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PREMESSE 

L' inges t ione d i caustici è una evenienza relat ivamente f requente nella 
nostra realtà terr i tor ia le e rappresenta un'emergenza i n d i l a z i o n a b i l e (7). L'a­
zione delle suddette sostanze lesive sui tessuti raggiunge a vo l te e f fe t t i tan­
to devastanti e d i tale gravità da r i ch iedere la p r o n t a appl i caz ione d i p r o v ­
v e d i m e n t i e d i pres idi terapeut ic i att i a l imi tare e d a contrastarne i dan­
n i (1, 3, 8). 

C o m e è n o t o l ' a p p r o c c i o d i a g n o s t i c o e d i l t ra t tamento d i queste for­
me è d i t i p o m u l t i d i s c i p l i n a r e e si presenta m o l t o d i f f i c o l t o s o e comples ­
so (2, 6, 8). I r isul tat i a breve e d a l u n g o t e r m i n e c o n f e r m a n o questa consi ­
derazione (2, 5). 

AGENTI CAUSTICI 

Vengono considerate sostanze ad azione caustica prevalentemente 
que i c o m p o s t i c h i m i c i classif icabil i c o m e acidi e basì forti (4,8) 

Queste sostanze p o s s o n o presentarsi i n f o r m a so l ida o l i q u i d a e la 
l o r o ingest ione p u ò essere accidentale (soggett i i n età pediatr ica) o a sco­
p o suicida. 

I d a n n i p r o v o c a t i sulla parete esofagea e gastrica presentano gravità 
variabile a seconda della concentraz ione , della quantità inger i ta , d e l t e m p o 
eli contat to , del le modalità d i ingest ione n o n c h é del la presenza o m e n o 
d i a l i m e n t i a l ive l lo gastrico. L'aspetto più eclatante evocato dalla ingest io­
ne degl i acidi e del le basi f o r t i è rappesentato dalla necrosi fissatale (1, 
2, 4). 

La necros i tissutale risulta d e l t i p o coagula t ivo per q u a n t o c o n c e r n e 
l 'azione degl i ac id i f o r t i , caratterizzata da p r e c i p i t a z i o n e prote ica , f o r m a ­
zione d i escare e d emorrag ie massive a l l 'a t to del la caduta del le escare (XIV-
X X giornata d e l l ' i n g e s t i o n e ) . L ' i n g e s t i o n e d i basi f o r t i p r o v o c a invece una 
necrosi c o l l i q u a t i va caratterizzata da saponi f i caz ione d e i grassi, so lubi l izza-
zione delle p r o t e i n e e per foraz ione . 

Nella nostra esperienza le sostanze più f r e q u e n t e m e n t e r iscontrate so-
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n o rappresentate dar 

Ac. c lor ìdr ico c o n c e n t r a t o (Ac. m u r i a t i c o ) 
A c i d i : Ac. f o s f o r i c o 

Ac. s o l f o r i c o 

A m m o n i a c a 
Basi f o r t i : Idross ido d i s o d i o 

I d r o s s i d o d i potassio 

ASPETTI C L I N I C I 

I l q u a d r o c l i n i c o p r o v o c a t o d a l l ' i n g e s t i o n e d i caustici p u ò presentarsi 
i n f o r m e e m o d i p r o f o n d a m e n t e divers i f i ca t i a seconda dei d a n n i i n d o t t i 
dall 'agente vulnerante . Pertanto i l paziente potrà presentarsi as in tomat ico 
se i l d a n n o i n atto r isulta d i modesta entità f i n o a q u a d r i c l i n i c i eclatanti 
d i shock gravi i n corso d i p e r f o r a z i o n e gastroesofagea c o n p e r i t o n i t e e/o 
mediast inite . Può ver i f icars i d i f requente l ' i n a l a z i o n e d i queste sostanze 
c o n interessamento b r o n c o - p o l m o n a r e . L 'ematuria e l ' i n s u f f i c i e n z a renale 
possono insorgere s o p r a t t u t t o i n conseguenza a l l ' i n g e s t i o n e d i ac id i f o r t i . 
E m o l t o i m p o r t a n t e q u i n d i l 'accurata raccolta de l l ' anamnes i e l ' i d e n t i f i c a ­
zione della sostanza ingeri ta mediante i l recupero d i c a m p i o n i d i essa o 
dei re la t iv i c o n t e n i t o r i . 

DIAGNOSI 

La diagnost ica s t rumenta le d i queste f o r m e è indispensabi le per valu­
tare l 'entità del le les ioni gastroesofagee provocate dall 'agente lesivo. 

I n p r i m i s si p r o c e d e ad u n accurato esame o b i e t t i v o tendente ad 
escludere segni d i p e r f o r a z i o n e esofago-gastrica, per esempio assenza d i 
enfisema sot tocutaneo i n regione cerv ico -medias t in i ca o d i p n e u m o t o r a c e , 
assenza d i p e r i t o n i s m o . C o n v i e n e eseguire d i r o u t i n e radiograf ie ravvic ina­
te del torace e r a d i o g r a m m i d e l l ' a d d o m e a v u o t o per la r icerca d i aria 
l ibera subfrenica . È cons ig l iab i le eseguire i n o g n i caso una esofàgogastro-
scopia d'urgenza al f ine d i valutare la sede e l 'entità dei d a n n i . Sulla base 
d e g l i aspetti e n d o s c o p i a è poss ib i le s u d d i v i d e r e le l es ion i i n 5 gradi d i 
gravità progressiva s e c o n d o la classificazione d i Rigo e C o l i . (Tabella 1) (8). 

PAZIENTI E M E T O D I 

I l presente s t u d i o r iguarda 18 paz ient i , osservati presso i l C e n t r o d i 
C h i r u r g i a Toracica d i M o d e n a da l 1970 al 1986, i n seguito ad ingest ione 
d i ac idi e basi f o r t i e s o t t o p o s t i a terapia c h i r u r g i c a d 'urgenza 

Per q u a n t o r iguarda H sesso la casistica si c o m p o n e d i lo d o n n e e 
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2 u o m i n i , dì età compresa tra 25 e 68 a n n i , c o n età m e d i a d i 55 a n n i . 
Tutt i i pazient i osservati avevano i n g e r i t o caustici a s copo suic ida e d 

erano p o r t a t o r i d i marcate t u r b e ansioso-depressive T u t t i i paz ient i s o n o 
stati sot topost i ad accertamenti r a d i o l o g i c i c o m e r i c h i e d e i l p r o t o c o l l o e 
ad esame e n d o s c o p i c o d 'urgenza dal la stessa equipe , per c u i i d a t i e le 
osservazioni raccolte r i sul tano o m o g e n e i . 

L'entità de l le les ioni r iscontrate è stata dis t inta sulla base del la classifi­
cazione d i Rigo e Coli. (8 ) (Tabella 2). 

Per quanto c o n c e r n e I ' i n t e r v e n t o c h i r u r g i c o realizzato i n r a p p o r t o al­
l'entità del d a n n o r iscontrato , i l p r o t o c o l l o da n o i adot ta to è schematizzato 
nella Tabella 3 

T A B E L L A 1 

CLASSI RCA/IONE DELLE LESIONI (G.P. Rigo e Coli . , 1982) 

1° GRADO: 
iperemia 

mucosa 
edema 

2° GRADO 
ulcerazione + necrosi superficiale 

tono muscolare conservato cardias e pi loro continenti 

3° GRADO: Necrosi diffusa 
Atonia esofago-gastrica 
Cardias beau te-
Piloro serrato 

4° GRADO: Necrosi ed ulcere profonde 
Cardias e pi loro beanti 
I n te re s s a m e n to duo de naie 

5° GRADO: Perforazione 

T A B E L L A 2 

C A S I S T I C A C L I N I C A . L N T i T À D U I D A N N I T I S S l I T A L I 

Gasi Tipo ed Entità del danno 

7 I I I grado 
8 IV grado 
3 V grado 
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T A B E L L A 3 

CASISTICA CLINICA. TERAPIA CHIRURGICA 

Casi Entità del danno Tipo di Intervento 

1 HI grado La pa ro tom ic esplc >hui ve 
14 IH grado (6) Gastrectomia totale + 

IV grado (8) esofagectomia parziale 4-
eso fag( ) - e n te re >-a nas tom ( >s i 

3 V grado Interventi palliativi 
— Gastrostomic 
— Enterostomie 
— Drenaggio peritoneale 

RISULTATI P R E C O C I E T A R D I V I 

I l t ra t tamento c h i r u r g i c o d'emergenza realizzato s e c o n d o lo schema 
r i p o r t a t o nel la tabella I I I e d appl i ca to ai paz ient i racco l t i nel la presente 
casistica ha c o n s e n t i t o una sopravvivenza globale de l 3 6 % (sette paz ient i 
v i v e n t i a distanza d i 1-11 a n n i d a l l ' i n t e r v e n t o ) . 

G l i i n d i c i d i sopravvivenza r a p p o r t a t i al grado del le les ioni gastroeso­
fagee s o n o sintet izzati nella tabella IV. La mortalità è più ev idente e più 
pesante n e i gradi più avanzati del le l es ioni ; i n f a t t i al V grado si registra 
i l 100% d i mortalità per iopera tor ia nonostante i p r o v v e d i m e n t i m e d i c o ­
c h i r u r g i c i adot ta t i d 'urgenza. A l i v e l l o d e i I V grado la percentuale d i m o r ­
talità si attesta sul 7 5 % . I n r i f e r i m e n t o alle cause d i mortalità p e r i -
operator ia ne i paz ient i s o t t o p o s t i ad in tervento , esse f i g u r a n o r ipor ta te nel ­
la tabella V. 

Riguardo agli esiti a distanza, n e i paz ient i sopravissut i a b b i a m o r i scon­
trato 2 stenosi esofagee ( 2 8 % ) trattate c o n successo c o n terapia medica 
e d i la taz ioni e n d o s c o p i c h e r ipetute . N o n a b b i a m o messo i n evidenza in 
corso d i f o l l o w - u p casi d i degenerazione neoplast ica ne i paz ient i o p e r a t i 
e sopravvissut i . 

T A B E L L A 4 

CASISTICA CLINICA. INDICI DI SOPRAVVIVENZA 

Casi Grado Mortalità % 

7 I I I 2 28,6 
8 IV 6 75 
3 V 3 1.00 
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T A B E L L A 5 

CASISTICA CLINICA. CAUSE MORTALITÀ PE RIO P E RATO RI A 

Casi % Cause mortalità pcrioperatoria 

6 54,6% Infezioni 
— App. respiratorio-mediastino 
— Peritoneo 

4 36,3% Insuff. epato-renale 
1 9,1 % Emorragie 

CONCLUSIONI 

L' inges t ione d i caustici c o r r i s p o n d e n t i ad a c i d i e basi f o r t i d e t e r m i n a 
una si tuazione grave a carattere locale e s is temico c o n espressioni p r e m i ­
n e n t i a car ico de l p r i m o trat to d e l t u b o digerente, c i o è cavo orale, esofago, 
stomaco, responsabi l i d e l q u a d r o iperacuto. I n o l t r e , c o m e si p u ò constata­
re dal l 'anal is i del la nostra casistica, l ' i n c i d e n z a del la mortalità legata ad 
insuff ic ienza progressiva d e l fegato e d e l rene è conseguente al c r o l l o me­
tabol i co d o v u t o al l 'azione diret ta d e i caust ic i i n parte r iassorb i t i . Pertanto 
la corretta valutazione del q u a d r o m e t a b o l i c o e d acido-base r isulta fonda­
mentale al f ine d i f o r m u l a r e u n b i l a n c i o previs iona le anche d i quest i aspet­
t i e per p r o g r a m m a r e la c o r r e z i o n e d e i d i f e t t i m e n z i o n a t i . 

Del t u t t o superata o r m a i c i sembra ia discussione sul l 'opportunità d i 
eseguire l'esame e n d o s c o p i c o d 'urgenza ne l t i m o r e d i aggravare le l es ion i 
da caustici già present i (8). R i ten iamo i n f a t t i che, t ranne n e i casi i n c u i 
la per foraz ione eso fagogastrica sia conc lamata e d imostra ta dalla c l i n i c a 
e dalle indag in i r a d i o l o g i c h e (Rx torace, Rx a d d o m e a v u o t o ) , l 'esame en­
d o s c o p i c o sia n o n solo necessario ma a d d i r i t t u r a indispensabi le p e r la 
corret ta stadiazione d e l g r a d o del le l es ioni . Solo c o n o s c e n d o i l g r a d o del le 
les ioni è possibi le appl icare u n p r o g r a m m a d i strategia terapeutica corre t ta 
e s o p r a t t u t t o p o r r e i n d i c a z i o n i c h i r u r g i c h e adatte ad o g n i s i n g o l o caso. 

Le 18 osservazioni r iporta te nel presente s t u d i o r i e n t r a n o i n u n n u m e ­
ro compless ivo d i o l t re 100 pazient i indagat i e d osservati i n consulenza 
presso i l P r o n t o Soccorso, la Terapia Intensiva e la R ianimazione d e l n o ­
stro Presidio. Per q u a n t o r iguarda l ' i n d i c a z i o n e al t ra t tamento c h i r u r g i c o , 
la selezione p r e l i m i n a r e dei pazient i è stata impostata sulla base del la gravi ­
tà del q u a d r o c l i n i c o d o m i n a t o dalla per foraz ione (3 casi) e dal le i m p o n e n ­
t i emorragie . Nei casi i n c u i però, per gravità lesionale n o n fossero present i 
c o n d i z i o n i a r i sch io d i vi ta i m m i n e n t e , si è o p t a t o per u n a terapia m e d i a i , 
basata sul p o s i z i o n a m e n t o d i una sonda esofago-gastrica e d i u n catetere 
venoso centrale per N.PT. associata alla s o m m i n i s t r a z i o n e d i somatostat ina 
e c i m e t i d i n a . 

Dalla valutazione c o m p a r a t i v a d e l f o l l o w - u p eseguito p o s s i a m o rileva­
re q u a n t o segue: i r isul tat i o t t e n u t i c o n terapia m e d i c a o c h i r u r g i c a ne i 
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pazient i allo s tadio I V s o n o p r e s s o c h é s o v r a p p o n i b i l i ( 7 3 % d i mortalità 
c o n t r o i l 7 5 % nei pazient i operat i ) . I l dato più interessante c i sembra inve­
ce que l lo che r iguarda i paz ient i a l l o stadio ili ne i q u a l i la terapia c h i r u r g i ­
ca ha o t tenuto una sopravvivenza del 7 2 % m e n t r e c o n la terapìa mèdica 
si è raggiunta . l ina sopravvivenza de l 4 7 % : i n f a t t i la causa d i m o r t e più 
frequente nei pazient i trattati c o n terapia medica è rappresentata, o l t r e cne 
dalle i n i e z i o n i , gialle gravi e m o r r a g i e che c o m p a i o n o tra là X I V e la X X 
giornata ,a seguito .del, distaccc) del le escare. 

Pertanto p e r e p n c l u d j W r i t e n i a m o che i n t e r m i n i d i r isul tat i T i n d i c a ­
zione ch i rurg ica d'emergenza p r i o r i t a r i a vada r ivo l ta ai paz ient i a l lo stadio 
«IH. Nei c^si/gjunti c o n les ioni a l l o ^stadio IV è p r e f e r i b i l e eseguire u n tratta-

;ment(); •medico Tino. ,ad u n o stabi le m i g l i o r a m e n t o de l q u a d r o c l i n i c o per 
p o M f o r m u l a r e . y n . p r o g r a m m a c h i r u r g i c o v o l t o a trattare g l i esit i a car ico 
della canalizzazione esofagea e gastrica. 
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