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PREMESSE

L ingestione di caustici ¢ una evenienza relativamente frequente nella
nostra realta territoriale e rappresenta un'emergenza indilazionabile (7). L'a-
zione delle suddette sostanze lesive sui tessuti raggiunge a volte effetti tan-
to devastanti ¢ di tale gravita da richiedere la pronta applicazione di prov-
vedimenti ¢ di presidi terapeutici atti a limitare ed a contrastarne i dan-
ni (1, 3, 8).

Come ¢ noto 1'approccio diagnostico ed il trattamento di queste for-
me ¢ di tipo multidisciplinare e si presenta molto difficoltoso ¢ comples-
s0 (2, 6, 8). I risultati a breve ed a lungo termine confermano questa consi-
derazione (2, 5).

AGENTI CAUSTICI

Vengono considerate sostanze ad azione caustica prevalentemente
quei composti chimici classificabili come acidi ¢ basi forti (4,8).

Queste sostanze possono presentarsi in forma solida o liquida e la
loro ingestione pud essere accidentale (soggetti in et pediatrica) 0 a sco-
po suicida.

1 danni provocati sulla parete esofagea e gastrica presentano gravita
variabile a seconda della concentrazione, della quantita ingerita, del tempo
di contatto, delle modalita di ingestione nonché della presenza o meno
«di alimenti a livello gastrico. Laspetto pit eclatante evocato dalla ingestio-
ne degli acidi ¢ delle basi forti ¢ rappesentato dalla necrosi tissutale (1,
24

+ La necrosi tissutale risulta del tipo coagulativo per quanto concerne
I'azione degli acidi forti, caratterizzata da precipitazione proteica, forma-
zione di escare ed emorragie massive all’atto della caduta delle escare (XIV-
XX giornata dell’ingestione). L’ingestione di basi forti provoca invece una
necrosi colliquativa caratterizzata da saponificazione dei grassi, solubilizza-
.zione delle proteine e perforazione.

Nella nostra esperienza le sostanze piu frequentemente riscontrate so-
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no’ rappresentite da:

Ae. cloridrico concentrato (Ac. muriatico)
Acidi: Ac. fosforico
Ac. solforico

Ammoniaca
Basi forti: Idrossido di sodio
Idrossido di potassio

ASPETTI CLINICI

Il quadro clinico provocato dall’ingestione di caustici puo presentarsi
in forme ¢ modi profondamente diversificati 4 seconda dei danni indotti
dall’agente vulnerante. Pertanto il paziente potrd presentarsi asintomatico
se il danno in atto risulta di modesta entita fino a quadri clinici eclatanti
di shock gravi in corso di perforazione gastroesofagea con peritonite e/o
mediastinite. Puod verificarsi di frequente 1’inalazione di queste sostanze
con interessamento bronco-polmonare. L'ematuria e |'insufficienza renale
possono insorgere soprattutto in conseguenza all’ingestione di acidi forti.
E molto importante quindi 1'accurata raccolta dell’anamnesi e 1’identifica-
zione della sostanza ingerita mediante il recupero di campioni di essa o
dei relativi contenitori.

DIAGNOSI

La diagnostica strumentale di queste forme ¢ indispensabile per valu-
tare l'entita delle lesioni gastroesofagee provocate dall’agente lesivo.

In primis si procede ad un accurato esame obiettivo tendente ad
escludere segni di perforazione esofago-gastrica, per esempio assenza di
enfisema sottocutaneo in regione cervico-mediastinica o di pneumotorace,
assenza di peritonismo. Conviene eseguire di routine radiografie ravvicina-
te del torace e radiogrammi dell’addome a vuoto per la ricerca di aria
libera subfrenica. E consigliabile eseguire in ogni caso una esofagogastro-
scopia d’urgenza al fine di valutare la sede e l'entita dei danni. Sulla base
degli aspetti endoscopici € possibile suddividere le lesioni in 5 gradi di
gravita progressiva secondo la classificazione di Rigo ¢ Coll. (Tabella 1)(8).

PAZIENTI E METODI

Il presente studio® riguarda 18 pazienti, osservati presso il Centro di
Chirurgia Toracica di- Modena dal 1970 al 1986, in seguito ad ingestione
di acidi. e basi forti e sottoposti a terapia chirurgica’ d’urgenza.

Per quanto riguarda il sesso la casistica si compone di 16 donne ¢
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2 yomini, di eth compresa tra 25 e 68 anni, con eta media di 55 anni.

Tut i pazienti osservati avevano ingerito caustici a scopo suicida ed
erano portatori di marcate turbe ansioso-depressive. Tutti i pazienti sono
stati sottoposti ad accertamenti radiologici come richiede if protocoilo e
ad esame endoscopico d'urgenza dalla stessa equipe, per cui i dati ¢ le
osservazioni raccolte risultano omogenei.

I.entita delle lesioni riscontrate ¢ stata distinta sulla base della classifi-
cazione di Rigo ¢ Coll. (8) (Tabella 2).

Per quanto concerne 1'intervento chirurgico realizzato in rapporto al-
'entita del danno riscontrato, il protocollo da noi adottato ¢ schematizzato

nella Tabella 3.

TABELLA 1§

CLASSIFFCAZIONE DELLE LESIONI (G.P. Rigo e Coll., 1982)

1° GRADO:

2° GRADO

3° GRADO:

4° GRADO:

5° GRADO:

iperemia
mucosa
edema

ulcerazione + necrosi superficiale

tono muscolare conservato cardias e piloro continenti
Necrosi diffusa

Atonia esofago-gastrica

Cardias beante

Piloro serrato

Necrosi ed ulcere profonde

Cardias ¢ piloro. beanti

Interessamento dupdenale

Perforazione

TABELLA 2

CASISTICA CLINICA. ENFEIA DL DANNI TISSUTALI

Casi Tipo ed Entita del danno
7 Hl grado
3 IV grado
3 V grado
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TABELLA 3

CASISTICA CLINICA. TERAPIA CHIRURGICA

Casi Entita del danno Tipo di Intervento
1 Hi grado Laparotomie esplorative
14 HE grado (6) Gastrectomia totsle +
IV grado (8) esofagectomia parziale +
csofago-entero-anastomosi
3 V grado Interventi palliativi
— Gastrostomic
— Enterostomic

— Drenaggio peritoneale

RISULTATI PRECOCI E TARDIVI

Il trattamento chirurgico d'emergenza realizzato secondo lo schema
riportato nella tabella 111 ed applicato ai pazienti raccolti nella presente
casistica ha consentito una sopravvivenza globale del 36% (sette pazienti
viventi a distanza di 1-11 anni dall’intervento).

Gli indici di sopravvivenza rapportati al grado delle lesioni gastroeso-
fagee sono sintetizzati nella tabella IV. La mortalita ¢ piu evidente e pin
pesante nei gradi piu avanzati delle lesioni; infatti al V grado si registra
il 100% di mortalita perioperatoria nonostante i provvedimenti medico-
chirurgici adottati d'urgenza. A livello dei 1V grado la percentuale di mor-
talita si attesta sul 75%. In riferimento alle cause di mortalita peri-
operatoria nei pazienti sottoposti ad intervento, esse figurano riportate nel-
la wbella V.

‘Riguardo agli esiti a distanza, nei pazienti sopravissuti abbiamo riscon-
trato 2 stenosi esofagee (28%) trattate con successo con terapia medicd
e dilatazioni endoscopiche ripetute. Non abbiamo messo in evidenza in
‘corso - di follow-up casi di degenerazione neoplastica nei pazienti operati
€ 'sopravvissuti.

TABELLA 4

CASISTICA CLINICA. INDICI DI SOPRAVVIVENZA

Casi Grado Mortalita %
7 1 2 28,6
8 v 6 T
3 v 3 100
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TABELLA 5

CASISTICA CLINICA. CAUSE MORTALITA PERIOPERATORIA

Casi Y Cause mortalitit perioperatoria
6 54,6% Infezioni
— App. respiratorio-mediastino
— Peritonco
4 36,3% Insuff. epato-renale
[ 9.1% Emorragie
CONCLUSIONI

L’ingestione di caustici corrispondenti ad acidi e basi forti determina
una situazione grave a carattere locale e sistemico con espressioni premi-
nenti a carico del primo tratto del tubo digerente, cioé cavo orale, esofago,
stomaco, responsabili del quadro iperacuto. Inoltre, come si pud constata-
re dall’analisi della nostra casistica, 1'incidenza della mortalita legata ad
insufficienza progressiva del fegato e del rene ¢ conseguente al crollo me-
tabolico dovuto all’azione diretta dei caustici in parte riassorbiti. Pertanto
la corretta valutazione del quadro metabolico ed acido-base risulta fonda-
mentale al fine di formulare un bilancio previsionale anche di questi aspet-
ti e per programmare la correzione dei difetti menzionati.

Del tutto superata ormai ci sembra la discussione sull’opportunita di
eseguire 1'esame endoscopico d’urgenza nel timore di aggravare le lesioni
da caustici gia presenti (8). Riteniamo infatti che, tranne nei casi in cuij
la perforazione esofagogastrica sia conclamata e dimostrata dalla clinica
¢ dalle indagini radiologiche (Rx torace, Rx addome a vuoto), I'esame en-
doscopico sia non solo necessario ma addirittura indispensabile per la
corretta stadiazione del grado delle lesioni. Solo conoscendo il grado delle
lesioni ¢ possibile applicare un programma di strategia terapeutica corretta
e soprattutto porre indicazioni chirurgiche adatte ad ogni singolo caso.

Le 18 osservazioni riportate nel presente studio rientrano in un nume-
ro complessivo di oltre 100 pazienti indagati ed osservati in consulenza
presso il Pronto Soccorso, la Terapia Intensiva e la Rianimazione del no-
stro Presidio. Per quanto riguarda I’indicazione al trattamento chirurgico,
la selezione preliminare dei pazienti € stata impostata sulla base della gravi-
ta del quadro clinico dominato dalla perforazione (3 casi) e dalle imponen-
ti emorragie. Nei casi in cui perd, per gravita lesionale non fossero presenti
condizioni a rischio di vita imminente, si ¢ optato per una terapia medica,
basata sul posizionamento di una sonda esofago-gastrica e di un catetere
venoso centrale per N.PT. associata alla somministrazione di somatostatina
e cimetidina.

Dalla valutazione comparativa del follow-up eseguito possiamo rileva-
re quanto segue: i risultati ottenuti con terapia medica o chirurgica nei
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[ pazienti allo stadio, IV sono pressoché sovrappomblli (73% di mortalita
. contro il 75% nei pazienti operati). Il dato piu interessante ci sembra inve-
ce quello che riguarda i pazienti allo stadio IIT nei quali la terap;a ch1rurg1-
¢ ha Qm:num una :,opr.wv:vcnza del 72 % mt_ntre con la terapla medlca
i Erequum nej p.umnn rrumu um !Lrupm me dl( 3L rnpprcscnmm oltre che
dalle mlulum,.t,l,.tlk_ gravi emorragic ¢he compaiono tra la X1V ¢ la XX
giornata a segpito del distacco, ;delle escare.
i Pertanto per (,pnclqdqrg riteniamo pht. in termini di' risultati 1’ mdtca-
qom Lh{l’pl‘glc_d .d'emergenza. prioritaria’ vada rivolea ai p:mum allo s[ad10
I Nei casi: giunti con lesipni.allo stadio 1V ¢ preferibilé csngutrc un trai;ta-
Jmentoimedico fino, 4d .uno. stabile: miglioramento dcl quadru L]lnIL() Yer
- poiiformulare un programma chirurgico volto a trattaré gli' esiti a carico
cdella g.mgh/_/.agmnt: esofagea e gastrica.
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