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Clasificacion de Zargar: Ingestion de causticos

Raul Araya J.!, Miguel Montoro H.?, René Estay G.° y Nelly Espinosa P.*

Zargar’s Classification

Introduccion

La ingesta de causticos es un grave problema
médico-social, a menudo con daflo y consecuencias
devastadoras e irreversibles sobre el es6fago, estoma-
g0 y duodeno'?*. Los nifios, alcohdlicos y adultos con
perturbaciones mentales constituyen las poblaciones
mas vulnerables'*'*. Sabemos que este dafio puede ser
por ingesta de alcalis o acidos y se define como una
intoxicacion por causticos porque no sélo se produce
una reaccion o dafio local, sino una serie de efectos
sistémicos que requieren de evaluacion y un trata-
miento coordinado de equipos médicos y quirurgicos,
que incluyen otorrino, broncopulmonar, intensivistas
y nutricionistas, ademas de gastroenterdlogos y ciru-
janos con capacidad para efectuar un doble abordaje
transtoracico y abdominal*®?,

Esta situacion ocurre por la erronea costumbre de
mantener productos toxicos al alcance de los nifios
(ingesta no intencionada y fortuita en la mayoria de
ellos) y al desconocimiento del sufrimiento a que se
expone el suicida cuando utiliza este procedimiento®’.
El 80% de la ingestion es en nifios y es accidental,
a diferencia del adulto, en que ocurre con intencion
suicida.

Se ha estimado que de cada 180 consultas por
100.000 habitantes por intoxicaciones, el 14,6% co-
rresponde a ingesta por causticos. En los paises occi-
dentales se ha informado una incidencia anual de 38,7
casos/100.000 habitantes y una mortalidad del 1-4%"%.

En Chile no se han publicado datos fidedignos de
incidencia, prevalencia y necesidad de hospitaliza-
cion, asi como del manejo clinico y mortalidad. La
mayoria de la informacién concerniente a la identifi-
cacion, estadificacion y manejo clinico de la ingestion
de causticos se basa en series retrospectivas de casos
y en la opinion de expertos®.

Factores implicados en la gravedad del daiio

La ingestion de sustancias céausticas produce un
amplio espectro de lesiones en el tracto gastrointesti-
nal alto, que oscilan desde formas leves y oligosinto-
maticas hasta formas graves; similar a un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica con falla de 6rganos

y evolucion fatal>’. La extension de la destruccion
de tejido depende de la formulacion quimica, tipo y
concentracion del agente corrosivo, el estado previo
del tejido, la duracion del contacto y la cantidad de
sustancia ingerida®*!'.

En general, la ingesta accidental de acidos suele
ser de un menor volumen ya que provocan dolor
inmediato, limitando la ingestion de grandes voli-
menes. Ademas, por su textura menos viscosa es mas
frecuente que alcancen rapidamente el estomago,
causando un mayor dafio a este nivel. Los alcalis, sin
embargo, tienen un mayor poder de penetracion®!:!?,
suelen dafiar tipicamente el es6fago porque son solu-
ciones inodoras, insipidas y de mayor viscosidad; ello
determina que el volumen de la ingesta sea superior.
Los agentes causticos con pH < de 2 o pH > de 12
rapidamente penetran las diferentes capas del esofago,
produciendo tlceras y areas necroticas con formacion
de escaras. Entre los sobrevivientes algunos desarro-
llaran complicaciones locales a medio y largo plazo,
incluyendo la estenosis y el carcinoma'*'¢,

Descripcién y validacion

Numerosos informes coinciden en sefialar la escasa
sensibilidad de los sintomas y de los signos para pre-
decir la intensidad de las lesiones!'”'®. De ahi que en
las Gltimas décadas la endoscopia se haya convertido
en el «patron de oro» (gold standard) para estadificar
la verdadera naturaleza de las lesiones y orientar el
tratamiento, ademas de tratar algunas de las compli-
caciones locales!2!.

La endoscopia digestiva alta evalia con seguridad
la profundidad, extension del dafio y permite planifi-
car un adecuado plan terapéutico, se sugiere efectuarla
no antes de 6 h, pero dentro de las 24-48 h siguientes
a la ingesta. Adelantarse a este intervalo conlleva
el riesgo de subestimar el verdadero alcance de las
lesiones, propiciando errores en la planificacion del
tratamiento. Actualmente existe consenso en que la
endoscopia pudiera no efectuarse cuando la ingestion
ha sido accidental, de escaso volumen y se trata de
un alcali débil o 4cido de baja concentracion. Estas
condiciones se deben sumar a que el paciente esté
asintomatico y existan garantias de que acudira a un
centro de salud si empeora*-2,
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Tabla 1. Clasificacion de Zargar

Grado  Descripcion endoscopica

0 Ninguna Curacion 100%
I Edema ¢ hiperemia de la mucosa Mucosa
Ila Exudados, erosiones y tlceras superficiales, hemorragias Submucosa Estenosis < 15%
1Ib Ulceras circunscritas, profundas o circunferenciales Submucosa Estenosis > 90%
Muscular
la Pequetias areas aisladas de necrosis (la mucosa aparece decolorada, Transmural Complicaciones graves asociadas a
mostrando un aspecto gris marrondceo o incluso negruzco) mortalidad elevada
[IIb Extensas areas de necrosis
v Perforacion

Profundidad Pronostico

A su vez, la endoscopia esta contraindicada en
presencia de inestabilidad hemodinamica, perfora-
cion, mediastinitis o distrés respiratorio. La presencia
de intenso edema de glotis también constituye una
contraindicacion formal'®?!-%, El diagndstico de estas
complicaciones debe efectuarse con la tomografia
computada (TC) toraco abdominal®®,

Zargar y cols., publicaron en 1991 un sistema para
clasificar las lesiones inducidas por causticos*. Su
mérito fundamental radica en su potencial capacidad
para establecer un pronostico y orientar el tratamien-
to (Tabla 1). Al igual que otras clasificaciones en
endoscopia requiere de rigurosidad en la descripcion
de las lesiones esofagicas, definir sus caracteristicas,
la presencia o ausencia de ulceras, su profundidad
y extension y la existencia o no de areas necroticas
(Figura 1).

Asi, en presencia de cambios minimos (eritema
o erosiones superficiales [Zargar I-1la] el paciente
puede ser dado de alta con dicta liquida y dieta blan-
da a las 24-48 h. Los pacientes con tlceras o areas
circunscritas de necrosis [Zargar IIb-1lla] precisan
hospitalizacion con soporte nutricional (enteral siem-
pre que sea posible) (Tabla 2). El sistema ha sido
aplicado de un modo prospectivo, tanto en lesiones
inducidas por alcalis como por acidos'®!'. En ambas
situaciones el 100% de los enfermos con grados I o
IIa se recupera sin secuelas. En cambio, 50% de los
categorizados como grado 1lb y 100% de los que
sobreviven a un grado III desarrollardn estenosis
esofagogastricas'®!®25, El mismo sistema ha permitido
predecir el grupo de pacientes con mayor probabilidad
de requerir cirugia de urgencia®*?’.

A la fecha actual, publicaciones de reporte de ca-
sos, revisiones tematicas y estudios retrospectivos han
mostrado la utilidad de esta clasificacion endoscdpica.
Esta permite categorizar el grado de dafio en distintos
subgrupos, sospechar su evolucion y definir la con-

ducta terapéutica mas adecuada® (Tabla 2).
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Figura 1. Lesiones endoscopicas segln Zargar. A) Grado 1: mucosa edematosa e hipe-
rémica; B) Grado 2a: erosiones y ulceracion no circunferenciales; €) Grado 2b ulceraciéon
profunda circunferencial; D) Grado 3b: necrosis extensa; E) Grado 4 perforacién.
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Tabla 2. Conducta sugerida segin
Clasificacion de Zargar

Grado I-1Ia Pueden ser dados de alta y realimen-
tados con dieta liquida y blanda en
24-48 h

Grado IIb y Manejo mas complejo, que seglin el

IIa caso proteccion de via aérea (TOT
o traqueostomia), reposo digestivo,
nutricion parenteral y/o enteral, uso de
sondas naso enterales y/o gastrostomia
y analgesia

Grado IIIb La mayoria deben abordarse quirtrgi-
yIv camente y tienen alta mortalidad precoz

TOT: tubo orotraqueal.
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