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Evoluzione spontanea dei paterecci - Trattamento di essi
col metodo chiuso (gesso) con o senza intervento

Dott. Guipo CHIDICHIMO, aiulo volonlario, assistente degli ospedali

B classico consigliare per la cura dei paterecci e delle infiammazioni acute
della mano, un trattamento chirurgico energico e precoce, per evitare le complica-
zioni locali (diffusioni alle guaine tendinee, alle logge vieine, alle articolazioni, cce.)
e prevenire quelle settiche generali, spesso mortali.

Come norme generali si consigliano I’incisione in anestesia locale o generale,
il drenaggio, le medicature con sostanze antisettiche, la vaccinoterapia, i bagni, gli
antisettici generali, i sulfamidici, ecc.

- Numerosi sono i tipi di incisione praticati e suggeriti dai diversi chirurgi,
ognuno vantando, con statistiche personali, il proprio metodo. Interessanti sono a
-riguardo i lavori di KANAVEL, KLAPPE, BECK, ISELIN, ZUR VERTH, ecc.

Ma accanto a questa corrente aggressiva, ve ne & stata una conservatrice, I
quale ha dimostrato che il patereccio pud guarire, e bene, senza incisione o con la
réntgenterapia (SPITZEMBARG, DJACENKO, ZAHOURAK, ecc.) 0 con impacchi di argilla
e stasi alla BIER (WORTHMANN) o con un apparecchio gessato, a tipo di cappa, com-
prendente le due prime falangi (WyYMER), il quale ha sperimentato questo suo me-
todo originale in numerosi casi di paronichia cronica, periungueale, con granula-
zioni torpide ed esuberanti, ottenendo la guarigione e la capacita lavorativa degli
infermi dopo 8-15 giorni invece di 30-60); o con Iiniezione locale di culture di bat-
teriofago (RAIGA, DUMAS, JSELIN, MOURE).

R. Grasso al recente Congresso Italiano di Chirurgia ha riferito favorevol-
mente sul trattamento immobilizzante dei paterecci. Altri Aa. invece seguono il
metodo misto, praticando dopo lincisione, per accelerare la guarigione del processo
infettivo, I'irradiazione con lampada di quarzo (VOLGUKIN), i raggi X (ZAHOURAK);
oppure gli impaechi con unguenti streptococcici o stafilococcici (TAKENCHI); o I'ini-
mobilizzazione su una ferula o in apparecchio gessato, previo trattamento locale con
sulfamidiei.

La tendenza ad immobilizzare gli arti sede di processi suppurativi, ¢ quindi anche
le infenzioni della mano, ha guadagnato in questi ultimi anni molto terreno tanto
che oggi ISELIN afferma: « que la main infectée devait, d’emblée, étre immobilisée,
sens attendre la période de réparation comme je faisais autrefois ». Consigliano inoltre
I'immobilizzazione nelle suppurazioni della mano LOHR, MESCANIMOV ¢ RAYMOND
BERNARD, che preconizza di gessare tutti i paterceci ¢ i flemmoni della mano, pone
evitare l'intervento o ridurlo al minimo.

. Avendo notato gli effetti curativi, veramente sorprendenti, del trattamento
{mmobilizza)nte delle osteomicliti acute ematogene degli adolescenti ¢ delle ferite
infette degli arti, praticato nel reparto del Prof. PUcCINELLI, dal Prof. Grasso, ho




voluto applicare lo stesso metodo nelle suppurazioni acute delle dita ¢ della mano,
portando un contributo personale alla cura di esse.

Sono stato indotto ad usare questo trattamento terapeutico dalla costatazione
quasi giornaliera, durante il servizio d’ambulatorio ehirurgico, che numerosi paterecei
erano stati incisi pit volte, prolungando la malattia per settimane, con medicature
dolorosissime, e parecchi casi con complicazioni gravi (tenosinoviti, artriti, ecc.)
avevano avito un trattamento chirurgico attivo si, ma insufficiente o per imperizia

" o perché incisi senza tecnica. Trincisione va fatta quando ¢’¢ una raccolta purulenta
da evacuare, e se l'incisione precoce deve evitare la diffusione del pus formato, essa &

_ sicuramente molto dannosa se fatta prima che il pus si sia formato. Ho raccolto
gettanta casi che ho trattato sempre con I'immobilizzazione, anche quelli che erano
gia stati incisi altrove e che a volte presentavano delle complicazioni in atto. L'im-
mobilizzazione 'ho fatta sempre con l'apparecchio gessato, unico modo di evitare
i piccoli movimenti delle falangi, includendo nel gesso anche le due dita vicine a
quello malato, arrivando fino all'articolazione del polso. 11 gesso & stato fatto a pelle
meno sul dito malato, dove mettevo dei tamponi con pomata o sostanza grassa
(simanite, olio di fegato di merluzzo, vasellina, ecc.) dando alle dita e alla mano la

- posizione acamatica di riposo. ' '

Seguiamo un poco l'evoluzione di questi paterecci prendendo prima in con-
siderazione gli otto casi gia incisi altrove, non tendenti alla guarigione e curati con
I’immobilizzazione in gesso:

10) Patereccio profondo del polpastrello del terzo dito mano sinistra, inciso
4 giorni prima, senza aleun vantaggio subbiettivo e obbiettivo (persistenza del dolore
¢ della febbre). Coll’immobilizzazione scompaiono i dolori e la febbre dopo 24 ore.
Tn nona giornata, tolto il gesso, si trova che quasi tutto il polpastrello & occupato
da un grosso cencio necrotico che arriva fino al tessuto osseo e che si asporta con
la pinza senza aleun dolore. Guarigione in ventesima giornata.

20) Patereccio delle falange ungueale del pollice sinistro, con osteomielite
della falangetta. Tl paziente & stato inciso cinque giorni fa; U'incisione non ha dato
esito a pus; la febbre con rialzi fino a 39, il dolore, e la tumefazione sono continuati.
Si e manifestata nel frattempo una linfoangioite del dorso della mano e dell’avambrac-
¢io. Una seconda incisione & stata rifiutata dal paziente. Si pratica un apparecchio
gessato comprendente anche lindice. Si calma il dolore ¢ scompare la febbre in
terza giornata. In dodicesima giornata, tolto il gesso, si nota che la ferita chirurgica
& guasi guarita. Viceversa nel centro del polpastrello, poco sotto al margine dell’un-
ghia, ¢’ una soluzione di continuo circolare del diametro di 3-4 mm. attraverso cui
si asporta un grosso cencio necrotico e un sequestro osseo formato dalla estremita
della falangetta. La linfoangioite & scomparsa, il dito & meno gonfio, non & arrossato
¢ non duole. La soluzione di continuo viene medicata a piatto con pomata, senza
drenaggi, ogni 3° giorno. La riparazione avviene in 202 giornata con restitutio ad in-
tegrum della funzione; il paziente & in grado di flettere ed estendere la falange ungue-
ale del pollice. ’

30) Patereccio sotto-ungueale pollice sinistro, con ascesso a bottone di camieia.
T stata asportata 'unghia 8 giorni fa. Nel solco ungueale si vedono delle granula-
zioni torpide; facendo pressione sulla cute circostante fuoriesce modica quantitd di
pus da una fistola. Si applica il gesso e dopo 8 giorni, toltolo, il letto ungueale &
completamente asciutto, o non ¢’¢ pit secrezione. La paziente & guarita: si deve
perd rigenerare l'unghia.

49) Patereccio sotto-ungueale pollice sinistro, con una incisione chirurgica sul
lato radiale, parallela al solco ungueale, non secernente pus. Febbre con massimi di
380, Si applica il gesso ¢ dopo 10 giorni si trova la cicatrizzazione della ferita chi-
rurgica, mentre tutta 'unghia & completamente staccata dal letto ungueale: la si

asporta senza aleun dolore. Rapidamente la secrezione scompare e si ha la gnarigione.




50) Patereccio prima falange del 30 dito mano sinistra, con gonfiore notevole
della mano, rossore, dolore, febbre. Presenta due incisioni, una dorsale praticata 10
giorni fa, ¢ un‘altra palmare praticata 3 giorni fa. In tali condizioni persistendo il
dolore e la febbre si applica un gesso per 12 giorni. II dolore ¢ la febbre scompa-
iono in 28 giornata. Tolto il gesso si nota che esso ¢ imbevuto di pus che si & fatto
strada in parte per la ferita chirurgica della vegione yolare ¢ in parte attraverso una
soluzione di continuo spontanea della terza plica interdigitale. T mano & quasi
sgonfia, i tessuti sono rosei e ben granulanti, la secrezione purulenta & cessata.
Guarigione in 10* giornata.

60) Patereccio periungucale quarto dito mano destra, curato 20 giorni fa con
lasportazione dell’unghia. Presenza di granulazioni esuberanti del solco ungueale,
con secrezione purulenta. Con lapparccchio gessato si ottiene la guarigione in 88
giornata.

70) Patereccio prima falange indice destro, operato 10 giorni fa con due inci-
sioni Jaterali ¢ drenaggio trapassante. Dopo Uintervento il paziente ha continuato
ad avere dolore e febbre, anzi ha notato ché la tumefazione si era diffusa a tutta
la mano e all’avambraccio, dove sono visibili delle strie linfoangioitiche (tenosino-
vite da inoculazione operatoria ?). In tali condizioni preferiamo alle incisioni classiche,
praticare un apparecchio gessato comprendente tutte le dita fino al 3° medio del-
Lavambraccio; in 2 giornata si calma il dolore ¢ scompare la febbre.

Dopo 12 giorni si toglie il gesso inzuppato di pus, la linfoangioite & scomparsa,
Pavambraceio & sgonfio, persiste il gonfiore della mano sebbene ridotto. Alla regionce
tenar si & formata una apertura spontanea, in continuazione con I'incisione chirur-
gica precedentemente fatta, attraverso cui si asporta con le pinze ¢ senza alcun
dolore, un tratto di tendine flessore completamente separato dai tessuti circostanti.
La paziente & guarita con il dito in posizione rettilinea e con la perdita dei movi-
menti di flesso-estensione.

80) Patereccio polpastrello pollice destro, inciso lateralmente 6 giorni fu. Non
v’é stata fuoriuscita di pus. Persiste la tumefazione, il dolore e la febbre. Si applica
il gesso e la sintomatologia su descritta si calma solo dopo due giorni. In 122 gior-
nata tolto il gesso; si nota una soluzione di continuo spontanea a forma circolare,
nel centro del polpastrello da cui si asporta con le pinze e senza il minimo dolore,
un cencio necrotico, grande quanto un nocciolo di ciliegia. 11 paziente & guarito
dopo altri 10 giorni, medicandolo a piatto ogni 3° giorno.

La descrizione suceinta di questi 8 casi, gid precedentemente ineisi, ¢i dimostra
come tutti i pazienti si siano avvantaggiati dall’immobilizzazione in gesso, non solo
per la scomparsa dei fenomeni dolorosi ¢ della febbre dopo 24-48 ore, ma anche per
I'evoluzione pitt benigna e la guarigione precoce dei fatti suppurativi.

Tnteressanti sono i casi 2, 4, 5, 7 ¢ 8 in cui Uincisione non solo & stata insuf-
ficiente per dominare il processo morboso, che ha continuato la sua evoluzione, ma
& caduta in punti lontani da dove si ¢ avuta poi Papertura spontanea.

Questo avviene perehé @ difficile Tocalizzare nel dito la raccolta purnlenta, soprat-
tutto perché spesso essa manca, prevalendo i fatti necrotici. Mai si & avata con im-
mobilizzazione diftusione alle guaine tendinee ¢ ai tessuti connettivali circostanti:
il pus si @ fatto strada sempre verso la eute forse seguendo il tragitto d’inocnlazione
dei germi (spesso punture infette) ¢ provocando in detta zona una necrosi proces-
suale progressiva.

Con Pimmobilizzazione in gesso ho trattato 26 paterceci periungueali ¢ sottoun-
gueali ¢ tutti sono guariti in 10-15 giorni, mentre il dolore ¢ la febbre sono scom-
parsi nella stessa giornata. Tolto il gesso, che era imbevuto di pux, si trovava
Punghia completamente staceata ¢ T si asportava senza aleun dolove, T1 pus si
faceva sempre strada verso il soleo periungueale, dove era la porta di entrata dei
germi.




Hanno particolarmente richiamato 1’attenzione i casi n. 10, 11, 22 e 25, in cui
il gonfiore del dito, i dolori lancinanti, pulsanti, la linfoangioite ¢ la febbre facevano
pensare a un patereccio del polpastrello o a una osteomiclite della falangetta e in cui
se si fosse intervenuti chirurgicamente Uincisione sarebbe caduta sul polpastrello,
mentre il pus si & fatto strada spontaneamente verso il solco ungueale staccando
completamente 1'unghia.

Nei casi 22 ¢ 25 insieme con I'unghia ¢ venuto via un grosso cencio neerotico
¢ un piceolo sequestro osseo; la guarigione funzionale & stata completa.

Anche nei paterecei superficiali del polpastrello (8 casi), ho ottenuto sempre Ia
guarigione colla sola immobilizzazione in gesso, e dopo 10-15 giorni i pazienti
hanno potuto riprendere il proprio lavoro. La raccolta purulenta si ¢ aperta sempre
spontaneamente verso 1’esterno, ¢ l'esito funzionale & stato ottimo.

Di paterecci profondi della terza falange ne ho curati 19, di cui 14 erano celluliti
del polpastrello ¢ 5 osteomieliti della falangetta. Sette di essi, di cui 5 del polpastrello
e 2 osteomieliti, hanno avuto in un primo tempe il gesso. Ma persistendo, sebbenc
attenuati, i dolori anche dopo 7-8 giorni ho levato il gesso, e non avendo trovato
alcuna apertura spontanea, ma viceversa ben localizzato il processo alla falange
ungueale, ho praticato una incisione a semivalvola in anestesia locale, arrivando
fino allo scheletro, senza asportare il cencio necrotico ancora aderente ai tessuti cir-
costanti ed evacuando una modesta quantitd di pus. Ho praticato nuovamente un
apparecchio gessato chiuso ¢ il paziente non ha pitt avuto dolori né febbre. Dopo 10
giorni dal gesso, il eencio necrotico si era distaccato spontaneamente dai tessuti vicini
e ho potuto asportarlo senza aleuna sofferenza, con le pinze; nelle due osteomieliti
si & eliminato spontaneamente anche un sequestro della falangetta. I malati sono
guariti dopo poche medicature a piatto con esito funzionale buono. Negli altri 12
casi 8i & avuta I'apertura spontanea del focolaio infettivo, che & avvenuta sempre al-
'apice del polpastrello, vicino al margine ungueale per necrosi processuale, con climi-
nazione spontanea dei tessuti necrotici e dei sequestri.

In nessuno dei 19 casi ho avuto diffusioni tendinee. Anzi nei casi 9 e 45 in cui
sembrava che tutto il dito fosse preso dall’infezione, con tenosinovite primitiva, il
gesso ha localizzato il processo alla falange ungueale, dimostrando che non vi cra
interessamento della guaina tendinea. Nemmeno nei paterecci del primo dito abbiamo
avuto tenosinoviti da propagazione.

E se ISELIN scrive che: « Mais nous avons observé’ seulement au pouce cetfc
complication de-ténosinovite et jamais aux autres doigts, ot elle semble étre en rap-
port, quand elle existe, avec une inoculation opératoire », noi possiamo affermare,
in base ai casi danoi studiati, che anche le diffusioni tendinee del pollice sono in dipen-
pegdenza di una inoculazione operatoria diretta, o secondaria a necrosi da compres-
sione della guaina tendinea, in caso di drenaggio. L’inoculazione avviene nel cul di
sacco superiore della guaina, non essendo quivi protetta dalla puleggia dei tendini
flessori, ma trovandosi a diretto contatto del cellulare sottocutaneo.

Perché non sempre i paterecci profondi del polpastrello si aprono spontancamente
e in alcuni di essi & necessaria l'incisione per calmare il dolore a favorire la guarigione ?
Credo che cid sia in dipendenza e della particolare struttura anatoruica del polpastrello,
che & formato da travate fibrose verticali che uniscono intimamente il derma al pe-
riostio e si affondano nell’osso stesso; e dell’interessamento dell’osso con scollamento
del periostio e della trombosi vascolare che da una necrosi del connettivo pit che una
suppurazione colliquativa, necrosi che & lunga a delimitarsi dai tessuti sani. Tn questo
spazio angusto e inestensibile la compressione dei nervi & maggiore, e maggiore &
anche il disturbo circolatorio ¢ solo Iincisione pud alleviare i dolori, dato che
Iapertura spontanca & lenta, perché lento ¢ il processo di demarcazione.

Infatti i 19 casi studiati dimostrano che nel patereccio del polpastrello non ¢'¢
sempre una raccolta purulenta ma di frequente si forma un grosse cencio necrotico




biancastro, della grandezza di un nocciolo di ciliegia, che & impossibile e dannoso
asportare prima che si sia spontaneamente delimitato.

Nelle ostcomieliti delle falangi il processo di delimitazione della necrosi (seque-
stro) & ancora pitt lungo: questa neerosi avviene sia per uno scollamento periosten
sia per trombosi vascolare; ¢ difficile che I'infezione raggiunga 1'osso seguendo i fratti
fibrosi che dal sottocutaneo arrivano nel tessuto osseo. In questi casi come nelle
osteomieliti acute dell’adolescente, il gesso favorisce il processo e delimita il sequestro
che deve essere asportato in un secondo tempo. L'irrorazione speciale della falangetta
el dimostra come la parte elilminata & quasi sempre Lestremita distale per interes-
samento dell’arteria diafisaria che nasce nel tragitto polpare, mentre viene rispettata
quella della bage ehe nasce a livello della M(und.l falange. Questo ci spiega anche
perché in tali casi 1 movimenti di flesso-estensione vengono conservati: infatti il ten-
dine estensore si fissa sulla base della terza falange e sui contorni dell’articolazione;
e dal lato volare mentre il tendine del flessore superficiale si fissa alla seconda tdldnm-
quello del flessore profondo e del flessore lungo del poilice si fissa sulla (’\fl‘(‘nll{d
prossimale o base, della falange ungueale.

Per la terapia di questi patere(-ci sono da abbandonare le idee di un intervento
precoce e demolitivo (amputazione, disarticolazione) sostenuti fra gli altri da Hi1TER,
KON1G6, KOCKER, DE QUERVAIN, QUENU, TIXIER e PATEL, ccc., ¢ considerati come
preventivi di una diffusione tendinea e articolare. '

I chirurgi moderni in genere sono conservatori: KLapp ¢ BEck infatti dicono che
& sufficiente levare in un primo tempo il cencio necrotico e soltanto dopo 15-20 giorni
il soquostro se si & formato. Essi raccomandano di non toceare subito osso delmddtn
poiché non si puo sapere Uestensione della necrosi futura. Per tale ragione & da scar-
tare la tecnica consigliata da KANAVEL il quale avendo notato che spesso & l'estre-
mitd distale della falangetta che si necrosa e che quando la base persiste, la rigencra-
zione ossea & la regola, propone di resecare subito la alangetta dopo avere scollato il
periostio, fino alla base, anche se il %Pqu(’stro non si ¢ delimitato.

I’esito di questi pa,terecm spesso e grave residuando a volte rigidita del dito,
con deformita di esso. Nelle celluliti si puo avere una restitutio ad integrum dv)](m
funzione anche nel 100 9, dei casi, mentre nelle osteiti se sono par ziali la fahmﬂvﬂ !
si ricostruird e la funzione potra riprendere, se sono totali non ci sara ricostruzione
ossea, il dito sarad piu corto e i flessori inutili. (Su 5 casi di osteomieliti totali della
falavngett»a abbiamo avuto 2 esiti sfavorevoli: mai perd abbiamo dovuto amputare
il dito per pandattilite).

Effetti veramente sorprendenti si sono avuti con la terapia immobilizzante nei
flemmoni superficiali della regione volare della mano, flemmoni commissurali, ¢ in
quelli che comunemente vanno sotto il nome di calli sdvgnaﬁ e nei paterecei del tes-
suto sottocutaneo della falange basale. In questi ultimi ¢’ sempre una propagazione
commissurale, perché mentre i setti fibrosi delle pliche interdigitali impediscono la
diffusione verso l'estremita, sui lati il connettivo sottocutaneo della prima falange
comunica con quello della commissura.

Nei 6 casi trattati il dolore & cessato in 13 0 22 giornata ed o sempre avuto laper-
tura spontanca nello spazio int (\1'di,qi’r<nlv corrispondente; mai ho notato la diffusione
alle guaine tendinee o agli altri spazi intercellulari della mano; mai ho avuto la pandat-
filite di CHASSAIGNAC, in cui 'infezione invade tutti gli spazi e tutti gli elementi del dito.

Queste diffusioni invece si possono avere dopo operazione, per inoculazione
diretta del cul di sacco inferiore della guaina delle dita, a contatto in questo punto
col connettivo sottocutanco.

Anche nelle artriti Vimmobilizzazione favorisce la guarigione: io ho soltanto due
osservazioni personali (artrite dell’articolazione fra seconda ¢ terza falange, 40 ¢ 20
dito, per inoculazione diretta, guarita col gesso, senza incisione, perehé il pus si ¢
riassorbito spontancamente; & residuata soltanto una limitazione dei movimenti).




PRIMO GRUPPO.

1to chiuso
& una teno-

Schema dei paterecci gidv incisi altrove e trattati con Papparecchio
(8 casi). Guarigione funzionale buona in tutti i caxi, meno nel 79 in cui ¢’era gi
sinovite probabiluente post-operatoria:

1. — Patereccio protondo del polpastrello 30 dito mano sinistra.

2. — Patereccio con osteomielite falange ungueale pollice sinistro. Linfoangioite avam-
-braceio.

3. - Patereccio sottoungueale pollice sinistro con ascesso a hottone di camicia.

4. - Patere sottoungueale pollice sinistro.

5. — Patereccio 12 falange 3¢ dito mano sinistra.

6. — Patereccio periungueale 40 dito mano destra.

7. — Patereccio 12 falange indice destro con tenosinovite in atto.

8. — Patereccio polpastrello pollice destro.

(=}

SECONDO GRUPPO.

Schema dei paterecci periungueali e sottoungueali curati e guariti con 'immohilizzazione
in gesso senza incisione (26 casi). Esito sempre ottimo: )

9. — Patereccio periungueale ¢ sottoungueale pollice destro.

10. ~ Patereccio periungueale 4° dito mano sinistra con linfoangioite del dorso della
mano. . ’

11. - Patereccio periungueale e sottoungueale 39 dito mano destra con linfoagioite
mano e avambraccio.

12. —~ Patereccio sottoungueale 2¢ dito mano sinistra.

13. — Patereccio sottoungueale 2¢ dito mano sinistra.

14. - Patereccio periungueale 3° dito mano sinistra.

15. — Patereccio periungueale 2° dito mano destra.

16. — Patereccio periungueale 2¢ dito mano sinistra.

17. — Patereccio periungueale 4¢ dito mano sinistra.

18. — Patereccio periungueale 40 dito mano sinistra.

19. - Patereccio periungueale e sottoungueale 4¢ dito mano destra.

20. — Patereccio sottoungueale pollice sinistro.

21. - Patereccio sottoungueale 2¢ dito mano destra.

22. — Patereccio sottoungueale e periungueale con osteomielite della falangetta 3°
dito mano destra. Espulsione spontanea di un piccolo sequestro dal solco ungueale previa
caduta dell’unghia.

23. — Patereccio sottoungueale 30 dito mano destra.

24. — Patereccio sottoungueale 20 dito mano destra.

25, — Patereceio sottoungueale con osteomielite della falangetta 19 dito mano sinistra.
Espulsione spontanea di un piccolo sequestro dall’apertura spontanea sottoungucale.

26, 27. - Patereccio sottoungueale 1° dito mano destra e 3° dito mano sinistra. 28, 29,
30, 31. — Patereccio periungueale.

32, 33, 34. — Patereccio sottoungueale e perinngueale.

TERZO GRUPPO.

Schema dei paterecci superficiali del polpastrello curati e gnariti coll'immobilizzazione
in gesso renza incisione (8 casi). ’
35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42. — Ripristino normale della funzione.

QUARTO GRUPPO.

Schema dei paterecci profondi del polpastrello (5 celluliti della polpa e 2 osteomielite
della falangetta) trattati col gesso in un primo tempo, per localizzare il processo, poi con
Pincisione ¢ nuovamente con Pimmobilizzazione in gesso. Non si sono mai avute diffusioni
tendinee. I.’esito ¢ stato soddisfacente meno nel caso n. 48 guarito con notevole diminnzione
della funzione.




43. - Patereccio profondo del polpastrello 50 dito mano destra. Incisione a semivalvola.

44. — Patereccio profondo cou lintoangioite del polpastrello del pollice sinistro. Tneisione
a semivalvola. : ‘

45. - Patercecio profondo del polpastrello del 20 dito mano sinistra. Inecisione chirur-

gica ad opercolo.

46. - Patereccio profondo del polpastrello del pollice sinistro. Incisione chirurgica ad
opercolo.

47. - Patereccio profondo polpastrello pollice sinistro. Incisione a semivalvola.

48. - Patereccio protondo con osteomielite totale della falangetta. Incisione a-semi-

valvola.

49. — Patereccio profonde con osteomielite parziale della falangetta. Incisione a semi-

valvola.

QUINTO GRUPPO.

Schoma dei paterecei profondi del polpastrello (10 celliliti della polpa e 3 osteomieliti
della falangetta) curati con la sola immobilizzazione in gesso. Apertura spontanea, con eli-
minazione spontanea del cecio néerotico o del sequestro. Exito funzionale buouno meno nel
caso n. 61. Mai tenosinoviti né diffusione a distanza.

50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57. 58, 59. — Celluliti (el polpastrelio. di cui 3 con linfoan-
gioite.

60. — Osteomielite falange ungueale 49 dito mano destra con eliminazione spontanea
del 'sequestro.

61. - Osteomielite totale falange ungueale 20 dito mano destra con eliminazione sponta-
nea di tutta la falangetta. :

62. - Osteomielite falange ungueale 30 dito mano sinistra con eliminazione spoutanea di
un piceolo sequestro.

SESTO GRUPPO.

Schema dei lemmoni interdigitali curati e guariti eolla sola immobilizzazione in QesR0.
Delimitazione della raccolta, apertura spontanea senza diffusione aghi spazi vieini, né alle
guaine tendinee (6 casi).

63, 64, 65, 66, 67, 68.

SETTIMO GRUPPEO.

Schema delle artriti interfalangee per inoculazione diretta, trattati col gesso (2 casi).

Nel 10 caxo (artrite inter-falange-falangina 49 dito mano sinistra, non si ¢ avuda alenna
apertura spontanea, né si ¢ fatta aleuna incisione: il pus si & riassorbito.

Nel 20 caso (artrite inter-falangina-falangetta 20 dito mano sinistra). il pux si ¢ fatto
strada dal lato radiale dell’articolazione senza interessamento dei tendini. Guarigione con
limitazione funzionale dell’articolazione.

Quando gid le bozze di stampa del presente lavoro erano state corretie. ho avuto in
cura un malato affetto da patereccio osseo della falange ungueale del pollice sinistro, che era
stato inciso ben 5 volte in un importante ospedale di provineia. Tigli aveva in atto come com-
plicazione (forse conseguenti ai 5 interventi chirurgici) un enipiema sinistro; un ascesso para-
renale sinistro; un ascesso pararenale destro. Con le cure chirurgiche opportune ¢ guarito di
v tutte le complicazioni.

I1 dito, che presentava nn tragitto fistoloso fino allo scheletro, & stato immobilizzato in
gosso. Dopo 12 giorni, tolto il gesso, si & avuta Peliminazione spontanea di parte della falange
ungueale e la cicatrizzazione in breve tempo della fistola.

* ok %
Qual’¢ I'azione che spiega I'immobilita in gesso per una evoluzione ¢ una guari-
gione pini rapida dei paterecci e delle suppurazioni della mano in genere 2 1 difficile
dirlo.
Lassenza dei movimenti diminuisce afflusso di sangue e la stasi circolatoria, e
influenza beneficamente il sintoma dolore dato dall'irritazione del plesso simpatico




perivascolare e perinervoso e dalla compressione meccanica nervosa in uno spazio
ristretto e inestensibile (come nelle celluliti della polpa e osteomieliti). Inoltre si-
impediscono le diffusioni locali e generali (mai abbiamo visto complicazioni gravi nei
nostri casi) perché sopprimendo i movimenti si riduce I'intensita circolatoria e manca
il risucchio dei germi nel torrente sanguigno. Oltre a questi fattori la medicatura
grassa e il gesso chiuso formeranno probabilmente un impaceo caldo-umido a perma-
nenza che aiuta I’evoluzione della malattia.

La nostra ewerienza sul trattamento chiuso col gesso dei paterceci ¢ delle infe-
zioni della mano ci porta alle seguenti conclusioni:

10) II gesso nello stadio infiltrativo localizza il processo e toglie quam sempre
il dolore. Tl dolore persiste quando il patereccio & profondo, celluliti del polpastrello
o osteomieliti. In questi casi & meglio applicare il gesso per 7-8 giorni, toglierlo e
incidere se la raccolta non si & aperta spontaneamente ¢ immobilizzare nuovamente,

20) Nei paterecci ungueali e periungueali e in quelli superficiali del polpastrello.
il gesso ha dato sempre una guarigione pili rapida, senza intervento e senza dolori.

30) L’apertura spontanea ad opereolo che si ha nei paterecci del polpastrello
avviene per necrosi processuale con eliminazione del cencio necrotico o del sequestro.
Resta una perdita di sostanza a forma di cratere, che guarisce con una piceola cica-
trice stellare indolente, e che non disturba la funzione.

-40) Nei casi tra,ttatl col gesso, o incisi in un secondo tempo, non v’é mai stata
diffusione tendinea o articolare o a tutte le parti del dito (pandattilite di CHASSAIGNAC).
Questo significa che la guaina tendinea rappresenta una barriera per il processo in-
fiammatorio, e viene invasa solo se ¢’¢ una soluzione di continuo: inoculazione diretta
operatoria, necrosi per drenaggio.

50) Inoltre possiamo affermare che l'apparecchio gessato chiuso immobiliz-
zante la mano e le dita nella posizione di riposo non da mai per sé stesso aleun incon-
veniente come rigiditi articolari e tendinee, atrofie ossee, retrazione dell’aponcurosi
palmare,

RIASSUNTO

I,A. riferisce su 70 casi di paterecei e di flemmoni della mano trattati o con
la sola immobilizzazione in apparecchio gessato chiuso per 8-10 giorni, o con I'in-
cisione chirurgica e I’apparecchio gessato chiuso; o con I'immobilizzazione prima,
poi lincisione seguita da nuovo apparecchio gessato chiuso. Egli ha notato i
benefici effetti dell'immobilizzazione in tuttii casi, ottenendo la guarigione dopo
8-10 gg. nei paterecci superficiali, e la circoscrizione del processo infettivo con
diminuzione del dolore e talvolta 1'apertura spontanea di esso, con eliminazione
di un cencio necrotico o di un sequestro osseo, e scomparsa del dolore e della
febbre, in quelli profondi. La stessa evoluzione benigna (circoscrizione del processo,
apertura spontanea della raccolta) ha notato nei flemmoni della mano, con tale
metodo non ho mai avuto diffusioni alle guaine tendinee del processo flogistico
(tenosinoviti secondarie), né altri inconvenienti a carico della mano inmobilizzata
(rigidita articolari e tendinee, atrofie ossee con dolori, retrazioni dell’aponenrosi
palmare) per cui egli consiglia questo trattamento.
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