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INTRODUZIONE

La mano è una parte del corpo particolarmente
esposta a traumatismi di varia natura. Le sue carat-
teristiche anatomiche quali un tessuto sottocutaneo
scarsamente rappresentato e una pelle mobile e sot-
tile fanno sì che un danno a questo livello possa
avere conseguenze funzionali e morfologiche al-
quanto rilevanti (1-3).
Nonostante la mano sia prima di tutto un orga-

no di funzione, non possiamo sottovalutare il suo
ruolo nella vita di relazione da un punto di vista
morfologico, soprattutto a livello del dorso del pol-
so e della mano.
In caso di traumi minori, i lembi locali rappre-

sentano ancora la prima scelta per la loro scarsa
morbilità, l’ottima corrispondenza tra sito donato-
re e sito ricevente, la loro affidabilità e la loro faci-
lità di esecuzione. Tuttavia in caso di perdite di
sostanza di dimensioni maggiori i lembi locali
possono non essere più sufficienti a soddisfare le
esigenze o, d’altro canto, richiederebbero un sacri-
ficio troppo importante per il sito donatore. In
questi casi si rendono necessarie soluzioni rico-
struttive più sofisticate quali l’utilizzo di lembi li-
beri (4).
Questo lavoro riporta la nostra esperienza nel

trattamento delle lesioni del polso e del dorso della
mano.

MATERIALI E METODI

Dal 2003 al 2010 sono stati trattati 95 pazienti
che avevano riportato traumi complessi con perdita
di sostanza cutanea e coinvolgimento di altre strut-
ture (osso, tendini e nervi).
31 pazienti sono stati trattati con innesti cutanei

(in 12 casi, prima del posizionamento dell’innesto è
stato impiegato un sostituto dermico), in 39 pa-
zienti la perdita di sostanza è stata colmata me-
diante allestimento di lembo interosseo posteriore,
nei restanti 25 si è fatto ricorso all’impiego di lembi
liberi muscolari (22 gracili e 3 gran dorsali).
Nel caso di perdite di sostanza superficiali, an-

che di estese dimensioni, senza esposizione di tes-
suti nobili sottostanti, la prima scelta ha visto
l’impiego di innesti cutanei, in alcuni casi precedu-
to dall’utilizzo di medicazioni avanzate o sostituti
dermici per migliorare la qualità del fondo della le-
sione.
In caso di lesioni più profonde, con esposizione

di strutture nobili quali ossa, tendini o nervi, la so-
luzione più utilizzata è stata l’impiego del lembo
interosseo posteriore: tale lembo è stato scolpito
tutte le volte che le dimensioni della perdita di so-
stanza consentivano la chiusura per prima inten-
zione del sito donatore permettendo di ottenere un
risultato estetico accettabile.
Quando la perdita di sostanza presentava di-

mensioni più estese e il sito donatore non poteva
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essere chiuso per prima intenzione, ci siamo serviti
di lembi liberi; nel presente lavoro abbiamo incluso
solo i lembi liberi muscolari.

DISCUSSIONE

Grazie all’introduzione di sostituti dermici sem-
pre più performanti, il loro impiego si è molto dif-
fuso negli ultimi anni, andando, in alcuni casi, a
modificare indicazioni tradizionalmente molto ra-
dicate. Nella nostra esperienza il loro utilizzo rima-
ne indicato in quei casi dove, a causa dell’impor-
tante contaminazione della lesione, non è possibile
procedere ad una copertura immediata; in quei pa-
zienti che per la loro compromissione generale e/o
per la presenza di lesioni concomitanti non posso-
no essere sottoposti ad un intervento maggiore; in
quelle lesioni “variegate” dove sono presenti aree
più e meno profonde, per favorire la formazione di
tessuto di granulazione e migliorare la qualità del
fondo da innestare.
Il lembo interosseo posteriore (IOP) è da noi

considerato la soluzione di prima scelta per la co-
pertura di quelle lesioni profonde al polso, la cui
copertura richiede un lembo di dimensioni tali da
permettere la chiusura per prima intenzione del si-
to donatore. Riteniamo infatti che la cicatrice lon-
gitudinale dorsale del lembo IOP sia più che accet-
tabile in termini estetici; di contro, qualora si renda
necessario un innesto, l’esito cicatriziale non è più
accettabile, soprattutto per una donna e la soluzio-
ne ricostruttiva va ricercata altrove. La facilità di
prelievo, la possibilità di trasferire una cute pratica-
mente identica a quella del polso, l’affidabilità del-
l’assetto vascolare e lo scarso sacrificio a livello del
sito donatore, anche in termini di risparmio degli
assi vascolari maggiori, rendono questo lembo un
ottimo compromesso nella gestione di queste pro-
blematiche.
In caso di perdite di sostanza più estese, abbia-

mo adottato lembi liberi muscolari; essi si sono di-
mostrati estremamente affidabili e ciò grazie alla
facilità di dissezione, alle caratteristiche del pedun-
colo (lunghezza, diametro dei vasi) e alla loro co-
stanza anatomica (1, 2, 5, 6). Questi elementi oltre

ad essere garanzia di maggior successo, hanno con-
tribuito in maniera importante alla riduzione dei
tempi chirurgici. Il muscolo gracile può essere pre-
levato con anestesia loco-regionale (anestesia di
plesso associata ad anestesia spinale). Inoltre
l’affidabilità di questi lembi, permette il loro prelie-
vo senza la necessità di dover ricorrere a procedure
di pianificazione strumentale pre-operatoria (Do-
pller, arteriografia…), oltre a poterli impiegare in
urgenza con un margine di rischio calcolato.
I lembi muscolari si adattano molto bene alle di-

verse esigenze del sito ricevente e possono colmare
perdite di sostanza anche di grandi dimensioni.
Molto spesso le perdite di sostanza del polso e del-
la mano hanno un aspetto estremamente irregolare
(la loro superficie infatti non è piana) richiedendo
in alcuni punti una copertura solo superficiale ed in
altri uno spessore più rappresentato. Un muscolo,
adeguatamente preparato e posizionato, può soddi-
sfare entrambe queste esigenze, restituendo un
aspetto uniforme all’area danneggiata. Se un mu-
scolo donatore non viene impiegato a scopi funzio-
nali, esso non viene reinnervato, una volta trasferito
al sito ricevente. Questo porta ad un assottiglia-
mento spontaneo del muscolo che si completa nel
giro di 6 mesi, senza la necessità di procedere ad
ulteriori interventi di rimodellamento o sgrassa-
mento del lembo (Figg. 1 e 2). Anche l’integrazio-
ne con i tessuti circostanti è molto soddisfacente: i
margini del muscolo trasferito infatti, possono es-
sere agevolmente posizionati al di sotto della cute
circostante la lesione; questa piccola accortezza evi-
ta quell’effetto di costrizione che molto spesso ca-
ratterizza le cicatrici circonferenziali.
Il consistente contributo ematico fornito dal tes-

suto muscolare permette un’ottima distribuzione
degli antibiotici nelle zone contaminate, contri-
buendo a fornire una miglior difesa contro le infe-
zioni, non ultimo, in caso di necrosi superficiale,
può essere facilmente reinnestato.
Da un punto di vista funzionale l’impiego del

muscolo gran dorsale ha un minimo effetto sui pa-
zienti sani; di contro, nei pazienti affetti da para-
plegia, il suo sacrificio può indebolire la funzione
dell’arto superiore limitando l’estensione, la rota-
zione e l’adduzione dell’omero. In misura similare,
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nei pazienti con poliomielite o altri disturbi neuro-
muscolari, la perdita di questo muscolo può ridurre
la stabilità pelvica (8). Esteticamente, la cicatrice si
localizza posteriormente e può essere parzialmente
nascosta anche nelle donne.
Per quanto concerne invece il muscolo gracile, la

morbilità per il sito donatore è minima, non vi so-
no limitazioni funzionali significative nell’adduzio-
ne e i pazienti non percepiscono alcuna differenza
in termini di forza paragonando la coscia contro-
laterale (7, 8).
Da un punto di vista estetico, il sito donatore

presenta una cicatrice longitudinale sul lato media-
le della coscia che, se correttamente disegnata, è
virtualmente invisibile in ortostatismo. La linea
longitudinale lungo cui viene prelevato il muscolo,
non è soggetta a tensione, il che permette alla cica-
trice di rimanere sottile, anche se si è provveduto al
prelievo di un’isola cutanea a livello della parte più

prossimale del muscolo. Infine, la coscia presenta
normalmente un esubero di tessuto sia cutaneo che
sottocutaneo: questo permette di prelevare l’innesto
cutaneo prima di prelevare il muscolo e di asportare
la losanga di cute corrispondente, iscrivendo il sito
di prelievo, per lasciare solo una cicatrice lineare.
Lo stesso muscolo può anche essere prelevato me-
diante incisione trasversale a livello della piega in-
guinale, lasciando un esito cicatriziale assolutamen-
te trascurabile.
Il primo scopo nel trattamento di questo tipo di

lesione è riempire il difetto e riparare tutte le strut-
ture sottostanti che in misura variabile possono es-
sere coinvolte dal trauma. Tutte le differenti solu-
zioni ricostrutttive riportate in letteratura presenta-
no vantaggi e svantaggi in termini di difficoltà tec-
niche, morbidità del sito donatore, qualità del risul-
tato a livello del sito ricevente, tempo chirurgico.
Come sovente accade in questi casi, la scelta mi-
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Figura 1. Figura 2.
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gliore è quella preferita dal chirurgo, quella a lui
più congeniale.
Tuttavia non possiamo dimenticare che se

l’immediata soddisfazione del paziente è legata alla
risoluzione del problema acuto, quindi ala copertu-
ra dell’area cruenta, la soddisfazione a distanza di-
pende maggiormente dagli esiti a livello del sito
donatore. Un classico esempio è l’impiego di lembi
locali prelevati dallo stesso avambraccio. Essi pos-
sono provvedere ad un’ottima copertura, ma alcuni
pazienti fanno fatica ad accettare ulteriori cicatrici
su un braccio già lesionato. Presumibilmente questi
pazienti sarebbero stati più soddisfatti se fosse stato
impiegato un lembo libero. Con il tempo i pazienti
dimenticano la natura del trauma iniziale e si con-
centrano sugli esiti a livello del sito donatore. È
quindi fondamentale coinvolgere i pazienti nel pro-
cesso decisionale spiegando loro quanto più possi-
bile riguardo alle differenti procedure chirurgiche,
le possibili complicanze e i realistici risultati sia a
livello del sito ricevente che di quello donatore.
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