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Riassunto

Il presente lavoro è una revisione della letteratura veterinaria, principalmente in lingua inglese, relativa al trattamento dei di-
fetti acquisiti del palato duro del cane e del gatto. Tali difetti sono frequentemente secondari ad eventi traumatici, ma possono
anche essere di origine neoplastica, o svilupparsi come complicanza di radioterapia, di interventi di resezione mascellare e na-
sale, e di rinotomia ventrale. Si possono sviluppare in qualunque punto del palato ed avere forma oblunga, rotondeggiante o ir-
regolare. Lo scopo principale del trattamento è la riduzione precoce del difetto, con separazione dei compartimenti orale e na-
sale. Oltre ad un approccio conservativo, sono state suggerite numerose tecniche di palatoplastica, incluso la semplice sutura
del difetto, l’uso di lembi locali e distanti, peduncolati e liberi, mucoperiostali, mucogengivali, mucocutanei, cutanei e musco-
lari, l’applicazione di mezzi di fissazione intraossea e interdentale, l’uso di tecniche di osteogenesi per distrazione, l’inserimen-
to di innesti di varia natura e l’uso di protesi artificiali. La scelta della tecnica deve essere basata sulla localizzazione e dimen-
sione del difetto, quantità e qualità dei tessuti circostanti, presenza o assenza dei denti mascellari e tipologia di occlusione, ol-
tre che sull’esperienza ed abilità chirurgica dell’operatore. Un’attenta pianificazione delle procedure è d’obbligo, in quanto i tes-
suti utili sono scarsi. La complicanza più frequentemente riportata in seguito a palatoplastica è la deiscenza del lembo, fre-
quentemente causata da errori di pianificazione o esecuzione delle procedure chirurgiche.

Summary

A review of the veterinary scientific literature, mainly written in English, about the treatment of acquired defects of dogs’ and
cats’ hard palate is presented. Most of these defects are traumatic in origin, but may also be caused by neoplastic disease, or
may develop following radiation therapy, surgical excision of nasal and maxillary tumors, or ventral rhinotomy. They may de-
velop along the midline or be irregularly shaped. Defects may be found anywhere on the hard palate. The aim of the treatment
is the oronasal fistula’s repair, to separate the oral and nasal compartments. Besides a conservative approach, many techniques
have been suggested for treatment of hard palate defects, including the simple suture of the defect’s margins, the use of local
and distant, peduncolated and free, mucoperiosteal, mucogingival, mucocutaneous, cutaneous and muscle flaps, the applica-
tion of distraction osteogenesis techniques, and the use of intraosseous and interdental appliances and artificial prosthesis. The
technique’s choice should be based on defect’s position and size, quantity and quality of neighboring tissues, presence or ab-
sence of maxillary teeth and occlusion, as well as on the experience and surgical ability of the operator. Careful planning of
palatal surgical procedures is mandatory, as useful tissues are scarce. The most common complication of palatoplasty is flap
dehiscence, frequently due to mistakes in planning or performing these procedures.

“Articolo ricevuto dal Comitato di Redazione il 18/09/2007 ed accettato
per pubblicazione dopo revisione il 29/09/2007”.

TRATTAMENTO DEI DIFETTI
DI ORIGINE ACQUISITA DEL PALATO DURO
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REVISIONE DELLA LETTERATURA

SURGICAL TECHNIQUES FOR CLOSURE OF ACQUIRED HARD PALATE DEFECTS 
IN DOGS AND CATS. A REVIEW

MARGHERITA GRACIS
Clinica Veterinaria Gran Sasso, Milano

INTRODUZIONE

Le comunicazioni oronasali si possono sviluppare lungo
il margine alveolare mascellare o sul palato. L’interesse me-
dico nei confronti di tali lesioni è relativo alla possibilità di

passaggio di cibo e liquidi in cavità nasale1-3. La più comu-
ne complicanza è infatti lo sviluppo di rinite cronica, con
rischio di aspirazione nelle basse vie respiratorie e di pol-
monite ab ingestis 2,4,5. Lo scopo principale del trattamento
è dunque la riduzione precoce del difetto, con separazione
dei compartimenti orale e nasale3.

Presentiamo una revisione della letteratura veterinaria,
principalmente in lingua inglese, relativa al trattamento dei
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difetti acquisiti del palato duro del cane e del gatto. Saran-
no elencate anche alcune delle tecniche descritte per la
chiusura dei difetti palatali congeniti che riteniamo essere
applicabili anche al trattamento delle soluzioni di continuo
di natura acquisita. Tuttavia, le fistole di origine dentale, i
difetti palatali congeniti e i difetti acquisiti del palato mol-
le sono presi in considerazione solo marginalmente in que-
sto lavoro in quanto riflettono problematiche differenti, e
spesso richiedono tecniche chirurgiche diverse rispetto a
quelle utilizzate per i difetti acquisiti del palato duro.

EZIOLOGIA

Le comunicazioni oronasali lungo il margine alveolare so-
no per lo più di origine dentale, e si sviluppano secondaria-
mente a malattia parodontale o malattia endodontica, o ad
insuccesso nelle procedure estrattive dei denti mascellari6.

I difetti palatali possono essere di natura congenita o ac-
quisita. Le palatoschisi di origine congenita sono causate
da anomalie genetiche o da traumi ed altri agenti che agi-
scono nel periodo di sviluppo embrionale2.

I difetti palatali di natura acquisita sono invece per lo più
secondari ad eventi traumatici. Tra le cause riportate si an-
noverano ferite da sparo7-8, incidenti d’auto9-11, folgorazio-
ne4,12-17, lotte e morsi di altri animali18-22, necrosi da com-
pressione o penetrazione di corpi estranei23-24, e contatto oc-
clusale dei canini mandibolari dovuto a malocclusione25-26.
Le cadute dall’alto rappresentano una delle cause più co-
muni di palatoschisi traumatica nel gatto27-35, anche se nei
lavori pubblicati la percentuale dei pazienti che cadono dal-
l’alto e sviluppano fratture palatine è molto variabile, da 5 a
60%28,30-32,34,36. La diversa prevalenza può essere spiegata in
relazione all’altezza di caduta e alla superficie di atterraggio.
Tuttavia, l’unico studio pubblicato che descrive dettagliata-
mente il numero di palatoschisi relativamente al piano da
cui fossero caduti i gatti indica la possibilità di sviluppo di
soluzioni di continuo palatali in soggetti caduti da qualun-
que piano, dal primo al quinto32. In questo studio, effettua-
to su 281 gatti che vivevano nell’area di Copenhagen, solo
due erano caduti da altezze maggiori al quinto piano, e 17
da altezza sconosciuta: di questi 19 soggetti, solo uno aveva
sviluppato palatoschisi. Altri studi eseguiti in città dove le
cadute da piani più alti erano maggiormente probabili, qua-
li Parigi31 e New York28, purtroppo non precisano il rappor-
to tra il piano di caduta e lo sviluppo di queste lesioni. È in-
teressante sottolineare che nel cane le lesioni palatali in se-
guito a caduta dall’alto, forse grazie alla differente postura
di caduta e di atterraggio rispetto al gatto, sembrano svilup-
parsi raramente. In uno studio su 81 pazienti canini caduti
da altezze elevate, nessuno ha sviluppato fratture palatine37.

Oltre ad essere secondarie a trauma, le palatoschisi di
natura acquisita possono anche essere di origine neoplasti-
ca, o svilupparsi come complicanza di radioterapia7,38-40, di
interventi chirurgici di resezione mascellare e nasale11,39,41-48

e di rinotomia ventrale8,11,48.
I difetti di natura acquisita si possono sviluppare in qua-

lunque punto del palato duro (e molle). La forma può essere
influenzata dalla causa e quindi dal tipo di trauma. Ad esem-
pio, nei gatti che cadono dall’alto la palatoschisi è tipicamen-
te longitudinale, sviluppandosi lungo la linea mediana, a li-
vello della sutura intermascellare27. I difetti secondari a fol-

gorazione o ferite da sparo sono invece spesso di forma irre-
golare e asimmetrici. I difetti che recidivano dopo tentativi
chirurgici falliti possono nel tempo cambiare forma, come nel
caso delle palatoschisi mediane dei gatti che possono rag-
giungere dimensioni drammatiche e forme svariate11,19,35,50-51.

SINTOMI E SEGNI CLINICI

I sintomi e i segni clinici di pazienti con comunicazioni
oronasali croniche possono includere depressione, dima-
grimento, alitosi imponente, disfagia, rigurgito o scolo na-
sale, sternuti, respiro stertoroso e tosse legati ad infezione
respiratoria e polmonite ab ingestis 4,9,11,13,18-21,35,48,52-55. I se-
gni clinici respiratori sono di solito particolarmente evi-
denti dopo il pasto e l’abbeveramento, per il passaggio di
cibo e liquidi in cavità nasale. Difetti di piccole dimensio-
ni, soprattutto se rostrali, possono essere asintomatici4,6,11.

I pazienti con trauma maxillofacciale acuto si presenta-
no frequentemente con epistassi e/o emottisi, deformità
facciale e malocclusione dentale, ecchimosi sottomucosali,
abrasioni e contusioni facciali27-28,30-31,34,36-37. 

Nel caso di lesioni da folgorazione secondaria al masti-
camento di fili elettrici sono frequenti l’interessamento del-
le labbra e delle arcate dentali, oltre al palato56. Inizialmen-
te si evidenziano lesioni ben demarcate, di colore giallo pal-
lido, non sanguinanti, indolenti15. Possono essere evidenti
bruciature cutanee, e il paziente si può presentare disfagi-
co. Nel tempo la demarcazione dei tessuti orali necrotici
porta a perdita di sostanza e sviluppo di estese aree cicatri-
ziali, con deformazione facciale più o meno evidente13,16-17. 

DIAGNOSI

La diagnosi di palatoschisi si basa, oltre che sull’anam-
nesi e sulla sintomatologia, sull’esame clinico. I difetti pa-
latali ampi possono essere diagnosticati facilmente nel pa-
ziente vigile. Tuttavia, nel caso di fistole di piccole dimen-
sioni la conferma diagnostica a volte richiede l’esecuzione
di un esame esplorativo ed altri esami ancillari in sedazione
o anestesia generale2,57. L’esame esplorativo viene eseguito
inserendo una sonda parodontale o uno specillo sottile e
smusso all’interno del difetto per valutarne la profondità.
La diagnosi definitiva di comunicazione oronasale si può
poi ottenere mediante lavaggio, inoculando sotto lieve
pressione una certa quantità di soluzione salina sterile al-
l’interno della sospetta fistola, dopo intubazione endotra-
cheale e zaffatura faringea. Il defluire della soluzione attra-
verso le narici indica in maniera univoca la presenza di co-
municazione diretta tra i compartimenti orale e nasale3.

Pur non essendo l’esame d’elezione per la diagnosi di pa-
latoschisi, l’esame radiografico è sempre indicato in pre-
senza di una comunicazione oronasale2,57. Tale esame può
efficacemente individuare eventuali corpi estranei radiopa-
chi intrappolati in cavità nasale e permette di evidenziare
segni di rinite cronica, quali un’alterata radiopacità delle
cavità nasali e lisi dei turbinati nasali, con perdita del tipi-
co pattern trabecolare58-59. L’indagine radiografica può infi-
ne essere utile per valutare le dimensioni del difetto osseo,
che è ovviamente sempre più ampio rispetto al difetto dei
tessuti molli, anche se la sovrapposizione delle strutture
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craniche rende questa interpretazione piuttosto comples-
sa59. L’esame tomografico può più dettagliatamente indica-
re la presenza di difetti ossei del palato, e definirne posi-
zione e dimensioni60, ma è raramente utilizzato per lo stu-
dio di queste lesioni. L’esame rinoscopico può essere di
supporto per individuare corpi estranei radiotrasparenti61.

TRATTAMENTO

Tempistica

A causa della presenza di una comunicazione oronasale
e possibile sviluppo secondario di rinite e polmonite ab in-
gestis, le palatoschisi possono essere pericolose per la salu-
te e la sopravvivenza del soggetto. Per questo motivo do-
vrebbero essere ridotte chirurgicamente “appena possibi-
le”. Tuttavia, la palatoplastica (l’intervento di riduzione di
un difetto palatino) non è mai un intervento urgente, ed è
bene prima stabilizzare da un punto di vista generale il pa-
ziente, soprattutto se traumatizzato27. Un’attesa di 24-72
ore in seguito all’incidente è anche raccomandabile per
permettere la delineazione di eventuali tessuti necrotici ri-
spetto a quelli sani62. Nel caso di lesioni da folgorazione è
necessario attendere tempi anche superiori, fino a 2-3 set-
timane63. Se necessario, i pazienti possono essere mantenu-
ti con alimentazione parenterale o enterale tramite sonda
prima di essere sottoposti a palatoplastica64. Se l’alimento è
somministrato per via orale è comunque preferibile evitare
cibi molto morbidi, che più facilmente rispetto a diete di ti-
po secco possono venir aspirati attraverso le cavità nasali.

Gestione perioperatoria del paziente

Naturalmente tutti i pazienti traumatizzati devono essere
sottoposti ad esame fisico generale per individuare eventua-
li concomitanti lesioni craniofacciali, cerebrali, polmonari
e/o addominali, oltre a fratture ossee in altri distretti schele-
trici. Comuni lesioni concomitanti alla palatoschisi nei gatti
che cadono dall’alto sono la separazione della sinfisi mandi-
bolare27,34, le fratture mandibolari e mascellari28,30,32, la lussa-
zione27-28,32,36 e le fratture dell’articolazione temporomandi-
bolare36, e le fratture dentali27-28,30,32,34, in particolare dei ca-
nini mascellari e mandibolari. Frequentemente i pazienti si
presentano in stato di shock28,30-32,34,36, con contusioni pol-
monari28,30-32,34,36-37, pneumotorace28,30-32,34,36-37, emotora-
ce27,32,36, fratture e lussazioni delle estremità27-28,30-32,34,36-37, ol-
tre a fratture e lussazioni vertebrali28,30,32,34,37. Altre lesioni ri-
portate sono la rottura della vescica27-28,31,34,36 e della milza37,
la lacerazione del diaframma e l’ernia diaframmatica27,31-

32,34,36, abrasioni, ferite e lacerazioni del tronco34, lesioni pe-
netranti toraciche e addominali33, e danni cerebrali32,37.

Nei pazienti folgorati, a seconda del tipo e dell’intensità
della corrente, si possono sviluppare fibrillazione ventrico-
lare ed edema polmonare non cardiogenico15. Pertanto, du-
rante la visita iniziale, è bene eseguire un esame radiografi-
co del torace ed un esame elettrocardiografico56.

In preparazione per l’intervento chirurgico, oltre all’esa-
me fisico generale devono essere eseguiti alcuni esami di la-
boratorio, incluso un esame emocromocitometrico, un pro-
filo biochimico completo ed un esame delle urine. Partico-

larmente nel caso di difetti palatali cronici è bene eseguire un
esame radiografico del torace per escludere la presenza di
polmonite ab ingestis2, anche se il rischio di aspirazione sem-
bra essere più alto nei soggetti affetti da difetti congeniti4-5.

Si rimanda a testi specifici per la descrizione dettagliata
della gestione anestesiologica ed analgesica dei pazienti
traumatizzati, in particolare per quelli affetti da trauma cra-
nico. Rimarchiamo però la necessità di una copertura anal-
gesica appropriata durante gli interventi di palatoplastica e
nel periodo postoperatorio. L’analgesia per via sistemica
può essere potenziata mediante l’uso di blocchi regionali
del nervo palatino maggiore ed infraorbitale, che innerva-
no rispettivamente la mucosa del palato, e la mucosa e la
gengiva vestibolare65.

Va sottolineata la necessità di intubazione endotracheale
con tubo cuffiato per l’esecuzione di tutte le manualità dia-
gnostiche e terapeutiche, come anche il posizionamento di
uno zaffo faringeo in grado di assorbire sangue ed even-
tuali altri liquidi di deflusso2. Sia durante le procedure dia-
gnostiche che quelle chirurgiche, l’adattamento della cuffia
del tracheotubo va controllato spesso, e lo zaffo faringeo
cambiato di frequente se intriso di sangue e liquidi.

Dopo induzione dell’anestesia le cavità nasali vanno
ispezionate per individuare eventuali corpi estranei, e lava-
te abbondantemente per rimuovere muco e detriti2,64.

La palatoplastica deve essere eseguita in maniera tale da
minimizzare i rischi di infezione e di contaminazione crocia-
ta, usando guanti e strumenti sterili, delimitando il campo
con l’uso di teli sterili, e lavando l’area con soluzioni antiset-
tiche. Alcuni autori suggeriscono soluzioni di iodio povido-
ne all’1%2. Il paziente deve essere posizionato in maniera ta-
le da ottimizzarne la stabilizzazione e favorire la visibilità per
l’operatore. Si raccomanda la posizione supina, con l’inseri-
mento di un apribocca poco ingombrante e che non applichi
forze eccessive sulle articolazioni temporomandibolari2,57,66.

Il sanguinamento in corso di palatoplastica è abbondan-
te. È bene pertanto assicurarsi che gli esami della coagula-
zione siano nella norma, e predisporre mezzi meccanici di
aspirazione. Per diminuire il sanguinamento intraoperato-
rio è stata suggerita la legatura delle arterie carotidi6 o l’in-
filtrazione locale con una soluzione di lidocaina ed epine-
frina 1:100000 o 1:2000004, ma nella gran parte dei casi l’e-
mostasi può essere ottenuta mediante pressione manuale o
legatura dei vasi di grandi dimensioni. L’uso dell’elettrobi-
sturi deve essere minimizzato soprattutto lungo i margini
dei lembi, per evitare complicanze di guarigione67.

Le informazioni relative alla necessità specifica di som-
ministrare antibiotici in sede pre-, intra- e/o post-operato-
ria sono piuttosto scarse nella letteratura presa in conside-
razione in questo lavoro. Diversi autori concordano sulla
necessità di ridurre l’infezione nasale prima di eseguire l’in-
tervento di palatoplastica nel caso in cui sia presente rinite
grave2,64. In questi casi sono consigliate colture batteriche
aerobie e anaerobie sulle quali basare la scelta dell’antibio-
tico64, o l’uso empirico di antibiotici ad ampio spettro2. An-
che in caso di polmonite ab ingestis viene raccomandata
una terapia antibiotica preoperatoria2,4. La somministrazio-
ne intraoperatoria di antibiotici per via sistemica viene ac-
cennata da alcuni autori2,4, ma mancano i dettagli relativi
alla scelta dell’antibiotico e dei dosaggi.

Per quanto riguarda il materiale di sutura, il polyglactin
910 (Vicryl, Ethicon) e il polidiossanone (PDS, Ethicon) so-
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no quelli maggiormente utilizzati nei lavori presi in conside-
razione2,4-5,11,16,24,26,35,39,45,50,54,62,68, di spessore da 3-011,24,39,45,62 a
4-04-5,16,26,62,69 o 5-04-5,35,54. Va tuttavia sottolineato che il poly-
glactin 910 essendo una sutura intrecciata, permette l’adesio-
ne da parte dei batteri, che è stata dimostrata avvenire nel gat-
to già tre giorni dopo l’impianto67,70. Inoltre, ha una breve du-
rata in sede orale, ed è pertanto sconsigliabile per interventi
in cui sia preferibile una certa tenuta per un arco di tempo
prolungato70. Il polidiossanone è invece una sutura monofila-
mento, dimostra un prolungato tempo di degradazione e
sembra più adatto per interventi in cui sia necessaria una te-
nuta prolungata70. Alcuni autori utilizzano anche il catgut
cromico26,62, ma è stato dimostrato in uno studio sperimenta-

le nel cane ed uno nel gatto che se usato in un ambiente umi-
do e potenzialmente infetto come la cavità orale può essere
riassorbito con tempi variabili ed imprevedibili70-71. Per lo più
vengono utilizzati punti di sutura semplici, staccati24,26,35,50,54.
Viene generalmente suggerita una sutura a strato singolo, an-
che se alcuni autori utilizzano una chiusura a due strati4,39,45-

46,68, particolarmente in caso di grossi lembi a base labiale.

Tecniche

Oltre ad un approccio conservativo, sono state suggerite
numerose tecniche di chiusura dei difetti palatali del cane

Tabella 1
Opzioni terapeutiche per i difetti acquisiti del palato duro del cane e del gatto elencate nella letteratura revisionata

e suddivise in base al tipo di difetto

DIFETTI SULLA LINEA MEDIANA DIFETTI IRREGOLARI E ASIMMETRICI

DIFETTI SOTTILI DIFETTI AMPI DIFETTI ABORALI DIFETTI ROSTRALI

Approccio conservativo

Semplice sutura dei margini

Lembi palatali bipeduncolati mono o Lembi palatali bipeduncolati mono o
bilaterali (tecnica di von Langenbeck) bilaterali (tecnica di von Langenbeck)

Lembi peduncolati di avanzamento
dal palato molle

Lembi palatali peduncolati Lembi palatali peduncolati Lembi palatali peduncolati Lembi palatali peduncolati 
di trasposizione di trasposizione, con o senza di trasposizione (Lembo a U diviso) di trasposizione

innesto osseo

Lembi palatali di ribaltamento Lembi palatali di ribaltamento
(lembi sovrapposti) (lembo di mucosa del palato molle)

Lembi palatali ad isola

Lembo linguale

Lembo vomerale (difetti rostrali)

Lembi mucogengivali a base labiale Lembi mucogengivali a base labiale Lembi mucogengivali a base labiale
(dopo estrazione dentale) (dopo estrazione dentale) (dopo estrazione dentale)

Lembi di trasposizione prelevati dalla
mucosa degli archi glossofaringei

Lembo assiale buccale basato Lembo assiale buccale basato
sull’arteria angularis oris sull’arteria angularis oris

Lembi mucocutanei a base labiale Lembi mucocutanei a base labiale Lembi mucocutanei a base labiale
(dopo estrazione dentale) (dopo estrazione dentale) (dopo estrazione dentale)

Lembo cutaneo assiale cervicale Lembo cutaneo assiale cervicale Lembo cutaneo assiale cervicale
superficiale modificato superficiale modificato superficiale modificato

Lembo miofasciale del muscolo
temporale

Lembo libero mioperitoneale Lembo libero mioperitoneale
o muscolare puro del muscolo retto o muscolare puro del muscolo retto 
addominale addominale

Metodi di fissazione interdentale
o intraossea (cerchiaggi interdentali,
chiodo di Steinmann e cerchiaggio
ad 8, graffes per epifisiodesi)

Osteogenesi per distrazione? Osteogenesi per distrazione? Osteogenesi per distrazione?

Innesti ossei? Innesti ossei? Innesti ossei?

Innesto di cartilagine auricolare Innesto di cartilagine auricolare

Protesi artificiali fisse e removibili Protesi artificiali fisse e removibili
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e del gatto, incluso la semplice sutura del difetto, l’uso di
lembi locali e distanti, peduncolati e liberi, mucoperiostali,
mucogengivali, mucocutanei, cutanei e muscolari, l’appli-
cazione di mezzi di fissazione intraossea e interdentale, l’u-
so di tecniche di osteogenesi per distrazione, l’inserimento
di innesti di varia natura, e l’uso di protesi artificiali (Ta-
bella 1). La scelta della tecnica deve essere basata sulla lo-
calizzazione e dimensione del difetto, quantità e qualità dei
tessuti circostanti, presenza o assenza dei denti mascellari e
tipologia di occlusione, oltre che sull’esperienza ed abilità
chirurgica dell’operatore.

APPROCCIO CONSERVATIVO

Alcuni autori sostengono che non sia sempre necessario
intervenire chirurgicamente in caso di piccoli difetti ro-
strali del palato duro non accompagnati da sintomatologia
clinica6.

Anche nel caso di palatoschisi mediane di piccole di-
mensioni, che si sviluppano tipicamente nel gatto in segui-
to a caduta dall’alto, viene suggerito a volte un approccio
di tipo conservativo27-28,72. È stata descritta in 30 gatti su 31
la risoluzione spontanea di difetti di lunghezza media di 35
mm e di ampiezza sconosciuta, con un tempo medio di
guarigione di circa 10 giorni. In un solo soggetto di questo
gruppo di animali, a causa della mancata guarigione spon-
tanea, è stato necessario eseguire una palatoplastica 30
giorni dopo il trauma. In un altro studio, in tutti i 22 gatti
con palatoschisi traumatica mediana secondaria a caduta
dall’alto viene descritta la risoluzione spontanea nell’arco
di 3-4 settimane28. Le dimensioni originali dei difetti in
questo gruppo di pazienti non sono state però definite.

SUTURA DEI MARGINI

È stata descritta l’applicazione di punti nodosi staccati
tra i margini di difetti traumatici acuti sviluppatisi sulla li-
nea mediana nel gatto. La sutura è applicata dopo sempli-
ce scollamento della mucosa palatale dal piano osseo, ma
senza lo spostamento di lembi73. Vnuk riporta l’esito posi-
tivo della stessa tecnica utilizzata in 6 gatti caduti dall’al-
to34. Tuttavia, mancano dati in letteratura relativi alla reale
efficacia di tale procedura. In particolare, rimane da defi-
nire quale sia l’ampiezza massima del difetto che possa es-
sere ridotta con successo senza tensione lungo la linea di
sutura. 

LEMBI TISSUTALI (Fig. 1)

I lembi che possono essere utilizzati per la chiusura dei
difetti palatini possono essere prelevati dai tessuti orali vi-
cini al difetto (mucosa palatale, gengivale e vestibolare), o
da tessuti diversi e siti distanti (lembi cutanei e lembi mu-
scolari). I lembi devono essere più ampi del difetto da co-
prire, per limitare la tensione lungo la linea di sutura e pre-
vedendo una certa contrazione dei tessuti nel periodo di
guarigione. Le dimensioni del lembo suggerite in letteratu-
ra sono variabili: 2 mm2,4,66, 2-4 mm68, o 5-8 mmm62 mag-
giori rispetto al diametro della fistola.

Lembi mucosali

Un grande numero di lembi locali mucosali sono stati
descritti per la chiusura dei difetti palatali del cane e del
gatto. Per lo più si tratta di lembi assiali basati sull’arteria
palatina maggiore e costituiti dalla mucosa del palato duro
e dal periostio corrispondente. L’inclusione dell’arteria pa-
latina maggiore assicura un’ottima perfusione ematica ai
tessuti e favorisce la sopravvivenza del lembo. 

In mancanza di sufficiente mucosa palatale, è possibile
utilizzare lembi di avanzamento o di trasposizione prelevati
dalla mucosa di rivestimento delle labbra e delle guance do-
po estrazione dentale. La vascolarizzazione di questi lembi è
garantita dal plesso vascolare sottomucosale74. Sono stati de-
scritti anche due lembi assiali buccali, uno basato sull’arteria
angolare della bocca39, e l’altro sull’arteria infraorbitale8.

Il gatto è stato usato sperimentalmente per la valutazio-
ne di alcune tecniche di espansione tissutale della mucosa
palatale da applicare in campo umano in pazienti con chei-
lopalatoschisi75. Una protesi ad espansione è stata chirurgi-
camente inserita tra la mucosa del palato ed il piano osseo
di gattini in crescita, e gonfiata progressivamente nell’arco
di alcune settimane. È stata così indotta una certa espan-
sione dei tessuti. La dimensione della protesi, e quindi il
guadagno in termini di disponibilità tissutale, dipendereb-
be dalle dimensioni del difetto da coprire. Tuttavia, questo
studio è stato eseguito su gatti sani, in assenza di difetti pa-
latali. L’applicazione in campo clinico veterinario rimane
quindi da comprovare. Inoltre, nei gattini utilizzati per
questo studio è stata evidenziata una certa interferenza sui
processi di crescita dento-mascellare, che andrebbe valuta-
ta in maniera più approfondita.

Lembi di mucosa palatale

LEMBI BIPEDUNCOLATI, o tecnica di von Langen-
beck9,52,76-82. Inventata dal dottor von Langenbeck nel 1862,
è una tecnica consigliabile in particolare per i difetti longi-
tudinali posti sulla linea mediana del palato duro (Fig. 1A),
ma che può essere adattata anche a difetti di altra forma76.
Innanzitutto i margini del difetto vengono cruentati con
una lama da bisturi in maniera tale da eliminare l’epitelio di
rivestimento della fistola (Fig. 1Aa1). Quindi viene eseguita
un’incisione longitudinale parallela al difetto del palato, tra
l’arteria palatina e l’arcata dentale, il più vicino possibile ai
denti (Fig. 1Aa1). L’incisione va eseguita a tutto spessore e
deve essere lunga almeno quanto il difetto stesso. In questo
modo si delimita un lembo di tessuto con due peduncoli di
attacco, uno rostrale e uno aborale. Con uno scollaperiostio
di dimensioni consone si solleva delicatamente il lembo dal
piano osseo, facendo attenzione a non ledere i fasci vasco-
lonervosi palatale maggiore e minore all’uscita dai forami
palatali relativi. Il tessuto così mobilizzato viene avanzato
medialmente a raggiungere il margine opposto del difetto
(lembo monolaterale) (Fig. 1Aa2) o il lembo controlaterale
creato allo stesso modo (lembi bilaterali), a cui viene sutu-
rato. La zona di osso esposto in prossimità dell’arcata den-
tale viene lasciata granulare e guarire per seconda intenzio-
ne. Nell’arco di 2-4 settimane la riepitelizzazione è general-
mente completa68,83. La mucosa che si forma in quest’area
sarà liscia e priva di creste palatine. Nel cane è stato anche
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FIGURA 1 - Uso di lembi tissutali per la chiusura dei difetti acquisiti del palato duro. Opzioni per difetti posti sulla linea mediana (sottili A; ampi B; parziali ro-
strali C) o per difetti ampi e irregolari (aborali D; laterali E). Area nera: difetto palatale. Linee tratteggiate: incisioni per delimitare i lembi e per rifilare i margi-
ni delle fistole. Area tratteggiata: superficie ossea (e sottomucosa in Dd2) esposta e lasciata guarire per seconda intenzione.
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FIGURA 1 - Continuazione.
Freccia blu: direzione di avanzamento, rotazione o ribaltamento dei lembi. Linea rossa: arteria palatale maggiore. Linea blu esterna al diagramma in Eb1 ed
Eb2: giunzione mucocutanea del labbro superiore. Area di tratteggio fitto in Ea1 e Da1: zona di mucosa che viene asportata.
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sperimentato l’uso di membrane di acido poli-(L-lattico)
per la copertura dei siti ossei scheletrizzati in seguito alla
procedura di von Langenbeck83. Nonostante i tempi di gua-
rigione siano risultati più lunghi rispetto ai siti di controllo,
il vantaggio sembra essere relativo al ridotto sviluppo di tes-
suto cicatriziale, con minori rischi di alterazione della cre-
scita mascellare negli animali giovani.

Mantri suggerisce l’esecuzione delle incisioni longitudi-
nali medialmente all’arteria palatina maggiore, tra questa e
il difetto, in gatti con palatoschisi mediane81. Secondo l’au-
tore, questo metodo semplificherebbe la procedura, non
essendoci rischi di danneggiamento dei grandi vasi e non
essendoci la necessità di scollare completamente i tessuti
dal piano osseo. Tuttavia, va considerato che le dimensioni
dei lembi in talune situazioni potrebbero essere insuffi-
cienti per la copertura completa del difetto, e che la man-
cata inclusione dell’arteria palatina nella compagine del
lembo può ridurre significativamente l’apporto vascolare al
tessuto, aumentando i rischi di deiscenza.

Nonostante la tecnica di von Langenbeck sia stata utiliz-
zata con successo nel cane anche per difetti congeniti ampi
del palato secondario52,79-80,84, non è la tecnica d’elezione
per difetti di grandi dimensioni perché la quantità di tessu-
to disponibile è spesso insufficiente per coprire con sicu-
rezza il difetto.

LEMBI PEDUNCOLATI. I lembi peduncolati vengono
delimitati da tre incisioni e hanno quindi un solo pedunco-
lo di attacco, a base rostrale o aborale. Per lo più sono lem-
bi mucoperiostali a tutto spessore, tranne nel caso in cui
vengano prelevati dalla zona del palato molle6,45 o nella zo-
na incisiva, in corrispondenza delle fessure palatine26,85, do-
ve per ovvi motivi è necessario che siano a spessore parzia-
le. Sono dei lembi particolarmente versatili poiché possono
essere ruotati o spostati in qualunque direzione e posizione
a coprire il sito ricevente74,77,82. 

I lembi di avanzamento vengono spostati lungo il loro as-
se maggiore e generalmente sono usati per la riduzione di
difetti caudali del palato duro, prelevando il tessuto dal pa-
lato molle4,6 (Fig. 1Da1 e 1Da2).

I lembi di trasposizione sono lembi peduncolati che ven-
gono ruotati alla base e trasposti a coprire difetti adiacenti86

(Fig. 1Ea1 e 1Ea2). Sono utili per coprire difetti irregolari e
asimmetrici2,6,45,77. Il lembo a U diviso (split U-flap) è un dop-
pio lembo consigliato per difetti centrali caudali del palato
duro24,87. Due lembi di ugual dimensione vengono ottenuti
incidendo lungo la linea mediana un grande lembo a U che
comprende quasi la totalità della mucosa del palato duro
(Fig. 1Db1). I lembi vengono sollevati e ruotati di 90°, il pri-
mo a coprire il difetto palatale ed il secondo rostralmente al
primo (Fig. 1Db2). Sono quindi suturati tra di loro e alla
mucosa circostante. Il margine libero del lembo adiacente al
piano osseo scheletrizzato non viene normalmente suturato,
anche se in casi complessi alcuni autori suggeriscono la su-
tura al piano osseo attraverso fori creati appositamente2.

I lembi di ribaltamento sono lembi peduncolati che vengo-
no ribaltati su se stessi invece che ruotati alla base. La tecni-
ca dei lembi sovrapposti (overlapping flap technique) sfrutta
un lembo di ribaltamento. È consigliabile soprattutto per di-
fetti longitudinali ampi, che siano di natura cronica o conge-
nita, quando il margine del difetto sia intatto. Si esegue un’in-
cisione lungo uno dei margini del difetto, separando la mu-

cosa orale da quella nasale, e si solleva la mucosa palatale con
il suo periostio per una distanza di 1 cm dal difetto (Fig.
1Ba1). Sul lato opposto viene sollevato un lembo delimitato
da due66 o tre88-89 incisioni. La prima incisione è parallela alla
schisi, eseguita in vicinanza all’arcata dentale, come nella tec-
nica di von Langenbeck. La seconda incisione parte dal mar-
gine rostrale della prima, e si porta medialmente a raggiun-
gere il margine del difetto. Howard descrive il ribaltamento
del lembo triangolare così ottenuto, che viene inserito tra il
piano osseo e la mucosa palatale del lato opposto, a cui vie-
ne suturata mediante punti di sutura orizzontali66. La muco-
sa orale risulta quindi rivolta verso la cavità nasale, mentre il
periostio di rivestimento del lembo, al di sotto del quale de-
corre l’arteria palatina maggiore, rimane esposto in cavità
orale. Una modifica a questa tecnica prevede una terza inci-
sione parallela alla seconda, eseguita trasversalmente dal
margine aborale della prima incisione fino al margine del di-
fetto88 (Fig. 1Ba1). Questa modifica facilita il ribaltamento
del lembo, che è poi suturato come già descritto (Fig. 1Ba2).
L’incisione aborale è eseguita preferibilmente caudalmente al
forame palatino maggiore, così da preservare i vasi maggiori,
anche se la vascolarizzazione proveniente dalla cavità nasale
lungo il margine intatto del difetto dovrebbe essere suffi-
ciente a mantenere la vitalità del tessuto. Dato che la super-
ficie ossea scheletrizzata lungo l’arcata dentale e la faccia
profonda del lembo sono lasciate guarire per seconda inten-
zione, è necessario evitare che nel periodo postoperatorio il
paziente possa avere accesso a giochi e alimenti consistenti
che possano ledere in particolare l’arteria palatina.

Un altro lembo di ribaltamento, in associazione ad un lem-
bo di trasposizione, è stato descritto in un cane per il tratta-
mento di un grosso difetto aborale centrale del palato duro
sviluppatosi secondariamente a resezione tumorale45. Un
lembo a spessore parziale è stato inizialmente prelevato dal
palato molle e ribaltato rostralmente, quindi un lembo mu-
coperiostale dal palato duro è stato ruotato di 180° per co-
prire parte della zona chirurgica (Fig. 1Dd1, 1Dd2 e 1Dd3).

LEMBI MUCOPERIOSTALI A ISOLA. I lembi muco-
periostali ad isola sono stati descritti per la prima volta nel-
la letteratura umana da Gullane nel 1977, e vengono consi-
gliati per difetti ampi e di forma irregolare localizzati nella
zona aborale del palato duro4,50 o a livello del palato mol-
le85. La mucosa del palato duro di un lato viene scollata
completamente dal piano osseo, mantenendo come unico
peduncolo d’attacco il fascio vascolonervoso palatino mag-
giore. Il lembo viene poi ruotato a raggiungere il difetto
aborale, ponendo grande attenzione a non strozzare i vasi
all’uscita dal forame palatino (Fig. 1Dc1 e 1Dc2). È consi-
gliata una rotazione massima di 180°50,85.

Lembi di mucosa vomerale

Il lembo di mucosa vomerale è stato descritto per la ri-
duzione del difetto rostrale mediano del palato secondario
in un cane con cheilopalatoschisi congenita bilaterale90, e
può forse essere sfruttato per difetti acquisiti della stessa se-
de. Questa tecnica sfrutta la mucosa di rivestimento del vo-
mere che viene incisa lungo la linea mediana, attraverso il
difetto palatale. Ai margini rostrale e aborale della prima in-
cisione vengono poi eseguite due incisioni trasversali, crean-
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do così due lembi rettangolari, uno a destra e uno a sinistra
(Fig. 1Ca1 e 1Ca2). I lembi vengono sollevati e ribaltati per
essere inseriti tra la mucosa palatale e il piano osseo, e quin-
di suturati alla mucosa. Nel caso descritto il vomere così
scheletrizzato e la faccia profonda dei lembi di mucosa vo-
merale sono stati ricoperti da una membrana biologica che
fungesse da supporto per la migrazione epiteliale, ma la rea-
le necessità di questo passaggio rimane da comprovare.

Lembi di mucosa gengivale e vestibolare

I lembi mucogengivali a base labiale, normalmente usati per
la chiusura delle fistole oronasali di origine dentale, possono
essere ampliati e avanzati o trasposti dopo estrazione dentale
o maxillectomia per la chiusura di ampi difetti palatini4,6,8,41-

43,68,88,91 (Fig. 1Eb1 e 1Eb2). La mucosa e la sottomucosa ven-

gono scollati dai tessuti profondi del labbro per via smussa e
non, partendo dal difetto e portandosi verso il margine labia-
le, per un’estensione tale che permetta di apporre il margine
libero del lembo al margine del difetto senza tensione.

Sivacolundhu ha recentemente riportato l’adattamento
della tecnica dei lembi di trasposizione prelevati dalla mu-
cosa degli archi glossofaringei, descritta per il trattamento
di difetti congeniti del palato molle92 anche per il tratta-
mento di difetti aborali del palato duro93.

È stato suggerito l’uso di un lembo assiale buccale basato
sull’arteria angolare della bocca per la ricostruzione di gran-
di difetti unilaterali o bilaterali del mascellare, di difetti che
si sviluppano in seguito a radioterapia e la cui vascolarizza-
zione risulta compromessa, e in caso di deiscenza dopo pa-
latoplastica eseguita con lembi buccali o palatali39. In parti-
colare sono stati descritti due cani con difetti recidivanti in
seguito a maxillectomia e terapia radiante in cui la tecnica è

FIGURA 2 - Lembo mucocutaneo labiale. Da Pavletic MM: Atlas of Small Animal Reconstructive Surgery, 2nd Edition, WB Saunders, Philadelphia, 1999,
p 400. Copyright Elsevier. Riprodotta con permesso.
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FIGURA 3 - Lembo cutaneo assiale cervicale superficiale modificato. Il
lembo viene dissezionato (3A), ruotato lateralmente (3B) e inserito in ca-
vità orale attraverso un tunnel parafaringeo (3C). La porzione distale, de-
nudata del rivestimento cutaneo (in grigio), viene suturata in sede. Da
Dundas JM, Fowler JD, Shmon CL, Clapson JB: Modification of the su-
perficial cervical pattern skin flap for oral reconstruction. Vet Surg 34:206-
213, 2005. Copyright Blackwell Publishing. Riprodotta con permesso.
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stata utilizzata rispettivamente con successo totale o parzia-
le. È stato riportato successivamente, in un altro lavoro, un
terzo caso con un difetto palatale aborale secondario a rese-
zione di un melanoma trattato allo stesso modo93.

Lembi mucocutanei

I lembi mucocutanei vengono prelevati dal labbro supe-
riore, e possono essere utilizzati nel caso in cui la mucosa
vestibolare o del palato non sia sufficiente per coprire il di-
fetto palatale94. La tecnica, descritta come utile sia nel gatto,
particolarmente scarso di mucosa vestibolare, che nel cane,
prevede due incisioni verticali del labbro, a tutto spessore,
in corrispondenza del difetto (Fig. 2a). I denti e il tessuto
gengivale interposti tra il difetto palatale e il lembo vengo-
no estratti ed escissi, ed il lembo avanzato e suturato alla
mucosa palatale dopo rimozione della giunzione mucocuta-
nea, in maniera tale che la mucosa labiale sia rivolta verso la
cavità nasale, e la superficie cutanea verso la cavità orale
(Fig. 2b). È altresì possibile preservare la giunzione muco-
cutanea, e dispiegare il lembo labiale mediante scollamento
per via smussa, in maniera tale da sfruttare tutta la lunghez-
za del lembo (Fig. 2c). In questo modo la sottomucosa sarà
rivolta verso la cavità nasale, mentre il rivestimento orale
sarà costituito in parte dalla mucosa labiale e in parte, in
prossimità del peduncolo, dalla superficie cutanea (Fig. 2d).

Lembi cutanei

Lembo cutaneo assiale cervicale superficiale
modificato

Dundas et al. hanno descritto l’uso di un lembo cutaneo
assiale cervicale superficiale modificato per la ricostruzione
di difetti palatali indotti iatrogenicamente in tre cani95 (Fig.
3). La tecnica prevede una procedura in due stadi: inizial-
mente viene sollevato e parzialmente disepitelizzato me-
diante l’uso di un dermatotomo un lembo ad isola basato
sull’arteria cervicale superficiale di un lato. Dopo 7 giorni il
lembo viene impiantato a livello del difetto palatale ruotan-
dolo sul suo peduncolo e inserendolo in cavità orale attra-
verso un tunnel parafaringeo creato caudalmente al musco-
lo digastrico, a livello dell’angolo della mandibola. Purtrop-
po lo studio di Dundas et al. è stato eseguito su difetti del
solo rivestimento mucosale del palato, non su difetti a tutto
spessore. Rimane quindi da comprovare sperimentalmente
e clinicamente l’efficacia di questa tecnica in caso di difetti
ossei e fistole oronasali di grandi dimensioni, dove il sup-
porto osseo per il lembo viene completamente a mancare.

Lembi muscolari

Lembo linguale

Il lembo linguale rostrale è stato utilizzato in campo uma-
no negli anni ’60 e ’70 per la chiusura di difetti palatini ro-
strali. In medicina veterinaria è stato descritto un caso con
esito positivo in un gatto con un ampio difetto irregolare del
palato duro96. La lingua è stata ruotata di 180° e suturata me-
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di difetti palatini nel cane21,47,69. Hale cita l’insuccesso di un
innesto libero di muscolo gracile con anastomosi microva-
scolare del peduncolo all’arteria e vena facciale eseguito in
un cane con un ampio difetto sviluppatosi dopo resezione
di un fibrosarcoma palatale44. Purtroppo la tecnica non vie-
ne descritta nel dettaglio. 

Le tecniche microvascolari sono utili per la chiusura di
difetti di grandi dimensioni difficili da ridurre con tecniche
più semplici. Tuttavia sono molto complesse da eseguire,
richiedono un training appropriato e l’uso di strumentario
altamente specialistico.

FISSAZIONE INTRAOSSEA ED INTERDENTALE

L’uso delle tecniche di fissazione intraossea ed interdenta-
le per la riduzione delle palatoschisi traumatiche è raccoman-
dato da alcuni autori, in particolare nel caso di difetti longi-
tudinali sulla linea mediana del gatto89,98-99. La raccomanda-
zione è basata sulla considerazione che questi difetti palatali
sono accompagnati da una certa distrazione delle strutture
mascellari dei due lati. Riavvicinando i margini ossei, auto-
maticamente si ottiene un’approssimazione anche dei margi-
ni tissutali che possono essere così semplicemente suturati tra
di loro. Le tecniche descritte includono cerchiaggi interden-

diante punti a U orizzontali al margine del difetto, dopo sca-
rificazione superficiale del margine del terzo rostrale. L’a-
pertura della bocca è stata limitata mediante un cerchiaggio
interarcata e l’alimentazione assicurata tramite sonda esofa-
gostomica. Il peduncolo linguale è stato poi reciso in stadi
successivi a due e quattro settimane dall’intervento iniziale,
amputando quindi il terzo rostrale della lingua.

Lembo miofasciale del muscolo temporale

Cheung et al. hanno descritto l’uso sperimentale di un
lembo miofasciale prelevato dal muscolo temporale nel gat-
to per la chiusura di difetti ottenuti dopo maxillectomia
parziale monolaterale97 (Fig. 4). Nonostante lo sviluppo di
lievi complicanze postoperatorie, quali una proptosi nel
10% dei soggetti, e nonostante i tempi di riepitelizzazione
piuttosto lunghi, di circa 5-6 mesi, la riduzione dei difetti è
stata ottenuta con successo.

Lembi muscolari liberi

Il lembo mioperitoneale o muscolare puro del muscolo
retto addominale è stato descritto per la chiusura efficace

FIGURA 4 - Lembo miofasciale del muscolo temporale nel gatto. 4A: difetto chirurgico dopo maxillectomia parziale monolaterale. 4B: lembo miofasciale
del muscolo temporale omolaterale suturato in sede. 4C: riepitelizzazione della superficie del lembo a 14 settimane dall’intervento. 4D: rivestimento com-
pleto del lembo con mucosa liscia, priva di creste palatine, a 24 settimane dall’intervento. Da Cheung L-K: An animal model for maxillary reconstruction
using a temporalis muscle flap. J Oral Maxillofac Surg 54:1439-1445, 1996. Copyright Elsevier. Riprodotta con permesso.
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tali78,89,100-101, l’uso di un chiodo di Steinmann attraverso il pa-
vimento nasale e di un cerchiaggio compressivo ad otto in se-
de intraorale99, e l’uso di graffes per l’epifisiodesi98.

Non ci addentriamo in questa sede nella descrizione del-
le tecniche di riduzione delle fratture maxillofacciali com-
plesse, che includono l’uso di metodi di fissazione intrao-
rali, cerchiaggi interossei, placche, fissatori esterni ed altre
metodiche. In questi casi la riduzione di eventuali difetti
palatali è per lo più conseguenza diretta della riduzione
delle fratture ossee.

OSTEOGENESI PER DISTRAZIONE

Il cane102-107, e più recentemente il gatto108, sono stati usa-
ti nel corso di alcuni studi sull’applicazione delle tecniche di
osteogenesi per distrazione mediante l’applicazione di ap-
parecchi endossei (distrattori) in combinazione o meno con
osteotomie corticali del palato duro per l’allungamento del
palato e per la riduzione di difetti che mimassero palato-
schisi congenite (Fig. 5). L’osteogenesi per distrazione è un
processo biologico di formazione di nuovo osso tra due seg-
menti separati gradualmente da forze distrattive introdotto
all’inizio del secolo scorso da Codivilla per il trattamento
delle discrepanze di lunghezza del femore. Ilizarov ha poi
perfezionato la tecnica negli anni ’50. La prima applicazio-
ne allo scheletro craniofacciale risale al 1973, con uno stu-
dio di Snyder e colleghi che hanno sperimentalmente ese-
guito una procedura di allungamento della mandibola in al-
cuni cani109. Da allora, e sempre con maggior frequenza, nei

pazienti umani la distrazione ossea è utilizzata nel distretto
craniofacciale per la correzione di diverse deformità faccia-
li. Il pregio principale delle tecniche di distrazione ossea è
che permettono la totale restitutio ad integrum non solo dei
tessuti molli di rivestimento, ma anche del piano osseo.

Gli studi sperimentali su animali sono stati per lo più
condotti creando iatrogenicamente i difetti palatali102-108.
Anche se i difetti di natura acquisita sono generalmente
molto più irregolari e in posizione variabile rispetto a quel-
li descritti in questi lavori, i risultati di questi studi sono
promettenti. È quindi auspicabile l’applicazione di queste
tecniche anche in campo clinico veterinario.

INNESTI OSSEI

Abbiamo individuato due studi, uno sperimentale110 ed
uno clinico111, in cui innesti ossei sono stati associati a lembi
tissutali locali per la riduzione di difetti del palato duro del
cane. Nel primo studio, eseguito su 7 soggetti, è stato creato
un difetto di 1,5 x 3 cm in cui a distanza di 4 settimane è sta-
to inserito un innesto di matrice ossea allogenica decalcifica-
ta110. Gli autori hanno dimostrato clinicamente, radiografi-
camente, istologicamente e mediante studi di fluorescenza
l’induzione di nuovo osso. Ishikawa e colleghi invece hanno
utilizzato con successo un innesto corticomidollare preleva-
to dal piatto tibiale abbinato a lembi peduncolati bilaterali e
ad una protezione plastica temporanea in un cucciolo affet-
to da un difetto congenito del palato secondario111. L’effica-
cia di tali metodi in difetti acquisiti rimane da comprovare.

FIGURA 5 - Osteogenesi per distrazione. 5A: uno speciale distrattore, inventato e prodotto da KLS Martin, Jacksonville, Fla., USA, viene inserito per chiu-
dere un difetto mediano di 5 x 45 mm (asterisco) a carico del palato duro, dopo ostectomia di due isole ossee (frecce) connesse alle ali mobili del di-
strattore. 5B: dopo 10 giorni di latenza, il distrattore viene attivato, avvicinando le ali 1mm al giorno. 5C: al termine dello studio, in 5 cani su 8 è stata ot-
tenuta completa chiusura ossea del difetto. Da Tibesar RJ, Moore EJ, Bite U: Distraction osteogenesis for cleft palate closure in a canine model. Arch Fa-
cial Plast Surg 7:398-404, 2005. Copyright 2005, American Medical Association. Riprodotta con permesso.
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INNESTI CARTILAGINEI

Un recente lavoro sperimentale condotto nel cane ha di-
mostrato l’efficacia dell’applicazione di innesti liberi di car-
tilagine auricolare per il trattamento di difetti palatali del
palato duro112. Gli innesti sono stati suturati alla mucosa
palatale, inseriti tra questa e il piano osseo, favorendo se-
condo gli autori la migrazione ossea ed epiteliale sia sul la-
to orale e che su quello nasale.

Cox e colleghi hanno poi utilizzato questa tecnica per la
riparazione di difetti palatali acquisiti recidivanti di picco-
le dimensioni in 5 gatti, prelevando il lembo cartilagineo
dalla scafa del padiglione auricolare o dalla cartilagine anu-
lare del condotto uditivo esterno11.

Gli autori riportano una migrazione epiteliale comple-
ta a coprire la cartilagine nell’arco di circa 4 settimane, e
concludono suggerendo l’uso di questa tecnica come ap-
proccio iniziale per la riparazione di piccole fistole oro-
nasali nel gatto. Le dimensioni massime del difetto pala-
tale che può essere trattato con questa tecnica non sono
state determinate.

PROTESI ARTIFICIALI

Protesi di diverse forme e materiali sono state suggerite
e riportate per la chiusura di difetti palatini acquisiti nel ca-
ne e nel gatto. Non permettendo un sigillo completo, do-
vrebbero essere tecniche utilizzate come ultima risorsa in
casi particolarmente complessi.

Scheletrati e protesi a placca

Campbell riporta l’uso di una protesi di cromo-cobalto
in un cucciolo con un difetto di 2 x 1 cm secondario a fol-
gorazione12. La protesi, posta sottoperiostalmente, veniva
tenuta in sede semplicemente suturando al di sopra del
margine i tessuti mucosali.

Un altro caso clinico riporta l’inserimento tra la muco-
sa e il periostio di una placca di una lega di titanio e cro-
mo fissata mediante viti autofilettanti al palato, e protetta
temporaneamente con uno scheletrato cementato ai denti
mascellari20.

Gawlinski riporta invece l’uso di una rete in titanio e una
resina acrilica autopolimerizzante in un cane con un ampio
difetto recidivante di origine sconosciuta55.

Hobson descrive l’uso di una protesi acrilica removibile
posizionata a pressione mediante ganci per ortodonzia di
cromo intorno ai denti mascellari13. Lo stesso approccio è
stato sfruttato in un altro caso in cui però l’intera protesi
era costituita da una lega di cobalto, cromo, tungsteno e
molibdeno18.

Per un gatto con un difetto quasi totale del palato duro
sviluppatosi in seguito a numerosi tentativi chirurgici di
chiusura di una schisi traumatica mediana è stata usata una
placca in resina posizionata mediante l’ausilio di un adesi-
vo per protesi totali removibili51. Dato che l’adesivo veniva
dilavato regolarmente dalla saliva, i proprietari dovevano
riposizionare la protesi ogni 3-4 giorni. La tecnica è stata
utilizzata con successo per più di due anni, fino al decesso
del gatto per motivi indipendenti.

Protesi a bottone

Il primo caso in cui sia stata usata una protesi per il trat-
tamento di un difetto palatino nel gatto è stato descritto nel
198819. Si tratta di una protesi acrilica fissata mediante cer-
chiaggio metallico al palato e costruita in maniera tale da
favorirne anche la ritenzione meccanica, grazie a due ali di
dimensioni maggiori rispetto al difetto, una inserita in ca-
vità nasale e l’altra posizionata sulla superficie orale del di-
fetto, con un cuore centrale di connessione di dimensioni
pari a quelle del difetto19. Successivamente per la realizza-
zione di tali protesi è stato suggerito l’uso di gomme silico-
niche6,54, materiali più malleabili, morbidi ed inerti. I bot-
toni nasali descritti da Smith, normalmente utilizzati per la
chiusura dei difetti del setto nasale nell’uomo, hanno una
dimensione standard54. L’autore ne consiglia l’uso per di-
fetti palatali di diametro da 7 a 25 mm e, successivamente,
ne è stata descritta l’applicazione in un soggetto con un di-
fetto di 22 x 26 mm35 (Fig. 6). Tuttavia, visto che il cuore
del bottone ha un diametro di 7 mm e lo scopo del tratta-
mento è il sigillo completo del difetto, è forse preferibile
usare questo dispositivo solo per difetti di dimensioni ana-
loghe. Fornendo un’impronta del difetto ad un laboratorio
odontotecnico si può richiedere la creazione di protesi sili-
coniche di dimensioni precise per ogni singolo paziente6. 

Hale descrive l’uso di un simile apparecchio in materia-
le per protesi dentali in un cane con un difetto di 3 x 5 cm
secondario a escissione chirurgica di un fibrosarcoma pala-
tale44. La recidiva della neoplasia ne ha causato la caduta
dopo sole 8 settimane dall’inserimento.

FIGURA 6 - Protesi in silicone a bottone inserita all’interno di un difet-
to acquisito del palato duro di 2,2 x 1,6 cm in un gatto di 7 anni. Da de
Souza HJM, Amorin FV, Corgozinho KB, et al. Management of the trau-
matic oronasal fistula in the cat with a conical silastic prosthetic devi-
ce. J Feline Med Surg 7:129-133, 2005. Copyright Elsevier. Riprodotta
con permesso.
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GESTIONE POSTOPERATORIA DEL PAZIENTE

In questa sezione riportiamo le procedure e le racco-
mandazioni postoperatorie riportate nei lavori degli ultimi
17 anni, tralasciando quelli più datati per evidenti differen-
ze relative a materiali e farmaci disponibili, e sviluppo nel-
le tecniche di supporto.

Una volta terminato l’intervento chirurgico, e prima di
rimuovere il tubo endotracheale, è necessario rimuovere lo
zaffo faringeo e controllare che non vi siano detriti e coa-
guli sanguigni in faringe68.

È fondamentale per la salute del paziente e per la guari-
gione dei lembi tissutali che il soggetto sia alimentato in
maniera appropriata nell’immediato periodo postoperato-
rio. Tuttavia, i pareri sulle metodiche di somministrazione
dell’alimento sono diversi. Innanzitutto nei lavori analiz-
zati mancano notizie univoche sulla necessità o meno di
somministrare l’alimentazione per via enterale in seguito a
palatoplastica. Secondo alcuni autori è consigliabile evita-
re l’alimentazione per via orale per periodi che vanno da
alcuni giorni2,57 ad alcune settimane4,111 per limitare il ri-
schio di deiscenza, soprattutto in seguito ad interventi che
richiedano l’uso di lembi di grandi dimensioni o lembi li-
beri. Waldron e colleghi consigliano anche di by-passare la
cavità orale nel caso in cui vi siano dubbi sulla vitalità dei
tessuti, o se c’è tensione lungo la linea di sutura5. Miller e
colleghi per limitare l’uso della bocca del paziente nel pe-
riodo postoperatorio consigliano addirittura la fissazione
intermascellare temporanea mediante l’applicazione di re-
sine a ponte tra i denti mandibolari e mascellari47. In que-
sti casi viene suggerito l’inserimento di una sonda per via
faringostomica2, esofagostomica4,35,47,95,111, o gastrostomi-
ca4,47-48,69. Altri autori invece dubitano che sia necessario
utilizzare sonde per l’alimentazione enterale in questi pa-
zienti11, e raccomandano un’alimentazione spontanea dal
giorno stesso o da quello successivo all’intervento chirur-
gico2,4,93. In effetti in due casi l’inserimento di una sonda
gastrostomica non ha evitato la deiscenza di lembi muco-
periostali utilizzati per la chiusura di una schisi del palato
secondario in un gatto54 e di un difetto chirurgico secon-
dario a resezione di un osteocondrosarcoma in un cane48.
Soprattutto se il piano osseo è scheletrizzato o l’arteria pa-
latina è esposta (come ad esempio nel caso di lembi di ri-
baltamento), viene comunque suggerita la somministrazio-
ne di una dieta morbida6,39. In ogni caso può essere bene
limitare o evitare l’uso di giochi da masticare (chew toys) o
alimenti consistenti57,93,95, eventualmente facendo portare
al paziente un collare elisabettiano o una museruola di ce-
rotto per alcuni giorni4,64,93. La ripresa della normale ali-
mentazione ed attività viene consigliata dopo di 2-4 setti-
mane dall’intervento2,11,24,57,99. Sempre per evitare danni ai
lembi tissutali e per ridurre il rischio di deiscenza per la
perdita traumatica dei punti di sutura causata dal movi-
mento della lingua e dall’ingestione di cibo, alcuni autori
hanno posizionato una protezione temporanea in plastica
o in resina al di sopra di un lembo muscolare47,69 e di lem-
bi mucoperiostali113.

Come nel caso dei trattamenti pre- e intra-operatori, le
informazioni relative alla necessità di somministrare anti-
biotici in seguito a palatoplastica sono decisamente carenti
in letteratura. Alcuni autori consigliano trattamenti anti-
biotici nel periodo postoperatorio solo nel caso in cui sia-

no presenti rinite e/o polmonite ab ingestis2,64,93. Altri sug-
geriscono l’uso di tali terapie anche in assenza di infezione4.
Nella maggior parte dei casi clinici pubblicati risulta però
difficile risalire ai motivi per cui è stata eventualmente ese-
guita una somministrazione antibiotica nel periodo posto-
peratorio. Non si deduce, vale a dire, se la decisione sia sta-
ta basata sulla pre-esistenza di un’infezione nasale o pol-
monare, sulla base del tipo di trauma sofferto e dell’esten-
sione delle lesioni o della procedura chirurgica, o sempli-
cemente nel tentativo di prevenire infezioni postoperatorie.

COMPLICANZE

La complicanza più frequente in seguito a palatoplasti-
ca è la deiscenza del lembo8,11,16,19-21,24,35,39,44,46-48,51,54-

55,62,66,69,82. Le cause presunte includono l’eccessiva tensio-
ne lungo la linea di sutura, la sutura di margini non cruen-
tati, la mancanza di un apporto vascolare appropriato al
lembo, la mancanza di un supporto osseo o connettivale al
di sotto della linea di sutura, ed il maneggiamento indeli-
cato dei tessuti2,4,6,11, e sono quindi da riportare principal-
mente ad errori di pianificazione od esecuzione delle pro-
cedure chirurgiche. Il normale movimento della lingua e il
tentativo di respirare attraverso il naso (applicando una
certa tensione sulla linea di sutura) nel periodo immedia-
tamente conseguente alla riduzione chirurgica del difetto
secondo alcuni autori potrebbero contribuire allo svilup-
po di deiscenza11.

Nel caso di deiscenza, la gran parte degli autori concor-
da che sia necessario attendere 3-4 settimane2,57,99 o addirit-
tura 4-6 settimane64 prima di re-intervenire, anche se in ca-
so di piccoli difetti mediani è stato consigliato un reinter-
vento immediato73.

CONCLUSIONI

Una grande varietà di tecniche chirurgiche e protesiche
sono state descritte per il trattamento dei difetti acquisiti
del palato duro del cane e del gatto. Purtroppo però la
maggior parte dei lavori pubblicati descrive l’applicazione
di una singola tecnica in casi clinici isolati, o in un nume-
ro ridotto di pazienti. Altri sono di tipo sperimentale. Le
conclusioni vanno quindi analizzate con cautela. La varia-
bilità di specie, razza, età e situazione clinica del paziente,
causa, decorso, forma e posizione dei difetti, qualità e
quantità dei tessuti disponibili, materiali di sutura, e capa-
cità chirurgiche dell’operatore, possono incidere notevol-
mente sui risultati. L’esecuzione di studi randomizzati e
controllati per la valutazione delle tecniche descritte sa-
rebbe di notevole interesse. Tuttavia, anche in campo chi-
rurgico umano tali studi sono raramente eseguiti a causa
della relativa complessità nelle scelte metodologiche e nel-
la possibilità di randomizzazione. Viene calcolato che solo
il 3-9% degli studi in campo chirurgico umano siano stu-
di randomizzati e controllati114-115.

Ci preme infine sottolineare la frequenza con cui viene
riportata in letteratura la deiscenza di lembi tissutali utiliz-
zati per la chiusura di difetti del palato duro del cane e del
gatto. La causa è spesso legata ad errori di pianificazione
od esecuzione delle procedure chirurgiche. Una precisa co-
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noscenza dell’anatomia regionale, un’attenta pianificazione
delle procedure e una valutazione critica delle proprie ca-
pacità chirurgiche sono indispensabili per ridurre il rischio
di sviluppo di tale complicanza.
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