G Chir Vol. 24 - n. 6/7 - pp. 239-242
Giugno -Luglio 2003

L’'occlusione meccanica intestinale da fitobezoario

S. GORGONE, N. DI PIETRO, A.G.RIZZO, G. MELITA, G. CALABRO, M. SANO,

M. DE LUCA, M. BARBUSCIA

RIASSUNTO: L’occlusione meccanica intestinale da fitobezoario.

S. GORGONE, N. D1 PIETRO, A.G.R1220, G.MELITA,
G. CALABRO, M. SANO, M. DE Luca, M. BARBUSCIA

Gli Autori prendendo spunto dai casi clinici di occlusione mecca -
nica intestinale da fitobezoario, localizzato in prossimita della giun -
gione ileocecale, giunti di recente alla loro osservazione, esaminano i
meccanismi fisiopatologici responsabili della formazione di questi
corpi estranei occludenti.

Dopo aver discusso i molteplici fattori etiopatogenetici e clinici
alla base di questa non comune causa di ostruzione, trattano della
tecnica chirurgica che si basa essengialmente sulla enterotomia con
estrazione della massa occludente.

SuMMARY: Phytobezoar induced mechanical intestinal obstruction.
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The Authors reporting two cases with ileus by phytobezoar in
distal jejunum and discuss the pathophysiologic mechanism responsi -
ble for the formation of bezoars.

They expose the etiological and clinical factors of this uncommon
cause of small bowel obstruction and also discuss the surgical techni -
que that consists in the removal of the phytobezoar through entero -
tomy.
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Premessa

I bezoari sono masse di materiale indigeribile, per-
ché inattaccabile dai succhi gastroenterici, di varia
natura che si formano generalmente nello stomaco ¢
la cui presenza pud dare luogo ad una sintomatologia
varia, che puo assumere anche i caratteri dell’occlusio-
ne intestinale.

Tipo piu frequente di bezoario, almeno nella no-
stra popolazione, ¢ quello d’origine vegetale o fitobe-
zoario; se costituito da semi e fibre indigerite di ver-
dure, esso prende il nome d’iniobezoario, se da frutta
carpobezoario, se da entrambi carpoiniobezoario.

1l fitobezoario ¢ quindi un insieme di fibre vegeta-
li, costituito da polpa, semi e bucce, che per il loro
alto contenuto in cellulosa rimangono indigerite nello
stomaco e da qui, migrando nell’intestino, possono
guadagnare, occludendole, le porzioni anatomicamen-
te pill ristrette o venire espulse.
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Fattore etiopatogenetico piti frequente ¢ I'ingestio-
ne abbondante di alimenti ricchi di cellulosa o di pec-
tina specialmente se mal masticati, per cattiva abitudi-
ne o per edentulia, e rapidamente degluriti (18, 19,
24). Altro fattore etiologico ipotizzato da vari Autori ¢
la ridotta funzionalita gastrica, sia per alterazione della
sua capacita di frammentare e rimescolare i cibi sia
per riduzione della secrezione cloridro-peptica.

Favorirebbero la formazione di fitobezoari I'ipotiroi-
dismo, il diabete, le neuropatie e le malattie mentali.

La recente osservazione di due casi clinici ci indu-
ce ad alcune osservazioni.

Casistica clinica

Caso 1

GD, maschio, di 32 anni, nulla di rilevante all’anamnesi
familiare e alla patologica remota.

Viene ricoverato in urgenza per occlusione meccanica del
tenue. Il paziente riferisce di mangiare d’abitudine molta verdura
e che nei giorni precedenti ha ingerito numerosi limoni con buc-
cia notevolmente spessa.

All'ispezione 'addome ¢ notevolmente disteso con presenza di
disegno d’ansa; alla palpazione si suscita dolore in tutto 'addome
ma soprattutto in fossa iliaca destra.

La radiografia diretta del’addome mette in evidenza disten-
sione delle anse del tenue con plurimi livelli.
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Fig. 1 - Fuoriuscita del fitobezoario costituito da materiale poltaceo (agru-
mi) dall’enterotomia a monte della giunzione ileociecale.

L’intervento chirurgico, eseguito in urgenza, attraverso
un’incisione xifo-sottombelicale, ci ha consentito di evidenziare
'ultima ansa ileale dilatata, ispessita ed edematosa. Nel suo lume si
apprezzava, per una lunghezza di circa 10 cm, la presenza di una
massa di consistenza poltacea e friabile. Inciso longitudinalmente il
viscere in sede antimesenterica per circa 5 cm a monte della massa,
in una zona sicuramente esente da flogosi, si ¢ proceduto alla deli-
cata spremitura del fitobezoario (Fig. 1); questo appariva di consi-
stenza pastosa e colorito bianco giallastro, formato da notevole
quantita di bucce, semi e polpa di limoni. Attraverso la stessa inci-
sione si provvedeva all’aspirazione dell’abbondante contenuto
idroaereo delle anse a monte; negativa I'esplorazione di tutta la
matassa intestinale allo scopo di rinvenire eventuali altri bezoari.
Enterorrafia trasversale e chiusura della parete addominale.

Il paziente veniva dimesso in settima giornata completamente
guarito.

Caso 2

FN, maschio, di 48 anni, nulla di rilevante all’anamnesi fami-
liare e alla patologica remota.

Il paziente riferisce di mangiare abitualmente verdure. Da
circa due giorni accusa dolori di tipo crampiforme in sede
periombelicale, irradiati ai quadranti inferiori dell’'addome.

La radiografia diretta dell’'addome documenta numerosi livelli
idroaerei ileali.

Viene eseguita una laparatomia mediana. L’ultima ansa ileale
appare congesta ed iperemica; nel suo lume, a circa 30 cm dalla
giunzione ileociecale, ¢ visibile e palpabile una formazione occlu-
dente. Eseguita tomia sul versante antimesenterico, si provvede
alla spremitura di un bezoario del diametro massimo di 5 cm
(Figg. 2 e3). Esplorazione della matassa intestinale, enterorrafia e
chiusura della parete addominale.

Il paziente viene dimesso in sesta giornata.

Discussione e conclusioni

Locclusione intestinale da fitobezoario ¢ una delle
forme piu rare di occlusione meccanica. Le nostre abi-
tudini alimentari pregresse ed attuali (dieta mediterra-
nea) prevedono l'ingestione di notevole quantita di
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Fig. 3 - Fitobezoario costituito da verdure indigerite.

frutta (agrumi, kaki, fichi, fichi d’india, uva, castagne,
mele cotogne, noci di cocco, bacche) e di verdure
(cavolfiore, carote, barbabietole, legumi, patate, cetrio-
li, carciofi, funghi), alimenti che sono stati riconosciuti
talora responsabili della formazione di un bezoario
(10, 12, 25). Certamente I'assunzione di questi ali-
menti da soli e in soggetti sani non ¢ in grado di deter-
minare la patologia occlusiva ma, quando vi ¢ una
alterazione dello svuotamento gastrico, della digestione
o della funzionalitd masticatoria (tachifagia, edentulia,
alterazioni psichiche), la possibilita della formazione di
un ileo meccanico aumenta. Soggetti appartenenti a
questi gruppi a rischio dovrebbero infatti limitare il
consumo di frutta, specie se acerba, e di verdura cruda
e consumare questi alimenti solo spremuti o passati.
Interventi chirurgici che alterano la motilita gastri-
ca (20), la funzione pilorica e diminuiscono la produ-
zione di acido cloridrico (resezioni, gastroenteroana-
stomosi, piloroplastiche, vagotomie) riducono lo
svuotamento gastrico con ristagno del contenuto ali-
mentare favorendo quindi la formazione di bezoari
(14% dei casi secondo Cohen (6). Anche Dalterazione
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congenita della motilita gastrica nella distrofia mioto-
nica muscolare ¢ stata chiamata in causa nel determi-
nismo di questa affezione. Cosi come sono state invo-
cate, quale cause favorenti, alterazioni endocrine quali
I'ipotiroidismo, che indurrebbe una ipocinesi ga-
strointestinale, ed il diabete mellito, in grado di deter-
minare una neuropatia dei nervi gastrici.

Locclusione da fitobezoario pud interessare, se-
condo Lee (16), non solo coloro i quali hanno subito
un intervento chirurgico sullo stomaco (58% dei pa-
zienti) ma anche, in proporzioni significative (42%),
quelli con apparato gastroenterico intatto.

Spesso infatti, come nei casi da noi descritti, nes-
suna delle cause predisponenti pud essere riconosciu-
ta, e solo I'ingorda assunzione e cattiva masticazione
di un notevole quantitativo di agrumi o di verdure ad
alto contenuto di cellulosa si puo ritenere alla base
della formazione del fitobezoario.

Esso si forma generalmente nello stomaco, dove gli
alimenti vegetali ad alto contenuto di cellulosa riman-
gono anche per lungo tempo indigeriti, perché non
attaccabili dalle secrezioni gastriche e pancreatlche e
formano ammassi di fibre sempre pilt voluminosi e
compatti. Passati nell’ileo, possono progredire o arre-
starsi impedendo il normale transito intestinale sino a
determinare, soprattutto a livello della giunzione ileo-
ciecale, l'occlusione. Questa sede infatti ¢ di frequente
coinvolta nella patologia occlusiva intestinale benigna
in quanto ¢ proprio la sua natura sfinteriale a far si che
rappresenti un fisiologico restringimento nella conti-
nuita della via alimentare: restringimento comunque
indispensabile, oltre che per I'espletamento delle nor-
mali funzioni (regolamento del transito verso il grosso
intestino ed ostacolo al reflusso colico-ileale), anche
per la compartimentazione di due tratti del tubo dige-
rente a diverso significato anatomofunzionale.

La sintomatologia gastrica, nei casi inveterati o in cui
il bezoario abbia raggiunto dimensioni imponenti, ¢
costituita da sintomi aspecifici e vaghi: nausea, senso di
ripienezza, pirosi, talora dolore postprandiale. E descrit-
to in letteratura anche il sanguinamento dovuto ad ero-
sione della parete gastrica per decubito del bezoario.

Generalmente il bezoario riesce a superare il piloro
e a proseguire nell’ileo (15, 22) dove puo dare un qua-
dro clinico di occlusione meccanica, talora in grado di
risolversi da sola, ma piu spesso stabile (1, 2, 4, 8, 9).
Solo molto raramente ¢ possibile palpare una piccola
massa addominale cilindrica, non dolente ¢ mobile.
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