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Almoddather M. El-Hadidy

Plastic and Reconstructive Surgery Unit, Mansoura University Hospital, Egypt

INTRODUCTION

Within the last twenty years, a few
surgeons have developed sophisticated tech-
mques to correct the nasal deformity associ-
ated with urdateral clett lip at the time of pri-
mary cieft lip repair’. 2.3,

However, most surgeons limit the primary
repar to simply closing the floor of the nose
whike repairing the lip and leave the majority of
the nasal deformity to be daak with at a sec-
ondary stage after full nasal development has
been reached.

Regardiess to timing of repair; the manage-
ment of the nasal deformity associated with a
cleft lip remains a difficult technical chalienge.
The literature is full of techniques dascribed to
comect cleft lip nasal deformity, as the com-
plexity of the anatomical abnormality encoun-
tered does not lend itself 10 a single, straight-
forward procedure 12,

Although Fodz '3 addressed his outstanding
techmique 0 correct the cleft lip nasal defor-
mity he did not believe that any single method
can consistently correct the complete spec-
trum of all dzformities encountered in the cleft
lip nos2. He is hoping, his technique adds 10
the surpeon’s armamentanum and that the

FQure wed

Rhinoplasty in unilateral cleft lip
nasal deformity.

raader wil be stimulated to modify the tech-
nique presented according to the indnidual
neads of each case.

The charactenistic features of the cleft lip nose
are well-known and have been cepicted wel
in the literature, with more than 20 abnoemal
anatomical componenss described in the uni-
lateral cleft lip nasal deformity 1. %4,
However, it is the abnormalities of the lower
third of the nose that most stigmatize the cleft
nos2 oeformity. This deformity rasults sec-
ondary to the maxiliary underdevelopment on
the cleft side which leads to an abnormal
muscle tension that affects mostly the carti-
taginous framework of the nose leading to its
distortion, with the subsequent development
of the characteristic nasal deformity.

In the classical uniiateral cieft lip nasal defor-
mity the pathological anatomy encountered
includes a deformed malpostionad alar carti-
lage on the cleft side with #s medial crus
oepressed and deviated with the collumella to
the normal side. The dome is displaced ven-
trally %eading to asymmetric tip with variable
degrees of bifidity. The lateral crus is caudally
dislocated, buckded and |oins the medial crus

Pathological anatormy of clet lip nasal cetormity
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at an obtuse angle resulting in a flattenad ala
with a horizontally displaced nostril. The cau-
dal part of the saptal cartilage is deviated %0
the non-cleft side leading to nostril asymme-
try (Figure 1).

Additional findings include; convex dorsum
with depressed nasal tip and crooked nose
with its cartilaginous part deviated to the nor-
mal side due to the underying saptal daviation
and the asymmetnical attachment of upper lat-
eral cartlages.

On planning for surgical repair of the unilater-
al cleft #p nasal deformity, the goal shoukd
always be 1o achieve as much symmetry as
possibie 1o the normal side; howeaver, the
degree of symmetry achieved Is usually
inversely proportional 1o the severity of the
deformity. The author presants a surgical
technique for the management of the unilater-
al cleft lip nasal deformity which has had con-
siderable uniformity of success in achieving
nasal symenetry.

MATERIAL AND METHODS

The current study included 16 adult
patients prasenting for rhinoplasty following
the primary repalr of congenital uniateral clet
lip defoemnity. All cases ware operated upon
using the extermnal rhinoplasty approach, start-
ing with a complete septaplasty followed by a
combination of repasitioning and augmenta-
tion of the distorted anatomical framework of
the nosa. The cases were penodically fol-
lowed up for a mean period of 24 months and
photographic documentation was pesformed
using the standard rhinoplasty views,

SURGICAL TECHNIQUE

With the patient in the supine posi-
tion and after an adequate level of general
endotracheal anaesthesia is oblained, the
nose and septumn are infiltrated with ona per
cent xylocaine and 1:100 000 units of epi-
nephrine. Time s allowed to alapsa for the
vasoconstrictive and anesthetic effect of the
infiltrated solution while the patient is prapped
and drapad in the usual sterle fashion,

The nasal seplum is approached first whera a
curved hemitransfixtion incision Is carried
along the caudal edge of septal cartilage
which is usually found diskocated off the ante-
rior nasal spine and prolapsed in the nostrd an
the nan-cleft side, The membemous septum
Is elevated on both sides thus denuding the
caudal part of the septal cartilage. The septal
flap elevation is continued posteriody in a

strict submucoperichondrial piane until the
bany septumn is reached where the dissaction
is continued in the submucopenosteal plane.
The septal cartitage is found to be dislocated
off tha maxillary crast towards the non-cleft
side, thus a horizontal strip of the dislocated
cartilage is excisad parallel to maxilary crest
using a number 15 blade to decrease tha ver-
tical height of septal cartilage and allow its
placement in the groave an the maxillary
crest. The repositioned cartilage Is fixed in the
midling using a figure-of-gight sutura of 50
vicryl between the ventral part of the caudal
septal cartdage and maxillary perisotum.

On praceeding posteriorly, the remalning part
of the septal cartilage and the boay septum
are usually found deviated towards the cleft
side. The deviated part of cartilage is
remaved using a cottle elevator, kaving a min-
imum of 1 cm dorsa strip of cartilage. while
the bory desiation is taken down using a
Becker double action scissors after ful ekeva-
tion of the mucoperiostum on both sides of
the bony septum. After correction of the cau-
dal septal deviation the membranaus septum
15 found stretched and recundant on the non
cleft side thus a 3-4 mm strip of membranous
septum is trimmed off prior to closure of the
hemitransfixation incision using mterrupted
50 chromic catgut sutures,

Finally the septal flaps are brought to medine
and mattressed together using 4/0 chromic
catgut sutures in a running fashion in order to
oblserate the dead space and minimize the
need for intranasal packing.

After completing the septoplasty, attention Is
directed to the nasal reconstructive part of the
procedure, An external rhinoplasty approach
is used where bilateral marginal incisions are
started laterally along the caudal edge of the
lateral crus, dissaction is continued medially
down the length of the columella where they
are connected via an inverted V-shaped
transcolumeliar incision, The columeakar skin
is elevated off the medial crura very meticu-
lously to a void any injury of underlying carti-
lages. Dorsal skin elevation is continued
upwards in the supraperrichondnal avascular
plain until the boay dorsum is reached where
the perisotum is underminad using a Joseph-
type periosteal elevator. Any hump present is
taken down very conservatively at this stags;
the bony part of the hump is 1aken down by
rasping, while the cartilaginous part is low-
ered using sharp dissection with a 15 blade.
The cartilagnous dorsum is usually found
deviated to the non-cleft side due to deviation
of tha darsal part of the septal cartilaga and
the asymmetric attachment of the upper later-

_ al cartiages to the septum, To correct such

dorsal deviation the upper lateral cartilages
are separated from the.dorsal cartilaginous
seplum exdramucosally and reattached at the
exact same level using 50 PDS horzontal
mattress sutures. Prior 10 the reattachment of
the upper lateral cartilage, a spreader graft, i
needed, is fashioned out of septal cartilage
and placed on the concave skie of the dorsal
cartilaginous septum between it and the upper
lateral cartiage to camouflage any residual
dorsal deviason. Attention is now directed to
the alar cartilages, after ramoving the connec-
tive tissue and fat often found between the
cartilages, the alar cartilage on the cleft side
15 usually found to be ventrally recessed due
10 the deficiert maxila. To make up for the
deficient bony péatform, premadllary augmen-
fation is performed using a prolin mesh
implant {Figure 2).

Tha medial crura are spread apart and dissec-
tion Is continued between the curaual foot-
plate using fine tenotamy Scissors ta create a
premaxillary pocket in which a roll of prolin
mesh (2-3 cm long by 1 cm thick) is insert-
ed. If the anterior nasal spine is found to be
markadly displaced from madline, it &s chiseled
off 10 avoid subsequant displacement of the
mash implant,

A columallar strut is fashioned out of the pravi-
ously resected septal cartilage and is placed
betwean the medial cura (Rt pit longer) deep
down %0 rest on premaxilary mesh (Figure 3).
The medial crus on the cleft side is freed and
aovanced upward onto the columealar strut
urtil its dome is brought up to a noemal height
with respect to the dome of the non-cleft side,
The medial crus of the clett side is then focd
in s new position to the columaliar strut and
the opposite medial crus using 50 PDS hori-
zontal mattress sutures and both domes
approximated by 6/0 prolene sutures.

To correct the caudally displaced buckled lat-
eral crus, a cartilage graft ( litthe pit longer) is
placed in a pocket between the lateral crus
and underying vestibular mucosa (Figure 4)
and fixed to the kateral crus by 6/0 prolene
vertical mattress sutures.

This lateral crural strut helps corracting the
web or baffie effect caused by the flattening of
lateral crus and its cawdal displacement into
the vestibule.

An extended shield-type tip graft is fashionad
cut af the septal cartilage and fed to the
underying columelar strut-medial crural com-
plex using 6/0 prolane Sutures (Figure 5).
Finally, attention is directed to the bony vauk,
where il any wide or broad nasal bones are
present, medial and lateral osteotomies are
performed in a routine fashion and nasal
bones are mobilizad, brought to the miding,
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and narrowed to the desired extent. At conclu-
sion of the procedure, the nasal skin is
redraped to its normal anatomical position
and the external rhinoplasty incisions are

Rrinopiasty in uniatersl cleh D nasal delommity

closed starting with the transcolumellar inci-
sion which is closed using a deep 6/0 PDS
suture 10 1ake the tension off the skin which IS
then closed using interrupted 6/0 prolene

UoDsle in Plsic Sugery - Vol 2. 3. 2000
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Figure 2 :
The use of preline meeh for sugmentation of
the premadla on the céhl sice.

Figura 3: Tha use of columellar strut
Figura 4: A lateral crus cartlage graft

Figure 5: A shield-type tip graft.

sutures. The marginal incision are closed with
imerrupted 5/0 chromic sutures. Routine
external nasal taping and splinting is then per-
formed.
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RESULTS

Out of the 16 cases included in this
study 10 (62,5%) were male and 6 female
(37.5%). Their ages ranged from 15-24 years
with @ maan age of 17.4 years,

All patients had the primary repair of the their
uniateral cleft ip deformity done within the first
six months of life and had no subsequent
attempts at nasal surgery before baing envolled
i this study. The proposed surgical technique
yieided consistently good functional and aes-
thetic results, as &l 16 cases reported 2 sub-
jective improvement in the shapa of their nase
as well as in their braathing capabilities.

The perodic follow-up of the patients for a
mean penod of 24 manths (18-30 manths)
showed maintanad good long-term functional
and cosmetic resuits (Figura 6),

A second stage adjustment of nostril symme-
try was required in four cases (25%) and was
performed at kast sx months following the
initial surgery.

DISCUSSION

A sucoasstul repair of the cleft p-
type nasal deformity requires a through under-
standng of the presenting deformity and a
detailed analysis of the anatomical factors con-
tributing o the development of such a deformi-
ty. The external rhinopiasty approach provides
a excellent expasure for analysis of the defor-
mity 10 be done under vision with the cartilagi-
nous Tramewark hing In its orginal deformed
pasition undisturbed by any traction thus aliow-
ing for a better assessment of the pathalogy of
the existing deformity. The goal in any repair of
unilateral cleft ip nasal deformiy is to achieve
as much symmetry as possble between the
clett and non-cleft skdes of the nose.

Many Authors have described repair techniques
that depend mainly on repesitioning of the dis-
placed and ceformed cartilages present on the
Cieft side without adding any structural support
10 the nasal framework 5.7, 17,1416

This leaves the repositioned cartiages in a
vunerable position to face tha intrinsic forces
of cartéage memoary as well s the extrinsic
forces resulting from the healing process and
unaqual muscle tension. These intrinsic and
extrinsic forces with time will result in an
ingvitable amount of displacement of the
repositioned cartlages leading to variable
degrees of recurrence of the deformity. To
avoid such a problem in our proposed tech-
nique after repositioning the displaced and
deformed cartiage, the structural support of
the lower two-thirds of the nose was aug-

Rhinopiasty in unviaeral cloft Ip nasal detormity

mented by multiple cartilaps grafts thus
resulting i a stronger and more stable nasal
framawork.
‘We used many grafts for structural support
, and augmentation, namely; premaxillary grat,
upper lateral cartilage spreader, columellar
strut, extended tip graft and lateral crural
strut. All grafts were fashioned out of 2utoge-
nous saptal cartkage, which was excised dur-
ng the septoplasty part of the procedure
except for the premaxilary augmentation
where prolene mash was used, coinside with
Foda technique’3,
Placing the mesh implant in the premaillary
area helped in making up for the deficiency in
tha maxiliary bony platform, provided a stable
foundation far the base of the columallar strut
to rest on, and mproved the acute nasolabial
angle that i a common finding in these cases.
The columelar sirut. beside its major role in
adoing to the cantral support and projection of
the nasal tip, also served as a pllar on which
e medial crus and dome of the cleft side
could be advancad.
Using the exernal shield-type tip graft added
considerably to the central support provided by
the columelar strut, and increased the tip pro-
jection and defintion. Acditionally, whenever it
was not possibie 1o bring the domes of alar
cartilages 10 the same level. as in cases of
severe underdevelopment of the alar cartilage
on the cleft side, the tip graft praved very help-
ful In camoufiaging any residual underying tip

asymmetry.

The horizontally oriented wide nostril on the
cleft side is one of the major stigmas of the
cleft nose deformity.

This problem was significantly improved after
correcting the caudal septal deviation,
increasing the tip projection, and the upward
advancement of the medial crura with its
attached vestibular skin thus changing the
wide transverse nostril into an anterior-to-
posterior oval one (Figure 7, B).

This nostri re-orientation was maintained by
cartilage grafting of the collumella and the ala
on the cleft side, which form the medial and
lateral boundaries of the nostri

However, in four cases (25%) with severe lat-
eral displacement of the ala and a very wide
nostril only partial improvement of nostri
symmetry was possible by the abave men-
tioned maneuvers.

Accordingly, a secondary stage was neces-
sary to improve nostrdl symmetry in which
nostnil floor excision combined with simple in-
rolling of the nossnl margin was performed.
A minimum penod of six months was allowed
before planning the second stage to give a
chance for full healing to occur so that prop-

er pagment on the amount of nostril adjust-
ment could be made.

This procedure does not correct all cleft nasal
deformities.

Hawever, it is our hope that the presented tech-
niguz adds 1o the surgeon's anmamentarium
and that the reader wil be stimufated to modéy
the technique presented according to the indi-
vidual needs of each case.
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Focalized ultrasound: non surgical lipolysis.

Muti GF, Signorini M, Tretti-Clementoni M, Gilardino P

Sendzio di Chirurga Plastica, Isttuto Dematologico Ewropeo. Milano, taly

follow the needs and the wishes of patients, in
Order 10 improve their shape by using non-inva-
sive technigues. Until now the only way %o
change the silhuette was o undergo surgery
such as liposuction, Sposculpture or der-
molpectomie. All these surgical treatments pro-
wide hospialization because performed under
anasshesia, and require madications, applica-
ion of sheaths and a recovery time between 5
and 20 gays, dzpending on the procedure per-
formed and the size of lipodystroplry.

The novelty consists in the emission of
focused ultrasounds -3 destroying fat cells
through the mechanical energy of waves
without damaging the surmounding structures
such as skin, lymphatic and vascular epithe-
&2 and their contents, muscles and nerves, all
structures having a different susceptibiity to

UpDate in Paatic Surgery - Vol. 2, 3, 2009
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utrasounds (Figure 1).

The destruction of adipocytes frees the
triglycendes that are absorbed in 4-5 days
arter treatment and eliminated from the liver,
without there baing any blood peak because
of the slow resumption of tha same,

On the contrary the device generating not
focused ultrasounds, long used in aesthetic
medicine, have the sida effect of heating Induc-
ing temporary perpheral vasodiatation and it's
generally usad to recuce water retention.

The focused ultrasound is a new technology
capable of destroying the membranes of fat
cells, ghing a lasting effect over time, emitting
waves at a frequency of about 200 kHz with
an intensity of 17.5 W/ cm2; every session is
performed in the clinic requiring no hospital-
ization and above all no type of anagsthesia
since tha treatment is absolutaly painless.
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MATERIALS AND METHODS

Palients with an accumutation of adi-
pose tissue with at least 2 cm thick are select-
ed during the peeliminary visit. They are
informed about the treatment and submitied to
a medical screening by which we exclude
patients with dysiipidemia, with fiver disease,
autoimmune diseases and cancer, and skin dis-
gases in the areas 10 be treated. Besides the
visit wil highlight the advantages and disadvan-
tapes of the treatment, comparing them to aler-
native surgical techniques as dermalipactomy
or laser ipalysis or liposuction. Anry non-surgi-
cal treatments ke radiofrequency, mesothara-
py. connective tissue massages and diets ae
proposed 0 be carmied out in preparation or in
combination of focused ultrasound. AR patients
ae photographed n standing postion, meas-
ured both by the meter at the site of maximum
projection and by plicometer. At the sassion the
patient & positioned comiortably on a bad after
drawing the region with accumulation of adi-
pose tissue. The skin area &5 compacted with
drapes and sprinkled with ol that facilitates the
spread of ultrasound waves. The treahmen: is
performad under the futoring of 2 camera con-
rected to a computer, that monitors the demear-

iy
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cated area. it occurs once uniformly over the
whole area operated by the operator driving the

“handpiece (Figure 1). Areas affected by the

accumulation adipose undargo 2-3 treatments
performed at a distance of one month apart
Patients are evauated each time in standing
position, damarcating the region 10 be treated
in order %o match the size and shape of the
residual lipodystrophy (Figures 2-7).

RESULTS

We treated 55 patients. from
January il December of 2008, (Figures 2-3)
including 46 women and 9 men batween 21
and 64 years (average age 47.6 years), of
which 27 %, the abdomen (49.1%), 19 % for
the hips (34.6%) and 9 for the trochanters
(16.3%). 41 patients (74.5%) parformed 3
treatments, while the remaining 14 (25.5%)
performed 2 treatments. The ¥mprovement of
the circumference on first treatment was 0.5-
1.5 cm, on the secand 0.5-2.5 cm and on the
third of 1-2.5 cm. The averall mprovement
varias betwaan 3 cm and 6.5 cm.

DISCUSSION

The variability of results depends
on the region that must be dealt with, on the
size and texture of adipose tissue treated,
The abdomen and hips respond well since
first treatment, whereas in the trochanteric
region is slower 1o show the result, probably
due both to the presance of a greater amount
of fibrous septa surrounding and supporting
the adpose tissue and for water retantion,
which slows the power of focusad ultrasound.
The consistency of adiposs tissue & impor-
fant because softer tssue and skin ladty
reduces the rasults,

The traatment 2, which & not painful, can rarely
leave a slight arythema which resolves within
the hour after the end of the sesslon 12,

The best results are achieved in patients
requiring a modest remodelling of lipodystro-
phy, and having a toned, elastic skin and a
fatty tissue consistent and compact.
Theresore, focused ultrasoundd have been
shown to be a good, non-invasive, painless
treatment and to be valuable as an akernative
10 liposuction or lposculpture for all these
patients with localized accumulations of fat
that do nat want or can not undargo Surgery.
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Figure 6. Pre-treatment of abdomen of 48 years old patiant Figure 7. Post-treatment of the patient after 4 sessions
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La valutazione del rischio operatorio
nella Chirurgia Estetica:
elementi dalla valutazione anestesiologica.

Pellanda A, Pollini A, Menasce G, D'Aviri G, Savoia G, Borroni M

Servizio di Neuroanestesia, IRACS - Galeazzi, Milano, ltaly

E
:
:
i
]

L
I
gt

i

INTRODUZIONE

In un nostro pracedente articolo
abbiamo analizzato le caratteristiche dela One
Day Surgery (0DS) concludendo come la
Chirurgia Estetica (ES) fosse un modello tipi-
co &d ioeale o 0DS; analizzeremo ora i criteri
o vahtanone del nschio operatorio aneste-
SIOIOQICO I 0ds, ed in particolare in ES.

Il nostro scopo & & fornire alcuni elementi di
rapico inquadramento di un paziente candida-
10 2d un imtervento & ES, affinche, gia alla
prima vista ambulatoraie, il chirurgo ne rie-
5ca 2 vaktare o stato fisico, richeedendo le
consulenze speciakstiche che saranna poi utili
all'anestesista che definira il rischio operato-
1o & gl eventual trattamenti per ridurio.

L2 definizione generale del nischio, cioé la
probabita che un evento non desiderato
poComzE ;M un certo penoda o in circostanze
specifiche, va apphicata al periodo pre, intra e
postoperatonio, per le prima 24 ore,

Compio dell anestesista & quedlo di rendere il
rischio operatonio anestesiologico, legato
Quind alle procedure anestesiologiche ma
anche 3l mpatto della chirurgia sulla fisiopa-
tologia o2l pazente, non solo accettabile, e
Quindi con una valutazione positiva oed rischio
versus § Deneficio che deriva dall'intervento
chirurgico, ma anche tolerabile

Laccetabilita def rschio in ES & nela stragran-
de maggioranza dei casi aka, perche i pazienti
S0N0 quasi sempee ASA |: & malto raro che un
panente con patologie invaidanti o0 mal contral-
iake venga sottoposto ad un intervento ol ES. In
questo caso, oltre agh owi provedimanti dia-
gnostico-terapeuticl preintervento di tipo meadi-
¢o, 12 necessita & una sala operatona ed una
recovery attrezzate con sutti | monitorangl, N
una struttura con faciitazioni diagnostiche e
1erapeutiche, sicurameante puo supportare nella
decisione sulfoperabila. In questo senso ac-
cettabiita (interazione tra chirurgia e pazients) e
tollerabiita (interazione tra ambiente e paziente)
50n0, In casi estremi, inversaments cormrelate.

Il lavoro dell'anestesista & volio a tenere Sotto
controlk | faton di aumento del rischio (Tabella
1). tenendo presente cheé non esiste un inter-
vento 3 nschio 2ero @ che I'ambienta a basso
rischio rende gli error fendenti a zero. € comu-
ne osservara che la percaziong del rischio da
parte del pazente non & |a stessa ol quelia del-
I'oparatore santanio ed 1 consenso informato
dovrebbe, aimeno durante il coboquio, risolve-
ra tale discrepanza. | pazienti parcapiscono I'in-
tervento ed | rischi ad esso connessi, ovwia-
ments in maniera meno tecnica ma di cui biso-
gna tenere nel nostro operare (Tabela 2)

Tabella 1 Tabella 2
Fattori di aumento del rischio Timori dei pazienti
Carenza di controllo 25% danna nervoso per anestesie periferiche
S 17-19% danno cerebrale, awareness,
—Esposiiune Imokniata.... " peditaimemora
.- 14% perdita del controllo
_ Potenziaita di effett ritardat 12% morte intraoperatora
~ Effeffigemetici S TATE POV o
Bassa frequenza ma gravi conseguenze 9% dolore postoperatonio
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E compho delranestesista, ed & parte fonda-
mentale della valutazione preoperatoria, una
formuiazione di gudizio circa i rischi cul il
paziente va incontro durante Fnervento; questi

S0N0 in coerelazione non soko alla procedura

chirurgica, ma anche alla metodica anestesio-
logica presceRa, Sia essa anestesia generale,
loco-regionale o sedazionz, nonché ale patolo-
Qie concomitanti riscontrate alfanamnesi.
Lanamnesi & il mez20 o Screening Iniziake pio
importante per decidere s2 un paziente & ope-
rabile in ods o s¢ merita approfondimenti o
modificazioni oed protocolio, permetiendo I'in-
staurarsi di un rapporto, tra I'anestesista ed il
paziente, assolutamente fondamentale per la
sua tranguilita.

Il pls comune indicatore @ la classificazone
dalla American Society of Anesthesiologists
(ASA) Patient Physical Status Classification:

ASA1 A normal healthy patient.

ASA Il A patient with mild systemic disease.
ASA lllA patient with severs _Musease
ASA IV Apaﬂem%semsyswmdseasa
, that is a constant threat to Me.
ASAV A morbund patient who is not expec-
_____ ted to survive without the operation.
ASA VI A deciared brain-o2ad patient whase
organs are baing remaved for donar

_ purposes.
E-  Emergency aparation of aw variety

Essa & una classificazione delo stato fisico
dal paziante, in correlazione con # rischio ope-
ratoria In generale, che non tiene in conside-
raziong alcuni i importanti indicatori quaki i
1ipo o chirurgia, il suo impatto sulla fisiopato-
logia del paziente, I'ambiente in cui si svolpe
I'intervento,

Il paziente ASA IIl ha un rischio di morbiita e di
mortalta paroperatoria in 0DS doppio rispetto
ad un ASA |- 8550 € Il singok determinante pid
importante del vello di rischio operatoro e si
pub certamente dre che non esista una chirur-
gia minore per | pazienti ASA Il

Per quanto concerne il tipo & chirurgia, & ES,
gsequita su pazientl ASA |, @ considerata a
basso rischio operatorio, minore dell'1% ed @
questo il pancipale motivo per cui Si aspleta in
0DS. | pazienti ASA M hanno il triplo di naces-
sita di ncovero postoperatorio per 24 ore,
rispetto agli ASA | {1,5%) € e settoplastiche,
anche se ASA |, hanno una frequenza di rico-
vera postoperatorio del 9% (per sanguina-
mento postoperatono), pit alta & qualsiasi
altro intervanta estetico.

Con queste basi, la morte perioperatoria da
anestesia, da 1/250000 a 1/1000000, & da
considerare molo bassa rispetio alle morti

Tabelta 3
Condizioni preoperatorie determinanti aumento di rischio operatorio

insufficienza cardiaca congestia, valvulopate,

inadeguatamente
severa con necessia di 0, domiciliare, dispnea a riposo,

;__—n_u_pt ematocrito <30, trombocitopenia,

coagulopatie.
ultimi 3 mesi, ascite, itero, anomalie kaboratoristiche.

dialisi, ateraziond iro-elettrolitiche.

nenait.
Endocrine:
.

glicemia a digiuno >300 mg/100 ml.

Neurologiche:  TIA o vasculopatia cerebrale, convulsioni, demenza.

per incidente stradake {41/250000) o da inci-
gente sul lavoro (9/250000) (dati USA) e si
patrebbe pensare che Il pazente rischia d
meno sotioponandasi ad un imervento chirur-
gico che stando a casa proprial (Tabella 3).
Vedamo ora aleuni esempi di Stuazionl pato-
logiche ad alto ischio. alk scopo di velociz-
zame l'inguadramento diagnostico tarapeuti-
€0 peroperatario.

LE CORONAROPATIE

Per Ia sua alta prevalenza, la malat-
tia coronarica @ il fattore di rischio di gran
unga pi comune riscontrablle nela popola-
Zione oftre | 45 anni. Par questo motivo sono
ben standardizzate e scale di valutazione ane-
stesiologica preintervento per quantdicare Il
rischio cardiaco.
| pazgentl possono essera ragoruppati in tre
categorie in base alla presenza di fattori di
rischio cardiovascolare definiti rispettivamen-
18 maggiari, intermedi e minor.

1) Fattori di rischio maggiori.

= sindromi coronariche instabili: infarto

miocandico acuto (<30 giomi) con evi-

denza clinica o strumentale di ischemia

residua, angina instahile o invalidante;

insufficienza cardiaca scompensata:

valvulopatia grave;

aitmie gravi: blocco atrio-ventricalare di

grado avanzata (blocco di N grado, Mobitz

2>2:1; blocco o M grad), aritmie ventri-

colar sintomatiche, aritmie sopraventri-

cotari con nsposta ventricolare non con-

trollata,

2) Fattori di rischio intermedi:

w angina stabile o controllata;

= infartd miocardico pregresso;

w Insufficienza cardiaca compensata o pre-
Qresso scompenso cardiaco;

w diabste malito.

3) Fattori di rischio minori:

w Bf3 avanzata;

= ECG anormale (blocco o branca sinistra,
ipertrafia ventricolare sinistra, anomalie
della ripolanzzazione, Mo Non sinusale);

= ridotta capacita funzionale;

w  pregresso infarto cerabrale:

ipartensione arterosa non controliata

dalla terapia madica o non tratiata.

ldentificati in ciascun paziente | fattori di
fischio cardiovascolare e il rischio di compli-
canze cardiovascolan in relaziong alla proce-
dura chirurgica, Je indicazioni fornite
dallAHAVACC si possono schematicamente
riassumere come segue:

w | pazienti con fatton di rischio maggion
necessitano di una valutazions cardiologi-
ca immediata che condurra, nella mag-
glor parte dei casi. ad una rivascolanzza-
zione miocardica o ad una chirurgia val-
volare o ad una modificazone delia tera-
pia medica In ato, a prescindere dalla
natura dell'intervento chirurgico propo-
sto, e purche questo non rivesta carattere
di emergenza.

= | pazienti con fattori di rischio intermed
posSsona essere sottoposti ad intervento
chirurgico ol elezione senza indagint sup-
plemantari se la loro riserva funzionale @
almeno moderata e |'infarvanto proposto
¢ a rischio basso o intermedio, Qualora
I'intervento sia a rischio elevato, e
comungue quando 1a capacita funzianale
& SCarsa, & necessana una valutazions
cardiologica .

= | pazienti con fatiori di rschio minon pos-
50n0 Bssere sottoposti ad intervento chi-
rurgico di ekzione senza indagini supple-
mentan, qualsiasi sia 1a natura dell'inter-
verto programmato, se la loro riserva
funzionale & almena moderata e, In caso
di scarsa capacita funzionale, se la chi-
rurgia & a rischio basso o intermedio, In
¢aso di chirurgla ad alto rischio e di scar-
sa capacita funzionale, & necessaria una
valutazione cardiologica,
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Tabella 4
Stima grossolana del consumo energetico

1-4 mels: camminare 500 mt piani,
attivita quotidiane

4-10 mets. salire 2 rampe scalg,
camminare in colling, lavor pils
pesantl in casa, breve corsa,
ballare, sport leggeri

>10 mets: sport singoli strenui

La vautazone dalla riserva funzionale @ facle
ca athuare: i considerano le richieste energet-
chea per vare ativta nal paziente cardiopatico.
Al crescere del'incapacita a svolgere detenmi-
nai laveri, ne deriva una invalidta funzionale
progressivamente maggiore (Tabella 4).

Se un paziente non in grado di correre o svol-
pere attivita fisica o un certo peso, ed & rele-
pato al iposo domiciliare, non 5ara in grada di
essare 50ttoposto ad un intervento chirurgico,
paragonabie come consuma calorico-ener-
getico e ol 0ssKena, ad uno Spart stranuo.

ASPETTI SPECIFICI SULLA TERAPIA
CON FARMACI CARDIOVASOATTIVI

Esiste consenso nel ritenere che un
pazente ben compensato sul piano clinico,
grazie a una terapla medica adeguata, sia
nalle condizioni mighori per regoare lo stress
penaperatorio & che, al fine di garantire un
companso clinico ottimale, 12 terapia assunta
cronicamente debba essere continuata peno-
peratoriamente. Di fatto, non sono note intera-
zloni tra farmaci cardiovasoattivi ed anesteticl
di antita tale da randare necessaria la sospen-
sione preoperatoria del pami. Al congrano, &
stato dimostrata che la sospensiona dei med-
camentl cardiovasoattivi pud essere associa-
1a ad alteraziors emodinamiche.

In merito ala somministrazione oella terapa
prima delintarvanto, data che lassurzione &
acqua nellora pracedente Ninduzione dell ans-
siesia & da ritenersi sicura nei pazienti senza
patologie dal’apparato gastroanterico, & ters-
pia pud essere assunta regolarmente per via
arak alke dosi abruali prima dell'inbarvento.

(Quanto ala somministrazione delia terapia
dopo T'atto chirurgico, nel caso in cui questo
non comporti 0 non Si accompagni ad akerata
furzionalta gastrointestingle od il pazients sia
ben collaborante, la 1erapia potrd essere assun-
fa come di consueto. Nal caso invece in cul la
via enterale $ia prechusa, & necassarno conside-
rare akre modaita di assunzione dei medica-
menti cardlovasoattivi anche per evtare la

La valtazone cel rscho oparatono nella Chinurgia Estetica: elementi dalla valulazions anesiesiologica

ripresa cella sintomatologa cardiologica &/o
linsorgenza di sindromi da sospensione.
Queste ultime, descritte per ol «2-agonisti @ i
f-bloccanti, si manifestano come crisi iperten-
$ive con tachiantmie, che a loro volta possano
accompagnarsi ad ischemia miocardica,

ASPETTI SPECIFICI SULLA TERAPIA
CON FARMACI ATTIVI SULLEMOSTASI

La magoiorarza dai pazenti corona-
ropatci € in terapia antiaggregante, general-
mente con acido acetiisaicilico a basse dosi o
ticlopidna, pii raramente con dipiridamolo,
indobuteneo picotamide monoidrato.

Come per | p-bloccanti, anche I'ackdo acetilsa-
Sciico va continuato nel perioperatorio in quan-
10 # w0 Impiego @ associato ad una minore
ncidenza & schemia miocandica in assenza di
un sostanzzle aumento da! sanguinamento
chinurgico.

Malauguratamente, anche bassi dosaggl di
aSpIiNa POSSONO Causare gastropatia erosiva,
1 che gustifica |2 pratica di istituire una gastro-
proteone farmacologica sistematica in tuetl |
pazent i terapia antiagoregante con aspinng,
nopendenements da 0gni contesto peropera-
torio. Durante il penodo perioperatorio, che rap-
presenta una causa indipendente o stress per
l'organismo, I'impiego di gastroprotettori, rac-
comandato in lin2a generale, & da ritenersi
necessano ne SOOQEMt in terapia con salicilati.
La Sclopidina ¢ I'antiaggregante di scelta nel
pazient intolleranti &' allergici alaspinna.
Leffeto antaggregante persiste per oitre 8
gormi dopo linterruzione del farmaco.

Per una chirurgia elettiva, sembrerebbe pru-
dente sospendere |3 1erapia con ticlopidna. In
consigerapone osl numearo Imitato di pubblica-
Zoni pertinenti, non & possbike identificare
linee gusda In merno alla gestione perioperato-
ria della terapa antiaggregante con dipirdamo-
10, Indobufens e picotamice.

Sebbene qualche caso d amatoma epidurae
00po anestesia loco-regionale sia stato descrit-
10 in pazienti antiagoregati con aspirina o antin-
fiammaton non steroidel, inckdenza o take
comphicanza non pare essere significativamen-
% maggors nei pazienti trattati con aspiina
rispetio a quelk non in terapia antiaggregante
(evidenza consistente)

La gestione perioperatonia delia berapia anticoa-
guiants @ estremamente difficle per la com-
plessita intrinseca cella materia e per la con-
emporansa esigenza di effettuare 'atto chirur-
gico in presenza di un assetta coagulativo
quasi normalizzato, per limitare Il nschio di
complicanze emorragiche, & di limitace al mini-
mo necessano ¥ penodo con assetto coagula-

1iva ai limiti della narma, per evitare I'nsorgen-
za di complicanze tromboemboliche.

Un approccio razionale afa gestione delia
ferapla anticoagulante deve tener conto dei
fattori che motivano 12 nacessita dell'anticoa-
guiazione nel singolo paziente, dell'atto chi-
rurgico cui il paziente deve assare sotoposto,
del rischio relatvo di tromboembola e di san-
quinamento rispettivamente in corso di anti-
coagulaziong parioperatoria subottimale e
completa, degh strumenti ¢ cui il medico
dispone per modificara I'assetto coagulativo
n relazione con lo specifico contesto clinico.

Iperglicemia e diabete

Lipergicemia vien2 spasso sottova-
utata, in sede di prima valtaziona: & ivece
nconosciuta una sua notewole Importanza
come causa di importanti modificazioni del
metabolismo di tutte ke cellule, In quaisiasl tes-
Suto, causando un Nt incrementa dal rischio
operatorio per qualunque imervento (Tabella 5).
La differenza fra | due tipi di diabete consiste
principalmente nella eziologia che @ chiara-
mente di tipo autosmmune per Il diabete di tipo
1, con conseguente distruzione delle cellule p
del pancreas ed Insufficiente produzione di
insulina mentre par il diabete di tipa 2 sono in
gloco meccanismi eterogenel che conducono
a pradi varabili di insulino-resistanza, di ipo-
produzione di Insuling @ di iperproduzione di
plucosio a livello epatico. La dagnosi o dia-
bete viene posta essenzialmente sul valkre
della glicemia a digiuno e dopo carico orale di
glucosio, La glicemia a digiuna inferiore a 100
mgy/cl viene definita normale. Quando la ghice-
mia ¢ fra 100 & 126 si parla di alterata tolle-
ranza allo zucchero. Quando la glicemia a
digiuno supera 1 126 mg/dl si fa diagnosi di
giabete. Dopo 2 ore da un canco orale di ghu-
cosio (75 g di glucosk anidro sciolio in
acqua) il valore glicemico che fa porre dia-
gnosi di diabete deve esseare superiore a 200
mg'dL. Valori fra 140 e 200 mg/dl consentono
ol identdicare i pazienti con scarsa folleranza
allo zucchero.

Tabella 5
Conseguenze del mancato controllo
della glicemia

Ateraziors del'immunita
Ridotta ccatrizzazione
Diuresi osmotica
Polivasculopatia
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Linzio del diabete di tipo 2 & preceduto da un
penoco di alterata omeostasi del glucosio che
viene denominata “afferala folleranza af giu-
cosio®, caramterizzata da valori glicemici a
digiuno appena 3l di sopra ol valon normaki.
E importante ricordare che una percentuale
elevata di diabetici (sino al 90% in alcuni studi)
ha una patologia associata che @ importante
conoscere: 2 disastonomia 0 Cardiovascwar
Autanomic Neuropaty (CAN). La CAN compor-
12 un danno delle fibre del sistema nenvoso
autonomo che innervano il cuors ed i vasi con
conseguanti aterazioni del controllo della fre-
quenza cardiaca e della dinamica vascolars,
Laumento di mortalita e morbilita perioperato-
ria dei diabetici & n buona parte legata alla
CAN. In effetti, durante Fanestesia | pazienti dia-
betici hanno una nisposta vasomatoria alterata
ala ipovolemia acuta ed un companso N fre-
quenzz ridatto o addirittura nulo.

Nel mantenimenta dell'equilibrio glicidico nel
diabetico di tipo 2 menta un cenno 2 valoriz-
zaziong data alka emoglobina glicata (HbA,.)
come utile indicatore ol Iperglicemia cronica.
Una HOA,. <7% costituisce una buona
garanzia di valori glicemici sostanzialmente
soddisfacenti negli ultimi 3 mesi. Nei pazienti
non diabetici I'HbA. . & <6% ed & auspicabile
ragglungere valori il pil possidile vicind 3 qual-
li normak anche nel diabetico.

Nel dabetico di tipo 1 il principio generale &
quello che la dosa globale giornaliera di insu-
lina che il paziente riceve abitualmende sotip-
cute, deve essere data ogni 24 ore per via
endovenosa. Se, ad esempio, 1 paziente rice-
vewa ai 3 pasti 4+12+8 Ul o insulina (tota-
le 24 U.L), in fase perioperatoria si iniziera il
trattamento con 1 U/h di insulina peonta
{pan alle stesse 24 U.I. nella giorata assunte
abitualmente),

II trattamento del diabete di tipo 2 &, almeno
ngi primi anni, legato all'uso degli antidiabeti-
¢l orali che hanno punti di attacco molteplici
nel metabolismo o2l carboldrati. Alcuni far-
maci stimolano la produzione di insuling da
parte delle celule B ol pancreas quali le sul-
faniluree (es. la gibenclamide, la giclazide, a
gimpiride, la glipiride); altr inibiscono la pro-
duzione di glucosio da parte del fegato quak le
biguanidi (es. metiormina), altd sansibdizzano
i tassuti all'azione dell'insulina quali tiazolidi-
nedioni (es. rosigitazane e pioglitazone); akd
ancora inibiscono # fassorbimento dal gluco-
sio dall'intestino dopa i pasti, qual gl inibitor
dal'cx giicosilasi (es. acarbosio).

E fuon o dubbio che, 2 parte alcuni intervent
in anestesia locake par | quali non & prevista
nessuna imerruzione dall’ alimantazione per os,
che non provocano risposte neuroendocrine
importantl & che possono essere gestii conti-

muando g antidiabetici orall, nella restante
fotalita del casl la gestione dell'aquilidrio gice-
mico deve essers attuata con I'insulina.

Le sulfaniluree non vanno somministrate

. gomo stesso dell'intervento e pud essere

accettabile I'uiima somministrazione al pasto
serale della giomata precedente.

Le biguanidi come ta metiormina, possono
causare acidosi lattica soprattusto In pazient
con insufficienza renale anche lieve e questa
complicanza pub essere scatenata da diverse
situazion che possono verificarsi durante un
intervento chirurgico o nel postoperatorio
(ipotensiond prolungate, ipovolemie acute, uti-
lzzo & farmaci poterzialmente nefrotossicl
ecc.), La metformina ha una emivita di 6 ore
ma |2 quasi completa eliminazionz della stas-
sa (90%) avwiene solo dopo 24 ore. Lacidosi
lattica da metioemina, seppure rara, ha una
mortalita molto elevata (50%). Econsigliata la
sospensione dela metformina almeno 24 are
prima dell'intarvento,

Come si & gia accennato, a parte i piccoli
interventi in anestesia locake nel quall I'anti-
diabetico orale pud essere continuato se il
paziente si dimenta o sospeso, In caso di
equilibrio glicemico buono, se il pazents &
digiuno, evitando 1 sormministrazions di glu-
cosate, In tutti gli altd pazienti il trattamento
insulinica & d'obbligo.

Lo stress chirurgico, le modificazioni dell'ali-
menazione, I'ullizzo di farmaci come | cortiso-
nici 0 1 betabloccanti, comportano un controllo
gicemico cartamente nan offimake. In partico-
lare lo stress chirurgico determina una risposta
infiamenatoria sistemica (SIRS), con aumento
di catecolaming & cortisolo endogen, insulino-
resistenza e conseguants perghcamia.

IL PAZIENTE ALLERGOPATICO

Nell'ambito della ES wiene fatto uso
di farmaci e sostanze che possono essere
responsabili & reazionl di tipo anafilattico-
anafilatioide. Si deve tener presente come, in
ambito di €S, vn fattore aggravante di queste
manifestazioni sia rappresentato dal fatto che
l'intervento viena condotio, a volte, in ambien-
t& meno protetto rispetto ala sala operatoria &
quindi il chirurgo dovrebbe essere in grado &
metiere in atto le opportune manavre terapau-
tiche per risolvere |a siuazione di emerpenza,
£ sopeattutio identidicare, attraverso I'anamne-
si, i pazienti a rischio. Le reazioni di tipo anafi-
lattico-anatiiatioide si inquadrano nel pil ampio
settore delle sindromi reattive a medicamenti; 1
2-5% oella popolazions genarale abbia presen-
fato una reazione awersa a farmaci (Aoverse
Dnig Reactions, ADR).
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Per guanto conceme un inquadrameanto delle
sindromi reattive a medicamenti, utle anche
dal punto di vista della ES, passiamo distin-
guere fondamentalimente due tipi di reazioni:

1) Reazioni di tipo A (“Augrmentsd"), dovute ad
effetti farmacologici soltanto quantitativamants
abaormi nele quali nentrano gli efistti seconda-
fi, peraltro ban notl, del vari farmaci & le intera-
Zoni farmacalogiche. Quasie reazioni, spasso
prevedibil e dose-dipandent, sono molto fre-
guenti ma, neld maggior parte dei casi, di
modesta gravia,

2) Reazioni di tipo B ("Bizarre "), qualitativa-
mente abnormi, imprevedibili e dose-indipen-
denti. Queste reazioni sono relativamante
poco fraquanti ma possono dar luogo a qua-
dri clinici estramamente gravi, talora mortall,
Le reazioni di tipo B, a cul faremoa rifesimento,
POSSOND essere distinte in:

a) Reazion a palogenasi immunalogica,

a lovo voifa comprendenty;

Raazions IgE-mediate, di cul sono esempi o
shock anafilattico, la sindrome ortica-
na/‘angio-edema (S0A) ed acune forme di
asma bronchide. Va ricordato che meccani-
smi kgE-mediati sono stati suppost par moite
ADR. ma dimostrati solo per pochi farmaci
(penicilina, miorilassanti, tiopantale, slen ete-
rologhi, insulina, corticotropina).

Reanoni claliiche o clofossiohe, mediate da
anticorpi 19G o Ig, operanti essereiaments
nele mmunociopenie da famaci (anemie e-
moltiche, trombocitopenie, granulocitopenie).

Reazioni da immunocomplassi, responsabik
di lesioni vascolar, renali, articolari, etc. Ne
5000 esempi la malattia da siero, ke vascu-
iti da ipersensibiita ed alcune nefropatie.

Reazioni cellulo-mediate, 1 cui prototipo &
rappresentato dalle dermatiti da contatto,
possono intervenire anche in altri casi, ad
esempio, nele reazionl maculo-papulose ad
antibiotici beta-lattamici.

) Reaziom @ patogenss) edra-yrynunalogiea,

ohe posSsong essera sucaivise v due softo-

Qrupp.

Reazan pseudaalerpiche (PAR), dovute ad att-
vazione aspecifica di cellule (mastociti) con
liberazione di mediatori di “fase acuwda”.
Esempio classico o quaste raazioni & I'asma
da “aspeing” @ le reazionl a mezzi di contrasto.

Reazioni Miosincrasiche. Protatipo di queste
reazionl & fanemia emoltica da deficit eri-
trocitario dell'enzima glucosio-6-fosfato-
deidrogenas! (G6PD). Fra ke diversz ADR un
ruolo estremamente impoartante é rivestito da
quelle a patogenesi igE-medita e quelle
pseudoalergiche per la gravita dei quadsi cli-
nici che possono determinare.
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E necessanio che ogni sanitanio conosca |'endta
dal problema ed abbia le conoscenze adaguate
per far fronte 3 manfestarsi di una situazions
critica. Dalke casistiche riportate dalla Sociafé
dAnesthesie ef Reanimation Francaise, la
responsabliita della reazioni perianestetiche
Interessa in mado particolare | miorlassand
(62%), il k#tice (16,5%), of ipnotici (7.4%), g
antbiotici (4,7%), i sostituti del plasma (3,6%),
i marfinici (1,9%), mentre I'alergia a0k aneste-
tici local & un evanto pil raro.

Antibiotici

La frequente asservazione di reazio-
ni allergiche ad antibiotici beta-lattamici (peni-
cilina, ampicilina, amoxiciling) ha messo in
evidenza come questi farmaci siano in grada in
alcuni soggetti df evocare una risposta IgE o
comunque di far espandere clori d linfociti Th2
propri delle risposte allergiche. Le cefalospon-
ne che, com'é noto, hanno una struttura nu-
cleare simile a quala dala paniciling, caratte-
rezata dalla presanza oell'anelo beta-lattami-
CO, presentano con questa una reattvita cro-
cata nal 10-50% del casi. In realta, le cefalo-
sporing di terza generazione, qual la caftazil-
ma, che presentano una formuia di struttura in
gran parte diversa dala peniciling, mostrano
una bassa Incidenza o reattivita crociata (<
10%). Cid appare riconducibie 3l fatto che non
tuste le reazioni allergiche sono correlate all'a-
nello beta-lattamico ma anche ale catene late-
ral che differenziano | van preparati. Anche i
nuavi antidiotici beta-lattamici, quall | carbape-
nemi {Imipem, Tienam) mostrano un'elevata
reattivita crociata con i penicilina, mentre |
farmaci besatattamici monocicici, di cui I'az-
traonam & il prototipo, poSSoN0 BSSEre Sommi-
nistrati con maggior sicurezza a pazienti alker-
pici alka pencilina, Non rare, ma non sempre ad
etiopatogenesi allergica, sono le sindrami reat-
tive da antibiatici dai gruppi dagh aminoglicosi-
o (streptomicina, neomicina, gemtamicina,
tobramicina, amiacing, etc.) @ ol macrolol
(eritromicing, spiramicing, claritromicing, azitro-
micna, eic). Sempre pid frequenti, dato Il
costante aumento nelutiizzazone o questi far-
macl, sono le reazioni alergiche ai chinolonici
(ciproficxacing, norfloxacing, pefloxacing, cino-
%acing, levoxacing, eic.). Infine manifestazioni
allergiche sono state segnalate con una carta
frequanza in seguito all'impiego di sulfamidici,

Analgesici

Per il controllo del dolore post ope-
ratorio | farmaci di prima scelta sono senz'al-

o gli analgesici non steraidei (FANS) in
quanto presentano spiccati effetti anaigesici,
antipiretici ed antinfiammatori. Le principal
attivita dei FANS sono determinate dal loro
meccanismo o azione cioa linibzione del
metaboksma dal"acido arachidonico tramite i
biocco dell'enzima cicloossigenasi (COX).
Tuttavia va notato che fra gli effettl collateral
o2l FANS vengono descritte con una notavole
incidenza reazioni da intolleranza, che sotto
I'aspetto cinico sl manifestano con una sinta-
matologia del tutto sovrapponbile ale reazio-
ni allergiche e che pertanto vengono compre-
se insieme a queste nella diziona di reazionl
anafilattico-anafiatioid|, Le reazioni da ASA e
FANS devano essere considerate come raa-
2oni da ipersensibilita, owwero non-immuno-
mediate. Sia I'ASA che i FANS mibiscona 'at-
tivita della COX, di cul si conoscono due
isoenzimi COX-1 e COX-2, coinvolta nella sin-
tesi delle prostagiandine. Abitualmente, la
magqior parte dei FANS iniisce Iattivita di
entrambi gli iscenami mediante un blocco
reversbile dell'accesso dell'acido arachidoni-
co al sito attivo dell'enzma, Sahbane |'attivaa
anti-nflammatoria el FANS dipenda dalla lora
capacita di indure inibzione enzimatica, &
stato sugoenta che I'effetto anti-flogistico sia
correlato con la prevalente inbizione della
COX-2, mentre gli effetti colkaterali e le reazio-
ni awwersa sarebbero prevalentemente corre-
late con I'azione inibitoria sulia COX-1. Il livel-
ko di inibizione enzimatica varia a seconda del
tipo di farmaco e della dose impiegata. Utili
asempi sono il paracetamalo che, a basse
dosl, possiede una scarsa capacita di inibire
la COX-1, ma anche la nimasulide 2d Il
meloxicam, i qual, pur inibendo preferenzial-
mente ka COX-2, possiedono una forte capa-
citd di mibizion2 anche della COX-1, quando
utilizzati ad aita dosi.

Sulla base di take maccanismo ¢ quindi facil-
mante comprensibie come percantual rilevan-
1i (8-25%) del pazienti con precedente storia di
rezion2 avversa a FANS, possano mostrare
effesti indesiderati anche in sequito all'assun-
ziong di nimesuide. penerdmenta impiegata
quale farmaco alternativo pil sicuro.

Da pochi anni sono dispanibili in commercio
nuavi FANS dotati di selettiva attvea anti-COX-
2, per i quali, uttavia, non sono ancora dispo-
nibdi precise informazionl sulla sicurezza di
utilizzo nei sogoetti con reazione avversa ad
ASA e agli altri FANS,

Dal punto di vista clinico si distinguono due
tipi & manifestazioni, una caratterizzata da
cnisi broncospastiche di notevole gravita e si
presenta prevalentements nal sogoetti con
asma, rinosinusite e poliposi nasale (tiade da
aspirina); I'altra, presenta una sintomatologia

prevaente a canco di cute e mucose e com-
pare pid frequentemente nei soggetti con sto-
ra di orticana e angioedema Cromico. Per
quanto riguarda il prima tipo di reazione, &
stato osservato come 1'8-20% oel pazentl
adulti asmatici con rinosinuse vada incontro
ad intolleranza all'ASA e agli altrl FANS. Nella
popolazione in cui al'asma ¢ alia rinosinusite
si associa anche la poliposi nasale, I'intolle-
ranza all'ASA sale al 30-40%. ¥ meccanisma
patogenetico sambra correlato, #meno In una
parte dei sogoetti ad un “evrove Biochimico™
del metabolismo dell'acido arachidonico, con
una maggior inattivazione delia COX da parte
dell’ASA e prevalenza della via metabobca
della #po-0ssigenasi e conseguente magaior
formazione & leucatriens, i cui effetti specifici
5| asprimono attraverso la broncocostrizione,
I'aurmento dalia parmeabilita vasale, la forma-
Zione dell'edema e I'ipersecrezions mucosa.

Anestetici locali

Reazioni di tpo allergico agli ane-
stetici locak sona state descritte con una rala-
tiva frequenza in seguito al'impiego di farma-
ci del gruppo esterico, particolarmente di
queli derivatl dall'acido para-aminobenzoico
(procaina, tetracaing, clorprocaing),
Uintroduzions In chnica deghi anestetici locali
del gruppa amidico ha portato ad una notevale
niouzione o queste complicanze che, tuttava,
anche se sporadicamerns, sono state segnala-
e da van Autorl e rappresentano circa I'1%
delle reazioni awwerse a questi farmaci. Vi &
comunque concordanza nel sottobneare come
non sempre sia agevale definire la natura della
reazione avversa e distinguere quindi una
nsposta di tipo anafilattico-anaflattoide da
quella provocata da una tossicRa sistemica
acuta o da una reazicne di tipo “psicogeno”.

I problema & esasperato da fatto che le reazo-
ni awerse 02 anestelici locali vengono quasi
sempre etichettate come “raazionV alerpiche”,
od | Sogoetti vengono roppo spesso classifica-
1i come “aVerpc fo cavies”, con la splacevale
conseguenza i vedersi rifivtare un'anestesia
locale per picooli interventi chirurgicl.

In alcuni casi la responsabilita delle manife-
stazioni di tipo anafilattico-anafilattoide & stata
attribuita alla presenza nella confeziong com-
merciale o conservanti quall il metilparaben,
0 di antiossidanti, quali i solfiti. Si deve sotto-
ingare come all'interno degk anestetici locali
del gruppo amidico non sia stato messo in
evidenza il fenomeno della reatthvita crociata,
che caranerizzava invece le reazioni ai farma-
¢i del gruppo estenco.

| meccanismi patoganetici delie reazioni aller-
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giche agli anestetici locali non sono dél tutlo
chiariti. Gl anestetici locall presentano un peso
molecolare di 200-300 daRons per cul per
N0, COME OgNi SOStanza a basso Peso moleco«
lare, combinarsi con una macromolecola ed
agire quindi come aptene; un meccanismo IgE
mediato non @ sta%0 ancora dimostrato.

Lattice

La quasi totalita della gomma natu-
rale che viene oggi utlizzata deriva dal lattice
oftenuto dal"albero della gomma, Hevea bra-
siiensis. |l lattice @ costituito da una miscela
di sostanze che comprende anche i 2-3% di
proteme, responsabili del patere allergizzants.
Negh ultimi anni sono state descntte con una
incidenza crescente reazioni allergiche al lat-
tice, conseguent! all'uso sampre pi ddfuso di
presich sanitari che o contangano. In partico-
lare numerose sono le osservazioni che
riguardano il personale sanitario e alire cate-
gore di soggetti cronicamente esposti ai pro-
dotti in gormma naturale quali i lavoratori del-
I'industria della gomma, vivaisti, operatori del-
l'industria alimantare. Anche | Sogoett sotto-
posti a ripetuti Interventi chirurgici e medica-
zioni sono da considerare a rischio. Infine &
s$1ata osservata una particolare reattivita al lat-
tice nai sogpetti allergici a ceterminati cibi,
quall banana, kiwi, avocado, frutto della pas-
SKne, ecc.

COME INDAGARE REAZIONI DI
TIPO ANAFILATTICO-ANAFILATTOIDI

Prima di considera una ADR come
reazione anafilattico-anafilatioide, @ necessa-
rio escludere aktre cause, come effetti collate-
rali propn el farmaco, Impiego di dosi tossi-
che (assolute o relative) o risposte o 1ipo psi-
cogeno, quall ke reazioni vagali o da iperventi-
laziong, che possono presentarsi con una sin-
tomatologia grave fino alla perdita di coscien-
za, 0 con manifestazioni legate ad eccessiva
iperincrezione di catecolamine in rigposta allo
stress. In ogni caso, qualora sia Ipotezata una
reapone di tipo anafilattico-anafiativide, &
opportuno identificare |'agente ritenuto respon-
sabile e selezionare tecniche o farmaci altarna-
tivi per successivi menventi terapeuicl.
| protocelli i indagine variana a seconda del
tipo o agente responsabile & sono comunque
rappresentati da test im vivo (pnick fest, infrader-
mareazione, 1est di tolleranza o di scatenamen-
10) & da test in vibro in grado di eviderziare le IgE
specifiche (RAST) o infociti T specifici come il

Test d trasformazione linfocitania (LTT).
Nell'ambito del test immuno-akergologici le
cutireazioni rivestono senz'altro un ruok cen-
trale. Dal punto dh vista fisiopatologico | test si
basano sul fatto che il legame fra I'allergens
somministrato e le IgE specifiche fissate al
mastociti cutanei determina I'attivazione di
queste cellue, permetiendo la liberazione di
istamina e di altre sostanze vasoattive. In cor-
fispondenza della sede di degranulazione dei
mastaciti si assiste quindi ala comparsa di
edema ed eritema (pomfo), che esprimond
una reazone “anafilafiica focale”. | test cuta-
ne nan devono essere effettuatl a distanza di
tempo troppo ravvicinata dalla precedente
reazione awversa ed @ opportuno aspettare
almeno 3 settimane circa. D'altra parte, il hmi-
te di tempo massimo entro § quale e prove
cutanee Si possono considerare predittive,
non & determinabile, a causa dell'estrema
vanzbilta nella cinetica di scomparsa del
infociti &'o anticorpi specifici da paziente a
paziante; in generale si raccomanda o non
attencere pit di 3 mesi. A distanza di 5 anni si
negativizza i 0% del pazientl con test cutanei
positivi per bata-lattamici ed in particolare il
100% di quelli monoposithi per amanicilina,
Questa “svanescenza” dalla prava di sensibi-
lizzazione ad un farmaco & uno del principali
problemi.

Il test di todleranza (TT) (o test di scatenamean-
to, 0 chalenge fesf) consiste nala “sommin-
strazione controlata o o farmaco & SCopo
diagnostico, effetfuata softo sorveghanza
medica®. Il TT viene considerato in lefteratura
come il “gold standard™ nelia dagnostica
delle reaziond a farmacl, anche a causa della
scarsa sensibila di altd test diagnostici,
come i test cutaned e o laboratoro, Il TT con
il farmaco sospetta deve essere evitato in tutti
i casi in cu sia gla presente una dimostrata
allergia ad un farmaca (RAST &/o LTT positi-
vi). Inofre & necessaro tener presente che
durante il TT possono mancare co-fattori pee-
senti @ momento della somministrazione del
farmaco, come I'ansia in corso di anestesia
locale, 'asma latente, I'orticaria cronica, I'al-
lergia alimentare subclinica o un'infezione
vrale. Infing, preme ricordare che la cosiddet-
fa procedura del “pomfo af prova” deve esse-
re assolutamente evitata sia per la assoluta
aspecifica che per | patenziali rschi di indur-
re reazioni sistamiche grawi.

Lallergia ala penicilina, che riconosce un
meccanismo IgE mediato o cellulo-mediato,
pub essere svelata da test cutanei nei con-
fronti oeda penicilling stessa e dai sLai pro-
dotti di deqgradazione, rappresentati dal suod
determinanti maggiori o minork, Per |a perici-
lina & gli altri antibiotici beta-kattamici & dispo-

nibile anche Il dosaggio delle IgE specifiche
sieriche madiante Aadio Alergo Sovbént Test
(RAST). E opportuno ricordare che nella pra-
tica clinica malto spesso i problemi possono
essere superati dal fatto che Il paziente assu-
me farmaci antibiotici di altre classi senza
nessun prodlema. Tra | farmaci altemativi pid
tolerati dabbiamo ricordare certamente |
macrolidi e Iz lincomicina,

Nei pazienti con reazioni pseudo-alergiche,
come quelle determinate dal"aspirina @ dagli
altri FANS, i test allergologici cutanel non sono
indicati & l'unica possibilita di evidenziare la
risposta del soqgetto & rappresantata dal'ese-
cuzione di un test d tolleranza (TT) con un
farmaco diverso da quello responsabile delle
precedenti reazioni, I test, condotto in ambito
ospedaliera in regime i ricovero o day-hospi-
tal, ¢ effettuato somministrando per via orale
dosagoi progressivamente crescentl del far-
maco o cui si vuole valutare la tollerabilita.
Mella ricerca di farmaci altemativi, si deve
ricordare come i FANS, pur costituendo un
gruppo di farmaci strutturalmente eterogenai
dal punto di vista chimico e farmacologico,
presentana una notevole reattivita crociata. Da
un punto di vista pratico, ricordarsi che la
nimesulde ed il paracetamalo, che presenta-
no una scarsa attivita di mibizione oella cicko-
03sIgenasi, appaiono in genera ben tollerat];
inaltre altri farmaci altemativi posSoON0 85sere
presi in consideraziona, come gli anaigesic
cantrali, tramadalo.

Per gli anestetici locali non esistono test “in
vitro™ attendbll, debbono essers esequiti in
caso di reale necassita test “v wno"secondo
metodche ormal standardizzate, |l protacolo
classico prevede I'esscuzione di test cutanei
seguili, se negated, 0a un test di tolleranza
(chalange tasf) per via sottocutanea, utilzzan-
go un farmaco amidico dwerso da quelo
responsabile cell'aventuale precedante reazi-
e awersa, 0 pib indicato alle esigerze  clini-
che. Questi tast sono validi non 1anto per I'den-
tificazione dell'agente rkenuto respansabiie o
una precadente reazione awersa, ma sopeat-
tutto per la ricerca di un farmaca alernativo
sicuro. Infatti fra gl anestetici del gruppo ami-
dico non & presenta una reakinita crociata, e
quindi & possibile sapgiare un farmaco sempre
del gruppo amidico, ma diverso da quello
imputato dala pracedents reazione avwersa.
La diagnosi di lergia al lattice & basata sull'i-
dentificazione di IgE latex-specitiche, in sog-
petti con una ipotetica reazione @ materiali
contenenti attice. Nella pratica clinica & pos-
sibie effettuare le prove cutanee mediante il
classico prick tast con estratti commerciall o
il “prick by prick® che consiste nell'effettuare
la procedura del prick pungendo prima un
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matenale i lathice (es. Quanto) e successiva-
mente 1a cute del paziente. Nei casi positivi @
comungue ytile effettuare un esame o con-
troflo quale 3 RAST in quanto & buana regola
non porre diagnosi o allergia al lattice sulla
Dase & uno SOl & questi esami. Infatti, una
risposta laboratonstica positiva per la presen-
2a di anticorpl IgE specifici per lattice, soprat-
futto s a basso titolo senza una corrispon-
denza clinica, pud esprimere anticorpi cross-
reattivi privi di reale significato.

ADOZIONE DI UN TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO PREVENTIVO

Qualsiasi pratrattamanto farmacolo-

gco @ insufficiente nelia prevenzione dele vere
reazioni alkerpiche, dave |'urica misura valiida &
rappresertata dal non Implego dela sostanza
responsabile. Tuttavia, nei pazienti che presen-
tano fattori di rischio o Istamino-liberazione
aspecifica sembra oppartuno adattare un tratta-
mento farmacologico che preveds la sommink-
strazione nel tre gioeni precadenti I'intervento &
idrossizna (25 my per os ala sera), mentre §
giomo cell'intervento 2 questo famaco viere
associato 1 prednisons (25 mg per 0s).
Si ricordi invece che le reazioni da stress trag-
gono vantaggio dalla somministrazions preo-
peratoria di un vagolitico (atropina) e di un
sedatvo (benzodiazeping),
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PROTOCOLLO DI PREVENZIONE
DELLE REAZIONI DI TIPO
ANAFILATTICO-ANAFILATTOIDE

= |dentificazione dei pazientl a rischio:
anamnesi positiva per reazione avversa a
farmaci @ atinbuzione, in base al dati
anamnesticl, ad una patogenesi di tipo
anafilattico-anafilattoide.

w Conferma mediante test in witro.

w Ricerca o farmaci afernativi mediante
1est in wvo.

w Adozone di un trattamento farmacologica
preventivo.

w Disponilta o farmaci e attrazzatura per
I'emergenza.

CONCLUSIONI

Nel osfinire il rischio & ciascun
paziente bisogna tener conto dei tre diversi
aspeth che interagiscono fra loro e ciog, come
visto finora, l'ospite (rappresentato dal
pazente), I'agente (il tipo di intervento e di
anestesia) e rambiente (sala operatoria,
ambulatono chirurgico). Clascuno o essi e
tutti @ tre insieme, pOSSONO essera responsa-
bl di eventual complicanze che si veriching
nel corso dell'intervento.
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Alla fine della visita preoperatona, tenuto
conto che un previsto basso rischio chirurgi-
O non equivale sempre ad un basso rischio
anestesiologico, Il chirurgo efo I'anestesista
decideranno se @ dave efettuare, o eventual-
mente rimandare per ulterion approfondimen-
fi, l'intervento chirurgico.

E importante prendere in consklerazione |a
patologia del paziente e capire l'impatto del
tipo di intervento chirurgico sulla stessa, pre-
parandosi agli eventuali effetti avversi, con
tutto ¢id che & necessani,

Abbiamo peeso in considerazione alcuni
gsempi di patologia di frequente riscontro
nell‘ambito dei pazienti che si sottopongono
alla Chirurgia Estetica, ma @ evidente che
analoghe considerazioni scientifiche si pos-
sono estendere a qualunque tipo di patolo-
g3, neurologica, asmatica, insufficienza
renale, insufficianza epatica, con deficit
emocoagulativi.

Per ciascuna di queste patologe asistono rac-
comandazioni specifiche per inquadrare il tipo
gi fischio, oftimizzare ia terapia, mettere in
atto % misure di prevenziona di eventuali
complicazioni.

Vale sempre |2 pena di prendersi del tempo
per parlarne con il paziente, rassicurandolo
che verra seguito durante il decorso dell'in-
tervento e nel postoperatoro per la sua sicu-
rezza, ed agando in maniera che effettiva-
mente o sia!

Hirsch 1B, IMeGW JB, Crysr PE, Whie FY,
Fenoperative managemery of surgvcal patients
with dadefes melinss, Anesmesiology 1597,
74:346-259

SFAR. Reducing the risk of anaphylan's during
araesthesia. Ann Fr Anestly Réanim 2002; 21
(Suppd 1), 7-23

Corormnas M. Mechavwsms snplicated i
a0verse reactions o non-stevoidal anti-infiam-
malory drugs. Gl Exp ANergy 1998, 28 Suppy
4471-45

Poley GE, Suafer JE, Larex atergy J AV Chn
Anmunal 2000; 105: 1054-7062.

Lavenaive MC. Prise én charge anesiésigue ol
patient aferpgue. Ann Franc Anesth Rsanvn
2002, 21:93-96




Idiopathic calcinosis cutis of the nose and hands.

A case report.

Baruffaldi Preis FW, Calabrese E, Papagni MF

Plastic Surgery Unit, IRCCS Orthopaedic Institute Galeazzs, Milan, taly

idiopath of the
nose amllﬁ n?ﬁ'."'f:.?e“ report.

The cutaneous calcinosis is a rare syn-
drome characterized by muMtiple focal
calcium deposition in particular targets

The authors describes the case of a
female patient 50 years old with multiple
localizations on the nese bones, hands
and fingers. She comes {o the authors
attention o resolve the nose’s focal
localization.

The hematologic exams didn't demon-
strated other kinds of systemic pathology.
So the unique possible diagnosis was idio-
pathic cutaneous calcinosis. Otherwise
the unique therapeutic possibility was the

surgical approach through a columellar
Incision 1o remove the nose localization.

The authors describes the surgical
approach lo resolve the nose’s localization
and shows the digital images of all
localizations (nose and hands) and post-
operatory results,

canium depostinn

INTRODUCTION

Calcinosis is defined as a deposi-
Don of calcium salts in ectopic sites,
ccur in 3 genaralized form involving
more Bssues and organs, or affect single and

[}
w
w
v

connective tissue disordars, but it can occur
even when no UWOE"‘l‘/lF';] Causes are presant
Calcinosis cutis is characterized by cakcium
JSpOSAoNn & a subcutaneous level: it is clas-
sified in 5 categories: metastatic, dystrophic,
Wiopathic calcinosis and subepi-

germal calcific nodules

@trogenc

IGopathic cases are rare and their diagnosis
S often by exclusion of ather causes,
Cases of calcnosis cutls nvolving sites such

e vulva, penis, scrotum, breast, knes and
nave been reported in the literature.

1o our knowledge, cases imvolving nasal cutis
N 20uls have never been described.
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CASE REPORT

A 50-year-oid woman with multiple
calcified noddes on her hands and elbows
(Figures 1, 2) came to our attention bacause of
an asymptomatic hard lesion of about 2 cm x 1
cm, adhenng to the bone of her nasal pyramid
(Figure 3).

This lesion had appaared two years before
The skin above the lesion showed hyparame-
sis and telanpectasis (Figurs 4)

A skull TC scan showed a thickening lesion of
the front partion of the right nasal bone
Laboratory investigations including anti-
Nuckus, ant-Native DNA, anti-PMN Cytoplasm
(ANCA) and ant-Centromere antibody levels
were within norma imits

Furthermore, Vitamin D, Parathormone and
calcitonin levels were in a normal ranga, too
There was no evidence of associated systemic,
dysmetabolic, autoimmung and oncological
pathologies
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The patient, under gemeral anaesthesia,
underwent surgical excision of the calcified
lesion, reached through columeliar incision
and detachment of the nasal cusis (Figure 5).

the pathological report described a white-gray-
ish nodular formation with imegular surface
and hard consistency of about 1.5 cm at its
greatest dimension.

On histological examénation, amaorphous
material and dystrophic calcifications were
found In a fibroadposus connective tissue.
Thase findings confemed surgery as the right
therapeutic choice, as the corticosteroid infil-
trative therapy was not an option in our opin-
lon, as reported by Lee, efal!

DISCUSSION

Subcutaneous calcinosis s defined
a5 a subcutaneous deposition of calcium
salts. It includes the following categories:
metastatic, dystrophic. iopathic, iatrogenic
calcinosis and subepidermal caloific nodules.
Metastatic calcnosis occurs in patients with
alterations of calciumy/phosphate metabalism,
both primitive and secondary to causes lke
hyperparathyroidism, hypervitaminosis D,
sarcoidosis, neoplasias involving bones,
chronic renal insufficiency.

Dystrophic calcinosis is the most common
type of calcinosis cutis; deposition of caicum
salts occurs in previously damaged tissue of
patients with normal serum calcium and
phospharus levels. it is common in children's

dermatomyosilis, systemic scleroderma,
CREST syndrome, morphea, subcutaneous
fat necrosis of the new-born, skin cancers
(pilomatrixoma, basocelluiar carcinoma. epi-
dermal cists).

latrogenic calcinosis is associated to high cal-
cium, phosphate, Vitamin D intake, and
extravasation of gluconate calcium containing
solutions.

Idiopathic calcinosis occurs without a con-
comitant pathology, with clinical characteris-
tics resembling dystrophic calkcinosis.
Idippathic calcnesis of the scrotum is well
documented, but whather it represents a real
wiopathic form or a lesion daveloping from a
plionidal cyst ar from a pre-exdstent eccrng
ducta milia is still controversial 1©.
Subepidermal calcific nodules are a speciic
subtype of idlopathic calcinosis; they are rare
and they occur mainly in children since their
birth. Cinically the lesion is a single yellowish
nodule; muitiple nodules may S0 occour
though less frequently.

Evans, et al.2 reported a survey of 21 patients
n which there was a clear prevalence of male
patients (2:1) with a median age of 8.4 years.
In this study ears, face, knees, fingers,

thumbs, eyelids, scalp, paim of the hands and

nose were the elective localizations of the
pathalogy. They found no associations with
metastatic processes, skin pathologies or
other madical problems.,

According to clinical data, we classdied our
patient’s manifestations in the group of
subepidermal cakific nodules.

Evans' study and our clinical case share oaly a
few characienistics: the localization of the nod-
vles {nase, elbows, fingers and palm of the

Spacia thanks o Vanasss Moser for the raduction.
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hands) and the kack of any concormitant pathol
0Qy; patient’s age and the multicentricity of the
nodules are pacullarities of our case.

The pathogenesis of this type of calcinosis,
first described by Winer in 19523, & unknown.
Two possible mechanisms were suggested by
Woods and Kellaway* in 1963 to explain the
development of thase subcutaneous ksions;
tha deposition of calcific granules in a cellular
stromal cantast causes a basophile reaction
ending with degeneration and calcification of
the stroma. The second possible mechanism
is characterized by an initial homogeneous
mass, aftarwards reabsorbed, leaving a resid-
ual deposition of cakeific grains.

In 1980 Tezuka proposed that the formation of
the calcific nodules was caused by mast cell
degranuiation followed by calcium and phos-
phate deposfion. The reason for mast cell
dagranulation was not explained.8.

Evans, et 3.2 state that the possibie patho-
genesis of the calcific nodules is dermal dam-
age of unknown arigin folowed by dystrophic
calcification, From a therapeutic point of view,
in our case we preferred the surgical excision
10 the corticosteraid infiltrative thérapy mainly
for two reasons.

In the first place, the surgical approach s able
to guaramee in a single solution the excision of
the entire mass in a pracise and accurate man-
ner without leaving tissue residues that can
influence the aesthetic rasult (Figures 6-8).

In the sacond place, the trascolumellar access
quarantees a high quality cicatricial outcome, as
the scar & scarcely visible n most cases.

We reported this case for the peculianty of the
pnset, in an adult subject, and the localization
of the nodude on the bridge of the noss.
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, Advanced dressings.
i

Galea M

Centro Diagnostico ltaliano, Miano, Haly

INTRODUCTION

The drassing has a foundamental
role in the field of enjury racovery.
Since from antiquity humans tried to help the
organism in reparing tissues damaged by hits
or cronical degeneration
The dressing has not incraased at same time
with the medicine scientific discaveries that
they countersigned the fast century.
This is true even nowadays when oral tradi-
tions and memaries still plays an important
fole in the decision of which kind of dressing
10 use other than another.
A oeflion that can clearly explain what is
intended with dressin is the one elaborated by
Thomas. which is: the dressing’s role, that
anglosaxons more correctly define as dressing,
which means covering is the one of sponsoring
and keeping the best condiions in the way that
the complicated process of tissue reparation
could start and contiunue without ocbstacles
undl complete recovery of the lesion, basides
protecting the damaged area from possble
envronment contaminations. As far as con-
cams ™e ways that bring to the tissue repara-
Bon, only in 1953 G. Winfer demonstrated that
you damage Induced ulcerative experimentally
enjured on animals showed a higher raparation
(recovery) potential if covared by a thin mem-
brane of polyetiens than keaping them open on
aic In 1982 a study demonstrated that in a
humid environment the granulation speed is
50% faster than In a dry one and with double
capacity of healing (Sibbed ef al)
Dressing today s complicated due to the
many kind of products proposed with miracle
properties where the professionist must
gecide which one to use In different casas,
“Don’t put in the enjury what you wouldn't put
i your eyes”. _
The preceding premise is rightful o’ specify
that the medication and' in degree to favar the

recovery accelerating the times, preventing
the infections and modulating the scar, but not
and' in degree, alone, to determine it.

In the actual panorama two types of dressing
are shaped: The traditional one and the
advancad dressing,

The presuppesitions of the traditional med-

ication are:

= Absorption of the liquids actually to the
desiccation,

w Emostasis.

w Antiseptic action,

= Protection from the infactions.

ws Hiding of the wound

Presuppositions of the advanced dressing
are:

we To maintain a damp micro-emvironment.

== Removal of the emudates and necrotic
material.

== t0 maintan a constant temperature,

w Permeabiity to the cxygen.

== Protection from external infections.

== Without pain to the change.

w LOw cost.

Despite the initial daubts experience has con-

firmed that the humid environment of the

aovanced dressing:

== Doesn't increase the number of infections

w Enforces the physiological micro-environ-
ment capacities

w Enforces the mechanisms of tissue repa-
ration

w A lot probably selects bacterial stocks
that do not interfere with the repair woven
them.

The advanced dressings, if propery used,
offer advantages In terms of clinical effective-
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ness, measured in function of the lesion
recovery speed, quality of the newformed Bs-
sue, quality of patient’s life, economicity

A better dressing brings comfort greater to the
patient in terms of mobiity and a seif-suffi-
ciency; the adhesion does not avoid pains
during the controls and at the moment of the
removal, moreover the possibility of | use of
the medication to contact with the lesion in
order more days renders the change less fre-
guent. In reference to the costs, the less fre-
quent change of the medication brings a tatal
medium saving of 60%.

The advance dressing in fact can remain in
position in order more consacutive days, such
characteristic on one sioe favour tha process of
recovery of the lesion, from the other imply
minor necessary an operating timato the
change of the dressing, reduced used medica-
tian number, minor cost of the staff employed
for the control/'substitusion of the mecication,
minor use of complementary products, more-
over the fasiest recovery of the lesion reduce
the periods of stay in hospital of 40%.

The mindad referance model for the treatment
of ulcer, the Wound Bed Preparation and its
gvolution TIME, which means acronym of

Tessue, Infection, Moisture, Edgeche resume
the approaching concept to the dressing
depanding on the differentiation of the tissue
of the bottom of the enjury {Falanga V. 2000,
Falanga V, Harding K, 2002)

The proper choice of dressing is the key to
grant a therapeutic efficiency in the care of
cronical enjuries granting the healing.

in taly the use of dressings is devided in 63%
traditional one (open environmentjand 35%
advanced ong (humid environment)

The advance dressings are dividad in several
categories accarding 1o the characteristics of
construction and interaction with the cica-
frzation processes.

Therefore according 1o their actions are divid-
edin:

w Gauzes.

- Antiseptic.

we Lithic Enzymes

= ADSOMINg.

w Favoring granulabon

Occlusive Medications.

Medications semi-permeable

Hydrogel.

Biodressings

Derived Cutaneous.

(N

ALGINATE

They derwe from the alghe tawny
Made up of soccer o SOCCEr and sodium Wwith
absorbent and gelificante function. They con-
tain akginico acid, polymer made up of residual
of mancuronico and glucuronico acid (akginate
rich of mancuranico acid form gel you dlow o
us and Mexible while those rich ones of gu-
coronico ackd form more compact gels).

POLYURETHANE FOAMS

The foam create a humid emircn-
ment and favor the thermal nsulation of the
lesion and a protecting thickness, They are
indicated like atemative to the idrocoliokd ones
as i gives meaningful advantages In terms af
managemert of the essudato one and of the
kessening of the smell. They are constituted
pohyurethane to idrocellulare with several struc-
tures (ahveolar, three-dimensional). They exist
in adhasive format and nat for cute fragile par-
ilesiona, The permanence on the &sion Qoes
from 3 to 7 days. For their versatiita (forms
varied) can be usad for the sias donors, to




Actvanced dressings

Polyurathene fcams Y “1
‘ ;

Polyurethare foams

Algnate

>

Polyurethane foems Potyuretnane foame

Hydrolibars Hydrocoloxd
ulcere from prassure, to uicere of the elbow
and the hesl, to ulcere cawtarie.

HYDROFIBERS

They have an action similar to the
alginate ones, but they do not have emastatic
abilities. They are composed from car-
bossimeticelulosa fibers. They have a galing
action during the absorption of the exudate
one without that this last ane it is cifusad hor-
izontally comng to contact with the cute heals
around the esion.

UpDats in Plastic Surgsry - Vol 2, 3, 2009
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Not adherent ressings

Slicon drassings Sticon dressngs
Arfisaptic cressing with silver bess

Poryurathan film

Dressng nagative st pressure Dressing negetve ot pragsure




HYDROCOLLOID

They rappresent the most used cat-
egory of advancad dressings. They macaws
made by to peling agent (Na', Carbossi-
metilcellulosa, glaze, pectina) put on to
polywrethane foam support or film. In the
houses of prasence of enudate they absorb the
liquid and produces to malodorous gel.

They macaws indicated for the coverng of
uicers with Jow or medium exudate, the bed of
the enjury cleaned, surfacing enjury, hurt in
phase of granulation.

The skin around the lesion must Intact be.
The advantages are a medication change every
3-5 days, supply an effactive protection and
occlusion (prevent the spread of MRSA), the
optimal refationship cost/efectiveness render
them fawvorites regarding trad®onal medcz-
tons. They can be used also ke secondary
medications, They have been found dermatitis-
&3 not on allergic base above all on skin around
the lesion of ulcer fiebo static of the inferior
limbs and episodes of iper granulation

HYDROGEL

They are madications in form of gel
made up of water and carbossimeticelulosa
According to the type they have a water con-
centration that goes from 70% to 85%. They
comg used for debridemeant tha necrotic
woven one on the bottom of the lesion and on
dry wounds, They need of secondary dress-
ing (not absorbent).
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Acvanced dressings

NOT ADHERENT DRESSINGS

Used on ulcer superficial with min-
imal exudation, do not provoks to pain and
frauma at the moment of the remaval.

SILICON DRESSINGS

They ara dressing composed from
silicon sheets, are traumatic to the remaval.
For the occlusive characteristic they can be
used on ulcer with bottom dry or ulcer in
phase of healing.

POLYURETHAN FILM

Dressing made by a film of adhe-
sive palyurethane permeable to vacuum.
It Is used as secondary dressing and on
ulcers with low surfacing exudation in the
phas2 of healing. it 15 used also as primary
dressing for 1bing penpheral venous catheters
or central venous catheters.

ANTISEPTIC DRESSINGS
WITH SILVER BASE

w They contain nanacrystals of silver.

== They come used in the infect lesions.

w Humid estates go in order to favor the
antiseptic action of siver

== They can be left on site until 7 days.

Vamamenro avanzarg.

Uk DT, Vermean H, Goossens A Kelner RS,
Schreuder SM, Lutters MU, Doclusive vs gauce
dressings for kocal wound care i surgical
patients: a randomized olncal rial J CAm Murs
2008 Mar; 17(5):593-601

Arch Surg. 2008 Oct; 142(10):950-5

End Based Nurs. 2009 Apv; 12(2).52. |

Wynoe R, Boty M, Stadman H, Holsworth L,
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DRESSINGS NEGATIVE
AT PRESSURES

Such dressing inside use a naga-
tive pressure of the possible lesion with a
medication occlusive and an axternal exhaust
fan. The negative pressure favours the angio-
panesis and remaoves the serum, the bacteria
and the substances of calular degradation In
excess avoidng the maceration of the waven
ones. The indication comprises or she chron-
ic lesions to uicers from decubitus, 1o ulcers
of the diabetic foot, to ulcers fizbo static or on
acute, traumatic lesions, surgical dehiscence,
cutaneous grafts to net, borders,

CONCLUSIONS

Despite companies have studied
tacnologically complex materials and despite
scientific consoldated evidence on the
modality’ of tissue reparation (humid enviran-
ment), it doesn't exist an ideal dressing that fit
each kind of enjury.

The use of a kind of dressing other than
another, their combinations dependng on the
needs given by the enjury (tissue qualiy,
quantity exudate) allow to reach the prefixed
objectives

While approaching to the lesion, it must be
anyway taken info consideration as primary
that the qualita of the patient’s life with croni-
cal ulcers can bengfit of the use of advanced
dressings and that these ones they favor a
positive relation cost'beneft.

Harinas I, Flavel 0, Manterfield C. Effect of
three wound dressings on infechion, heang
comfort, and cost in patiennts with Slermalomy
wounds: @ randomized trial. Chest 2004 Jan;
125(1).43-8
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