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La complicanza perforativa da ingestione di corpi estranei alimentari:
una patologia insidiosa sempre attuale. Nostra esperienza
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RIASSUNTO: La complicanza perforativa da ingestione di corpi
estranei alimentari: una patologia insidiosa sempre attuale.
Nostra esperienza.
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Gli Autori, nel descrivere la loro casistica di cinque casi di addome
acuto da perforazione di corpi estranei introdotti con gli alimenti, met-
tono in evidenza come la loro ingestione accidentale & molto comune,
mentre la complicanza perforativa é alquanto rara.

La diagnosi preoperatoria in questi casi & sempre molto difficoltosa
e le indagini radiologiche non sempre riescono a dirimere il dubbio dia-
gnostico con altre affezioni acute intestinali, patogeneticamente respon-
sabili di perforazione, per cui l'atto chirurgico diventa, necessariamen-
te, [unico possibile mezzo diagnostico e terapeutico.

La mortaliti e la morbilizi restano ancora oggi elevate, principal-
mente per il ritardo nella diagnosi e per l'etit avanzata della maggior
parte dei pazienti.

SUMMARY: Intestinal perforation by alimentary foreign bodies: a
insidious pathology. Our experience.

A. VERsAcl, E. SALADINO, M. RoOssiTTO, G. LEONELLO,
R. CaminNITL, G. Rivoll, A. MACRI, M. TERRANOVA, C. FAMULARI

The auihors want to present five cases (from May 1999 to May
2009) of acute abdomen from perforation of the foreign body introdu-
ced with food. They highlight how the accidental ingestion is very com-
mon but the perforation is rare.

The preoperative diagnosis, in these cases, is always very difficult
and ihe radiological examinations are not always able to resolve the
diagnosiic doubr with other acute intestinal diseases that are responsi-
ble of perforation. Then, the surgery procedure is, necessarily, the only
possible diagnostic and therapeutic means.

The mortality and the morbility remain still high first of all for the
delay in the diagnosis and the advanced age of patients.
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Introduzione

Lingestione, volontaria o accidentale, di un corpo
estraneo ¢ un evento clinico relativamente frequente a
tutte le eta e 1 meccanismi che lo determinano e/o lo fa-
voriscono sono molteplici e variano secondo gli stadi psi-
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cologici di sviluppo. Esso di per sé non ¢ stato conside-
rato mai una vera e propria “urgenza chirurgica’, poiché
nel 75-80% dei casi gli oggetti ingeriti vengono elimi-
nati spontaneamente e senza complicazioni per via na-
turale. Oggi la loro rimozione, quando possibile, avvie-
ne principalmente per via endoscopica (4, 10, 13), li-
mitando solo a pochi casi (perforazione ed occlusione)
Papproccio chirurgico (6, 10, 16, 17, 19-21).

Discorso a parte merita, invece, I'ingestione invo-
lontaria di corpi estranei contenuti negli alimenti (ossa
di animali, frammenti lignei, spine di pesce, ecc.): que-
sti, infati, quasi sempre di plccole dimensioni, non con-
sentono a chi li ingerisce, il pitt delle volte soggetti an-
ziani con alterazioni della sensibilita del palato causata
dalla presenza di protesi dentarie, di accorgersi della loro
presenza e, nella maggior parte dei casi, passano inosservati
(1, 2,8, 19).
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Levento perforativo da corpo estraneo ingerito con
gli alimenti ¢ una complicanza abbastanza rara (0,5-1%
dei casi) e dipende il pitt delle volte dalle caratteristiche
del corpo estraneo stesso e dagli ostacoli anatomici-fi-
siologici (cardias, piloro, flessure del duodeno e del co-
lon, valvola ileo-ciecale, sfinteri del retto) o talvolta pa-
tologici (diverticoli, cripte mucose, briglie aderenziali,
spasmi funzionali), che esso trova nel suo progredire lun-
go il canale alimentare e che possono concorrere nel-
larrestarne la progressione, favorendone cosi I'azione le-
siva sulla parete intestinale.

La sede pitt frequente della perforazione ¢ il passag-
gio duodeno-digiunale (56%) e quello ileo-ciecale
(73%), anche se qualsiasi porzione del canale alimenta-
re pud essere coinvolta.

Secondo alcuni autori, la perforazione che si verifi-
ca a livello gastroduodenale o colico si manifesta con un
quadro clinico meno drammatico delle perforazioni che
avvengono a livello digiuno-ileale (2, 5, 7, 14, 15, 19,
22); la mortalita e la morbilita invece, specie nelle perfo-

razioni che interessano il colon, restano ancora elevate
(1,9, 12, 14, 20).

Casi clinici

Dal maggio 1999 al maggio 2009 sono giunti alla nostra osser-
vazione cinque pazienti (1 uomo e 4 donne, di etd compresa tra 48
e 78 anni), ricoverati in urgenza per complicanza perforativa del tubo
digerente da ingestione accidentale di corpi estranei alimentari (Tab.
1). All'indagine anamnestica tutti i pazienti riferivano, in modo esau-
riente, 'inizio improvviso della sintomatologia dolorosa con suctessivo
rialzo febbrile (38,5-39°C) a circa due-tre giorni prima del ricove-
ro, ma nessuno di essi ha riferito di ricordare I'ingestione di un cor-
po estraneo; due pazienti erano portatoti di protesi dentaria. Lo-
biettivita addominale evidenziava un guadro clinico di addome acu-
to con i classici segni del peritonismo; gli esami ematochimici ri-
sultavano nella norma ad eccezione di una marcata leucocitosi neu-
trofila. Le indagini radiologiche non hanno mai dato un significa-
tivo contributo ai fini della diagnosi etiologica, evidenziando solo se-
gni generici di perforazione.

Alla laparotomia esplorativa abbiamo riscontrato in 3 pazienti
una raccolta saccata di pus, con perforazione del sigma in due casi
(scheggia di legno e spina di pesce) e del cieco in uno (spina di pe-
sce), mentre negli altri due casi il quadro peritonitico era da adde-
bitare alla perforazione di un’ansa ileale (osso di pollo e rametto li-
gneo vegetale), corpi estranei ingeriti tutti, accidentalmente, con gli
alimenti.

Il trattamento chirurgico ¢ consistito: nei due casi di perforazione
ileale, nell’estrazione del corpo estraneo e alla sutura diretta della brec-
cia con punti in seta; nei due casi con lesione perforativa del sigma,
in una resezione secondo Hartmann; nel paziente che presentava la
petforazione del fondo ciecale ¢ stata confezionata invece una cie-
costomia temporanea.

Il decorso postoperatorio ¢ stato regolare in tutti i casi e la di-
missione dei pazienti ¢ avvenuta in media tra la 72 ¢ la 102 giorna-
ta; non sono state osservate complicanze di rilievo.

Successivamente, a distanza di 3 mesi, si ¢ provveduto al ripri-
stino della normale canalizzazione intestinale in due pazienti (Hart-
mann e ciecostomia); una terza paziente invece, in etd avanzata, ha
rifiutato I'intervento di ricanalizzazione del colon.
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Considerazioni e conclusioni

Sebbene varie e potenzialmente gravi possano esse-
re le conseguenze dell” ingestione di corpi estranei ali-
mentari, non ¢ invece tanto frequente dover ricorrere al-
Pintervento chirurgico per la loro rimozione; infatti, da
diversi anni, la loro estrazione avviene preferibilmernte
per via endoscopica, limitando le indicazioni chirurgi-
che alle sole complicanze (perforazione e occlusione) o
alla rimozione di quelli con dimensioni tali da non po-
tere essere estratti per via endoscopica.

E ben noto infatti che I'ingestione di un corpo estra-
neo con gli alimenti non comporta, di per sé, alcun pro-
blema anche quando esso ¢ di formia appuntita e tagliente,
per il ruolo importante che gioca il plesso mioenterico
dell’apparato digerente che, reagendo agli stimoli loca-
li esercitati sulla mucosa intestinale, determina un’onda
peristaltica che fa progredire il contenuto intestinale e
con esso il corpo estranco (legge dell’intestino di Bayliss
e Starling); se questo ¢ inglobato nel materiale fecale, la
sua progressione ed eliminazione vengono facilitate ul-
teriorinente. I una rara percentuale di casi perd, sotto
l'azione dei movimenti peristaltici delle anse, il corpo estra-
neo puod fermarsi in prossimita di un ostacolo anatomico
oppure “impuntarsi” in una plica o in una cripta mucosa
dellintestino, provocando un’abrasione della mucosa, con
conseguente successiva necrosi degli strati parietali del
viscere che porta alla sua perforazione (cosiddetta
“perforazione lenta”).

Secondo alcuni Autori il pericolo di complicazioni
diminuisce notevolmente gia dopo il passaggio della fles-
sura duodeno-digiunale e della valvola ileo-ciecale, di-
ventando minimo all’arrivo del corpo estraneo nel sig-
ma-retto; ¢ raro che i corpi estranei possano soggiorna-
re a lungo in tale sede (1-2% dei casi) ed essere causa di
fenomeni infiammatori, spesso di emorragie, di premi-
ti, ecc., o provocare una lesione per necrosi da decubi-
to con formazione di un ascesso perirettale; a volte, nel-
le proctiti ribelli bisogna pensare alla presenza di corpo
estraneo (1, 5,7, 10, 11, 17).

Lanalisi del quadro clinico ¢ sempre complessa, essendo
pressoche insignificante il dato anamnestico e nessun aiu-
to potendo venire dall’esame obiettivo, visto che la perfo-
razione ¢ un quadro comune ad altre affezioni morbose
che sono pit frequenti, come incidenza, nei soggetti an-
ziani portatori anche di altre patologie (2, 8, 19, 20).

Le indagini radiologiche tradizionali danno soltan-
to segni indicativi di peritonite da perforazione con I'e-
videnziazione di aria libera in cavita peritoneale, ma non
consentono una diagnosi etiologica, poiche i corpi
estranei alimentari, essendo il pitt delle volte radiotra-
sparenti, non sono evidenziabili radiograficamente e an-
che un oggetto radiopaco di piccole dimensioni ¢ rara-
mente dimostrabile ad un esame radiologico diretto del-



La complicanza perforativa da ingestione di corpi estranei alimentari: una patologia insidiosa sempre attuale. Nostra esperienza

TABELLA 1 - CASI CLINICI OSSERVATT.

M. M. Donna, Sigma: perforazione con ascesso pericolico Scheggia di legno Resezione
anni 63 sec. Hartmann
G.S. Donna, Cieco: perforazione con ascesso saccato Spina di pesce Cecostomia
anni 55
R.N. Uomo, Sigma: perforazione con ascesso saccato Spina di pesce Resezione
anni 82 sec. Hartmann
V.E Donna, Ileo: perforazione con peritonite diffusa Osso di pollo Sutura della breccia
anni 48
S.A. M. Donna, Ileo: perforazione con peritonite diffusa Rametto ligneo vegetale Sutura della breccia
anni 65

I'addome (1, 3, 17, 19); 1a TC invece, oltre a confermare
la presenza di aria libera in peritoneo, dimostra I'esteso
processo peritonitico e I'eventuale presenza di raccolte
ascessuali facilitando cosi, come ampiamente riportato
in letteratura, la diagnosi e permettendo di pianificare
in maniera piti corretta il tipo di trattamento da adot-
tare (2, 3, 5,6, 9, 11, 18).

Latto chirurgico, oltre alla rimozione del corpo estra-
neo, deve essere rivolto anche all’eliminazione di even-
tuali ostacoli anatomici che possono aver favorito la com-
plicanza e alla riparazione del danno provocato (sutura
della perforazione, confezionamento di colostomia de-
funzionalizzante temporanea, resezione secondo Hart-
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