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Presentazione

a “cranioplastica” è un intervento chirurgico
finalizzato alla riparazione di un difetto strut-
turale o morfologico del cranio. All’origine

dei difetti cranici possono esservi molteplici cause:
traumi con fratture esposte o comminute, ferite per-
foranti da arma da fuoco o di altra natura, incidenti
d’auto o sul lavoro, infezioni con osteomieliti, cra-
niectomie decompressive, resezioni di tumori ossei o
di tumori a carico di tessuti circostanti infiltranti l’os-
so, riassorbimenti di osso autologo, patologie dege-
nerative, malformazioni congenite.
La cranioplastica può essere intesa come:
a) riposizionamento del tassello osseo asportato du-

rante un precedente intervento neurochirurgico
(autoinnesto) e conservato presso una banca del-
l’osso, o di tessuto osseo autologo (cioè del Pa-
ziente stesso) prelevato in altra sede (ad esempio,
dalle costole o mediante la divisione dei tavolati
esterno ed interno di un altro tassello osseo di di-
mensioni almeno pari al difetto, tramite un taglio
lungo la diploe): va da sé che il miglior materiale
impiantabile è l’osso stesso del Paziente;

b) alloinnesto (innesto di materiale osseo o cartilagi-
neo prelevato da un individuo della stessa specie):
questo tipo di impianto è stato praticato intensa-
mente durante la prima Guerra Mondiale, con alta
percentuale di infezioni e di riassorbimento;

c) xenoinnesto (trapianto di tessuto osseo prelevato
da animali, come la scapola di pecora): nel 1668
l’olandese J.J. Van Meckeren descrisse il primo
impianto xenoplastico, in cui si utilizzò un osso di
cane su un nobile russo, che però fu scomunicato
per essere stato operato con un osso di canide;  

d) ricostruzione di un deficit di sostanza ossea trami-

te l’impianto di una protesi ad hoc in materiale ar-
tificiale biocompatibile.

Le indicazioni a favore della cranioplastica sono es-
senzialmente dettate dalla necessità di proteggere il
cervello, come terapia delle cosiddette “sindromi da
craniolacunia” (cefalea, difficoltà di concentrazione,
deficit motori, ecc.), legate verosimilmente a varia-
zioni pressorie endocraniche, nonché da ragioni este-
tiche.
Il materiale sintetico ideale per la cranioplastica deve
essere:
1) disponibile ed economico;
2) biocompatibile, con minimo potenziale infettivo;
3) non riassorbibile e facilmente modellabile (in mo-

do da riprodurre fedelmente il contorno cranico);
4) resistente, rigido, non conduttore;
5) in grado di stimolare l’osteogenesi e la rivascola-

rizzazione;
6) radiotrasparente e RM compatibile.
La prassi chirurgica tradizionale prevede che la pro-
tesi sia realizzata direttamente in sala operatoria, una
volta definite la natura e l’estensione della lesione: in
altri termini, è il chirurgo stesso che provvede a mo-
dellare, seduta stante, il materiale eteroplastico adat-
to allo scopo (polietilene, polimetilmetacrilato, idros-
siapatite, reti metalliche). In particolare, il metilmeta-
crilato è attualmente il materiale più usato: nel giro di
pochi minuti s’indurisce e viene a costituire la prote-
si, pronta per essere impiantata.
È evidente, tuttavia, come il buon esito di una tale
procedura dipenda fortemente dall’abilità manuale
del chirurgo, con risultati estetici non sempre confor-
tanti, data l’enorme difficoltà nel conferire alla prote-
si la dovuta curvatura (anche per mani esperte). Inol-

L
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tre, al termine del processo d’indurimento le protesi
così realizzate presentano sovente numerose bolle
d’aria, rimaste intrappolate durante la fase di miscela-
zione dei vari componenti (matrice di partenza, cata-
lizzatore, additivi) che concorrono alla formazione
dell’impasto finale (‘cemento osseo’). Tali micropo-
rosità sono di per sé causa di fragilità meccanica, non-
ché un ricettacolo di infezioni batteriche: se la prote-
si si infetta, va incontro a rigetto e, pertanto, deve es-
sere rimossa e sostituita ex novo (si stima che la per-
centuale di fallimenti di impianti con protesi eteropla-
stiche per rigetto sia pari al 15% circa dei casi trattati).
Un ulteriore svantaggio della preparazione del dispo-
sitivo medicale in sede di intervento chirurgico è rap-
presentato dal fatto che la polimerizzazione del mate-
riale protesico avviene tramite reazione esotermica,
ovvero con produzione di calore. Per minimizzare il
rischio di necrosi cellulare conseguente ad un brusco
aumento della temperatura all’interfaccia osso-ce-
mento, le protesi approntate al momento devono es-
sere allontanate dal sito chirurgico prima dell’induri-
mento finale, con il pericolo di deformazioni acci-
dentali a danno della stabilità meccanica della prote-
si stessa.
A ciò si aggiunge l’eventualità di infiammazioni lo-
cali acute originate dal rilascio di monomeri tossici, a
causa del protrarsi del processo di polimerizzazione
ancora per alcune ore dopo l’impianto della protesi.
Un altro fattore di rischio è costituito dalla contami-
nazione del campo operatorio dai residui della lavo-
razione manuale della protesi, che può provocare al
Paziente dermatiti e reazioni allergiche. Infine, biso-
gna mettere in conto la dilatazione dei tempi chirur-
gici (e, quindi, della durata dell’anestesia), dal mo-
mento che l’intervento dovrà prevedere anche la rea-
lizzazione della protesi in concomitanza con l’inter-
vento stesso. 
Alla luce delle suddette considerazioni, si comprende
come la cranioplastica tradizionale possa essere util-
mente adoperata solo per la correzione di piccoli di-
fetti di discontinuità ossea.

La risoluzione delle problematiche legate a tale pato-
logia ha catalizzato l’interesse di differenti Specialisti
e di professionalità varie: i Neurochirurghi, in prima
battuta, i Neurologi, poi i Neurofisiologi, i Neuro-
radiologi, e non ultimi Bioingegneri e Biochimici.
Tutto al fine di garantire la buona riuscita di un atto
chirurgico complesso, finalizzato al ripristino di una
qualità di vita ottimale per il Paziente.
Negli ultimi anni si è assistito ad una rapida evolu-
zione delle conoscenze scientifiche affiancata da una
altrettanta rapida progressione delle conoscenze tec-
nico-informatico, grazie alle quali vengono oggi rea-
lizzate apparecchiature e presidi sanitari sempre più
innovativi.
Tale progresso scientifico ha determinato un notevole
impatto sulla prognosi non solo quoad vitam ma an-
che e soprattutto quoad valetudinem, ottenendo alla
fine un netto miglioramento del benessere psico-fisico
del Paziente, consentendogli di raggiungere un com-
pleto recupero e il reinserimento socio-lavorativo.
In questa convention verranno esposti i vari passaggi
necessari per comprendere l’evoluzione compiuta ne-
gli ultimi anni dalla metodica della cranioplastica.
Dopo un breve excursus storico sulle lesioni di conti-
nuo della teca cranica e sull’evoluzione delle terapie
delle stesse, verranno trattate dal punto di vista se-
miologico le sindromi del “trapanato cranico”; verrà
poi chiarito l’importante ruolo, pre- e post-operatorio,
del Neuroradiologo.
Si tratterà poi di alcuni aspetti medico-legali delle
metodiche ricostruttive, che grande importanza assu-
mono al giorno d’oggi, epoca caratterizzata in manie-
ra così evidente dall’aumento del contenzioso legale.
Si entrerà poi nel vivo della discussione, trattando gli
aspetti più squisitamente chirurgici della cranioplasti-
ca e delle tematiche ad essa connesse, con particola-
re attenzione alle complicanze della metodica e alla
loro gestione clinica, spesso complessa.

PROF. MASSIMO DE BELLIS

Presidente SNO 2011-2013
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Introduzione

a trapanazione cranica e, conseguentemente, la
successiva necessità di colmare la craniolacu-
nia, fanno parte del DNA della chirurgia del-

l’estremità cefalica.
Le evidenze storiche ce ne danno ampiamente confer-
ma anche se, a cavallo degli anni ’60-’90 dello scorso
secolo, le cranioplastiche sono state spesso relegate a
funzione ancillare rispetto ai virtuosismi neurochirur-
gici che, proprio in quei decenni, violavano aree en-
cefaliche ritenute inaccessibili pena esiti catastrofici.
Sul finire dello scorso secolo, però, la cranioplastica
ha incominciato a rinascere a nuova vita suscitando
sempre maggior interesse. Questo, è innegabile, so-
prattutto grazie ai nuovi materiali ed alla possibilità di
realizzare protesi “su misura” (custom made) per
quello specifico Paziente, restituendogli la morfolo-
gia più consona per quel contesto. Non solo, lo svi-
luppo della chirurgia demolitiva-ricostruttiva in un
solo step (preparando la protesi custom made prima di
realizzare la craniectomia per asportazione di lesioni
destruenti la teca cranica) ha fornito una accelerazio-
ne nel crescente interesse verso le cranioplastiche.
La neuronavigazione e l’utilizzo della TC cranica in-
tra-operatoria hanno contribuito non poco ad ottimiz-
zare questa procedura chirurgica, rendendola sempre
più precisa. 
Inoltre, è ormai acclarato che la cranioplastica non è
un intervento estetico o, almeno, non solo, ma so-
prattutto un provvedimento terapeutico. In alcuni ca-
si essenziale, se pensiamo alle “sindromi del trapana-
to cranico”.
La cranioplastica, dunque, come inalienabile diritto
alla salute e non presidio chirurgico per vanità.
Sottovalutare, come spesso si è fatto, la complessità

della chirurgia plastico-ricostruttiva dell’estremità
cefalica può portare ad incorrere in gravi complican-
ze, non sempre facili da affrontare e risolvere.
Ritenere la cranioplastica come chirurgia entry level

o da praticarsi a ferragosto od alla vigilia di Natale,
per non occupare la sala operatoria con chirurgia “mi-
nore”, può far incappare in seri problemi soprattutto
per il Paziente, ma che, inevitabilmente, coinvolgono
anche il curante. Basti pensare che un Paziente su tre,
dopo intervento di cranioplastica, può presentare del-
le complicanze generiche e che un Paziente su quat-
tro può richiedere un reintervento chirurgico.
Conoscere potenzialità e limiti delle protesi craniche
è dunque imperativo per condurre questa chirurgia al
meglio.
È ritenuto quindi indispensabile affrontarla in moda-
lità multidisciplinare dove il nurochirurgo, il chirurgo
plastico ed il chirurgo maxillo-facciale agiscono in si-
nergia, in modo paritario, al fine di massimizzare le
reciproche competenze per raggiungere il miglior ri-
sultato possibile. L’equipe chirurgica deve, inoltre,
dialogare con il radiologo, il laboratorista, il medico
nucleare, il bioingegnere, il tecnico della produzione,
il neuroriabilitatore, ecc., cioè con tutta la complessa
filiera di professionalità che si incontra nel realizzare
una cranioplastica.
Infatti, le cranioplastiche hanno ancora molta strada
da fare sia per quanto concerne la ricerca di base, sia
nell’ambito delle applicazioni cliniche, perché sem-
pre più è chiesto di passare da una chirurgia mera-
mente ricostruttiva ad una medicina che sappia rige-
nerare.

BRUNO ZANOTTI

L
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Considerazioni storiche intorno 
alle soluzioni di continuità della teca cranica 
e l’evoluzione medico-chirurgica

A. PORRO, A. F. FRANCHINI*, L. LORUSSO**

Dipartimento Specialità Medico-Chirurgiche, Scienze Radiologiche e Sanità Pubblica, Università degli

Studi, Brescia

* Dipartimento di Scienze Cliniche e di Comunità, Università degli Studi, Milano

** UO di Neurologia, Azienda Ospedaliera “Mellino Mellini”, Chiari (Brescia)

INTRODUZIONE

La soluzione di continuità della teca cranica è qual-
cosa di più di un evento traumatico, di una necessità
diagnostica e/o terapeutica, di un problema da risol-
vere con tecnologie, tecniche, mezzi appropriati: è la
testimonianza tangibile degli atti medico-chirurgici
dei tempi più antichi, il punto di partenza, al quale
siamo inconsciamente legati (e tutti riconosciamo, or-
mai, il valore dell’inconscio).
Possiamo, allora, cercare di sottolineare taluni aspet-
ti di questa simbolica centralità, giacché gli apporti
storici specifici, interni al problema della craniopla-
stica sono stati autorevolmente proposti alla riflessio-
ne degli storici e di chi è professionalmente interes-
sato al problema(30).
Al lavoro ora citato, quindi, si rimanda sia per ogni
approfondimento bibliografico, sia quale punto di
partenza per ulteriori riflessioni.
Il nostro apporto, invece, si propone di sottolineare
alcuni e diversi legami, che correlano la soluzione di
continuità della teca cranica, talune tecniche di inter-
vento, tal altri aspetti dell’attività neurochirurgica
con momenti evolutivi della medicina e della chirur-

gia, con vicende scientifiche di ambito generale, con
sviluppi disciplinari apparentemente distanti.
Come accennato da Verlicchi e Zanotti(30), il primo
spunto correlato ad una dimensione scientifica pros-
sima ai nostri concetti di modernità, ci riporta al XVI
secolo, ma noi tutti ben siamo consci che al secolo
successivo, con lo sviluppo di un nuovo modello di
scienza, si debbano gli apporti metodologici e tecni-
ci, che influenzarono anche l’ambito che ci interessa
approfondire.
Quindi, il nostro punto di partenza sarà collocato a
Roma, verso la fine del XVII secolo.

VERSO LA FINE DEL XVII SECOLO

La scelta di questo esordio non è casuale, e ci con-
sente di entrare nella dimensione della neurofisiolo-
gia, allorché si ritenga la soluzione di continuità del-
la teca cranica come il luogo privilegiato d’osserva-
zione, una sorta di finestra aperta sull’ignoto (o sul
parzialmente ignoto): la possibilità di osservare in vi-
vo il funzionamento cerebrale.
Dobbiamo riferirci alle posizioni meccanicistiche,
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della iatromeccanica ed esemplificativamente possia-
mo ricordare la figura e l’opera di Thomas Willis
(1621-1675) e la sua Cerebri Anatome (Figura 1)(31).
Le posizioni dei medici razionalisti d’epoca prevede-
vano la centralità dei dati provenienti dall’anatomia

animata (con questo termine si indicava l’odierna fi-
siologia, ma anche, volendo sottolinearne una sfuma-
tura, quel legame che univa la morfologia al divenire,
l’anatomo-fisiologia), capaci di indirizzare anche le
pratiche terapeutiche.
Antonio Pacchioni (1665-1726) è noto per i suoi stu-
di sulle meningi (descrisse le granulazioni sporgenti
sulla superficie dell’aracnoide)(2): alcuni suoi riscontri
sperimentali su cani scalottati lo portarono a congettu-
re errate sulla funzione delle meningi quali involucri
muscolari del cervello (e sulla possibilità di una loro
attività diastolica e sistolica, definita dal termine tre-

mulo-oscillante, in relazione alla circolazione dell’in-

flusso nervoso)(23).
Si tratta, com’appare evidente, di un’applicazione del
paradigma circolatorio, da pochi decenni introdotto
da William Harvey (1578-1657) a metodologia, con la
sua Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis

in animalibus(8,9,10) a nuove strutture anatomiche.
Quel che a noi però importa ricordare, è il riscontro di
queste sue ipotesi sull’uomo(20,21,22): senza quella fine-
stra sull’ignoto non sarebbe stato possibile riscontra-
re l’osservazione vivisettoria sperimentale.

L’occasio praeceps del
primo aforisma ippo-
cratico non era sfuggita
ai neurofisiologi roma-
ni fra i quali, oltre a
Pacchioni e nella fatti-
specie dell’esempio pro-
posto, si possono anno-
verare anche Giorgio
Baglivi (1668-1707) e
Giovanni Maria Lanci-
si (1654-1720).
Si può ricordare, inci-
dentalmente, che pro-
prio le ricerche sulle
meningi furono alla ba-
se della diatriba (condi-
ta con accuse di plagio)
che aspramente divise
questi ultimi.
Certamente, la scarsa
dotazione strumentale
limitava grandemente

le verifiche sperimentali ed il valore della qualità,
specialmente allorché si affrontasse il problema delle
funzioni superiori, intellettive, vitali, animali (secon-
do il concetto galenico) rimaneva relativamente soli-
do: l’applicazione dei paradigmi metodologici verifi-
cati per altri apparati al contenuto della teca cranica
poteva però dischiudere, in termini di unificazione, le
conoscenze dei meccanismi più delicati del funziona-
mento della macchina umana.
Questa condizione di limitatezza sarebbe persistita
per ancora circa due secoli; tuttavia, la possibilità di
usufruire dei dati provenienti dalla presenza di una
soluzione di continuità della teca cranica sarebbe sta-
ta già affrontata eminentemente in termini tecnici,
operativi, terapeutici anche nella prima parte del se-
colo XIX(30).

VERSO LA FINE DEL XIX SECOLO

Se quanto fin qui espresso, a riguardo di una nascen-
te indagine neurofisiologica, ci deve sempre ricordare
che la dimensione qualitativa faticava ad evolvere in
quella quali-quantitativa (ed a maggior ragione in
quella quantitativa tout court), per impedimenti emi-
nentemente tecnologici, tecnici e strumentali, noi pos-
siamo collocare temporalmente la rimozione di molti
fra questi ultimi ostacoli verso la fine del secolo XIX.

Figura 1. Frontespizio dell’opera Cerebri
Anatome (A) di Thomas Willis, che contiene
anche il disegno delle arterie del cervello di
Sir Christopher Wren (B).
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I riferimenti da prendere in considerazione sono di
varia natura, e pertinenti a differenti branche discipli-
nari quanto ad esiti specifici (la neurochirurgia è sol-
tanto uno fra gli esempi): tuttavia, alcuni filoni di ri-
cerca possono essere riconosciuti come trasversali,
così come lo sono l’adesione applicativa a talune me-
todologie, o la ricerca di risposte ad alcune domande
coprenti un ambito interdisciplinare od anch’esso
transdisciplinare.
A riguardo della nostra situazione di partenza, che ve-
de nella soluzione di continuità della teca cranica l’e-
vento che focalizza l’interesse, possiamo ricordare
che l’evoluzione della strumentazione del laboratorio
di fisiologia, così come lo sviluppo della psicologia
sperimentale, rendono questa evenienza più che pre-
ziosa incidentalmente.
La natura che sperimenta autonomamente sull’uomo
rimane sempre uno dei modelli di riferimento, ed in
certo qual modo la serendipity deve completare quel
che spesso viene offerto all’osservazione in un’unica
occasione (d’altronde, lo stesso Ippocrate, seppure in
un differente contesto, come già espresso, resta sem-
pre pronto a ricordarcelo con il suo primo Aforisma,
allorché cerchiamo di valutarne il messaggio univer-
salmente valido).
La soluzione di continuità della teca cranica diviene,
allora e come già avvenuto nella Roma di fine Sei-
cento, una finestra, che ci consente di osservare in vi-

vo il funzionamento dell’organo interno (e, quasi pa-
radossalmente, è bene che la soluzione di continuità
resti tale almeno per un sufficiente lasso di tempo).
La condizione ideale, allora, non risiede tanto nella
soluzione di continuità di tipo post-traumatico (in tal
caso, ben più pressanti sono le necessità di interventi
d’emergenza volti a salvaguardare la vita), anche se
superata la fase acuta dell’evento le osservazioni di-
vengono possibili, bensì le soluzioni di continuità le-
gate a specifiche patologie.
Si pensi alla sifilide terziaria: non era così infrequen-
te l’osservazione evolutiva di gomme destruenti il ta-
volato osseo della teca cranica.
Poiché tali lesioni potevano permettere una qualità di
vita sostanzialmente migliore di quella riscontrabile,
ad esempio, in caso di lesioni sostitutive di origine
neoplastica, i soggetti portatori di soluzioni di conti-
nuità si dimostrarono particolarmente adatti alla rile-
vazione di dati e parametri relativi al funzionamento
cerebrale in diverse e variabili condizioni.
Queste due tipologie di soggetti furono oggetto di os-
servazioni relative al funzionamento cerebrale.
Entriamo così in contatto con la figura che in qualche

modo riunisce in sé, per l’ambito scientifico italiano
di fine Ottocento, le caratteristiche di catalizzatore
delle ricerche fisiologiche (intese nel senso più ampio
del termine, quanto a correlazioni con le altre branche
disciplinari mediche, chirurgiche e di base - per usa-
re un termine moderno).
Siamo nella positivistica Torino, ed immaginiamo al-
lora di entrare nell’Istituto di Fisiologia della Regia
Università, diretto da Angelo Mosso (1846-1910) (Fi-
gura 2)(3).
Si devono richiamare alla memoria alcuni suoi dati er-
gobiografici, perché sia chiaro quanto finora espresso.
La citazione degli esponenti della scienza del tempo,
dei quali egli può considerarsi allievo, ci indica chia-
ramente, ed oltre ogni altra considerazione, la qualità
delle esperienze che Mosso fu in grado di intrapren-
dere, il livello della rete dei rapporti che riuscì ad in-
staurare, e la dimensione qualitativa che fece rag-
giungere all’Istituto di Fisiologia dell’Università tori-
nese (in tutte le sue estrinsecazioni).
Il primo nome che si può proporre alla riflessione, è
quello di Jacobus Albertus Willebrordus [o Jakob, o
Jacopo] Moleschott (1822-1893).
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Figura 2. Ritratto di Angelo Mosso (Torino, 1846-1910).



Si tratta non solo di uno fra i maggiori fisiologi della
seconda metà dell’Ottocento, ma anche di una di
quelle figure di scienziati, che trovarono in Italia un
luogo privilegiato per condurre le proprie ricerche, fi-
nendo con lo stabilirvisi definitivamente (Moleschott,
olandese di nascita, fu anche Senatore del Regno
d’Italia). Laureatosi ad Heidelberg, ove fondò e di-
resse il Laboratorio di Fisiologia della locale Uni-
versità (1853), fu professore di Fisiologia a Zurigo
(1856), per poi trasferirsi a Torino (1861) e Roma
(dal 1879): Mosso a lui succedette, sulla cattedra
dell’Ateneo torinese.
L’importanza della diretta discendenza scientifica di
Mosso dal fisiologo olandese-italiano trova autorevo-
le conferma e traccia anche negli Atti Parlamentari
del Senato del Regno, in occasione della commemo-
razione(16).
Il secondo Autore, che si può ricordare, è Moritz
Schiff (1823-1896): anch’egli, nel suo percorso
scientifico-accademico, dal mondo tedesco si portò in
Italia (all’Istituto di Studi Pratici e di Perfezionamen-

to di Firenze, quale professore di Fisiologia fra il
1862 ed il 1876), per concludere la sua attività a
Ginevra. Schiff si dedicò, fra l’altro, ad indagare i
rapporti fra sistema nervoso e circolo sanguigno.
Quando, invece, si cita il nome di Carl Ludwig
(1816-1895), si entra in contatto con una delle figure
di maggior rilievo della fisiologia sperimentale, e in
questo contesto si vuole sottolineare il suo apporto al-
lo sviluppo tecnico della disciplina.
Fondatore dell’Istituto di Fisiologia a Leipzig (1869)
(e colà Mosso si recò), a Ludwig si deve l’introduzio-
ne nella tecnica fisiologica della grafica automatica.
Il suo apparecchio di registrazione su tamburo rotan-
te, il chimografo, divenne uno strumento indispensa-
bile in ogni laboratorio di fisiologia, e simbolo di una
visione meccanicistica della disciplina.
Che dire, inoltre, di Claude Bernard (1813-1878), se
non che il suo lavoro di introduzione del metodo spe-
rimentale in medicina fa di lui uno degli esponenti
rappresentativi di punti di svolta epocali nell’evolu-
zione della scienza?
Per l’assunto presente, si possono ricordare i suoi
esperimenti sui nervi vaso-motori.
Anche con Louis-Antoine Ranvier (1835-1922) Mos-
so ebbe rapporti: dello studioso francese si possono
ricordare le ricerche di neuroistologia e neuroanato-
mia.
Infine, ma solo per non appesantire la trattazione, non
si può non citare il nome di Etienne Jules Marey
(1830-1904).

Anch’egli può essere ricordato per la sua dimensione
tecnica; per studiare la fisiologia e la patologia del
movimento ideò strumenti e tecniche innovative di
registrazione, e deve essere considerato fra i più rile-
vanti esponenti dello sviluppo della cinematografia
scientifica.
Si era laureato con una tesi sulla circolazione del san-
gue in condizioni normali e patologiche, incentrata
sull’uso della strumentazione elaborata da Ludwig,
secondo la metodologia grafica.
Con queste premesse formative e di rapporti scienti-
fici, ben comprendiamo come Mosso intendesse in-
trodurre la rilevazione grafica dei parametri e dei fe-
nomeni, al servizio della valutazione del funziona-
mento degli organi interni (ed il cervello non poteva
essere considerata un’eccezione).
Due erano, in quel lasso di tempo dell’ultimo quarto
dell’Ottocento, i parametri, sulla cui registrazione si
riponevano speranze di valutazione unicistica, nella
prospettiva di svelare quei segreti della vita, che sem-
bravano sfuggire alla dimensione quantitativa: il flus-
so sanguigno e la temperatura.
Le prime sperimentazioni di Mosso si avvalsero del-
l’applicazione della tecnica pletismografica, per la ri-
levazione del cosiddetto polso cerebrale: le variazio-
ni del flusso ematico cerebrale venivano messe in re-
lazione alle differenti attività poste in essere dal sog-
getto (Figura 3).
Le grafiche mossiane potrebbero essere definite, con
tutte le cautele del caso e per usare termini d’attuali-
tà, come le prime espressioni di neuroimaging, pro-
prio perché correlate a differenti condizioni dei sog-
getti analizzati.
Egli inferiva un aumento del flusso sanguigno cere-
brale in rapporto con l’attività psichica.
Non vi è chi non veda e riconosca, seppure nella li-
mitatezza della strumentazione del tempo, come essa
possa essere considerata la partenza di un lungo per-
corso, che è sinora giunto alla PET od alla fMRI.
In questo caso, inoltre, la correlazione con l’attività
neurochirurgica può essere definita in modo mag-
giormente stringente, allorché si pensi che talune os-
servazioni mossiane erano strettamente collegate al-
l’esecuzione di interventi neurochirurgici od ad esiti
di traumi interessanti la teca cranica.
La rilevazione corticale del polso cerebrale era stata
già dalla fine degli anni Settanta del secolo proposta
dal fisiologo torinese in una memoria presentata alla
Reale Accademia dei Lincei e pubblicata nel 1881(16).
Le sue grafiche rappresentavano differenti condizio-
ni: si possono esplicitamente ricordare quelle relative
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all’attività del polso del cervello durante l’attività del
pensiero e le emozioni; durante il sonno e la veglia;
infine sotto l’influenza del nitrito di amile.
Come abbiamo già ricordato, le soluzioni di continui-
tà della teca cranica avevano attratto l’attenzione dei
ricercatori, ma queste osservazioni di Mosso fecero
fare un salto di qualità alla ricerca specifica e rappre-
sentarono un punto ineludibile di inizio(4).
Mosso si avvalse di tre soggetti, in diverse condizio-
ni di partenza, quanto ad eziologia della soluzione di
continuità della teca cranica: la donna C., portatrice
di una grande lacuna sifilitica della volta; gli uomini
G.T. e M.B., portatori di esiti di trauma cranico(7). 
Tali osservazioni furono completate, nel 1882, dal ca-
so di L.C., muratore di 45 anni, traumatizzato da un
mattone cadutogli sul capo (sulla regione occipito-pa-
rietale destra) dall’altezza di circa 20 metri: quando
lo vide Mosso, erano passati 3 mesi dal trauma, era
residuata una breccia di circa 5 centimetri di diame-
tro ed il paziente accusava vertigini frequenti, ma
nessun danno della visione.
Nel luglio 1882 Mosso registrò curve pletismografi-
che, ma aggiunse anche una registrazione termome-
trica condotta sulla superficie cerebrale.
Egli ripeté le registrazioni anche dopo somministra-
zione di cloroformio o nitrito di amile(19).
Prima di proseguire nella nostra analisi, si deve intro-
durre il secondo parametro: la temperatura.
Anche indipendentemente dalle esperienze mossiane,
sulle quali si ritornerà, ci si trovava, a riguardo delle
rilevazioni termometriche degli organi interni, nelle
stesse condizioni verificatesi per la registrazione ple-
tismografica: come registrare la temperatura di un or-
gano interno?
Non erano passati molti anni, da quando Karl August
Wunderlich (1815-1877) e Ludwig Traube (1818-
1876) avevano proposto l’uso delle curve termome-
triche, sicché essi possono essere considerati i fonda-
tori della termometria clinica moderna.
Le curve termometriche sono tuttora di riscontro ine-
ludibile, e la misurazione quotidiana della temperatu-
ra mantiene ancora oggi in ambito clinico un incom-
parabile valore di metodo(5,6,11,13).
Considerando il problema della rilevazione termome-
trica degli organi interni, si possono ricordare gli stu-
di di Giuseppe Vicarelli (1865-1946) in ambito oste-
trico ginecologico (a proposito della temperatura del-
l’utero e del feto) e di Emilio Cavazzani (1865-1922)
per quanto concerne il fegato.
Si tratta di due collaboratori di Mosso: il primo dires-
se la Clinica Ostetrica della Regia Università di Tori-

no; il secondo fu professore di fisiologia nella Regia
Università di Ferrara.
Anche in questo caso, la possibilità di sfruttare una
soluzione di continuità della teca cranica si dimostra-
va preziosissima.
Tuttavia, si deve considerare che Mosso, almeno ini-
zialmente, era concentrato maggiormente sulla regi-
strazione del polso cerebrale con il pletismografo, e so-
lo in seguito approfondì le rilevazioni termometriche.
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Figura 3. Il pletismografo, ideato da Angelo Mosso ed usato
per misurare le variazioni del flusso sanguigno in relazione a
pensieri ed emozioni (da Giacomini C., Mosso A.: Esperienze
sui movimenti del cervello nell’uomo. Archivio per le Scienze
Mediche 1876; 1: 245-278).



Il 24 marzo 1892 Mosso tenne la Croonian Lecture

presso la Royal Society di Londra, sul tema: Les phé-

nomènes psychiques et la température du cerveau.
Mosso è stato l’unico italiano (dal 1738 ad oggi) a te-
nere una Croonian Lecture, che è “the premier lectu-
re in the biological sciences”, una prestigiosa e pre-
miata lezione magistrale data ogni anno su invito del-
la Royal Society (Royal Society of London for Im-
proving Natural Knowledge) e della Royal College of
Physicians di Londra ed ideata da William Croonian,
uno dei membri fondatori della Royal Society. 
Nello stesso 1892 la lecture comparve in sunto, sui
Proceedings(17) e nel 1893 fu pubblicata in extenso
sulle Philosophical Transactions(19).
Ricordando che, nella primavera 1892, la casistica
mossiana sull’uomo faceva riferimento a quanto pub-
blicato nel 1881 ed a talune altre registrazioni conse-
cutive ad intervento di trapanazione, con posizione di
un sensibilissimo termometro (costruito dal parigino
Baudin, registrava intervalli di 2 millesimi di grado)
fra dura madre e cranio (e raramente sotto la dura ma-
dre), si deve ricordare che il grosso delle osservazio-
ni erano state condotte sui cani.
Il filo rosso proveniente dalle osservazioni sperimen-
tali della Roma di fine Seicento non si era perso, né
era stato reciso.
Anzi, possiamo riportare le parole con cui si chiude
l’abstract pubblicato sui Proceedings, perché ci ren-
dono bene l’idea della fede positivistica nei riscontri
dei dati scientifici: “The author concludes by expres-

sing the hope that the comparative study, by the direct

thermometric method, of the temperature of the va-

rious organs of the body will enable us to push for-

ward our knowledge of the phenomena of life”(17).
A dire il vero, le parole conclusive della pubblicazio-
ne in extenso della Lecture sulle Philosophical

Transactions sembrano testimoniare una ricalibrazio-
ne (in senso riduttivo) delle speranze: non si parla di
phenomena of life, ma della vie du cerveau(18).
Nel luglio 1893 Mosso aveva potuto compiere, all’O-
spedale Infantile Regina Margherita di Torino, nuovi
esperimenti su una giovane dodicenne, D.F. Ella era
stata ricoverata nell’agosto 1892, con una breccia di
3-4 cm aperta in regione fronto-temporale destra. Il
trauma che l’aveva causata era avvenuto cinque mesi
prima, la giovane presentava una ferita infetta, con
fungosità caseose e soffriva di accessi convulsivi. Du-
rante il ricovero era stato rimosso un sequestro osseo.
Dimessa, era rientrata nel febbraio 1893 con eviden-
za di ascessi caseosi tubercolari: nel suo caso coesi-
stevano una patologia cronica ed un trauma.

Nel giugno-luglio 1893 Mosso iniziò gli esperimenti,
non prima di aver chiesto all’anatomico Carlo
Giacomini (1840-1898) una conferma della localiz-
zazione del termometro, che andava ad essere posi-
zionato nella scissura silviana.
L’anatomico torinese era considerato uno dei mag-
giori esperti, al tempo, delle circonvoluzioni cerebra-
li, insieme all’anatomico di Parma Lorenzo Tenchini
(1852 1906)(14,26).
Deve essere sottolineata l’importanza di quest’atten-
zione, posta da Mosso in relazione con la vicinanza
dei centri nervosi specifici.
Le registrazioni furono eseguite ad ampio raggio.
Si trattò sia di quelle pletismografiche, che di quelle
termometriche, in variabili condizioni: veglia e son-
no, somministrazione di cloroformio.
Mosso diede conto di tutte queste sperimentazioni (e
delle precedenti) nel 1894, in un volume dedicato al-
la termometria cerebrale(19).
La soluzione di continuità della teca cranica diviene
allora, con Mosso, un’occasione irripetibile per met-
tere in collegamento neurofisiologia e psicologia(25).

UN’ANNOTAZIONE SULLA TERAPIA

Anche la dimensione eminentemente tecnica, relativa
ai metodi d’intervento per ricostituire la teca cranica,
può prestarsi a riflessioni di indole storica generale.
In particolare, ci si può riferire all’approntamento di
un flap osteo-periosteo perché tale intervento ben si
presta ad esemplificare la complessità dei rapporti
con tecniche chirurgiche del passato.
Il primo spunto di riflessione ci viene dal periostio, e
dobbiamo focalizzare la nostra attenzione sul proble-
ma del suo mantenimento in stato di piena vitalità.
Verlicchi e Zanotti situano questa tecnica al 1890(30),
ma il problema del mantenimento del periostio era
stato affrontato già nel 1844 dal vercellese Esusebio
Bernardino Larghi (1812-1877)(1), che eseguì una re-
sezione femorale conservativa, mantenendo il perio-
stio in situ.
Dal periostio lasciato in situ si iniziava una neofor-
mazione di tessuto osseo.
In verità, questo fenomeno era già stato osservato da
Michele Troja (1747-1828), che aveva pubblicato a
Parigi nel 1775 una memoria in proposito(29).
A Larghi, tuttavia, si deve la diffusione dell’interven-
to, proposto su diversi distretti ossei (anche del com-
plesso maxillo-facciale).
Posto quindi come acclarato, che il mantenimento del
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periostio potesse facilitare l’osteoneogenesi, come
sarebbe stato possibile raggiungere questo risultato,
allorché ci si trovasse in una condizione per certi ver-
si opposta, nel caso del riscontro o della formazione
di una soluzione di continuità della teca cranica?
Anche in questo caso, potevano essere d’aiuto le tec-
niche della chirurgia plastica: più precisamente, il ri-
ferimento andava non tanto agli innesti od ai trapian-
ti, quanto alle cosiddette autoplastiche (preferite,
quando possibili, per evidenti motivi di assenza di ri-
getto).
Gli interventi di rinoplastica non erano poi concet-
tualmente dissimili dalle cranioplastiche, avendo co-
me fine la correzione di una mancanza e la ricostru-
zione rispettosa quam simillime dell’anatomia e della
fisiologia.
Si trattava di applicare al tavolato osseo della teca
cranica le tecniche di trasposizione del lembo pedun-
colato.
Nella rinoplastica emergevano la necessità che il lem-
bo fosse mantenuto vitale per l’attecchimento, il pro-
blema della rotazione dello stesso ed il trattamento
dell’eventuale cicatrice esitante, l’attenzione alla su-
tura.
Anche nel caso della cranioplastica taluni di questi
aspetti risultavano di rilievo: la caratteristica osteo-
periostea per mantenere la vitalità; la rotazione del
flap; la necessità di un’attenta sutura.
Nelle nostre regioni, molti erano i chirurghi che si de-
dicavano agli interventi di autoplastica e già alla me-
tà degli anni sessanta dell’Ottocento erano disponibi-
li revisioni della letteratura e casistiche dettagliate.
Si può ricordare, a tale proposito, l’opera del chirur-
go pavese Luigi Porta (1800-1875) e la sua memoria
stampata nel 1866(27).
In essa egli criticava con forza, alla luce della sua ca-
sistica, alcune posizioni di chirurghi contemporanei:
ad esempio, le posizioni di Johann Friedrich Dieffen-
bach (1792-1847) non sono ritenute accettabili dal
chirurgo pavese, soprattutto perché carenti di revisio-
ne epicritica.
Si deve ricordare che Dieffenbach veniva e viene
considerato come uno fra i maggiori esponenti della
chirurgia plastica del tempo.
La memoria di Porta, come tutti i suoi lavori, si apre
con un’approfondita revisione storica dell’argomen-
to: scorrere la specifica bibliografia ci porta progres-
sivamente indietro nel tempo.
Incontriamo così, fra i primi Autori citati, Gabriele
Falloppio (o Falloppia, 1523-1562).
Il ricordo della sua figura non è casuale per il nostro

assunto, perché viene considerato fra i primi a dare
una descrizione dell’intervento di cranioplastica.
Volendo riandare ulteriormente indietro nel tempo,
non si può non ricordare la tecnica proposta, pubbli-
cata nel 1597 e diffusa da Gaspare Tagliacozzi (1545-
1599) per gli interventi di rinoplastica, il cosiddetto
metodo italiano.
In realtà il metodo, sotto forma di diffusione e tradi-

tio secretistica, era stato concepito ed eseguito già nel
Quattrocento.
Tuttavia, era il cosiddetto metodo indiano, caratteri-
stico dell’antica tradizione chirurgica del subconti-
nente indiano, basato sulla trasposizione di un lembo
frontale, e diffuso in Occidente nel 1816 da Joseph
Constantine Carpue (1764-1846), ad essere concet-
tualmente più vicino all’intervento di predisposizione
del flap osteo-periosteo.
In questo intervento di cranioplastica, dunque, pos-
siamo riconoscere tratti correlati a grandi tappe evo-
lutive delle discipline chirurgiche.

INTERVENTI SULLA TECA CRANICA,
CHIRURGHI E SOCIETÀ

In un senso più generale, e per concludere questa trat-
tazione, ci si deve riferire anche agli interventi sulla
teca cranica in sé, indipendentemente dalla caratteriz-
zazione cranioplastica.
È un modo per riprendere, in senso unicistico, quel
percorso che dalle craniotomie preistoriche è giunto
fino a noi.
Per tempo lunghissimo, e da tempo immemorabile fin
quasi ai nostri giorni, l’intervento chirurgico era con-
siderato come ultima ratio, e gli interventi sulla teca
cranica, interessando uno di quei santuari preclusi al-
l’atto del chirurgo (a causa della morte consecutiva
pressoché certa del paziente), ponevano all’operatore
problemi tecnici ed etici spesso insormontabili.
Il riferimento che vogliamo proporre alla riflessione,
ci porta nell’ambiente chirurgico pavese del 1825 e
potremmo così intitolarlo: quando un intervento sul-

la teca cranica costò il posto a un professore di chi-

rurgia.
Dapprima appare utile sunteggiare il caso clinico(29),
per poi tratteggiare le figure dei principali attori del-
la vicenda, ed infine inquadrare l’episodio in un con-
testo più generale.
A.G., bambina di anni 5, era stata colpita dal calcio di
un cavallo in zona frontale alta sinistra.
La frattura dell’osso frontale isolava un frammento
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ellissoidale, depresso e frantumato; le meningi erano
lacerate; esitava una perdita ematica e di sostanza ce-
rebrale: si trattava, com’è evidente, di una situazione
molto grave.
Chiesto il parere di un collega, il chirurgo eseguì, se-
condo le indicazioni d’epoca, l’intervento di trapana-
zione, pur non aspettandosi che una assai remota pos-
sibilità di successo.
Estratti i frammenti e svuotato un ematoma epidura-
le, suturate le meningi per opporsi alla protrusione
cerebrale si iniziarono le terapie, sintomatiche, se-
condo le prescrizioni del tempo.
In settima giornata la fanciulla soccombette; l’autop-
sia evidenziò la perdita di circa un terzo dell’emisfe-
ro sinistro.
Non sono riportate formazioni ascessuali o presenza
di pus (ricordiamo che al tempo si era ben lontani da
una qualsiasi definizione microbiologica).
Trattiamo, dunque, dei protagonisti della vicenda.
Oltre alla paziente, dobbiamo riferire dell’operato-
re(24).
Si tratta di Bartolomeo Signoroni (1796-1844) che,
appena ventinovenne, aveva preso servizio da pochi
mesi, quale Pubblico Professore Ordinario di Chirur-
gia nell’Università degli Studi di Pavia.
Allievo di Tomaso Volpi (1761-1822), egli si era per-
fezionato a Vienna, diventando uno degli allievi pre-
diletti da Vinzenz von Kern (1760-1829).
Tommaso Volpi era succeduto sulla cattedra pavese a
Giuseppe Jacopi (m. 1813): erano tempi nei quali il
ricambio, nella clinica chirurgica, era stato intenso.
Signoroni era giovane, motivato, intriso di idee chi-
rurgiche moderne ed innovative, abilissimo operato-
re, se non ardito, attento all’evoluzione ed all’elabo-
razione di nuove tecniche e strumenti.
Tutto ciò era sufficiente a sconvolgere la tradizionale
staticità dell’ambiente, sulla quale vegliava, quale au-
tentico deus ex machina, Antonio Scarpa (1752-1832).
La venuta di Signoroni, con l’introduzione del mo-
derno modus operandi viennese, aveva vanificato i
desideri di Scarpa, il quale nel giro di sei mesi riuscì
a sobillare gli studenti e l’ambiente cittadino.
Grazie anche ad un martellamento quotidiano con
missive denigranti l’operato di Signoroni, dirette alle
Autorità di Governo, Scarpa riuscì a far sollevare dal-
l’incarico il giovane chirurgo.
Al centro delle imputazioni di cattiva pratica chirur-
gica stavano alcuni interventi andati a mal esito: fra i
quali uno era quello più sopra citato.
Signoroni si difese in tutti i modi possibili, e dalla sua
autodifesa scientifica(28), pubblicata quando ormai la

sua situazione era definitivamente compromessa (si
consideri che il permesso di stampa gli doveva giun-
gere dallo stesso Scarpa, in qualità di Censore!), pos-
siamo evincere che, in realtà, il comportamento era
stato ineccepibile (considerando i dettami operativi
del tempo).
Quali i commenti a questo caso?
L’intervento sulla teca cranica rappresentò una delle
scintille che appiccarono l’incendio che distrusse, in
ultima analisi, solo Signoroni.
In realtà, egli si trovò ad essere stritolato da due in-
granaggi più grandi e più forti: era la lotta tra moder-
nità e tradizione, tra la Scuola Chirurgica di Vienna e
quella di Pavia, tra Kern e Scarpa, tra la capitale ed
una città, importante certo, ma decentrata.
Per amore di verità, dopo sei anni, l’ancor giovane
chirurgo poté trasferirsi a Padova, ove riprese e pro-
seguì la sua carriera di stimato, abile tecnicamente e
moralmente valido docente e sperimentatore.

UN’IPOTESI DI CONCLUSIONE

C’è chi ha usato la frase the appeal of holes in the

head(12) e non senza ragione: la cranioplastica stessa
(e la soluzione di continuità della teca cranica) ha ca-
talizzato, nel volger del tempo, l’interesse di diffe-
renti professionisti e specialisti: in primo luogo i chi-
rurghi, ma anche i neurologi, indi i neurofisiologi, per
giungere anche a chi si occupa di neuroimaging (per
non parlare di chi è maggiormente impegnato nell’e-
laborazione tecnica degli strumenti e dei materiali,
come i bioingegneri o i chimici).
Tutto converge sulla buona riuscita di un atto chirur-
gico, sul ripristino di una buona qualità di vita per il
paziente, ma tutto si espande anche in una rete com-
plessa di rapporti che si diramano nello spazio e nel
tempo: le radici possono attingere linfa da molto lon-
tano e anche la storia può dare il suo contributo, per
meglio contestualizzare le scelte del presente.
Come sosteneva il protochirurgo imperiale Giovanni
Alessandro Brambilla (1728-1800), non vi è necessi-

tà solo di chirurghi tecnicamente preparati, ma di

chirurghi umanamente ed anche culturalmente validi.
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La sindrome del trapanato cranico

P. BRAMANTI, M. CATANESI, R.S. CALABRÒ, R. CIURLEO, F. CORALLO, 
S. DE SALVO, S. MARINO

IRCCS Centro Neurolesi “Bonino-Pulejo”, Messina

INTRODUZIONE

Numerosi ritrovamenti archeologici testimoniano che
la pratica della trapanazione cranica è il più antico in-
tervento chirurgico mai eseguito. I reperti ossei atte-
stano che questo tipo di intervento veniva già esegui-
to in epoca preistorica; il più antico esempio italiano
di cranio con trapanazione è quello di Catignano (Pe-
scara), risalente al periodo neolitico.
La trapanazione era largamente diffusa in Europa, in
Asia e nell’America del Sud, per esempio tra i popo-
li nativi come gli Aztechi, i Maya e gli Incas.
In passato, la tecnica della trapanazione del cranio
veniva per lo più praticata: come toeletta per ferite al
capo con sfondamento delle ossa craniche; per alle-
viare gli effetti di una pressione endocranica abnorme
(meningite) e in particolar modo per fare uscire gli
spiriti, penetrati nel cranio, e che provocavano malat-
tie mentali.
Questa tecnica, nota come “craniectomia”, con le do-
vute modifiche, viene ancora praticata in seguito a
gravi eventi traumatici, in casi di edema cerebrale e di
rigonfiamento cerebrale intrattabile dopo insulto
ischemico massivo, ma anche come trattamento chi-
rurgico di tumori che interessano l’osso, ab intrinse-
co, o per contiguità(15). Il termine craniectomia deriva
dal greco kranion-tomos che significa “taglio del cra-
nio” e difatti è l’asportazione chirurgica di un tratto
dello scheletro osseo del cranio. La scatola cranica ha
sostanzialmente una funzione protettiva verso l’ence-

falo: nell’istante in cui l’integrità dell’involucro os-
seo viene violata si vengono a creare delle lacune cra-
niche che possono provocare danni encefalici, che
sommati all’effetto diretto del trauma ed alle compli-
canze ischemico-emorragiche, danno vita a quelle
che gli specialisti del settore chiamano sindrome del

trapanato cranico e sindrome del lembo cutaneo af-

fossato(9).

“SINDROME DEL TRAPANATO

CRANICO” E “SINDROME DEL LEMBO

CUTANEO AFFOSSATO”

La sindrome del trapanato cranico viene per la prima
volta descritta nel 1939 da Grant e Norcross(3), i qua-
li constatarono che molti pazienti sopravvissuti alle
grandi guerre, portatori di grossi difetti cranici (brec-
cia ossea post-traumatica), presentavano sintomi neu-
rologici, per lo più soggettivi, caratteristici di questa
sindrome, quali forte mal di testa, vertigini, affatica-
bilità, fastidio nella sede del difetto cranico, sensa-
zione di apprensione ed insicurezza, depressione ed
intolleranza alle vibrazioni.
Più tardi Yamaura e Makino(14), definirono la sindro-

me del lembo cutaneo affossato come un insieme di
obiettivi sintomi neurologici, dovuti ad un aumento
della pressione atmosferica rispetto a quella intracra-
nica che determina, dal punto di vista estetico, una
caratteristica concavità del lembo cutaneo.
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Tali Autori differenziarono questa condizione dalla
sindrome del trapanato, legata, secondo gli stessi, a
sintomi soggettivi piuttosto che ad oggettivi deficit
neurologici. Secondo altri Autori(2), solo l’insieme dei
sintomi ridotti o risolti a seguito di cranioplastica po-
tevano essere inclusi nella definizione di sindrome

del trapanato. 
Infine la cosiddetta motor trephine syndrome è stata
utilizzata per descrivere un ritardato deficit motorio
che si verifica a seguito di craniectomia e che si ri-
solve rapidamente a seguito di un intervento di cra-
nioplastica(8,10).
La sintomatologia della sindrome del trapanato cra-

nico è solitamente caratterizzata da cefalea, ipoten-
sione ortostatica, fatica, vertigini e sensazione di
“confusione”, sintomi psichiatrici (per lo più depres-
sione), crisi epilettiche parziali (semplici o con se-
condaria generalizzazione), dolore e “disconfort” nel-
la zona della breccia, intolleranza alle vibrazioni, al-
terazioni dell’eloquio e del sensorio, deficit mnesici,
per lo più secondari ad alterazioni della working me-
mory. Una piccola percentuale dei pazienti è asinto-
matica. Nei pazienti in stato vegetativo e nei minimal
responders, essendo tale sintomatologia soggettiva
non valutabile, si deve porre particolare attenzione,
effettuando un attento monitoraggio clinico-strumen-
tale per individuare in fase precoce un eventuale de-
terioramento neurologico.
La sindrome del lembo cutaneo affossato è caratteriz-
zata dall’insorgenza di segni neurologici secondari al-
l’effetto della pressione atmosferica che determina un
affossamento più o meno grave del lembo: deficit co-
gnitivi, deficit neuro-comportamentali, deficit sensori-
motori. Ovviamente tali segni/sintomi variano a secon-
da della sede encefalica interessata e dipendono dalla
presenza o meno di una sottostante encefalomalacia.
La sindrome del trapanato cranico e la sindrome del

lembo cutaneo affossato sono condizioni cliniche, qua-
si sempre sovrapponibili ed equivalenti.

FISIOPATOLOGIA

Sono state proposte diverse teorie in relazione alla fi-
siopatologia che sta alla base dei deficit neurologici
che caratterizzano la sindrome:
• compressione della corteccia sottostante da parte

dello scalpo affossato: la rimozione di un grosso
segmento osseo, lascia un lembo cutaneo che, per
effetto della differenza pressoria tra la pressione at-
mosferica e l’intracranica, tende ad affossarsi e a

comprimere il sottostante parenchima con danno
diretto;

• cambiamento nel flusso ematico cerebrale e meta-

bolico: a causa dell’alterato gradiente pressorio tra
l’atmosfera e il compartimento intracranico, il flus-
so ematico cerebrale subisce un’importante ridu-
zione con secondaria sofferenza della microcircola-
zione e quindi dei neuroni. Infatti, studi effettuati
tramite xenon-CT e CT dinamico-perfusionale e
con doppler transcranico(13) hanno dimostrato un
miglioramento del flusso ematico (e con PET, an-
che del metabolismo del glucosio), non solo nell’a-
rea sottostante la craniectomia ma anche nell’emi-
sfero controlaterale. La riduzione del flusso emati-
co del paziente che viene sottoposto ad una cra-
niectomia può verificarsi a seguito di una deformi-
tà delle strutture intracraniche, di un cambiamento
pressorio a carico dei vasi cerebrali, di un compro-
messo ritorno venoso;

• idrodinamica del liquido cefalo-rachidiano: la
pressione atmosferica, in presenza di difetti ossei
estesi, oltre che sul flusso ematico agisce anche sui
parametri della dinamica liquorale(2). In posizione
assisa la pressione intracranica, in condizioni nor-
mali, è negativa; in presenza di “breccia ossea” in-
vece la pressione intracranica tende ad eguagliare
la pressione atmosferica con conseguente suo im-
portante aumento ed alterazioni per compenso del-
la dinamica liquorale;

• rapporto estensione-superficie: l’estensione dell’a-
rea cranica, senza teca, è direttamente proporziona-
le alle modalità di recupero ed alle caratteristiche
della sintomatologia clinica.

COMPLICANZE

Uno studio del 2010(8) ha riportato che pazienti cra-
niectomizzati affetti da sindrome del lembo cutaneo

affossato presentano una estensione media di superfi-
cie minore rispetto ai soggetti senza tale sindrome. Le
cause potrebbero risiedere in un precoce quadro di
atrofia cerebrale post-stroke severo che contribuisce a
diminuire il volume intracranico e di conseguenza la
pressione intracranica nella sezione aperta del cranio.
Tuttavia gli Autori non riportano nessun dato relativo
alla correlazione tra l’estensione superficiale e la ri-
soluzione dei sintomi.
Un’altra complicanza della craniectomia è l’erniazio-

ne paradossa(5). I sintomi clinici possono includere
deficit focali, segni tronco-encefalici, alterazioni pu-



pillari ed alterazioni dello stato di coscienza. Anche
la sindrome del lembo cutaneo affossato può progre-
dire ad erniazione paradossa. 
Tale complicanza può essere evitata se la sindrome
viene diagnosticata in maniera tempestiva. 
Dopo la cranioplastica, la maggior parte delle com-
plicanze sopra riportate, hanno una risoluzione spon-
tanea. Anche il riposizionamento della testa del pa-
ziente (abbassamento) può condurre ad una risoluzio-
ne della sindrome, come dimostrato da uno studio di
Joseph e Reilly(4).
In un recente studio(8) è stato osservato che, in una co-
orte di 27 pazienti che hanno subito un intervento di
craniectomia, 3 di loro hanno riportato la sindrome

del lembo cutaneo affossato con una severa ipoten-
sione ortostatica e tra questi pazienti uno ha riportato
anche erniazione paradossa.
Sempre in questo studio si è cercato anche di determi-
nare la prevalenza della sindrome del lembo cutaneo

affossato. Su 27 pazienti che avevano subito craniec-
tomia per infarto dell’arteria cerebrale media, l’11%
aveva una sindrome del lembo cutaneo affossato di ti-
po sintomatico e il 15% di tipo non sintomatico.

VALUTAZIONE CLINICA

E NEUROSPICOLOGICA

I pazienti che presentano queste sindromi vengono
sottoposti a valutazioni che interessano gli aspetti sia
neurologici sia neuropsicologici. Per l’esame neuro-
logico si utilizzano diverse scale cliniche come indi-
catori dello stato di vigilanza, reazioni verbali e/o
motorie dopo adeguati stimoli.
Le scale sono molto utili per definire l’impatto che la
sindrome ha sulla vita del paziente e per monitorare
l’effetto delle terapie farmacologiche e/o riabilitative.
Le scale maggiormente utilizzate sono(11): Glasgow

Coma Scale (GCS) (Jennett, 1974), Glasgow Out-

come Scale (GOS) (Jennett, 1975), Coma Recovery

Scale (CRS) (Giacino, 2004), Level cognitive Func-

tioning scale (LCF) (Hagen, 1979), Disability Rating

Scale-Revised (DRS) (Giacino, Kalmar, 2006), Penn

Spasm Frequency Scale (PSFS) (Priebe et al., 1996)
e Ashworth scale. 
La valutazione neuropsicologica consente di identifi-
care la natura e la gravità dei deficit cognitivi causati
dalla sindrome. La valutazione neuropsicologica con-
sente di: 
− fornire indicazioni sullo stato delle funzioni corti-

cali superiori del paziente;

− valutare nel tempo i cambiamenti indotti dall’ac-
crescimento delle lesione sul funzionamento cogni-
tivo dei pazienti;

− confrontare le prestazioni cognitive prima e dopo
l’intervento in modo da monitorare gli esiti dell’in-
tervento chirurgico;

− monitorare il recupero funzionale a distanza di tem-
po dopo l’intervento per valutare le potenzialità di
plasticità e adattamento delle strutture neurali;

− pianificare un adeguato intervento riabilitativo
post-operatorio che faciliti il recupero funzionale.

Durante la valutazione neuropsicologica, vengono
valutate le funzioni cognitive fondamentali, il cui non
adeguato funzionamento può interferire con la vita
quotidiana del paziente(12).

CRANIOPLASTICA

La sindrome del trapanato cranico e la sindrome del

lembo cutaneo affossato presentano una regressione
dei sintomi dopo un intervento di cranioplastica.
Questo, secondo alcuni studiosi, avrebbe la possibili-
tà di riequilibrare il flusso del liquor in quei casi do-
ve vi è la tendenza ad un idrocefalo (accumulo pato-
logico di liquor) subclinico e a ridurre la frequenza e
l’intensità delle crisi epilettiche.
In seguito ad un intervento di cranioplastica, secon-
dariamente al miglioramento del circolo cerebrale e
della dinamica liquorale, si ha spesso un conseguente
miglioramento: dello stato di coscienza(4), dei sintomi
cognitivi(1), della cefalea ortostatica(7) ed una riduzio-
ne/scomparsa delle crisi epilettiche. Per tali motivi, e
per evitare soprattutto l’irreversibilità del danno neu-
rologico, si è orientati ad effettuare la cranioplastica
entro quattro settimane dall’evento acuto.
Uno studio del 2002(1) riporta il caso di un paziente,
che, in seguito a craniectomia decompressiva a causa
di emorragia frontale destra, ha mostrato deficit co-
gnitivi di vario grado. Lo stesso soggetto in seguito
ad un intervento di cranioplastica ha subito un note-
vole miglioramento del flusso cerebrale. Tale condi-
zione fisiopatologica ha migliorato tra il 35 ed il 40%
anche le performances cognitive del paziente. 
Poiché è la presenza della “breccia ossea” con affos-
samento del lembo (soprattutto dopo craniectomia) a
determinare questo complesso quadro fisiopatologico
che conduce ai deficit neurologici, appare evidente
che l’esecuzione di una corretta cranioplastica può
portare a risoluzione-miglioramento dei sintomi.
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CONCLUSIONI

Nonostante la descrizione in letteratura di diversi ca-
si e di qualche studio non controllato, esistono ancor
oggi delle criticità che non permettono di effettuare
degli studi completi. Infatti, le casistiche sono ancora
insufficienti, mancano dei dati neuro-epidemiologici,
la terminologia (sindrome del trapanato cranico e/o
del lembo cutaneo affossato) a volte è usata in modo
non chiaro e spesso i quadri fisio-patologici e clinici
non sono ben definiti.
Certamente esistono nuovi approcci che consentono
di poter valutare i nuovi aspetti della sindrome. Infatti,
sono cambiate le indicazioni e le tempistiche alla cra-
nioplastica (ivi inclusi i ricoveri programmati in neu-
rochirurgia) ed esistono maggiori e adeguate caratte-
rizzazioni e conoscenze della sindrome (compresa la
gestione delle complicanze). L’impiego di tecniche
moderne e di nuovi materiali in neurochirurgia per-
mette di ottenere una risoluzione più rapida dei sinto-
mi. Negli ultimi anni il materiale impiegato come so-
stituto dell’osso è quello ceramico, l’idrossiapatite po-
rosa, composta da calcio e fosforo che sono compo-
nenti naturali dell’osso. Recentemente è stato anche
dimostrato che una cranioplastica con una rete di tita-
nio può essere eseguita già dopo 5-8 settimane dalla
craniectomia, evitando così le relative complicanze(6).
Un corretto approccio riabilitativo multispecialistico,
che preveda il supporto anche dei caregivers, è un al-
tro aspetto che non può e non deve essere sottovalu-
tato in questo tipo di sindrome, al fine di evitare l’in-
staurarsi di gravi disabilità.
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INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni, si è assistito nel campo medico
ad una continua e rapida evoluzione delle conoscen-
ze scientifiche, consentita in parte anche da una al-
trettanto rapida progressione delle conoscenze tecni-
che ed informatiche, grazie alle quali vengono realiz-
zate apparecchiature e materiali sempre più innovati-
vi. Tale progresso, che si è tradotto in un perfeziona-
mento delle procedure diagnostiche e terapeutiche, ha
avuto un notevole impatto sulla prognosi delle pato-
logie non solo quoad vitam ma anche e soprattutto
quoad valitudinem, con miglioramento dello stato di
benessere psico-fisico dei pazienti e quindi della loro
validità, offrendo loro, inoltre, la possibilità di un
completo recupero e reinserimento sia sociale che la-
vorativo. La medicina legale moderna, sulla spinta di
una giurisprudenza sempre più orientata verso una vi-
sione personalistica dei principi costituzionali, valuta
la persona nella sua totalità non solo in considerazio-
ne della validità fisica e psichica ma anche delle sue
necessità di realizzazione personale e professionale e
di integrazione sociale.
Quindi il medico deve tenere conto delle esigenze
della persona, proponendo od optando per quelle
scelte terapeutiche che più si adattano alle esigenze
del paziente, avendo come obiettivo finale, non solo
la cura della patologia ma anche il reinserimento so-
ciale ed eventualmente lavorativo del paziente stesso.

Tale aspetto risulta essere di primaria importanza an-
che nel caso degli interventi di chirurgia ricostruttiva
sul cranio.

CRANIOPLASTICA TERAPEUTICA

Le cranioplastiche sono finalizzate a colmare una
perdita di sostanza ossea, variabile per localizzazione
ed estensione, e riconducibile a cause diverse, quali:
traumi cranici, craniotomie decompressive, processi
infettivi che possono complicarsi con osteomieliti,
neoplasie e dimorfismi cranio facciali. Le conseguen-
ze di una perdita di sostanza ossea sono la perdita di
protezione meccanica nei confronti del parenchima
cerebrale sottostante ed il danno estetico. La gravità
di questi difetti dipende da due fattori: le dimensioni
e la sede della breccia. Oltre a ciò la persona può svi-
luppare una sintomatologia, su base psico-somatica,
tipica anche della sindrome del cranioleso che può es-
sere migliorata a seguito di riparazione della breccia
ossea. Una cranioplastica per essere efficiente deve
quindi garantire una buona protezione meccanica del-
l’encefalo ed un risultato estetico ottimale senza alte-
rare la normale fisionomia della persona.
Il fattore che maggiormente condiziona la possibilità
di realizzazione di una cranioplastica ideale è rappre-
sentato dal materiale che viene utilizzato per la ripa-
razione della breccia ossea. 



- 28 -

La cranioplastica terapeutica: aspetti medico-legali C. Moreschi

Le attuale tecniche neurochirurgiche prevedono l’uti-
lizzo di materiali sintetici biocompatibili oppure l’im-
piego di un opercolo osseo autologo od omologo pre-
levato da cadavere. Ogni tecnica è caratterizzata da
specifici vantaggi e svantaggi che interessano, per
esempio, la durata della degenza, la necessità di rein-
tervento, le possibilità di rigetto, le proprietà biomec-
caniche dell’innesto, ecc.
Tuttavia le più moderne tecniche di cranioplastica
protesica prevedono la realizzazione in laboratorio
(“custom made”) di una protesi “su misura” che poi
verrà impiantata sulla breccia ossea. I vantaggi prin-
cipali consistono nella riduzione dei tempi chirurgici
e nel netto miglioramento del risultato estetico, men-
tre i limiti sono rappresentati dalla necessità di di-
sporre di un processo stereolitografico e dal costo ele-
vato della procedura.

ASPETTI MEDICO-LEGALI

In considerazione delle dimensioni della perdita di so-
stanza e della patogenesi della stessa, possono presen-
tarsi aspetti di rilevanza medico-legale peculiari in
ambito penale, civile (danno biologico), infortunistico
(INAIL, assicurazioni private) e previdenziale (INPS,
Invalidità Civile). Inoltre, come ogni tipo di tratta-
mento terapeutico, le cranioplastiche presentano le co-
muni implicazioni di carattere medico-legale nell’am-
bito di responsabilità professionale dei sanitari e nel-
l’ambito di tutela della salute del paziente. Quest’ulti-
mo aspetto si traduce in particolar modo nel diritto che
il paziente ha di avere le cure migliori e nel diritto di
autodeterminarsi esprimendo un consenso informato. 
Per quanto concerne proprio il consenso, anche in
considerazione delle varie tecniche sopra esposte e a
prescindere dalle risorse umane, tecnologiche ed eco-
nomiche a disposizione, aspetto che tratteremo am-
piamente in seguito, è di fondamentale importanza ri-
conoscere al paziente ciò che è costituzionalmente
garantito e cioè la libertà di autodeterminarsi e sce-
gliere liberamente un determinato trattamento sanita-
rio. Nel rispetto di tali principi, il paziente deve esse-
re messo nelle condizioni di poter manifestare la pro-
pria volontà partecipando attivamente alle decisioni
riguardanti il tipo di intervento ed eventualmente il ti-
po di protesi (autoprotesi, alloprotesi). Preliminar-
mente al consenso all’intervento, il neurochirurgo de-
ve necessariamente fornire tutte le informazioni ri-
guardanti la tecnica o le tecniche di cranioplastica
fruibili in quella struttura, con i relativi benefici,

svantaggi ed eventuali rischi (infezioni, rigetto, ine-
stetismi, ecc.), e le possibili tecniche alternative, in-
formandolo anche sui relativi costi e vantaggi o indi-
cando i centri specialistici di riferimento, nel caso in
cui tali tecniche non fossero praticabili in quella sede. 
È solo attraverso la manifestazione di un consenso in-
formato che un trattamento sanitario, in quanto atto
che lede l’integrità fisica di una persona, da atto ille-
cito diviene atto lecito.
A prescindere dalle possibile conseguenze che sotto il
profilo penale o civile può avere una prestazione sa-
nitaria effettuata in assenza di valido consenso, agire
in presenza di quest’ultimo è innanzitutto un obbligo
di natura deontologica (art. 33 ed art. 35 del Codice
di Deontologia Medica). Secondo un ormai consoli-
dato orientamento della giurisprudenza civilistica, il
paziente che si venisse a trovare in una condizione di
privazione del diritto di informazione e di libera scel-
ta delle cure, potrebbe contestare al medico e alla
struttura sanitaria tale inadempienza, avvalendosi
eventualmente del diritto al risarcimento di quella
parte di danno derivante da un difetto di informazio-
ne, che si sarebbe potuta evitare o almeno ridurre, ri-
correndo ad una migliore, anche se più onerosa, scel-
ta protesica (Cass. Civ., sez. III, n. 6464/1994 e n.
364/1997).
Un altro aspetto che rientra nella tutela della salute del
paziente è quello relativo al diritto che lo stesso ha ad
avere le migliori cure. Quando si parla di diritto alla
tutela della salute, nella più ampia accezione del ter-
mine, si vuole intendere non solo il diritto del malato
di avere accesso ai servizi sanitari che il suo stato di
salute richiede, ma anche di poter disporre delle mi-
gliori e più idonee misure diagnostico-terapeutiche
confacenti, quanto più possibile, alle sue esigenze
personali, indipendentemente da considerazioni eco-
nomiche e finanziarie, come sancito anche dalla Carta
Europea dei Diritti del Malato (artt. 2, 8, 10, 12).
Fatte tali premesse nella ricerca dell’eguaglianza nel
diritto alla cura ed all’equa distribuzione delle risor-
se, si incontrano i limiti rappresentati dalla disponibi-
lità delle risorse economiche del Sistema Sanitario
Nazionale (SSN), organo deputato alla tutela della sa-
lute. 
La definizione dei LEA (Livelli Essenziali di Assi-
stenza) costituisce, nella distribuzione delle risorse,
un punto di svolta determinante per il sistema sanita-
rio. I LEA sono l’insieme di tutte le prestazioni, ser-
vizi e attività che i cittadini hanno diritto ad ottenere
dal SSN, prestazioni che devono essere garantite in
condizione di uniformità, ovvero a tutti e su tutto il



territorio nazionale, indipendentemente quindi dal
reddito e dal luogo di residenza, in tempi adeguati al-
le condizioni cliniche. Con il termine “essenziale” si
intende quindi non il razionamento delle prestazioni
(livelli minimi), ma piuttosto l’impegno a garantire le
cure appropriate, basate su prove di efficacia (eviden-
ce based), in grado di evitare gli sprechi e con la mas-
sima attenzione rivolta al paziente. Sono inoltre livel-
li “uniformi”, in quanto devono essere forniti a tutti i
cittadini senza alcun tipo di distinzione. L’obiettivo
del legislatore nell’individuare i livelli di assistenza è
stato, infatti, quello di connotare il SSN come un si-
stema universale e solidale, in grado di rispettare la
dignità della persona umana, di rispondere al bisogno
di salute dei cittadini, di garantire equità di accesso
all’assistenza, qualità delle cure, appropriatezza delle
prestazioni erogate rispetto alle specifiche esigenze e
di economicità delle risorse.
Nella pratica quotidiana, ci si ritrova quindi con il do-
vere da un lato di tutelare il diritto del paziente all’ac-
cesso ai servizi sanitari che il suo stato di salute ri-
chiede, che rispettino uno standard qualitativo e che
siano innovative, mentre dall’altro vi è la scarsa di-
sponibilità economica che pone il problema di quanto
un determinato trattamento sanitario abbia un costo
accettabile e che quindi possa essere rimborsato alle
strutture dal sistema sanitario. Su tale tema la Corte
Costituzionale (sentenza n. 416/1995) ha sancito che
non può essere considerato come diritto “assoluto”
del paziente se riguarda prestazioni non “necessarie”
ed eccedenti i “livelli essenziali di assistenza”.
La cranioplastica, in tal senso, non può essere defini-
ta esclusivamente come un intervento estetico in
quanto la sua principale finalità è quella di consenti-
re una “restitutio ad integrum”, ricostituendo la nor-
male struttura e funzione protettiva del cranio. È per-
tanto un intervento di chirurgia plastica ricostruttiva e
ha un riflesso pratico ed economico importante, in
quanto il SSN non definisce “mutualizzabili” gli in-
terventi che abbiano finalità estetiche.

CONCLUSIONI

Nell’ottica di ottimizzare le risorse tutelando i diritti
del paziente, nel caso delle cranioplastiche “custom
made” sarebbe utile ragionare sul fatto che l’“inizia-
le” costo elevato della procedura sarebbe compensa-
to da una proporzionale riduzione del danno biologi-
co da indennizzare (anche da parte di Enti pubblici),

un migliore recupero professionale e sociale del lavo-
ratore con complessivamente un effetto positivo sulla
capacità lavorativa, un miglioramento della “validità”
di una persona e pertanto un “costo sociale” finale
minore. Tali aspetti dovrebbero essere tenuti in consi-
derazione nella possibilità di far rientrare la cranio-
plastica “custom made” nei LEA, in quanto cure ap-
propriate per ogni paziente basate su prove di effica-
cia. In tal senso è necessaria un’appropriata selezione
del paziente tenendo conto delle valide terapie alter-
native e sempre con lo scopo di fornire la migliore
cura possibile, personalizzata per ogni individuo.
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INTRODUZIONE

L’evoluzione tecnologica nel campo della diagnosti-

ca per immagini consente di disporre, sia in ambito

TC che RM, di strumenti che forniscono prestazioni

di elevata qualità. In particolare, con l’introduzione

delle apparecchiature TC multistrato, è possibile rea-

lizzare in tempi rapidi acquisizioni da cui ottenere ri-

costruzioni bi- e tridimensionali ad elevata risoluzio-

ne spaziale, presupposto per l’accurato allestimento

della cranioplastica. Analogamente sequenze RM GE

3D IR forniscono immagini ad elevata risoluzione

spaziale e di contrasto, da cui ottenere ricostruzioni

multiplanari e 3D dei piani cutanei e del parenchima

cerebrale.

Nell’allestimento di una cranioplastica, l’intervento

del Neuroradiologo si realizza in una fase prelimina-

re di documentazione della craniolacunia (qualora

questa fosse pre-esistente) o, sempre più spesso, in

sede di pianificazione dell’intervento chirurgico, che

prevede nello stesso tempo l’asportazione della lesio-

ne ed il posizionamento della cranioplastica(2,4). Suc-

cessivamente l’intervento del Neuroradiologo si ef-

fettua nella fase del follow up post-chirurgico.

FASE PRELIMINARE

Lo standard attuale della chirurgia per le cranioplasti-

che esige la realizzazione di una protesi su misura

(custom made), concepita e realizzata in fabbrica so-

lo per quel Paziente. La cranioplastica ha quindi le di-

mensioni, la curvatura, lo spessore e la morfologia pe-

rimetrale atte a quel tipo di craniolacunia, per quel

Paziente e per nessun altro(5).

Per dare l’avvio al processo di realizzazione di una

cranioplastica custom made è necessario acquisire i

dati del cranio del Paziente in formato DICOM (Di-

gital Imaging and COmmunications in Medicine).

Nella sua prima fase di intervento il Neuroradiologo

esegue una TC del cranio, il cui volume di acquisi-

zione deve coprire l’intera area lesionale e parte del

cranio intatto (almeno 1-2 cm sopra e sotto l’altera-

zione ossea(2)); se la lesione coinvolge la regione or-

bitaria, il volume di acquisizione deve comprendere

anche lo splancnocranio, per consentire l’allestimen-

to di una protesi adeguata alla particolare conforma-

zione anatomica della regione.

I primi esami della nostra casistica (SOC di Neuro-

radiologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria

“S. Maria della Misericordia” di Udine) sono stati

acquisiti utilizzando un protocollo implementato su

apparecchiatura TC multistrato a 4 canali (Aquilion -
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Toshiba). Lo studio essenzialmente per osso ha con-

sentito di utilizzare parametri che forniscono una bas-

sa risoluzione di contrasto, con risparmio di dose al

Paziente. In tal senso, a fronte di valori relativamen-

te alti di KV e mA, è stato impostato un tempo di

scansione breve (0,5 ms). Sono state acquisite e rico-

struite immagini di 2 mm di spessore, con la peculia-

rità di un intervallo di visualizzazione molto piccolo

(0,3 mm), presupposto per l’elevata risoluzione spa-

ziale delle ricostruzioni 3D(2).

Gli esami più recenti della casistica sono, invece, sta-

ti acquisiti su apparecchiatura TC multistrato a 64 ca-

nali (HD 750 Discovery - GE), attraverso una acqui-

sizione volumetrica con risoluzione spaziale submil-

limetrica (0,625 mm).

I dati DICOM vengono inviati al laboratorio di pro-

duzione della cranioplastica su misura tramite suppor-

to informatico (CD) o attraverso un portale dedicato.

Comunque vengano trasmessi i dati al laboratorio di

produzione (tramite CD od invio da portale web) è

buona norma verificare che l’esame sia tecnicamente

corretto e non presenti artefatti nelle ricostruzioni 3D.

In una serie di 100 esami TC cranici, continuativi,

trasmessi al laboratorio si è rilevato che ben l’8% pre-

sentava parametri errati di scansione o dati che si ri-

ferivano ad altre parti del corpo o che risultavano

compressi e quindi non elaborabili. Nel 2% del casi,

invece, le ricostruzioni 3D presentavano artefatti da

movimento del Paziente, che non era rimasto suffi-

cientemente immobile durante le scansioni TC.

Il fatto che fino al 10% degli esami TC cranici invia-

ti per la fase produttiva della cranioplastica sia errato

e possa portare in molti casi, anche se non in tutti, al-

la necessità di ripetere l’esame, influisce negativa-

mente sia sui tempi sia sui costi, ma soprattutto sul

Paziente, che subirà una ulteriore dose radiante e sa-

rà esposto ad un aumento del rischio radiobiologico.

Sempre in fase preliminare, in tutti i casi di cranio-

plastica afferenti alla nostra Neuroradiologia, ma è

imperativo in quelli di demolizione-ricostruzione cra-

nica in un unico tempo(4), viene acquisita una sequen-

za RM GE 3D IR con mezzo di contrasto per neuro-

navigazione chirurgica su apparecchiatura RM da 1,5

T (Avanto - Siemens). Caratteristiche tecniche del no-

Figura 1. Maschio di 70 anni. Pla-
smocitoma della squama occipitale
in sede mediana-paramediana di si-
nistra evidenziato alla RM in assiale
(A) e sagittale (B). Il Paziente viene
sottoposto a TC cranica a strato sot-
tile (C e D) ed i dati DICOM vengono
inviati al laboratorio di produzione
della cranioplastica su misura, dopo
aver verificato la correttezza degli
stessi mediante ricostruzione 3D (E).

A B

C D E



stro protocollo: TR/TE/ TI1400/3.5/600; matrice

256x256; SL 1 mm; NEX 1 mm; TA 5-6 minuti.

Nel nostro Centro ospedaliero, la documentazione

neuroradiologica viene quindi inviata al Neurochi-

rurgo, via intranet, per realizzare, al neuronavigatore,

la fusione delle immagini RM con quelle del modello

3D per la simulazione dell’intervento e per l’assisten-

za tramite neuroimmagini durante l’atto chirurgico.

In fabbrica, il laboratorio di produzione crea, dai dati

DICOM inviati, con processi CAD (Computer Aided

Design) e CAM (Computer Aided Manufacture), il

prototipo virtuale della protesi specifica per quella

craniolacunia, tenendo conto della curvatura e dello

spessore necessari per quel tipo di cranio(5). Realizza

poi la ricostruzione tridimensionale (3D, sterolitogra-

fia) del modello del cranio del Paziente in resina in

scala 1:1 con l’inserimento della proposta di protesi,

che deve essere sottoposta alla verifica e validazione

da parte del Chirurgo(3). Tale processo può essere com-

piuto sul modello fisico o sulla piattaforma web(5). In

quest’ultimo caso il Chirurgo interagisce con il labo-

ratorio di prototipazione senza bisogno di spostare fi-

sicamente il modello 3D, ma tutto in forma virtuale. I

vantaggi del Web2 sono innegabili: i Chirurghi posso-

no accedere al portale da qualsiasi ubicazione fornita

di collegamento internet, scaricare direttamente i da-

ti DICOM, interagire senza intermediazioni con i tec-

nici sfruttando la tecnologia di modellazione 3D e

fornire così un feedback più preciso ed accurato sul-

la progettazione dei prototipi. Si è calcolato che, con

questo processo, gli impianti possono essere prodotti

impiegando il 30% in meno di tempo e riducendo di

circa il 20% l’impegno lavorativo sia del Chirurgo sia

del personale tecnico(5). L’utilizzo del web porta ad un

risparmio di tempo e di forza lavoro, quindi di costi.

Riducendo i tempi si va anche verso una maggior at-

tenzione al Paziente ed alle sue esigenze(5). 

Nel caso che non si tratti di una semplice craniolacu-

nia, ma di una demolizione su lesione destruente la

teca cranica, di fatto si realizza un passaggio in più.

Prima il laboratorio di prototipazione invia il model-

lo 3D del cranio in resina o via web al Chirurgo, che

vi disegna sopra la parte da demolire. Per fare questo

e realizzare un’asportazione tecale che sia sufficiente

- 33 -

Proceedings SNO “Cranioplastica terapeutica”

Figura 2. Il laboratorio di produzio-
ne realizza la ricostruzione tridi-
mensionale del modello del cranio
del Paziente in resina in scala 1:1,
sul quale il chirurgo traccia la parte
da demolire. Quindi il laboratorio
rinvia il modello del cranio con la
proposta di protesi, che deve esse-
re validata. La sterolitografia del
cranio viene sottoposta a scansioni
TC a strato sottile (A e B), che per-
mettono una ricostruzione 3D sen-
za (C) e con (D) protesi. Questi da-
ti sono poi implementati sul neuro-
navigatore assieme a quelli di RM
encefalica, al fine di permettere una
demolizione chirurgica neuronavi-
gata.

A B

C D



a comprendere tutta la lesione più un margine perile-

sionale ritenuto di sicurezza si serve delle immagini

neuroradiologiche. Il Chirurgo, soprattutto nel caso in

cui la superficie tecale patologica sia indistinguibile

dalla circostante superficie corticale esterna, si avvale

delle informazioni date dalle immagini neuroradiolo-

giche (TC e RM) sia su pellicola o supporto informa-

tico, sia su neuronavigatore, sia su ricostruzioni 3D

nei programmi di grafica computerizzata. Ma è grazie

alla demolizione diretta sul modello sterolitografico

con l’ausilio del neuronavigatore, implementato con

le immagini RM e/o TC del cranio del Paziente, che

ottiene la maggior precisione. Non solo, il Chirurgo ha

anche la possibilità di verificare preliminarmente la

migliore posizione del capo del Paziente nella testiera

a 3 punte, assai utile da sapersi nelle demolizioni com-

plesse, ampie o in posizioni difficili da raggiungere. 

Sulla base del disegno del Chirurgo, il laboratorio di

produzione realizza la demolizione dell’area patolo-

gica e rinvia il modello 3D del cranio con la proposta

di protesi al Chirurgo per la validazione. 

Il modello validato del cranio con protesi viene sotto-

posto dal Neuroradiologo ad esame TC con gli stessi

parametri usati per ottenere i dati DICOM dal Pa-

ziente per la progettazione della cranioplastica. 

Queste scansioni TC sono implementate dal Chirurgo

con analoghe immagini RM (o, in alcuni casi, TC) del

cranio del Paziente. A seconda del modello di neuro-

navigatore usato e del tipo di risoluzione delle imma-

gini stesse, la procedura può essere del tutto automa-

tica o necessita dell’intervento dell’operatore per in-

dividuare dei punti di repere comuni da sovrapporre

fra TC (modello) e RM (Paziente). Più difficoltosa,

per ora, è invece l’implementazione sul neuronaviga-

tore delle immagini del prototipo 3D demolito in mo-

do virtuale sul web.

La demolizione neuronavigata può avere vari gradi di

complessità. Il puntatore, già in fase cutanea, può aiu-

tare nella fase di pianificazione dell’incisione e del-

l’accesso. Ma ancor più utile è nella successiva fase

di demolizione ossea: si può semplicemente delimita-

re con il puntale l’area da demolire, avendo certezza

delle coordinate spaziali, e/o si può utilizzare il drill

stesso come probe. In questo caso sul manipolo del

drill vengono montate le sfere di riferimento ottico

per il neuronavigatore e con tale modalità si può ve-

rificare in tempo reale, guardando al monitor le neu-

roimmagini implementate, fino a quanto va estesa la

demolizione(4).

Da segnalare che le immagini TC e RM non risultano

perfettamente sovrapponibili in quanto la ricostruzio-

ne delle immagini presenta, nelle diverse metodiche,

una lieve distorsione che però solitamente non ha

grande influenza sulla precisione della demolizione

cranica perimetrale.

FASE DEL FOLLOW UP

Dopo l’intervento chirurgico è programmata una fase

di follow up che prevede, oltre ad un primo esame TC,

nell’immediato post-operatorio, acquisito con tecnica

convenzionale, mirato essenzialmente alla valutazio-

ne del focolaio chirurgico, un esame TC a distanza di

un mese, sempre con tecnica convenzionale, che con-

sente, nel caso di protesi in idrossiapatite, lo studio dei

margini, non ancora ossificati, lasciando spazio ad un

eventuale intervento chirurgico correttivo(2).

Un successivo esame TC a 6 mesi (ed eventualmente

a 12 e 24 mesi), realizzato questa volta con tecnica

multistrato ad elevata risoluzione spaziale (utilizzan-

do lo stesso protocollo TC della fase preliminare, ma

limitando il volume di acquisizione ai margini della

cranioplastica), viene da noi realizzato per valutare la

corretta ossificazione dei margini della cranioplasti-

ca, ma può essere considerato non indispensabile(2).

CONSIDERAZIONI DOSIMETRICHE

La scelta dei parametri tecnici utilizzati è frutto del

compromesso tra il risultato in termini di risoluzione

spaziale e la dose erogata al Paziente(2).

Va tenuto conto del fatto che la maggior parte dei ca-

si da noi trattati comprendeva soggetti giovani, che

più spesso andavano incontro a craniotomia per

asportazione di lesioni post-traumatiche o di neopla-

sie. Questi soggetti, inoltre, erano giunti alla cranio-

plastica dopo essere stati sottoposti ad esami TC del-

l’encefalo in fase diagnostica e di follow up della pa-

tologia iniziale.

La dose erogata nell’esame TC preliminare è stata pa-

ri a circa 0,3 mSv ogni 5 cm di volume di acquisizio-

ne; nella maggior parte dei casi, in cui è stato neces-

sario estendere lo studio anche allo splancnocranio, la

dose effettiva erogata al Paziente si è avvicinata a 1

mSv(2), dose corrispondente a circa 50 radiografie

standard del torace (proiezioni latero-laterale e ante-

ro-posteriore)(1).

In tutti i casi è stato utilizzato un protocollo di sop-

pressione di dose, che modula la dose erogata sulla

base del volume in esame, in considerazione soprat-
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tutto del fatto che la maggior parte delle lesioni erano

situate in prossimità del vertice.

CONCLUSIONI

L’uso delle neuroimmagini, di fatto, ora copre tutto

l’arco della realizzazione e messa a dimora di una

cranioplastica, ancor più se si tratta di una demolizio-

ne-ricostruzione cranica.

L’iniziale acquisizione dei dati TC cranici del Pazien-

te, il successivo modello 3D in resina, la neuronavi-

gazione finale per creare l’alloggiamento della cra-

nioplastica si avvalgono delle neuroimmagini. Per

questo la corretta acquisizione e gestione delle stesse

è prerequisito essenziale per ottenere una craniopla-

stica di elevata precisione.
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Craniectomie decompressive
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SINTESI STORICA

Verso la fine del XIX secolo, Emil Theodor Kocher

(1841-1917) (Figura 1), professore di chirurgia
all’Università di Berna, iniziò ad occuparsi della
pressione intracranica, sia in laboratorio che al letto
dei pazienti. Intuì che la pressione intracranica è un
fenomeno dinamico piuttosto che statico. Riconobbe
e descrisse 4 stadi di compressione cerebrale: com-
pensata, decompensata, alta e pretermine. Nel 1901
fu il primo chirurgo nella letteratura moderna a de-
scrivere la tecnica di decompressione chirurgica ed a
promuovere la sua validità per diminuire la pressione
intracranica. Riferì anche della necessità di aprire la
dura per ottimizzare l’efficacia della decompres-
sione(28). 
Anche Harvey Cushing (1869-1939), che per diversi
mesi aveva frequentato il laboratorio di Kocher, com-
presa l’importanza clinica della pressione intracrani-
ca, indicò la necessità della craniectomia decompres-
siva nei casi di elevata ipertensione endocranica.
Nel 1905 Cushing pubblicò il caso di una decom-
pressione sottotemporale in un Paziente con tumore
cerebrale “inaccessibile” ed esercitante un effetto
massa, che aveva causato ipertensione endocranica.
All’epoca si credeva che la decompressione in regio-
ne pterionale fosse più sicura di quella corticale, per-
ché il lobo temporale era ritenuto neurologicamente
silente. Raccomandò, quindi, l’induzione di un’ernia-

zione encefalica “artificiale” mediante craniectomia
come strategia per il trattamento dell’aumentata pres-
sione intracranica nei pazienti con tumori inoperabi-
li(9). E nel 1908 Cushing riferì dell’applicazione di
questa tecnica anche nei traumi cranici (da scoppio) e
promosse l’uso della craniectomia decompressiva
sottotemporale nei traumatizzati cranici con rigonfia-
mento cerebrale(8) (Figura 2).
Kocher e Cushing introdussero anche l’idea di eleva-
ta pressione intracranica come fenomeno globale e
non locale. Entrambi credevano che l’ipertensione
endocranica fosse uno dei maggiori fattori limitanti la
neurochirurgia e come ridurla la principale preoccu-
pazione della neurochirurgia intracranica.
Agli esordi, la craniectomia decompressiva fu usata
come una procedura di salvataggio di seconda o terza
opzione per ridurre la pressione intracranica nei pa-
zienti non operabili con trauma cranico o tumore ce-
rebrale, non senza polemiche per l’elevata mortalità
ed il negativo outcome funzionale che comportava.
Sull’utilizzo della decompressione Kemp Clark e

coll. nel 1968 scrivevano che la principale ragione
del loro report era dissuadere da ulteriori tentativi(5)

(Figura 3).
Questo e altri articoli negativi introdussero un impor-
tante pregiudizio contro questa tecnica e la craniecto-
mia decompressiva fu quasi abbandonata negli anni
’70, perché considerata inefficace e con troppe com-
plicanze per solo un limitato beneficio.
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Grazie agli avanzamenti nel critical care e nella tec-
nologia medica, nella tecnica chirurgica e nel moni-
toraggio della pressione intracranica, migliorò co-

munque col tempo il tasso di mortalità ed il mito che
la craniectomia decompressiva creava solo stati vege-
tativi persistenti fu in parte sfatato.
La craniectomia decompressiva trovava applicazione,
oltre che nel rigonfiamento cerebrale da grave trauma
cranico, negli infarti massivi dell’arteria cerebrale
media, negli infarti cerebellari, nelle emorragie sub-
aracnoidee da aneurismi, nelle emorragie intracere-
brali sopra- e sottotentoriali, nelle trombosi dei gros-
si seni venosi intracranici(4,24,29,35).
Nel 1935 uscì per la prima volta un articolo, ad ope-
ra dell’italiano Tommaso Greco, in cui veniva utiliz-
zata la rimozione chirurgica di un’ampia parte del
cranio ipsilaterale per massivo infarto emisferico, se-
condario a lesioni dell’arteria carotide al collo con
successiva trombosi(15). Va detto però che, precedente-
mente, Cesare Frugoni (1881-1978), nel 1917, aveva
descritto un caso clinico di un soldato ferito da una
palletta di shrapnell ricevuta nella regione zigomatica
sinistra. Dopo mezz’ora aveva accusato un ictus, che
era esitato in una emiplegia sinistra. Era stata pratica-
ta una larga craniectomia nella regione temporo-parie-
tale destra e varie “cerebro-punture esplorative” ave-
vano dato reperti completamente negativi. La palletta,
conficcatasi attraverso la faccia nella fossa pterigo-
mascellare del lato opposto, era stata estratta dopo
aver constatato che si trovava a contatto con l’arteria
carotide interna di destra ed aveva provocato una la-
cerazione dell’intima con trombosi parietale. Questo
aveva prodotto la successiva embolia cerebrale(14).

Figura 1. Emil Theodor Kocher (1841-1917).

Figura 2. A. Pubblicazione di H. Cushing del 1908 sull’uso delle decompressioni nei traumatizzati cranici. B. La linea di incisione, a
differenza dei casi operati per tumore cerebrale, è non solo verticale, ma anche obliqua(8).



DALL’ANEDDOTICA

ALLE LINEE GUIDA

Pubblicazioni sulla decompressione chirurgica degli
stroke ischemici comparvero con maggiore frequenza
soprattutto dalla fine degli anni ’60(13).
Nel 1971, Raimond N. Kjellberg e Alberto Prieto de-
scrissero la prima craniectomia bilaterale per il tratta-
mento di un infarto massivo. In questo caso, comun-
que, il Paziente non sopravvisse(27).

Nel 1981, Setti S. Rengachary e coll. riportarono i
primi casi di craniectomia senza rimozione del tessu-
to encefalico necrotico, mentre precedentemente la
decompressione era seguita dalla resezione del paren-
chima malacico(34).
Nel 2002 però una Cochrane review concludeva che
non c’era evidenza per raccomandare la craniectomia
decompressiva nel trattamento dell’edema cerebrale
conseguente allo stroke ischemico acuto(31).
Nel 2004, Rishi Gupta e coll. in una revisione siste-
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Figura 3. La pubblicazione di K. Clarck et al. del 1968 che sconsiglia la pratica della decompressione cranica(5).



matica di 12 studi osservazionali retrospettivi, per un
totale di 138 pazienti, rilevarono un buon outcome
(funzionalmente indipendente o moderata o lieve di-
sabilità) nel 42% dei pazienti e una mortalità del 24%
per quelli sottoposti a emicraniectomia decompressi-
va con duroplastica. Interessante notare che il 70%
dei pazienti dichiararono che si sarebbero sottoposti
di nuovo all’intervento se nella stessa situazione(16).
Fino al 2007, i case report e le casistiche pubblicate
erano 93 per un totale di 1.834 pazienti (meno di 50
casi all’anno) e la maggior parte delle pubblicazioni
era retrospettiva e con pochi pazienti. Gli studi sem-
bravano indicare un sostanziale miglioramento dei
pazienti trattati con craniectomia decompressiva in
termini di mortalità(29).
Nel 2006 e 2007 sono stati pubblicati 3 trial rando-
mizzati controllati europei: francese DECIMAL(40), te-
desco DESTINY(23) ed olandese HAMLET(17,18).
Dall’analisi combinata di questi trial, sui 51 pazienti
sottoposti a craniectomia decompressiva entro 48 ore
dallo stroke (rispetto ai 41 con trattamento conserva-
tivo), è risultato che la mortalità ad un anno è del 22%
(contro il 71%) e l’outcome è favorevole (punteggio
alla scala di Rankin modificata < 5) nel 75% (contro
il 24%)(39).
La craniectomia decompressiva è stata indicata nelle
linee guida della American Stroke Association (ASA)
approvate nel gennaio 2007, ma come raccomanda-
zione di classe IIa (benefici > rischi), livello B, in
quanto la chirurgia decompressiva per edema mali-
gno dell’emisfero cerebrale può essere salvavita, ma
non si conosce l’impatto sulla morbilità(1).
Nel 2008 la craniectomia decompressiva è stata inse-
rita come raccomandazione di classe I, livello A nel-

le linee guida della European Stroke Organization

(ESO), in cui: “La terapia di decompressione chirur-
gica è indicata entro 48 ore dall’esordio dei sintomi
nei pazienti fino a 60 anni di età, con infarto maligno
dell’arteria cerebrale media in evoluzione”(38).
Nelle linee guida Stroke CG68 del National Institute

of Health and Clinical Excellence (NICE) (2008), ri-
ferite all’infarto massivo dell’arteria cerebrale media,
si consiglia un trattamento decompressivo cranico in
concordanza con: età inferiore ai 60 anni; deficit cli-
nici suggestivi di infarto massivo del territorio del-
l’arteria cerebrale media con score alla scala dello
stroke del National Institutes of Health (NIHSS) > di
15; deterioramento dello stato di coscienza di 1 pun-
to o più alla scala NIHSS; alla TC dell’encefalo,
estensione dell’ipo-densità > del 50% nel territorio di
irrorazione dell’arteria cerebrale media o volume del-

l’infarto > a 145 cm3 rilevato alla RM encefalica; va-
lutazione del Paziente entro 24 ore, ove indicato, rea-
lizzazione della procedura chirurgica entro 48 ore
dall’evento ischemico(32).
L’ischemia o l’emorragia possono però interessare in
modo autonomo anche la sola fossa cranica posteriore.
Nel 1956 Bernard Fairburn e Leslie C. Oliver nonché
Sten O. Lindgren sono stati i primi a richiamare l’at-
tenzione sugli infarti cerebellari come emergenza
neurochirurgica che necessita di un pronto trattamen-
to mediante decompressione e resezione del tessuto
necrotico(12,30). Successivamente sono stati pubblicati
isolati report e piccole serie.
I risultati di uno studio europeo multicentrico non
randomizzato (Germania-Austria: Cerebellar Infarc-

tion Study, 1999), con 34 pazienti sottoposti a de-
compressione sottooccipitale, hanno evidenziato che
il trattamento neurochirurgico non è superiore a quel-
lo medico nei pazienti da svegli a sonnolenti, mentre
produce un significativo recupero in metà dei pazien-
ti in coma(21).
Nelle linee guida della American Stroke Association
del 2007 è stato riportato che “l’evacuazione decom-
pressiva chirurgica di un infarto cerebellare occupan-
te spazio è una misura potenzialmente salvavita ed il
recupero clinico può essere molto buono (classe I, li-
vello B)”(2). Anche le linee guida dell’European
Stroke Organization del 2008 hanno raccomandato:
“la ventricolostomia o la decompressione chirurgica
sono indicate nel trattamento degli infarti cerebellari
estesi che comprimono il tronco cerebrale (classe III,
livello C)”(38).
Da segnalare però che, alle volte, può bastare una
temporanea derivazione liquorale esterna dal ventri-
colo laterale nei casi di infarto o di emorragia di pic-
cole dimensioni in fossa cranica posteriore che pro-
vocano solo una stenosi acqueduttale.

NELLA PRASSI

Scopo della chirurgia decompressiva cranica è di rea-
lizzare una craniectomia temporanea, cioè una cra-
niotomia con rimozione dell’opercolo osseo per di-
minuire la pressione intracranica. 
La craniectomia può essere: fronto-temporo-parietale

(monolaterale o bilaterale), bifrontale o occipitale(20,26).
L’approccio chirurgico si pone l’obiettivo di giunge-
re ad una ampia esposizione della superficie cranica
da demolire, ma deve essere rispettoso della vascola-
rizzazione superficiale ed il più possibile estetico.
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L’incisione cutanea può essere di diverso tipo: ampio
“punto di domanda” fronto-temporo-parietale, a “T”,
incisione “bicoronarica” (Figura 4) o, incisione linea-
re, se in sede occipitale(3).
La successiva craniectomia, per essere realmente de-
compressiva, deve rispettare alcune regole, vale a di-
re avere un diametro di almeno 12 cm ed interessare
la fossa temporale. Se la craniectomia è bilaterale
(fronto-temporo-parietale) si lascia una losanga ossea
(3-4 cm) a protezione del seno sagittale superiore(26).
È imperativo che, se la si ritiene necessaria, la cra-
niectomia va condotta in modo corretto, in quanto so-
lo se il guadagno di volume aggiuntivo è di almeno
85 ml si supera quanto ottenuto da altri trattamenti,
come l’iperventilazione, il drenaggio ventricolare e-
sterno o l’uso di diuretici d’ansa(22) (Figura 5).
Il chirurgo fruisce di reperi anatomici per program-
mare la demolizione e così facendo è sicuro di realiz-
zare una craniolacunia con potenziali valenze tera-
peutiche.
Nell’emicraniectomia i riferimenti sono: anterior-
mente, l’intersezione della linea medio-pupillare; po-
steriormente, dietro (di circa 2 cm) la perpendicolare
del meato acustico esterno; superiormente, di lato al
seno sagittale superiore; inferiormente, nella fossa
cranica media a ridosso dell’arco zigomatico(37).
Nelle demolizioni frontali bilaterali si va dal pavi-
mento della fossa cranica anteriore (preservando i se-
ni frontali intatti) fino alla sutura coronale, coinvol-
gendo lo pterion bilateralmente(3).
Con la sola decompressione ossea, seppur ampia, si
ottiene una diminuzione immediata della pressione
intracranica del 15%, che può salire ad oltre il 70% se

si pratica anche la duroplastica, con conseguente nor-
malizzazione della pressione intracranica dopo l’in-
tervento.
L’apertura della dura è realizzata con tecnica “a stel-
la” o “a pettine” e la duroplastica comporta l’utilizzo
di un sostituto durale. Il patch durale abitualmente è
lungo circa 15-20 cm e largo 2,5-3,5 cm(10).
A causa del rigonfiamento cerebrale si può assistere
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Figura 4. Tipi di incisione: ad ampio “punto di domanda” fronto-temporo-parietale (A), “bicoronarica” (B) ed a “T” (C) (modificato da
Leonardo da Vinci: “Profilo con proporzioni del viso” (1490) e “Proporzioni di viso e occhio” (1489)(44)).

Figura 5. Relazione tra il diametro della craniectomia ed il
guadagno di volume (modificato da E. Jüttler et al., 2008(22)).
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ad uno schiacciamento dei grossi vasi superficiali
lungo il bordo craniectomico. Per ovviare a questo e
contrastare la possibile stasi venosa, c’è chi ha pro-
posto il “tunnel vascolare”: ai lati dei grossi vasi ve-
nosi corticali che intersecano il bordo craniectomico
vengono posizionati, fra corticale cerebrale e teca

cranica, dei cilindretti di materiale emostatico al fine
di realizzare una sorta di tunnel(7) (Figura 6).
Con l’intento di fornire maggior protezione parenchi-
male ed ovviare ad un successivo intervento di cra-
nioplastica è stato proposto di realizzare delle “cra-

niectomie a cardine” (Figura 7). In sostanza, si rea-
lizza una craniotomia e l’opercolo osseo viene incer-
nierato solo da una parte, comportandosi così come
uno sportello che fluttua in base alla maggior o minor
spinta parenchimale sottostante. Al fine di evitare
possibili affossamenti dell’opercolo stesso, sebbene
sia incernierato in modo solidale in un sol punto, si
pongono più placchette sporgenti lungo il suo peri-
metro(25,36).
Come ogni atto chirurgico, anche la craniectomia non
è scevra da possibili complicanze. Tra quelle acute
annoveriamo: l’igroma omolaterale alla craniectomia
decompressiva da fistola liquorale (dal 26% al 50%);
il “fungo cerebrale” (Figura 8); l’“infarto rosso” a li-
vello del tessuto ischemico; 1’ematoma sottodurale od
extradurale controlaterale e la deiscenza della ferita(6).
Le complicanze più tardive (che però spesso hanno
una genesi multifattoriale), sono: le infezioni, sia del
lembo, sia gli ascessi cerebrali sia le meningiti (17-
22%); l’idrocefalo (l8-40%); le crisi comiziali (fino al
37%); le “sindromi del trapanato cranico”.
Il lembo osseo, dove possibile, viene conservato nel-
le cosiddette “banche dell’osso” fino a quando sarà
possibile un trattamento di cranioplastica.
Da considerare che lo stesso lembo osseo può andare
incontro, una volta riposizionato sulla calotta crani-
ca, oltre che ad osteomielite (1-6%), a riassorbimento
da devitalizzazione (necrosi asettica) (25-50%) (Figu-
ra 9).

PENSARE AL DOPO

Sebbene la craniectomia decompressiva sia ritenuta
una procedura salvavita, non è mai una chirurgia
d’urgenza. C’è quindi tutto il tempo per una pro-
grammazione dell’atto chirurgico non solo di tipo to-
pografico (area di interesse e dimensione), ma anche
in funzione della preservazione estetica e della suc-
cessiva cranioplastica.
L’incisione cutanea alla “Simpson” è quella che, soli-
tamente, fornisce la migliore mimetizzazione non so-
lo nei soggetti con capillizio, ma anche in quelli cal-
vi(44) (Figura 10).
Il bordo craniectomico deve inoltre essere condotto
con una inclinazione esterna di circa 45° (Figura 11) al
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Figura 6. “Tunnel vascolare” al fine di contrastare la stasi ve-
nosa da compressione dei grossi vasi lungo il bordo craniec-
tomico. Il tunnel viene realizzato con cilindretti di materiale
emostatico posti ai lati dell’asse dei vasi (frecce) (da Csokay
A. et al., 2002(7)).

Figura 7. Craniotomia con opercolo “a cardine”. L’opercolo os-
seo viene cernierato solo da un lato, reso così mobile permet-
te di seguire l’abbassamento o l’innalzamento del sottostante
parenchima cerebrale (da J.H. Schmidt et al., 2007(36)).



fine di evitare l’affossamento dell’opercolo osseo o
della protesi cranica nella successiva fase ricostruttiva.
È risaputo che il calore sviluppato durante il taglio
può compromettere la successiva osteogenesi(11), onde
limitare il danno bisogna favorire la refrigerazione ir-
rigando abbondantemente.
Può succedere di imbattersi in un fastidioso sangui-
namento diploico ed il chirurgo, dai tempi di Victor
Horsley (1857-1916) (ideatore della cera che porta il
suo nome, formata da una miscela costituita da 7 par-
ti di cera vergine d’api e una parte di olio di mandor-
le con l’1% di acido salicilico), solitamente lo con-
trasta spalmando cera lungo il bordo osseo(19,33). Tale
pratica è da non favorire in quanto limita l’osteoge-
nesi anche se, nella fase di posizionamento della cra-
nioplastica, si è soliti comunque cruentare i bordi os-
sei della craniolacunia per esporre al meglio la di-
ploe(41).
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Figura 9. Il riassorbimento dell’opercolo osseo dopo riposizio-
namento può avvenire nel 25-50% dei casi, nel volgere di
qualche mese o anno.

Figura 8. Il cosiddetto “fun-
go cerebrale” in un caso di
importante rigonfiamento
parenchimale. Alla RM en-
cefalica è rilevabile anche
l’ingorgo vascolare soprat-
tutto ai margini craniecto-
mici.



Per solidarizzare il più possibile il manufatto con il
cranio circostante è stata, inoltre, proposta la fissa-
zione con fili incrociati a forma di “8”. Il filo di an-
coraggio, invece che formare un anello incarcerando
protesi-bordo osseo, si incrocia nello spazio fra bor-
do craniectomico ed opercolo, formando, di fatto, una
sorta di “8”(41).
Inoltre, è buona norma applicare la tecnica a “puzzle”
lungo i perimetri craniectomici, in quanto scongiura
le dislocazioni protesiche perché la cranioplastica sa-
rà incastonata senza nessuna possibilità di traslazio-
ne. Se invece si tratta di giustapporre due protesi con-
viene sempre che il bordo del loro contatto sia ad “S
italica” e non lineare(43) (Figura 12).
Uno dei problemi che il chirurgo deve poi affrontare
durante la fase ricostruttiva è l’adesione, alle volte as-
sai tenace, dei tessuti molli alla dura. Questo è ancor
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Figura 10. La famiglia
Simpson (famosa serie
televisiva a cartoni ani-
mati statunitense): Ho-
mer, Marge e i loro tre fi-
gli Bart, Lisa e la piccola
Maggie, con le loro capi-
gliature, sono il paradig-
ma dei possibili approcci
cranici, con incisione a
“zig-zag”, lineare, a “pun-
to di domanda” e “bicoro-
narica”.

Figura 11. Il craniotomo deve realizzare una incisione a bordi
inclinati, affinché la cranioplastica si allochi al meglio nella cra-
niolacunia senza sprofondare.

Figura 12. Le tecniche a “puzzle” e a “S italica” impediscono
la dislocazione della protesi.

Figura 13. L’in-
terposizione di
un sottile fo-
glio di materia-
le inerte impe-
disce l’adesio-
ne dei tessuti
molli alla dura.

Osso

Cranioplastica



più problematico nell’area del muscolo temporale
che, durante lo scollamento (sempre necessario per
ricollocarlo nella sua naturale posizione sopra la cra-
nioplastica) può subire ulteriori danni, accentuandone
l’ipotrofia. Non solo, lo scollamento può portare ad
una lacerazione durale e successiva possibile fistola
liquorale con tutte le conseguenze che questo com-
porta. Perciò può essere utile inserire un sottile foglio
di materiale inerte fra tessuti molli e dura(42) (Figura
13). Sarà così grandemente favorita la successiva fa-
se di cranioplastica.

CONCLUSIONI

Ad oggi, sebbene vi siano sufficienti evidenze che si
possono ottenere buoni risultati in termini di soprav-
vivenza e morbilità, in alcune neurochirurgie non vie-
ne praticata la decompressione cranica. Per alcuni di-
rettori di struttura è preferibile inserire in lista opera-
toria una recidiva di glioblastoma, con aspettativa di
vita di pochi mesi, piuttosto che un Paziente con
ischemia massiva che, se sopravvive, può avere una
spettanza di vita di decenni. C’è da chiedersi se tutto
ciò sia eticamente corretto.
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INTRODUZIONE

La cranioplastica, vale a dire il rimodellamento e/o la
riparazione mediante opercolo osseo o protesi di una
lacuna cranica, trova il suo razionale nel correggere
una deformità cranica, nel proteggere il tessuto cere-
brale e nel ridurre il corteo sintomatologico legato al-
la craniolacunia. Quest’ultima può essere congenita,
traumatica o chirurgica.
A seconda della tipologia del difetto cranico le proce-
dure che si possono adottare sono almeno tre: la cra-
nioplastica, la demolizione-ricostruzione cranica in
un unico tempo ed il craniofilling(24). 
Nel caso in cui il difetto osseo, più o meno ampio, è
completo e ben definito, si ricorre all’alloggiamento
diretto di una protesi cranica (Figura 1). Quando, in-
vece, si riscontra una craniolacunia non consona ad
un funzionale alloggiamento della cranioplastica si
può progettare una demolizione-ricostruzione cranica
in un unico tempo chirurgico (cranioplastica custom
made preparata precedentemente all’atto chirurgico
su un progetto di demolizione cranica allargata che
sarà condotta con l’ausilio del neuronavigatore)
(Figura 2). Nei casi, infine, in cui il tavolato osseo nel
suo insieme è assottigliato, con affossamento superfi-
ciale, ma tavolato interno integro, oppure nei casi con
riassorbimento parziale dell’opercolo osseo con con-

servazione di aree di consolidamento di frammenti
ossei con superficie esterna grossolanamente diffor-
me, si può fruire del craniofilling(24) (Figura 3). Il cra-
niofilling è un manufatto, a spessore variabile, la cui
curvatura esterna mima quella dell’osso mancante,
mentre la superficie interna cerca di adattarsi il più

Figura 1. Quando la craniolacunia è completa e ben definita si
ricorre alla protesi cranica di osso autologo (se l’opercolo è
stato conservato) o ad una cranioplastica in idrossiapatite (HA)
o polimetilmetacrilato (PMMA)/polietereterchetone (PEEK) cu-
stom made (ove l’opercolo risultasse distrutto o comunque inu-
tilizzabile).
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possibile alle irregolarità o ai difetti del tavolato os-
seo residuo, che può presentare anche lacune dove
traspare la dura madre. La protesi può, quindi, essere
a contatto diretto, in uno o più punti, con il rivesti-
mento durale.
L’impegno profuso per realizzare la cranioplastica
deve sostanzialmente portare ad una restitutio ad in-
tegrum, al fine di ridare “funzione” (protezione fisi-
ca, ricompartimentazione dei gradienti pressori fra il
dentro ed il fuori, corretta emodinamica vascolare e
liquorale, ricollocazione anatomica delle eventuali
inserzioni muscolari) ed “estetica” all’estremità cefa-
lica. Sebbene la prima sia di vitale importanza per la
stessa vita del Paziente, in quanto porta a prevenire o
far regredire il rilevante corteo sintomatologico che si
riscontra nella “syndrome of trephined”(8) e nella “sink-
ing skin flap syndrome”(17), il fattore estetico non va
affatto sottovalutato, in quanto può portare al Pazien-
te rilevanti problemi nella vita di relazione, che sfo-
ciano in veri e propri disagi psichici, ben parametrati
nella diagnostica neuropsicologica e, quindi, da con-
siderarsi a pieno titolo fra le malattie. Si parla quindi
di cranioplastica terapeutica a tutto campo, senza di-
stinzione fra quanto attribuibile al versante funziona-
le (perseguito da tutti, fin dall’antichità) o a quello
estetico (che solo dopo l’avvento del custom made ha
avuto un vero impulso).

MODALITÀ

Il deficit osseo può essere colmato con osso autologo
opportunamente conservato e/o devitalizzato o con
protesi in materiale biocompatibile modellate a mano
intra-operatoriamente o con manufatti “su misura”,
prodotti mediante tecniche stereolitografiche e di pro-
totipazione d’avanguardia che si basano sui dati TC
tridimensionale (3D) del cranio del Paziente.
L’opercolo osseo deve afferire obbligatoriamente nel-
le cosiddette “banche dell’osso” (dove esistenti) ed
essere crioconservato. La conservazione della calotta
cranica asportata in una tasca addominale è una pro-
cedura che deve essere abbandonata, in quanto, oltre
che andare contro i dettami imposti dalla legge(5,6),
comporta delle morbilità aggiuntive, quali: danno
estetico addominale, aumento del rischio di infezio-
ne, maggior probabilità di favorire il riassorbimento
osseo opercolare e necessità di un nuovo intervento in
sede addominale, per recuperare la porzione d’osso.
Vale la pena di ricordare che le leggi di riferimento in
materia sono abbastanza precise sull’argomento. Il
comma 1 dell’articolo 2 del decreto legislativo n. 191
del 6 novembre 2007 così recita: “Il presente decreto
si applica alla donazione, all’approvvigionamento, al
controllo, alla lavorazione, alla conservazione, allo
stoccaggio e alla distribuzione di tessuti e cellule
umani destinati ad applicazioni sull’uomo, nonché ai
prodotti fabbricati derivati da tessuti e cellule umani
destinati ad applicazioni sull’uomo. [...]”.

Figura 2. Si parla di demolizione-ricostruzione cranica in un unico tempo quando si rende necessaria una ridefinizione della cra-
niolacunia (frecce) (casi post-traumatici) (A) o una demolizione cranica ex-novo (casi tumorali) (B). La cranioplastica custom made
viene preventivamente realizzata su un progetto di demolizione disegnato sul modello 3D del cranio.

A B



L’opercolo osseo, essendo
un tessuto, rientra a pieno
titolo nelle disposizioni di
legge. E l’atto della “con-
servazione” è espressamen-
te menzionato.
L’unico organismo deputato
alla conservazione del tes-
suto osseo è “l’«istituto dei
tessuti»: una banca dei tes-
suti, come prevista dalla
legge 1 aprile 1999, n. 91”
(art. 3, D.L. n. 191 del 6 no-
vembre 2007). Ne consegue
che ogni altra forma di con-
servazione, compresa la ta-
sca addominale, è da consi-
derarsi contraria alle dispo-
sizioni di legge.
Anche perché la conserva-
zione dei tessuti implica
delle rigide procedure di
controllo e stoccaggio, co-
me ribadito anche dalla
Direttiva 2006/17/CD della
Commissione dell’8 febbraio 2006 e pubblicata nella
G.U. dell’Unione Europea del 9 febbraio 2006.

CUSTOM MADE

Grazie soprattutto al diffondersi delle craniectomie
decompressive nei casi di edema cerebrale non tratta-
bile in modo conservativo, in questi ultimi dieci anni,
si è assistito all’aumento degli interventi di cranio-
plastica, fino ad arrivare ad un’incidenza di 20-25
cranioplastiche per milione di abitanti all’anno(21).
Se a queste aggiungiamo i casi di demolizione-rico-
struzione cranica in un unico tempo nel corso di a-
sportazione di tumori primitivi della teca cranica o che
interessano secondariamente quest’ultima, si com-
prende facilmente come questo tipo di chirurgia pre-
senti un interesse sempre crescente. Delle neoplasie
primitive benigne ricordiamo soprattutto l’osteoma, il
condroma, il tumore a cellule giganti, l’emangioma ed
il linfangioma; delle maligne il sarcoma osteogenico,
il fibrosarcoma, il condrosarcoma ed il cordoma; men-
tre fra le lesioni secondarie ovviamente le metastasi
(da polmone, mammella, rene, tiroide, prostata), il lin-
foma ed il mieloma multiplo, il neuroblastoma ed il
sarcoma di Ewing. La teca cranica può essere anche

coinvolta secondariamente per contiguità, come nei
meningiomi e nei paragangliomi. Inoltre, vi sono le-
sioni proliferative o paraneoplastiche che possono in-
teressare le ossa craniche: malattia di Paget, istiocito-
si, displasia fibrosa, iperostosi, mucocele, ecc.(21,26).
Tranne casi eccezionali, l’interesse del chirurgo deve
essere subito posto alla modalità custom made, ove
non fosse disponibile l’opercolo osseo, tenendo altre-
sì presente che, sebbene l’osso sia ritenuto il materia-
le più osteomimetico finora a disposizione, di fatto, il
25-50% degli opercoli ossei riposizionati presenta un
riassorbimento più o meno completo nel volgere di
qualche mese od anno(9).

SCELTA, PROGETTO E REALIZZAZIONE

Optare fin da subito per una protesi su misura, sebbe-
ne presenti ancora costi elevati, può rappresentare
una decisione in favore del Paziente.
Se la scelta è quindi verso una protesi custom made
in materiale sintetico, quest’ultimo dovrebbe posse-
dere spiccate proprietà biomimetiche (biointerazione,
biointegrazione, biostimolazione con l’osso). In que-
sto senso, attualmente, il materiale più idoneo è l’i-
drossiapatite (HA), che ha, comunque, lo svantaggio
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Figura 3. Il craniofilling è una modalità di cranioplastica parziale dove il tavolato osseo
può essere più o meno conservato, sebbene assottigliato ed escavato.



di essere inizialmente fragile. Alle volte, però, biso-
gna privilegiare la resistenza meccanica primaria,
seppure in un contesto di biocompatibilità. In questi
casi i materiali di riferimento possono essere il Poli-
MetilMetacrilato (PMMA) o il polietereterchetone
(PolyEtherEtherKetone: PEEK), che, rispetto all’HA,
resistono meglio alla compressione e alla flessione ed
hanno una elasticità sicuramente maggiore. Infatti,
l’HA assomiglia molto di più all’osso spongioso,
mentre il PMMA è più simile all’osso corticale. 
L’HA è un bioceramico (ossia un ceramico di uso bio-
logico) di sintesi che mostra la stessa formulazione
chimica dei microcristalli ossei e di conseguenza ha
lo stesso rapporto calcio/fosforo presente nei tessuti
ossei. L’HA “porosa” permette la crescita al suo in-
terno del tessuto osteo-fibroso (osteoconduttività) e
quindi la saldatura al tessuto osseo circostante. Infatti,
l’osteoconduttività è direttamente proporzionale alla
porosità, che può variare in termini di grandezza e nu-
mero dei pori e di tipologia di interconnessione. Mag-
giore è il grado di interconnessione e porosità e mi-
gliore risulta l’osteoconduttività. La sperimentazione
dell’HA quale materiale per le cranioplastiche su mi-
sura nasce dalla ricerca tutta italiana. È la Fin-Cera-
mica di Faenza, nata come spin-off dell’Istituto di
Scienze e Tecnologia dei materiali ceramici del Con-
siglio Nazionale delle Ricerche (CNR), che ha messo
a punto la procedura e che l’ha fatta conoscere non so-
lo in Italia, ma anche esportata in tutta Europa ed ora
anche in Sud Africa, nel Medio Oriente ed in Canada.
Il PMMA è una materia plastica, forse più nota con il
nome commerciale di Plexiglas, formata da polimeri
del metacrilato di metile, estere dell’acido metacrili-
co. È un materiale conosciuto da moltissimi anni, in
quanto fu sviluppato nel 1928 in vari laboratori e im-
messo sul mercato nel 1933 dall’industria chimica te-
desca Röhm. Già nel 1940, dopo vari esperimenti su-
gli animali che non avevano dimostrato particolari
reazioni avverse, il PMMA veniva usato per le cra-
nioplastiche.
Il PEEK è un polimero organico termoplastico semi-
cristallino con eccellenti proprietà di resistenza mec-
canica e chimica, la cui commercializzazione in am-
bito biomedico è iniziata alla fine degli anni ’90.
Certo è che l’uso dei materiali quali il PMMA ed il
PEEK, sebbene presentino una resistenza primaria si-
curamente maggiore dell’HA, non garantisce in asso-
luto che, a seguito di un trauma cranico rilevante, non
si producano non solo frantumazioni della protesi, ma
anche sottostanti danni parenchimali(10). È, comunque,
buona norma optare per le cranioplastiche custom

made in PMMA o PEEK in situazioni particolari,
quali Pazienti epilettici con crisi di caduta, Pazienti
con turbe psichiche gravi, soprattutto se istituziona-
lizzati o violenti, e malati con spettanza di vita bre-
ve(25). In quest’ultimo caso l’uso della più costosa HA
non trova molta giustificazione, in quanto il Paziente
verrebbe a morte prima che il processo osteomimeti-
co giunga a compimento, quindi il vantaggio ecologi-
co dell’uso dell’HA verrebbe meno.
Non trova invece giustificazione scegliere le cranio-
plastiche con paste modellabili a mano o le custom
made meno costose (PMMA e PEEK) per i Pazienti
in stato vegetativo, adducendo che, visto il grave sta-
to clinico, una riduzione dei costi per le protesi si im-
pone. Infatti, se consideriamo che prima di definire,
nel caso post-traumatico, uno stato vegetativo con
scarse o nulle possibilità di recupero deve trascorrere
almeno un anno dall’evento acuto (almeno tre mesi
nei casi dovuti a danno metabolico) e che la cranio-
plastica, in via generale, si dovrebbe impiantare il pri-
ma possibile, nell’ordine di mesi, non pare giustifica-
to privare queste Persone della tecnologia migliore
(custom made) e del materiale più osteomimetico
(HA), al fine di non compromettere in alcun modo un
recupero, sempre possibile e non solo auspicabile.
Chi è in stato vegetativo non dovrebbe essere pena-
lizzato due volte, dalla vita, che lo ha portato in quel-
lo stato, e dalla comunità, che, nell’ottica del rispar-
mio, lo relega a non poter fruire della prestazione sa-
nitaria migliore attualmente disponibile. 
In effetti, una delle criticità del custom made è l’ele-
vato costo di produzione che, almeno in parte, po-
trebbe essere abbattuto accorciando la filiera nella
realizzazione del manufatto.
Per eliminare alcuni passaggi dispendiosi in termini
di tempo e di costi, attualmente sono in uso portali
Web2 dove il chirurgo interagisce con il laboratorio
di prototipazione senza bisogno di spostare fisica-
mente il modello, ma tutto in forma virtuale(22).
I vantaggi sono innegabili: i chirurghi possono acce-
dere al portale da qualsiasi ubicazione fornita di colle-
gamento internet, scaricare direttamente i dati DICOM,
interagire senza intermediazioni con i tecnici sfrut-
tando la tecnologia di modellazione 3D e fornire così
un feedback più preciso ed accurato sulla progetta-
zione dei prototipi. Si è calcolato che, con questo
processo, gli impianti possono essere prodotti impie-
gando il 30% in meno di tempo, permettendo anche
di ridurre di circa il 20% l’impegno lavorativo sia per
il chirurgo sia per il personale tecnico(22). Inoltre, du-
rante la validazione della protesi via web, possiamo
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avere altri vantaggi, quali una migliore visualizzazio-
ne della simmetria protesica (grazie alla possibilità di
infinite sezioni virtuali ed alla multiplanarità), che, al-
le volte, si può perdere nella visione puramente olisti-
ca del modello 3D fisico (Figura 4). Ma anche qual-
che svantaggio, ad esempio la mancanza delle imma-
gini RM e l’assenza del modello fisico nelle demoli-
zioni-ricostruzioni non permettono di pianificare la
demolizione come col neuronavigatore (che imple-
menta dati TC e RM cranici), che consente una mi-
gliore programmazione della lacunia chirurgica non-
ché una simulazione di quale sarà l’effettiva posizio-
ne del Paziente inserendo nella giusta collocazione il
modello 3D del cranio nella testiera a tre punte
(Figura 5). Limiti che saranno con il tempo superati
quando si potrà gestire routinariamente non solo l’im-
plementazione delle immagini TC con quelle RM en-
cefaliche nel portate web dedicato, ma si riuscirà an-
che ad importare nel neuronavigatore l’imaging del
cranio demolito nella postazione virtuale, senza biso-
gno di scansionare alla TC il modello 3D in resina del
cranio con la craniolacunia su di esso disegnata.
Sebbene da sempre l’uso delle neuroimmagini copra
tutto l’arco della realizzazione e messa a dimora di
una cranioplastica (dall’iniziale acquisizione dei dati
TC cranici del Paziente, alla realizzazione della pro-
tesi, alla successiva neuronavigazione), con l’arrivo
della gestione Web2 si elimina anche quella piccola
finestra di attività che vedeva il chirurgo, come un
moderno Amleto, armeggiare con il modello 3D del
cranio in resina.
Gli accorgimenti da osservare nella progettazione e
realizzazione di una protesi cranica sono tanti, perché
bisogna anche trovare una mediazione fra necessità
cliniche e fisica dei materiali. Uno fra tutti è che, nel
caso di protesi in HA, il manufatto non sia reso anco-
ra più fragile dalla errata progettazione e/o colloca-
zione da parte del chirurgo. Infatti, per sfruttare a pie-
no le proprietà strutturali della protesi cranica, è im-
portante che tra la sua superficie di appoggio e la su-
perficie ossea ci sia il miglior contatto possibile(28). La
protesi in HA risulta ancora più fragile se si incorre,
come spesso accade, in errori del chirurgo. Al fine di
poter meglio studiare il comportamento del chirurgo,
abbiamo realizzato un modello virtuale di protesi cu-
stom made in HA e l’abbiamo sottoposto a tre varia-
bili di impianto tramite una simulazione al computer.
Nella prova (1) i margini della cranioplastica sono
ben adesi al bordo craniectomico e ci si riferisce allo
scenario del chirurgo che progetta, valida e posiziona
la cranioplastica in modo ottimale. Nella prova (2) su

una porzione del perimetro craniectomico manca la
corrispondenza con la protesi, che ha forma diversa,
e risponde all’esigenza del chirurgo di privarsi di una
parte della protesi (solitamente nella zona della fossa
temporale), per agevolarsi nell’atto chirurgico. Infi-
ne, nella prova (3) l’appoggio della cranioplastica sul
bordo craniectomico ha soluzioni di continuo. Il mo-
dello matematico ha fatto rilevare che passando dal
primo scenario al secondo ed al terzo, si ha un incre-
mento del carico a cui è sottoposta la protesi custom
made in HA rispettivamente dell’80% e del 50%.
L’utilizzo di accorgimenti (quali l’evitare di progetta-
re protesi incomplete; l’uso del neuronavigatore in
tutti i casi di demolizione cranica di processi patolo-
gici interessanti le ossa craniche, per ottenere una
craniectomia che ben si adatta alla protesi custom
made preconfezionata, ed infine il riempimento delle
soluzioni di continuo con pasta di fosfato tricalcico
finemente stipata) consente di riportare la resistenza
della cranioplastica in HA alla situazione meccanica
più favorevole e di non ostacolare il potere biomime-
tico della protesi stessa.

TEMPI

Dopo chirurgia decompressiva cranica, la program-
mazione della successiva cranioplastica dovrebbe av-
venire entro 4-6 settimane, sempre che il Paziente sia
in condizioni cliniche idonee e non si trovi ancora in
uno stato di ipertensione endocranica.
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Figura 4. Il portale Web2 permette una valutazione del proto-
tipo di cranioplastica in modo approfondito, grazie alla multi-
planarità delle immagini virtuali.



PROBLEMATICHE PARTICOLARI

Non è infrequente, soprattutto in craniolacunie invete-
rate di grandi dimensioni, che si assista ad una pro-
gressiva retrazione cutanea. Questa può creare una
certa difficoltà in fase di chiusura una volta posiziona-
ta la protesi. Se la mancanza di “stoffa” è di pochi mil-
limetri o al massimo di 1-2 cm (ovviamente a seconda
dell’estensione del lembo cutaneo), l’incisione della
fascia sottogaleale con tagli paralleli permette di recu-
perare con una certa facilità il tessuto mancante per ar-
rivare ad una sutura non trazionata(19). Se l’ammanco è
più rilevante, l’unica possibilità è realizzare una e-
spansione cutanea(11). Ciò comporta inevitabilmente un
allungamento dei tempi di attesa per realizzare l’im-
pianto protesico, ma indubbiamente rende assai più
agevole il giusto posizionamento dei lembi cutanei. 
Consensualmente, o in modo autonomo può anche
realizzarsi una retrazione durale. Questa avviene spe-
cialmente quando la sofferenza parenchimale sotto-
stante (post-traumatica, post-ischemica, ecc.) toglie
sostanza ed elasticità, facendo sì che la dura si ac-
quatti su se stessa. In fase chirurgica si può tentare un
patch durale, sospendendo poi lo stesso alla cranio-
plastica per favorire quella minima riespansione resi-
dua parenchimale. Evento non sempre possibile, in
quanto sovente lo strato corticale cerebrale è adeso
alla dura, per fattori aderenziali cicatriziali, e lo scol-
lamento necessario può portare ad un sanguinamento
piale e ad ulteriore sofferenza a carico della superfi-
cie encefalica. D’altra parte, nelle situazioni di reale
impossibilità a portare a parete la dura, si assiste al
formarsi di una raccolta liquida extradurale, a lente
biconvessa, ad evoluzione cronica autolimitantesi,
che disturba più il chirurgo che la rileva alla TC cra-
nica che il Paziente stesso(20).
La cute sovrastante può essere lesa: infetta (per com-
plicanze locali), ischemica/necrotica (per ripetute chi-
rurgie, per radioterapia) o ulcerata (per decubiti da si-
stemi di sintesi). Il danno cutaneo va dalla ipotrofia
alla soluzione di continuo. Mentre l’infezione locale
è una controindicazione assoluta alla realizzazione di
una cranioplastica, l’ischemia, la necrosi o i decubiti
cutanei possono essere affrontati in sede chirurgica
con molteplici accorgimenti. Si va dalla realizzazione
di lembi cutanea secondo le più svariate tecniche alla
apposizione di un foglio di matrice dermica fra cra-
nioplastica e sottocute(4). La matrice dermica è un im-
pianto semi-biologico, non vivente, costituito da una
membrana a singolo strato, in pratica un foglietto po-
roso composto da collagene reticolato, ricavato da

tendine achilleo bovino e da glucosaminoglicano
(condroitina-6-solfato). Questa struttura ha un’azione
isto-induttiva e isto-conduttiva sul mesenchima, gui-
dando la formazione di un derma normale. 
Avere una particolare attenzione e cura della cute è
importante, in quanto essa è fonte di principi nutriti-
vi e di potenziamento delle difese immunitarie. In
presenza di dura sintetica, nei casi di decompressione
cranica con duroplastica, il processo osteomimetico
delle cranioplastiche in HA può avvenire in gran par-
te dalla sovrastante epidermide più che dai margini
stessi della craniolacunia. 
Il limitato successo clinico od il fallimento nelle cra-
nioplastiche può trovare uno dei suoi epifenomeni an-
che nella non vitalità funzionale (scarsa vascolarizza-
zione) del lembo cutaneo sovrastante. La vascolariz-
zazione è quindi un processo critico durante la cre-
scita ossea e la sua riparazione(14).

OSTEOINTEGRAZIONE
ED OSTEOMIMESI

Il Prof. Per-Ingvar Brånemark ha definito il processo
di osteointegrazione come “la fissazione rigida, clini-
camente asintomatica, tra un biomateriale inerte e
l’osso”(1,3,16). I principi dell’osteointegrazione ed il
successo clinico, secondo il protocollo della Scuola
di Göteborg, prevedono: 
1. elevata biocompatibilità del materiale dell’im-

pianto; 
2. disegno dell’impianto adeguato al raggiungimen-

to della stabilità primaria; 
3. adeguata quantità di osso con idonee caratteristi-

che; 
4. corretta preparazione del sito dell’impianto; 
5. assenza di contaminazioni interferenti la guarigio-

ne; 
6. gengiva aderente peri-impianto sufficiente per ri-

coprire l’impianto; 
7. assenza di carichi occlusali in fase di guarigione.
Questo Autore è stato probabilmente il primo a parla-
re di osteointegrazione degli impianti odontostomato-
logici, poi i suoi principi sono stati sviluppati non so-
lo nella sua Scuola, ma anche in altri ambiti. 
Per traslato, nelle cranioplastiche in materiale inerte
si può ancora parlare di osteointegazione mentre in
quelle di idrossiapatite si preferisce sostenere i prin-
cipi dell’osteomimesi, al fine di ottenere il successo
clinico secondo i principi da noi indicati come proto-

collo Simpson (dalla popolare sitcom americana, in
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cui le forme delle teste dei Simpson rappresentano in
modo immediato e divertente il paradigma dei possi-
bili approcci cranici): 
1. elevata biocompatibilità del materiale dell’im-

pianto; 
2. disegno dell’impianto adeguato al raggiungimen-

to della stabilità primaria; 
3. adeguata quantità di osso con idonee caratteristi-

che; 
4. corretta preparazione del sito dell’impianto; 
5. assenza di contaminazioni interferenti la guarigio-

ne; 
6. cute trofica e sufficiente per ricoprire l’impianto; 
7. assenza di carichi o micromovimenti in fase di

guarigione; 
8. ingegnerizzazione con fattori di crescita e/o cellu-

le staminali.
In specifico, in base a questi principi:
1. A tutt’oggi, il materiale il più osteomimetico

(osteointerazione, osteointegrazione, biostimola-
zione) è l’idrossiapatite porosa, grazie alla sua
composizione chimica ed alla sua struttura fisica
(macroporosità: 200-500 µm; microporosità: 1-10
µm; fori di interconnessione 50-200 µm).

2. La cranioplastica deve essere ben progettata: se-

guire esattamente i bordi della craniolacunia, es-

sere di spessore adeguato al contesto, avere una

curvatura compatibile, presentare un numero di

fori razionale e sufficiente. Una errata progetta-
zione della protesi d’altra parte non solo compro-
mette la stabilità primaria, ma ritarderà o impedi-
rà l’estrinsecarsi delle proprietà osteomimetiche.
Mancando la contiguità osso-cranioplastica viene
meno la migrazione osteoblastica. Sebbene in
quest’ultima siano multipli i fattori che entrano in
gioco, una semplice banalizzazione può aiutare a
capire perché non avviene: essendo l’osteoblasta
una cellula ovalare del diametro da 20 a 30 mi-
cron, se trova un cratere di anche soli 2 mm do-
vrebbe compiere un balzo pari a 68 volte il suo
diametro. Se consideriamo un uomo di 1,70 m di
altezza, per confronto, questo dovrebbe fare un
salto in lungo di 115 m. Praticamente impossibile.
Non solo, il risultato estetico può essere manche-
vole per introflessione della cute nei crateri di di-
scontinuità delle superfici.

3. La qualità dell’osso del sito ricevente dove viene

effettuato l’impianto è preferibile sia vitale con un

osso in buono stato di salute. Una precedente ir-
radiazione non è però ritenuta una controindica-
zione all’impianto. In questi casi, il limitato suc-
cesso clinico può essere spiegato da una insuffi-
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Figura 5. Nei casi di demolizione-ricostruzione cranica (so-
prattutto se tumorale), il poter progettare la caniolacunia usan-
do direttamente il modello 3D in resina del cranio ha indubbi
vantaggi: permette l’uso del neuronavigatore (con implementa-
zione simultanea delle immagini TC e RM dell’encefalo) e con-
sente di considerare il posizionamento più consono nella te-
stiera a tre punte della testa del paziente.



ciente o mancante vascolarizzazione. Infatti, la
vascolarizzazione è un processo critico durante la
crescita ossea e la sua riparazione(14). Inoltre, il si-

to che accoglierà l’impianto deve essere adegua-

tamente preparato: i margini della craniolacunia

vanno liberati da qualsiasi ganga cicatriziale e la

dura va slaminata sul bordo del tavolato interno;

il drillaggio del bordo craniectomico va effettua-

to in modo delicato (basse velocità con continuo
ed adeguato raffreddamento del tessuto esposto al
fresaggio in quanto la soglia per il danno all’o-
steocita è di 47 °C(7,28)); infine, in chiusura, non va

posto nessun materiale fra osso e manufatto, a

meno che non siano granuli di idrossiapatite o pa-

ste di fosfato di calcio. Per quanto concerne la fre-
satura, è stato dimostrato che dove la superficie è
più ruvida maggiore è l’osteointegrazione(2). 

5. Il sito ricevente deve essere privo di contamina-

zioni, anche se, sembrerebbe, che l’HA, rispetto
ad altri materiali, sia più idonea in siti riceventi
già interessati da pregresse infezioni. Sono, inol-
tre, stati già segnalati casi di preservazione della
protesi in HA in corso di infezioni interessanti la
cute sovrastante senza necessità di asportare il
manufatto.

6. La cute sovrastante deve essere trofica e suffi-

ciente per ricoprire la cranioplastica. L’opercolo
osseo trae nutrimento anche dalla dura sottostan-
te. Spesso, nei casi di cranioplastica (secondari a
decompressive craniectomiche o a demolizioni-ri-
costruzioni post-tumorali), la dura è sostituita da
materiale sintetico, quindi tutto il processo di
osteomimesi per la cranioplastica deve fare riferi-
mento ai bordi ossei della craniolacunia ed alla
copertura cutanea sovrastante la protesi. È quindi
di primaria importanza che la cute sovrastante sia
non solo trofica, ma sufficiente per ricoprire l’im-
pianto. Se ciò non fosse garantito, sarà compito

del chirurgo preparare al meglio il sito ricevente

(espansori cutanei, lembi, uso di membrane bio-

logiche, ecc.). La cute è fonte non solo di principi
nutritivi ma, grazie all’irrorazione sanguigna, gio-
ca anche un ruolo nel potenziamento delle difese
immunitarie.

7. Occorre evitare i micromovimenti della cranio-

plastica, con accorgimenti di ancoraggio musco-

lare e di incisione ossea. Essendo una chirurgia a
livello cranico, l’assenza di carico è di fatto ga-
rantita, ma non lo sono la mancanza di micromo-
vimenti se siamo a livello dello pterion. Anche se
qualche Autore lo ritiene preferibile(12), è, infatti,

sconsigliato l’ancoraggio diretto del muscolo tem-
porale sulla protesi, ma piuttosto deve essere tra-
zionato a cavaliere verso la linea sagittale. Per so-
lidarizzare ancora di più il manufatto nel suo al-
loggiamento e prevenire sia l’affossamento sia la
dislocazione dello stesso, buona norma è non solo
fruire del taglio a 45° del bordo craniectomico, ma
adottare le tecniche a “puzzle” (perimetro con e-
stroflessioni) e ad “S italica”, se è necessario con-
giungere due pezzi di protesi(27,28).

8. Occorre ingegnerizzare la protesi, ossia effettuare

modifiche atte ad ottimizzare il prodotto, appli-

cando i risultati ottenuti nell’ambito della ricerca.

L’attività pre-clinica su animale ha evidenziato
che il processo di migrazione osteoblastica varia
dai quattro agli otto mesi, dopo di che la protesi
presenta una buona osteointegrazione perimetrale.
Durante il primo anno di impianto la protesi ha,
quindi, una resistenza meccanica primaria parago-
nabile a quella dell’osso spongioso in virtù della
sua porosità. I tempi per l’osteointegrazione sono
comunque lunghi e per questo si può ricorrere al-
l’ingegnerizzazione della protesi con fattori di

crescita e/o cellule staminali. Le autoriparazioni
post-frattura, tutte riscontrate dopo l’anno di im-
pianto, sono l’evidenza di una osteointegrazione
che potrebbe aver raggiunto una percentuale tra il
60 e l’80% della massa totale. Una delle tecniche
per cercare di incrementare ed accelerare le po-
tenzialità osteomimetiche della cranioplastica in
HA è utilizzare il cosiddetto “gel piastrinico”. Va
subito detto che, a tutt’oggi in Medicina Trasfu-
sionale non esistono le specifiche dell’emocom-
ponente gel piastrinico, né indicazioni condivise
al suo utilizzo. Anzi, non c’è neppure unanimità
sulla dizione da usare per identificarlo (Plasma
Ricco di Piastrine, Concentrato Piastrinico ad uso
topico, ecc.). Non esistono protocolli standardiz-
zati per la preparazione di tale emocomponente,
né controlli di qualità codificati. Ciascun Centro
ha messo a punto ed utilizza sistemi manuali “ho-
me made” o sistemi automatizzati forniti dall’in-
dustria, in base alle richieste ed esigenze di utiliz-
zo nelle differenti discipline e patologie. Le pro-
prietà biologiche del gel piastrinico, ossia la rige-
nerazione tessutale, vanno attribuite ai “fattori di
crescita”, che agiscono in sinergia alle altre, nu-
merose e differenti molecole liberate dalle piastri-
ne attivate. Dei fattori di crescita contenuti nelle
piastrine è stata ben documentata l’attività del
PDGF (Platelet Derived Growth Factor), del
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TGF-beta (Trasforming Growth Factor beta),
dell’EGF (Epidermal Growth Factor) e dei IGF I
e II (Insulin like Growth Factor). Questi fattori
contribuiscono attivamente alla stimolazione e re-
plicazione delle cellule favorenti la formazione di
nuovo tessuto osseo. 

L’impegno attuale è, nelle cranioplastiche, nel passa-
re sempre più da una “riparazione tessutale” ad una
“rigenerazione tessutale”. Nel processo di riparazione
la lacuna ossea è chiusa con elementi non specifici e
la struttura del riempimento differisce dal tessuto os-
seo (chirurgia riparativa). 
Nella rigenerazione è ripristinata la situazione inizia-
le (chirurgia rigenerativa).

WORK IN PROGRESS

Come spesso accade in medicina, ma ancor più nel-
l’ambito della protesica cranica, ogni capitolo de-
scrittivo è solo un “work in progress” in quanto mi-
gliorie e cambiamenti si succedono più rapidamente
dei tempi di stampa del lavoro.
Già adesso sappiamo che l’HA ha la possibilità di es-
sere lavorata, nello stesso pezzo, con due modalità di-
verse: superficialmente in modo compatto (simulando
sempre più la corticale ossea) ed in profondità mante-
nendo le caratteristiche di porosità essenziali per l’o-
steomimesi(13) (Figura 6) Questo permette di mimare

sempre più le caratteristiche morfologico-strutturali e
biomeccaniche dell’osso naturale, portando a ridurre,
di non poco, il limite dell’HA che presenta una fragi-
lità iniziale non indifferente. Non solo, la stimolazio-
ne alla induzione ossea, più che con i fattori di cresci-
ta biologici (il cui uso routinario si scontra con i det-
tami legislativi molto restrittivi), può trovare nuovo
impulso grazie alla carica magnetica della protesi
stessa(15). Potenziandone, fra l’altro, l’angiogenesi. La
formazione di una nuova rete di vascolarizzazione,
come sappiamo, è un fattore indispensabile per otte-
nere una efficace rigenerazione tissutale.  Nel caso in
cui le cellule mesenchimali siano state sottoposte, pri-
ma, durante e dopo il processo di differenziazione, a
campi magnetici, secondo modalità e tempi ben pre-
cisi vi è evidenza che le proprietà e caratteristiche del
tessuto osseo rigeneratosi risultano essere pressoché
identiche a quelle dell’osso originario(18).
Le ricadute cliniche di tutto ciò sono prevedibilmen-
te molto interessanti e vanno nella giusta direzione di
dare al Paziente sempre più il miglior prodotto possi-
bile in sicurezza e certezza di risultato.
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Gestione delle complicanze nelle cranioplastiche
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e Neurochirugia d’Urgenza (Progetto Hub&Spoke Parma-Reggio), IRCCS “Arcispedale S.M. Nuova”,

Reggio nell’Emilia

INTRODUZIONE

Come per ogni patologia complessa, anche per la pro-
cedura di cranioplastica l’analisi della letteratura è
complicata dalla disomogeneità delle casistiche e dal-
la etereogenità delle variabili analizzate. Il numero
dei lavori aventi come oggetto le craniectomie de-
compressive e le cranioplastiche è aumentato in mo-
do esponenziale negli ultimi dieci anni, ma gran par-
te della letteratura moderna si basa su serie di casi che
enfatizzano gli aspetti tecnici del procedimento come
l’uso di materiali, l’uso di tecniche per conservare il
lembo osseo, i tempi chirurgici del primo intervento,
risultando però sempre difficoltoso individuare ciò
che può influenzare la sola procedura della craniopla-
stica.
Non c’è una tecnica od un materiale definito superio-
re, e il tasso di complicanze post-operatorie variano
ampiamente(7,15,20).
In questo studio si sono analizzati i più recenti dati di
letteratura, prediligendo gli studi che affrontano la re-
lazione tra l’outcome con più variabili, potendo indi-
viduarne il ruolo prognostico in relazione alle altre. 

DEFINIZIONE DI COMPLICANZE

Per complicanza si deve intendere un aggravamento
delle condizioni di salute che rende più difficile l’esi-

to positivo di una procedura terapeutica. Nell’acce-
zione medico legale, affinché un evento possa essere
definito complicanza deve soddisfare alcuni requisiti.
La complicanza di una procedura deve verificarsi ne-
cessariamente come risultato della procedura stessa o
durante l’esecuzione della stessa. In seguito a quella
procedura gli eventi che rappresentano una deviazio-
ne del corso ideale e che tendono a pregiudicare l’e-
sito, come ad esempio ritardare le dimissioni, posso-
no essere definiti complicanza. La complicanza è
quell’evento che causa una variazione di condotta
nella assistenza del paziente. L’evento che complica
una procedura è dannoso, in quanto causa sofferenza
di per se stesso e/o espone il paziente a procedure dia-
gnostiche e terapeutiche addizionali.
Pertanto alla luce della definizione accademica, è dif-
ficile inquadrare con precisione quali eventi possano
indiscutibilmente essere complicanze della procedura
di cranioplastica. Infatti, l’intervento di cranioplasti-
ca spesso è una procedura che si esegue al termine di
un complesso percorso diagnostico-terapeutico che
inizia con un evento acuto, quale un trauma cranico,
un accidente cerebro-vascolare, o meno acuto, quale
le diagnosi di una patologia neoplastica o malforma-
tiva. In particolar modo quando l’iter terapeutico ini-
zia dopo un esordio violento, segue un altrettanto
evento acuto, quale l’intervento di craniotomia de-
compressiva, che comporta un decorso post-operato-
rio eterogeneo e complesso, caratterizzato da una fa-
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se precoce ed una fase più tardiva. Nella fase precoce
post-decompressiva il paziente può essere sottoposto
ad altre e numerose procedure diagnostico-terapeuti-
che multispecialistiche, nonché essere soggetto a di-
verse patologie che non siano esclusivamente crani-
che. Ognuna di queste procedure o patologie può es-
sere gravata da complicanze. Nella fase tardiva vi
possono essere ulteriori procedure multispecialistiche
per trattare esiti e complicanze ancora in atto.
Non è raro che le complicanze manifestate dopo l’in-
tervento di cranioplastica possano essere però relati-
ve ad eventi e procedure verificatesi prima dell’inter-
vento di cranioplastica, magari in relazione alle con-
dizioni in cui è avvenuto il primo evento traumatico,
vascolare o di altro tipo.
Infatti, il concorrere di due diversi fattori causali che
agiscono in successione, ma prima che si sia comple-
tato il decorso del primo, rende alla fine impossibile
stabilire esattamente quale sia stato il danno determi-
nato dall’uno o dall’altro. Si ricorre in questi casi ad
un criterio di presunzione che, sulla base di un gene-
rico criterio statistico-epidemiologico, accertato il
momento in cui si è verificato il secondo fattore cau-
sale cerca di scorporare, dal danno finale complessi-
vo, quello che si sarebbe comunque realizzato se l’u-
no non vi fosse stato.
È quindi necessario ricercare dei dati di Evidence Ba-
sed Medicine (EBM) che possano supportare le con-
clusioni che un evento complicante una cranioplasti-
ca è un evento che si sarebbe comunque realizzato
anche se non fosse stato eseguito in quel paziente un
intervento di rimozione ossea ed anche se quel pa-
ziente non fosse stato affetto dalla patologia che a re-
so necessaria quella rimozione. Bisogna quindi far ri-
ferimento a lavori di una certa numerosità di campio-
ne e pubblicati su riviste referenziate per cercare di
trarre conclusioni che abbiano una validità scientifica
e non vengano dettate da particolarismi commerciali,
temporanee mode terapeutiche.
In un’analisi retrospettiva di 62 casi, sottoposti a cra-
nioplastica a seguito di una craniotomia decompressi-
va, nel 66% post-traumatica e nel 24% dopo uno stro-
ke, nel corso di un periodo di 7 anni, Gooch et al.(8)

classifica come eventi avversi quelli verificatisi entro
30 giorni post-operatori, mentre le complicanze tardi-
ve erano gli eventi insoddisfacenti direttamente con-
nessi alla cranioplastica quando verificatisi dopo 30
giorni post-operatori. Tale distinzione non è sempre
univoca negli altri studi. I pazienti sono stati classifi-
cati come senza complicazione, con complicanze ge-
neriche, e con complicazione che hanno richiesto un

reintervento. Viene riportata una incidenza di compli-
canze generiche del 33,8%, mentre il 25,8% dei 62
pazienti ha richiesto un reintervento. Tuttavia tra le
complicanze generiche viene riportato una incidenza
del 3,2% di trombosi venosa profonda, oppure 1,6%
di instabilità emodinamica intra-operatoria, oppure
1,6% di idrocefalo insorto entro 30 giorni dalla pro-
cedura chirurgica; questi ultimi dati forse non soddi-
sfano quei criteri di diretto nesso di causalità con la
cranioplastica ad ulteriore testimonianza della varia-
bilità dei dati di letteratura.

INFEZIONI

È sicuramente difficile individuare esattamente quali
elementi riconducibili alla procedura della craniopla-
stica siano univocamente responsabili della compli-
canza infettiva e separarli da quegli elementi predispo-
nenti la sepsi presenti nel paziente in seguito ad even-
ti precedenti. Ad esempio un politrauma, magari avve-
nuto in seguito ad incidente della strada con espulsio-
ne del paziente dall’abitacolo, con successivo ricovero
prolungato presso ambiente intensivistico comporta
una serie di esposizioni a rischio infettivo già in atto al
momento dell’intervento di cranioplastica.
Tuttavia alcuni dati di letteratura riconducono ad ele-
menti più costantemente predittivi di complicanze
settiche in seguito a cranioplastica. Vi è un generale
accordo sulla maggiore incidenza di complicanze in-
fettive in seguito ad una cranioplastica bifrontale ri-
spetto ad una cranioplastica monolaterale(4,8,12). Questa
osservazione può essere relativa alla necessità di ese-
guire una incisione più lunga, una minor disponibili-
tà del muscolo temporale per la copertura, un tempo
operatorio più lungo in alcuni casi, la possibile viola-
zione del seno frontale.
Gooch et al.(8) nella loro casistica di cranioplastica,
quasi esclusivamente di osso autologo (92%), ripor-
tano che solo il 16% dei pazienti con lembo unilate-
rale è stato sottoposto ad un reintervento per compli-
canze, rispetto al 67% dei pazienti con lembo bifron-
tale. Per questi il reintervento nel 50% dei casi à sta-
to causato da complicanze infettive.
Marchac et al.(12) hanno eseguito un’analisi retrospet-
tiva di 98 cranioplastiche con polimetilmetacrilato
(PolyMethylMethAcrylate: PMMA) per diverse pa-
tologie quali post-traumatiche/post-deformità neuro-
chirurgiche (21,4%), la correzione (63,3% secondaria
e 33,7% primaria) di craniostenosi, plagiocefalia de-
formante (2%), la resezione tumorale (4,1%), o altre



cause quali sclerodermia, microftalmia (8,2%). In ba-
se all’esperienza ventennale riportata, gli Autori con-
cludono che il tasso di infezione diventa inaccettabi-
le quando la cranioplastica in PMMA viene utilizzata
in qualsiasi situazione dove può venire a contatto con
la mucosa dei seni nasali o con materiale contamina-
to. Infatti, il 41% dei pazienti che presentavano un
contatto tra PMMA e seno ha avuto una complicanza
infettiva e nell’80% dei pazienti con complicanza set-
tica veniva riscontrato un contatto tra PMMA e seno.
Wong et al.(21) riportano invece una revisione retro-
spettiva, nel corso di un periodo di 7 anni, di pazien-
ti pediatrici, sottoposti a cranioplastica frontale, con
cemento di idrossiapatite, secondaria a una preceden-
te procedura chirurgica cranio-facciale elettiva. Su 17
pazienti con ricostruzione cranio-facciale frontale, 10
pazienti hanno presentato una complicanza settica,
tuttavia solo in 3 pazienti al reintervento è stata os-
servata una comunicazione con il seno frontale. Co-
munque, l’elevata incidenza di sepsi ha determinato,
per questi Autori, la controindicazione all’utilizzo del
cemento in idrossiapatite nelle ricostruzioni frontali,
anche quando il seno è stato cranializzato, obliterato
oppure quando è congenitamente assente.
A conferma dell’elevato rischio di complicanze Ar-
chavlis et al.(2), nel definire i criteri di arruolamento
per uno studio retrospettivo che valutasse l’impatto
sull’outcome del timing chirurgico delle cranioplasti-
che, hanno escluso i pazienti sottoposti a craniopla-
stica bifrontale.
De Bonis et al.(7) in un’analitica revisione di 218 cra-
nioplastiche, di diversi materiali, eseguite dopo inter-
venti di decompressione ossea post-traumatica, post-
tumorale, post-stroke, conclude che le craniotomie
bifrontali hanno un rischio raddoppiato di complican-
ze in generale ed un aumento di 2,5 volte di svilup-
pare infezioni.

MATERIALI

L’osso autologo rimane il materiale di prima scelta
per una canioplastica, soprattutto per motivi di bio-
compatibilità e per dover ineluttabilmente riposizio-
nare nel paziente ciò che dal paziente era stato prece-
dentemente asportato. Tuttavia è gravato dalla com-
plicanza del riassorbimento a distanza, che in lettera-
tura è riportata con un incidenza variabile (Tabella 1).
Quando vi sia un rimaneggiamento della prima cra-
nioplastica in osso autologo, quando vi sia una indi-
sponibilità del lembo autologo per complicanze setti-

che, per comminutazione post-traumatica o per diffi-
coltà di stoccaggio può essere presa in considerazio-
ne la cranioplastica eterologa.
Il rapporto tra infezioni e il materiale della craniopla-
stica è stato generalmente ipotizzato in stretta rela-
zione, a tal punto da condizionare la scelta del tipo di
lembo eterologo.
Nella review di Yadla et al.(20), su 18 studi con un
quarto livello di evidenza ed uno studio di terzo li-
vello, vengono riportati i dati provenienti da 2.254
procedure. Le conclusioni sono estremamente cate-
goriche sulla assenza di relazione tra incidenza di in-
fezione e tipo di materiale adoperato per la craniopla-
stica, confrontando protesi in resina acrilica, PMMA,
titanio, idrossiapatite, ceramica ed osso autologo.
Analoga osservazione viene riportata da Chang et
al.(5) su di un’analisi retrospettiva di 212 pazienti sot-
toposti a craniectomia decompressiva per diverse
cause traumatiche, cerebro.vascolari e neoplastiche
con successiva cranioplastica, anche se la casistica è
sbilanciata con un 82% di casi in osso autologo.
Interessante è l’esperienza riportata in ambito milita-
re da Stephens et al.(18) che analizza 108 pazienti sot-
toposti a craniotomia decompressiva per trauma cra-
nico penetrante o chiuso durante operazioni di guer-
ra. Il tasso di infezioni peri-operatorie è del 12%, ri-
portato leggermente maggiore ai dati di letteratura in
relazione al tipo di trauma, tuttavia non si è osserva-
ta nessuna differenza di incidenza infettiva generale
tra l’82% di pazienti sottoposti a cranioplastica in
PMMA e il 18% in titanio.
Anche le conclusioni di De Bonis et al.(7) sono inte-
ressanti, alla luce della notevole eterogeneità della ca-
sistica per tipo di protesi. Confrontando i pazienti con
cranioplastica autologa (135 casi), cranioplastica ese-
guita manualmente intra-operatoriamente in PMMA
(31 casi), cranioplastica “custom made” in PMMA
(15 casi), in idrossiapatite porosa (20 casi) ed in
PolyEtherEtherKetone: PEEK (17 casi), i dati orien-
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Incidenza di riassorbimento di cranioplastiche autologhe

Autore, anno Incidenza di riassorbimento

Moreira-Gonzalez, 2003(14) 32% 
Grant, 2004(9) 50% (Pediatria) 
Gooch, 2009(8) 6,5% 
De Bonis, 2012(7) 4,6% 

Tabella 1. Incidenza di riassorbimento di cranioplastiche au-
tologhe.



tano nel non attribuire un particolare rischio di com-
plicanza per ogni singolo materiale.
Ben diverso è il ruolo che il materiale della cranio-
plastica debba avere per rendere efficace la procedu-
ra. Le caratteristiche che si richiedono ad una cranio-
plastica sono di svolgere una funzione protettiva e di
assicurare un soddisfacente risultato estetico. 
Il risultato estetico è garantito con elevati standard
qualitativi utilizzando le cranioplastiche custom ma-
de, soprattutto in seguito ed estese craniectomie, co-
me le decompressioni post-traumatiche, e poche con-
troversie, se non squisitamente tecniche, sono asso-
ciate a tale osservazione. Se tra le complicanze quin-
di va annoverato il non raggiungimento di un risulta-
to cosmetico, le protesi “hand-made” o le mesh in ti-
tanio presentano un rischio maggiore rispetto alle
“custom made”.
Inoltre, vi è una particolare caratteristica che non tro-
va univocità di intenti nelle qualità di una craniopla-
stica: l’osteointegrazione. 
L’idrossiapatite porosa è un materiale oggetto di di-
scussione a causa delle sue intrinseche caratteristiche.
L’ultrastruttura di micro- e macropore conferisce un
biomimetismo tale da consentire una osteointegrazio-
ne dei margini, come dimostrato in letteratura sia su
uomo che su animale(6,11,13,22), ma è anche responsabile
di una sua iniziale fragilità per cui, come da scheda
tecnica, viene ritenuta soggetta a frattura entro i pri-
mi tre mesi dal posizionamento. Gli altri materiali
eterologhi, quali il PMMA, il PEEK, il Medpore ed il
titanio presentano una incidenza nettamente inferiore
di rottura della protesi, e soprattutto non è presente
nella scheda tecnica un tale avvertimento. Tuttavia
proprio il biomimetismo, responsabile della iniziale
fragilità, è anche causa di fenomeni riparativi che, al
meglio dell’attuale conoscenza, non sono riportati in
letteratura per nessun’altra protesi. Staffa et al.(17) ri-
portano la riparazione spontanea, radiologicamente
confermata, di 3 protesi in idrossiapatite in una revi-
sione di casistica multicentrica di 51 pazienti con fol-
low up a due anni.
Pertanto se si ritiene necessaria la presenza di osteo-
integrazione tra le caratteristiche fondamentali di una
cranioplastica eterologa, l’idrossiapatite è il materiale
attualmente con maggiori riferimenti di letteratura. La
sua eventuale rottura è una complicanza che deve
quindi essere illustrata come un fenomeno correlato al
risultato che si vuole ottenere. Altrimenti, non volen-
do perseguire il biomimetismo, gli altri materiali ete-
rologhi non sono associati a particolari complicanze,
oltre a quelli previsti per i corpi estranei impiantabili.

TIMING CHIRURGICO

Oggetto di controversie è individuare quando riposi-
zionare l’opercolo osseo dopo una craniectomia de-
compressiva. Sicuramente il tempo intercorso tra
l’intervento di rimozione ossea e la procedura di cra-
nioplastica ha un ruolo sull’outcome principalmente
in seguito a decompressioni post-traumatiche o post-
ictali rispetto agli interventi di ricostruzione plastica
post-tumorali o post-malformativi. Non è oggetto di
discussione l’effetto positivo sul ripristino della dina-
mica liquorale, della compliance cerebrale e sull’ef-
fetto protettivo che riveste la cranioplastica in segui-
to a craniectomia decompressiva, con il ripristino del
gradiente tra pressione atmosferica e pressione intra-
cranica(1,7,10). Tuttavia, come riportato dagli eterogenei
dati di letteratura, non sempre il riposizionamento del
lembo osseo autologo o eterologo è accompagnato da
risultati positivi e miglioramento dell’outcome. Il ti-
ming chirurgico della cranioplastica è una delle va-
riabili incidenti sul successo terapeutico.
In uno studio di coorte retrospettivo di 200 pazienti
nell’arco di circa 10 anni Archavlis et al.(2) hanno ana-
lizzato l’outcome dei pazienti sottoposti a craniopla-
stica autologa eseguita a meno di 7 settimane, a 7-12
settimane, e oltre le 13 settimane dall’intervento di
craniectomia decompressiva unilaterale con un dia-
metro maggiore di 10 cm. All’interno dei tre gruppi le
cause di decompressione erano equamente distribuite
tra traumatiche, emorragiche-ischemiche. Di partico-
lare interesse metodologico è la registrazione che gli
Autori hanno eseguito delle comorbilità presenti al
momento della craniectomia decompressiva, quali il
diabete mellito, la colonizzazione con batteri multire-
sistenti, le malattie cardiovascolari, la presenza di
tromboembolismo ed altre comorbilità. Il tempo di
posizionamento della cranioplastica non è stato ran-
domizzato, ma era dipendente dalla scelta terapeutica
di due chirurghi del Centro. 
I pazienti nei quali è stata eseguita la cranioplastica
oltre la tredicesima settimana presentavano nel 77%
dei casi un’erniazione cerebrale oltre i margini cra-
niotomici e nel 13% dei casi erano stati decompressi
per cause infettive primarie. Nessuno dei restanti pa-
zienti presentava un’infezione quale causa della cra-
niectomia decompressiva e solo il 16% evidenziava
alla TC un quadro di erniazione cerebrale.
Il tasso di complicanze generali è stato del 15%, di
queste il 5% erano le complicanze post-operatorie,
mentre le infezioni locali del sito chirurgico raggiun-
gevano il 10% dei casi. Nessuna di queste compli-
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canze ha presentato una relazione statisticamente si-
gnificativa con il timing chirurgico. Tuttavia gli Autori
fanno notare che ad una analisi bivariata nel gruppo
delle cranioplastiche precoci entro le 7 settimane il
gruppo di pazienti con comorbilità quali diabete,
tromboembolismo e colonizzazione batterica multire-
sistente era indipendentemente correlato con un incre-
mento del rischio infettivo post-operatorio. 
Più incisivo il ruolo del timing sull’outcome: una cra-
nioplastica eseguita entro le 7 settimane ha portato ad
un miglioramento del GOS del 78%, mentre a 7-12
settimane il GOS è migliorato del 46%, invece le cra-
nioplastiche oltre le 12 settimane hanno un tasso di
miglioramento del GOS solo del 12%. Anche Chang
et al.(5) hanno osservato, nella loro casistica di 212 pa-
zienti, una ridotta probabilità di complicanze quando
la cranioplastica è stata posizionata entro tre mesi dal-
la decompressione ossea. Non così favorevoli verso un
precoce posizionamento della cranioplastica sono i ri-
sultati di uno studio riportato da Schuss et al.(16) su 280
pazienti, dei quali il 19% era stato sottoposto a cranio-
plastica entro 2 mesi dalla craniectomia decompressi-
va ed il resto dei pazienti (81%) con cranioplastica ol-
tre i 2 mesi. Il gruppo di cranioplastica più precoce ha
riportato il 25,9% di complicanze rispetto al 14,2% del
gruppo più tardivo. Ad una analisi multivariata la si-
gnificatività statistica ha evidenziato quali elementi
prognostici sfavorevoli per complicanze: una precoce
cranioplastica, la presenza di una derivazione ventri-
colo-peritoneale e una craniectomia decompressiva
dovuta a emorragia intracerebrale.

La relazione tra infezione e timing chirurgico porta
ad una conclusione analoga anche Thavarajah et al.(19)

che preferiscono posizionare la cranioplastica dopo
un intervallo di 6 mesi dall’intervento di craniectomia
decompressiva, avendo analizzato in modo retrospet-
tivo la casistica di 82 pazienti nell’arco di 10 anni. La
quasi totalità (88,8%) dei pazienti nei quali l’inter-
vallo era inferiore ai 6 mesi presentava una compli-
canza infettiva.
Beauchamp et al.(3) in uno studio retrospettivo su 70
pazienti sottoposti a craniectomia decompressiva
post-traumatica e successiva cranioplastica (nell’83%
dei casi autologa nel restante dei casi eterologa) han-
no invece concluso che il tempo intercorso tra i due
interventi non influisce assolutamente sull’outcome,
con attenzione soprattutto sul tasso di complicanze in-
fettive e nel posizionamento di derivazioni ventricolo-
peritoneali. Il tempo medio tra i due interventi era di
87 giorni. Anche in questa serie come in quella di
Archavlis(2) la presenza di complicanze settiche ha al-
lungato l’intervallo tra le due procedure, sebbene sen-
za rivestire un dato statisticamente significativo. 
L’estesa review di Yadla et al.(20) assume un peso scien-
tifico diverso rispetto alle casistiche singole, per la
qualità di evidenza dei lavori e per l’elevato numero di
casi analizzati. La dicotomizzazione tra cranioplastica
precoce (entro i tre mesi) e tardiva (oltre tre mesi) non
ha portato ad alcuna differenza nell’incidenza delle
complicanze infettive nei lavori revisionati.
L’analisi di singole casistiche, per quanto numerose e
statisticamente ben organizzate, porta sempre a con-
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Rilievi della maggiori e più eterogenee casistiche riportate recentemente in letteratura  

Correlazione con aumento delle complicanze 
Autore, Anno Casi Complicanze 

Materiale Timing Lembo 

Gooch, 2008(8) 62 33,8% - NO Bifrontale 

Chang, 2010(5) 212 16% NO > 3 mesi - 

Stephens, 2010(18) 108 24% NO NO - 

Beauchamp, 2010(3) 69 39,1% Eterologo NO - 

Yadla, 2011(20) 2254 - NO NO - 

Thavarajah, 2011(19) 82 - - < 6 mesi - 

De Bonis, 2012(7) 218 19,7% NO NO Bifrontale 

Archavlis, 2012(2) 200 15% - > 7 settimane 
< 7 settimane + 

comorbilità 

- 

Schuss, 2012(16) 280 16,4% - ≤ 2 mesi - 

Tabella 2. Rilievi della maggiori e più eterogenee casistiche riportate recentemente in letteratura.



clusioni non univoche che necessitano di ulteriori
confronti (Tabella 2).
Ad esempio, vi sono due osservazioni da fare ad una
più attenta analisi dei risultati riportati da Beauchamp
et al.(3). Anche se ritengono ininfluente il tempo di po-
sizionamento della cranioplastica sull’outcome, rife-
riscono che la pratica del Centro neurochirurgico è
quella di posizionare la cranioplastica appena possi-
bile, quando cioè sono risolte le condizioni di ernia-
zione cerebrale e di infezione. Viene poi riferita una
assenza di un preciso pattern di distribuzione tempo-
rale delle complicanze tra le due procedure. Sembra
invece che la distribuzione delle complicanze, in par-
ticolare modo riferite ad idrocefalo ed infezioni abbia
un andamento fasico, con un picco iniziale elevato
nei primi 2 mesi. Nella primissima fase si assiste ad
un’incidenza delle infezioni che scende da poco più
del 15% al 10% e che si riduce ulteriormente al terzo
mese, come l’idrocefalo che scende dal 30% al 15%.
Poi si assiste ad una risalita tra il quarto e quinto me-
se di infezioni che raggiungono quasi il 20%, mentre
l’idrocefalo dopo un picco di quasi il 25% si riduce a
meno del 20%. Dal sesto mese in poi le infezioni non
vengono più riportate ed il tasso di idrocefalo si ridu-
ce al 5%. 
Stessa osservazione si può dire per quanto riferito da
Gooch et al.(8), dove, sebbene viene registrata l’assen-

za di rapporto tra complicanze ed intervallo tra cra-
niectomia e cranioplastica, i dati riportano una inci-
denza decrescente di complicanze nei primi tre mesi
dal 38% al 20%. Poi si osserva un picco più alto tra il
terzo ed il quarto mese del 50%, per poi di nuovo ri-
dursi notevolmente oltre il quarto mese al 27%.
Anche i risultati della casistica riportata da Stephens
et al.(18) delle 108 cranioplastiche eseguite in pazienti
militari dopo operazioni di guerra se analizzati più at-
tentamente rivelano spunti di discussione. Viene de-
scritta un’assenza di significatività statistica tra il tem-
po intercorso tra evento traumatico e cranioplastica,
tuttavia ancora si assiste ad un andamento interessan-
te con un’incidenza del 7,7% di complicanze entro 3
mesi, che raggiunge 30,8% tra il terzo ed il nono me-
se, e poi ridiscendere al 7,7% tra il nono ed il dodice-
simo, con un nuovo leggero rialzo oltre i dodici mesi.
Riportando su di uno stesso grafico (Figura 1) l’an-
damento delle complicanze di queste tre serie si può
intravedere un possibile trend nel quale entro i primi
tre mesi le complicanze sembrano addirittura avere
un trend in diminuzione. Successivamente si potreb-
be individuare un periodo tra il terzo ed il quinto me-
se dove vi è un nuovo picco e successivo decremento
del tasso di complicanze. Dopo 6 mesi vi è una ridu-
zione notevole ed una stabilità nel tasso di compli-
canze. Tale osservazione è sicuramente meritevole di
un’analisi più attenta della letteratura sotto questa
chiave di lettura e può indurre a studi prospettici e re-
visione di casistiche in questa ottica.

CONCLUSIONI

Nella ricerca di un diretto nesso di causalità tra cra-
nioplastica e complicanze bisogna scorporare tutti
quegli eventi potenzialmente correlabili anche all’in-
tervento pregresso di craniectomia ed agli eventi che
hanno condotto il paziente alla prima procedura e che
si sono verificati dopo.
Le complicanze infettive devono essere vagliate at-
tentamente, escludendo rapporti con stati settici pree-
sistenti alle procedure chirurgiche, che ne aumentano
il rischio. Una certa univocità di dati riporta la cra-
nioplastica bifrontale come ad alto rischio di infezio-
ni post-operatorie in relazione alla contaminazione
con i seni. Questo rischio è univocamente presente
sia per le cranioplastiche autologhe che eterologhe,
senza differenza di materiale.
Tra le complicanze legate al materiale, sicuramente il
lembo osseo autologo presenta la possibilità di rias-
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Figura 1. Distribuzione temporale delle complicanze post-cra-
nioplastica in tre serie riportate in letteratura in relazione al-
l’intervallo di tempo intercorso tra craniectomia e cranioplasti-
ca. Si possono evidenziare delle analogie nella percentuale di
complicanze che in modo simile aumenta tra il terzo ed il quin-
to mese. Con una certa variabilità viene comunemente ripor-
tata un’incidenza inferiore al 20% prima del terzo mese e in-
feriore al 15% dopo il sesto mese, eccetto una serie dove vie-
ne riportato una decremento rapido a partire dal nono mese.



sorbimento, con una incidenza molto variabile, ma ta-
le caratteristica è intrinseca alla natura autologa, che
è il principale motivo di scelta. Tra le cranioplastiche
eterologhe nessuna differenza di complicanze infetti-
ve tra i vari materiali e l’osso autologo. Una protesi
in idrossiapatite ha lo svantaggio di potersi fratturare
nei primi tre mesi, ma ciò è legato alla ultrastruttura
porotica che è il motivo principale di scelta per chi ri-
cerca l’osteointegrazione tra gli obiettivi di una cra-
nioplastica.
Il timing chirurgico, soprattutto per le cranioplastiche
estese post-decompressione, è molto dibattuto. C’è
una tendenza a posizionare la cranioplastica entro i
primi tre mesi, ma in assenza di dati certi. La condi-
zione per un posizionamento precoce è avere buone
condizioni generali in assenza di erniazione cerebra-
le o stati settici. Attualmente dati certi sul ruolo del ti-
ming chirurgico sull’outcome non ve ne sono. 
È possibile ipotizzare un andamento bifasico della
distribuzione temporale delle complicante nell’inter-
vallo di tempo intercorso tra craniectomia decom-
pressive e cranioplastica. Il periodo dove vi è una
maggiore probabilità di complicanze sembrerebbe
compreso tra il terzo ed il quinto mese, ma sono ne-
cessarie più osservazioni.
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L’osteointegrazione nella cranioplastica

R. STEFINI, U. ZANETTI*

UO di Neurochirurgia, Spedali Civili, Brescia 

* SSVD Chirurgia dei Mascellari, Spedali Civili, Brescia

INTRODUZIONE

L’intervento di cranioplastica ha lo scopo di ristabilire
l’integrità di un difetto osseo cranico (lacuna ossea)
conseguente, solitamente, ad un intervento di cranio-
tomia decompressiva. Esso è considerato come un at-
to chirurgico conclusivo che ha inizio con la rimozio-
ne dell’opercolo osseo. Negli ultimi dieci anni vi è sta-
to un aumento del numero degli interventi di cranio-
plastica, principalmente per un’aumentata indicazione
all’esecuzione di craniectomie decompressive(6). Si
calcola che in questo periodo sono eseguiti 20-25 in-
terventi di cranioplastica per milione di abitanti all’an-
no (area EMEA: Europe, Middle East, e Africa)(7).
L’osso autologo è ancora considerato il materiale di
prima scelta per la cranioplastica(3,4), sebbene non sia
sempre disponibile. Inoltre, il suo utilizzo è gravato
da normative sempre più restrittive e costose di stoc-
caggio e si associa a un’alta incidenza di riassorbi-
mento. Di conseguenza, l’uso di materiali sintetici o
eterologhi è richiesto in un crescente numero di casi.
Tali materiali devono rispondere a caratteristiche di
biocompatibilità, sterilizzabilità, facilità nella proget-
tazione, utilizzabilità con la stereolitografia e compa-
tibilità con la diagnostica per immagini. Inoltre, per la
funzione di protezione cerebrale devono essere resi-
stenti agli urti e adeguatamente pesanti.
Sia durante un intervento di cranioplastica con osso
autologo o eterologo, che nella fase di chiusura di un
intervento craniotomico, dovrebbero essere previsti

dei passaggi tecnici finalizzati a facilitare l’osteointe-
grazione. Con questo termine di derivazione otoiatri-
ca, usato per la prima volta da Albrektsson nel 1981(1),
si intende la “diretta connessione funzionale e strut-
turale tra l’osso vitale e la superficie di un impianto
sottoposto a carico”.
Favorire l’osteointegrazione significa conoscere la
biologia ossea con i diversi fattori che influenzano la
guarigione dell’osso fratturato. 
Il processo di osteointegrazione è ben conosciuto e ri-
cercato nell’ambito ortopedico, maxillo-facciale, neu-
rochirurgico spinale, mentre nell’ambito della neu-
rochirurgia cranica non riscuote altrettanto interesse. 

OSTEOINTEGRAZIONE
CON OSSO AUTOLOGO

L’osso fratturato è geneticamente programmato per
guarire senza l’interposizione di un tessuto connetti-
vale cicatriziale. Questa è una prerogativa del solo
tessuto osseo, dovuta probabilmente ai compiti di so-
stegno e protezione dell’osso stesso. Tali funzioni sa-
rebbero impedite, o per lo meno messe a rischio, nel
caso di una guarigione dell’osso fratturato con una ci-
catrice interposta.
Possiamo facilmente equiparare il processo di guari-
gione di una frattura ossea con il processo di guari-
gione di una craniolacunia alla quale è stato posizio-
nato l’opercolo osseo. Tale processo avviene sia du-
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rante un intervento di cranioplastica, sia ogni qual-
volta si esegua una craniotomia e alla fine dell’inter-
vento chirurgico, dopo chiusura della dura madre, si
appone l’opercolo osseo.
Affinché avvenga la guarigione con ripristino dell’in-
tegrità del cranio sono necessari requisiti biologici e
meccanici.
I requisiti biologici dipendono dalla presenza di cel-
lule ossee capaci di supportare il processo di guari-
gione e da un apporto adeguato di sangue, che in re-
gione cranio-facciale non risulta essere un problema
in considerazione dell’ampia rete vascolare arteriosa
e venosa di supporto a tale distretto.
I requisiti meccanici obbediscono al grado di rigidità
e stabilità del sistema “opercolo osseo-cranio” e sono
completamente ad appannaggio del tipo di materiale
e della tecnica chirurgica di apposizione.
La rigidità è intesa come la capacità dell’impianto a
resistere a forze che possono deformare l’impianto
stesso mentre la stabilità è l’assenza di micro- o ma-
cromovimenti dell’opercolo osso nei confronti del
cranio.
La stabilità del sistema può anche essere influenzata
dall’entità della pressione intracranica, così come da
forze o pressioni esterne dovute a traumi cranici o a
decubiti forzati del capo che possono direttamente
esercitarsi sull’opercolo osseo.
In base alle condizioni meccaniche di stabilità e rigi-
dità, la guarigione dell’osso fratturato può avvenire in
modo diretto o indiretto.
Quando vi sono condizioni di assoluta e adeguata sta-
bilità, pur in presenza o meno di un “gap” fra operco-
lo osseo e cranio, si assiste alla guarigione definita:
“diretta”. Affinché possa avvenire, i margini fra vo-
let osseo e cranio devono combaciare, aderire e, se
fosse possibile, messi in compressione. In questo mo-
do la guarigione può essere considerata diretta senza
la formazione di un callo osseo. Gli osteoclasti si
comportano come la testa di un drill, creando dei ca-
nali nell’interfaccia cranio-volet osseo colonizzati
dagli osteoblasti. Questi ultimi formano dei ponti os-
sei chiamati osteoni.
La condizione più frequente di guarigione fra la cra-
niolacunia e l’opercolo osseo è però quella di un si-
stema stabile, grazie al fissaggio delle placche, ma
con un “gap” nell’interfaccia cranio-opercolo osseo.
In questo caso gli osteoblasti depositando tessuto
osteoide nell’area di “gap” promuovono la formazio-
ne di un osso lamellare orientato in modo trasverso.
Questo processo è favorito dal posizionamento nel-
l’area di “gap” di materiale osteoconduttivo, quale la

polvere d’osso e promosso dalla presenza dello stes-
so sangue, mentre è ostacolato dall’inserimento di
materiale emostatico che facilità la formazione di tes-
suto fibroso.
La guarigione “indiretta” avviene qualora non av-
venga un’adeguata rigidità e stabilità fra cranio ed
opercolo osseo. Per tale motivo l’organismo mette in
atto dei meccanismi che portano, da un punto di vista
biomeccanico, alla progressiva riduzione di movimen-
to fra osso ed impianto (teoria di Perren). I passaggi
biologici partono dalla formazione di un ematoma nei
tessuti molli che circoscrive il gap osso-craniolacunia,
seguito dalla sostituzione con tessuto di granulazione
ed il riassorbimento dei margini dell’osso grazie all’a-
zione degli osteoclasti. Il tessuto di granulazione si
trasforma in tessuto connettivale, le cui cellule hanno
la più alta capacità di resistenza citoplasmatica in am-
biente in movimento. Il tessuto connettivale si rimo-
della in fibrocartilagineo, che calcifica e, grazie agli
osteoblasti, forma tessuto osteoide, i cui canali di
Havers hanno la direzione delle lamelle ossee. In que-
sto modo si ottiene l’osteofibrointegrazione.

OSTEOINTEGRAZIONE 
CON SOSTITUTI OSSEI ORGANICI

Come già evidenziato l’osteointegrazione viene inte-
sa come una diretta connessione fra un osso funzio-
nalmente e strutturalmente vitale con i margini del-
l’opercolo osseo. Può sembrare difficile che l’osteo-
integrazione possa avvenire con un materiale che non
sia tessuto osseo. 
I fattori necessari per ottenere un’adeguata osteointe-
grazione con un sostituto osseo inorganico riguardano:
1. biocompatibilità,
2. forma del sostituto osseo,
3. caratteristiche del sostituto osseo,
4. condizione del sito ricevente,
5. tecnica chirurgica.

❒❒ BIOCOMPATIBILITÀ

La biocompatibilità indica l’attitudine di un materiale
a essere ben tollerato dall’organismo ospite in cui de-
ve operare. La biocompatibilità, inoltre, deve conser-
varsi per l’intera durata della realizzazione per la qua-
le il biomateriale è destinato. Un biomateriale alta-
mente biocompatibile provoca una modesta risposta
biologica dell’organismo stesso in cui si trova ad ope-
rare, senza l’attivazione di processi di degradazione.
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❒❒ FORMA DELL’IMPIANTO

Perché avvenga l’osteointegrazione, il sostituto d’os-
so deve avere un disegno che segue ed aderisce ai
margini della craniolacunia. Per questo motivo è ne-
cessario utilizzare biomateriali “custom made” con
tecnica ricostruttiva stereolitografica guidata dalla to-
mografia assiale computerizzata che assicura il con-
tatto su tutti i bordi fra craniolacunia e impianto. 

❒❒ CARATTERISTICHE DELL’IMPIANTO

Il sostituto osseo deve possedere un biomimetismo di
tipo geometrico e chimico.
Il biomimetismo geometrico presuppone che il mate-
riale sia dotato di micro- e macroporosità con pori
d’interconnessione. La macroporosità stimola la co-
lonizzazione delle cellule osteoblastiche mentre la
microporosità promuove la rapida colonizzazione del
sangue la cui diffusione è permessa dai pori d’inter-
connessione(5).
Il biomimetismo chimico consiste nel rendere il sosti-
tuto osseo il più simile in termini di composizione al-
l’osso stesso. L’osso umano è composto nel 70% da
matrice inorganica quale l’idrossiapatite, per un 22%
da matrice organica (cellule e collagene) e per un 8%
da acqua, con un rapporto calcio fosfato di 1,71.
Il sostituto d’osso che più si avvicina ad un biomime-
tismo geometrico e chimico è l’idrossiapatite porosa.

❒❒ CONDIZIONE DEL SITO RICEVENTE (CRANIOLACUNIA)

I margini della craniolacunia devono essere vitali e
affinché questo avvenga è necessario che durante l’u-
tilizzo del craniotomo si bagni abbondantemente l’os-
so e la lama. Se l’osso è esposto all’aria per più di 30
minuti o è sottoposto a temperature superiori a 47
°C(2,8) perde in modo significativo la vitalità.
Determinati antibiotici come gli aminoglicosidi do-
vrebbero essere evitati perché sono lesivi per le cel-
lule e diminuiscono le capacità osteogenetiche del-
l’osso.

❒❒ TECNICA CHIRURGICA

Quando si esegue l’intervento di cranioplastica, prima
di applicare il sostituto osseo, è necessario rimuovere
il tessuto fibroso lungo il perimetro del difetto osseo
e dissecare il piano durale dai margini dell’osso per

facilitare l’alloggiamento dell’impianto. I margini
dell’osso devono essere drillati per favorire un lieve
sanguinamento. È necessario evitare l’utilizzo di fre-
se diamantate e non eseguire un’eccessiva fresatura,
che potrebbe allargare il perimetro del difetto osseo.
Come già in precedenza segnalato, l’impianto deve
avere caratteristiche di rigidità, intesa come abilità a
resistere a forze che possono deformare, e stabilità,
condizione di assenza di micro- o macromovimenti
dell’opercolo osso nei confronti del cranio. La stabi-
lità è assicurata dalla perfetta coincidenza dei margi-
ni ossei con l’impianto e dal fissaggio adeguato con
placche e viti o con fili di sutura non riassorbibili, po-
sizionati in punti strategici della geometria dell’oper-
colo osseo.

CONCLUSIONE 

La ricerca dell’osteointegrazione nell’utilizzo dell’os-
so autologo durante un intervento di cranioplastica è
un obiettivo auspicabile e di facile conseguimento.
Permette di migliorare il risultato estetico e ridurre
complicanze quali inestetismi dolorosi ed infezioni.
La ricerca dell’osteointegrazione con sostituti ossei
inorganici, nell’intervento di cranioplastica, potrebbe
essere considerata inutile, essendo opinione comune
che l’impianto protesico debba rispondere ai soli re-
quisiti di chiusura della craniolacunia, protezione del
cervello e ripristino di un aspetto estetico adeguato.
Viceversa, la scelta di un sostituto d’osso, in funzio-
ne anche della possibilità che avvenga l’osteointegra-
zione, può offrire gli stessi vantaggi dell’utilizzo di
osso autologo, unita alla garanzia di impossibilità del
riassorbimento. Il biomateriale viene considerato dal-
l’organismo ricevente come “proprio”. 
Un nuovo modo di concepire la medicina passando
da una medicina di tipo ricostruttiva ad una medicina
di tipo rigenerativa. 
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INTRODUZIONE

Alla moderna neurochirurgia si chiede sempre di più

un impegno ricostruttivo nelle craniolacunie secon-

darie ad esiti di gravi traumatismi cranio-encefalici o

ad estese demolizioni chirurgiche per varie patologie,

siano esse neoplastiche, vascolari o ischemiche. 

Lo scopo è quello di consentire un trattamento ripa-

rativo dell’area cranica interessata con una valenza di

resistenza, protezione e, aspetto sicuramente non tra-

scurabile, una restitutio ad integrum di valore esteti-

co con implicazioni psicologiche importanti per la vi-

ta di relazione. Lo sviluppo di questa branca chirurgi-

ca è storicamente ed intimamente legato all’indica-

zione della procedura della craniotomia decompressi-

va in traumatologia ed è, quindi, espressione delle

migliorate condizioni socio-economiche delle moder-

ne popolazioni. La storia della medicina, in realtà, ri-

porta numerosi tentativi di intervento riparativo della

teca cranica dall’antichità ai nostri giorni, con mate-

riali tra i più vari, dalla madreperla delle conchiglie a

lamine d’oro, dalla noce di cocco a laminati di piom-

bo, da osso proprio (autologo) a quello di altre specie

animali (eterologo)(a). Dai primi decenni del secolo

scorso, la chirurgia si è servita di leghe e metalli qua-

li il vitallio (cobalto, cromo e molibdeno), il ticonio

(cobalto, cromo, nickel e molibdeno), il tantalio e il

titanio, fino agli anni immediatamente successivi al

secondo conflitto mondiale. Da quell’epoca, infatti,

un polimero di sintesi, il metacrilato, cominciò ad es-

sere diffusamente impiegato per le sue qualità di resi-

stenza, biocompatibilità e radiotrasparenza.

Dopo decenni di riparazione delle craniolacunie tra-

mite il confezionamento di protesi con metilmetacri-

lato (PolyMethylMethAcrylate: PMMA), realizzate

“a mano” in sala operatoria, un nuovo prodotto, l’i-

drossiapatite (HydroxyApatite: HA) (fosfato tricalci-

co), caratterizzantesi per una struttura cristallina mol-

to vicina a quella minerale dell’osso animale, è stato

immesso in commercio e sempre più usato. Soprat-

(a) A Berengario da Carpi (1466-1530) si deve il trattato Perutilis
et completus de fracturae calvae sive craniei pubblicato postu-
mo nel 1535, nel quale l’Autore descrive le fratture della volta
e le sue personali esperienze sul trattamento di una ferita d’ar-
ma da fuoco occipitale del duca d’Urbino (Flamm E.S.: From
signs to symptoms (cap. 5). In: S.H. Greenblatt (editor): A hi-
story of neurosurgery in its scientific and professional contexts.
American Association of Neurological Surgeons, Illinois (USA)
1997, p. 80).Viene attribuito, nel XVI secolo, a Gabriele Fallop-
pio (1523-1562) il primo documentato intervento ricostruttivo
con una placca d’oro su frattura impressa procurata da un fen-
dente di spada. Job Hanszoon von Meekeren (1611-1666) ad
Amsterdam, un secolo dopo, utilizzava una porzione di cranio
di un cane per la correzione di una craniolacunia di un nobile
russo. Sebbene riuscito, l’intervento procurò non pochi guai al
paziente che, suo malgrado, si vide intimare la rimozione della
protesi da parte della chiesa cristiana, pena scomunica per la
commistione “animalesca” della sua nuova testa (Cage E., Lan-
gevin C., Papay F.: Biomaterials in craniofacial surgery (cap.
11). In: M.Z. Siemionow, M. Eisenmann-Klein (editors): Plastic
and reconstructive surgery. Spinger, London, 2010, p. 126).
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tutto impulso notevole l’ha avuto quando si sono rea-

lizzate protesi custom made (su misura) in HA, anche

se registrano una bassa resistenza primaria alle solle-

citazioni meccaniche, rispetto al PMMA. Il suo largo

uso è stato, per altro, favorito dagli svantaggi degli in-

nesti autologhi (necessità di conservazione dell’osso e

sua sterilità, secondo intervento di riposizionamento)

e di quelli eterologhi (reattività biologica, scarso iso-

lamento termico, peso eccessivo, difficile plasmabili-

tà, reazione esotermica nella fase di preparazione,

ecc.) e dalle sue caratteristiche di porosità strutturale

che ben si prestano ad offrire un’impalcatura (scaf-

fold) naturale per la migrazione degli elementi cellu-

lari fondamentali della matrice ossea. Si assiste, in tal

modo, nel tempo alla colonizzazione della protesi da

parte di matrice neoformata(b) che, nella nostra espe-

rienza, può essere influenzata da induttori autologhi.

CASISTICA

Presso la Unità Operativa di Neurochirurgia di Brin-

disi, dal 2004 ad oggi, sono stati impiantati 20 protesi

custom made in idrossiapatite porosa della Fin-Cera-

mica di Faenza, dopo esperienze di ricostruzione con

PMMA, carbonato di idrossiapatite in pasta (Norian),

queste ultime necessariamente supportate da mesh in

titanio e riposizionamenti ossei dopo intascamento in

addome dell’opercolo cranico. Nella nostra esperien-

za, fino ad ora, non sono stati segnalati, con le protesi

in idrossiapatite custom made, casi di complicanze set-

tiche e siamo confortati dal fatto che il sistema è ormai

di scelta nelle maggiori casistiche internazionali.

La ricerca e la dimostrazione della osteoinduzione e

osteointegrazione della protesi, qualità e caratteristi-

che richieste alla HA, anche in relazione alla possibi-

lità di correzione della bassa resistenza meccanica del

materiale, ci hanno sollecitato a verificare l’integra-

zione della stessa e la sua entità. Nel corso degli ulti-

mi due anni, inoltre, alcuni pazienti sono stati trattati

con induttori quali colla di fibrina, il gel piastrinico e

cellule staminali di derivazione adiposa. La tecnica

chirurgica non è stata sostanzialmente modificata,

servendosi, comunque, di piccoli fori nello spessore

dell’osso naturale e riempiendo, alla fine, con siringa

questi e la porosità della protesi con colla di fibrina,

gel piastrinico e/o cellule staminali. Per l’estrazione di

questa frazione dal grasso addominale e la realizza-

zione di gel piastrinico ci si è avvalsi di un sistema di

centrifuga (My Stem) molto simile a quelli in uso per

la chirurgia plastica (Lipofilling). La centrifuga, infat-

ti, consente di estrarre da 2 siringhe da 10 ml di san-

gue del paziente circa 10 ml di gel piastrinico e da 10

ml di grasso circa 3 ml di porzione grassa ricca in cel-

lule staminali. Dei 5 pazienti trattati con osteoindutto-

ri, 4 hanno ricevuto “gel” in associazione con “cellule

staminali”, 1 solo “cellule staminali”. Allo scopo di

dimostrare la reale efficacia di tali trattamenti e la con-

creta “colonizzazione” della HA, in accordo e su sug-

gerimento dei colleghi della Medicina Nucleare, si so-

no effettuati controlli scintigrafici con il 99Tecnezio

Medronato II in tecnica trifasica (fase di perfusione ed

iperconcentrazione del radiofarmaco nella fase tardi-

va), radioisotopo selettivo per le aree ossee metaboli-

camente attive e per i centri di crescita(c) (Figura 1).

(b) Il tessuto osseo si costituisce di una componente inorganica
(idrossiapatite e osteocalcio fosfato) pari al 60% del peso
secco e di una organica, pari al 40% del peso secco.
Quest’ultima è costituita da collagene, proteoglicani, proteine
della matrice (osteocalcina, osteonectina, osteopontina, cito-
chine e fattori di crescita), che caratterizzano la modulazione
della parte inorganica, la mobilizzazione ed il turnover degli
osteoblasti, osteociti ed osteoclasti, la sensibilità del tessuto
osseo agli stimoli ormonali (paratormone, calcitonina) e mi-
nerali (equilibrio Ca/P). Gli osteoblasti provengono dalla diffe-
renziazione delle cellule osteoprogenitrici dello strato interno
periosteo o dai nidi perivasali sanguigni dell’osso. Sono le
cellule fondamentali del tessuto osseo, deputate alla forma-
zione della componente minerale e alla produzione della ma-
trice intercellulare, attraverso il fattore di crescita trasforman-
te (TGF-B) e le proteine osteonectina e osteocalcina. Sensi-
bilizzano l’attivazione degli osteoclasti, direttamente o indiret-
tamente, attraverso la collagenasi osteoblastica. Gli osteociti
sono tipici elementi dell’osso maturo e rappresentano la con-
dizione di quiescenza degli osteoblasti. Partecipano al rimo-
dellamento osseo in risposta a stimoli esterni, prevalente-
mente di tipo ormonale. Gli osteoclasti originano come pre-
osteoclasti dal tessuto emopoietico e sono molto vicini ai mo-
nociti. Richiamati nel sito osseo si fondono insieme, costi-
tuendo elementi sinciziali capaci di dissolvere la componente
organica ossea attraverso la liberazione di elementi lisoso-
miali e l’abbassamento distrettuale del pH.

(c) Si tratta di un radioisotopo con difosfonato che, come tutti i fo-
sfonati, subisce un chemioadsorbimento per mezzo di legami
chimici nei siti di fissazione e dislocazione sulla superficie dei
cristalli di HA. Le grandi estensioni di HA nelle zone di cre-
scita ossea o metabolicamente più attive permettono un
maggior adsorbimento e, quindi, una maggiore concentrazio-
ne del radiofarmaco. Verosimilmente il 99Tecnezio Medronato
si lega anche alla matrice ossea o ad elementi enzimatici o
proteici della stessa, ma la natura e l’entità di tali rapporti non
è, allo stato attuale, ancora ben conosciuta. La fissazione dei
difosfonati all’osso è, inoltre, influenzata dal turnover meta-
bolico, dal flusso ematico locale (la captazione aumenta, an-
che se in modo non proporzionale, 30-40% nelle aree con
flusso incrementato di 3-4 volte) e dal tono simpatico che re-
gola il flusso capillare distrettuale.



A titolo di confronto, al fine di avere un parametro di

riferimento, è stata eseguita una scintigrafia con
99Tecnezio Medronato ad un paziente portatore di im-

pianto in custom made in PMMA parieto-occipitale a

sinistra. 

La scintigrafia in questo caso ha evidenziato una pro-

tesi completamente priva di captazione con accumu-

lo di radiofarmaco extraprotesico e stria di rarefazio-

ne ossea esterna al bordo della stessa (Figura 2).

CONCLUSIONI

Riferendoci alla nostra esperienza, seppur prelimina-

re (e con dati non inseriti in un protocollo operativo

basato su qualità e tipologia di induttore e tempi di

osservazione), siamo indotti a sollecitare uno studio

multicentrico per la valutazione dell’osteointegrazio-

ne delle cranioplastiche in HA porosa(d). 

Se la presenza di matrice nella struttura della HA ap-

pare provata dall’accumulo scintigrafico del radiofar-

maco impiegato, conferme, nella casistica personale,

vengono anche da dati istologici ottenuti dalla rimo-

zione parziale di una protesi in HA impiantata 8 anni

prima e sacrificata per l’accesso chirurgico ad un mu-

cocele recidivo pur in assenza di osteoinduttori. I pre-

parati con ematossilina-eosina, CD 68 e S 100, dopo

decalcificazione dei frammenti di HA, evidenziano la

presenza di elementi globulari a grosso nucleo cen-

trale (osteoblasti/osteociti), cellule polinucleate a

connotazione sinciziale (osteoclasti) e matrice fibro-

connettivale con isolotti di materiale mineralizzato. 

Il caso riportato attesta l’osteointegrazione della HA

anche in assenza di osteoinduttori, confermando

quanto già riportato in letteratura. 

Il favorire però un’accelerazione all’osteointegrazio-

ne mediante osteoinduttori può risultare estremamen-

te utile al fine di far fronte, il più velocemente possi-

bile, alla fragilità iniziale delle protesi in idrossiapa-

tite portandole, in breve tempo, a resistenze meccani-

che paragonabili a quelle dell’osso cranico che le cir-

conda.
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Non solo cranioplastica: gli annessi
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INTRODUZIONE ANATOMICA

La ricostruzione del cuoio capelluto e della fronte
rappresenta un capitolo di interesse sempre attuale
nel mondo della Chirurgia Plastica Ricostruttiva.
Prima di qualunque discussione sui principi ricostrut-
tivi della regione del cuoio capelluto e della fronte, è
necessario un richiamo all’anatomia del distretto.
L’anatomia del cuoio capelluto può essere ricondotta
all’acronimo “SCALP”: dove la S rappresenta la cu-
te (Skin), la C il tessuto sottocutaneo (subCutaneous
tissue), la A la galea aponeurotica (galea Aponeu-
rosis), la L il tessuto connettivo lasso areolare (Loose
connective tissue) e la P il periostio (Periosteum), an-
che detto pericranio.
Una menzione particolare va alla regione temporo-
parietale, in cui l’anatomia di questi strati varia in
modo significativo. Al di sopra della linea temporale,
che rappresenta il margine superiore del muscolo
temporale, si può applicare l’acronimo “SCALP”.
Nella zona sovrastante il muscolo temporale, le com-
ponenti dello scalpo subiscono delle modifiche. I pri-
mi due foglietti rimangono invariati: cute e tessuto
sottocutaneo. Al di sotto di quest’ultimo si trova la fa-
scia temporale superficiale, la fascia temporale pro-
fonda, il muscolo temporale ed il periostio.
La galea, quindi, è integra al di sopra dell’arco zigo-
matico. Procedendo inferiormente, si divide in più fo-
glietti a delimitare la loggia temporale. In tale loggia
sono contenuti il muscolo temporale, i vasi e i nervi

temporali profondi e tessuto adiposo di riempimento.
Al di sotto dell’arco zigomatico, la fascia temporale
superficiale si fonde con il Sistema Muscolo-Apo-
neurotico Superficiale (SMAS), mentre la fascia tem-
porale profonda si divide in due foglietti a circondare
i muscoli auricolari. All’interno della fascia temporo-
parietale decorrono i rami dell’arteria temporale su-
perficiale ed il ramo temporale del nervo facciale.
Uno strato di tessuto connettivo lasso separa la fascia
temporo-parietale dalla fascia densa del muscolo
temporale. Al di sotto del muscolo temporale vi è il
periostio della fossa temporale. 
Per quanto riguarda la vascolarizzazione, lo scalpo è
caratterizzato da un plesso vascolare ricco e abbon-
dante. La vascolarizzazione arteriosa deriva princi-
palmente dall’arteria carotide esterna ed in parte dal-
la carotide interna. La carotide esterna fornisce la
maggior parte dell’apporto vascolare allo scalpo, at-
traverso l’arteria temporale superficiale, l’auricolare
posteriore e le arterie occipitali. Il sistema della caro-
tide interna rifornisce lo scalpo anteriormente attra-
verso le sue arterie terminali sovraorbitaria e sovra-
trocleare, che decorrono attraverso la fronte dopo l’u-
scita dall’orbita. La vascolarizzazione dello scalpo
può essere, quindi, divisa in quattro territori vascola-
ri: anteriore (arterie sovraorbitaria e sovratrocleare),
laterale (arteria temporale superficiale), posteriore
(arterie occipitali) e postero-laterale (arteria auricola-
re posteriore). I vasi decorrono nel tessuto sottocuta-
neo. Ciò consente di sollevare in sicurezza grandi
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lembi regionali, mediante una dissezione a livello del
piano subgaleale. Il ricco network vascolare dello
scalpo può, inoltre, supportare larghi lembi locali ran-
dom con configurazioni variabili.
Il drenaggio venoso segue le sopra citate arterie. È,
inoltre, costituito da un sistema di drenaggio interno,
attraverso le vene emissarie della diploe del cranio
verso i seni durali. Queste vene emissarie sono senza
valvole e rappresentano una potenziale via di diffu-
sione intracranica di un’infezione dello scalpo.
Il drenaggio linfatico risiede a livello del tessuto sub-
dermico e sottocutaneo. La rete linfatica dello scalpo
è particolarmente estesa e manca di linfonodi, in tal
modo il flusso non è ostacolato. I linfatici dello scal-
po drenano nelle regioni parotidee, auricolare poste-
riore ed anteriore, occipitale e cervicale superiore se-
guendo lo stesso pattern del network venoso.
L’innervazione sensitiva dello scalpo e della fronte è
fornita dalle ramificazioni del nervo trigeminale, dei
nervi spinali cervicali e da rami provenienti dal ples-
so cervicale. Il nervo sovratrocleare fornisce l’inner-
vazione sensitiva per la regione centrale della fronte
dopo il passaggio attraverso il muscolo corrugatore.
Le regioni laterali e posteriore dello scalpo sono in-
nervate da ramificazioni dei nervi sensitivi temporale
(nervo zigomatico-temporale), auricolare (nervo auri-
colo-temporale) e occipitale (nervi occipitale mag-
giore e minore). Il nervo zigomatico-temporale, ramo
della divisione mascellare del nervo trigeminale, for-
nisce l’innervazione per la piccola regione che risie-
de lateralmente al sopracciglio fino alla cresta tempo-
rale superficiale. La regione laterale dello scalpo e la
regione pre-auricolare sono innervate dal nervo auri-
colo-temporale, ramo della divisione mandibolare del
nervo trigeminale. La regione occipitale dello scalpo
è innervata dal nervo occipitale maggiore, che origi-
na dai rami dorsali dei nervi spinali cervicali, e dal
nervo occipitale minore, che origina dal plesso cervi-
cale. 
L’innervazione motoria è costituita dal ramo tempo-
rale del nervo facciale. Il nervo entra nella regione
temporale all’interno della fascia sopra l’arco zigo-
matico. Decorre all’interno del foglietto galeale (fa-
scia temporo-parietale) fino ad innervare il muscolo
frontale e il muscolo corrugatore sulla loro superficie
profonda.
È essenziale che il chirurgo ricostruttivo diventi fa-
miliare con l’anatomia dello scalpo e della cute fron-
tale nella regione della tempia, prima di eseguire tra-
sferimenti di lembi locali o altre procedure chirurgi-
che in questa regione anatomica.

PLANNING

In tema di ricostruzione dei tessuti molli, bisogna in-
nanzitutto ricordare il concetto di “Unità Estetiche”
inizialmente introdotto da Gonzales-Ulloa. L’intera
fronte dalla linea del capillizio alle sopracciglia è
considerata una singola unità estetica. In seguito, la
fronte è stata suddivisa in diverse subunità: la regio-
ne paramediana, laterale e laterale temporale, con le
sopracciglia a formare una subunità estetica separata.
Il cuoio capelluto è esso stesso un’unità estetica, sen-
za ulteriori divisioni in subunità. Il cuoio capelluto è
più che altro diviso in regioni anatomiche: la regione
parietale, temporale, occipitale ed il vertice.
Principi guida nell’affrontare la ricostruzione di scal-
po e fronte sono sovrapponibili in parte a quelli di ba-
se nella ricostruzione dei tessuti molli in generale:
- Quando possibile, il tessuto escisso dovrebbe esse-

re sostituito con i tessuti locali, secondo i criteri del
principio di “like with like”, ovvero cercare di so-
stituire o ripristinare un tessuto con uno che abbia
le caratteristiche più simili possibili dal punto di vi-
sta di colore, trama e spessore. A livello del cuoio
capelluto tale concetto è applicabile solo ad una ri-
costruzione con lembi locali o di reimpianto.

- La ricostruzione non deve interferire con il tratta-
mento della patologia principale del paziente. In ca-
so di chemio- e radioterapia, la scelta ricostruttiva
deve consentire una rapida guarigione per non ri-
tardare l’inizio delle terapie adiuvanti.

- L’opzione terapeutica più semplice possibile non è
necessariamente la scelta migliore. L’attuabilità da
sola di una determinata tecnica chirurgica, non rap-
presenta necessariamente un’indicazione a tale in-
tervento.

Gli obiettivi ricostruttivi di fronte ad una perdita di
sostanza del cuoio capelluto sono rappresentati da un
lato dalla necessità di una copertura stabile del cranio
e dall’altro dal raggiungimento del miglior risultato
estetico possibile.
I difetti dello scalpo possono avere diverse eziologie
e caratteristiche. Un’analisi accurata del tipo di difet-
to che ci si trova a dover ricostruire è necessaria per
poter intraprendere una qualsiasi scelta ricostruttiva.
Possiamo distinguere i difetti dello scalpo in conge-
niti e acquisiti, in base alla modalità d’insorgenza, e
in difetti a tutto spessore e a spessore parziale, in ba-
se alla profondità del difetto stesso.
Tra i difetti congeniti dello scalpo annoveriamo: l’A-
plasia Cutis Congenita (ACC), i nevi congeniti, i tu-
mori congeniti e le malformazioni vascolari. 



Tra questi si ritiene necessario un piccolo approfon-
dimento per l’aplasia cutis congenita, rara malattia
dei tessuti molli, segnalata per la prima volta nel
1776. Ne sono stati descritti in letteratura 500 casi. È
una patologia ad eziologia sconosciuta, della quale
sono state ipotizzate varie cause, tra cui: malforma-
zioni del tubo neurale, traumi fetali, briglie amnioti-
che, difetti cromosomici, effetti collaterali di farmaci
e infezioni virali nel periodo gravidico.
L’ACC si presenta come un’escara o una cicatrice
atrofica sullo scalpo del neonato, ed è possibile che
siano presenti in concomitanza anche malformazioni
associate della teca cranica e della dura. Lo scalpo ne
rappresenta la sede più comune, nel 65% dei casi, con
un possibile interessamento anche di tronco e arti in
rarissimi casi.
Per difetti di piccole dimensioni viene consigliato in
letteratura solo un trattamento conservativo. Difetti
maggiori, con interessamento della teca cranica e del-
la dura madre, sono a rischio per infezioni, meningi-
ti, emorragie e trombosi del seno sagittale. Vi è un ri-
schio quoad vitam nel primo mese di vita. Per questi
casi è necessario un approccio multidisciplinare per
una ricostruzione complessa durale, mediante cranio-
plastica e con lembi.
I difetti acquisiti dello scalpo possono essere distinti
in base alla loro eziologia in: alopecia cicatriziale,
traumi e ustioni, avulsioni, infezioni, danni da radio-
terapia e neoplasie.
La scala ricostruttiva per affrontare un difetto dei tes-
suti molli prevede di partire dalla tecnica ricostrutti-
va più semplice possibile, come la chiusura per prima
intenzione, per arrivare via via fino a ricostruzioni al-
tamente specialistiche, attraverso l’utilizzo di innesti
cutanei, lembi locali, lembi regionali fino alle rico-
struzioni complesse con lembi liberi.
Tecniche “ancillari” (anche se ormai tale definizione
non è più corretta, perché suddette tecniche sono di-
ventate parte integrante dell’iter ricostruttivo di un
Chirurgo Plastico) sono l’espansione cutanea, l’uti-
lizzo del derma rigenerativo, il trapianto di capelli e
il lipofilling.
La chiusura per prima intenzione si definisce come
l’affrontamento diretto dei margini di una ferita me-
diante sutura. Tale tecnica, tuttavia, può non essere la
più semplice possibile a livello del cuoio capelluto,
dove la presenza della galea rende i tessuti altamente
inestensibili. 
Per ottenere una buona ricostruzione dello scalpo, è
utile la conoscenza delle caratteristiche visco-elasti-
che intrinseche della cute, in particolare la “stress re-

laxation” e la “creep”. Si definisce “stress relaxation”
la diminuzione delle forze necessarie a mantenere in
tensione un quantitativo specifico di cute nel tempo.
“Creep” è il guadagno di cute in termini di area di su-
perficie ottenibile applicando un carico costante.
Le basi di queste caratteristiche risiedono nel fatto
che, quando è applicata una forza al lembo di cute, lo
spessore del tessuto si riduce per la fuoriuscita di li-
quidi e mucopolisaccaridi, per il ri-allineamento dei
fasci di collagene dermico, per la micro-frammenta-
zione delle fibre elastiche tissutali e per lo stretching
meccanico della cute.
Il grado di manifestazione di questi fenomeni dipen-
de dalle caratteristiche intrinseche tissutali, dalla
quantità di forza applicata, e dal tempo in cui viene
impiegata suddetta forza.
L’utilizzo intra-operatorio di queste conoscenze può
consentire una chiusura per prima intenzione senza
tensione di un difetto inizialmente candidato ad una
ricostruzione complessa.
Si definisce guarigione per seconda intenzione la ci-
catrizzazione dei tessuti per guarigione spontanea,
mediante la formazione di tessuto di granulazione,
contrazione della ferita e ri-epitelizzazione. Può esse-
re indicata a livello dello scalpo per chirurgia micro-
grafica di Mohs, difetti di piccole dimensioni (≤ 3
cm) e per aree donatrici. L’utilizzo di questa tecnica è
controindicato a livello della regione delle sopracci-
glia, per asimmetrie di posizione che esiterebbero
dalla contrazione cicatriziale, e nei soggetti con la
pelle scura, che frequentemente sviluppano cicatrici
iper- o ipo-pigmentate.
Gli svantaggi della guarigione secondaria sono rap-
presentati dall’esito cicatriziale (un’area alopecica),
dall’allungamento dei tempi di guarigione, dalla mo-
derata contrazione della cicatrice (effetto dell’inela-
sticità galeale) e dalla creazione di una cicatrice in-
stabile o sottile, più sensibile ai traumi. 
Seppur raramente utilizzata, la guarigione per secon-
da intenzione ha un suo ruolo all’interno della rico-
struzione di cuoio capelluto e fronte. In particolare,
questa tecnica può essere utilizzata per la chiusura di
piccole aree donatrici. Ottimi risultati, in termini di
esito cicatriziale e di tempi di guarigione, sono quel-
li ottenuti, ad esempio, dalla guarigione secondaria
dell’area donatrice a livello frontale, vicino alla linea
del capillizio, in corso di ricostruzione del naso con
lembo indiano.
L’innesto cutaneo è il trapianto di uno strato cutaneo,
più o meno spesso, privo di vascolarizzazione propria
e trasferito interrompendo completamente le connes-
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sioni con la sede di prelievo. La zona da cui viene
prelevato l’innesto prende il nome di area donatrice;
mentre quella dove è trasferito viene detta area rice-
vente.
Il principale vantaggio della copertura di un difetto
con un innesto di cute è che rappresenta la procedura
più semplice per l’ottenimento di una chiusura affi-
dabile della ferita.
In rapporto allo spessore distinguiamo innesti cutanei
parziali e a tutto spessore (o di Wolfe-Krause). Gli in-
nesti cutanei parziali possono essere suddivisi in sot-
tili (Ollier-Thiersch), medi (Blair-Brown) e spessi
(Padgett). 
Innesti cutanei a spessore parziale forniscono una ri-
costruzione affidabile e semplice, ma sub-ottimale
dal punto di vista estetico. Gli innesti a spessore tota-
le garantiscono un risultato estetico superiore, rispet-
to ai precedenti, ma possono avere una guarigione più
“capricciosa”. Per la maggior parte dei pazienti, un
innesto è di qualità nettamente inferiore rispetto ad
una ricostruzione con lembi locali. Anche se un pe-
riostio indenne può supportare gli innesti di cute,
questa opzione ha notevoli svantaggi. Un’ovvia man-
canza è che gli innesti non hanno follicoli piliferi.
Inoltre, gli innesti sono considerevolmente più sottili
della cute normale dello scalpo e sono associati a de-
formità del profilo cranico. Oltre ad avere un’estetica
sfavorevole, gli innesti sono dolorosi e suscettibili ai
traumi. Possono essere talmente fragili da impedire al
paziente di indossare cappelli per il dolore o per dan-
ni provocati in sede d’innesto.
Nella maggior parte dei casi, gli innesti presentano
scarsa tolleranza ad un successivo trattamento radio-
terapico. Se la radioterapia post-operatoria è già anti-
cipata, dovrebbero essere prese in considerazione so-
luzioni ricostruttive alternative, quali un lembo fa-
scio-cutaneo o miocutaneo.

Le indicazioni sono rappresentate da: utilizzo come
soluzione temporanea, pazienti in condizioni genera-
li scadenti, chiusura di difetti secondari del cuoio ca-
pelluto in corso di ricostruzione con lembi locali, e in
pazienti ad alto tasso di recidiva per garantire un
buon controllo al successivo follow up. Pazienti cal-
vi possono essere buoni candidati per questa tecnica,
laddove pazienti con difetti centrali del cuoio capel-
luto andrebbero incontro a risultati esteticamente non
accettabili. 
Gli svantaggi derivanti da un innesto di cute possono
essere, così, riassunti: difficoltà nel match di colore,
trama e spessore tessutale, ripristino sub-ottimale del
profilo cranico, mancanza di capelli quando utilizza-
to per la ricostruzione del cuoio capelluto, ed elevata
fragilità (Tabella 1).
Per quanto riguarda la ricostruzione con lembi locali,
si definisce lembo il trapianto di uno o più tessuti, o
di una porzione di essi, trasferito mantenendo una
connessione con la loro sede di prelievo. Tale con-
nessione viene definita peduncolo, e assicura la nutri-
zione dei tessuti del lembo stesso. Può essere costi-
tuita solo dai vasi deputati a questa funzione o anche
dai tessuti che li contengono. I lembi consentono la
copertura di deficit cutanei e dei piani profondi.
Possiamo distinguere numerosi tipi di lembi in base a
caratteristiche peculiari: tipo di vascolarizzazione (ran-
dom o assiale), forma del lembo, sede d’origine, mo-
vimento cui è soggetto il lembo nel trasferimento, pe-
duncolo che lo alimenta e tessuto di composizione.
Per semplicità, prenderemo in esame solo la classifi-
cazione per tipologia di movimento.
Possiamo distinguere lembi locali di avanzamento,
rotazione e trasposizione. Quest’ultimo può essere al-
lestito anche nella variante bi-penducolata. Tutti que-
sti lembi possono, inoltre, essere utilizzati singolar-
mente o in combinazione.
Vi sono dei principi ricostruttivi da ricordare nell’uti-
lizzo dei lembi cutanei dello scalpo: tra cui il centra-
re un lembo su uno dei peduncoli vascolari principa-
li, quando possibile, lasciare una base ampia del lem-
bo, evitare una chiusura sotto tensione (avvalersi in
caso di necessità di un innesto di cute per la chiusura
dell’area donatrice), evitare resezioni di “dog ears”
laterali che tendono a risolversi col tempo, posiziona-
re un drenaggio.
I lembi di avanzamento compiono un movimento ret-
tilineo rispetto al loro peduncolo, sfruttando l’elasti-
cità della cute. Quest’ultimi hanno un’utilità limitata
per la ricostruzione dello scalpo per l’inelasticità che
caratterizza il tessuto stesso. La chiusura per prima
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Innesti cutanei 

Vantaggi Svantaggi 

Guarigione in tempi rapidi Difficoltà nel match di colore 

Facilità/velocità di esecuzione Alterazione del profilo cranico 

Sottili e traslucidi Ottimo controllo di malattia       
al follow up Dolorosi e suscettibili ai traumi 

 Scarsa tolleranza a radioterapia 

 Mancanza di capelli 

Tabella 1. Vantaggi e svantaggi degli innesti cutanei.



intenzione di una ferita lineare è in sostanza l’appros-
simarsi di due lembi di avanzamento. La chiusura per
prima intenzione può essere usata per la ricostruzio-
ne di difetti di piccole dimensioni (fino a 3 cm o me-
no). Tali lembi rappresentano, tuttavia, il gold stan-
dard di trattamento per difetti a livello della fronte. Le
incisioni vengono posizionate lungo le linee di Lan-
ger in orizzontale. Frequentemente vengono utilizzati
due lembi in combinazione, nel cosiddetto lembo ad
“H”.
I lembi di trasposizione sono così definiti, in quanto
vengono spostati a coprire la perdita di sostanza con
un movimento che consente di scavalcare una zona di
tessuto indenne interposta tra l’area donatrice ed il si-
to ricevente, oppure passando al di sotto di essa, at-
traverso lo scollamento di un tunnel (lembi a isola).
Rappresentano il gold standard ricostruttivo per la re-
gione temporale. Una controindicazione al loro uti-
lizzo è rappresentata dalla regione centrale dello scal-
po per l’aumentare dell’inelasticità del tessuto a li-
vello del vertice.
Per il cuoio capelluto l’utilizzo di questa tecnica è li-
mitata alla combinazione di due o tre lembi (Figura 1).
Inoltre, grandi difetti dello scalpo possono essere ri-
costruiti utilizzando lembi multipli di trasposizione
che essenzialmente coinvolgono l’intero scalpo.
Questa tecnica è stata descritta da Orticochea nel
1967 e consente la chiusura di un difetto pari fino al
30% delle dimensioni del cuoio capelluto. La tecnica
consiste nell’allestimento di 3 o 4 ampi lembi, basati
su peduncoli vascolari noti, e richiede una dissezione
subgaleale dell’intero scalpo (Figura 2). Un vantag-
gio dei lembi di trasposizione consiste nel permettere
il trasferimento di cuoio capelluto portante capelli in

aree più visibili, come la regione anteriore e tempo-
rale, mentre i siti donatori posteriori possono essere
coperti con innesti di cute. La tecnica dei 3 lembi de-
scritta da Orticochea può essere particolarmente utile
in pazienti che non possono tollerare un’anestesia
prolungata, richiesta per una ricostruzione con lembi
microchirurgici o per chi desidera una ricostruzione
estetica con ripristino del cuoio capelluto e non è di-
sponibile a sottoporsi ad una prolungata espansione
dello scalpo. Lembi multipli di trasposizione sono
particolarmente utili per la ricostruzione della regio-
ne anteriore dello scalpo e della linea del capillizio.
La tecnica di Orticochea può essere combinata con
una simultanea ricostruzione della volta cranica. In
caso di ricostruzione con lembi multipli per la rico-
struzione di un difetto post-resezione oncologica, il
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Figura 1. Disegno pre-operatorio con lembi di trasposizione
multipli per la ricostruzione della regione parietale mediana.

Figura 2. Paziente sottoposto ad asportazione incompleta di carcinoma squamoso del cuoio capelluto (A). Allargamento e allesti-
mento dei 3 lembi di Orticochea (B) e risultato post-operatorio (C).

A B C



chirurgo deve essere sicuro della radicalità ottenuta,
viste le difficoltà di un follow up accurato in seguito
a rimodellamento locale.
Il lembo utilizzato per la maggior parte delle rico-
struzioni dello scalpo è il lembo di rotazione, che vie-
ne mobilizzato con un movimento circolare. L’inci-
sione curvilinea necessaria per consentire la rotazio-
ne del lembo, ben si adatta alla forma sferica del cra-
nio. Anche difetti relativamente piccoli richiedono in-
cisioni piuttosto lunghe. I lembi di rotazione dello
scalpo devono essere disegnati con dimensioni fino a
4-6 volte le dimensioni del difetto (Figura 3).
I lembi di scalpo, nella maggior parte dei casi, do-
vrebbero essere sollevati a livello del piano subgalea-
le e l’area di cuoio capelluto circostante deve essere
ampiamente scollata nello stesso piano tissutale per
ridistribuire la tensione ai margini della ferita su
un’area più ampia. Come il lembo viene ruotato a li-
vello del difetto, si sviluppa tensione a partire dalla
punta del lembo fino alla sua base lungo la convessi-
tà cranica.
Occasionalmente, un’incisione di “scarico” o un
“back-cut” che si estende dalla base del lembo può
essere d’aiuto a ridurre la tensione.
Un back-cut, però, riduce l’ampiezza del peduncolo
vascolare. Perciò, è necessaria attenzione per non
compromettere l’apporto vascolare del lembo. A se-
conda delle dimensioni del lembo e del grado di rota-
zione, un difetto secondario di dimensioni considere-
voli può svilupparsi vicino alla base del lembo stesso.
Spesso, quest’ultimo si trova in una sede meno appa-
riscente rispetto al difetto primario e può essere co-
perto con un innesto di cute, se la chiusura mediante
avanzamento dei tessuti adiacenti non è possibile.

Se l’innesto di cute non può essere adeguatamente
coperto con l’acconciatura dei capelli, potrà essere ri-
mosso in seguito, dopo la guarigione del lembo e do-
po il ritorno dello scalpo al suo stato naturale di relax
attraverso il processo di “tissue creep”.
Frequentemente, può essere d’aiuto l’utilizzo di lem-
bi multipli di rotazione simultaneamente. Rapasio ha
descritto l’utilizzo di tre lembi adiacenti romboidali
per la ricostruzione dell’area del vertice. Il pattern
elicoidale dei lembi consente di ripristinare la dire-
zione naturale a vortice dei capelli. Le tecniche che
coinvolgono lembi multipli presentano il vantaggio di
distribuire la tensione di chiusura della ferita su un’a-
rea più grande dello scalpo. Consentono, inoltre, il re-
clutamento di scalpo per la chiusura del difetto da più
aree donatrici. In questo modo, vengono utilizzati
lembi di dimensioni minori. L’uso di lembi multipli
consente anche il reclutamento di tessuto da aree del
cuoio capelluto caratterizzate da una maggiore elasti-
cità, come per la regione occipitale e la regione del
muscolo temporale. Lo svantaggio principale dell’u-
tilizzo di lembi multipli di rotazione di scalpo è il
maggior numero di incisioni richieste, ciascuna a ri-
schio per il possibile sviluppo di alopecia e di com-
plicanze per ciascun lembo. Lembi multipli di rota-
zione sono ben adattabili per difetti del cuoio capel-
luto a livello del vertice (Figura 4).
Una menzione particolare va fatta per ampi lembi bi-
peduncolati, detti anche “a manico di secchio”. Tali
lembi consentono di trasferire per scivolamento un
lembo, secondo un movimento appunto a “manico di
secchio”. Ciascuna estremità rappresenta uno dei due
peduncoli vascolari. È necessario un ampio innesto di
cute per l’area donatrice.
I lembi locali rappresentano, quindi, una notevole ri-
sorsa per difetti di piccole, medie e ampie dimensioni
del cuoio capelluto e della fronte. Da un lato tali tec-
niche assicurano un eccellente risultato estetico, con
ripristino di aree portanti capelli, buon camuffamento
delle cicatrici e relativa semplicità di esecuzione.
D’altro canto, la scarsa mobilità dello scalpo può
creare tensione eccessiva alla chiusura della ferita e
bisogna porre particolare attenzione durante la piani-
ficazione del disegno operatorio, per non creare dislo-
cazioni della linea del capillizio e delle sopracciglia.
Un accenno al lembo Temporo-Parieto-Occipitale
(TPO) o di Iuri, inizialmente descritto nel 1969 per la
correzione della calvizie androgenetica. Il lembo di
Iuri è un lembo assiale ad orientamento sagittale, ba-
sato sui vasi temporali superficiali e sul loro arco ana-
stomotico con l’arteria retroauricolare ed occipitale.
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Figura 3. Disegno pre-operatorio in corso di intervento per
asportazione di neoformazione della regione parietale media-
na e riparo con lembo di rotazione.



Esiste, inoltre, la possibilità di allestire lembi ad iso-
la (assiali), basati sui vasi temporali superficiali per la
copertura di aree di cuoio capelluto vicine o per la ri-
costruzione delle sopracciglia. Quest’ultimi, tuttavia,
hanno uno scarsissimo utilizzo nella pratica clinica.
Talvolta, lembi muscolo-cutanei o muscolari pedun-
colati possono essere necessari per la ricostruzione di
ampi difetti di scalpo. Questi lembi sono confinati al-
la ricostruzione di difetti della regione occipitale in-
feriore o della regione temporale in base alla lun-
ghezza dei loro peduncoli vascolari. Lembi loco-re-
gionali non forniscono tessuti portanti capelli alla ri-
costruzione e comportano una morbilità significativa
a livello del sito donatore. La ricostruzione di difetti
con lembi regionali o distanti è spesso richiesta se il
tessuto circostante il difetto è di scarsa qualità, a cau-
sa di un precedente trauma, cicatrici, infezioni o trat-
tamenti radioterapici. Anche in caso di un’eventuale
radioterapia post-operatoria già programmata, sarà
necessario pianificare una chiusura stabile ed affida-
bile a livello del difetto, che possa sostenere lo stress
della terapia adiuvante.
Tra i lembi regionali annoveriamo i lembi miocuta-
neo peduncolato di trapezio, lembo peduncolato di
gran dorsale, il lembo di muscolo temporale e di fa-
scia temporo-parietale. Le indicazioni di quest’ultimi
due sono limitate a difetti di dimensioni moderate.
L’utilizzo, inoltre, del lembo di muscolo temporale è
gravato da una significativa alterazione del profilo
cranico.
Negli ultimi anni, il trasferimento di tessuti liberi è
diventata una tecnica affidabile per la ricostruzione di
difetti di grandi dimensioni o con esposizione di
strutture vitali. I lembi microchirurgici sono conside-

rati l’opzione migliore per la ricostruzione di ampi di-
fetti dello scalpo soprattutto per quelli che richiedono
la ricostruzione della volta cranica. La tecnica micro-
chirurgica consente il trasferimento di lembi di di-
mensioni anche cospicue al cuoio capelluto con un al-
to tasso di successo. Tali lembi si sono rivelati ben re-
sistenti agli effetti collaterali della radioterapia post-
operatoria. I più comuni lembi microchirurgici utiliz-
zati per la ricostruzione dello scalpo sono il gran dor-
sale, il lembo scapolare, il retto dell’addome e il ra-
diale di avambraccio. Altri lembi liberi di meno fre-
quente impiego sono il lembo di omento, lembi pre-
fabbricati, lembi chimerici e il lembo di scalpo da ge-
mello monozigote. 
Il più grande svantaggio di qualsiasi lembo trasferito
microchirurgicamente a livello del cranio è la conse-
guente mancanza dei capelli. Comunque questa pro-
blematica estetica è secondaria in pazienti con difetti
ampi e critici dell’estremo cefalico. L’affidabilità e la
stabilità dei lembi microchirurgici rendono i loro ri-
sultati ineguagliabili per la ricostruzione di ampie fe-
rite.
Il lembo di gran dorsale è quello più diffuso per l’e-
strema facilità di modellamento, per la lunghezza ed
il grande calibro del peduncolo vascolare, l’ampia
area di superficie e la relativa minore morbilità al si-
to donatore. Anche se i lembi muscolari tendono ad
essere più ingombranti all’inizio, la componente mu-
scolare del lembo si atrofizza nel tempo fino al rag-
giungimento di un contorno naturale e di uno spesso-
re paragonabile a quello dello scalpo. Nonostante ci
sia la possibilità di includere un’isola cutanea nel
lembo per il monitoraggio, di solito, si tende ad evi-
tarlo in pazienti obesi, in cui la cute e il tessuto sotto-
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Figura 4. Difetto cutaneo al vertice e allestimento di doppio lembo di rotazione (A, B). Risultato post-operatorio a distanza di alcu-
ni mesi (C).

A B C



cutaneo andrebbero a costituire un’importante defor-
mazione del profilo cranico. La copertura finale del
lembo viene realizzata con innesti cutanei. 
Se è richiesto un quantitativo superiore di tessuto ri-
spetto a quello che può essere fornito dal latissimo
del dorso, questo lembo può essere combinato con il
muscolo serrato così come con un lembo libero sca-
polare/parascapolare, tutti basati sul sistema vascola-
re sottoscapolare.
Beasley et al. hanno sviluppato un sistema di stadia-
zione basato sulle dimensioni del difetto e sulla qua-
lità del tessuto circostante, per fornire un’indicazione
al tipo di intervento. Un trauma ad alta energia, la
presenza d’infezione, di un danno da radioterapia, il
precedente fallimento di una ricostruzione con lembo
locale, difetti frontali > 50 cm2 e difetti del cuoio ca-
pelluto > 200 cm2 rappresentano indicazioni al tratta-
mento microchirurgico. Queste indicazioni sono linee
guida. Ogni paziente ed ogni difetto deve essere va-
lutato in maniera individualizzata.
Tuttavia, la tecnica ricostruttiva che utilizza per ec-
cellenza il principio di ricostruzione “like with like”
è il reimpianto di scalpo.
L’amputazione dello scalpo risulta in un danno detur-
pante di grado severo, di solito in seguito ad un trau-
ma di avulsione o di arrotamento. È, quindi, lo scal-
po stesso a rappresentare “il lembo” di ricostruzione.
I meccanismi coinvolti in tali traumi includono l’in-
trappolamento di capelli in parti meccaniche rotanti. Il
piano di clivaggio è, solitamente, subgaleale, ed inizia
a livello della regione del sovraorbitaria e del collo. I
muscoli frontali ed occipitali, infatti, offrono meno re-
sistenza della galea alla trazione. Una porzione delle
orecchie, entrambe le sopracciglia e la cute superiore
nasale sono di solito incluse nell’amputazione.
Se lo scalpo si presenta in forma adeguata per il reim-
pianto, due team lavorano contemporaneamente, uno
per identificare i possibili vasi riceventi (sovratro-
cleari, sovraorbitari, temporali superficiali od occipi-
tali) e l’altro per identificare vasi adatti all’anastomo-
si nella parte amputata.
Grazie all’ampia collateralizzazione vascolare dello
scalpo, è possibile il reimpianto assicurando la va-
scolarizzazione su una singola anastomosi arteriosa.
Così come per la maggior parte dei reimpianti, un
adeguato drenaggio venoso è cruciale per la soprav-
vivenza dello scalpo e dovrebbero essere anastomiz-
zate il maggior numero di vene possibili. Se necessa-
rio si possono utilizzare innesti di vene.
La necessità di un maggior numero di anastomosi ve-
nose è dovuta alla fragilità, che caratterizza questi va-

si. Le vene, infatti, sono maggiormente sottoposte ad
un danno traumatico in caso di avulsione.
Preferibilmente i vasi riceventi vanno selezionati al di
fuori dell’area traumatizzata. 
Si ritiene che il tempo di ischemica prima di un reim-
pianto vari dalle 5 alle 6 ore, prima che il tasso di suc-
cesso dell’intervento si riduca drasticamente. In lette-
ratura, tuttavia, è stato riportato un caso di salvatag-
gio di scalpo e reimpianto con un tempo di ischemica
calda di 12 ore, oltre ad un ischemica fredda di 3 ore.
Un reimpianto microvascolare dopo avulsione dello
scalpo, in caso di successo, fornisce il miglior risulta-
to possibile sia dal punto di vista estetico che funzio-
nale. Quest’ultima è, dunque, una procedura che do-
vrebbe essere tentata a tutti i costi in quasi qualsiasi
situazione. 
Tra le tecniche “ancillari” per la ricostruzione dello
scalpo, la prima e forse la più importante è l’espan-

sione cutanea. Introdotta ai primi del ’900 in corso di
distrazione ossea, questa tecnica venne poi diffusa
negli anni ’60 grazie a Radovan e Austad. Oggi l’e-
spansione cutanea rappresenta una delle tecniche ba-
se della chirurgia plastica.
L’espansione tissutale dovrebbe essere considerata
quando il rimodellamento dei tessuti locali non è ese-
guibile (per trauma locale dei tessuti, perché compor-
terebbe una modifica del pattern di crescita dei capel-
li o della linea del capillizio inaccettabile, o quando
tale tecnica è inadeguata rispetto alle dimensioni del
difetto da ricostruire).
L’espansione si attua mediante l’inserimento di una
protesi espandibile al di sotto del piano galeale. Al-
l’impianto è collegata una valvola magnetica che ne
consente l’espansione mediante iniezione transcuta-
nea. Di solito, il liquido iniettato è soluzione fisiolo-
gica, alla quale talvolta è associata una piccola quan-
tità di blu di metilene. Tale valvola andrà posizionata
in una sede distante dall’espansore, in modo da non
causare la punzione accidentale della protesi.
Mediante espansione cutanea è possibile ottenere la
ricostruzione di un’area pari al 50% dello scalpo. È
una tecnica che richiede diverse procedure chirurgi-
che con un lungo intervallo di tempo interposto, e che
comporta tutti i rischi e le possibili complicanze as-
sociate alla presenza di un espansore (variano dal 6 al
25%). Per il posizionamento di un espansore cutaneo
è necessario che sia presente una ferita stabile. 
Il cuoio capelluto rappresenta la sede ideale per l’e-
spansione cutanea, in quanto offre una base rigida (il
tavolato cranico) per la base dell’espansore e per l’am-
pia vascolarizzazione che ne caratterizza i tessuti.
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Quando si sceglie di utilizzare l’espansione cutanea,
bisogna posizionare il più grande espansore possibile
al di sotto del piano galeale. La forma dell’espansore
influenza il guadagno di tessuto. Van Rappard et al.
hanno determinato come gli espansori a base rotonda,
a base semilunare e a base rettangolare consentano un
guadagno tissutale rispettivamente del 25, 32 e 38%.
Le dimensioni dell’espansore e la sua forma vengo-
no, comunque, selezionate sulla base delle caratteri-
stiche del difetto.
Durante l’espansione si assisterà ad una riduzione
della densità dei capelli. Essi, infatti, non vanno in-
contro a replicazione, come avviene per le cellule
epiteliali, ma rimangono in un numero costante. Al
termine dell’espansione ed in seguito alla ricostruzio-
ne con lembi espansi si assiste, tuttavia, ad un ripri-
stino della normale densità del capillizio.

MATRICE DERMICA

Negli ultimi anni, l’utilizzo della matrice di derma ri-
generativo, nota sotto il nome di Integra®, si è ag-
giunto come alternativa o come complemento rico-
struttivo per diversi tipi di perdite di sostanza.
Introdotta in Europa nel 1996 come metodo standard
per il trattamento di ustioni estese, dopo la licenza ga-
rantita da U.S. Food and Drug Administration, le sue
indicazioni sono andate ampliandosi rapidamente.
Nel 2002 dopo ulteriori studi, il suo utilizzo è stato
ampliato alla correzione di cicatrici retraenti. Ora le
indicazioni per l’impiego del derma rigenerativo
comprendono la sostituzione di cicatrici deturpanti o
cheloidi, il rilascio di contratture, la ricostruzione do-
po asportazione di nevi giganti, la copertura di siti do-
natori di lembi cutanei, la copertura di difetti post-
traumatici, il resurfacing di lembi liberi e la copertu-
ra di perdite di sostanza dovute ad exeresi di neofor-
mazioni tumorali.
L’Integra® è costituita da una doppia membrana, un
foglietto di silicone che ricopre una matrice dermica
costituita da ponti intrecciati tridimensionali di colla-
gene bovino e glicosaminoglicani di squalo. In circa
quattro settimane favorisce, mediante un’azione isto-
induttiva e isto-conduttiva sul mesenchima, la forma-
zione di un neoderma completamente vascolarizzato. 
Attraverso il foglietto di silicone è possibile seguire
la maturazione del neoderma, osservando i cambia-
menti di colore della matrice: da rosa a giallo pallido,
fino ad un color pesca, in cui la neovascolarizzazione
è stata completata.

Dopo quattro settimane dalla prima fase di applica-
zione dell’Integra®, solitamente, si rimuove il fogliet-
to di silicone per andare a completare il rivestimento
della matrice, ormai sostituita da neoderma, con un
innesto di cute a spessore parziale.
Il derma rigenerativo favorisce lo sviluppo di una mi-
gliore irrorazione sanguigna, la crescita cellulare, au-
menta la resistenza alla lacerazione cutanea degli in-
nesti, consente una chiusura stabile del difetto e il ri-
pristino di un profilo cranico accettabile.
In casi particolari e ben selezionati, l’Integra® può es-
sere utilizzata in versione single-layer. In particolare,
è stata pubblicata da parte del nostro Istituto, la pre-
sentazione di un caso clinico, nel quale Integra® Der-
mal Regeneration Template Single Layer è stata uti-
lizzata per consentire il ripristino di un adeguato
spessore a livello di una cute frontale estremamente
danneggiata in un paziente, portatore di esposizione
di protesi in titanio.

CAPILLIZIO

Ampiamente accettato nella gestione della calvizie, il
trapianto di capelli può essere considerato una valida
tecnica adiuvante nella ricostruzione dello scalpo.
Un efficace trapianto di capelli richiede un sito rice-
vente stabile e ben vascolarizzato, e, perciò, viene ra-
ramente utilizzato nella gestione in acuto di difetti
dello scalpo. Il trapianto di capelli è, infatti, una pro-
cedura pianificata secondariamente. Aree di alopecia
esito di cicatrici o dovute ad eccessiva tensione ai
margini della ferita possono essere corrette seconda-
riamente con mini- o micro-innesti. La chirurgia del
trapianto di capelli è caratterizzata diversi step di in-
nesti alternati da periodi di guarigione. Con il tempo
e con pazienza, si può ripristinare un’accettabile den-
sità del capillizio anche in ampie aree di alopecia.
Il trapianto di capelli può essere eseguito mediante
prelievo di una losanga unica, oppure mediante pre-
lievo di punch graft singoli.
Per una buona riuscita dell’intervento sono racco-
mandabili alcuni accorgimenti:
- intervenire su una singola zona alla volta;
- intervenire prima sulle regioni anteriori (in caso di

zone multiple di alopecia);
- innestare 1-2 capelli per volta (innesti monobulbari

in regione frontale, bi-tri-bulbari nella regione del-
la chierica);

- innestare i capelli senza un ordine preciso;
- degradare la densità degli innesti in 2-3 cm.
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Le possibili complicanze del trapianto di capelli
comprendono il sequestro degli innesti con conse-
guente rischio di formazione di granulomi e ascessi,
ed il non attecchimento dei bulbi piliferi innestati
(parziale o totale).
Il trapianto di capelli non rappresenta, comunque, la
prima scelta chirurgica per il ripristino del capillizio.
L’espansione cutanea rimane il gold standard per la
correzione di aree di alopecia.

LIPOFILLING

Un nuovo strumento di cui può avvalersi il Chirurgo
Plastico è rappresentato dal lipofilling. L’innesto di
tessuto adiposo mediante prelievo con lipoaspirazio-
ne e successivo trattamento mediante lavaggio, de-
cantazione e centrifugazione è stato inizialmente in-
trodotto da Coleman e successivamente ampiamente
diffuso sia in chirurgia ricostruttiva che estetica.
La base del suo utilizzo in chirurgia ricostruttiva è
stata l’osservazione della presenza di cellule stamina-
li a livello della frazione stromale contenuta nel tes-
suto adiposo innestato e i loro effetti a livello del sito
ricevente. I vantaggi in termini di miglior trofismo
cutaneo, miglioramento del profilo di esiti cicatrizia-
li, effetto di riempimento di aree di minus e di guari-
gione di ferite croniche (esito di radiodermiti e di al-
tra natura) sono stati ampiamente documentati in let-
teratura. Tuttora sono numerosi gli studi in corso per
approfondire i possibili campi di applicazione, gli ef-
fetti e le metodiche per garantirne i migliori risultati.
Un suo possibile utilizzo potrebbe essere indicato per
difetti a livello del cuoio capelluto nei casi di danni
da radioterapia.

CONCLUSIONI

I difetti dello scalpo sono intrinsecamente difficili da
ricostruire per la natura inelastica dello scalpo, la
convessità del cranio e la limitata disponibilità di tes-
suti portanti capelli. Difetti di dimensioni da piccole
a moderate sono più spesso riparati con lembi di ro-
tazione singoli o multipli. Ampi difetti a tutto spesso-
re sono spesso affrontati con lembi microchirurgici.
Una prolungata espansione tissutale rappresenta una
valida alternativa quando la ricostruzione può essere
differita. Con un’accurata pianificazione ed esecuzio-
ne, anche difetti ampi e complessi possono essere ge-
stiti con ottimi risultati. 

La ricostruzione della fronte, nella maggior parte dei
casi, per difetti di piccole dimensioni, può essere rag-
giunta mediante mobilizzazione di lembi locali. Per
difetti di grandi dimensioni è più frequente la rico-
struzione della fronte in toto, come unità estetica, me-
diante innesti (con o senza pre-espansione/Integra®) o
mediante lembi liberi (per esempio, il lembo radiale
di avambraccio). 
La posizione della linea dei capelli e la simmetria del-
le sopracciglia deve essere mantenuta per assicurare
un buon risultato estetico.
La ricostruzione dello scalpo e della fronte rappre-
senta quindi un vasto e complesso campo di opzioni
chirurgiche. Diventa fondamentale porsi degli obiet-
tivi ed effettuare una dettagliata analisi pre-operatoria
del paziente e delle caratteristiche del difetto da rico-
struire per selezionare con accuratezza la metodica
più indicata caso per caso.
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