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Abilità chirurgica e apparecchiature all’avanguardia per non piombare nel buio drammatico della cecità
Esperienza e tecnologia al servizio del patrimonio visivo
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L’esperienza professionale e la 
disponibilità di apparecchiature 
sempre più sofisticate, tra cui il 
laser chirurgico, consentono di 
affrontare con successo patolo-
gie oculari tra le più complesse. 

L’occhio è come una cinepre-
sa il cui obiettivo è la cornea (la 
lente posta all’esterno) e il cri-
stallino (posto all’interno dietro 
la pupilla). Con questo obiettivo 
le immagini sono messe a fuoco 
sulla retina. Questa membrana, 
come schermo, trasforma l’im-
magine che le giunge dall’ester-
no in un segnale che, tramite il 
nervo ottico, giunge al cervello 
che la trasforma in “vista”. 

La cornea è formata da un tes-
suto rigido e indeformabile che 
talvolta però nasce poco rigido e 
viene deformato dalla pressione 
interna dell’occhio provocando 
il cheratocono. Il trattamento de-
nominato Crosslinking che con-
siste nel far penetrare una deter-
minata sostanza nel tessuto cor-
neale, per mezzo di raggi adatti 
allo scopo, ottiene risultati otti-
mi ma non essendo adatto a tutti 
deve essere preceduto da accu-
rata visita oculistica.

La malattia più comune del 
cristallino è la cataratta, che con-
siste nella comparsa di opacità 
per cui la vista si riduce e se non 
operata porta alla cecità. Og-

gi l’uso degli ultrasuoni ha reso 
l’intervento più semplice. Que-
sta tecnologia trasforma in liqui-
do il cristallino solido che diven-
ta facilmente asportabile. Con le 
lenti intraoculari che sostituisco-
no il cristallino i risultati visivi 
sono ottimi e costanti. 

L’umor vitreo è la gelatina 
contenuta in una membrana a 
sacchetto che si trova fra il cri-
stallino e la retina. Oggi si effet-
tua la sua completa asportazio-
ne e la sua sostituzione quando 
si rende necessaria. 

La fibrotizzazione della guai-
na che incapsula il vitreo, malat-
tia frequente, ora è operabile con 
ragionevole sicurezza. Questo 

indurimento, che provoca soffe-
renza della macula creando vi-
sioni distorte e riduzioni anche 
importanti della vista, oggi è eli-
minabile con la microchirurgia. 

Le malattie della retina, come 
i distacchi della membrana reti-
nica, le emorragie, le rotture re-
tiniche, le degenerazioni centrali 
o periferiche, la retinopatia dia-
betica, sono trattabili con il la-
ser, altre con atti chirurgici, altre 
con laser e vitrectomia insieme. 
La maculopatia senile, che causa 
la progressiva distruzione del-
le cellule visive, oggi è curabile 
con iniezioni nel vitreo e si può 
prevenire con alcuni laser. 

Per il glaucoma, malattia do-

vuta in generale all’alta pressio-
ne endoculare, le cure sono topi-
che (gocce da instillare negli oc-
chi) e chirurgiche e anche in que-
sto caso con il laser.

I difetti di vista sono essen-
zialmente quattro: miopia, iper-
metropia, astigmatismo, pre-
sbiopia; sono corretti con occhia-
li o lenti a contatto oppure con i 
laser chirurgici ottenendo risul-
tati eccellenti e costanti. In alcu-

ni casi di difetti elevati è neces-
sario ricorrere alla chirurgia. 

Lo sviluppo della vista avvie-
ne nei primi 3 mesi di vita fino ai 
3 anni. Se una qualsiasi anoma-
lia (cataratta, elevati difetti rifrat-
tivi ecc.) impedisce la trasmissio-
ne dei dati dagli occhi al cervel-
lo la vista ne risulterà definitiva-
mente compromessa. Il bambino 
va quindi visitato alla nascita, al 
primo e al terzo anno.
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Chirurgia e medicina estetica dovrebbero, per il bene dei pazienti, rispettare l’ambito delle loro competenze
Mai confondere la chirurgia plastica con la medicina estetica
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La crescita esponenziale della 
domanda di bellezza, e quindi 
di chirurgia plastica e di medici-
na estetica, provocata dai mass 
media e da un cambiamento de-
gli stili di vita, crea non pochi 
equivoci ed evidenti situazioni 
di rischio. La spinta, spesso so-
lo speculativa, a voler risponde-
re sempre e comunque a questa 
richiesta di interventi estetici, 
porta a mescolare due discipli-
ne del tutto diverse.

La chirurgia plastica “vera”, 
che opera con competenza e se-
condo coscienza, si trova quindi 
di fronte a situazioni in cui non 
può assecondare richieste basa-
te su una pseudo-conoscenza 
dei pazienti i quali non sanno, 
ad esempio, che “invasivo” è il 
termine oncologico per definire 
una massa neoplastica che “in-
vade” il tessuto sano e non una 
procedura chirurgica.

Le piccole punture di fillers 
riassorbibili aiutano la chirur-
gia ma non la sostituiscono. Ne-
gativi invece i fillers permanen-
ti che alterano i tratti somatici e 
l'espressività "gonfiando" i pa-
zienti "definitivamente". Sono 
sicuramente preferibili i volti di 
Boldini a quelli di Botero.

Una seria chirurgia, per la di-
stensione del terzo superiore e 
medio del viso, propone una 

raffinata tecnica detta “lifting 
superiore”. Si procede con l’in-
cisione a tutto spessore del cuo-
io capelluto fino alla teca crani-
ca, dalla radice di un orecchio 
all’altro. Scollando dall’alto il 
cuoio capelluto e la fronte ver-
so il basso, si procede ad aspor-
tazioni lamellari e incisioni dei 
muscoli frontali, per abolire le 
rughe e i solchi profondi, ridu-
cendo, ma non abolendo, la mi-
mica frontale. 

Si può anche duplicare il mu-
scolo frontale là dove la fronte 
si presenta “avvallata” in mo-
do tale da darle un andamen-
to dolcemente convesso, senza 
l’innalzamento antiestetico del 

margine di attacco del cuoio ca-
pelluto. Si incide quindi il pe-
riostio cranico da una bozza or-
bitraria all’altra, a un centime-
tro di distanza dal margine os-
seo sovraciliare. 

Scollando in modo incruento il 
periostio verso il basso si può:
•	disinserire i muscoli corru-

gatori mediani della fronte e 
asportarli in parte in modo da 
ridurre molto la corrugazione 
mediana della fronte 

•	limare, con lo scollamento per 
via superiore, lievi irregolari-
tà del dorso nasale

•	resecare bozze orbitarie trop-
po prominenti.
I risultati sono evidenti e im-

portanti. La sutura con punti 
metallici a livello del cuoio ca-
pelluto rende invisibile la linea 
cicatriziale; la fronte non è am-
pliata ma ben spianata e con-
vessa; il naso è più dolce; le te-
ste dei sopraccigli sono più fisse 
per la diminuzione dell’azione 
dei muscoli corrugatori; i sol-
chi naso-labiali migliorano con 
la riposizione dello “zigomo” 
cutaneo in alto e lateralmente. 

Infine il rimodellamento “in li-
nea” del contorno del viso, ha 
una durata, pressoché perenne. 
Un interveto efficace, raffinato e 
corretto.

Purtroppo per questo tipo 
d’intervento oggi molte pazien-
ti hanno “poco tempo”, si ac-
contentano di essere belle per 
qualche giorno e hanno paura 
del “taglio” e dell’“invasivo”. Il 
tempo darà loro torto.

Chirurgia plastica
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I dolorosi disturbi dell’articolazione temporo-mandibolare
Dalla malocclusione alla cefalea

Molti pazienti lamentano un 
mal funzionamento dell’apparato 
masticatorio e numerosi disturbi 
in tutto il distretto cranico che 
coinvolgono l’occlusione dentale 
e l ’articolazione temporo-
mandibolare, oltre a presentare 
componenti neurologiche e 
psichiche. Lo specialista deve 
valutare il quadro e prevedere 
un piano terapeutico anche 
multidisciplinare.

Di solito il paziente va dall’odon-
toiatra per disturbi generici e non 
dà peso ai dolori cervico-facciali 
riferendoli all’artrosi cervicale. 
Vanno quindi evidenziati tutti 
i disturbi dovuti ai denti e ai 
tessuti gengivali, causati da 
un’alterata chiusura, che causano 
dolori alle vertebre cervicali e 
alla muscolatura cervico-facciale.

In molti casi la muscolatura 

del volto è modificata dallo svi-
luppo eccessivo dei muscoli ma-
sticatori. Ciò è dovuto alla posi-
zione errata della testa sul cusci-
no durante il sonno, alle postu-
re non ergonomiche sul lavoro o 
anche alle molte ore passate se-
duti (autisti o passeggeri di ae-
rei). A volte si hanno effetti sul-
la colonna vertebrale, le anche, il 
bacino fino ai piedi. I sintomi si 
presentano con dolori alla testa 
o alla nuca e la tensione dei mu-
scoli del collo e delle guance.

In altri casi l’usura di alcuni 
denti (incisivi), per il digrigna-
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mento notturno dovuto alla ma-
locclusione delle arcate dentarie, 
può causare la cefalea intermit-
tente, che compare in situazioni 
di stress o di forte agitazione. 

Le terapie possono essere va-
rie. Si parte normalmente con 
l’apposizione di una placca o bi-
te per alleggerire la compressio-
ne e permettere lo scivolamento 
delle arcate dentarie, proseguen-
do con una molatura dei denti 
interessati, l’estrazione dei den-
ti coinvolti (se necessaria) fino al 
trattamento ortodontico e alla ri-
abilitazione protesica.

Dott. Luca Giay Levra

Odontoiatria

La riparazione della valvola mitrale con tecnica mini-invasiva
Riparare è meglio che sostituire

L’insufficienza della valvola 
mitrale è oggi la malattia cardia-
ca che richiede il maggior nume-
ro di interventi chirurgici nella 
fascia di età tra i 40 e i 60 anni. 

È dovuta alla degenerazione 
dei tessuti valvolari e, nella mag-
gior parte dei casi, può essere ri-
solta con un intervento conserva-
tivo di plastica valvolare (ripara-
zione). Questo intervento è noto 
da anni ma solo recentemente le 
tecniche hanno permesso di rea-
lizzarlo con una piccola incisio-
ne chirurgica di pochi centimetri, 
ovvero in modo mini-invasivo. 

Il Cardioteam, diretto dal dot-
tor Marco Diena, ha introdot-
to la chirurgia mini-invasiva in 
Piemonte nel 1996 e nel 2001 ha 
realizzato a Torino i primi inter-
venti cardiochirurgici con il ro-
bot. Negli anni, questa sofisti-

cata tecnologia è stata sostitui-
ta dall’endoscopia, che oggi con-
sente di eseguire interventi più 
leggeri per il paziente oltre che 
più estetici. Nel giugno 2009 il 
Cardioteam ha presentato i pro-
pri  risultati, eccellenti e pari ai 
migliori centri  statunitensi (ad 
esempio New York e Boston), 
sulla plastica valvolare mitrali-
ca al Convegno Internazionale 
di Berlino The Society for Heart 
Valve Disease (www.shvd.org). 

Nelle insufficienze valvolari 
ha infatti ottenuto il 98% di suc-
cesso con la riparazione valvo-
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lare, evitando la sostituzione. 
Da anni è dimostrato che la 

plastica mitralica consente una 
migliore sopravvivenza e una 
migliore qualità della vita perché 
non necessita di terapia farmaco-
logica anticoagulante (pazienti in 
Tao) e non è gravata dalle com-
plicanze legate alle protesi. 

Lo dimostrano i dati che ripor-
tano come i soggetti sottoposti a 
riparazione della valvola mitrale 
abbiano una vita assolutamente 
normale ed affrontino un rischio 
operatorio bassissimo (inferiore 
all'1%).

Dott. Marco Diena
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Pieno recupero della masticazione: oggi è possibile anche in caso di carenza ossea o in assenza totale di denti
Implantologia ossea: fondamentale nella riabilitazione dentale

Dott.ssa Benedetta Garrone
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L’inserimento di 
impianti dentali 
oggi è valido grazie 
a procedure cliniche, 
materiali biologici, 
tecnologie innovative e 
grande professionalità
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L’implantologia fa il suo esor-
dio in campo odontoiatrico nel-
la prima metà del secolo appe-
na trascorso, dunque poco più 
di settanta anni fa. I successi agli 
inizi non furono confortanti al 
punto da rendere questa tecnica 
utilizzata solo marginalmente. 
In quei tempi il problema della 
sterilità degli impianti, la non di-
sponibilità di materiali adeguati 
da utilizzare (veniva usato l’ac-
ciaio chirurgico e non il titanio), 
la forma stessa degli impianti 
oltre al non affidabile protocol-
lo chirurgico crearono problemi 
tali da costringere ad abbando-
nare questa metodica che fu di-
chiarata fallimentare. Di recen-
te l’implantologia si è presenta-
ta di nuovo alla ribalta ed è di-
ventata una delle più importanti 
branche dell’odontoiatria. Essa 
permette infatti soluzioni riabi-
litative per intere arcate dentarie 
o anche la sostituzione di singoli 
elementi mancanti, con notevole 
comfort per il paziente, assenza 
di dolore, solidità e durata nel 
tempo. Oggi possiamo scegliere 
tra due processi di guarigione a 
seguito del posizionamento im-
plantare. Il primo è un proces-
so di guarigione ossea "per se-
conda intenzione", detto di oste-
ointegrazione, che comporta da 
quattro a sei mesi di attesa pri-

ma di poter “caricare” l’impian-
to (Impianto Bifasico). 

Il secondo è un processo di 
guarigione ossea "per prima in-
tenzione", detto osteoconnes-
sione che permette il carico im-
mediato, quindi la possibilità 
di riabilitare il paziente il gior-
no stesso dell’intervento chirur-
gico. Questa seconda possibilità 
si ottiene adottando un proto-
collo chirurgico che mira alla to-
tale sterilità, alla riduzione dra-
stica del danno tissutale, sia nei 
riguardi dei tessuti molli, sia di 
quelli duri. Inoltre questa pro-
cedura utilizza impianti coni-
ci con spire interrotte da solchi 
di deflusso e molte altre carat-

teristiche che nel loro insieme 
permettono di realizzare quello 
che nello Studio Garrone-Savoi-
ni è stato ribattezzata scherzo-
samente “Piccolo Grande Mira-
colo” per la possibilità di riabi-
litare il paziente il giorno stesso 
dell’intervento chirurgico con-
sentendogli di riprendere una 
regolare masticazione.

Naturalmente esistono limi-
ti all’implantologia. In partico-
lare è necessario tenere conto 
dello stato generale del pazien-
te, delle eventuali terapie in cor-
so (per esempio, i pazienti trat-
tati con bifosfonati non possono 
essere operati per diversi anni 
dopo aver terminato la terapia), 

delle volumetrie ossee (pazienti 
con mascellari fortemente atrofi-
ci), dell’età (sconsigliabile sotto i 
diciotto anni) e degli stati forte-
mente ansiosi. Questi confini so-
no comunque assai ridotti se si 
considera che l’organo stomato-
logico fa parte di un insieme e 
richiede una multidisciplinarità 
che prevede la collaborazione di 
colleghi specialisti in chirurgia 
maxillo-facciale, in anestesia, in 

psicologia e in chirurgia plasti-
ca. L’odontoiatria, giudicata fi-
no a pochi decenni or sono co-
me una medicina “subordina-
ta”, oggi è assurta alla dignità 
di grande comparto specialisti-
co sia per l’evoluzione dei suoi 
protocolli specialistici, sia per le 
tecnologie innovative disponibi-
li, sia per una maggiore consa-
pevolezza di quanto sia impor-
tante la salute della bocca.

Implantologia


