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Il trattamento delle lesioni da sguantamento del-
la mano continua a rappresentare uno dei problemi
più complessi nell’ambito della chirurgia ricostrut-
tiva (1, 2). La lesione da sguantamento è caratteriz-
zata dall’avulsione traumatica dello strato cutaneo e
sottocutaneo di una o più dita con eventuale inte-
ressamento del dorso e/o del palmo della mano La
lesione da sguantamento pura con la sola avulsione
dello strato cutaneo e sottocutaneo e con concomi-
tante integrità delle strutture tendinee e scheletri-
che sottostanti è evenienza rara (3).
La caratteristica anatomo-patologica che con-

traddistingue queste lesioni è il danno esteso alle
strutture neurovascolari conseguenti al meccanismo
traumatico stesso (4). L’esposizione tessutale che ne
deriva determina necrosi e rischio infettivo e per-
tanto la copertura cutanea deve essere effettuata in
tempi brevi; come pure deve essere altrettanto ra-
pida l’eventuale rivascolarizzazione del mantello
cutaneo-sottocutaneo sguantato.
Pochi modelli sperimentali hanno studiato que-

sta tipologia di lesione (5).
Già nel 1981 Watson e McGregor (6) preconiz-

zavano che la microchirurgia avrebbe potuto, in
parte, risolvere questo difficile capitolo “…solo il
reimpianto della cute sguantata è in grado di soddisfare
completamente le contemporanee richieste estetiche e
funzionali”.
Il meccanismo traumatico rende spesso impossi-

bile la sutura diretta termino-terminale di vasi e
nervi e, soprattutto nei casi caratterizzati da un

contemporaneo coinvolgimento di più dita, i vasi
sono talvolta irrimediabilmente danneggiati. Il
reimpianto della cute sguantata è pertanto un pro-
blema tecnico considerevole (7-11).
Si rende necessario informare adeguatamente il

paziente sul potenziale rischio d’insuccesso e sulla
necessità di interventi chirurgici secondari (12). La
motivazione del paziente diventa quindi un requisi-
to fondamentale per l’indicazione chirurgica, alla
pari di altri fattori di natura anatomo-patologica
(stato dei tessuti) e di natura prettamente tecnica
(condizione dei vasi da anastomizzare).
E’ assolutamente indispensabile reperire nella

cute sguantata i vasi (arteriosi e venosi) e possibil-
mente, i nervi sensitivi. Questa ricerca deve avveni-
re con ausilio di mezzi ottici d’ingrandimento e ri-
chiede “tempo e pazienza.
I risultati ottenibili mediante il reimpianto della

cute sguantata sono soddisfacenti (Fig. 1).
In una recente revisione dei casi trattati median-

te tale metodica (12) si è ottenuto un discreto recu-
pero della motilità articolare digitale. In caso di le-
sioni digitali multiple l’escursione articolare può es-
sere limitata, questo è solitamente dovuto ai danni
contusivi associati, ai fenomeni di necrosi cutanea
marginale e talvolta alle necessità di tempi
d’immobilizzazione prolungati. La ricostruzione
nervosa è talvolta problematica, non è infatti tecni-
camente possibile suturare i nervi sensitivi digitali
avulsi. Nelle lesioni da sguantamento, anche effet-
tuando una ricostruzione della continuità nervosa,
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mediante sutura diretta o incrociata o con innesti
nervosi, i risultati sono spesso mediocri, a causa del
danno intrinseco delle fibre nervose, conseguente al
meccanismo traumatico.
Nei casi di fallimento o qualora sia impossibile il

reimpianto della cute sguantata la copertura deve
essere realizzata precocemente. Per il pollice, nel
soggetto giovane e motivato, la ricostruzione mi-
crochirurgica con la tecnica “wrap-around” (13)
rappresenta la soluzione ideale.
Lo sguantamento di un dito singolo spesso col-

pisce l’anulare ed è il risultato di una “lesione da
anello”. Se il reimpianto è impossibile (per la non
disponibilità o la cattiva condizione del mantello
cutaneo) o controindicato, poiché prossimale all’in-
serzione del flessore superficiale (14), si preferisce
ricorrere all’amputazione, preservando la prima fa-

lange nei lavoratori manuali (15) o ricorrendo al-
l’amputazione estetica dell’intero raggio digitale
(16), piuttosto che tentare altre soluzioni ricostrut-
tive con scarsi risultati estetici e funzionali (17-22).
Nei casi di sguantamento di dita multiple

l’impiego del lembo inguinale (23) o di altri lembi a
vascolarizzazione “random” in combinazione con
innesti dermo-epidermici è stata in passato la pro-
cedura di scelta (24-26). Gli scarsi risultati ottenibi-
li con queste tecniche sono stati, solo in parte, mi-
gliorati con l’impiego dei lembi liberi come il lembo
miocutaneo di tensore della fascia lata (6), il lembo
antero-laterale di coscia (27, 28),il lembo perforante
toraco-dorsale (29), il lembo mediale del braccio
(30). Tali tecniche presentano l’indubbio vantaggio
di evitare al paziente le posture innaturali proprie
dei trattamenti mediante lembi peduncolati a di-

Figura 1. (A, B) Sguantamento della mano. (C) Particolare
della ricostruzione microchirurgica venosa mediante innesti di
vena. (D, E, F, G) Risultato estetico e funzionale a distanza.
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stanza. I mediocri risultati ottenuti con tali metodi-
che,hanno indotto alcuni autori alla ripresa dei
lembi addominali (2.31), rendendoli più sottili per
meglio adattarli alle richieste cosmetiche digitali o
associandoli ad altri lembi liberi (32, 33). Abbiamo
utilizzato (7) al pari di altri autori (22, 34, 35)
l’impiego del lembo radiale dell’avambraccio a flus-
so invertito. Questo lembo consente la copertura di
più dita garantendo un buon recupero della capacità
prensile dopo separazione delle sindattilie. E’ consi-
gliabile, al fine di evitare il prelievo di un lembo di
ampie dimensioni con conseguente danno del sito
donatore, disarticolare le dita a livello dell’interfa-
langea distale e amputare il raggio maggiormente
danneggiato (36). Nonostante l’utilizzo di lembi ra-
diali innervati il recupero sensitivo è generalmente
mediocre e il risultato estetico appena sufficiente.
L’evoluzione microchirurgica ha fatto sì, che nel

tentativo di salvare la funzionalità della mano
sguantata, si siano effettuati fino a 5 lembi liberi in
urgenza contemporaneamente nello stesso paziente
(37). Riteniamo che tali “acrobazie chirurgiche”
siano rischiose per il paziente (38) con evidenti
danni ai differenti siti di prelievo e con risultati co-
smetici e funzionali non al pari dello “sfor-
zo”chirurgico profuso.
Particolare interesse riveste la possibilità di riva-

scolarizzare la cute mediante shunt artero-venosi
(1, 39-42) nei casi in cui non sia possibile reperire
nel mantello cutaneo sguantato i vasi arteriosi ma
bensì solo quelli venosi. Nei casi riportati, tale me-
todica risulta in grado di rivascolarizzare solo lesio-
ni da sguantamento “ parziali”, risultando insuffi-
ciente (40, 41) a garantire una buona perfusione
negli ampi sguantamenti con interessamento di
più dita o della mano.
L’avvento nella chirurgia ricostruttiva dei sosti-

tuti dermici quali l’Integra (42-44), della VAC te-
rapia (45) e di nuovi farmaci (46) ha aperto nuove
possibilità terapeutiche, che necessitano di essere
attentamente indagate nei prossimi anni.
In conclusione, il trattamento delle lesioni da

sguantamento pluridigitali con concomitante inte-
ressamento del dorso e/o palmo della mano risulta
ancora un settore ricostruttivo controverso e suscet-
tibile di ulteriori progressi.

Il reimpianto in urgenza del mantello cutaneo
sguantato, quando possibile rappresenta la soluzio-
ne ricostruttiva ideale con le migliori prospettive di
risultato estetico e funzionale e dovrebbe “teorica-
mente” essere sempre tentato.
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