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Trattamento delle complicanze

in chirurgia plastica ﬁ ‘

ricostruttiva

La chirurgia plastica ricostruttiva, indicata per ricoprire difetti cutanei di no-
tevole entita, comprende procedure delicate in cui € essenziale ridurre al mi-
nimo la possibilita di fallimento. Diverse sono le tecniche utilizzabili, ma la
scelta deve ricadere sulla piu semplice, con il fine anche di ridurre al mini-
mo la percentuale di fallimento e le complicanze postoperatorie. La so-
pravvivenza di un lembo & basata soprattutto su un adeguato apporto ema-

tico e sulla riduzione dei rischi di infezione. La necrosi rientra tra le com-
plicanze piu difficili da trattare poiché pregiudica il successo della proce-
dura. Saper riconoscere le complicanze e saperle gestire nei tempi indica-
ti pud migliorare la prognosi, riducendo la possibilita di fallimento e i tem-
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pi di guarigione.

INTRODUZIONE

La chirurgia plastica ricostruttiva comprende diverse pro-
cedure “delicate”, sia per le indicazioni che le richiedo-
no sia per i potenziali problemi a esse associati. La scel-
ta della procedura piu opportuna, al pati di un’adegua-
ta preparazione del paziente e della cute, ¢ alla base del-
la riduzione delle possibili complicanze.'

La chirurgia plastica trova indicazione per ricoptire este-
si difetti cutanei, in genere secondari a traumi o a exe-
resi tumorali ex bloc, che non ¢ possibile chiudere pri-
mariamente. Le principali tecniche ricostruttive preve-
dono l'utilizzo di lembi locali o assiali, cosi definiti in di-
pendenza della vascolarizzazione di cui sono dotati, e di
innesti libeti (non vascolarizzati), a tutto spessote 0 a spes-
sore parziale.

Un lembo locale ¢ un distretto cutaneo vascolarizzato da
un’arteria cutanea diretta “casuale” che si distribuisce
nel plesso subdermico; come tale, il lembo deve esse-
re configurato in modo preciso al fine di poterne ga-
rantire la sopravvivenza. Tra 1 lembi locali si annoverano
quelli preparati in un solo piano (di avanzamento o ad
H) e quelli, invece, che sono spostati su un punto di ful-
cro (di trasposizione, interpolazione o rotazione); vi sono,

" Clinica Veterinaria Nervianese, Via Lampugnani 3,

20014 Nerviano (M)
2Dipartimento di Scienze Veterinarie, Universita degli Studi

di Torino, Largo Paolo Braccini 2 - 10095 Grugliasco (Torino)
*Corresponding Author (federicomassari@me.com)

inoltre, lembi c.d. “particolari”
perché in parte vascolarizzati da
branche arteriose limitrofe (quel-
Ii ad esempio della piega inguinale
o ascellare).

Seillembo di cute sollevato incorpora una vena ¢ un’ar-
teria cutanea diretta, questo prende il nome di lembo as-
siale vascolarizzato perché provvisto di strutture vascola-
ri proprie che ne garantiscono una migliore perfusione
rispetto ai lembi locali (caratterizzati da vascolarizzazione
pit “casuale”); non richiede una conformazione parti-
colare e pud essere completamente sollevato dal sito do-
natore (“a isola”, cio¢ separato a livello cutaneo su tut-
tl e quattro i lati - Fig. 7, in basso a sinistra, a differen-
za di quello “peninsulare”, sollevato, invece, solo su tre
lati, il pit frequentemente utilizzato), preservando pero
il peduncolo vascolare.

11 lewzbo libero, a spessore totale o parziale, ¢ invece un in-
nesto cutaneo prelevato da un sito donatore lontano dal-
la ferita e posizionato come cute deprivata del proprio
nutrimento vascolare in un sito ricevente dove si deve
ristabilire la sua rivascolarizzazione. Dopo attecchimento,
lo spessore cutaneo originale permette di ottenere cute
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glabra e secca, se a spessore patziale, o con presenza di
peli e annessi cutanei, se a tutto spessore. I lembi libe-
ri possono anche essere reimpiantati nel sito donatore
anastomizzando, mediante tecnica microvascolare, i rami
vascolari principali ai vasi presenti nel sito ricevente in
modo da facilitarne la sopravvivenza. Tale procedura puo
essere eseguita anche in caso di lembi assiali cutanei o
miocutanet.

La chirurgia plastica & una tecnica con alte per-
centuali di complicanze. Conoscere le tecniche

esecutive e le procedure di salvataggio permet-
te di limitarle.

Qualunque sia la tecnica chirurgica utilizzata, il fattore
piu critico per la sopravvivenza di un lembo (e quindi
per il successo della procedura) ¢ apporto vascolare. Al-
tri potenziali fattori di rischio sono la formazione di sie-
roma o di ematoma, lo sviluppo di infezione, I’auto-
traumatismo e I'eccessivo movimento.

ISCHEMIA E NECROSI

Con il termine “ischemia” s’intende una riduzione, an-
che totale, dell’apporto vascolare a cui seguono danno
tissutale e “morte” del lembo. L’ischemia di un lembo
puo, infatti, indurre necrosi del tessuto causando il fal-
limento completo o parziale della tecnica ricostruttiva
eseguita.

Tale complicanza ¢ considerata la pit importante in chi-
rurgia plastica ricostruttiva. Al fine di limitarne la fre-
quenza, le linee guida per la preparazione e trasferimento
nella nuova sede di un lembo devono essere rigorosa-

La vascolarizzazione ¢ alla base della sopravvi-
venza di un lembo. | lembi assiali sono a maggior

percentuale di successo rispetto ai lembi locali o
a quelli liberi, visto il maggior apporto vascolare.
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mente rispettate.” Il tasso di sopravvivenza puo risul-
tare differente non solo in base alla tecnica ricostrutti-
va impiegata ma anche al tipo di lembo utilizzato, anche
nell’ambito di procedute simili. Recentemente, ad esem-
pio, € stato riportato un tasso di successo del 60% nel-
Iapplicazione del lembo assiale coccigeo, a differenza del
91% riportato per i lembi assiali dell’arteria epigastrica
superficiale caudale.*® Tali differenze sono correlabili per
lo piu alla corretta preparazione del lembo, al preser-
vamento dei vasi e alla reale entita di perfusione del trat-
to di cute sollevata dal sito donatore. Dalle pubblicazioni
riguardanti i lembi assiali, emerge anche che molt di que-
sti sono stati utilizzati in casi sia clinici sia sperimenta-
li. Al riguardo, ¢ interessante notare che il tasso di so-
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pravvivenza di un lembo puo apparire differente, risul-
tando spesso maggiore negli studi sperimentali ¢ infe-
tiore nelle applicazioni cliniche vere e proprie.*

11 tasso di sopravvivenza di un lembo assiale ¢ general-
mente buono e maggiore rispetto ai lembi locali o a quel-
li liberi. In uno studio clinico relativo all'impiego di di-
versi lembi assiali, ¢ stata riportata una percentuale di so-
pravvivenza del 73,3% per quello omocervicale,
dell’84,7% per quello toracodorsale e dell’85,7%, infi-
ne, per quello dell’arteria iliaca circonflessa.” Nello stes-
so lavoro, ¢ anche emerso che i lembi assiali, se confrontati
con i lembi cutanei vascolarizzati a livello del solo ples-
so ipodermico (lembi locali), erano caratterizzati da una
sopravvivenza statisticamente differente (tasso di suc-
cesso rispettivamente del 95,1% e 53,4%). Nei riguar-
di dei diversi lembi assiali, alcuni di questi sono carat-
terizzati da una percentuale di successo molto alta. In
due lavori recenti si ¢, ad esempio, valutata la percentuale
di successo del lembo assiale dell’arteria epigastrica su-
perficiale caudale registrandosi il 100% di attecchimento
in una serie clinica di 10 casi, anche se impiegato bila-
teralmente.®? Altri lembi, invece, sono considerati fi-
siologicamente “piu delicati”. Il lembo assiale dell’arte-
ria toracodorsale ¢ caratterizzato, ad esempio, da un tas-
so di successo inferiore. Dopo Trevor et al. (1992), che
avevano riportato un tasso di successo del 98%, ¢ sta-
to in seguito riportato da Aper e Smeak (2005) che cir-
ca il 21% di tali lembi (dal 2 al 53% della loro lunghez-
za) puo andare incontro a necrosi durante la fase di gua-
rigione, con solo 3 pazienti su 10 caratterizzati da at-
tecchimento completo.*® Pit di recente, in un lavoro ri-
guardante differenti lembi assiali (73 casi), si ¢ riporta-
to un tasso di necrosi generale del 15% nel gatto e del
44% nel cane."” Riguardo i lembi locali, in un lavoro re-
lativo al tasso di sopravvivenza dei lembi creati dalla pie-
ga ascellare o inguinale, 'attecchimento ¢ stato quasi com-
pleto negli 8 pazienti trattati; due animali su 8 avevano
mostrato solo una piccola area di necrosi a livello del-
Iapice del lembo dovuta, secondo gli Autori, a errori tec-
nici di preparazione del lembo stesso.'" Altri lavori sul-
lutilizzo dei lembi locali hanno dimostrato un attec-
chimento oscillante tra il 75 e '89%, a patto che la loro
preparazione fosse stata meticolosa e adeguata.'

Fattori di rischio

— La causa piu comune di ischemia e necrosi ¢ 'insuf-
ficiente apporto ematico. Solitamente, in caso di lem-
bi assiali, questo ¢ P'esito di un’occlusione venosa e/o
arteriosa o di un danno inferto al peduncolo vasco-
lare durante la preparazione del lembo.

— Lleccessiva tensione del lembo dopo trasferimento puo
interferire con il suo apporto vascolare a causa della
compromissione del normale flusso sanguigno. In caso
di lembi locali di avanzamento, ¢ opportuno attener-
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si alla regola di non trasferirli longitudinal-
mente per non oltre 1/3 della loro lun-
ghezza, proprio al fine di non applicare
un’eccessiva tensione. Minori problemi si in-
contrano in caso di lembi assiali; comunque,
anche in questo caso, se appare evidente
un’eccessiva tensione, ¢ indicato modificarne
la conformazione, da penisola a isola, se-
zionando quindi completamente anche la
quarta inserzione cutanea (Fig. 7, in basso
a sinistra), prestando pero particolare at-
tenzione a preservare il peduncolo vasco-
lare. Se, invece, i lembi sono trasposti, ¢ op-
portuno verificare che non si determini una
torsione del punto di fulcro; quest’ultimo,
in caso di lembi assiali, corrisponde spes-
so all’area del peduncolo vascolare.

— La presenza di sieroma postoperatorio nel-
la sede di trasferimento puo influenzare la
vascolarizzazione del lembo. Pertanto, ¢
spesso opportuno concludere Iinterven-
to con I'applicazione di un drenaggio at-
tivo. In caso dilembi liberi, lo sviluppo di
sieroma ¢ raro visto che le incisioni a pie-
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no spessore consentono un drenaggio ef-
ficiente; inoltre, il secondo strato del ben-
daggio (cotone) permette un efficiente as-
sorbimento del liquido prodotto dalla ferita.

— La manipolazione non corretta dei tessuti e Pecces-
sivo traumatismo possono, allo stesso modo, in-
fluenzare la normale vascolarizzazione tissutale. In un
lavoro recente si ¢ ad esempio evidenziato che ’ec-
cessiva esposizione dei tessuti all’aria, determinandone
Pessiccazione, puo in ultimo influenzare negativamente
la sopravvivenza del lembo stesso.”

— Anche un bendaggio dell’area di impianto non cor-
retto puo alterare la vascolarizzazione per compres-
sione dei vasi cutanei.

— Ulteriori fattori in grado di compromettere in modo
variabile la vascolarizzazione sono l'autotraumatismo
da parte del paziente e I'infezione.

Il colore del lembo & un valido metodo di
valutazione della vitalita e della vascola-

rizzazione. Un colore chiaro indica necrosi
umida, un colore scuro necrosi secca.

Diagnosi

La sede di intervento deve essere controllata periodi-
camente nel periodo postoperatorio. In caso di lembi li-
beri, il primo giorno utile per il controllo del lembo ¢ il
3° giorno dalla procedura chirurgica. Quest’attesa ¢ in-
dispensabile al fine di ridurre al minimo la possibilita di

influenzare negativamente, con il cambio del bendaggio,
il normale attecchimento del lembo. Quest’ultimo pro-
cesso ¢ inizialmente basato sulla formazione di ponti di
tibrina che forniscono alle gemme vascolari un supporto
meccanico su cui crescere.

11 colore del lembo ¢ indicativo della sua “evoluzione va-
scolare”. Cio deve pero essere interpretato con cogni-
zione; la cute traumatizzata a causa della chirurgia, ad
esempio, a volte puo assumere colorazioni particolari che
pero, in ultimo, non sono associate a sofferenza reale del
lembo. Alcuni lembi possono, infatti, modificare il
proprio aspetto per poi tornare a un colore piu vitale in
breve tempo. Il colore bianco ¢ invece correlabile a man-
cata perfusione di parte o di tutto il lembo (Fig. 1); se,
al contrario, il colore vira drasticamente dal rosso al blu
scuro (2-3 giorni) o al nero (divenendo altresi, nel giro
di 4-6 giorni, duro, secco e staccato dal piano profon-
do), questo ¢ imputabile a un danno vascolare comple-
to eirreversibile (Figg. 2, 3 e 6). Criteri soggettivi di va-
lutazione quali colore, temperatura, dolore e sanguina-
mento possono comunque risultare inaccurati e, pertanto,
poco attendibili. Per una valutazione pit oggettiva, si sono
suggerite procedure quali l'utilizzo di coloranti, il color
flow Dopplet, la misurazione del pH ¢ 'esecuzione di
piccole incisioni chirurgiche per marcare il tessuto va-
scolarizzato, ma il costo, 'inaccuratezza e la difficile in-
terpretazione ne limitano 'uso in Medicina Veterinaria.

Figura 1 - Necrosi umida a carico della estremita distale del lembo. Si noti il colore bian-
castro dell’apice.
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Trattamento perfusione. Vari metodi sono stati utilizzati in via spe-
La possibilita di recuperare un lembo in “sofferenzava-  rimentale, sia nell’animale sia nell’'uomo, per prevenire
scolare” dipende dalla durata e dalla causa della diminuita  la necrosi in caso di compromissione vascolare: came-
ra iperbarica, farmaci trombolitici, vaso-
dilatatori, corticosteroidi, inibitori delle
prostaglandine e ipotermia. Tuttavia,
queste tecniche non sono di pratico uti-
lizzo in Medicina Veterinaria e il loro im-
piego rimane isolato a casi sporadici.

Se la necrosi ¢ gia evidente, ¢ necessario
rimuovere il tessuto devitalizzato. Per que-
sto, la demarcazione tra tessuto necroti-
co e sano deve essere ben definita, in caso
contrario ¢ bene attendere che questa li-
nea si evidenzi in modo piu preciso al fine
di non compromettere la sopravvivenza
di quel tessuto che potrebbe potenzial-
mente ancora sopravvivere. lLa presenza

di tessuto necrotico aumenta il rischio di
infezione e ritarda la guarigione. Picco-
le aree necrotiche possono, tuttavia, non
influenzare in maniera evidente questa
fase, esitando in ultimo in guarigione
spontanea anche senza l'aiuto del chirurgo
(Fig. 4).

Per la chiusura del difetto, esito della pro-
gressiva eliminazione del tessuto necro-
tico, si possono impiegare varie tecniche.
In caso di difetti di piccole dimensioni, ¢
sufficiente attendere e avvalersi della
guarigione per seconda intenzione. In caso
di difetti di maggiori dimensioni ¢, inve-
ce, spesso opportuno considerare la pos-
sibilita di una sutura ritardata o di un’ul-
teriore tecnica ricostruttiva.

Riguardo ai lembi liberi, un lavoro recente
ha valutato la percentuale di necrosi uti-
lizzando o meno un impianto a pressio-
ne negativa continua. I risultati sono
molto confortanti se il sistema ¢ applica-
to nei primi 7 giorni dal trasferimento, ri-
ducendosi la percentuale di necrosi tis-
sutale dal 10% allo 0,5%.%

Lintervento precoce permet-
te di migliorare la vascolariz-
zazione del lembo. A tal pro-
posito, si & dimostrato effica-
ce l'utilizzo di impianti a pres-

sione negativa nel migliorare
I’apporto ematico e garantire
in ultimo P’attecchimento del
lembo.

Figura 3 - Necrosi secca e umida a carico di un lembo della piega.
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Figura 4 - Lembo di avanzamento del cranio con deiscenza distale del lembo e guarigione per seconda intenzione.

Prevenzione

— Pianificare la preparazione del lembo in modo ac-
curato.

— In caso di lembi locali, ¢ opportuno mantenere la base
pitt ampia rispetto all’apice e non eccedere in lunghezza
(Fig. 5).

— Lembi di grosse dimensioni ¢ preferibile includano una
vena e un’arteria proprie.

— Il lembo creato deve essere sufficiente a ricoprire il
difetto senza subire eccessiva tensione o torsione.

— Sollevare il lembo cutaneo incorporando sempre il mu-
scolo pellicciaio, se presente (o il platisma a livello del
collo).

— Considerare, se del caso, una mobilizzazione ritardata
del lembo. Ritardare la trasposizione o 'avanzamen-
to di un lembo di 20 giorni puo, infatti, incrementarne
la vascolarizzazione.

Figura 5 - Deiscenza distale di un lembo a carico del gomito.
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Figura 6
Necrosi parziale di un lembo libero.

Arrotondare le estremita, limitando la formazione di

angoli acuti.

Rispettare 'emostasi e I'asepsi chirurgica.

Applicare drenaggi attivi se si teme possa accumularsi

del liquido nel postoperatorio.

— Se si desidera applicare un bendaggio, limitare la com-
pressione per non compromettere la vascolarizzazione.

— Impedire Pautotraumatismo applicando un collare di

Elisabetta.

INFEZIONE

Un’altra potenziale complicanza post-chirurgica ¢ I'in-
tezione. La sepsi puo compromettere la procedura, con
potenziale sviluppo di segni clinici, anche gravi. Nella chi-
rurgia dei piccoli animali il tasso di infezione postope-
ratotio oscilla tra il 5,1% e il 5,8%."*" In chirurgia pla-
stica questa percentuale pu6 aumentare a seconda del tipo
di procedura effettuata o del tipo di drenaggio posizio-
nato (attivo o passivo).

In Medicina Umana un’infezione chirurgica ¢ definita tale
se si sviluppa entro i 30 giorni successivi alla procedu-
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ra effettuata o entro 1 anno se ¢ stato inserito un impianto
permanente. In Medicina Veterinaria non esistono
tempi precisi e si definisce “post-chirurgica” un’infezione
che si sviluppa entro 14 giorni dall'intervento.

Sono molti i fattori di rischio investigati in Medicina
Veterinaria. Riguardo il paziente, in uno studio con-
cernente 239 casi fra cani e gatti operati, si ¢ rilevato
che 1 pazienti maschi interi e quelli con endoctrinopa-
tie sono a maggior rischio di infezione.'® Piu recente-
mente, ¢ stato anche dimostrato che i pazienti obesi
sono a maggior rischio rispetto a quelli normopeso.'®
Tra i fattori non correlati al paziente, si sono invece ri-
velati importanti la durata della anestesia (rischio del
30% maggiore per ogni ora di procedura in piu), la du-
rata della chirurgia (rischio maggiore negli interventi
di oltre 90 minuti), I'intervallo di tempo dalla tricoto-
mia all'incisione cutanea (preferibile tricotomizzare poco
prima della chirurgia) e la durata della profilassi anti-
biotica (I'antibiotico, ad esempio cefazolina alla dose
di 20-22 mg/kg, dovrebbe essete somministrato per via
endovenosa 40 minuti-1 ora prima dell’incisione, ri-
petuto ogni 2 ore [per interventi coinvolgenti solo 1 tes-
suti molli] e interrotto dopo 24 ore).!>!"1

Anche 'utilizzo dei drenaggi, in una pubblicazione re-
cente, ¢ stato preso in considerazione come potenziale
fattore di tischio.” In questo lavoro si evince come il tas-
so di infezione conseguente all’applicazione di drenag-
gl attivi (Redon, Mini-Redon e Jackson Pratt) in sedi chi-
rurgiche pulite abbia raggiunto il 15,6% nel cane; nel gat-
to, al contrario, non si ¢ rilevata alcuna positivita coltu-
rale (0/10). Da sottolineare, inoltre, che colture positi-
ve sono state rilevate in caso di applicazione di impianti
quali Redon o Mini-Redon ma non in caso drenaggi Jack-
son-Pratt. Un lavoro del 2013 ha infine analizzato il tas-
so di infezione in lembi trattati con un sistema a pres-
sione negativa rilevando sia un evidente miglioramen-
to del drenaggio sia una ridotta percentuale di infezio-
ne postoperatoria.'?

Fattori di rischio

— Stato nuttizionale.

— Obesita.

— Diabete.

— Presenza di microrganismi nella ferita.

— Sistema immunitario alterato.

— Focolai infetti distanti.

— Ricovero preoperatorio protratto.

— Durata troppo breve dello scrub chirurgico.

— Metodo di tricotomia (rasoio manuale vs. tosatrice
meccanica; tricotomia con rasoio a maggior rischio).

— Preparazione preoperatoria della cute inadeguata.

— Durata dell’anestesia.

— Durata della chirurgia.

— Profilassi antibiotica non messa in atto o inadeguata.
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Figura 7 - Lembo a isola della arteria iliaca circonflessa.

Linfezione del sito chirurgico pregiudica il suc-
cesso della chirurgia ricostruttiva. Diversi fatto-
ri si sono dimostrati responsabili di infezione, dal-

la durata della procedura anestesiologica al-
Putilizzo di drenaggi.

— Sistema di ventilazione (un ricircolo d’aria adeguato
tende a ridurre il tasso di infezione).

— Sterilita degli strumenti.

— Presenza di corpi estranei (puo indurre infezione o
rappresentare un terreno di crescita).

— Applicazione di drenaggi.

— Tecnica chirurgica utilizzata (rispettare i principi di Hal-
sted): la manipolazione delicata dei tessuti riduce il tas-
so di infezione.

Diagnosi

La diagnosi di infezione si basa sulla presenza di segni
clinici e sulla positivita di un tampone batteriologico (in
fase acuta piu spesso monomicrobico). Arrossamento
della cute e, a volte, la presenza di liquido non sempre
rappresentano segni clinici di infezione ma solo di in-
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flammazione tissutale (da interpretare quindi come
normale fase del processo di guarigione), solita-
mente evidente tra il secondo e il quarto giorno
post-operatorio. In caso di infezione p.d., 1 segni
clinici locali sono invece calore della zona, ede-
ma dei tessuti ed essudazione purulenta in as-
sociazione a dolore o fastidio evidente della par-
te. La neutrofilia riscontrata non necessariamen-
te rappresenta un indice di infezione visto che puo an-
che verificarsi come normale risposta inflammatoria al
trauma chirurgico.
L’identificazione dei batteri responsabili si ottiene ese-
guendo una pulizia della parte e poi un tampone, per con-
tatto, se si sospetta la presenza di germi aerobi, o pet aspi-
razione, se si teme la colonizzazione da batteri anaeto-
bi. La differenziazione citologica tra cocchi o bastoncelli
puo aiutare nella scelta della terapia antibiotica iniziale
prima dei risultati definitivi dell’isolamento batterico ¢
dell’antibiogramma.

Trattamento

11 trattamento prevede il drenaggio della ferita, la sua pu-
lizia e la somministrazione degli antibiotici pit opportuni.
Per permettere il drenaggio, alcune suture possono es-
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sere rimosse e Papertura delicatamente ampliata. I.’ado-
zione di una terapia antibiotica sistemica non ¢ semptre
opportuna a causa della potenziale selezione di ceppi bat-
terici antibiotico-resistenti e esclusivo trattamento locale
della ferita infetta puo spesso consentire la sua guarigione
che, in alcuni studi, ¢ apparsa verificarsi addirittura piu
rapidamente.?’ Dopo aver drenato e pulito la parte, ¢ bene
applicare un bendaggio morbido sterile per coprire la fe-
rita (ad esempio con tecnica “tie-over”). In caso di dub-
bio sulla vitalita tissutale, ¢ opportuno attendere qualche
giorno per poi decidere se procedere a chiusura ritarda-
ta o lasciar guarire la ferita per seconda intenzione.

Prevenzione

— Sterilizzazione del materiale impiegato.

— Trattare tutte le infezioni prima di eseguire I'intervento.

— Tricotomizzare il paziente poco prima di entrare in
sala chirurgica.

— DPulire e sterilizzare la cute con sostanze adeguate ¢ alla
concentrazione indicata.

— Lavarsi le mani con sostanze a base saponosa e liquidi
a base alcolica.

— Utilizzare la terapia antibiotica profilattica in chirur-
gie pulite e pulite-contaminate di durata prevista su-
periore ai 90 minuti.

— Scegliere il farmaco antibiotico piu adeguato in base
ai batteri previsti in caso di chirurgia cutanea (prin-
cipalmente Gram positivi - Cefalosporine di prima ge-
nerazione).

— Limitare il numero del personale in sala.

— Manipolare delicatamente 1 tessuti.

— Prevenite I'ipotermia.

— Limitare 'emorragia intra- e peri-operatoria.

— Limitare il piu possibile la durata dell’anestesia e del-
la chirurgia.

— Proteggere la ferita con bendaggio leggero nelle pri-
me 24-48 ore (ad es. mediante tecnica “tie-over”).

— Controllare il dolore postoperatortio.

— Controllare I'ipotensione postoperatoria.

EMATOMA E SIEROMA

L ematoma post-operatorio ¢ una raccolta di sangue, so-
litamente non coagulato, al di sotto dei tessuti. Un sse-
roma, invece, rappresenta una raccolta di liquido siero-
so, non ematico, che puo svilupparsi nel periodo po-
stoperatorio. La presenza di liquido tra il letto riceven-
te e il sito donatore
puo influenzare la so-
pravvivenza del lembo
a seconda della sua
quantita, della sede di
collezione e della pres-
sione esercitata al di
sotto del lembo.

La presenza di rossore e la produzione di liqui-
do non devono essere considerati come indici di
infezione in quanto tali e la conferma deve deri-

vare da un esame batteriologico positivo e da se-
gni clinici evidenti.
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In un lavoro del 2001 relativo a lembi della piega ascel-
lare o inguinale, si ¢ osservato lo sviluppo di ematoma
sottocutaneo solo in 3 casi su 8, senza tuttavia causare
complicanze di rilievo; infatti, nel 100% dei lembi, si ¢
ottenuta la guarigione completa con solo un parziale ar-
rossamento all’apice del lembo in quelli con ematoma.!
In un lavoro recente concernente 'impiego di lembi as-
siali in 73 pazienti si ¢ registrata un’incidenza di siero-
ma nel 20% dei casi nel cane e del 17% nel gatto." L uti-
lizzo di lembi assiali, spesso di cospicue dimensioni e
suturati in profondita solo alla loro periferia, puo fre-
quentemente esitare in ampi spazi morti, poi sede di col-
lezione sierosa nel postoperatorio. L utilizzo di drenaggi
attivi puo ridurre questa complicanza e migliorare il tas-
so di attecchimento a livello del sito ricevente. Riguar-
do alla produzione di liquido, puo essere lo stesso dre-
naggio ad esserne responsabile nel postoperatorio. Re-
centemente si ¢ rilevato che la possibilita di sviluppa-
re sieroma ¢ statisticamente inferiore se il drenaggio at-
tivo ¢ rimosso quando la produzione di liquido ¢ infe-
tiore 2 0,2 ml/kg/h.* E interessante notare anche che
la possibilita di sviluppo di sieroma, direttamente di-
pendente dalla velocita di produzione di liquido, ¢ cor-
relabile piu al peso dell’animale (piu probabile nei sog-
getti pit pesanti) piuttosto che alla durata di permanenza
del drenaggio.

Fattori di rischio

— 1l principale ¢ rappresentato dalla presenza di ab-
bondante spazio morto. Questo si verifica soprattutto
quando i lembi (locali o assiali) sono di dimensioni co-
spicue /o sono utilizzat per ricoprire difetti in aree
critiche. Se a livello ascellare o inguinale, ad esempio,
il tasso di possibilita di sviluppo di siecroma posto-
peratorio ¢ alto, a causa sia dell’'ampio spazio morto
sia della frizione durante il movimento.

— Tecnica chirurgica eccessivamente traumatica.

— Emostasi inadeguata.

— Intervento chirurgico in sedi caratterizzate da ecces-
siva mobilita.

Diagnosi

Si rileva solitamente un rigonfiamento al di sotto del pia-
no cutaneo; talvolta, inoltre, vi ¢ evidente modificazio-
ne di colore del lembo. 1I liquido raccoltosi puo com-
primere i vasi cutanei, determinando un ritardo del ri-
torno venoso prima e
dell’apporto arterioso
poi, fino, potenzial-
mente, alla necrosi del
lembo stesso.

Per determinare la na-
tura della collezione, ¢
necessario campio-
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narne una piccola quantita e valutarne il contenuto pro-
teico e 'ematoctito. Se quest’ultimo supera il valore di
10-15% si tratta di ver-
samento ematico, in
caso contrario ¢ clas-
sificabile come siero-
ma. Valori di proteine
totali elevati (> 3,0
g/dl) e la presenza di
batteri intracitopla-
smatici fagocitati per-
mettono di differenziare una raccolta settica da un sie-
roma non settico.

Trattamento

Piccole quantita di versamento tendono di solito a rias-
sorbirsi spontaneamente. La diagnosi precoce delle col-
lezioni liquide permette di limitare i problemi associa-
ti al suo accumulo. La gestione delle raccolte di picco-
la entita puo prevedere il drenaggio sterile del liquido
e 'applicazione di un leggero bendaggio compressivo.
In caso di versamento ricorrente o di elevate quantita,
¢ opportuno applicare un drenaggio attivo. 1l chirurgo
deve pero tenere in considerazione che lo stesso dre-
naggio, agendo come corpo estraneo nel sottocute, puo
determinare la produzione di liquido, anche se in
quantita minima. La produzione di liquido costante ma
minima e a basso contenuto proteico e di colore chia-
ro, rappresenta 'indicatore da considerare per decide-
re il momento della rimozione del drenaggio attivo. Un
lavoro recente identifica in 0,2 ml/kg/h la quantita idea-
le di fluidi prodotti al fine di decidere il momento di ri-
mozione del drenaggio.”

L applicazione di drenaggi passivi ¢ controindicata per
Palto tasso di infezioni ad essi associati.

Prevenzione

— Tecnica chirurgica atraumatica.

— Emostasi adeguata.

— Limitare il pit possibile lo spazio morto.

— Applicazione di un drenaggio attivo per i primi 2-4 gior-
ni post-chirurgia al fine di limitare lo spazio morto.
Applicazione di bendaggi leggeri per limitare i mo-
vimenti nelle aree caratterizzate da eccessiva frizione.

IMMOBILIZZAZIONE INADEGUATA
DEL LEMBO

Si verifica, in tal caso, ’eccessiva mobilita del lembo cu-
taneo suturato al di sopra del letto ricevente. I lembi lo-
cali e quelli assiali, gia vascolarizzati, non richiedono
un’immobilita perfetta e un lavoro del 2001 ha rilevato
come 'impiego di bendaggi compressivi possa essere ad-
dirittura deleterio, avendo causato in 2 casi su 8 un dan-
no ischemico da compressione.!! In caso, invece, di lem-

La raccolta di sangue o siero negli strati sotto-
cutanei pué comprimere i vasi cutanei superficiali
fino a compromettere I'apporto ematico. Lo

stesso liquido, inoltre, pu6é rappresentare un
substrato ideale per la crescita batterica au-
mentando cosi il rischio di infezione.
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bi ¢ indispensabile assicurare loro la perfetta immobili-
ta affinché si possano formare i ponti di fibrina neces-
sati per il sostegno alle
gemme vascolari neo-
formate. In un lavoro
recente relativo all'im-
piego di lembi liberi in
53 casi, 1 tempi scelti
per la rimozione del
bendaggio sono varia-
tida 2 a 4 giorni post-
chirurgia, con tasso di insuccesso maggiore nei pazien-
ti sbendati troppo precocemente.” Tuttavia, la stessa tem-
pistica nel cambio di bendaggio nei lembi liberi a tutto
spessore riportata da altri autori ¢ esitata in un tasso di
successo supetiore (3 casi su 7 caratterizzati da guarigione
completa a 12 giorni).>* E stato, inoltre, recentemente
segnalato che I'impiego di un impianto a pressione ne-
gativa puo consentire un attecchimento migliore."”* Gli
ultimi Autori hanno anche concluso che I'utilizzo di un
bendaggio a pressione controllata e costante pud per-
mettere di mantenere maggiormente saldo il lembo se
confrontato con un bendaggio tradizionale.

Fattori di rischio

— Bendaggio inadeguato o assente a copertura di un lem-
bo libero a livello delle estremita distali.

— Inadeguata restrizione del movimento del paziente.

— Scelta non corretta del drenaggio.

Diagnosi

L’eccessivo movimento pud aumentare la produzione di
fluidi a livello del letto ricevente, compromettendo cosi
la superficie di contatto con il lembo stesso. Tali movi-
menti possono anche creare aree di eccessiva tensione
durante la flesso-estensione, interferendo con la vasco-
larizzazione del lembo.

Trattamento
Se si teme vi sia il rischio di mobilizzazione precoce
o di eccessiva mobilita di un lembo, ¢ opportuno cer-

L’eccessiva motilita di un lembo puo influenzare
negativamente la guarigione, soprattutto in caso

di lembi liberi.

care di immobilizzare immediatamente la parte. Si do-
vrebbe, inoltre, limitare il movimento del paziente e ap-
plicare un bendaggio morbido e non compressivo al
fine di limitare il rischio di ischemia iatrogena. L’uti-
lizzo di impianti a pressione controllata si ¢ dimostrato
utile nel migliorare la vitalita dei lembi se mobilizzati
troppo precocemente.'?
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Prevenzione

— Usare bendaggi di forma e fattura adeguata.

— Per le estremita distali, fare ricorso a stecche rigide o
strutture di sostegno modellabili.

— Imbottire bene il bendaggio per non compromette-
re la vascolarizzazione superficiale.

— Applicare unguenti oleosi sui lembi liberi al fine di li-
mitare 'adesione delle garze ¢ lo spostamento del lem-
bo durante il movimento.

— Non operare il cambio del bendaggio di un lembo li-
bero prima di almeno 72 ore e imbibire la garza (pri-
mo strato, profondo) con soluzione fisiologica prima
della sua delicata rimozione.

EDEMA

I’edema rappresenta "'aumento del liquido interstizia-
le a livello di un lembo per aumento della pressione idro-
statica o per diminuzione di quella oncotica tissutale. E
opportuno che il chirurgo, in fase di preparazione del
lembo, presti attenzione a non sottoporlo a tensione o
a torsione al fine di limitare la possibilita di incorrere in
questa complicanza.

Lo sviluppo di edema in corso di chirurgia plastica ri-

L’edema di un lembo &€ motivo di relativa preoc-
cupazione da parte del clinico. Un semplice in-
farcimento vascolare puo causare ritardo nel flus-

SO venoso generando una stasi ematica con au-
mento della pressione interstiziale. Spesso, pero,
questo fenomeno & autolimitante.
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costruttiva non ¢ un’evenienza rara.

In 2 recenti lavori relativi all'impiego del lembo assia-
le dell’arteria epigastrica superficiale caudale, si ¢ rile-
vato edema della parte trapiantata in circa il 65% dei cas;
questa complicanza, comunque, non ha influenzato poi
Pattecchimento del lembo, registrandosi in ultimo un suc-
cesso clinico del 100% e suggerendo che il problema
¢, nella maggior parte dei casi, autolimitante.*’ Tutta-
via, in un altro lavoro relativo a 10 casi di lembo assia-
le della arteria toracodorsale, si sono osservati arros-
samento ed edema del lembo in 8 casi, con successiva
necrosi del tratto distale in 7 di questi.® La dimensione
dei vasi che vascolatrizzano il lembo e la sede di inne-
sto sono sembrati fattori importanti in grado di in-
fluenzare la sopravvivenza del lembo stesso. In parti-
colare, in un altro lavoro concernente 'impiego di lem-
bi assiali diversi, edema ¢ stato rilevato nel 39% dei casi
nel cane e nel 42% nel gatto."” Secondo quest autoti,
il rischio di compromettere parzialmente la vascola-
rizzazione del lembo puo essere piu alto qualora le di-
mensioni del lembo e dell’area da ricoprire siano co-
spicue; il tasso di successo finale non ne sarebbe co-
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munque influenzato visto che ’edema si risolverebbe
di solito tra il quinto e I'ottavo giorno senza particola-
ri accorgimenti terapeutici.

Fattori di rischio

— Eccessiva tensione.

— Eccessiva lunghezza tale da compromettere il dre-
naggio linfatico.

— TFormazione di pieghe o flessione della base del lembo.

— Sottostante ematoma o sieroma.

— Infiammazione del lembo.

— Infezione del lembo.

Tecnica chirurgica eccessivamente traumatica.

Diagnosi

1l lembo puo apparire tumefatto, a volte caldo. I op-
portuno sottoporre il liquido a valutazione in modo da
differenziare 'ematoma o il sieroma dal semplice ede-
ma interstiziale.

Trattamento

Bendaggi umidi e tiepidi possono essere applicati sulla
parte edematosa al fine di migliorare il drenaggio e ri-
durre la tumefazione. In seguito, quando 'edema ¢ di-
minuito, ¢ opportuno proteggere la parte con un ben-
daggio leggero e modicamente compressivo. Se 'edema
¢ grave, la sopravvivenza del lembo puo talvolta risul-
tare completamente compromessa a causa della com-
pressione dei vasi e dell’ostacolato flusso ematico.

Prevenzione

— Mantenere il lembo il pit corto possibile al fine di as-
sicurare una perfusione e un drenaggio ottimali.

— Lembi di grandi dimensioni dovrebbero includere
un’arteria e una vena proprie (lembo assiale).

— La dimensione del lembo deve permettere una co-
pertura ottimale del letto ricevente e la sutura deve es-
sere senza tensione.

— Evitare di ruotare o piegare la base del lembo.

— Usare uncini da chirurgia plastica, aghi ipodermici ri-
piegati o pinze tissutali atraumatiche per manipola-
re il lembo.

— Rispettare ’emostasi e 'asepsi.

— Evitare 'eccessiva compressione da parte dei bendaggi.

DISSEMINAZIONE NEOPLASTICA
SU DRENAGGIO

L'impiego di drenaggi nei pazienti animali sottoposti pri-
mariamente a chirurgia oncologica e poi ricostruttiva ¢
controverso. Va pero sottolineata la mancanza di studi
che abbiano dimostrato una reale possibilita di disse-
minazione tumorale lungo tali impianti e una pubbli-
cazione recente relativa all'impiego di 253 drenaggi at-
tivi dal 2004 al 2010 non ha segnalato alcun caso di dis-
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seminazione tumorale

lungo ¢li impiand.*’

Sono, al contrario, ri-

portate in letteratura

disseminazioni sul tra-

gitto di cateteri impie-

gati per il drenaggio
palliativo di fluidi. Attualmente si suggerisce comunque
di limitarne 'impiego a casi selezionati e, in caso di trat-
tamento radiante postoperatorio, di includere 'uscita del
drenaggio nel planning radioterapico.

Questo argomento ¢ di grande interesse e solo futuri stu-
di prospettici potranno fornire informazioni piu precise.

letteratura.

Fattori di rischio

— Chirurgia palliativa con evidente residuo neoplastico
in sede.

— Escissione tumorale incompleta.

— Precedente biopsia con disseminazione neoplastica
profonda.

Diagnosi

La diagnosi di recidiva neoplastica lungo il drenaggio ¢
emessa monitorando nel tempo il punto di emergenza
del drenaggio. E opportuno segnare sulla cartella clini-
ca la sede di ancoraggio e uscita del drenaggio, per poi
poterla eventualmente segnalare al radioterapista il
quale dovra considerarla nel planning postoperatorio.

PUNTI CHIAVE

La possibilita di disseminazione neoplastica a li-
vello del’emergenza di un drenaggio € una

evenienza poco comune e poco documentata in
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Trattamento
L’eventuale dissemi-
nazione lungo il tra-
gitto del drenaggio an-
drebbe trattata come
malattia tumorale pri-
maria. La prima op-
zione ¢ valutare se un trattamento chirurgico demoliti-
vo (come accade per una neoplasia primaria) ¢ possibi-
le 0 meno. E inoltre essenziale procedere, specie se & tra-
scorso un certo tempo dall’iniziale chirurgia, con la sta-
diazione clinica completa, con attenzione alle sedi di se-
condarismo regionale/satellite (linfonodi, cute circostante,
etc.) e sistemiche (polmoni, fegato, milza, etc.), in accordo
alla biologia clinica della neoplasia.

Prevenzione

— Limitare il pit possibile la possibilita di disseminazione
tumorale iatrogena intraoperatoria.

— Cambio del set chirurgico da usare per la ricostruzione

dopo Pescissione tumorale.

Cambio dei guanti degli operatori.

Far emergere il drenaggio vicino alla ferita.

— Posizionare il drenaggio sul letto ricevente senza scol-
lare 1 tessuti in profondita.

— Buon controllo dell’emorragia intraoperatoria.

— Includere nel planning radioterapico anche il punto
di emergenza del drenaggio.

e La chirurgia plastica ricostruttiva € una chirurgia costellata di insidie e, in prima battuta, la
scelta della procedura dovrebbe cadere su quella piu semplice fra quelle proponibili. La
creazione di lembi complicati pud pregiudicare la vascolarizzazione, con aumento anche
del rischio di infezione a causa del prolungamento della chirurgia e dell’eccessiva manipo-
lazione dei tessuti.

e Tra le complicanze piu comuni rientrano il danno vascolare, la necrosi e I'infezione. Tutte

queste situazioni possono inficiare il normale apporto vascolare, con ritardo delle normali
fasi di guarigione. Riconoscere precocemente questi problemi permette di ottenere un dan-
no inferiore e di migliorare la percentuale di successo della procedura ricostruttiva.

Sono altresi descritte altre complicanze minori per quanto spesso queste non alterino si-
gnificativamente il risultato clinico definitivo. La somma di queste complicanze considera-
te minori pud pero esitare in fallimento della procedura. La diagnosi precoce €, in definiti-
va, alla base del successo terapeutico.

Treatment of complications in skin reconstructive surgery

Summary

Skin reconstructive surgery, indicated to cover large skin defects, is a demanding procedure. In general, the easiest procedure, with also
a reported low rate of postoperative complications, shonld be chosen. The flap survival depends on both an adequate blood supply and
reduction of the risk of infection; however, complications are common. Necrosis is one of the most frequent comiplications observed,
which is followed by a prolonged healing process. Different methods are described to manage such complications. The correct decision
at the right time decreases both the probability of the flap failure and, ultimately, the healing time.
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