastatica all’intestino tenue da neoplasie
maligne primitive extra-addominali 10. Inoltre Willis, su
128 autopsie in deceduti per cancro metastatizzato al
tenue, precedentemente pubblicate, ha rilevato che la
metastatizzazione da neoplasie maligne primitive extra-
addominali, presentava la seguente incidenza: melanoma
maligno 56%, polmone 22%, mammella 20%, faringe
1%, tiroide 1% 10; solo 10 casi (7,8%) presentavano
esclusivamente metastasi al tenue, mentre, in gran parte
dei casi (92,2%), la diffusione metastatica all’intestino
tenue rientrava in un quadro di malattia neoplastica
ormai disseminata 10. 
Da una revisione della Letteratura internazionale, è con-
fermata l’incidenza più elevata di metastasi da carcino-
ma polmonare 1-3, 11,12, melanoma maligno 1-3, 13, 14 e
cancro della mammella 1,15,16; invece sono riportati solo
casi isolati di metastasi al tenue da carcinoma anaplasti-
co tiroideo 1,10, carcinoma faringeo 4,10, carcinoma squa-
moso esofageo 17 e condrosarcoma del femore 18. 
Inoltre, da una recente revisione della Letteratura italia-
na (1999-2002), risultano pubblicati 23 casi (4%) di car-
cinoma anaplastico tiroideo su 571 neoplasie tiroidee
maligne (in 60 anni globali revisionati presso 4 struttu-
re chirurgiche) e nessuno presentava metastasi intestina-
li 19-22.
Non abbiamo trovato, nella Letteratura internazionale,
Autori che illustrino l’eziopatogenesi di tale raro feno-
meno di metastatizzazione al tenue da neoplasie maligne
primitive extra-addominali; pertanto, secondo principi già
noti di biologia delle metastasi, possiamo formulare alcu-
ne ipotesi. 
Le cellule metastatiche arrivano al tenue per via venosa
e/o linfatica grazie all’ampia rete anastomotica di tali siste-
mi attraverso i vari distretti dell’organismo ed è comun-
que indispensabile che cloni di cellule metastatiche pre-
sentino una particolare affinità per le cellule dell’intestino
tenue, forse dovuta a recettori di membrana. 
L’introduzione della radioterapia e della chemioterapia,
causando l’effetto positivo di prolungare la sopravviven-
za, potrebbe concedere anche più tempo all’insorgenza
di metastasi in sedi atipiche; inoltre la chemioterapia e
la radioterapia, avendo come bersaglio gli organi più fre-
quentemente sede di metastasi, potrebbero, in prospetti-
va, provocare un aumento delle metastasi in sedi atipi-
che. È anche accertato l’effetto immunosoppressivo dei
chemioterapici, oltre quello legato al tumore stesso, per
cui, come nei malati di AIDS l’immunosoppressione cau-
sa l’insorgenza di patologie neoplastiche ed infettive altri-
menti rare, in quelli affetti da neoplasie maligne potreb-
be causare l’insorgenza di metastasi atipiche. 
Potrebbe inoltre essere interessante rivedere, alla luce del-
le più moderne conoscenze, l’esperienza di Hartman e
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Fig. 4: Pezzo operatorio di resezione ileale con nodulo metastatico.



Sherlock (Cancer 1961), ove ipotizzavano che un “feno-
meno indotto da steroidi surrenalici poteva causare
l’insorgenza di metastasi gastroduodenali da carcinoma
della mammella” 15. 
Il quadro clinico può essere caratterizzato da: enterorra-
gia (soprattutto da melanoma), occlusione intestinale
completa o parziale, perforazione, dolore addominale
severo 1,3,4,11-14,17,18. L’occlusione intestinale è dovuta
all’infiltrazione della sierosa e del meso che può causare
inginocchiamento, angolazione o trazione dell’intestino e
si manifesta spesso con invaginazione, come nel nostro
caso, sebbene l’invaginazione costituisca invece solo l’ 1-
4% di tutte le occlusioni del tenue 1,14,23,24.
In un paziente portatore di una neoplasia maligna, sen-
za o con metastasi a distanza già documentate, l’insor-
genza di sintomi e/o segni di occlusione intestinale o
perforazione, deve necessariamente indicare l’esecuzione
anche di una TC addome. In tali casi l’utilità della TC
(con mezzo di contrasto e.v.) è legata alla possibilità di
evidenziare causa, sede e grado dell’occlusione intestina-
le, sofferenza parietale dell’intestino, torsione dell’asse
vascolare mesenterico, presenza di versamento peritonea-
le e di aria libera 25-31; in casi particolari l’esame TC
consente anche di caratterizzare la lesione determinante
l’invaginazione.
Nei casi di enterorragia, la diagnosi di causa e sede è
più difficoltosa; infatti la TC ha poca utilità ed inoltre,
secondo i casi, può essere opportuno praticare una eso-
fagogastroduodenoscopia oppure una colonscopia 32-34.
Qualora gli esami endoscopici risultino negativi, rien-
triamo nel difficile caso della diagnostica delle emorra-
gie dell’intestino tenue e, pertanto, compatibilmente con
le condizioni cardiocircolatorie e lo stato di anemia, è
opportuno praticare enteroscopia, scintigrafia con emazie
marcate con Tc-99m ed arteriografia selettiva del tripo-
de celiaco e del distretto mesenterico 32-35.
Nonostante la prognosi infausta, l’approccio terapeutico
ideale consiste nella resezione del tratto intestinale di
tenue coinvolto con anastomosi in un tempo; la laparo-
tomia ci permette, così, di risolvere lo stato occlusivo e
di prevenire ulteriori complicanze (perforazione ed emor-
ragia) 1-3,18; la laparotomia ci permette anche di accer-
tare la diffusione metastatica all’intestino tenue, non sem-
pre evidente dalla TC, come dimostrato dalla esperien-
za di Phillips (1987) 1 e dalla nostra, ove la TC evi-
denzia esclusivamente l’invaginazione ileo-colica e non la
lesione metastatica. Sono anche occasionalmente riporta-
te sopravvivenze a lungo termine dopo resezione di meta-
stasi intestinale unica 3,18,36,37. 
Pertanto, esclusivamente in caso di occlusione intestina-
le per invaginazione colo-colica o ileo-colica (come nel
nostro caso), soprattutto in pazienti con metastasi diffu-
se, è più opportuno invece praticare, prima, una colon-
scopia al fine di risolvere lo stato occlusivo; in caso di
fallimento è indicato, poi, l’intervento chirurgico. 
In conclusione, la metastatizzazione all’intestino tenue da
neoplasie maligne extra-addominali, soprattutto da carci-

noma anaplastico tiroideo, è un’evenienza molto rara. Il
quadro clinico è quello dell’urgenza addominale, soprat-
tutto di tipo occlusivo per metastasi da carcinoma ana-
plastico tiroideo; importante è la TC per studiare le carat-
teristiche dell’occlusione. Il trattamento di scelta è chi-
rurgico resettivo permettendo anche l’accertamento del-
la lesione metastatica e quindi la stadiazione definitiva.

Riassunto 

Il coinvolgimento sintomatico dell’intestino tenue per
metastasi da una neoplasia maligna primitiva extra-addo-
minale è un’evenienza rara, più frequentemente è causa-
to dal melanoma maligno e dal carcinoma polmonare;
ancor più raro è il coinvolgimento dell’intestino tenue,
come primo sito di diffusione metastatica. 
Descriviamo un caso di carcinoma anaplastico della tiroi-
de con metastasi polmonari, cerebrali e metastasi singola
all’intestino tenue causante occlusione intestinale per inva-
ginazione ileo-ileale. 
Abbiamo effettuato una revisione della letteratura inter-
nazionale sulla frequenza, sulle cause, sul quadro clini-
co-diagnostico e sull’approccio terapeutico della metasta-
tizzazione all’intestino tenue da neoplasie maligne extra-
addominali, con particolare riguardo per il carcinoma
anaplastico della tiroide. 
La metastatizzazione all’intestino tenue da neoplasie mali-
gne extra-addominali, soprattutto da carcinoma anapla-
stico tiroideo, è un’evenienza molto rara e le cause sono
ignote. Il quadro clinico è quello tipico dell’urgenza
addominale, soprattutto di tipo occlusivo in caso di
metastasi da carcinoma anaplastico tiroideo. Importante
è il ruolo della TC per lo studio delle caratteristiche
dell’occlusione, anche se, spesso, non evidenzia la meta-
stasi unica. Il trattamento di scelta è quello chirurgico
resettivo, che permette anche l’accertamento della lesio-
ne metastatica e quindi la stadiazione definitiva. La pro-
gnosi è infausta, nonostante occasionalmente sono
descritte lunghe sopravvivenze per metastasi intestinali
uniche.
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