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TECNICHE CHIRURGICHE

Chirurgia della pinna

Fra le principali patologie chirurgiche della pinna ricor-
diamo le lacerazioni traumatiche, l’otoematoma e le neo-
plasie.

Le ferite della pinna sono piuttosto comuni nel gatto, a
seguito di morsi o graffi durante scontri con altri individui
della stessa specie. Per questa ragione ed anche perché l’a-
nimale viene generalmente portato alla visita dopo alcuni
giorni, la lesione si presenta quasi invariabilmente infetta,
spesso con presenza di ascessi e tessuti in suppurazione. In
questo tipo di lesione, l’approccio prevede, previa aneste-
sia generale, un’approfondita tricotomia e pulizia dell’area
infetta per mezzo di lavaggi ripetuti con soluzione fisiolo-
gica ed antisettici e la somministrazione di una terapia an-
tibiotica per via sistemica; l’eventuale intervento chirurgi-
co di riparazione delle lesioni deve essere rimandato fino a
quando i tessuti si presentino privi dei segni tipici di una
flogosi settica in atto.

In linea generale, la riparazione chirurgica è necessaria
solamente in un ridotto numero di casi, poiché una corret-
ta gestione terapeutica e la prevenzione di autotraumati-
smi per mezzo del collare elisabettiano permette quasi
sempre una rapida guarigione per seconda intenzione, con
ottimi risultati estetici.

Nel caso, tuttavia, di ampie lacerazioni perforanti della
pinna oppure di lesioni che si estendono dal margine del-
l’antielice verso il centro della conca, l’intervento chirurgi-
co si rende necessario per ripristinare la normale anatomia
e quindi la funzione della pinna4,5,6,8.

In presenza di lacerazioni dell’antielice e coinvolgimen-
to della pinna, la ricostruzione chirurgica deve essere par-
ticolarmente accurata: il primo punto di sutura, con mate-
riale monofilamento 3/0 o 4/0 non riassorbibile, viene da-
to sul margine della pinna, così da ripristinare l’originaria
conformazione della struttura lesionata. I successivi punti
vengono dati, comprendendo solo la cute e non la cartila-
gine, prima nel versante interno quindi in quello esterno
della pinna, dal margine verso l’interno della conca aurico-
lare. È consigliabile l’applicazione del collare elisabettiano
fino alla rimozione dei punti, dopo circa 10 giorni.

I tumori della pinna sono più frequenti nel gatto che non
nel cane; in particolare, il carcinoma squamocellulare (Fig. 1)
che origina dal margine della pinna è particolarmente comu-
ne, anche se non esclusivo, nei gatti a mantello bianco3,4,6,10,12.

Una volta che il sospetto diagnostico di carcinoma squa-
mocellulare è stato confermato con esame citologico o
istologico, l’amputazione del padiglione auricolare rappre-
senta una ottima opzione terapeutica per la guarigione di
questa patologia per i casi nei quali la neoplasia è localiz-
zata all’apice o alla parte media della pinna; ovviamente a
carico della pinna si possono ritrovare tutte le patologie
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Riassunto

Vengono descritte le principali tecniche operatorie impiegabili per la risoluzione dei problemi chirurgici dell’orecchio esterno
e medio nel gatto.

Summary

In the second part of this article will be described the main surgical techniques that can be used in surgical diseases of cat’s
external and middle ear.



neoplastiche tipiche della cute ed in molti casi (Fig. 2)
l’amputazione del padiglione, associata o meno ad even-
tuale chemioterapia e/o radioterapia, rappresenta la mi-
gliore terapia possibile.

Dopo ampia tricotomia, l’animale viene posto in decu-
bito laterale, con l’orecchio da operare rivolto verso l’ope-
ratore; due piccole pinze di Coker vengono applicate alla
base della pinna, una in corrispondenza del margine cra-
niale e l’altra in corrispondenza di quello caudale.

Queste vengono tenute da un assistente in leggera trazio-
ne così da permettere un’agevole sezione della cute della

pinna, prima sul versante esterno quindi su quello interno. 
Dopo avere controllato le emorragie derivanti dalla sezione

delle strutture vascolari specialmente evidenti nella superficie
esterna della pinna, si esegue la sezione anche del foglietto car-
tilagineo che forma l’impalcatura di sostegno del padiglione.

La ferita chirurgica viene quindi suturata con punti
staccati in monofilamento 3/0 non riassorbibile, giustap-
ponendo solamente la cute dei due versanti, senza com-
prendere nei punti la cartilagine.

Il collare elisabettiano viene mantenuto fino alla rimo-
zione dei punti di sutura in decima giornata ed il pezzo

FIGURA 1 - Il carcinoma squamocellulare rappresenta una delle patolo-
gie neoplastiche più comuni del padiglione auricolare nel gatto. 

FIGURA 2 - Il padiglione auricolare può presentare tutti i tipi di neopla-
sia rinvenibili a livello cutaneo: in questo caso, il rilievo di un mastocito-
ma impone l’amputazione dell’intero padiglione.



amputato viene inviato alla valutazione istopatologica per
il controllo dei margini di sezione.

Per otoematoma si intende una patologia caratterizzata
dalla presenza di sangue raccoltosi a livello di padiglione
auricolare, fra cute e cartilagine e fra i vari strati della car-
tilagine auricolare (Fig. 3).

La cartilagine auricolare presenta, in tutta la sua superfi-
cie, numerosissimi piccoli fori che permettono il passaggio
delle piccole diramazioni arteriose derivanti dall’arteria
auricolare e che forniscono all’orecchio il fisiologico ap-
porto ematico.

Generalmente, come conseguenza di traumi ripetuti de-
terminati ad esempio da continui scuotimenti della testa o
da ripetuti grattamenti del padiglione, queste piccole
strutture vascolari si lacerano ed il sangue fuoriuscito si
raccoglie, appunto, fra cute e cartilagine e fra i vari strati
della cartilagine stessa.

Queste emorragie, che si arrestano quando la pressione
della cavità neoformata eguaglia quella dei vasi lacerati, si svi-
luppano generalmente a carico della parte concava del padi-
glione auricolare, coinvolgendolo totalmente o solo in parte. 

Da quanto sopra esposto risulta evidente come questa pa-
tologia consegua quasi invariabilmente a lesioni cronico-
pruriginose dell’orecchio: l’individuazione della causa scate-
nante rappresenta, in aggiunta ad un’appropriata risoluzio-
ne chirurgica, la migliore garanzia per evitare recidive.

L’otoematoma rappresenta una patologia a bassa inciden-
za nel gatto, soprattutto se paragonata alla sua frequenza
nella specie canina e questo come conseguenza sia della di-
versa conformazione del padiglione auricolare (padiglione
sempre piccolo ed eretto) sia alla diversa frequenza con cui
si identificano patologie cronico-pruriginose (es. corpi
estranei endoauricolari, atopia, endocrinopatie, dermatopa-
tie immunomediate) che possono coinvolgere l’orecchio.

L’intervento viene eseguito non solo allo scopo di allon-
tanare il coagulo, il sangue e la fibrina presenti nell’emato-
ma ma anche per evitare retrazioni ed ispessimenti cicatri-
ziali della pinna; inoltre per prevenire successive recidive
una volta individuata ed eliminata la causa primaria del
problema5.

FIGURA 3 - L’otoematoma rappresenta una patologia poco comune nel
gatto, come conseguenza della conformazione del padiglione che si
presenta piccolo ed eretto.
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Il semplice drenaggio, eseguito aspirando con una sirin-
ga la raccolta ematica, oltre a non permettere l’allontana-
mento del coagulo e della fibrina, esita quasi sempre in
successive recidive, con conseguente accartocciamento ed
ispessimento della pinna auricolare.

La correzione dell’otoematoma viene eseguita con il gat-
to posto in decubito laterale e con l’orecchio lesionato ri-
volto verso l’operatore; il CUE viene lavato e zaffato con
ovatta per prevenire l’entrata di sangue al suo interno e
l’eventuale raccolta siero-ematica presente viene aspirata
con una siringa prima dell’incisione. 

L’incisione viene eseguita comprendendo l’ematoma in
tutta la sua estensione ed il taglio deve essere parallelo al-
l’asse maggiore dell’orecchio e può essere rettilineo oppu-
re a forma di S: la preferenza degli autori va a quest’ultima
tecnica che permette una maggiore esposizione dei piani
sottostanti, un più agevole allontanamento di coaguli e fi-
brina e minimizza il rischio di retrazioni cicatriziali duran-
te la guarigione della ferita chirurgica.

Una volta discontinuata la cute, si procede ad allontana-
re i coaguli e la fibrina, spesso tenacemente adesi a cartila-
gine e sottocute; qualora si sospetti la presenza di coaguli
o versamenti siero-emorragici nello spessore della cartila-
gine auricolare, la sezione dei tessuti si deve estendere fino
a comprendere questa ultima struttura, per eseguire un
completo drenaggio (Fig. 4).x

Il taglio ad S viene quindi suturato con alcuni punti
semplici disposti perpendicolarmente all’asse maggiore
della incisione e trapassanti l’orecchio in tutto il suo
spessore; altri punti ad U trapassanti vengono eseguiti
comprendendo tutta l’area precedentemente interessata
dall’ematoma.

Questi punti vengono disposti parallelamente all’asse
maggiore del padiglione auricolare e parallelamente fra di
loro: questa particolare disposizione ha il duplice scopo di
eliminare tasche e spazi morti che permetterebbero nuove
raccolte di liquido e di evitare l’involontario allacciamento
delle diramazioni vascolari che scorrono sottocute, nella
parte convessa del padiglione. I punti non devono essere
serrati in maniera eccessiva, sia per evitare eccessivo dolo-
re e fastidio postoperatorio sia per impedire la contrazione
e l’accartocciamento della cartilagine: come indicazione
generale, una volta stretto il nodo, deve essere possibile
riuscire ad infilare la punta di una pinza emostatica sotto il
nodo (Fig. 5).

Anche se alcuni Autori suggeriscono l’impiego di ma-
teriale riassorbibile per l’esecuzione di questa sutura6 la
nostra preferenza va al monofilamento 3/0 atraumatico,
da rimuoversi due settimane dopo l’esecuzione dell’in-
tervento. A differenza del cane, non è necessaria nessu-
na fasciatura del padiglione nel gatto ed è sufficiente
l’applicazione di un collare elisabettiano fino alla rimo-
zione dei punti.

Chirurgia del condotto uditivo esterno

Le lesioni traumatiche del CUE talmente gravi da richie-
dere un intervento chirurgico per la loro riparazione non
sono frequenti e tuttavia, in presenza di una completa di-
scontinuazione della cartilagine del condotto (Fig. 6),
un’attenta ricostruzione chirurgica si rende necessaria per
prevenire stenosi ed occlusioni che determinerebbero gra-
vi problemi secondari.

FIGURA 4 - La correzione chirurgica dell’otoematoma rappresenta la
migliore opzione terapeutica nel gatto, così come nel cane.

FIGURA 5 - La sutura finale deve essere particolarmente accurata per
evitare recidive od accartocciamento del padiglione operato.
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L’esame otoscopico, da eseguirsi in anestesia generale, per-
mette di individuare localizzazione ed estensione del trauma
e permette di pianificare in maniera corretta l’intervento.

L’accesso alla struttura cartilaginea lesionata prevede
l’incisione della cute con un taglio rettilineo oppure a T
che, partendo dalla base del trago si diriga ventralmente
per terminare in corrispondenza della fine del CUE stesso:
in questo modo, aiutandosi con un divaricatore autostati-
co, è possibile visualizzare la struttura cartilaginea in tutta
la sua estensione e procedere allo scollamento delle inser-
zioni fibromuscolari a livello di pericondrio tutto intorno
alle due parti da riavvicinare.

Con un filo riassorbibile 4/0 montato su ago atraumati-
co si eseguono vari punti di avvicinamento della struttura
tubulare discontinuata, serrando i nodi solamente dopo
avere applicato tutti i punti: questo allo scopo di potere
eseguire con precisione la sutura del condotto (Fig. 7).

Si procede quindi ad una irrigazione della zona ed alla
ricostruzione dei tessuti discontinuati, prestando attenzio-
ne a non lasciare spazi morti fra i vari piani di sutura.

È consigliabile eseguire un ulteriore esame otoscopico
dopo circa 4 settimane, per verificare la cicatrizzazione ed
il corretto allineamento del CUE.

Nell’esperienza degli autori e come segnalato da tutta la
più recente bibliografia in materia, la resezione parziale
del condotto uditivo (resezione della parete laterale, rese-

zione della porzione verticale) e l’ablazione totale del CUE
non associata a bullotomia laterale hanno, nel gatto, indi-
cazioni minime, se non addirittura assenti.

La resezione della parete laterale, che ha rappresentato
per lungo tempo il più frequente intervento di chirurgia a
carico del CUE nel cane, ha come intento quello di miglio-
rare il microclima all’interno del condotto (anche se que-
sto fatto non è mai stato esaurientemente provato), di per-
mettere un più agevole drenaggio di essudati ed una più
facile pulizia ed applicazione di farmaci per uso topico.

Di fatto, vari lavori5, 7 hanno riportato successi, per que-
sto tipo di chirurgia, raramente superiori al 50% ed in
questa percentuale rientravano anche cani ai quali doveva-
no comunque essere periodicamente somministrati anti-
biotici per via generale o locale.

Come già descritto nella parte relativa all’anatomia, il
CUE del gatto è molto diverso da quello del cane: nel gat-
to, infatti, il condotto è proporzionalmente più corto, im-
butiforme e non tubulare restringendosi gradualmente fi-
no al suo ingresso nel canale osseo esterno; inoltre il pas-
saggio fra porzione verticale ed orizzontale è molto meno
marcata ed il condotto si presenta praticamente privo di
peli, in tutte le razze, per tutta la sua estensione.

Per questi motivi, nel gatto non esistono, in pratica, sfa-
vorevoli condizioni microclimatiche locali che possono es-
sere corrette con un’apertura laterale del CUE. A questo
bisogna aggiungere che, in un condotto così corto ed a
diametro ridotto, le tecniche descritte in letteratura e del
tutto sovrapponibili a quelle del cane9 sono destinate a tut-
ta una serie di prevedibili complicazioni che vanno dalla
mancata possibilità di mantenere il padiglione in posizione
eretta, per eccessivo indebolimento dalla cartilagine auri-
colare, alla formazione di un’apertura così piccola da im-
pedire il drenaggio degli essudati presenti.

L’ablazione della porzione verticale del CUE ha come
unica indicazione pratica l’asportazione di neoformazioni
e lesioni stenosanti la prima porzione del CUE, in assenza
cioè di problemi concomitanti alla restante porzione del
condotto ed all’orecchio medio.

Sono conosciute varie tecniche per questo tipo di chirur-
gia, come ad esempio quella di Tufvesson con le sue modi-
fiche e quella di Tirgari9, detta anche “pull-through”13, 14.

Secondo gli autori, questa ultima tecnica rappresenta la
migliore opzione chirurgica per questo tipo di problema
nel gatto.

Il paziente viene preparato secondo le consuete regole
di tricotomia e disinfezione preoperatoria; viene quindi
posto in decubito laterale, con l’orecchio da operare rivol-
to verso l’operatore ed un cuscino posizionato sotto collo
e testa per facilitare l’approccio chirurgico.

Si eseguono quindi due incisioni circolari: la prima al-
l’ingresso del CUE, comprendente antielice, incisura inter-
tragica, trago ed incisura trago-elicina; partendo da questa,
si procede allo scollamento delle inserzioni fibromuscolari
dal pericondrio per mobilizzare l’imbuto cartilagineo.

La manovra deve essere eseguita con attenzione, avendo
cura di eseguire la dissezione il più vicino possibile al peri-
condrio: così facendo, infatti, si evitano sanguinamenti ec-
cessivi e si minimizza il rischio di lesionare il nervo faccia-
le; la manovra di scollamento viene agevolmente eseguita
con un paio di Kelly rette e sottili, con le quali si entra a
punta chiusa il più vicino possibile al pericondrio.
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FIGURA 6 - In presenza di una completa discontinuazione traumatica
della cartilagine del condotto uditivo un’attenta ricostruzione chirurgica
si rende necessaria per prevenire stenosi ed occlusioni che determine-
rebbero gravi problemi secondari.

FIGURA 7 - Con un filo riassorbibile 4/0 ad ago atraumatico si eseguo-
no vari punti di avvicinamento della struttura tubulare discontinuata,
serrando i nodi solamente dopo avere applicato tutti i punti; questo allo
scopo di poter eseguire con precisione la sutura del condotto.
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Le pinze vengono quindi aperte ed i tessuti attorno
alle punte si scollano delicatamente, senza provocare
sanguinamento.

Questa manovra viene ripetuta numerose volte, tutto at-
torno alla porzione verticale del CUE, fino a liberarlo
completamente.

La seconda incisione, anch’essa circolare, si esegue a ca-
rico della cute lateralmente al condotto, nel punto in cui la
porzione verticale piega medialmente trasformandosi in
porzione orizzontale.

Attraverso questo foro, e dopo avere realizzato un tun-
nel attraverso i tessuti molli sottostanti con l’ausilio di una
pinza di Kelly, viene fatta passare la parte precedentemen-
te mobilizzata del CUE.

Il tratto malato viene amputato ed inviato ad eventuali
controlli istopatologici, mentre la restante porzione del
condotto viene rabboccata direttamente alla cute circo-
stante con punti semplici eseguiti in monofilamento 3/0 ad
ago atraumatico da rimuoversi dopo circa 10 giorni.

Non è consigliabile, nel gatto, applicare la medesima
tecnica del cane, che prevede l’esecuzione di due diafram-
mi di cartilagine, uno superiore ed uno inferiore, a partire
dalla residua porzione di CUE: dato il ridotto diametro
della porzione orizzontale del condotto nel gatto, infatti, si
rischia di ridurre ulteriormente il diametro residuo per
deformazione ed appiattimento delle sottili pareti cartila-
ginee del tratto restante.

I vantaggi di questa tecnica sono principalmente dati
dalla rapidità di esecuzione e dall’ottimo risultato estetico
finale, mentre un possibile inconveniente ad essa collegato
è quello di non permettere la diretta visualizzazione del
nervo facciale; ancora una volta preme sottolineare come
un’accurata ed attenta dissezione, non eseguita con stru-
menti taglienti, permetta di ridurre moltissimo eventuali
lesioni iatrogene.

L’intervento di ablazione totale del CUE, non associato ad
osteotomia della parete laterale della bolla rappresenta, per
la quasi totalità degli autori, un grave errore procedurale4,7,8.

Pur essendovi autorevoli pareri non in linea con questa
affermazione5, la nostra convinzione personale, basata sui
dati bibliografici riportati e sui risultati della casistica per-
sonale più oltre descritta, concorda sul fatto che i rischi di
non completo successo e di recidive del problema aurico-
lare siano significativamente più bassi associando ablazio-
ne ad osteotomia della bolla timpanica. Per questa ragio-
ne, l’ablazione totale del CUE verrà trattata associata alla
osteotomia laterale della bolla, nella sezione relativa alla
chirurgia dell’orecchio medio.

Chirurgia dell’orecchio medio 

In questa parte del lavoro verranno trattate l’osteotomia
laterale della bolla associata ad ablazione totale del con-
dotto uditivo esterno (TECA-LBO dalle parole inglesi To-
tal Ear Canal Ablation - Lateral Bulla Osteotomy) e la bul-
lotomia ventrale.

L’intervento di TECA-LBO rappresenta uno degli inter-
venti di chirurgia auricolare più frequentemente eseguiti
nel gatto4,7,8,11,12.

Questo tipo di intervento viene eseguito in presenza di
gravi affezioni del CUE con contemporaneo coinvolgi-

mento dell’orecchio medio: questa situazione si verifica, in
genere, come conseguenza della chiusura totale o parziale
del CUE a seguito di neoplasie, generalmente adenomi ed
adenocarcinomi delle ghiandole ceruminose, iperplasia
ghiandolare11,12, oppure di lesioni cicatriziali ostruttive de-
rivanti da traumi o morsicature a carico della cartilagine
auricolare e conseguente possibile formazione di ascessi e
fistole para-auricolari (Fig. 8).

È importante sottolineare l’importanza di una più estesa
valutazione del paziente qualora il sospetto diagnostico
maturato sulla base di storia clinica, esame otoscopico ed
eventuale valutazione citologica delle neoformazioni, pre-
senti come diagnosi differenziale anche la possibilità di
una neoplasia maligna.

Questo fondamentale approfondimento prevede l’attenta
valutazione ed eventuale agoaspirazione anche dei linfono-
di regionali esplorabili, l’esame radiografico in più proiezio-
ni di cranio e torace, la valutazione sieroematologica di base
e, qualora risultino fondati sospetti ed il proprietario lo
consenta, anche esami più specialistici quali TAC o RMN, i
quali permettono di eliminare ogni dubbio sulla reale esten-
sione e diffusione della patologia neoplastica in atto.

L’approccio chirurgico iniziale al condotto uditivo è
esattamente sovrapponibile a quello già descritto per l’a-
blazione della porzione verticale; in corso di TECA-LBO

FIGURA 8 - La presenza di ascessi o fistole paraauricolari deve sempre
essere valutata con attenzione, per escludere la presenza di patologie
ostruttive del condotto uditivo esterno; in questo caso la fistola era cau-
sata da una completa occlusione cicatriziale del condotto uditivo esterno.

FIGURA 9 - L’ablazione totale del condotto uditivo inizia con un taglio
circolare in corrispondenza del meato acustico esterno.
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l’incisione all’ingresso del CUE viene seguita da una se-
conda incisione cutanea rettilinea che, partendo dalla base
del trago, si dirige ventralmente in direzione dell’angolo
della mandibola terminando in corrispondenza della
proiezione della bolla timpanica (Fig. 9).

Questa incisione viene approfondita discontinuando i
tessuti molli sottostanti, fino ad evidenziare la cartilagine
auricolare; con la tecnica già descritta in precedenza, il
condotto cartilagineo viene scollato con attenzione dalle
inserzioni fibromuscolari circostanti e questa operazione
deve estendersi per tutta la lunghezza del CUE, fino ad
evidenziare la cartilagine anulare ed il suo ingresso nel ca-
nale osseo esterno (Fig. 10).

Si deve prestare particolare attenzione al nervo facciale
che transita in quest’area, in corrispondenza del passaggio
fra cartilagine auricolare e cartilagine anulare o subito sotto
ad essa (Fig. 11). A volte, in conseguenza di flogosi croniche
coinvolgenti il CUE, si può verificare una estensione del
processo infiammatorio anche ai tessuti fibroconnettivali
pericondrali, con adesione del nervo alle cartilagini suddet-
te: in questi casi si deve procedere ad un’attenta separazione
del nervo dal pericondrio aiutandosi con divaricatori auto-
statici ed eventualmente con ferri per chirurgia oculare.

La paresi o paralisi del nervo facciale, spontanea o iatro-
gena, si manifesta con impossibilità a muovere le labbra, il

padiglione auricolare e ad ammiccare. Nel caso di un pro-
blema iatrogeno, tuttavia, la comparsa di una cheratocon-
giuntivite secca è generalmente scongiurata dalla conserva-
zione della secrezione lacrimale dovuta alla fuoriuscita delle
fibre parasimpatiche del nervo facciale prossimalmente alla
bolla timpanica, per cui anche in presenza di un’accidentale
resezione del nervo a livello di bolla, la lacrimazione è con-
servata. Questo, in associazione alla mantenuta possibilità di
retrarre il globo oculare con conseguente protrusione della
terza palpebra, consente una adeguata lubrificazione del
globo oculare anche in assenza di ammiccamento.

Quando la struttura cartilaginea è stata completamente
isolata dai tessuti circostanti, si procede alla sua amputa-
zione per meglio visualizzare l’apertura timpanica e proce-
dere alla osteotomia laterale della bolla.

Prima di procedere è però necessario rimuovere il tim-
pano, o più spesso i suoi resti, e tutte le porzioni tegumen-
tarie all’interno del canale osseo esterno: in genere questa
operazione viene eseguita con uno scollaperiostio o con un
piccolo cucchiaio di Volkman. 

Quando il lavoro è eseguito correttamente è possibile,
percuotendo delicatamente la struttura ossea del canale,
udire un suono di metallo contro osso: al contrario, eventua-
li residui di cute non permetteranno di udire alcun suono.

È inutile sottolineare come la permanenza all’interno
del condotto osseo di residui di cute o detriti sia la causa
principale di successive complicazioni come fistole ed
ascessi, che possono essere eliminati solamente con un
successivo e più complesso intervento chirurgico.

La parete laterale della bolla viene asportata, partendo
dalla porzione ventrocaudale dell’apertura timpanica, con-
tinuando poi la demolizione della parete ossea sempre in
direzione ventro-caudale.

A differenza del cane, dove sono presenti numerose e
tenaci aderenze fra periostio della bolla e strutture miofi-
brose circostanti, nel gatto la bolla si presenta praticamen-
te priva di queste aderenze, per cui, in genere, non è ne-
cessario servirsi dello scollaperiostio per la pulizia della
parete laterale prima di eseguirne l’osteotomia.

Come già descritto nella sezione riguardante l’anatomia,
la bolla del gatto è formata da due strutture comunicanti
fra loro: la bolla timpanica vera e la cavità epitimpanica. In
corso di apertura della parete laterale, bisogna essere sicu-
ri di estendere l’apertura dalla cavità c.d. “vera” a quella
epitimpanica, per non lasciare a livello di questa ultima
struttura detriti ed essudati.

L’osso della bolla viene asportato con l’ausilio di un
paio di piccole ossivore: l’apertura da eseguirsi deve essere
grande almeno quanto l’apertura timpanica originaria.

Si procede quindi all’esecuzione di lavaggi della cavità
da eseguirsi con soluzione fisiologica a temperatura corpo-
rea. I lavaggi vengono interrotti quando il liquido che ri-
fluisce dalla bolla appare perfettamente limpido: si può
tentare una più completa rimozione dei detriti e dei fram-
menti mucosi eventualmente rimasti all’interno della bolla
aiutandosi con un piccolo cucchiaio di Volkman.

Bisogna eseguire questa manovra molto delicatamente, per
evitare lesioni alle fibre nervose simpatiche postgangliari che
transitano superficialmente in corrispondenza della porzione
dorso-mediale della bolla, al di sopra del promontorio del-
l’osso temporale, in posizione particolarmente esposta. Come
già precedentemente descritto, l’irritazione di queste struttu-
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FIGURA 11 - Si deve prestare particolare attenzione al nervo facciale
che transita in quest’area, in corrispondenza del passaggio fra cartilagi-
ne auricolare e cartilagine anulare o subito sotto ad essa. La punta della
pinza indica il nervo facciale.

FIGURA 10 - L’isolamento della struttura cartilaginea dalle inserzioni fi-
bromuscolari circostanti deve essere cauta ed eseguita per via smussa,
allo scopo di limitare il sanguinamento.
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re può determinare la c.d. sindrome di Horner che, general-
mente, regredisce spontaneamente dopo 2-12 settimane.

Una possibile complicazione intraoperatoria è data dalla
lacerazione della vena retroglenoidea, che fuoriesce da un
forame osseo posto in corrispondenza del margine cranio-
dorsale della bolla.

L’emorragia che ne deriva può essere di notevole entità
e data la particolare posizione di questo vaso risulta prati-
camente impossibile ottenere una emostasi duratura con le
tecniche impiegabili normalmente (pinza emostatica, elet-
trocoagulazione, compressione). L’impiego di un cubetto
di cera da ossa pressato in corrispondenza della porzione
ossea dalla quale origina l’emorragia permette di ottenere
una rapida e duratura emostasi. 

Una volta pulita la bolla e controllate eventuali emorra-
gie, si procede alla chiusura della ferita chirurgica per ap-
posizione dei vari piani; pur non essendovi uniformità di
pareri nella bibliografia consultata gli autori inseriscono
routinariamente un drenaggio di Penrose all’interno della
cavità della bolla timpanica e questo allo scopo di permet-
tere la fuoriuscita all’esterno di eventuali liquidi di lavag-
gio residui o di ulteriori essudati.

Il condotto uditivo amputato viene immerso in formali-
na tamponata al 10% e sottoposto alle routinarie valuta-
zioni istopatologiche (Fig. 12), mentre il contenuto della
bolla può essere impiegato per eventuali esami colturali.

La terapia antibiotica postchirurgica, da eseguirsi con
un farmaco ad ampio spettro (es. amoxicillina + acido cla-
vulanico) va proseguita per almeno 3 settimane ed even-
tualmente corretta sulla base dei risultati degli esami coltu-
rali ed antibiogrammi.

Il drenaggio viene rimosso dopo 3-5 giorni al massimo
ed i punti dopo 10 giorni.

Nella Tabella 1 sono riportate indicazioni, eventuali
complicazioni e follow-up di 13 interventi di TECA-LBO
eseguiti nel gatto da uno degli autori (marzo 1997-maggio
1999 - si sono scelti solo i casi per i quali era disponibile
un follow-up di almeno 4 mesi); in nessun caso si è avuta
paresi o paralisi del nervo facciale, mentre in 6 casi su 13 si
è evidenziata una sindrome di Horner, regredita sponta-
neamente in un periodo variabile dalle 2 alle 8 settimane.
In tutti gli animali operati si è avuta una remissione totale
del problema a livello auricolare; 2 dei 5 gatti operati per
la presenza di un adenocarcinoma a livello di CUE sono
deceduti per metastasi a livello pleuropolmonare il primo
dopo 6 settimane (n° 5) mentre il secondo dopo 16 setti-
mane (n° 7); per 2 animali è presente un follow-up di al-
meno un anno senza evidenza di malattia (n° 1 e n° 9)
mentre per il gatto n° 12 il follow-up è disponibile solo fi-
no al 4 mese dopo l’intervento.

FIGURA 12 - Il condotto uditivo amputato viene immerso in formalina
tamponata al 10% e sottoposto alle routinarie valutazioni istopatologiche.

Tabella 1
Vedi testo (ADK=adenocarcinoma; *: fra parentesi la durata dell’Horner; 

il simbolo # indica che la sindrome di Horner era già presente prima dell’intervento)

Segnalamento Problema Complicazioni* Follow-up

1) Gatto persiano m 12 a ADK gh ceruminose CUE Horner (5 settimane) 1 anno

2) Gatto persiano m 8 a Adenoma gh ceruminose CUE --- 6 mesi

3) Gatto meticcio m 4 a Occlusione traumatica CUE 
ascesso paraauricolare #Horner (2 settimane) 6 mesi

4) Gatto meticcio m 7 a Occlusione traumatica CUE 
ascesso paraauricolare --- 5 mesi

5) Gatto persiano f 14 a ADK gh ceruminose CUE #Horner (6 settimane) Soppresso per metastasi pleuropolmonari (6 settimane)

6) Gatto meticcio f 7 a Adenoma gh ceruminose CUE Horner (8 settimane) 6 mesi

7) Gatto meticcio m 12 a ADK gh ceruminose CUE --- Deceduto per metastasi pleuropolmonari (16 settimane)

8) Gatto meticcio m 4 a Occlusione traumatica CUE 
ascesso paraauricolare --- 6 mesi

9) Gatto siamese f 13 a ADK gh ceruminose CUE Horner (5 settimane) 1 anno

10) Gatto meticcio m 11 a Iperplasia-adenoma gh ceruminose --- 4 mesi

11) stesso gatto n° 6 Iperplasia-adenoma gh ceruminose --- 6 mesi

12) Gatto persiano m 9 a ADK gh ceruminose Horner (4 settimane) 4 mesi

13) Gatto meticcio f 8 a Adenoma gh ceruminose --- 5 mesi
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L’intervento di bullotomia ventrale ha, nel gatto, due in-
dicazioni principali: la rimozione di polipi infiammatori ed
il drenaggio di focolai di infezione primaria all’interno del-
la bolla timpanica senza contemporanea presenza di lesio-
ni coinvolgenti il condotto uditivo esterno4,6,7,8,9,15,16.

Queste due patologie sono reperti rarissimi nella specie
canina7, mentre nel gatto hanno una certa incidenza.

In particolare, la proliferazione di c.d. polipi infiammato-
ri è patologia tipica e caratteristica di questa specie: si ritie-
ne, infatti, che la proliferazione di queste neoformazioni,
costituite per la maggior parte da tessuto fibroconettivale,
cellule infiammatorie (neutrofili, linfociti, plasmacellule e
macrofagi) e ricoperti da epitelio respiratorio (Fig. 13), deri-
vi da fenomeni infiammatori cronici coinvolgenti la tuba di
Eustachio oppure da quella porzione interna dell’orecchio
medio situata vicino allo sbocco della tuba di Eustachio.

Questi polipi granulomatosi, proprio per il loro peculia-
re luogo di origine possono, crescendo, determinare pro-
blemi e sintomi sostanzialmente diversi fra loro. In parti-
colare, se il polipo si accresce in direzione mediale, risalen-
do tutta la tuba di Eustachio, viene a localizzarsi a livello
rinofaringeo, con sintomi prevalenti di tipo respiratorio,
come starnuti e stridore respiratorio ma anche disfagia e
conati di vomito.

Se la massa granulomatosa si accresce all’interno della
cavità timpanica, invece, la sintomatologia prevalente sarà
quella di una otorrea intrattabile, non rispondente a nes-
sun tipo di terapia; accrescendosi, inoltre, il polipo può

esercitare una compressione sulla finestra rotonda che esi-
terà in una sintomatologia di tipo neurologico, per l’insor-
genza di una sindrome vestibolare periferica.

Sempre come conseguenza dell’aumentata pressione al-
l’interno della cavità timpanica, è possibile rilevare la sin-
drome di Horner, per stimolazione delle strutture nervose
simpatiche post-gangliari che, come già descritto in prece-
denza, transitano in questa zona.

Questi polipi possono estendersi anche attraverso la
membrana timpanica ed accrescersi all’interno del condot-
to uditivo esterno, fino a rendersi evidenti a livello del
meato esterno di questo condotto.

La diagnosi di poliposi dell’orecchio medio si basa sul-
l’insieme dei dati raccolti con l’anamnesi, l’esame otosco-
pico e l’esame radiologico; la terapia consiste nella com-
pleta rimozione della proliferazione polipoide.

Anche se, teoricamente, è possibile asportare questi polipi
quando protrudono nel CUE tramite prensione e delicata
trazione, l’intervento di elezione consiste nell’asportazione
attraverso l’apertura ventrale della bolla timpanica. Questa
tecnica permette infatti di eliminare completamente la
neoformazione, compreso il suo peduncolo di origine, impe-
dendo così possibili recidive date da rimozione incompleta
consentendo inoltre di ottenere il drenaggio completo del
materiale sieroso-purulento accumulatosi all’interno della
bolla timpanica come conseguenza della presenza del polipo.

L’approccio chirurgico prevede l’entrata dalla porzione
ventrale della bolla e per questo motivo, l’animale preven-
tivamente tricotomizzato viene posto in decubito dorsale
con un piccolo cuscino posto sotto il collo, in modo da
rendere più facile l’accesso alla bolla.

La cute viene sezionata con un taglio rettilineo, paralle-
lo all’asse saggitale del cranio, posto subito medialmente
alla mandibola ed in corrispondenza del punto di passag-
gio fra porzione orizzontale e branca montante.

La bolla è facilmente percepibile con la punta delle dita
poiché ricoperta da un sottile strato muscolare; si prose-
gue per via smussa, scollando i sottili fasci muscolari che si
trovano lateralmente al faringe.

Fra le strutture da evitare ricordiamo le vene linguale e
mascellare (esterna) e, più in profondità, il nervo ipoglos-
so. Sempre aiutandosi con la palpazione diretta, la bolla
viene isolata, per via smussa, dalle strutture fibromuscolari
che la circondano e mantenuta esposta per mezzo di un re-
trattore autostatico di Gelpi.

La bolla presenta, ventralmente, una superficie ossea li-
scia e sottile. Per la sua apertura sono state descritte varie
tecniche: un piccolo scalpello, un chiodo di Kirschner
montato su trapano, un trapano di Michel oppure una fre-
sa montata su micromotore.

Quest’ultima tecnica è quella preferita dagli autori: do-
po avere praticato una piccola apertura nella struttura os-
sea con l’impiego della fresa, il foro viene ulteriormente al-
largato con l’impiego di piccole ossivore (mini rongeur, os-
sivora di Kerrison) fino ad interessare anche la cavità tim-
panica vera ed avere una buona visione dell’interno della
bolla; all’interno della cavità si reperta sempre materiale
mucoso o muco-purulento che deve essere raccolto per
opportune indagini colturali.

Rimosso questo materiale, il polipo viene preso alla sua
base con l’ausilio di un paio di piccole Mosquito e viene tira-
to verso l’esterno con delicatezza per riuscire ad estrarlo con
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FIGURA 13 - Polipo infiammatorio: istologia;queste neoformazioni sono
costituite per la maggior parte da tessuto fibroconnettivale, cellule in-
fiammatorie (neutrofili, linfociti, plasmacellule e macrofagi) e sono rico-
perte da epitelio respiratorio.
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il suo peduncolo di inserzione. Quando la neoformazione è
cresciuta occupando anche il CUE, è possibile rendere più
agevole la sua estrazione spingendo il polipo verso la bolla,
per mezzo di un tampone sterile ed eseguendo contempora-
neamente trazione attraverso la breccia bullotomica.

Il tessuto rimosso viene inviato alle indagini istopatologi-
che per avere una conferma della patologia sospettata e l’in-
terno della cavità viene abbondantemente irrigato con solu-
zione fisiologica tiepida per eliminare eventuali residui di es-
sudato e tessuto. Una pulizia più approfondita può essere
eseguita con un piccolo cucchiaio di Volkman oppure una
curette dentale: bisogna tuttavia prestare attenzione ad opera-
re con estrema delicatezza, evitando le strutture nervose della
porzione medio-dorsale della cavità timpanica la cui stimola-
zione eccessiva determina la sindrome di Horner (Fig. 14).

All’interno della bolla viene inserito un piccolo drenag-
gio di Penrose che verrà rimosso dopo 5 giorni ed i piani
di sezione vengono ricostruiti secondo le tecniche solite.

Viene inoltre instaurata una copertura antibiotica per 10
giorni.
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FIGURA 14 - La sindrome di Horner rappresenta una complicazione re-
lativamente frequente nelle procedure chirurgiche che coinvolgono l’o-
recchio medio del gatto. Questa patologia è tuttavia reversibile nella
maggior parte dei casi. 


