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• Malattia congenita 

ereditaria (1/50000) 

• Osteocondromi metafisi 

ossa lunghe arti superiori 

ed inferiori 

• Costituiti da cartlagine 

fertile sotto al periostio che 

cresce parallelamente alla 

crescita dello scheletro. 

• Malattia non ereditaria 

(1/100000) 

• Tumori benigni costituiti 

da cartlagine che cresce 

all’interno dell’osso, con 

assottigliamento della 

corticale. 

• Origine dalle metafisi e si 

diffonde alle diafisi delle 

ossa lunghe (+ freq. mano) 

• Distribuzione unilaterale 

• Presenza di emangiomi (S. 

di Maffucci) 

Esostosi multipla ereditaria 
Encondromi 

 (M.Ollier e S. di Maffucci) 





La Chirurgia Plastica 

Chirurgia delle forme 

Trattamento di diversi 

distretti corporei e apparati 

Multidisciplinarietà 



La Chirurgia Plastica 
campi di applicazione 

• Chirurgia malformativa 

• Chirurgia traumatica 

• Chirurgia post-oncologica 

 

Chirurgia Ricostruttiva 

Chirurgia Estetica 



La Chirurgia Plastica  
problematiche 

• Ripristino di forme e funzioni 

• Aspetti psicologici 

• Aspetti etici 

• Aspetti medico-legali 

 

 



Introduzione ed inquadramento 

DEFINIZIONE 

Burd A.: Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery (2008). 13(7);25- 27  

 



La cicatrizzazione delle ferite 

sostituzione del tessuto leso con 

fibre collagene  (muscolo, tessuto 

adiposo, fascia)  

Riparazione: 

Rigenerazione: sostituzione della parte lesa con 

lo stesso tipo di tessuto 

(epidermide, mucosa intestinale) 



Tipi di cicatrizzazione 

    Prima intenzione:  

• no perdita di sostanza 

• accostamento dei margini 

• rapida riparazione 

• minima formazione 
cicatriziale 

• cicatrice estetica 



Tipi di cicatrizzazione 

    Seconda intenzione:  

• perdita di sostanza 

• no accostamento dei margini 

• chiusura per retrazione, 
contrazione 

• abbondante ed imperfetta 
formazione del tessuto 
cicatriziale 

• lenta riparazione 

• cicatrice di grandi dimensioni 
e scarsamente resistente. 

    Terza intenzione: 
• chiusura primaria 

ritardata 
• avvicinamento del tessuto 

di granulazione dopo 
decontaminazione (4-6 
giorni dopo la lesione)  



Fattori sistemici che influenzano la 

cicatrizzazione 
• Età 

• Peso 

• Malattie debilitanti (diabete, neoplasie, etc.) 

• Disidratazione 

• Ridotto apporto di sangue e ossigeno 

• Disprotidemia 

• Deficit vitamine A, B, C, zinco, rame 

• Infezioni 

• Farmaci (cortisonici, antineoplastici) 

• Sede 



Fasi della cicatrizzazione 

1. Infiammatoria (0 - 5 giorni) 

2. Proliferativa  (5 giorni - 3 settimane) 

3. Maturativa (3 settimane - 1 anno) 



1. Fase della risposta acuta infiammatoria: 0-5° 
giorno (globuli rossi, fibrina, anticorpi, globuli 
bianchi) rimozione detriti, rete di fibrina. 



Fase proliferativa: 5°- 21°giorno formazione del 
tessuto di granulazione (fibroblasti producono 
collagene; proteine plasmatiche trasportano 
aminoacidi, rame, zinco e altre sostanze necessarie 
alla riparazione; neoangiogenesi). 

2. 



Fase di maturazione: 21°- 365° giorno 
(aumento resistenza della cicatrice; riduzione 
vascolarizzazione) 

3. 



La sutura chirurgica 

I tessuti sottoposti ad 

incisione chirurgica devono 

essere tenuti accostati fino a 

quando il processo di 

cicatrizzazione abbia fornito 

alla ferita una forza 

intrinseca sufficiente a farla 

sostenere autonomamente 

senza supporto meccanico  



 I tessuti possono essere uniti con 

suture (fili), punti metallici, cerotti 

adesivi, collanti. 

La scelta del tipo di materiale e della 

tecnica di sutura dipendono dalla 

forza tensile del tessuto leso 

Viene definita forza tensile la 

tensione longitudinale massima che 

un materiale può sopportare prima di 

cedere 

 

La sutura chirurgica 



Le linee di minima tensione o massima estensibilità: 

Linee di Langer 





ARCHITETTURA DELLA MANO 

 

    Importanza di conoscere  

archi 

assi  

    della mano per poter comprendere la  

fisiopatologia di qualsiasi lesione che sia: 

congenita, traumatica, infiammatoria e 

degenerativa ; 

    grazie agli studi di Kapandji e Littler. 



ARCHITETTURA DELLA MANO 

Archi 

 

 

 

Assi 

Trasversali 

 

 

Longitudinali 

 

 

Obliqui 

Arco Carpale 

 

Arco 

metacarpale 

5 Arco meta-carpo-

falangei 

4 Archi di opposizione 

del pollice 

Asse principale 



ARCHI TRASVERSALI 

 

Metacarpale 

 

Carpale 

decorrente sulla 

seconda filiera del 

carpo 

decorrente sulla 

testa degli ultimi 4 

metacarpi 



ARCHI 

LONGITUDINALI 

 

5 archi meta-carpo-

falangei 

disposti a ventaglio 

a concavità volare 



ARCHI OBLIQUI 

 

 

4 archi di 

opposizione del 

pollice 



ASSE 

 

Asse principale 

Assi secondari 

Direzione 

longitudinale che dal 

massiccio carpale si 

dirige verso il III 

metacarpo e le falangi 

del III dito  



Principi di tecnica chirurgica di sutura 

in chirurgia plastica 

 Fattori chirurgici che influenzano la cicatrizzazione 

 

• Asepsi (responsabilità di tutto il personale di sala) 

• Scelta del sito, profondità e lunghezza dell’incisione 

• Dissezione netta 

• Delicatezza nel manipolare i tessuti 

• Emostasi (prevenzione ematomi e sieromi) 

• Pulitura tessuti 

• Accostamento margini tissutali 

  

 I tessuti devono essere chiusi con una tensione sufficiente ad avvicinare 
i lembi ed eliminare gli spazi morti, ma non eccessiva per evitare 
ischemia e necrosi 



Tecniche di sutura 

• Continua: serie di punti 

eseguiti con lo stesso filo senza 

che venga tagliato, fissato alle 

due estremità  

 

• A punti staccati: ciascun punto 

viene annodato e poi tagliato 

 

• Intradermica: sutura continua 

al di sotto dello strato epiteliale 



Le cicatrici: forme patologiche 

Atrofiche: biancastre, depresse, slargate, 

scarsamente resistenti. Dovute ad errori in difetto 

nella deposizione di materiale connettivale. 

 



Ipertrofiche: 

rilevate, rossastre, 

dure, anelastiche, 

pruriginose o dolenti. 

Non invadono i tessuti 

circostanti. Mostrano 

una tendenza alla 

regressione spontanea. 

Le cicatrici: forme patologiche 



Cheloidi (dal greco 

Χηλη΄=propaggine): 

particolare cicatrice 

ipertrofica che non 

presenta alcuna tendenza 

alla regressione, ma tende 

a diffondersi ed a 

recidivare.  

Istologia: metacromasia e 

aumento fibre collagene 

Le cicatrici: forme patologiche 



    Le alterazioni funzionali 

ed estetiche delle cicatrici 

• Le briglie 

• Le retrazioni 

• I “dog ear” 



TRATTAMENTO  
Cicatrici normali 

Medicazioni compressive 

Idratazione/creme elasticizzanti 

Cerotti traspiranti 

Vitamina E 

Lamine di silicone 

Unguenti a base di estratti di cipolla 



TRATTAMENTO 
Cicatrici patologiche  

Corticosteroidi 

Chirurgia (escissione intralesionale per cheloidi) 

Laser CO2 

Radioterapia 

Radioterapia 

 

 

 



TRATTAMENTO 
Cicatrici patologiche  

Plastiche a Z, innesti, lembi (briglie, 

retrazioni) 

Innesti di tessuto adiposo 
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