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O adenocarcinoma gástrico apresenta, freqüentemente, disseminação por extensão direta para órgãos vizi-

nhos. Metástases para sítios distantes, como o pulmão, são menos freqüentes, sugerindo usualmente ou-

tras doenças. O objetivo deste artigo é apresentar o caso de um paciente de 47 anos de idade, cujos exa-

mes de imagem (radiografias simples e tomografia computadorizada de tórax) apresentaram características

sugestivas de neoplasia pulmonar primária e com diagnóstico simultâneo de câncer gástrico evidenciado

pela endoscopia digestiva alta. A biópsia, guiada por fibrobroncoscopia, da massa torácica confirmou o

diagnóstico de metástase pulmonar de adenocarcinoma gástrico. Além da apresentação do caso, é feita

uma revisão do padrão de disseminação do câncer gástrico.

Unitermos: Neoplasia gástrica. Metástase pulmonar. Metástase óssea. Tomografia computadorizada.

Gastric cancer metastasis mimicking primary lung cancer – case report and review of the literature.
Gastric cancer frequently presents intraperitoneal spread. Distant metastases are rare. The authors describe

a case of a 47-year-old white man, long-term cigarette smoker, who had a right upper lobe mass seen on

plain films and computed tomography of the chest. A gastric adenocarcinoma was concomitantly diag-

nosed by endoscopic examination. A bronchoscopy guided biopsy showed that the lung mass was in fact

a metastasis from gastric adenocarcinoma. In this article, the imaging findings of gastric cancer and the

patterns of dissemination to other organs are reviewed.
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INTRODUÇÃO

Apesar do esforço no diagnóstico pre-
coce do câncer gástrico, cerca de 60% dos
casos apresentam-se com doença dissemi-
nada no momento do diagnóstico(1), que va-
ria com o tipo histológico, sendo a invasão
direta e a carcinomatose peritoneal as mais
comuns. A disseminação hematogênica é
menos freqüente, ocorrendo em 40% dos
casos para fígado, 20% para pulmão e 10%
para ossos(2). As metástases pulmonares

ocorrem, preferencialmente, pela via hema-
togênica. O envolvimento linfático (linfan-
gite carcinomatosa) e o comprometimento
brônquico são menos comuns, principal-
mente o último(3).

É apresentado o caso de um paciente
com massa metastática pulmonar de carci-
noma gástrico simulando neoplasia primá-
ria de pulmão. Este é o primeiro caso rela-
tado da América Latina (Lilacs).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 47 anos de
idade, relatando dispnéia aos médios esfor-
ços, com piora progressiva nos últimos
meses e emagrecimento de 7 kg em quatro
meses. História pregressa de epigastralgia
de início há 20 anos, sem irradiação, com
piora após ingesta de alimentos e melhora
após uso de antiácidos. Tabagista de 30
cigarros ao dia por 40 anos e ingerindo ál-
cool com moderação.

Ao exame físico apresentava-se ema-
grecido e hipocorado (+/IV), além de lin-
fonodomegalia supraclavicular bilateral e

axilar direita, com linfonodos endurecidos
à palpação. O abdome era doloroso à pal-
pação superficial e profunda. A inspeção
dos membros mostrava baqueteamento di-
gital. Foi realizada punção aspirativa de
linfonodo axilar direito, sendo o resultado
positivo para malignidade e compatível
com adenocarcinoma pouco diferenciado.

O estudo radiográfico de tórax demons-
trou massa mal definida de lobo superior
direito, com infiltrado peri-hilar à direita
(Figura 1). Observou-se também lesão os-
teolítica na quarta costela e no terço proxi-
mal do úmero direito (Figura 2). A tomo-
grafia computadorizada (TC) de tórax evi-
denciou massa de contornos irregulares,
não-calcificada, localizada no lobo supe-
rior do pulmão direito, envolvendo a care-
na e o brônquio-fonte direito, com diminui-
ção do calibre e irregularidade da luz des-
te. Havia ainda estenose do segmento dis-
tal da artéria pulmonar direita e espessa-
mento irregular do interstício axial à direi-
ta, compatíveis com neoplasia primária de
pulmão e com linfangite carcinomatosa ao
seu redor (Figura 3). Foi, posteriormente,
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Figura 1. Raio-X de tórax em incidência ântero-posterior de-
monstrando opacidade mal definida no ápice do lobo superior,
associada a infiltrado peri-hilar à direita.

Figura 2. Raio-X do hemitórax direito evidenciando lesão osteolítica na quarta costela e no
terço proximal do úmero direito.

C
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Figura 3. Tomografia computadorizada de tórax evidencian-
do massa de contornos irregulares, não-calcificada, situada
no mediastino, na região infracarenal e paratraqueal à direita
baixa, envolvendo a carena e brônquio-fonte direito (diminui-
ção do calibre e irregularidade da luz), com extensão para o
lobo superior direito e envolvimento parcial do brônquio-fon-
te esquerdo.
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submetido a estudo radiográfico contras-
tado do estômago para investigação das
queixas abdominais, que mostrou ulcera-
ção na pequena curvatura, medindo 3 × 3
cm, apresentando características de malig-
nidade (Figura 4). A endoscopia digestiva
alta (EDA) confirmou os achados do exa-
me radiográfico. A biópsia gástrica eviden-
ciou mucosa infiltrada por células neoplá-
sicas isoladas, de citoplasma escasso e
microvacuolado, com núcleos ovóides,
cromatina grumosa e nucléolos evidentes,
compatível com adenocarcinoma gástrico
pouco diferenciado, ulcerado e invasor.

Devido ao aspecto bastante caracterís-
tico de neoplasia pulmonar primária encon-
trada pelos métodos de imagem e haver um
diagnóstico histológico de câncer gástrico,
foi solicitada fibrobroncoscopia com bióp-
sia transbrônquica, que demonstrou árvo-
re brônquica direita com lesão de aspecto
infiltrativo, endurecida, hiperemiada, com
estenose quase completa de brônquios seg-
mentares, bem como invasão da carena e
traquéia distal. Ao exame histopatológico
foram identificadas, no interior de vasos,
células com núcleos atípicos, hipercromá-
ticos e citoplasma vacuolizado, por vezes
deslocando o núcleo para a periferia, cujo
aspecto era sugestivo de adenocarcinoma.
As características celulares foram conside-
radas como sendo semelhantes às da bióp-
sia gástrica, confirmando-se o diagnóstico
de metástase pulmonar.

O paciente evoluiu com piora do estado
geral e óbito no 50º dia de internamento.

DISCUSSÃO

O câncer gástrico, apesar do decrésci-
mo na prevalência observado nas últimas
quatro décadas, ocupa o segundo lugar em
número de óbitos no mundo (11,34%)(4,5)

e também no Brasil (9,39%)(6). Incide mais
freqüentemente entre 50 e 70 anos de ida-
de(1,5,7–9), principalmente no sexo masculi-
no (relação homens:mulheres é de 2:1)(2).
O tipo histológico mais comum é o adeno-
carcinoma (85–90% dos casos), seguido
por linfoma (4–8%) e sarcoma (2%).

Os principais sítios são o piloro e antro
(30–65%), corpo (40%), fundo e cárdia
(20–40%). O envolvimento gástrico difu-
so ocorre em 10% dos casos. Nos últimos
anos tem havido aumento progressivo na

incidência de câncer gástrico na região do
fundo e cárdia(2,10,11).

O diagnóstico por imagem do câncer
gástrico pode ser feito pelo estudo radio-
gráfico contrastado com duplo contraste,
que apresenta sensibilidade de 96%, seme-
lhante ao da EDA com biópsia, embora não
forneça a profundidade da invasão mural
e a extensão da disseminação metastática.
Os aspectos radiológicos clássicos obser-
vados são a presença de área de acúmulo
de contraste de contornos irregulares ou
aspecto nodular, a qual se projeta para den-
tro da parede gástrica; pregas gástricas dis-
torcidas ou espessadas, não-convergentes
e que não alcançam o nicho ulceroso; pre-
sença do menisco de Carman-Kirklin. Em
fase mais avançada, observam-se estreita-
mento e rigidez do corpo e antro gástrico,
produzindo o aspecto de linite plásti-
ca(10,12). No caso do paciente descrito foi
identificada, em exame radiográfico con-
trastado, uma lesão que se projetava para
fora da parede gástrica, porém com pregas
amputadas e distorcidas ao redor, sugerin-
do lesão maligna.

A busca por metástases desempenha
papel preponderante no estadiamento e
conseqüente manejo do paciente com cân-
cer gástrico, uma vez que o achado de le-
sões malignas locais precoces é raro. A

disseminação por extensão direta através
da parede gástrica para órgãos adjacentes
afeta principalmente o baço, o pâncreas, as
vias biliares, o fígado e o colo transverso.
O duodeno está comprometido em 25%
dos casos distais. A disseminação para lin-
fonodos ocorre quando o tumor invade o
sistema linfático da parede gástrica. Primei-
ramente atinge os linfonodos regionais e,
posteriormente, aqueles situados a distân-
cia, como nas regiões supraclavicular es-
querda (Virchow) e umbilical. Este fenô-
meno é observado em 36% dos carcinomas
diferenciados e em 44% das neoplasias in-
filtrativas difusas. A TC abdominal e, mais
recentemente, a ultra-sonografia endoscó-
pica (USE) têm grande importância na de-
tecção da invasão da parede gástrica e aos
órgãos adjacentes, além do comprometi-
mento dos linfonodos abdominais. Quan-
do analisada a profundidade da lesão, os
achados da USE foram concordantes em
92% dos casos com os achados anatomo-
patológicos pós-operatórios, enquanto os
achados tomográficos foram concordantes
em 42%. A avaliação do envolvimento dos
linfonodos locais foi concordante em 78%
dos casos com a USE e em 48% com a TC.
Portanto, a USE vem cada vez mais desta-
cando-se como um importante avanço no
estadiamento do câncer gástrico.

Figura 4. Seriografia digestiva demonstrando área de acúmulo de contraste na pequena curvatura,
medindo 3 × 3 cm, projetando-se para fora da parede gástrica, com pregas distorcidas e irregulares ao
redor da lesão.
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A carcinomatose peritoneal é a forma
mais comum de metástase a distância do
carcinoma gástrico, especialmente nos pa-
cientes com envolvimento da serosa e não
dos linfonodos regionais. Pode ser obser-
vada em até 50% dos pacientes que se apre-
sentam com doença metastática e em 16%
dos pacientes sem evidência de doença dis-
seminada, porém com estudo citológico do
peritônio durante a cirurgia. A metástase
para ovário (tumor de Krukenberg) fre-
qüentemente ocorre durante a dissemina-
ção peritoneal(2).

Por ser a disseminação hematogênica
pelo sistema portal o principal meio de
formação de metástases, o fígado é o pri-
meiro a ser acometido, apresentando lesões
em 40% dos casos. O pulmão é sítio de
metástases em 20% dos pacientes, sendo a
via hematogênica o principal meio de dis-
seminação. Os estudos de imagem mos-
tram múltiplos nódulos periféricos, de ta-
manhos variáveis e contornos bem defini-
dos. No caso descrito foi observada massa
pulmonar envolvendo brônquios, caracte-
rizando metástase endobronquial, que é
observada em 2% dos pacientes com doen-
ça maligna sólida, principalmente de ori-
gem em rins, mama e colorretal. Este as-
pecto impossibilita a diferenciação entre
metástase e tumor primário de pulmão, por

apresentarem o mesmo quadro radiológi-
co. O diagnóstico é feito por meio de exa-
me anatomopatológico.

Deve-se lembrar, ainda, que os ossos
são acometidos em 10% dos casos, usual-
mente com padrão osteolítico, como obser-
vado no nosso caso, podendo também ser
misto; porém, já foram relatados casos com
metástase osteoblástica e reação periosteal
espiculada. O cérebro é acometido em me-
nos de 1% dos casos, apresentando-se em
55% deles com múltiplas lesões. Raramen-
te rins e adrenais são envolvidos(2,3,13,14).

A taxa geral de sobrevida de pacientes
com câncer gástrico em cinco anos varia
muito, podendo chegar a 60–100% em ca-
sos precocemente tratados por gastrecto-
mia radical, acompanhada ou não de qui-
mioterapia, ou 7–31% em tumores avança-
dos após o mesmo procedimento(1,7–9). O
paciente descrito apresentava estádio clíni-
co IV, evoluindo para o óbito pouco tem-
po após o diagnóstico.
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