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Caso clinico de interés

Exposicion a gas CS: a propdsito de un caso peculiar
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INTRODUCCION

RESUMEN: Arch Med Interna 2014 - 36(2):75-78

El gas CS (o-clorobenzolideno malononitrilo) se incluye dentro del grupo de
los gases lacrimégenos. La exposicion a dicho gas ocurre durante su empleo
como gas de defensa o antidisturbios, asi como durante el entrenamiento
rutinario de las fuerzas de choque especializadas. Su accién toxica es ejer-
cida a través de un efecto irritante sobre piel y mucosas, asi como por me-
canismos inmunoalérgicos. Presentamos el caso de un paciente de 24 aios,
perteneciente a una fuerza de choque, que consulté por lesiones cutaneas
luego de una exposicion a humo y dispersion de polvo de una granada de
gas CS durante ejercicios de entrenamiento. Clinicamente se presenté carac-
teristicas peculiares, referidas a sus manifestaciones cutaneas, localizacion
y severidad de las mismas. Se analiza la etiopatogenia de las lesiones y los
posibles mecanismos involucrados, diagnésticos diferenciales, asi como los
pilares del tratamiento frente a una exposicion a gas CS.
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ABSTRACT: Arch Med Interna 2014 - 36(2):75-78

Ortho-chlorobenzylidene malononitrile (CS) is included as a “tear gas”. CS
exposure usually occurs during its use as a riot control agent as well as spe-
cialized forces squad training. Toxic action is exerted through an irritating
effect on skin and mucosa, as well as immunoallergic mechanisms. We report
a case of a 24 years old patient, member of a riot squad, who presented with
skin lesions after CS smoke and dust granade exposure during training ex-
ercises. The clinical presentation showed peculiar characteristics related to
skin manifestations, location and severity. Pathogenesis of the skin lesions
possible mechanisms involved, differential diagnosis and CS gas exposure
management are analyzed.

Keywords: CS gas, Exposure, Skin lesions.

tona y un propelente como butano)®*®. El compuesto original
es un polvo blanco con olor similar a pimienta (compuesto

El gas CS (o-clorobenzolideno malononitrilo) se incluye
dentro del grupo de los gases lacrimégenos, de defensa o
antidisturbios, junto con el gas CN (1-cloroacetofenona), CR
(dibenzoxacepina) y OC (oleorresina de capsicum o gas pi-
mienta). Su nomenclatura proviene de sus creadores, Cor-
son y Stoughton, en 19282,

El gas CS es el mas utilizado en el mundo tanto por la po-
licia como por el ejército, por sus propiedades lacrimégenas,
su amplio margen de seguridad en comparaciéon con otros
gases, y su umbral de irritacién bajo (0,004 mg m=?)"3. En
algunos paises también es usado para defensa personal'. Se
presenta bajo forma de humo o fina niebla cuando es liberado
desde una granada, asociado a un compuesto pirotécnico, o
bien bajo forma de microparticulas cuando se libera desde
un aerosol (utilizandose un solvente como metil-isobultil ce-

solido)'*5. La persistencia de microparticulas cristalinas en
superficies como la piel o ropa contaminada es reconocida
como una fuente de exposicion secundaria®®.

En contacto con agua el gas CS sufre rapidamente hi-
drélisis. Cuando es absorbido por el torrente sanguineo, se
liberan rapidamente o-clorobenzaldehido y malononitrilo, de
eliminacion renal. El gas CS posee un efecto irritativo so-
bre piel y mucosas, que aparece en forma casi inmediata,
debido a su elevada hidrosolubilidad®. Si bien existen al-
gunos reportes de ingesta no intencional’, la exposiciéon a
gas CS es cutaneo-mucosa e inhalatoria?4. Las manifesta-
ciones clinicas secundarias a la exposicion a gas CS han
sido ampliamente descritas®'? y se sefialan en la Tabla |. A
bajas concentraciones ocurren las complicaciones agudas
mas frecuentes, tales como ardor ocular, epifora (lagrimeo
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ocular), blefaroespasmo, conjuntivitis, rinorrea, odinofagia,
sialorrea, tos irritativa y broncoespasmo, asi como lesiones
eritematosas en piel558°, En general, estos efectos duran en-
tre 20 y 30 minutos cuando el agente es removido®®'3. De
acuerdo a la magnitud de la exposicién pueden objetivarse
otras alteraciones que aparecen a las 48 a 72 hs.: dermatitis
bullosa (simulando una quemadura de segundo grado, con
flictenas), queratitis, edema pulmonar en caso de exposicio-
nes severas?'%'.14 | as quemaduras se producen por propia
accion del gas, por el contacto con el dispositivo de liberacion
o por la llama producida de la explosion de la granada*1316,
Ademas, con menor frecuencia puede producir hipertensién
arterial y taquicardia, asi como injuria hepatica cuando el in-
dividuo se expone a altas concentraciones del agente'24.

Tabla I. Manifestaciones clinicas y complicaciones
agudas derivadas de la exposicion a gas CS.

Ardor ocular, lacrimeo, eritema conjun-
tival, blefaroespasmo, vision borrosa,
edema periorbitario.

Rinorrea, odinofagia, ulceras faringeas,
disnea, laringoespasmo, broncoespas-
mo, dolor toracico, edema pulmonar
Eccema, rash, exfoliacion, dermatitis de

Oculares

Respiratorias

Cutaneas contacto/alérgica, quemaduras, exante-
ma pustuloso generalizado agudo.
. . Nauseas y vomitos, sialorrea, disfagia,
Digestivas

hepatotoxicidad.
Pérdida de conocimiento
Taquicardia, hipertensién arterial

Neuroldgicas
Cardiovasculares

La molécula de CS posee atomos de cianuro; éste puede
contribuir con el efecto irritante local del compuesto, pero no
es esperable toxicidad sistémica tras una exposicion con las
concentraciones habitualmente utilizadas. Tras una exposi-
cion a elevadas concentraciones se han detectado tiociana-
tos en orina de los individuos afectados’2.

La severidad de las lesiones estd determinada por la
concentracion del gas, la distancia entre el lugar donde fue
aplicado y la o las personas afectadas, la humedad de la piel
y la duracion de la exposicion®#4!". El dolor ocurre de inme-
diato, aun sin dafio tisular, el cual se cree que esta mediado
por bradiquininas inducidas por el gas CS'. Se plantea que
su efecto irritante surja de la liberacion de atomos de cloro
altamente reactivos, capaces de producir acido clorhidrico®.
Las lesiones cutaneas también pueden ser debidas a un me-
canismo inmunoalérgico, particularmente dermatitis de con-
tacto en exposiciones repetidas'-'°, y menos frecuentemente
un exantema pustuloso generalizado agudo. Este ultimo se
caracteriza por la apariciéon luego de dias de una exposicion
al gas, pequefias pustulas estériles sobre un fondo eritema-
toso. El paciente puede presentar fiebre y leucocitosis en el
hemograma?.

El tratamiento inicial consiste en retirar al paciente del
lugar de la exposicion y ubicarlo en un lugar adecuadamen-
te ventilado, removiendo la ropa contaminada y colocandola
en bolsas plasticas cerradas para evitar la contaminacion
secundaria del equipo médico®*®. Si bien un reporte reciente
plantea tanto la aplicacion de aire asi como la irrigacion como
posibles tratamientos eficaces para la exposicion ocular?', la
descontaminacion con agua jabonosa y el lavado ocular no
se recomiendan por numerosos autores dado que pueden
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exacerbar los sintomas debido a la elevada hidrosolubilidad
del gas*. El agua caliente puede vaporizar cualquier particula
remanente, por lo que también se desaconseja. Ante persis-
tencia de sintomas cutaneos a pesar de la adecuada venti-
lacion del lugar, si bien algunos autores sugieren el uso de
sustancias alcalinas, se plantea el lavado con agua tibia*®1°.
Reportes internacionales citan a los corticoides, antibiéticos
tépicos y broncodilatadores como medidas complementarias
a la ventilacion y descontaminacion inicial®'". Algunos es-
tudios preliminares se refieren al uso de difoterina, una solu-
cion hipertonica, anfotera, quelante, con seis sitios de union
para compuestos irritantes y corrosivos*?2.

CASO CLIiNICO

Hombre de 24 afios, sin antecedentes personales pa-
toldgicos, aspirante para cuerpo de granaderos. Consulta
en emergencia por lesiones en piel. Dos dias antes mien-
tras realizaba ejercicios de entrenamiento se expuso junto
con otros compafieros a una cortina de humo y dispersion
de polvo de una granada del gas lacrimégeno CS (o-cloro-
benzolideno malononitrilo), en habitacion cerrada de 5 m2.
A las 12 hs. de la exposicion, luego de bafo y cambio de
ropas, comenzd con eritema, ardor y prurito en cara poste-
rior y lateral de cuello, parte superior de tronco y miembros
superiores. Se constatan quemaduras de segundo grado en
dicha topografia. Se inicia tratamiento antibiético topico y lue-
go de ser valorado por dermatélogo y cirujano plastico recibe
cefalosporina de segunda generacion y corticoide v/o. En las
siguientes 48 horas agrega eritema pruriginoso en abdomen
y muslos, suspendiéndose el tratamiento antibiético sistémi-
co. Ingresa a sala de Medicina. Al examen se constatan zo-
nas desprovistas de epidermis en cara posterior y lateral de
cuello, con flictenas rotas y fondo eritematoso (Figura 1). Se
observan ademas flictenas de contenido seroso en pliegues
de ambos codos y lesiones eritematosas en pared abdominal
(Figura 2). Examen cardiovascular y respiratorio normales.
Relata que durante entrenamiento se expone a cortinas de
humo de CS desde hace 1 mes.

Fig. 1.

Se realizé investigacion de anticuerpos de la unién der-
moepidérmica y interepidérmica con resultado negativo uti-
lizando técnicas de inmunofluorescencia: a) directa sobre
el tejido de la cupula y base de las flictenas y, b) indirecta
con el liquido flictenular y el suero sanguineo. Hemograma,
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Fig. 2.

ionograma, glicemia, azoemia y creatininemia, tiempo de
protrombina fueron todos normales. Los anticuerpos anti-
nucleares (ANA), anti-citoplasma de neutréfilos (ANCA), anti-
DNA nativos (DNA), antimitocondriales (AMA), antimusculo
liso (ASMA), asi como los anticuerpos antigliadina (AGA),
antiendomisio (AEA) y antitransglutaminasa fueron todos ne-
gativos. El paciente presentd una buena evolucion con me-
joria de las lesiones de piel otorgandose alta hospitalaria a
los 3 dias del ingreso a sala, completando tratamiento con
prednisona por 10 dias. Se realizé control en Policlinica de
Toxicologia a 20 dias de la exposicion (Figura 3).

Fig. 3.
DISCUSION Y COMENTARIOS

La generacion de epifora o lagrimeo ocular es el sintoma
principal, razon por la cual el gas CS lleva el nombre de “gas
lacrimégeno”2. En determinadas situaciones el compuesto
del CS puede producir afecciones mas severas dependiendo
de la concentracion, tiempo de exposicidn y de las condicio-
nes ambientales, particularmente el grado de humedad y la
temperatura®®.

La exposicion al gas CS es parte del entrenamiento ruti-
nario que las fuerzas de choque especializadas en disturbios
realizan habitualmente como parte de su preparacion fisica?.
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El caso aqui descrito se caracteriza por una afeccion cu-
tanea focal severa poco frecuente en nuestro medio.

El paciente es el unico integrante de su grupo de en-
trenamiento, que luego de la exposicion al gas CS, requiere
atencion médica y presenta las lesiones cutaneas, sin afec-
cidbn mucosa ni respiratoria. Este hecho orienta hacia una
reaccion de tipo idiosincratica o a una exposicién de caracte-
risticas particulares.

Se observaron dos tipos de lesiones cutaneas claramen-
te diferenciadas por sus caracteristicas morfoldgicas y clini-
cas, disposicion espacial, localizacion y desarrollo temporal:
a) lesiones tempranas (aproximadamente a las 12 horas de
la exposicion al gas) y b) lesiones tardias (aproximadamente
a las 48 horas de iniciado el tratamiento antibiético con cefa-
losporinas).

Los diagndsticos diferenciales planteados fueron:

* quemadura quimica;

« dermatitis de contacto;

* enfermedad ampollar inmunomediada (pénfigo, penfigoi-
de ampollar o dermatitis herpetiforme);

«  Eritema cutaneo por reaccién adversa a medicamentos

(RAM).

Las lesiones tempranas se desarrollaron a las 12 horas
de la exposicion al gas CS y en zonas expuestas tales como
la cara posterior y lateral del cuello asi como las caras flexo-
ras y pliegues del codo. Las zonas expuestas presentan mas
posibilidad de contacto y concentracion del producto quimico
a nivel local, con la eventual posibilidad de generar reaccio-
nes quimicas de tipo quemadura de segundo grado localiza-
das. La inexistencia de otros integrantes del grupo de entre-
namiento con iguales quemaduras sugiere que el paciente
estuvo potencialmente expuesto a mayores concentraciones
que el resto del equipo o en condiciones de humedad y tem-
peratura diferentes.

Por otra parte gruesas lesiones ampollares focales pue-
den corresponder a patologia flictenular autoinmune. Esta hi-
potesis se ve alejada debido a la falta de reacciones similares
ante la ingesta de gluten (trigo, cebada, centeno, avena, en-
tre otros), alejando clinicamente la posibilidad de dermatitis
herpetiforme. Asimismo debido a la ausencia de demonstra-
cion directa o indirecta de anticuerpos antiuniones dermoepi-
dérmicas, si bien no son patognomonicos, no se cumplié con
los criterios diagndsticos para pénfigo y penfigoide?+2,

Los estudios inmunolégicos realizados fueron negativos:
la deteccion de ANA, ANCA, asi como de AGA, AEA e IGA
antitransglutaminasa para enfermedad celiaca. Resulta im-
portante ademas la valoracion de complementemia y veloci-
dad de eritrosedimentacion (VES).

Las lesiones tardias se observaron unas 48 horas luego
de iniciado tratamiento sistémico con cefalosporinas y cor-
ticoesteroides, caracterizadas por el desarrollo de eritema
cutaneo de tipo urticaria con eritema multiforme en zonas no
expuestas de piel previamente sana (abdomen y muslos). La
humedad en dichas zonas favorecida por la sudoracién po-
dria explicar el contacto de cristales del gas CS con la piel,
y asi y asi determinar la “dermatitis por contacto” o focos de
“dermatitis quimica” en zonas de piel cubierta. Por otra parte,
este tipo de manifestaciones clinicas podria corresponder a
una reaccién de Arthur tipo Il en los sitios en donde existen
depdsitos de inmunocomplejos, o de hipersensibildad de tipo
IV de Gell y Coombs con participacion del componente in-
munocelular, ya sea ésta ultima como una dermatitis de con-
tacto a haptenos del gas CS o como un eritema cutaneo o
una pustulosis exantematosa aguda generalizada (AGEP por
su sigla en inglés) de curso autolimitado de dias a semanas
(que suele presentar fiebre y leucocitosis elevada, ausentes
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en este caso)®. Cabe destacar que ambas entidades han
sido descritas como reacciones adversas a antibidticos beta-
lactamicos?, lo cual supone un diagnéstico diferencial etiol6-
gico. Es de hacer notar que los corticoides se administraron
simultdneamente con los antibidticos betalactamicos y que
a pesar de ellos, el eritema igualmente se produce, por lo
que la disminucion de sintomas puede atribuirse a la elimina-
cién de agente causal mas que al efecto antiinflamatorio de
la corticoterapia. El paciente no presentaba antecedentes de
hipersensibilidad a betalactamicos.

Desde el punto de vista inmunolégico existe la posibi-
lidad de sensibilizacién al compuesto luego de un mes de
exposicion. Se intent6 estudiar esta hipétesis a través de la
busqueda de anticuerpos antiunion dermatoepidérmica e in-
terepidérmica que justificara las lesiones flictenulares, lo que
no pudo confirmarse por técnicas de inmunofluorescencia
directa sobre el techo y base de las ulceras ni por técnica
de inmunofluorescencia indirecta sobre cortes de tejidos xe-
nogénicos expuestos al liquido flictenular y suero del pacien-
te. Dichas técnicas presentaron menor sensibilidad en este
caso por el tratamiento previo con corticoides, lo que limité
ademas la realizacion de estudio intradérmico para betalac-
tamicos y el test de transformacion linfocitaria. No se realiza-
ron estudios de inmunocomplejos circulantes ni se realizaron
estudios “in vivo” de tipo “parche” con el compuesto CS para
descartar dermatitis de contacto, debido al elevado riesgo de
generar agravio local por efecto directo del producto debido a
sus propiedades quimicas.

Mas alla de las hipotesis planteadas sobre los meca-
nismos involucrados en la etiopatogenia de las lesiones, el
cese de la exposicion al gas CS y la terapia con corticoides
contribuyeron al alivio los sintomas y mejoria de las lesiones
tempranas y tardias.

CONCLUSIONES

La clinica presentada por el paciente, asi como la investi-
gacion de las circunstancias del incidente, permitié confirmar
la exposicion al gas CS. En nuestro medio no estan aun dis-
ponibles técnicas para confirmar dicha exposicién y la absor-
cion sistémica del mismo mediante la deteccion de metabo-
litos del gas CS en orina?. La presentacion clinica inusual,
con franco predominio de lesiones cutaneas tempranas vy
tardias, en ausencia de manifestacion irritativa respiratoria,
condujo al planteo de diagnosticos diferenciales en cuanto a
los mecanismos etiopatogénicos involucrados. El tratamien-
to de la exposicion debe estar basado en las caracteristicas
fisico-quimicas del compuesto asi como en su mecanismo de
accion toxica irritativa local e inmunomediada, destacandose
la adecuada ventilacion y descontaminacion precoz como las
formas mas efectivas de evitar la aparicion de complicacio-
nes, tanto en el paciente afectado como en el personal de
salud que lo asiste. El uso de medidas de proteccion perso-
nal resulta relevante con el fin de evitar la exposicién durante
entrenamientos de fuerzas de choque.
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