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Resezione " en bloc ” di rari casi di neoplasia
maligna della mano

En bloc resectioning of rare malignant tumors
of the hand

A. VESPASIANI, G. CALORI, A. PISETTI

Istituto Ortopedico G. Pini - Milano - Centro di Chirurgia della mano
e Microchirurgia Neurovascolare

(Primario: Prof. A. Vespasiani)

Nelle forme presumibilmente tumorali
maligne della mano, gli attuali orientamenti
terapeutici tendono ad eseguire un accerta-
mento di base il pilt completo possibile (fo-
tografia, arteriografia, termometria, ingran-
dimenti, radiografia, xeroradiografia), e suc-
cessivamente ad eseguire una biopsia focale
(cioe un procedimento chirurgico-tecnico
corretto) al fine di evitare la dispersione di
materiale neoplastico.

La risposta della biopsia orientera il
trattamento da adottare nei confronti del
tumore, che sara in ogni caso l'asportazione.
Nella mano il problema della radicalita del-
I'asportazione ¢ sempre connesso al proble-

Fig. 1. — I° caso: grossa neoformazione della
Eminenza Ipotenar,

Fig. 2. — L’arteriografia mette in evidenza l'a-
narchia dei vasi espressione di malignita.

ma della funzione, per cui oggi prevale l'o-
rientamento presso tutti gli Autori, della re-
sezione locale nella massima radicalita.

Tale metodica, conosciuta con il terminc
di resezione « en bloc », consiste in pratica
nell’effettuare 1'asportazione generosa del
tumore, coinvolgendo le parti vicine, a par-
tire da 2 cm. dal sicuro limite del tessuto
sano.

Anche noi, nell’ambito di una casistica
ridotta ci siamo attenuti al concetto della
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massima radicalita locale, ma con conserva-
zione di segmenti utili ad una residua fun-
zione.

1° CASO:
SARCOMA POLIMORFOCELLULARE

Uomo di 40 aa. Agosto del 1979: com-
parsa di una tumefazione dell’eminenza Ipo-
thenar nella mano sx. senza causa apparente.
Crescita rapida con comparsa di dolore pri-
ma provocato e poi spontaneo. Dopo un
mese comparsa di retrazione in flessione del-
la I.F.P. del 5° dito.

Eseguita una radiografia, non ha eviden-
ziato nulla; in ogni caso il paziente si ricc-
vera presso G. Pini per accertamenti.

Ottobre 1979: all'esame obiettivo la
tumefazione coinvolge completamente l'emi-
nenza Ipothenar ed anche il dorso della ma-
no, con dimensioni di cm 6x3x4, 5° dito ul-
narizzato e flesso all'l.LF.P. La tensione cu-
tanea e cospicua, dolore, termotatto positi-
vo, sensibilita presente, linfoghiandole nega-
tive.

Fig. 3. — Il preparato istologico: Sarcoma Po-
limorfo Cellulare.

Fig. 4. — Preparato anatomico relativo alla a-
sportazione del IV e V raggio della mano dx.

La xeroradiografia evidenzia la compro-
missione delle parti molli ed erosione del 5°
metacarpo. L'arteriografia dimostra una in-
tensa vascolarizzazione anarchica delle parti

Fig. 5. — Controllo Rx dopo lintervento.

Fig. 6. — Risultato finale: mano tridattile,
normo funzionante.
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molli fino al 5° metacarpo ormai osteolitico.

Si esegue una biopsia a cielo aperto e il
quadro istologico ottenuto non va oltre la
diagnosi di « sarcoma polimorfo-cellulare ».

Il tumore viene classificato Gz Tz No Mo
e quindi allo stadio IV. secondo lo staging
dei tumori delle parti molli.

L’intervento ¢ effettuato ad ottobre: re-
sezione radicale con disarticolazione comple-
ta del 4° e 5° raggio, asportazione del pira-
midale, pisiforme, uncinato e 1/3 distale
dell'ulna.

Fig. 7. — Immagine funzionale.

I vasi ulnari vengono legati, il nervo ul-
nare sezionato previa anestesia. I flessori del
4° e 5° dito, sezionati al carpo.

Flessori ed estensori del carpo sono fis-
sati allo scheletro. Si effettua sintesi provvi-
soria con filo di K. che attraversa il radio
sino al grande osso, si confeziona apparec-
chio gessato, al termine, per 40 gg.

Segue rieducazione per 3 settimane, con
recupero funzionale valido, che addirittura
gli consente la ripresa dell’attivita lavorativa
artigianale in qualita di elettricista senza li-
mitazioni eccessive.

A 3 anni dall'intervento non si ¢ verifi-
cata alcuna recidiva locale o comparsa- di
metastasi polmonari, il paziente gode di una
buona funzione residua e continua a svolge-
re la sua attivita. =F £

2° CASO:
CORNO CUTANEO

E una curiosita ancora piu rara della
precedente. E stata per noi estremamente
utile la esperienza del Collega di Paterno,
Professor Orestano, Direttore della Sez. Au-
tonoma di Ortopedia e Traumatologia, che
aveva descritto un caso analogo, andato in-

Fig. 8. — II® caso: grosso corno cutaneo (al-
tezza di 8 cm) a grande base d’'impianto.

TFig. 9. — La neoformazione vista da altra an-
golazione.
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contro a numerose recidive nonché esitato
in Carcinoma Spinocellulare.

Noi, onde evitare delle possibili recidive
ed anche per le condizioni generali del pa-
ziente, abbiamo optato per la resezione «en
bloc » come vedremo nella discussione del

caso.

Fig. 10. — Preparato anatomico e tempo chi-
rurgico della asportazione.

Fig. 11. — La sutura dell'’enorme breccia chi-
rurgica mediante un lembo di rotazione dorsale.

Il nostro caso ¢ di una rara localizzazio-
ne di corno cutaneo, di insolita grandezza,
su una mano che 25 anni prima aveva su-
bito un grave infortunio sul lavoro, rima-
nendo priva del 1°, 2° e 3° raggio. Il nostro
paziente, 67 aa., pensionato, presentava un
corno di notevoli dimensioni, altezza di 8
cm., con un quadro clinico generale difficile
in quanto iperteso, bronchiectasico cronico
ed asmatico.

E emerso subito il concetto, prospetta-
to anche al paziente e familiari, della neces-
sita di un intervento chirurgico radicale ma
a radicalita locale, cioe¢ asportazione del cor-
no e parti cutanee ed ossee della loggia me-
diale della mano, allo scopo di evitare ogni
possibilita di recidiva e di trasmissione me-
tastatica della forma tumorale stessa.

Risultati ‘negativi tutti gli esami di ac-
certamento sulla eventuale presenza di foco-
lai  metastatici e linfoghiandole, in
anestesia del plesso brachiale (per le condi-
zioni generali del paziente), con laccio
pneumatico alla radice dell’arto superiore
dx., ma senza spremitura, & stato eseguito

Fig. 12. — Risultato a 6 mesi dall'intervento.
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un intervento ampio di radicalita locale,
completa il pitt possibile, fino alla disartico-
lazione del trapezio dal 1° metacarpo ed alla
resezione del 2° e 3° metacarpo: praticamen-
te le logge mediali e radiali della mano sono
state completamente asportate. Il nervo me-
diano e stato resecato il piu distalmente
possibile dalla ferita. Emostasi e sutura della
cute avvalendosi di un lembo di rotazione
dorsale per chiudere 1’enorme breccia cuta-
nea prodotta dall'intervento. Le due dita re-
sidue sono rimaste funzionanti con il nervo
ulnare integro e sono anzi meglio utilizzabili
dopo aver eliminato la contrattura in fles-
sione.

A distanza di un mese dall'intervento il
paziente ha ripreso la stessa occupazione e le
sue normali abitudini di vita.

Allo stato attuale, a 6 mesi dall’asporta-
zione, non avendo ancora riscontrato mani-
festazioni cliniche riferibili a metastasi, né
recidive locali, con ferita guarita per prima
intenzione, non si possono al momento e-
scludere eventuali comparse di metastasi, ma
questo lasso di tempo ormai trascorso dal-
I'intervento ci fa ben sperare per il futuro.

RI1ASSUNTO

In questo lavoro gli Autori illustrano due
rare manifestazioni tumorali della mano e la
nuova tecnica chirurgica di approccio conosciu-
ta come resezione «en bloc ».

SUMMARY

The AA. report on two rare cases of Tu-
mor of the hand. The AA. advise a new trea-
tment which has the caracter of a radical local
resection (resection «en bloc »).
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