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Il libro




Il chirurgo estetico è un medico particolare, che non cura le malattie intese nel senso più comune del termine, ma interviene laddove le persone vivono un disagio, cercando di donare loro un nuovo benessere psicofisico. Il suo è quindi un mestiere tanto complesso quanto delicato.

In un mondo in cui l’apparenza conta più della sostanza e i modelli di riferimento sono sempre più inarrivabili, i trattamenti estetici e gli interventi chirurgici sono in costante aumento, specialmente tra i giovani. Tuttavia, la disinformazione e i falsi miti spesso portano i pazienti a correre gravi rischi.

Per ovviare a questo, Erik Geiger, attingendo alla sua esperienza ventennale, spiega la scienza che sta dietro ogni tipo di intervento, illustrando nel dettaglio le principali operazioni chirurgiche e i trattamenti di medicina estetica. Un’analisi corredata da consigli e curiosità su procedure e materiali, che approfondisce non solo i passaggi necessari prima dell’operazione, ma anche le possibili complicanze e gli accorgimenti da osservare successivamente.

La scienza, però, non è tutto. Per questo Geiger esplora anche le motivazioni profonde che inducono i pazienti a voler modificare il proprio corpo e gli aspetti psicologici che concorrono prima e dopo un cambio d’immagine.

La verità è che da sempre l’essere umano anela alla bellezza. Mai prima d’ora essa è parsa così a portata di mano e mai prima d’ora è stata così piena di ombre e di contraddizioni. Lungi dall’essere il prodotto di una serie di interventi, la bellezza, quella vera, è qualcosa che «nasce da dentro e si riversa all’esterno». Un fascino «che scaturisce da una completa e generosa accettazione di noi stessi, capace di renderci radiosi anche agli occhi degli altri».

L’obiettivo di chi si rivolge a un chirurgo estetico, dunque, deve essere quello di «migliorare senza stravolgere». Solo così potrà tornare a stare bene con sé stesso e ritrovare nello specchio un amico.





L’autore




Erik Geiger è medico specialista in chirurgia plastica ricostruttiva ed estetica. Tra i chirurghi più presenti in tv, interviene in qualità di esperto in numerosi programmi radiofonici e televisivi.





Erik Geiger

La scienza della bellezza

Come ritrovare nello specchio un amico
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La scienza della bellezza




Al mio papà





Introduzione




La bellezza risplende nel cuore di colui che ad essa aspira più che negli occhi di colui che la vede.

KAHLIL GIBRAN




Da sempre l’essere umano anela alla bellezza. Tende al bello in una ricerca continua, spasmodica, volta a soddisfare quello che, forse, è il senso più immediato di tutti: la vista. Uomini e donne cercano e trovano la bellezza in un paesaggio, in un’opera d’arte, in un particolare accostamento di forme e colori, nelle sembianze di un loro simile…

Al tempo stesso, però, non c’è concetto più evanescente e soggettivo della bellezza. I canoni estetici mutano nel tempo e nello spazio, rimanendo raramente uguali a se stessi. Ciò è ancora più evidente se pensiamo al corpo umano. Un corpo ritenuto «bello» nell’antica Grecia è sicuramente diverso da uno considerato tale nel Rinascimento o ai giorni nostri. Cambia l’armonia, cambiano i parametri di riferimento, cambiano i modelli a cui ci si ispira.

Oggi viviamo in un mondo in cui il bello sembra essere alla portata di tutti: i social ci hanno avvicinato modelli prima considerati irraggiungibili, abbiamo a disposizione programmi e filtri che ci consentono di manipolare la nostra immagine fino a raggiungere un’apparente quanto irreale perfezione, disponiamo di risorse che ci permettono di modificare tutto quello che di noi non ci piace: forme, taglia, colore dei capelli e degli occhi… Mai prima d’ora la bellezza è parsa così a portata di mano. E mai prima d’ora è stata così piena di ombre e di contraddizioni.

Pur di non sentirci tagliati fuori da una società che si fonda molto più sull’apparenza che sulla sostanza, siamo disposti a tutto. I media abbondano di notizie che evidenziano quanto questa affannosa e continua ricerca di perfezione estetica abbia spesso conseguenze nefaste o addirittura letali, per non parlare di tutti i casi di body shaming ormai tristemente all’ordine del giorno. Ecco allora che la bellezza rischia di perdere la sua identità più profonda, trasformandosi, da strumento in grado di generare gioia e piacere, in una gabbia soffocante.

Ma come mai proprio io, che sono un chirurgo plastico e che sull’estetica ho fondato la mia carriera, vengo a farvi un discorso di questo tipo, che mette in luce i limiti e i paradossi della bellezza? Perché sono convinto che, oggi più che mai, ci spetti un compito fondamentale: quello di disgiungere la bellezza dalle regole e dai modelli imposti dall’esterno, per riportarla al suo significato originale. Ovvero qualcosa che nasce da dentro e si riversa all’esterno, generando un contenuto emotivo positivo. Un fascino, insomma, che scaturisce da una completa e generosa accettazione di noi stessi, capace di renderci belli e radiosi anche agli occhi degli altri. Questo è il senso della bellezza che mi sforzo di difendere quotidianamente con il mio lavoro e su cui ho basato gran parte della mia vita.

La mia vocazione alla professione medica ha origini lontane e la devo in gran parte a mio padre. Quando nacqui io, lui aveva appena vent’anni e un futuro davanti a sé ancora tutto da costruire. Ecco allora che, pur di passare del tempo con lui, da piccolo ero diventato la sua ombra. Trascorrevo gran parte dei miei pomeriggi nel suo studio dentistico, per riuscire a vederlo tra un appuntamento e l’altro e scambiare quattro chiacchiere con lui. Giorno dopo giorno, iniziai ad appassionarmi al suo lavoro, fino a maturare la certezza che, da grande, avrei intrapreso la stessa strada. Successivamente, però, mi capitarono una serie di vicissitudini che mi insegnarono una cosa fondamentale nella vita: l’importanza di saper leggere i segni.

Una volta terminato il liceo, tentai il concorso per accedere a odontoiatria, ma non riuscii a entrare per poche posizioni. Mi iscrissi allora a medicina, con l’idea di dare alcuni esami per poi tentare nuovamente il passaggio alla facoltà che davvero mi interessava. Ma, anche in questo caso, accadde qualcosa che mi spinse a rimettere tutto in discussione. A febbraio (le lezioni erano cominciate a settembre) incrociai un amico che mi fece i complimenti per essere stato ripescato a odontoiatria. Io rimasi basito: non ne sapevo assolutamente nulla. Mi precipitai quindi alla segreteria della facoltà per controllare in prima persona e scoprii che, in effetti, il mio nome risultava tra quelli ammessi in un secondo momento. Purtroppo, però, il termine ultimo per la presentazione delle domande era scaduto il giorno precedente. Vi lascio immaginare il mio rammarico e la mia frustrazione.

Proseguii quindi gli studi in medicina, con la convinzione che, alla fine di quel percorso di studi, avrei ritentato il concorso in odontoiatria, facendomi riconoscere alcuni esami. Mentre frequentavo le lezioni, iniziai ad appassionarmi alla chirurgia maxillofacciale, che mi sembrava l’ambito più vicino a quello che volevo davvero fare. Quando poi, qualche anno dopo, riprovai il concorso, rimasi di nuovo fuori dalle graduatorie, questa volta di un solo posto. Il rammarico lasciò il posto alla rabbia. Io volevo a tutti i costi diventare un dentista! Possibile che l’intero universo sembrasse cospirare contro di me?

A quel punto, continuai a trascorrere del tempo nello studio di mio padre, come avevo sempre fatto, ma presi anche a frequentare il reparto di maxillofacciale. Contemporaneamente, mi capitò tra le mani il biglietto da visita di un chirurgo plastico che avevo conosciuto durante il primo anno di università grazie ad alcuni amici di famiglia. Mi ricordai che costui – che all’epoca aveva uno studio a San Paolo del Brasile, ed era conosciuto a livello internazionale per aver messo a punto alcune tecniche molto sofisticate – mi aveva chiamato «collega» e aveva insistito per lasciarmi i suoi recapiti, perché nella vita «non si sa mai»… In seguito a questo ritrovamento fortuito, iniziai a leggere alcune riviste scientifiche di chirurgia plastica e mi appassionai alla materia, fino a pensare che, forse, poteva rivelarsi un’ottima alternativa al mio piano originario.

Logicamente, per poter accedere alla specializzazione in chirurgia plastica (che già allora era una facoltà molto ambita) erano necessari dei titoli e una preparazione mirata. Iniziai così a studiare come un forsennato, anche perché avevo capito che la possibilità di diventare dentista era ormai definitivamente sfumata. Nel tempo libero, presi a frequentare alcuni chirurghi plastici che lavoravano a Roma, appassionandomi sempre di più alla materia. Tentai quindi il concorso in chirurgia plastica all’Università di Tor Vergata e, incredibilmente, entrai subito, nonostante ci fossero solo tre posti e centinaia di candidati.

A questo punto, contattai il chirurgo plastico che mi aveva dato il suo biglietto da visita e, grazie anche alla disponibilità del mio professore qui in Italia, nei tre anni successivi ebbi modo di trascorrere un periodo di studi in Brasile, da sempre uno dei posti più all’avanguardia nell’ambito della chirurgia plastica, sia estetica, sia ricostruttiva. In quel periodo della mia vita, mi capitò davvero di vedere di tutto e di più: il mattino trascorrevo le ore al pronto soccorso, dove arrivavano persone con il viso devastato da uno sparo o il corpo dilaniato in seguito a un incidente stradale, che necessitavano di interventi di chirurgia ricostruttiva, mentre il pomeriggio andavo alla clinica del mio mentore, dove rimanevo fino a tarda sera, imparando tutto il possibile sulla chirurgia plastica. Una volta rientrato in Italia, portai a termine il mio percorso di studi e, vista anche la difficoltà di intraprendere una carriera in ospedale, decisi di dedicarmi totalmente alla chirurgia estetica privata.

Se oggi mi guardo indietro, mi rendo conto che la mia strada era già perfettamente tracciata. Avevo soltanto bisogno di provare esperienze diverse per rendermene conto. Ecco allora che proprio quei segni del destino di cui parlavamo sopra (e che all’epoca mi erano parsi come ostacoli che mi tenevano lontano dalla realizzazione del mio sogno) mi hanno permesso di diventare ciò che sono oggi: un professionista amante del suo lavoro, che lotta costantemente per rendere il suo studio un punto di riferimento nel campo non solo in Italia, ma anche a livello internazionale. Oggi la mia clinica è specializzata sia in interventi chirurgici veri e propri, sia in trattamenti estetici non invasivi, pensati per quelle persone che hanno bisogno di un piccolo aiuto per stare meglio con se stesse e poter brillare di più. Ricordate? Siamo noi i primi a doverci «sentire» belli, per poter apparire tali anche agli occhi degli altri.

Il libro che tenete tra le mani è proprio il frutto di anni di lavoro e di messa a punto di quella che è la mia idea di chirurgia estetica, che mira a migliorare senza stravolgere. Perché sono sì un chirurgo estetico, ma prima di tutto sono un medico. E qual è la missione principale di un medico? Quella di far stare bene i propri pazienti. Io non mi occupo certo di curare malattie o patologie intese nel senso più stretto del termine. Contribuisco però a sanare delle ferite, magari meno visibili, ma che possono comunque generare paure, insicurezze, malessere a livello fisico e psicologico, fino ad avere un impatto anche molto significativo sulla vita delle persone.

Come vedrete, il libro è articolato in tre parti, che affrontano le tre fasi temporali di un intervento di chirurgia estetica: la prima – situata, appunto, «a monte» dell’intervento – in cui parleremo di com’è cambiata questa branca della medicina rispetto al passato, di chi sono i pazienti che oggi decidono di farvi ricorso, di come avviene la scelta del proprio medico di fiducia, di come sono cambiati i modelli di riferimento e dell’impatto che la diffusione dei social media ha avuto anche in questo settore. Nella seconda, invece, entrerò più nel dettaglio delle diverse tipologie di intervento estetico, suddividendole in base alla zona del corpo in cui si va a intervenire e accompagnandole con le storie vere di alcuni pazienti in cui mi sono imbattuto nel corso degli anni. Nella terza, infine, vi parlerò del «dopo intervento», ovvero di quello che succede una volta usciti dalla sala operatoria: da come cambia il rapporto con la propria immagine ai controlli di routine a cui è necessario sottoporsi, fino all’evoluzione del legame tra paziente e chirurgo estetico, che in molti casi permane anche nei mesi e negli anni successivi al trattamento vero e proprio.

Quello che spero di riuscire a fornirvi con questo libro è una panoramica completa e approfondita del mondo della chirurgia estetica, che ne metta in luce le potenzialità, ma anche i rischi e le deformazioni ormai sempre più diffusi, ponendo l’accento, in particolare, sulle fortissime implicazioni psicologiche che questo tipo di interventi porta con sé. Perché dietro ogni scelta di intervenire su noi stessi e modificare quello che ogni giorno vediamo nello specchio si cela una storia. Una storia che racconta la difficoltà di accettarsi, ma anche il coraggio che ci vuole per affrontare ogni tipo di cambiamento. E tanto più uno che va a impattare così fortemente su una dimensione che è, allo stesso tempo, intima e relazionale: la nostra immagine.

Erik





Parte prima

PRIMA DELLA SALA





I

La chirurgia estetica oggi: chi sono i nuovi pazienti




Negli ultimi anni, il campo della chirurgia plastica, e in particolare della chirurgia estetica, è cambiato moltissimo, sia per quanto riguarda le tecniche e i trattamenti disponibili, sia per quanto riguarda la sua stessa concezione e la tipologia di pazienti che scelgono di farvi ricorso. Mentre quando ho iniziato io, ormai venticinque anni fa, si trattava di un mondo piuttosto elitario e di nicchia, oggi è diventato sempre più accessibile a un’ampia platea di persone. E questo per diversi motivi.

Il primo, e più evidente, è dovuto al boom di Internet e dei social network, grazie ai quali sono aumentati i canali di comunicazione tra medico e paziente. Al giorno d’oggi, per quanto sia triste dirlo, se un professionista non è presente sui social è come se non esistesse. Facebook, Twitter, Instagram sono diventati una vera e propria vetrina, in cui mostrare il nostro lavoro e dare un’idea di quello che è il nostro personale senso estetico. Ecco perché è così importante che questi canali ci rappresentino: il passaparola generato dai social network è enorme e permette ai pazienti di arrivare in studio con le idee ben chiare sui gusti e sui limiti del medico a cui si è scelto di affidarsi. Parlando della mia personale esperienza, ad esempio, mi è capitato molto raramente di imbattermi in pazienti che mi chiedessero di effettuare su di loro trattamenti in grado di stravolgerne i connotati, perché sapevano bene fin dove sono disposto a spingermi.

Parallelamente all’aumento dei canali di comunicazione, sono diminuiti i costi di alcune tipologie di intervento, specie per i medici che scelgono di operare su una determinata fascia di pazienti che potremmo definire low budget (e per la quale è stata concepita anche la possibilità di pagare i trattamenti a rate, una pratica ormai sempre più diffusa).

Considerati l’ampliamento e la diversificazione della clientela, non stupisce che siano cambiate moltissimo anche le motivazioni che spingono a fare ricorso alla chirurgia plastica. I giovani, bombardati dai social con stereotipi che tendono alla perfezione, vogliono sempre più spesso assomigliare ai loro idoli e sono disposti a intervenire anche pesantemente sulla propria fisionomia pur di raggiungere il risultato sperato. Nella delicata fase dell’adolescenza, infatti, i ragazzini cominciano a guardare alla propria immagine con uno sguardo molto più disincantato, e il confronto con i loro modelli di riferimento rischia di diventare impietoso. Nasi troppo grandi o non perfettamente dritti, un seno non abbastanza formoso o sodo, le culotte de cheval che allargano lateralmente le cosce… tutto può diventare fonte di profonde insicurezze o di vere e proprie ossessioni che spingono, una volta raggiunta la maggiore età (o un’età per cui i genitori sono disposti a valutare con il figlio le possibili alternative a una situazione di disagio), a contattare un chirurgo estetico.

Inoltre, oggi appare sempre più evidente la fortissima dimensione psicologica che la chirurgia estetica ha assunto. Basti pensare a quanto spesso la richiesta di un intervento estetico sia dovuta a complessi e alla non accettazione di se stessi, oppure segua un periodo di forte stravolgimento sul piano fisico ed emotivo, come una gravidanza, l’allattamento, una malattia o altri eventi particolarmente stressanti, in seguito ai quali, guardandosi allo specchio, si stenta a riconoscersi. Sono proprio questi i casi in cui, a mio parere, la chirurgia plastica può davvero aiutare le persone a sentirsi meglio e a ritrovare un benessere psicofisico, ritornando a come erano prima o, in altri casi, a una versione di loro magari mai esistita, ma sempre desiderata.

Mi ricordo, ad esempio, la storia di una paziente che mi colpì profondamente. Un giorno capitò nel mio studio, accompagnata dal marito, una signora piuttosto in là con gli anni. Non appena la vidi, pensai subito che fosse venuta da me per un lifting al viso o un’addominoplastica. Invece mi raccontò che, sin da quando si era sviluppata, il suo desiderio più grande era sempre stato quello di avere un seno e che ora, arrivata a settant’anni e dopo aver cresciuto diversi figli e nipoti, aveva finalmente deciso di regalarselo. Lì per lì pensai che alludesse a un seno sceso o svuotato in seguito alle gravidanze e all’allattamento, ma quando si spogliò per farsi visitare rimasi incredulo davanti al fatto che, effettivamente, non c’era alcun seno. Considerata anche la straordinaria tonicità dei tessuti della paziente, decidemmo di procedere con una mastoplastica additiva e, da allora, non c’è stato un solo compleanno, una Pasqua o un Natale trascorsi senza che la signora mi abbia scritto un affettuoso messaggio di auguri.

Un altro caso in cui un intervento di chirurgia plastica ha permesso di sanare una profonda ferita psicologica è quello di Paola, che a venticinque anni giunse nel mio studio accompagnata dai genitori. Con la madre praticamente in lacrime, Paola mi raccontò che era dall’età di quattordici anni che faceva piccoli lavoretti per mettere da parte i soldi necessari a pagarsi un intervento al seno. Era infatti nata con una particolare malformazione che consisteva in una forte asimmetria delle mammelle (in altre parole, un seno era una taglia prima, l’altro una quarta). Questa situazione aveva sempre provocato a Paola un profondo disagio, che l’aveva spinta a rinunciare a tutta una serie di cose, come andare al mare o iscriversi in palestra, per evitare di farsi vedere nuda nella doccia da altre ragazze. Tutto ciò senza contare i numerosi stratagemmi messi in atto per nascondere la malformazione sotto i vestiti o le difficoltà di trovare e tenersi un fidanzato, dal momento che Paola non riusciva a spogliarsi davanti a nessuno, nemmeno ai genitori. Dopo una lunga chiacchierata e le varie visite di routine, optammo per un intervento di simmetrizzazione del seno e mi ricordo benissimo che, l’estate successiva, Paola mi inviò una bellissima foto di lei al mare con gli amici, nella quale, finalmente, sfoggiava con orgoglio un bikini.

Un ulteriore cambiamento che la chirurgia estetica ha affrontato negli ultimi anni riguarda gli uomini che, molto più di frequente rispetto al passato (seppure in percentuale ancora inferiore alle donne), decidono di farvi ricorso. Anche in questo caso, i motivi variano molto in base all’età. I giovani, così come le loro coetanee, si sentono spesso inadeguati e puntano a modelli irraggiungibili proprio a causa di quell’«effetto social» di cui parlavamo sopra. Il confronto costante e sempre impari con canoni molto lontani dalla realtà li spinge a desiderare visi perfetti e corpi dagli addominali scolpiti. Personalmente, confesso di avere molte difficoltà ad accettare richieste di interventi di questo tipo, specie quando arrivano da ragazzi molto giovani, perché so perfettamente che, in questi casi, il rischio è quello di instaurare un rapporto pericoloso con la chirurgia plastica, che si trasforma, da strumento in grado di generare benessere, in qualcosa che finisce per creare una vera e propria dipendenza.

A questa prima categoria di pazienti si aggiungono quelli di età più avanzata, la cui esigenza principale è rimanere al passo con mogli o compagne sempre più curate e spesso più giovani di loro. Mi ricordo ancora, ad esempio, di un paziente che venne da me chiedendomi di «togliergli qualche anno», perché era stanco di essere scambiato per il padre della sua fidanzata. Questa tipologia di pazienti, che potremmo definire âgée, richiede spesso interventi che vanno ad agire sul viso più che sul corpo. Ne sono un esempio le blefaroplastiche, che permettono di eliminare la pelle in eccesso e le cosiddette «borse» dalle palpebre e ottenere così uno sguardo più giovane, oppure gli interventi di lifting del volto.

Un’ultima categoria piuttosto nutrita è quella costituita da uomini che hanno affrontato dimagrimenti importanti e che sentono la necessità di liberarsi di tutta la pelle in eccesso, trovando una nuova forma fisica che renda giustizia a un percorso di diete e cure spesso molto impegnativo.





II

Lo specchio «nemico»




Oggi viviamo circondati da specchi. E con questo termine non alludo soltanto alle mere superfici riflettenti – che pure ci assillano in casa, in auto, nei camerini dei negozi, dal parrucchiere… – ma a tutti quei dispositivi che, in un modo o nell’altro, ci restituiscono un’immagine di noi stessi. Le gallerie dei nostri cellulari sono piene di selfie, videocamere e dispositivi di sorveglianza fanno capolino ovunque, gli ultimi anni ci hanno purtroppo abituati a riunioni di lavoro mediate da uno schermo… Insomma, che lo vogliamo o no, siamo costantemente costretti a fare i conti con il nostro riflesso. Un riflesso da cui è impossibile fuggire e che non sempre ci appare lusinghiero.

Se un tempo lo specchio poteva essere considerato come un simbolo di verità – uno strumento che, restituendo un’immagine immediata e priva di inganni di un corpo esterno, finisce inevitabilmente per rivelare anche qualcosa di quello che c’è dentro – oggi non è più così. Basti solo pensare ai filtri e alle manipolazioni a cui siamo abituati a sottoporre le nostre foto prima di avere il coraggio di metterle online (e di cui parleremo meglio in seguito). Ecco dunque il paradosso: in una società fondata sull’immagine, gli specchi hanno acquisito sempre più potere, trasformandosi in una vera e propria ossessione, ma perdendo al contempo la loro vocazione alla sincerità.

La maggior parte delle persone che sceglie di rivolgersi a un chirurgo plastico lo fa proprio a causa di un rapporto conflittuale con lo specchio, in cui finisce per vedere riflesse soltanto le proprie imperfezioni. Ecco perché è così importante, per noi medici, riuscire a percepire bene la distanza tra la realtà effettiva, come il paziente percepisce se stesso e il risultato che spera di ottenere in seguito all’intervento o al trattamento estetico. Solo nei casi in cui le aspettative sono realistiche è possibile procedere. In caso contrario – ovvero quando il paziente ha una percezione distorta del proprio corpo – è consigliabile rinunciare, perché difficilmente il risultato sarà in grado di soddisfarlo e il rischio è quello di contribuire ad alimentare una dipendenza. Parliamo, in questi casi, di dismorfofobia, un vero e proprio disturbo psicologico, caratterizzato da un’eccessiva preoccupazione per i propri difetti fisici, spesso immaginari o comunque di portata molto inferiore rispetto a quanto percepito dal soggetto.

Per comprendere le ragioni che spingono una persona verso la chirurgia plastica è dunque fondamentale la prima visita, nel corso della quale noi medici rivolgiamo al paziente varie domande che ci permettono di capire se è idoneo all’intervento. Sotto questo punto di vista, io sono stato sicuramente avvantaggiato dal fatto di avere una mamma psicologa, cosa che mi ha permesso di mettere a punto una serie di domande che rivolgo a tutti i miei pazienti, prima di decidere se prenderli in carico o meno.

Quello che è emerso, recentemente, da questo tipo di anamnesi preintervento è quanto gli anni del Covid abbiano impattato anche sulla percezione estetica che le persone hanno di loro stesse. Mi è capitato più volte di imbattermi in donne che mi hanno confessato quanto per loro fosse diventato difficile mettere piede fuori casa senza la mascherina, che avevano trasformato in una sorta di paravento per nascondersi agli occhi degli altri. Senza mascherina, insomma, si sentivano molto più esposte e vulnerabili, come se si rendessero conto di difetti e imperfezioni che prima non avevano mai notato. Non sorprende quindi che, secondo le statistiche, le richieste di alcune tipologie di intervento estetico abbiano subito un vero e proprio boom in seguito al Covid. Il lavoro a distanza – sempre filtrato da uno schermo che, come abbiamo detto, raramente è lusinghiero – e un tempo maggiore da dedicare alla cura e alla riflessione sul proprio corpo hanno determinato un incremento della richiesta di «procedure estetiche», intese sia come veri e propri interventi chirurgici, sia come trattamenti meno invasivi.

L’uso continuo della mascherina, ad esempio, ha portato le persone a dare più risalto agli occhi e a notare eventuali zampe di gallina o altri piccoli difetti, ingigantiti da una mancata idratazione della pelle e dal continuo soffocamento dei tessuti causati proprio dai dispositivi di sicurezza. Non stupisce, quindi, che ci sia stata una crescita nella domanda di interventi sulla fronte e nella zona occhi, una delle più delicate e soggetta agli effetti dell’invecchiamento. Sono aumentate, inoltre, le liposuzioni, segno che la vita sedentaria a cui ci hanno costretto i vari lockdown, con la chiusura delle palestre e lo smart working, e il successivo ritorno a una vita più attiva e «sociale» hanno portato le persone a rendersi conto di quanto i loro corpi fossero cambiati, e raramente in meglio.

Insomma, nonostante siamo tornati a viaggiare, a uscire la sera, a vedere gente e a confrontarci con modelli più reali di quelli proposti dai social e dai mass media, lo specchio nemico continua a farci molta paura.





III

L’evoluzione dei modelli di riferimento




I modelli di riferimento nel campo della bellezza, soprattutto femminile, sono cambiati sensibilmente nel corso del tempo. Basta immaginare di fare un viaggio dal 1950 a oggi per rendersi subito conto di questa variazione nei canoni estetici. Se negli anni Cinquanta l’icona di bellezza per antonomasia era considerata Marilyn Monroe, famosa per le sue curve da pin-up e il fisico a clessidra, nei due decenni successivi assistiamo a un cambio di rotta in direzione della magrezza. Cominciano ad andare di moda fisici esili, «sottili», che inizialmente sfilano in passerella, per poi diffondersi anche alle donne comuni. Tutto ciò avviene per diversi motivi: da una parte, si afferma una vera e propria cultura dello sport. I corpi diventano sempre più tonici e scattanti e le donne cominciano a mettere in mostra le gambe con le minigonne. Dall’altra parte, invece, si assiste al boom del cinema, che sforna nuove star. Non è quindi un caso che le icone di bellezza di questo periodo siano caratterizzate da corpi filiformi, che potremmo definire «a banana». Ne sono un esempio la modella inglese Twiggy – magrissima, con un taglio pixie e un look da teenager – e l’eterea ed elegante Audrey Hepburn.

Gli anni Ottanta, invece, sono caratterizzati dal trionfo delle top model, che portano di nuovo alla ribalta corpi atletici ma, al contempo, formosi. Ritornano in auge le canoniche misure 90-60-90 e il canone di perfezione vede abbinati un seno prosperoso, un vitino da vespa e delle gambe chilometriche. Simbolo incontrastato di questo «revival delle forme» è la modella Cindy Crawford.

Negli anni Novanta si verifica un ritorno a una magrezza che potremmo dire esasperata e ai limiti del patologico, tanto che le modelle del tempo vengono definite heroin chic proprio a causa del look androgino e sottilissimo, che conferisce loro un’aria quasi malata. L’icona di questo periodo è la modella inglese Kate Moss, bionda, pallida e con gli occhi cerchiati. In questi anni, la magrezza femminile diventa un ideale sia estetico, sia morale, perché a un corpo esile e scattante vengono associati valori come l’ambizione, l’organizzazione o la capacità di affermarsi sul piano sociale. Questo canone determina, all’inizio del nuovo millennio, un’attenzione morbosa nei confronti del corpo. Diventa sempre più importante apparire e il controllo spasmodico di chili e centimetri è spesso fonte di frustrazioni, depressione e patologie alimentari e mentali.

Per fortuna, negli ultimi anni i canoni estetici sono nuovamente cambiati, questa volta in favore di corpi femminili sì magri, ma che non rinunciano alle proprie forme, sia in termini di seno che di lato B. In molti casi, poi, l’attenzione si è spostata dal fisico al viso, che appare sempre più curato e caratterizzato da labbra carnose e zigomi scolpiti. Le icone di bellezza di oggi variano molto in base alle condizioni sociali, economiche e culturali, ma anche in base al paese in cui si vive. Negli Stati Uniti, ad esempio, troviamo tra i modelli di riferimento donne che hanno fatto delle forme floride il loro cavallo di battaglia. Basti pensare, ad esempio, a Jennifer Lopez o, in modo ancora più estremo, a Kim Kardashian. In Italia, invece, la tendenza è sempre stata verso fisici meno esagerati e più armoniosi. Un’icona in questo senso è Belén Rodriguez, che molto spesso viene citata dalle pazienti che si rivolgono a un chirurgo plastico.

Come abbiamo già detto, le tendenze nel campo della medicina e della chirurgia estetica sono le più variegate e dipendono molto dal tipo di medico a cui si sceglie di rivolgersi, che sarà conosciuto anche e soprattutto in virtù del suo senso estetico e della sua attitudine più o meno conservativa nei confronti delle caratteristiche naturali dei pazienti. In generale, comunque, è molto difficile che un chirurgo plastico accetti le richieste dei pazienti di riprodurre esattamente le caratteristiche di un vip sul loro corpo. Questo perché ogni situazione clinica è diversa dall’altra e, per quanto possa essere utile avere delle indicazioni sul risultato estetico che si vuole ottenere, la soluzione deve sempre essere formulata sulle caratteristiche anatomiche di base del paziente. Per quanto, infatti, sia insito nella natura umana aspirare sempre a qualcosa di diverso da quello che si è o si ha, l’obiettivo che dobbiamo tenere a mente ogni volta che decidiamo di intervenire su noi stessi è uno soltanto: piacerci di più. E questo raramente passa dall’essere una copia sbiadita di qualcun altro.





IV

Corpi perfetti, tra virtuale e reale




Un cambiamento evidente nel campo della chirurgia plastica degli ultimi anni risiede sicuramente nel modo in cui vengono formulate le richieste rivolte a noi medici. Quando ho intrapreso questa professione, ricordo benissimo che i miei pazienti – sia uomini, sia donne – venivano in visita portandosi dietro ritagli di giornale o di qualche calendario da usare come riferimento. La visione delle immagini di divi o personaggi famosi era infatti possibile quasi esclusivamente attraverso lo schermo della tv o del cinema e le pagine delle riviste. Queste ultime, in particolare, erano diffuse soprattutto presso una determinata fascia di pazienti, già adulti, mentre erano raramente accessibili ai più giovani, se non in situazioni particolari come quando si accompagnava la mamma dal parrucchiere o si attendeva il proprio turno nella sala d’aspetto del dentista.

Oggi, invece, la situazione appare completamente ribaltata. Sono soprattutto i giovani – che hanno maggiore dimestichezza con le nuove tecnologie e i social network – a essere aggiornati in fatto di tendenze beauty e di nuovi modelli estetici. Non solo: capita sempre più spesso che ragazzi e ragazze arrivino in clinica portando con sé non più l’immagine del vip di turno a cui vorrebbero assomigliare, ma foto di loro stessi modificate a piacimento con l’ausilio di filtri o applicazioni. Si tratta di una tendenza nata negli Stati Uniti e denominata dismorfia da selfie, che ormai sta prendendo sempre più piede anche qui in Italia. I giovani chiedono trattamenti come filler, botox o interventi veri e propri, allo scopo di assomigliare maggiormente al proprio avatar digitale e di ricevere, nella realtà, la stessa approvazione sociale ottenuta in rete tramite i like. Non sempre, tuttavia, è possibile soddisfare questo tipo di richieste. Non dimentichiamo, infatti, che si tratta di procedure che, prima di essere estetiche, sono innanzitutto mediche.

L’impatto che l’avvento dei social network ha avuto sulla chirurgia estetica è enorme. La Società americana di chirurgia plastica parla addirittura di un aumento del 300-400% nelle richieste di ritocchi, dovuto al fatto che, al giorno d’oggi, chiunque abbia un profilo Facebook, Instagram o TikTok dispone, di fatto, di una vetrina sul mondo che le generazioni precedenti non avevano. Al tempo stesso, però, si tratta di una vetrina unidirezionale, che si basa soltanto sull’immagine esteriore di chi c’è dall’altra parte e che, pur non rendendo possibile un vero e proprio confronto, non protegge dal fatto di ricevere feedback immediati. Questi assumono la forma di like e commenti che, filtrati come sono da uno schermo, finiscono per perdere qualsiasi senso del limite diventando spesso severi, se non addirittura crudeli.

Non dobbiamo dimenticare, inoltre, che anche le nuove icone di bellezza sono solite modificare le loro foto, per piacersi di più e apparire ancora più perfette di quanto già non siano. Ciò significa che quei modelli di perfezione fisica a cui siamo costantemente sottoposti e che ci generano così tante insicurezze e insoddisfazioni talvolta non esistono neppure nella realtà. Non è quindi un caso che, nel luglio del 2021, un paese all’avanguardia come la Norvegia abbia approvato una nuova legge per contrastare il problema della pressione dell’aspetto esteriore nella società, obbligando influencer e inserzionisti a specificare quali immagini sono state ritoccate o modificate attraverso filtri.

Bisogna anche tenere a mente che, spesso, sono le stesse star per prime a fare ricorso alla chirurgia estetica per mantenersi più giovani e belle, con risultati non sempre ottimali (basti pensare, di recente, allo scalpore suscitato da un video di Madonna, in cui il viso della popstar appare gonfio e deformato da un abuso di ritocchini). Il caso più estremo in questo senso è quello in cui uomini e donne arrivano a intervenire pesantemente e in modo irreversibile sui loro corpi pur di assomigliare a personaggi di finzione (come le principesse Disney, oppure Barbie e Ken).

Fortunatamente, però, negli ultimi tempi si avvertono anche i primi segni di una tendenza opposta, che mira a valorizzare la naturalezza e l’autenticità. Ne è un esempio il social network BeReal che, con lo slogan «I tuoi amici per davvero», si propone di rivoluzionare il modo in cui costruiamo la nostra immagine digitale, spingendo gli utenti a postare foto in cui si mostrano per come sono, senza filtri. In un mondo ormai sempre più patinato, BeReal mette in scena il quotidiano attraverso un meccanismo piuttosto semplice: ogni giorno, in orario ogni volta diverso e casuale, il social invia una notifica all’utente, che ha due minuti di tempo per scattare e postare una foto del luogo in cui si trova (o dell’attività che sta svolgendo) e un selfie, senza possibilità di modificare le immagini.

Se persino il mondo dei social sta cambiando rotta, non stupisce che anche alcune delle nuove tendenze nel campo della chirurgia estetica vadano proprio in questa direzione: quella, cioè, di migliorare senza stravolgere, mettendo in risalto i punti di forza o correggendo piccoli difetti, senza però creare specchietti per le allodole.





V

Il rapporto tra chirurgo e paziente




Come abbiamo visto, le persone possono decidere di intervenire sui loro corpi per i motivi più svariati: superare un’insicurezza, tornare a sentirsi bene dopo un periodo difficile, apparire più giovani, avvicinarsi a un modello a cui aspirano… Quello che è certo, comunque, è che per scegliere di affidare la propria immagine a un altro individuo, che agirà per modificarla, ci vuole una buona dose di coraggio e di fiducia. Ecco perché, anche nel campo della chirurgia estetica, il rapporto tra medico e paziente è fondamentale.

La relazione si instaura già a partire dalla prima visita, che riveste un ruolo essenziale sia per il chirurgo, sia per il paziente. Per il primo perché – come mi piace ricordare a me stesso – «non si ha mai una seconda occasione per fare una buona prima impressione» e per il secondo perché gli consente di farsi un’idea del professionista a cui si sta rivolgendo. Personalmente, considero il primo consulto uno strumento imprescindibile per capire se e come posso aiutare il paziente che ho di fronte. Per fare questo, è importante sapersi mettere momentaneamente da parte per adottare una posizione di ascolto e accoglienza, che permetta al paziente di sentirsi compreso e di raccontare il suo trascorso e le sue paure senza il timore di essere giudicato.

Nel corso della prima visita, oltre a domandare alla persona che ho davanti qual è il tipo di intervento che desidera fare, chiedo sempre qual è il motivo che l’ha portata a tale scelta. Cerco inoltre di indagare il disagio che prova davanti allo specchio, chiedendole di verbalizzarlo per poterlo comprendere meglio. Questa richiesta, unita a quella sulle aspettative in merito ai risultati dell’intervento, mi permette di capire se il paziente ha una corretta percezione del proprio corpo o se, invece, è affetto da dismorfofobia. Pensate, infatti, che esistono degli studi che ci dicono che circa il 75-76% delle persone che soffrono di questa patologia non sono in cura presso uno psicologo e che, anzi, il 25% di loro è convinto di poter risolvere il problema semplicemente attraverso un intervento estetico. Le domande sulle aspettative mi consentono anche di valutare se sono o meno in grado di soddisfare le richieste che mi vengono rivolte , tenendo conto sia delle condizioni anatomiche di partenza del soggetto, sia del mio personale senso estetico. Cerco infatti di ricordare sempre che ogni paziente che esce dal mio studio è come un biglietto da visita che presento al mondo.

La portata psicologica del consulto iniziale raddoppia nel caso in cui il paziente arrivi nel mio studio accompagnato. Come vedremo in seguito, infatti, anche l’accompagnatore (che sia un genitore, un compagno, una fidanzata…) porta con sé il suo carico di paure, dubbi e aspettative in merito all’intervento, che non sempre sono gli stessi del soggetto e, anzi, possono addirittura confliggere. In questi casi, quindi, il lavoro di «indagine psicologica» di noi chirurghi si fa ancora più sottile e complesso.

Ma come fa un paziente a capire, nel corso della prima visita, se ha di fronte un medico di cui può fidarsi o meno? La cosa più importante, da parte nostra, è fornirgli tutte le informazioni sull’intervento, non soltanto in termini di potenzialità del risultato, ma anche di eventuali effetti collaterali e complicanze che possono insorgere durante o dopo l’operazione. Solo in questo modo, infatti, il paziente può compiere una scelta consapevole e ponderata.





VI

L’importanza di affidarsi a un bravo professionista




La scelta del medico a cui affidarsi non è affatto scontata e deve tener conto di una molteplicità di fattori diversi: il senso estetico del professionista in questione, di cui ci si può fare un’idea visionando i suoi lavori precedenti, la sua reputazione (ricordiamoci che, intervenendo su viso e corpo, i risultati che otteniamo sono spesso permanenti, da cui la necessità di mettersi nelle mani di qualcuno di comprovata esperienza) e l’empatia che si genera o meno tra medico e paziente nel corso del primo incontro.

Per valutare le capacità e l’esperienza di un chirurgo plastico (e per verificare che sia in possesso dei titoli necessari a esercitare la sua professione) si hanno a disposizione diversi mezzi: si può consultare il sito della FNOMCEO (Federazione nazionale degli ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri) ed è importante cercare e leggere il curriculum, ormai facilmente accessibile online a chiunque. Durante il primo incontro, inoltre, è essenziale che il paziente rivolga al medico tutte le possibili domande, tra cui quella relativa al luogo in cui verrà effettuato l’intervento. Potrà apparire scontato, ma recenti fatti di cronaca ci insegnano che non sempre tali procedure vengono svolte in luoghi idonei e/o cliniche abilitate, e purtroppo esistono sedicenti chirurghi che offrono le loro prestazioni anche presso il domicilio del paziente, in condizioni assolutamente non idonee e utilizzando materiali non solo scadenti, ma spesso anche fuori norma.

Un’altra domanda importantissima è quella relativa alla presenza di un anestesista nel corso dell’intervento. Si tratta di una figura fondamentale per la sicurezza e il buon esito dell’intervento, ancor più qualora dovessero subentrare complicanze. La presenza dell’anestesista in sala è obbligatoria per legge in tutte le cliniche, ma può venire meno se si sceglie di farsi operare in luoghi diversi. Nel corso della prima visita, il paziente può anche informarsi sul tipo di materiali che verranno utilizzati per l’intervento (può chiedere, ad esempio, la marca delle protesi mammarie e le loro relative caratteristiche).

Nel caso, invece, della medicina estetica, è importante sapere se i macchinari usati per il trattamento sono certificati. Inoltre, nel caso di trattamenti con filler, è buona norma chiedere al medico il rilascio del tagliandino che certifichi il tipo di prodotto utilizzato (oggi prevalentemente acido ialuronico). In questo modo, qualora si verifichino delle complicazioni, sarà più facile individuare la terapia più idonea. Per lo stesso motivo, è sempre meglio effettuare prima un test del prodotto, per scongiurare possibili reazioni allergiche, e attendere poi una decina di giorni prima di procedere con il trattamento.

La prima visita, in altre parole, è la risorsa che i pazienti hanno per sciogliere tutti i loro dubbi e assicurarsi che il professionista che hanno davanti sia davvero degno della loro fiducia. Per questo motivo, è importante mettere da parte la timidezza e non sentirsi invadenti nel fare le domande che si ritengono necessarie. Bisogna infatti ricordare che si parla di interventi e trattamenti che, prima di essere estetici, sono innanzitutto medici (e quindi, che lo si voglia o meno, riguardano sempre la salute del paziente).

Un altro aspetto su cui è fondamentale che il medico sia il più trasparente possibile è quello relativo ai tempi di ripresa in seguito all’intervento e ai possibili effetti collaterali, come gonfiore, lividi ed ematomi, temporanea difficoltà di movimento o dolore localizzato. Solo sapendo esattamente cosa aspettarsi, infatti, il paziente non si spaventerà, e sarà in grado di affrontare il periodo di convalescenza nel migliore dei modi.

Strettamente correlato alla scelta del professionista, vi è un tema che, negli ultimi anni, è diventato sempre più concreto e preoccupante. Parliamo degli interventi e dei trattamenti low cost, ormai molto diffusi e saliti tristemente agli onori della cronaca a causa di esiti che, in alcuni casi, sono stati drammatici (ricordiamo, solo per citarne uno, il caso della donna morta dopo essersi sottoposta a un intervento al seno presso il proprio domicilio). È inutile girarci troppo intorno: sappiamo bene che gli interventi e i trattamenti estetici hanno un costo a volte non alla portata di tutti. Il rischio, però, quando ci si lascia ingolosire da offerte notevolmente più basse della media di mercato, è di abdicare ad aspetti che riguardano non soltanto l’effettivo risultato estetico, ma anche e soprattutto la propria salute e sicurezza. Non dimentichiamo, infatti, che queste procedure hanno dei costi fissi, sotto i quali non è possibile scendere (parliamo, ad esempio, del costo di un anestesista con una buona esperienza alle spalle, di una clinica con alti standard di sicurezza, di materiali sicuri e certificati…). Ecco perché, quando determinati tipi di intervento hanno un costo molto basso, deve subito suonarci un campanello d’allarme. Ricordate: per quanto possiamo avere a cuore la nostra immagine esteriore, questa non vale nulla se non abbiamo la salute necessaria a godercela!


Piccolo vademecum delle domande da fare nel corso della prima visita
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Nel caso di un intervento di chirurgia plastica:


	Quali esami/accertamenti sono necessari prima di poter effettuare l’intervento?

	Dove verrà effettuato l’intervento?

	Durante l’intervento, è prevista la presenza di un anestesista in sala? 

	L’intervento necessita di ricovero?

	Che tipo di materiali e/o di prodotti verranno usati durante l’intervento (es. protesi)? Di quale marca?

	Quali sono i tempi di ripresa dall’intervento?

	Che tipo di effetti collaterali bisogna aspettarsi (es. ematomi, gonfiore, dolore)? 

	Che tipo di complicanze si possono verificare in seguito all’intervento?

	In che cosa consiste la terapia postoperatoria?

	Quanti controlli periodici occorre fare successivamente all’intervento?



Nel caso di un trattamento di medicina estetica:


	Dove verrà effettuato il trattamento?

	Che tipo di materiali e/o di prodotti verranno usati durante il trattamento (es. filler)? Di quale marca?

	Che tipo di macchinari verranno usati nel corso del trattamento? Di quale marca? Sono certificati?






Qual è l’età giusta per sottoporsi a un intervento di chirurgia plastica?
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Tendenzialmente, è sempre preferibile intervenire su pazienti che abbiano completato il loro sviluppo fisico. In caso contrario, il rischio è di lavorare su tessuti non ancora definitivi e che possono cambiare nel corso del tempo, non solo inficiando il risultato estetico che si vuole ottenere, ma provocando anche dei veri e propri danni al paziente. È inoltre fondamentale verificare che il ragazzo o la ragazza disponga della maturità e delle condizioni psicologiche necessarie a poter sopportare e supportare l’intervento, per evitare che la scelta fatta in un determinato momento possa diventare, in futuro, fonte di pentimento.

Ciò non toglie che ogni caso vada valutato singolarmente, ponderando costi e benefici dell’intervento. Personalmente, ad esempio, mi è capitato di operare alcuni pazienti ancora minorenni (con interventi di otoplastica o rinoplastica), vittime di episodi di bullismo e affetti da profonde insicurezze proprio a causa delle loro caratteristiche fisiche. In questi casi, comunque, è sempre necessario il consenso dei genitori ed è preferibile procedere soltanto dopo un’attenta valutazione psicologica.







VII

Il ruolo dell’accompagnatore




Capita piuttosto di frequente che i pazienti che desiderano sottoporsi a un intervento estetico giungano nel mio studio accompagnati da una persona cara. Può trattarsi di uno o entrambi i genitori, di una sorella o un fratello, di un compagno/a o, in alcuni casi, di un amico/a. Questo ci dà la misura di quanto il cammino che il paziente sta per intraprendere rivesta un’enorme importanza non soltanto per lui, ma anche per le persone che gli sono vicine.

Nella mia esperienza, la presenza dell’accompagnatore ha un ruolo fondamentale, perché mi consente di capire meglio cosa si nasconde dietro alle richieste che mi vengono rivolte dai pazienti. Prendiamo, ad esempio, il caso dei ragazzi giovani, che spesso giungono in studio accompagnati dai genitori o, quantomeno, dalle mamme (partiamo comunque dal presupposto che, personalmente, se il paziente non ha almeno ventuno anni, sono io stesso a pretendere la presenza dei genitori sin dalla prima visita, mentre per quelli appena più grandi, ma ancora molto giovani, la pretendo dall’incontro successivo). Nel corso di oltre vent’anni di attività, sono arrivato a comprendere che questi pazienti, soprattutto le ragazze, vivono dei forti complessi relativi a determinate parti del loro corpo già all’interno delle mura domestiche e, anzi, spesso attribuiscono la «colpa» di questi difetti alle madri, che «li hanno fatti così». La mamma è anche, generalmente, la persona che li conosce meglio e che ha vissuto accanto a loro il lungo e difficile processo di accettazione (o, in molti casi, di non accettazione) del disagio relativo al difetto fisico.

Non sempre le madri sono d’accordo con l’intervento richiesto dai figli. Per questo, da parte mia, cerco sempre di osservarle con attenzione, per cogliere dagli sguardi, dall’atteggiamento e dalla postura qual è la loro posizione nei confronti della visita e della prospettiva che i figli si sottopongano a una determinata procedura. Ecco perché il lavoro psicologico che noi chirurghi facciamo nel corso della prima visita va esteso non soltanto al paziente, ma anche alla mamma (e, più in generale, a chi li accompagna). Tra le frasi che mi capita di sentire più spesso ci sono sicuramente «non sono d’accordo perché è ancora troppo giovane», «ho paura che in futuro potrebbe pentirsene» o «è troppo plagiata/o dal confronto con i social o con i coetanei». In questi casi, se mi rendo conto che esiste un vero difetto fisico (come, ad esempio, l’asimmetria di un seno o l’assenza completa di uno dei due) e che il paziente è realmente consapevole di quello che vuole ottenere e quindi in grado di supportare e sopportare l’intervento, cerco di lavorare sulla madre per farle comprendere il punto di vista del figlio o della figlia.

Ci sono invece dei casi in cui il paziente giovane giunge nel mio studio accompagnato non dalla madre, ma dal padre. Quando si tratta di ragazze, la situazione risulta particolarmente interessante, perché sappiamo tutti quanto per la figlia femmina sia in genere più facile confidare dubbi e insicurezze relativi al proprio aspetto fisico alla mamma piuttosto che al papà. Nella mia personale esperienza, ho notato che spesso si tratta di situazioni in cui i genitori sono separati e il padre è la persona deputata a raccogliere le impressioni iniziali sul chirurgo, quasi fosse un primo scoglio da superare. Non è raro, infatti, che all’incontro successivo sia presente anche la madre.

Per quanto concerne, invece, i casi in cui sono presenti entrambi i genitori, mi ricordo benissimo la storia di Sabrina, che venne da me appena compiuti i diciotto anni, accompagnata sia dalla mamma, sia dal papà. Sabrina aveva un naso importante, che le aveva creato dei complessi fin da giovanissima (a scuola era stata addirittura bullizzata) e l’aveva spinta a intraprendere un percorso psicologico. Del primo incontro con lei ricordo la tristezza e, al contempo, la speranza negli occhi dei genitori, che mi chiedevano un aiuto per la figlia e intanto cercavano di sincerarsi il più possibile sulla sicurezza dell’intervento (in seguito venni a sapere inoltre che, per poterne sostenere i costi, avevano dovuto chiedere un prestito). Dopo essermi confrontato anche con la psicologa di Sabrina, decidemmo di procedere con l’intervento, che riuscì benissimo e rese felici sia lei, sia i genitori. Al primo controllo postintervento, Sabrina si presentò molto più curata di quando l’avevo incontrata per la prima volta ed esibendo un rossetto rosso fuoco, che simboleggiava perfettamente la riguadagnata fiducia in se stessa.

Ci sono invece dei casi, per fortuna meno frequenti, in cui sono le madri a desiderare che le figlie si sottopongano a un determinato intervento estetico, quando invece queste ultime non ne hanno la minima intenzione. Il più delle volte, si tratta di donne che hanno abusato della chirurgia plastica su loro stesse e che hanno ormai dei canoni estetici totalmente disancorati dalla realtà.

Per quanto riguarda altri tipi di accompagnatori, mi capita abbastanza spesso di ricevere coppie, in cui l’uomo viene in studio insieme alla moglie o alla fidanzata. In molti casi, la richiesta di intervento da parte della donna è successiva a un periodo di forte cambiamento fisico, come una gravidanza (si può trattare, ad esempio, di interventi volti a eliminare la diastasi addominale che, oltre a essere un problema estetico, può causare mal di schiena e difficoltà di digestione e postura. Ne parleremo approfonditamente nella seconda parte del libro). Non è raro, però, che il compagno non sia d’accordo o, semplicemente, non veda la necessità dell’intervento (io ormai ho sviluppato un vero e proprio radar per comprendere l’attitudine di chi mi sta di fronte, captando segnali come la fronte aggrottata, le labbra serrate o le braccia incrociate!). In questi casi, può capitare che la coppia si metta a discutere animatamente – se non addirittura a urlare e insultarsi (fidatevi, mi è capitato davvero!) – davanti a me.

A essere in conflitto riguardo a un possibile intervento estetico, però, non sono soltanto le coppie. Ricordo, ad esempio, una situazione che mi colpì molto, in cui una donna venne nel mio studio accompagnata dalla figlia adolescente, per chiedere informazioni relative a un filler labbra per se stessa. In questo caso, fu la ragazzina a saltare su e a rimproverare la mamma perché secondo lei, a furia di ritocchini alle labbra, si stava ormai snaturando. La scena successiva fu abbastanza drammatica, con la madre che urlava alla figlia di farsi gli affari suoi e questa che rispondeva con frasi del tipo: «Ha ragione papà! Ormai sei completamente fuori di testa!».

Ci sono poi alcune pazienti, soprattutto donne, che vengono in studio accompagnate da amiche che si sono già sottoposte al medesimo intervento, e che sono lì per controllare se vengono date le medesime informazioni che, ai tempi, avevano ricevuto loro. Questi casi si riconoscono abbastanza facilmente dal tipo di domande «tecniche» che vengono fatte dall’accompagnatrice e che testimoniano un’esperienza vissuta in prima persona.

Per quanto riguarda, invece, altri casi di persone che accompagnano pazienti che potremmo definire «reticenti» (ovvero non convinti in prima persona della necessità di sottoporsi a un intervento), mi è capitato di imbattermi sia in mogli che desideravano che i loro mariti si sottoponessero a blefaroplastiche per ringiovanire lo sguardo, sia in uomini che accompagnavano fidanzate più giovani spingendole verso interventi di mastoplastica additiva, allo scopo di corrispondere il più possibile ai loro ideali di bellezza. In questi casi, sta a un bravo professionista indagare per rendersi conto se l’intervento è un reale desiderio o una necessità del paziente, oppure se gli viene in qualche modo imposto dall’esterno.
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VIII

Gli interventi al seno




Breve anatomia del seno

Il seno è una struttura anatomica complessa situata nella regione pettorale. È costituita da due organi in rilievo, tendenzialmente simmetrici e di pari dimensioni: le mammelle. Nonostante, nel gergo comune (e come farò anche io in seguito), si utilizzi la parola «seno» per indicare tutta questa zona del corpo, da un punto di vista medico-scientifico il termine si riferisce, in realtà, allo spazio della parete toracica anteriore compreso tra le mammelle. La forma esterna del seno può variare da donna a donna, in base alla sua costituzione fisica e genetica, e addirittura mutare nel corso del tempo, in concomitanza con una serie di eventi come il ciclo mestruale, la gravidanza e il parto, l’allattamento, la menopausa, la variazione di peso corporeo o l’utilizzo di terapie farmacologiche.

Nella pratica medica, le mammelle sono suddivise per convenzione in quattro quadranti, due superiori e due inferiori, due esterni e due interni, che si incontrano a livello del capezzolo. Quest’ultimo ha una dimensione solitamente proporzionale a quella del seno, con un’altezza media di 10-12 mm e un diametro di 9-10 mm. Il capezzolo è circondato dall’areola mammaria, una zona di cute glabra e pigmentata, di forma circolare, in cui è possibile scorgere delle piccole sporgenze, i tubercoli di Montgomery, che favoriscono la suzione del neonato durante l’allattamento.

Al loro interno, invece, le mammelle sono composte da una parte ghiandolare (le cosiddette ghiandole mammarie, deputate alla produzione del latte in seguito a un’eventuale gravidanza grazie all’influsso di due ormoni, la prolattina e l’ossitocina), una serie di dotti galattofori (che hanno quindi il compito di portare il latte fino al capezzolo) e una sezione di tessuto connettivo, composto da una parte fibrosa e da una grassa. Lo stroma fibroso ha il compito di sostenere la ghiandola mammaria, grazie a degli speciali legamenti che prendono il nome di legamenti di Cooper, che a loro volta hanno due funzioni principali: fissare il tessuto adiposo e ghiandolare del seno alla pelle che avvolge le mammelle e alla fascia pettorale sottostante e separare i lobuli secretori del seno. La parte grassa, invece, ha il compito di proteggere e isolare il tessuto ghiandolare, oltre a produrre diverse sostanze.

Le mammelle si trovano sulla fascia pettorale, da cui sono divise da uno strato di tessuto connettivo lasso, noto come spazio retromammario. Non possiedono dei muscoli veri e propri, ma solo delle fibre muscolari lisce a livello del capezzolo e attorno ai dotti galattofori, che servono a favorire la fuoriuscita del latte in seguito alla suzione del neonato. Ecco perché, con l’avanzare dell’età o in seguito ad avvenimenti come gravidanze e parti, il seno tende ad accusare la forza di gravità. Dal momento che la ghiandola mammaria ha poche connessioni con il tessuto muscolare sottostante, la forma delle mammelle dipende solo ed esclusivamente dalla pelle, che progressivamente si rilascia e perde tonicità. A ciò si aggiunge il fatto che il tessuto adiposo che si accumula durante la pubertà si deposita verso il basso, conferendo alle mammelle la loro caratteristica forma curva, che nel corso del tempo può assumere un aspetto più «rilassato».

I diversi tipi di intervento al seno

Gli interventi al seno sono, ancora oggi, quelli più richiesti nell’ambito della chirurgia plastica, soprattutto in Italia, anche se la tipologia di domande è sicuramente variata nel corso del tempo, seguendo l’evolversi delle mode e dei modelli di riferimento. Dal momento, però, che – come abbiamo già detto – ogni chirurgo plastico ha un suo personale senso estetico e un limite massimo oltre al quale non vuole spingersi, non stupisce che le pazienti scelgano il professionista a cui affidarsi in base ai risultati che vogliono ottenere.

Personalmente, ad esempio, so benissimo che molte donne vengono da me basandosi sul passaparola (fisico o online) e perché sanno che tendo a prediligere seni molto naturali, mai esagerati. Dal mio punto di vista, infatti, il risultato migliore è sempre quello che si riesce a ottenere rispettando le proporzioni e tenendo conto della fisicità e della qualità dei tessuti della paziente, senza volerla accontentare a tutti i costi, ma intavolando con lei un dialogo costruttivo sul perché un determinato intervento può essere effettuato o meno, fornendo argomentazioni sul piano medico, oltre che su quello estetico.

Ma quali sono, oggi, i principali tipi di intervento al seno che ci vengono richiesti? Vediamoli insieme.

La mastoplastica additiva

Al primo posto ci sono sicuramente gli interventi di aumento del seno, volti a migliorarne la forma e le proporzioni. Nella stragrande maggioranza dei casi, si lavora su un seno molto piccolo, oppure svuotato in seguito all’allattamento o a un forte dimagrimento. In una percentuale minore, invece, la richiesta è di intervenire su un décolleté rilassato a causa dell’età, oppure di eliminare un’accentuata asimmetria tra i due seni, che può essere fonte di estremo disagio per la paziente.

In caso di seno svuotato o rilassato, all’intervento di mastoplastica additiva (che consiste in un aumento di volume grazie all’inserimento delle protesi), ne va poi associato uno di mastopessi che, come vedremo in seguito, permette di eliminare la pelle in eccesso e di riposizionare i tessuti.

LA SCELTA DELLA VIA D’ACCESSO

Anche nel caso della mastoplastica additiva, il trattamento inizia con la prima visita, durante la quale è fondamentale, per noi chirurghi, capire come la paziente si vede allo specchio e quali sono le sue aspettative in merito all’intervento, per valutare se sono realistiche o meno. In seguito, si procede scegliendo la via d’accesso, ovvero l’incisione da effettuare per inserire le protesi. Nel caso si voglia soltanto aumentare il volume del seno, i possibili punti di accesso sono due: attraverso il solco inframammario (ossia la base del seno, dove quest’ultimo incontra il torace), oppure dal bordo inferiore dell’areola. In realtà, esiste anche un terzo punto di accesso (attraverso un’incisione sull’ascella), ma si tratta di una tecnica molto in voga in passato e oggi sempre più abbandonata. Qualora, invece, si desideri eliminare un’asimmetria tra le due mammelle (come, ad esempio, una variazione nell’altezza dei due complessi areola-capezzolo), si procede effettuando un taglio tutto intorno all’areola, che permette di riposizionare quest’ultima nel punto desiderato.

Dopo aver valutato il punto migliore per effettuare l’incisione, bisogna decidere dove collocare la protesi. La scelta dipende anche dalle condizioni anatomiche di partenza della paziente. La mammella è infatti costituita da diversi strati (pelle, tessuto adiposo e parte ghiandolare) che circondano il muscolo pettorale. Se questi strati sono abbastanza spessi da permettere una buona copertura della protesi, essa può essere collocata tra la ghiandola e il muscolo. In caso contrario (ossia quando la paziente è particolarmente magra), si tende a prediligere il posizionamento della protesi dietro il muscolo, con una tecnica oggi molto diffusa nota come Dual Plane, che prevede una porzione di protesi coperta dal muscolo pettorale e un’altra libera all’interno della ghiandola per favorire la rotondità del polo inferiore della mammella.

LE DIVERSE TIPOLOGIE DI PROTESI

Per quanto riguarda le protesi, invece, oggi è possibile distinguerle sia in base alla forma, sia in base al tipo di gel di cui sono composte. Esistono quindi protesi «tonde» e protesi «a goccia» o «anatomiche», che vengono scelte a seconda del caso da trattare e delle caratteristiche specifiche della paziente. Personalmente, tendo a prediligere l’utilizzo di protesi anatomiche nel momento in cui devo dare forma a un seno pressoché inesistente, mentre faccio ricorso alle protesi tonde in altri casi. La scelta dipende comunque sempre dai tessuti che ho a disposizione. Esistono anche delle protesi di nuova generazione dette «ergonomiche», che favoriscono la formazione di una capsula periprotesica (ossia il rivestimento fibroso che si crea intorno alla protesi) molto sottile. Questo fattore, unito al gel particolarmente morbido che costituisce le protesi, permette di dare al seno una forma estremamente naturale.

La scelta delle protesi dipende anche dallo stile di vita e dalle abitudini della paziente. Se, ad esempio, si tratta di un’atleta che si dedica alla corsa, al nuoto, oppure di una persona sportiva che utilizza molto i pettorali, si prediligono le protesi tonde. Questo perché, nel corso del tempo, le protesi possono ruotare: il vantaggio di quelle tonde, a differenza di quelle anatomiche, è quindi il mantenimento della forma anche in caso di rotazione, che evita il rischio di doverle sostituire.

IL POSTOPERATORIO

Nel corso della prima visita, la paziente riceve anche le informazioni relative al postoperatorio. Nello specifico, sa che dovrà indossare un reggiseno contenitivo per tutto il mese successivo all’intervento, che dovrà evitare sforzi per almeno una decina di giorni e che potrà riprendere l’attività sportiva dopo un mese e mezzo/due mesi (per tutte le attività che presuppongono saltelli e simili è invece consigliabile attendere un po’ di più).

LE POSSIBILI COMPLICANZE

Un altro aspetto che è fondamentale affrontare nel corso della prima visita è quello relativo alle possibili complicanze. Nel caso della mastoplastica additiva, una di queste è l’infezione, che tende a manifestarsi nell’arco dei giorni successivi all’intervento, ma può occorrere anche in seguito. Se ciò accade – qualora la paziente non dovesse rispondere alla specifica terapia antibiotica scelta dopo aver effettuato un tampone per individuare il tipo di batterio implicato nell’infezione – è necessario rimuovere le protesi, attendere che l’infezione regredisca e procedere nuovamente con l’inserimento dopo almeno sei mesi.

Un’altra possibile complicanza è la contrattura capsulare, che colpisce all’incirca una paziente su cento. Già nei giorni successivi all’inserimento della protesi, infatti, si forma una capsula fibrosa attorno alla protesi, percepita dall’organismo come un corpo estraneo. Tale capsula può avere una doppia evoluzione: o rimane lì senza dare alcun tipo di problema, oppure genera, appunto, una contrattura capsulare, che indica il rigetto della protesi da parte del sistema immunitario. La contrattura capsulare può manifestarsi con fastidio al seno, dolore e una deformazione della mammella. Se questa contrattura, oltre a essere visibile esteticamente, impedisce di svolgere le normali attività quotidiane, di solito si decide di procedere con la sostituzione o la rimozione della protesi e con l’asportazione di una parte o di tutta la capsula periprotesica.


Scheda riepilogativa
MASTOPLASTICA ADDITIVA
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Durata dell’intervento: da 1 a 2 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione profonda.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei casi.

Possibili complicanze: infezioni, sieromi, ematomi, linfoma anaplastico a grandi cellule, cicatrizzazione anomala (cicatrici ipertrofiche o cheloidi).

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva per circa 30 giorni.

Tempi di recupero: da 4 a 7 giorni per le normali attività quotidiane compresa quella lavorativa, purché non eccessivamente pesante. È possibile guidare l’auto dopo 5/7 giorni e praticare sport dopo 1 mese e mezzo/2 mesi dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi/1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose, saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.



Un’ultima complicanza che si è studiata molto negli ultimi tempi è il linfoma anaplastico a grandi cellule, che consiste nella formazione di un linfoma a causa della presenza delle protesi mammarie. Qualora venga appurata la presenza di un linfoma (parliamo comunque di un’evenienza piuttosto rara), è necessario procedere con la rimozione chirurgica delle protesi e di tutta la capsula periprotesica. Nella stragrande maggioranza dei casi, ciò è sufficiente a risolvere il problema e non si rendono necessarie altre cure.

La mastopessi

Un altro intervento piuttosto comune è la mastopessi, che consiste in un vero e proprio lifting del seno, abbinato o meno all’inserimento di protesi. Per effettuarlo, si procede rialzando il complesso areola-capezzolo e rimuovendo la pelle in eccesso nella porzione che va dall’areola fino al solco inframammario (e, se necessario, anche dal solco stesso).

A differenza della mastoplastica additiva, che richiede solo una cicatrice, nel caso della mastopessi ne sono necessarie almeno due, se non tre. Succede quindi abbastanza di frequente che, quando nel corso della prima visita viene spiegato alle pazienti in cosa consiste l’intervento necessario al miglioramento dell’aspetto estetico del seno, si spaventino all’idea delle tre cicatrici e facciano un passo indietro. Ecco perché molti chirurghi, preoccupati di perdere la paziente, si offrono di cominciare rialzando semplicemente il complesso areola-capezzolo con un’unica cicatrice per poi decidere, in un secondo momento (in base all’evoluzione del seno nel tempo), se procedere o meno con ulteriori incisioni. Dal mio punto di vista si tratta di un errore perché, per ottenere un buon risultato, è fondamentale che noi professionisti siamo convinti della diagnosi che abbiamo effettuato e del tipo di intervento che consideriamo ottimale, senza cercare scorciatoie o promettere «sconti» alla paziente. Altrimenti, il rischio è quello di ottenere un risultato mediocre, di cui la paziente non sarà mai soddisfatta.

LE TECNICHE DI INTERVENTO

Esistono due tecniche possibili per effettuare la mastopessi. La prima consiste nell’inserimento di una protesi sottoghiandola o sottomuscolo (Dual Plane), a seconda della quantità di tessuto a disposizione per rivestirla. La seconda tecnica, invece, non prevede l’inserimento di protesi ed è possibile effettuarla nel momento in cui la mammella ha dei tessuti di una consistenza tale da permetterci di ottenere un risultato soddisfacente a livello estetico senza aggiunte artificiali e procedendo semplicemente con un lifting e un rimodellamento ghiandolare. In questo secondo caso, il decorso postoperatorio è un po’ più rapido e la paziente può tornare prima a svolgere attività sportiva.

LE POSSIBILI COMPLICANZE

La mastopessi presenta le stesse possibili complicanze di un intervento di mastoplastica additiva (infezioni, contrattura capsulare, linfoma anaplastico a grandi cellule…). L’intervento però può dare qualche problema aggiuntivo a causa del numero maggiore di incisioni, che rendono necessario un tempo di guarigione più lungo e possono, talvolta, cicatrizzare male.


Scheda riepilogativa
MASTOPESSI
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Durata dell’intervento: da 2 a 4 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione profonda.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: infezioni, sieromi, ematomi, linfoma anaplastico a grandi cellule, cicatrizzazione anomala (cicatrici ipertrofiche o cheloidi).

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva per circa 30 giorni.

Tempi di recupero: da 4 a 7 giorni per le normali attività quotidiane compresa quella lavorativa, purché non eccessivamente pesante. È possibile guidare l’auto dopo 5/7 giorni e praticare sport dopo 1 mese e mezzo/2 mesi dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi/1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose, saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.



Come nel caso della mastoplastica additiva, comunque, è fondamentale che le pazienti si sottopongano ai controlli periodici stabiliti dal loro medico, durante i quali verrà monitorato il processo di guarigione e tenuto d’occhio l’insorgere di eventuali complicanze.

La mastoplastica riduttiva

Come dice il nome, si tratta di un intervento che permette la riduzione del volume delle mammelle. Diversamente dall’opinione comune, che ritiene che le donne che si sottopongono a un intervento di chirurgia plastica vogliano tutte (o quasi) diventare delle maggiorate, ci sono molti casi in cui un seno importante può essere fonte di grande disagio, a livello sia fisico sia psicologico. Ci sono donne che hanno un seno grande fin dai tempi del loro sviluppo e altre che, invece, lo hanno visto trasformarsi nel corso del tempo, magari in seguito alle gravidanze o ai periodi di allattamento, a un aumento di peso o a causa di disfunzioni ormonali.

Mi è capitato di intervenire anche su seni che arrivavano a una quindicesima taglia. Pensate le difficoltà di movimento con un ingombro del genere, per non parlare di quelle relative alla ricerca di abiti e reggiseni adatti. Spesso le donne con questa caratteristica non riescono ad avere una vita serena, perché si vergognano ad andare al mare o in palestra e fanno fatica persino a spogliarsi davanti ai loro partner. Non è raro, inoltre, che soffrano di mal di schiena e abbiano la pelle segnata, o addirittura ulcerata, a causa dello sfregamento delle bretelle del reggiseno. Un’altra conseguenza di un seno molto grande può essere un eccesso di sudorazione nel punto di contatto tra il seno e la gabbia toracica.


Scheda riepilogativa
MASTOPLASTICA RIDUTTIVA
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Durata dell’intervento: da 2 a 4 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione profonda.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: infezioni, sieromi, ematomi, cicatrizzazione anomala (cicatrici ipertrofiche o cheloidi).

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva per circa 30 giorni.

Tempi di recupero: da 4 a 7 giorni per le normali attività quotidiane compresa quella lavorativa, purché non eccessivamente pesante. È possibile guidare l’auto dopo 5/7 giorni e praticare sport dopo 1 mese e mezzo dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi/1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose, saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.



Per effettuare un intervento di mastoplastica riduttiva si procede rimuovendo il tessuto ghiandolare e adiposo del seno, effettuando tre cicatrici uguali a quelle della mastopessi (una intorno all’areola, una che va dall’areola al solco inframammario e una terza lungo il solco stesso, spesso abbastanza estesa per permettere una corretta ridistribuzione del tessuto oltre al riposizionamento del complesso areola-capezzolo).

IL POSTOPERATORIO

Il postoperatorio è simile a quello di un intervento di mastopessi senza protesi. Bisogna evitare sforzi eccessivi per una decina di giorni, si può tornare a svolgere attività sportiva dopo un mese e mezzo e bisogna indossare un reggiseno contenitivo per circa un mese. I punti vengono rimossi dopo due settimane e, anche in questo caso, è fondamentale sottoporsi ai controlli periodici stabiliti dal medico.

LE POSSIBILI COMPLICANZE

Anche nel caso di una mastoplastica riduttiva può verificarsi l’insorgere di un’infezione, ma, data l’assenza delle protesi, il processo di guarigione è più semplice, perché non si deve intervenire chirurgicamente per rimuoverle. Una complicanza che, invece, è caratteristica di questo tipo di intervento è una possibile necrosi (morte cellulare) del complesso areola-capezzolo, dovuta a un importante riposizionamento verso l’alto dello stesso. In questi casi, bisogna intervenire con delle medicazioni aggiuntive e si può scegliere, in un secondo momento, se procedere con una ricostruzione chirurgica del tessuto o effettuando un tatuaggio estetico.


La differenza tra complicanza ed errore negli interventi di chirurgia plastica
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I termini «complicanza» ed «errore» non sono sinonimi, specialmente nell’ambito della chirurgia plastica. Con il primo, infatti, intendiamo delle particolari conseguenze che possono verificarsi in seguito a un determinato tipo di intervento. Le complicanze devono sempre essere esplicitate, sia verbalmente, sia per iscritto nei consensi informati che ogni paziente è tenuto a firmare prima dell’intervento. Una cosa ben diversa è invece l’errore, che nella stragrande maggioranza dei casi è dovuto a una diagnosi sbagliata, che può comportare, come conseguenza, dei risultati non soddisfacenti.



Interventi di revisione al seno

Esistono anche casi di donne che, dopo essersi sottoposte a un intervento chirurgico al seno, decidono di farsi operare di nuovo per risolvere possibili complicanze (come una contrattura capsulare dovuta a un rigetto della protesi o un’infezione), oppure a causa di cambiamenti occorsi nel loro fisico (come una perdita di tonicità in seguito a una gravidanza, o un aumento o una perdita consistente di peso), oppure ancora perché non soddisfatte del risultato di un intervento effettuato in precedenza. Quest’ultima tipologia di richieste è cresciuta in modo esponenziale da quando sono aumentati gli interventi all’estero, che attraggono una vasta clientela a causa dei prezzi generalmente più bassi. In questo caso, si rendono spesso necessari interventi di revisione, sia perché il risultato finale può essere diverso dalle aspettative, sia perché possono insorgere delle complicanze che non vengono gestite adeguatamente, anche a causa della lontananza fisica tra la paziente e il chirurgo che ha eseguito il primo intervento.


In seguito a un intervento al seno, è possibile allattare?
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Le donne che si sono sottoposte a un intervento di mastoplastica additiva di solito riescono ad allattare senza problemi e non assistono a una diminuzione del quantitativo di latte a disposizione. Parzialmente diverso è il caso di interventi in cui si va a lavorare anche sulla ghiandola mammaria, come la mastoplastica riduttiva o la mastopessi. Le donne che si sono sottoposte a questo tipo di interventi di solito riescono ad allattare, ma la produzione di latte potrebbe essere inferiore.



Nella maggior parte dei casi, gli interventi di revisione presuppongono un rimodellamento dei tessuti, così come una sostituzione delle protesi. Personalmente, sono contrario al concetto delle «protesi a vita», perché non esistono garanzie così estese in termini temporali. Tendenzialmente, infatti, le case di produzione garantiscono le protesi per dieci anni in caso di rottura e di contrattura, e coprono le spese mediche per la loro sostituzione.

Un caso particolare: il seno tuberoso

Il seno cosiddetto «tuberoso» è una particolare malformazione che può coinvolgere una o entrambe le mammelle. Si tratta di un’alterazione correlata ad anomalie nel processo di sviluppo del seno stesso e della ghiandola mammaria, che tende ad assumere una forma stretta e allungata, simile appunto a un tubero. Nello specifico, il polo inferiore della mammella (cioè la parte che va dall’areola al solco inframammario) risulta molto corto, se non addirittura inesistente, e l’areola stessa presenta una forma anomala di varia natura, fino ad arrivare al cosiddetto puffy nipple. Nonostante non dia origine a particolari sintomi fisici, il seno tuberoso può avere ripercussioni negative sull’autostima e sulla psicologia della paziente, specialmente se si manifesta durante un periodo delicato come quello dell’adolescenza.

Attualmente, il seno tuberoso può essere corretto solo con un trattamento chirurgico (mastoplastica additiva con o senza espansione ghiandolare o mastopessi). Un rischio connesso agli interventi per la correzione di questo tipo di condizione è la comparsa del cosiddetto «doppio solco», ossia un avvallamento che si forma nel passaggio dalla base del seno di partenza al nuovo solco che viene creato. Per colmare questo avvallamento possono rendersi necessari nuovi interventi chirurgici di rimodellamento, oppure si può fare ricorso al lipofilling, una tecnica che consiste nel prelievo di grasso – attraverso un intervento di liposuzione – da una zona «donatrice» della paziente (come l’addome, i fianchi o l’interno coscia). Questo grasso viene poi preparato e innestato nel doppio solco creatosi.





IX

Gli interventi agli arti inferiori




Breve anatomia degli arti inferiori

Gli arti inferiori sono la principale struttura anatomica a cui vengono affidate la funzione statica e quella dinamica dell’intero corpo umano. Essi sono collegati al tronco dal cingolo pelvico, formato dalle due ossa che compongono l’anca, a loro volta saldate con l’osso sacro e il coccige.

Ciascun arto inferiore si può suddividere in sei diverse regioni: l’anca, la coscia, il ginocchio, la gamba, il collo del piede e il piede. La struttura ossea contenuta negli arti inferiori è robusta e costituita dall’osso dell’anca, dal femore nella coscia, dalla tibia e dal perone nella gamba e dalle ossa del piede.

Per quanto riguarda la muscolatura, a differenza di quanto avviene negli arti superiori, in quelli inferiori i muscoli flessori sono situati posteriormente e gli estensori anteriormente. La massa muscolare è contenuta in una robusta fascia di tessuto connettivo, che delimita in profondità degli spazi in cui si trovano, oltre ai muscoli, i vasi sanguigni e i nervi profondi, responsabili dell’irrorazione e dell’innervazione dell’arto stesso.

Anche negli arti inferiori, come nel resto del corpo, è presente una parte di tessuto adiposo. Quando questo è distribuito in maniera alterata e tende ad accumularsi in zone come cosce, gambe e fianchi, si parla di lipedema, ossia un deposito di grasso non causato dall’obesità. Dal momento che si tratta di un disturbo presente quasi esclusivamente nelle donne, gli specialisti ritengono che sia dovuto a cause in prevalenza ormonali.

I diversi tipi di intervento agli arti inferiori

La liposuzione

Gli interventi agli arti inferiori sono richiesti soprattutto dalle donne, specialmente per quanto riguarda la liposuzione, un intervento che consiste nell’aspirazione del grasso sottocutaneo localizzato in determinate zone del corpo attraverso specifiche cannule.

Su questo punto occorre fare un po’ di chiarezza, perché capita piuttosto di frequente che negli studi di chirurgia plastica si presentino donne con problemi di cellulite o ritenzione idrica, convinte di poter eliminare questi inestetismi attraverso un intervento di liposuzione. In questi casi, però, non ci troviamo in presenza di accumuli di adipe localizzati (ad esempio nelle culotte de cheval, nell’interno coscia o sul ginocchio), su cui è possibile intervenire con una liposuzione, ma di una vera e propria patologia, che come tale va trattata. Ecco perché è così fondamentale effettuare una diagnosi corretta e differenziale. La liposuzione, inoltre, non va considerata come un metodo «veloce» per perdere peso, ma come un intervento chirurgico che permette di rimodellare determinate zone del corpo attraverso la rimozione di accumuli di adipe resistenti ad altre soluzioni come diete, esercizio fisico ed eventuali trattamenti di medicina estetica. La condizione fondamentale per poter effettuare una liposuzione è che i tessuti della paziente siano tonici, per evitare che – andando a rimuovere il grasso all’interno – possa rimanere della pelle in eccesso, con un risultato peggiorativo anziché migliorativo.

Esistono diverse tecniche di liposuzione. Vediamo insieme le principali.

LIPOSUZIONE TUMESCENTE

Sviluppata negli anni Ottanta, è ancora oggi quella più utilizzata, grazie ai suoi numerosi benefici soprattutto in termini di sicurezza. Essa prevede, attraverso l’inserimento di una cannula sottile in incisioni di pochi millimetri, l’infiltrazione di una specifica soluzione nel tessuto adiposo. Questa soluzione (nota come soluzione di Klein) contiene un anestetico locale che ha lo scopo di alleviare il dolore nel postoperatorio, un farmaco che provoca una temporanea vasocostrizione, riducendo possibili perdite di sangue, e una soluzione salina che permette una rimozione più agevole del grasso. La soluzione di Klein è in grado di rendere il tessuto adiposo tumescente (ovvero di «gonfiarlo»), facilitando in questo modo la sua aspirazione successiva (dopo circa quindici minuti) mediante l’inserimento di cannule. Rispetto ad altri tipi di liposuzione, quella tumescente ha il vantaggio di ridurre il rischio di emorragie durante e dopo l’intervento e, di conseguenza, i lividi e il gonfiore postoperatori.

LIPOSUZIONE A ULTRASUONI

Si tratta di un tipo di liposuzione che associa l’azione disgregante degli ultrasuoni alla liposuzione tradizionale. Oltre a risultare meno invasiva, questa tecnica ha il vantaggio di essere selettiva sulle cellule adipose, preservando i tessuti circostanti e diminuendo il dolore e i lividi postoperatori, cosa che rende il recupero più veloce.

LIPOSUZIONE ASSISTITA

Si tratta di una tecnica che prevede l’utilizzo di una cannula dotata di vibrazioni. Questo movimento vibratorio ad alta frequenza permette una serie di vantaggi, tra cui una maggiore omogeneità delle zone trattate, un effetto meno traumatico sui tessuti (con una riduzione di lividi ed ematomi nel postoperatorio) e un minore sforzo fisico da parte del chirurgo durante l’intervento.

LIPOSUZIONE LASER

In questo tipo di liposuzione viene sfruttata l’energia di uno specifico laser per liquefare e aspirare le cellule di grasso in eccesso. Si tratta di una tecnica utilizzata soprattutto nei casi in cui i tessuti non sono particolarmente tonici, perché il calore sprigionato dal laser permette una retrazione degli stessi. Il rischio connesso è che l’utilizzo del laser possa provocare ustioni o macchie cutanee.

LIPOSUZIONE A RADIOFREQUENZA

Questa tecnica permette, attraverso la temperatura raggiunta dalla cannula inserita all’interno del tessuto, di sciogliere e rimuovere il grasso in eccesso. Come la liposuzione laser, anche questa viene utilizzata in prevalenza nei casi in cui il tessuto della paziente non è particolarmente tonico, proprio per sfruttare l’attività della radiofrequenza allo scopo di determinare una retrazione dei tessuti. I rischi connessi sono gli stessi della liposuzione laser.


Scheda riepilogativa
LIPOSUZIONE
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Durata dell’intervento: varia a seconda della zona o delle zone trattate.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: locale, generale, spinale a seconda della durata dell’intervento, della zona da trattare e delle condizioni generali del paziente.

Ricovero: dipende dall’estensione della zona trattata. In generale, però, si preferisce effettuare l’intervento in day hospital affinché il paziente deambuli il prima possibile.

Decorso postoperatorio: ematomi, gonfiore e dolori che variano da caso a caso.

Presenza di cicatrici: cicatrici di pochi millimetri che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno.

Complicanze: infezioni, embolia, emorragie, perforazioni viscerali, sieromi, necrosi, ustioni, discromie cutanee e irregolarità dei tessuti.

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva per circa 30 giorni. Sono consigliati massaggi linfodrenanti già dopo 2 settimane dall’intervento.

Tempi di recupero: 3/5 giorni per le normali attività quotidiane compresa quella lavorativa, purché non eccessivamente pesante. È possibile guidare l’auto dopo 3/5 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose, saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.




Ritenzione idrica e cellulite: cause e possibili soluzioni
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La cellulite è una delle principali nemiche delle donne e uno degli inestetismi più diffusi (ne soffre circa l’85% della popolazione femminile). Si tratta, in realtà, di una vera e propria patologia, che deriva da un’alterazione del derma e dell’ipoderma, la quale provoca una cattiva circolazione venosa, ritenzione idrica e accumulo di tossine.

Esistono vari stadi di cellulite:


	Cellulite edematosa: è quella più leggera, che colpisce specialmente le ragazze e consiste in un accumulo di liquidi nel tessuto adiposo sottocutaneo. Se ben trattata, può regredire abbastanza facilmente.

	Cellulite fibrosa: si verifica quando gli adipociti (cioè le cellule del grasso) tendono a ingrossarsi e a espandersi verso l’alto, assumendo forme irregolari che conferiscono al derma il cosiddetto effetto «a buccia d’arancia». In questo tipo di cellulite, si ha una diminuzione della pulizia cellulare, con un conseguente ristagno di tossine e ritenzione idrica. Inoltre, quando vengono manipolate, le zone di accumulo tendono a provocare dolore.

	Cellulite sclerotica: è la più difficile da trattare, perché dovuta principalmente a un’insufficienza del circolo venoso locale. Conferisce alla pelle il cosiddetto aspetto «a materasso».



La cellulite può aumentare o diminuire in diverse fasi della vita della donna: tende, ad esempio, ad aumentare in concomitanza con l’arrivo del ciclo mestruale e in gravidanza, a causa della crescita della produzione degli estrogeni e del peso del bambino che preme sulle strutture vascolari, mentre diminuisce con la menopausa.

Dal momento che la cellulite è una vera e propria patologia, va trattata come tale. Per poterlo fare nel migliore dei modi, è necessario sottoporsi a una visita specialistica, completa di anamnesi della paziente e della sua famiglia, che analizzi le possibili cause (dieta errata, mancanza di attività fisica, fumo, consumo di alcolici…) e proponga le soluzioni più indicate. Può inoltre essere utile sottoporsi a un’ecografia dell’ipoderma (lo strato più profondo della pelle) e a un doppler agli arti inferiori, per andare a valutare il circolo venoso. Capita di frequente, infatti, che le donne cerchino di eliminare la cellulite facendo ricorso a creme viste in pubblicità o consigliate dal farmacista, ma mai come in questi casi il fai-da-te può essere controproducente e finire addirittura per acuire il problema.

A seconda dello stadio della patologia, si può fare ricorso a diversi trattamenti estetici, come i massaggi linfodrenanti, che contribuiscono a eliminare i liquidi che ristagnano nei tessuti, agendo sulla cute e sul grasso superficiale, e sciogliendo gli accumuli di adiposità. Contemporaneamente, questo tipo di massaggi migliora la circolazione sanguigna e, quindi, l’ossigenazione dei tessuti, regalando alla pelle un aspetto più sano e più bello. Naturalmente, per essere efficaci, questi massaggi devono essere effettuati da operatori esperti ed essere decisi ma non troppo forti, per evitare la rottura di capillari. Possono anche essere svolti da macchinari con diverse tecnologie, che combinando massaggi meccanici effettuati con rulli e processi di aspirazione dei tessuti agiscono su specifiche zone del corpo, riducendo la quantità d’acqua presente all’interno e intorno alle cellule responsabili della ritenzione idrica, lavorando sui setti interconnettivali e migliorando il drenaggio linfatico e il microcircolo.

E nella vita quotidiana? Cosa si può fare per combattere la cellulite? Ecco alcune buone norme:


	Concedersi almeno trenta minuti al giorno di camminata a passo svelto o svolgere un’altra attività fisica per almeno tre volte alla settimana.

	Bere molta acqua (almeno due litri al giorno), per favorire il ricambio di liquidi ed eliminare le tossine.

	Evitare un consumo eccessivo di sale, in quanto il sodio favorisce la ritenzione idrica. Ricordarsi anche che cibi conservati, salse pronte, dadi da cucina, formaggi (soprattutto stagionati), salumi e insaccati sono ricchissimi di sale e quindi bisognerebbe ridurne il consumo.

	Favorire le cotture semplici come quella al vapore, al cartoccio o alla piastra.

	Arricchire il menu quotidiano di frutta e verdure (fresche e consumate a crudo) ricche di vitamina C e di antiossidanti, alleati delle nostre vene.

	Prediligere pasta, pane e cereali integrali ricchi di fibre.

	Consumare alimenti ricchi di potassio (come banane, ceci, lenticchie, fagioli, pomodori e origano), capace di contrastare il sodio.

	Bere tisane depuranti.

	Non fumare. 

	Evitare il consumo di superalcolici e limitarsi a mezzo bicchiere di vino a pasto.





Il lifting alle cosce

Un altro intervento chirurgico che interessa gli arti inferiori è il lifting alle cosce, indicato in presenza di adipe e pelle in eccesso nella regione dell’interno coscia. Si tratta di una condizione molto comune in persone avanti negli anni o che hanno perso molto peso, motivo per cui è tra gli interventi più richiesti dagli ex obesi. In questi casi, l’intervento non ha un fine soltanto estetico, ma anche funzionale, perché l’accumulo di pelle in alcune zone specifiche del corpo, come appunto l’interno coscia, può produrre effetti sgradevoli a causa dello sfregamento (cattivo odore, eccessiva sudorazione o piaghe).

A tal proposito ricordo, in particolare, il caso di Nicole, una ex modella che, in seguito a una delusione sentimentale, si era ammalata di bulimia. Dopo un ricovero di alcuni mesi presso una struttura specializzata, Nicole era riuscita a perdere moltissimo peso, ritrovandosi però con un notevole accumulo di pelle in eccesso sulla zona interna delle gambe. Nicole venne nel mio studio accompagnata dalla madre, dicendomi che voleva a tutti i costi riuscire a perdere ancora venti chili per potersi sottoporre a un intervento alle gambe e tornare ad assomigliare, almeno in parte, alla ragazza che era stata un tempo. Diversi anni (e diversi ricoveri) dopo, Nicole tornò da me, avendo acquisito una nuova stabilità psicologica, e mi disse: «Dottore, ci ho messo tanto, ma alla fine ce l’ho fatta. Ho recuperato il mio peso forma e sono pronta a sottopormi all’intervento. La ringrazio perché, dalla prima volta in cui ci siamo incontrati, l’obiettivo di sottopormi all’intervento mi ha permesso, un passo dopo l’altro, di riuscire a credere un po’ di più in me stessa».

Per quanto concerne l’intervento vero e proprio, il lifting alle cosce può essere associato o meno a una liposuzione (con lo scopo di aspirare l’adipe in eccesso) e si effettua in due modi: attraverso un’incisione solo sulla linea inguinale, oppure con una doppia incisione a «T invertita», che va dall’inguine al ginocchio. Personalmente, tendo a prediligere questa seconda opzione, perché nel primo caso – in seguito all’assestamento dei tessuti nel corso del tempo – la cicatrice tende a spostarsi dalla piega naturale dell’inguine e a scendere, risultando quindi molto visibile e generando un risultato solo parziale, che inevitabilmente creerà disagi al paziente. La cicatrice successiva a questo tipo di intervento è sicuramente importante, ma il rapporto costi/benefici rimane molto favorevole.

IL POSTOPERATORIO

In seguito a un intervento di lifting alle cosce, è frequente che la zona trattata risulti dolorante. Possono inoltre comparire lividi e gonfiori sulle gambe e nella zona genitale, che rendono faticoso camminare e sedersi. Il chirurgo di solito prescrive una guaina contenitiva, da indossare giorno e notte per almeno un mese.

Se non richiede sforzi eccessivi, l’attività lavorativa può riprendere dopo circa sette giorni dall’intervento. Per tutto il mese e mezzo successivo è invece opportuno evitare attività fisica intensa, oltre ad astenersi dall’esposizione al sole, alle lampade abbronzanti o a fonti di calore intense.

LE POSSIBILI COMPLICANZE

Come tutte le procedure chirurgiche, anche il lifting alle cosce comporta rischi sia di carattere generale, sia specifici. Tra i primi troviamo emorragie, infezioni delle ferite, ematomi e problemi di cicatrizzazione. Tra i secondi, invece, vanno citati un’eventuale necrosi dei tessuti trattati, la perdita di sensibilità cutanea (temporanea o definitiva) e il gonfiore alle gambe.


Scheda riepilogativa
LIFTING ALLE COSCE
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Durata dell’intervento: dalle 2 alle 4 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o spinale.

Ricovero: 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: infezioni, emorragie, sieromi, ematomi, cattiva cicatrizzazione (cicatrici ipertrofiche o cheloidi), necrosi, perdita di sensibilità.

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva per circa 30 giorni. Prestare particolare attenzione all’igiene intima.

Tempi di recupero: una settimana per le normali attività quotidiane compresa quella lavorativa, purché non eccessivamente pesante. È possibile guidare l’auto dopo 4/5 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese e mezzo.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi /1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose, saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.







X

Gli interventi all’addome




Breve anatomia dell’addome

L’addome (che nel linguaggio comune siamo soliti chiamare anche «ventre» o «pancia») è la regione anatomica compresa tra il torace, a livello superiore, e il bacino, a livello inferiore. A sancirne i margini sono, nello specifico, il processo xifoideo dello sterno (in alto, anteriormente), la 12a vertebra toracica (in alto, posteriormente), l’osso pubico (in basso, anteriormente), l’osso sacro (in basso, posteriormente) e le creste iliache (in basso, lateralmente).

All’interno della cavità addominale sono contenuti alcuni organi fondamentali dell’apparato digestivo e urinario, oltre che dei sistemi endocrino e linfo-ematopoietico. L’addome è inoltre fornito di un’importante muscolatura (detta fascia addominale), che contiene e protegge gli organi interni e la colonna vertebrale, stabilizza il bacino e contribuisce a una corretta postura e all’equilibrio. Sulla superficie anteriore dell’addome, lungo la linea mediana, si colloca anche l’ombelico, una formazione cicatriziale corrispondente al punto di inserzione del cordone ombelicale che, durante la gravidanza, collega il bambino alla madre, garantendogli il rifornimento di ossigeno e sostanze nutritive.


Tessuto adiposo sottocutaneo e viscerale
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Il tessuto adiposo sottocutaneo, detto anche «periferico», è quello situato al di sotto della pelle, la cui distribuzione è prevalente nelle zone inferiori del corpo – soprattutto gambe, cosce e natiche – e nell’area addominale superficiale, dove costituisce la cosiddetta «pancetta». Il tessuto adiposo viscerale, invece, consiste nel deposito lipidico addominale profondo, che si situa tra gli organi interni e il tronco.

Se eliminare il grasso sottocutaneo è una questione prevalentemente estetica, un accumulo di grasso viscerale deve essere considerato un vero e proprio campanello d’allarme, che può dare problemi anche gravi, come infertilità, diabete di tipo 2 e malattie cardiovascolari. A provocare il grasso viscerale contribuiscono innanzitutto i disordini ormonali, che possono essere causati da fattori ereditari, ma anche da un’alimentazione errata e dall’utilizzo di alcuni farmaci.



L’addome è una delle zone del corpo umano in cui tende ad accumularsi più adipe. Si tratta di un grasso che può avere origini diverse, ma che spesso risulta difficile da smaltire e che può costituire un problema non solo estetico, ma anche funzionale e di salute. Il grasso addominale può essere di due tipi (sottocutaneo e viscerale) e la maggior parte degli interventi di rimodellamento dell’addome – che oggi vengono sempre più richiesti sia dagli uomini, sia dalle donne – mira proprio a eliminare il primo.

I diversi tipi di intervento all’addome

La liposuzione

Come abbiamo già visto per gli interventi di liposuzione agli arti inferiori, anche quelli all’addome possono essere effettuati soltanto sul tessuto adiposo sottocutaneo e non su quello viscerale. Anche in questo caso, per poter procedere è necessario sottoporsi a una prima visita con uno specialista, che valuterà – oltre allo stato di salute generale del paziente – la tonicità dei tessuti su cui si dovrà intervenire, una condizione fondamentale per la buona riuscita dell’intervento e per evitare pelle in eccesso che pregiudicherebbe il risultato estetico finale, a meno di combinare alla liposuzione anche un’addominoplastica (di cui parleremo meglio in seguito). Prima di poter procedere con la liposuzione, è inoltre fondamentale che il paziente si sottoponga a una serie di esami strumentali, tra cui analisi del sangue e un’ecografia, che permette di individuare la presenza di ernie, laparoceli (ovvero ernie che possono formarsi su una cicatrice in seguito a un intervento chirurgico) o della diastasi della parete addominale.

IL POSTOPERATORIO

In seguito a un intervento di liposuzione addominale, è consigliabile (se non necessario) indossare una guaina contenitiva per circa trenta giorni. Questa consente la riduzione di gonfiori ed ematomi, e permette alla pelle di aderire bene ai tessuti sottostanti, eliminando i cosiddetti «spazi morti» (ovvero spazi in cui si può accumulare del liquido che è molto difficile eliminare successivamente) e garantendo un miglior risultato estetico. È inoltre importante evitare attività sportiva per circa un mese e mezzo, per facilitare la scomparsa del gonfiore e dei liquidi dalla zona trattata (si veda il capitolo precedente per la scheda riepilogativa dell’intervento di liposuzione).

L’addominoplastica

L’intervento più richiesto per il rimodellamento del girovita è sicuramente l’addominoplastica, che ha come obiettivo la rimozione della pelle e del tessuto adiposo sottocutaneo in eccesso. Lo scopo principale è migliorare l’aspetto dell’addome, eliminandone alcuni inestetismi e provando a far risaltare di più i muscoli situati in questa zona. Contrariamente a un pensiero comune, l’addominoplastica non è un trattamento chirurgico per la riduzione del peso corporeo. In altre parole, per ottenere un risultato soddisfacente e che permanga nel tempo, è essenziale che i pazienti adottino uno stile di vita sano, alimentandosi in modo equilibrato e praticando regolare attività fisica.

Tra coloro che scelgono di sottoporsi a un intervento di addominoplastica ci sono innanzitutto donne che sono state protagoniste di numerose gravidanze e possono essere affette da diastasi addominale e pazienti di entrambi i sessi che si sono sottoposti a diete dimagranti molto intense (magari per curare un’obesità grave), che hanno lasciato loro degli eccessi di pelle e di adipe antiestetici a livello addominale.

Esistono tre varianti di addominoplastica: la mini addominoplastica (o addominoplastica parziale), l’addominoplastica completa (o standard) e l’addominoplastica estesa (o circonferenziale). La scelta del tipo di intervento da effettuare spetta al chirurgo e dipende dalla quantità e dalla localizzazione del grasso addominale e dell’eccesso di pelle in questa zona.

La mini addominoplastica (o addominoplastica parziale) si esegue nei casi in cui l’eccesso è situato al di sotto dell’ombelico. Per effettuarla si pratica un’incisione sovrapubica, le cui dimensioni dipenderanno dal quantitativo di pelle da rimuovere. Successivamente, si procede con lo scollamento dei tessuti dalla parete muscolare addominale. In questa fase dell’intervento, il chirurgo provvede anche alla riparazione della parete muscolare addominale, qualora quest’ultima presenti anomalie o alterazioni. Infine, si effettua la sutura dell’incisione, previo inserimento di uno o due drenaggi, e l’applicazione di una medicazione e successiva guaina contenitiva per almeno un mese. Nei casi di mini addominoplastica, quindi, non è prevista l’incisione dell’ombelico, il quale rimane nella sua posizione originaria per tutta la durata dell’operazione. L’intervento dura generalmente un paio d’ore al massimo.

L’addominoplastica completa (o standard) si effettua invece quando l’inestetismo coinvolge tutto l’addome (in questo caso, gli eccessi di cute e di tessuto adiposo arrivano fin sotto ai pettorali per l’uomo e al solco inframammario per la donna). In questo tipo di intervento, che può essere o meno associato a una liposuzione, l’incisione va da spina iliaca a spina iliaca. In seguito a questa prima incisione, è necessario procedere «disinserendo» l’ombelico dalla sua sede originaria attraverso una seconda incisione. In questo modo, l’ombelico viene rimosso dalla pelle, ma rimane attaccato alla fascia dei muscoli retti dell’addome. A questo punto, si procede con uno scollamento dei tessuti dalla parete muscolare addominale, di cui – se necessario – viene effettuata una riparazione in caso di presenza della diastasi dei muscoli retti o di ernie. Successivamente, si pratica un taglio circolare sulla pelle dove verrà ricostruito il nuovo ombelico. Talvolta può capitare che la pelle in eccesso non sia sufficiente per permettere alla vecchia incisione dell’ombelico di arrivare a quella sovrapubica. In questi casi, è necessario effettuare una piccola incisione verticale, oppure procedere con un intervento differente, in cui l’ombelico – invece di essere inciso superiormente dalla pelle – viene disinserito inferiormente dalla fascia dei muscoli addominali. In entrambi i casi, l’intervento si conclude con l’inserimento di uno o due drenaggi, la rimozione dei tessuti in eccesso, la sutura e la medicazione finale. L’intervento dura in media tre ore, che possono però arrivare fino a cinque nei casi più complessi.

L’addominoplastica estesa (o circonferenziale), infine, è indicata qualora si debbano rimuovere eccessi di tessuto adiposo e di cute oltre che dall’addome, anche dai fianchi e dalla zona lombare. In questo caso, la procedura è simile a quella dell’addominoplastica completa, ma l’incisione arriverà fin sopra la piega glutea. L’operazione ha una durata media compresa tra le tre e le cinque ore.

IL POSTOPERATORIO

L’addominoplastica è un intervento di chirurgia maggiore, che può presentare rischi e complicanze. Questi dipendono, principalmente, dalla tecnica dell’intervento effettuato, ma non solo. In ogni caso, è sempre previsto un ricovero, la cui durata può variare da uno a due giorni a seconda del livello di invasività dell’operazione.

In fase postoperatoria è fondamentale che i pazienti osservino un periodo di riposo, astenendosi dall’attività fisica per circa due mesi. Devono inoltre indossare una guaina contenitiva per almeno trenta giorni, per consentire ai tessuti di aderire bene a quelli sottostanti, evitando la formazione di spazi morti con conseguente accumulo di liquido. Ciò permette di scongiurare una delle complicanze più comuni di questo tipo di interventi, ovvero la formazione di sieromi, accumuli di siero all’interno dell’addome che devono essere aspirati mediante delle medicazioni aggiuntive e possono provocare alterazioni della cicatrizzazione della ferita, così come infezioni.


Scheda riepilogativa
ADDOMINOPLASTICA
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Durata dell’intervento: da 2 a 5 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o spinale.

Ricovero: da 1 a 3 notti.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: irregolarità dei tessuti, perdita di sensibilità, infezioni, sieromi, ematomi, cattiva cicatrizzazione (cicatrici ipertrofiche o cheloidi), necrosi, emorragie.

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva per almeno 30 giorni. Prestare particolare attenzione all’igiene intima.

Tempi di recupero: 7/10 giorni per le normali attività quotidiane. Due settimane per quella lavorativa. È possibile guidare l’auto dopo 7/10 giorni dall’intervento e praticare sport dopo 2/3 mesi.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi/1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose, saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.




La diastasi addominale
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Si tratta di una condizione che può colpire donne e uomini in seguito ad aumento di peso o, per quanto riguarda le prime, a una gravidanza (il caso più comune). A causa dell’aumento del volume della pancia dovuto alla crescita del bambino, può infatti verificarsi uno stiramento della fascia di tessuto connettivo (detta «linea alba» o «linea mediana») che collega longitudinalmente la parte destra e la parte sinistra del muscolo retto addominale. Questo le porta ad allontanarsi e provoca una globosità a livello dell’addome. In genere, si può parlare di diastasi addominale se i muscoli non sono tornati nella loro sede originaria dopo sei/dodici mesi dal parto e se tra loro c’è un distacco maggiore o uguale a due centimetri.

La diastasi addominale è spesso fonte di disagio e profonde insicurezze, perché può indurre a pensare che la donna sia nuovamente in stato interessante. Oltre al fattore estetico e psicologico, può anche provocare disturbi funzionali, come forti dolori alla schiena e all’addome, incontinenza, disturbi della digestione o un evidente gonfiore soprattutto dopo i pasti.

Per risolvere il problema della diastasi bisogna prima di tutto procedere con la diagnosi, basata su una visita accurata e un’ecografia della parete addominale, che può confermare o meno l’allontanamento effettivo dei muscoli retti e rivelare la possibile presenza di ernie. Successivamente, può essere svolto un intervento di riparazione della parete addominale, nel corso del quale i due fasci dei muscoli retti vengono riavvicinati tra loro con l’ausilio di punti di sutura o di una rete. Questo intervento può essere associato a un’addominoplastica completa (o standard), con relativa asportazione di cute e adipe in eccesso. In seguito a un intervento di questo tipo, è sempre consigliabile che la paziente effettui della ginnastica posturale, che la aiuti a recuperare il pieno controllo sulla muscolatura addominale.

Nel corso della mia carriera, mi è capitato tantissime volte di imbattermi in casi di diastasi addominale, ma quello che ricordo con maggiore affetto è senza dubbio quello di Laura, una giovane donna molto magra di costituzione, che aveva portato a termine una gravidanza trigemellare con conseguenze molto importanti sul suo fisico. La incontrai in occasione di un piccolo congresso sul tema della diastasi, a cui Laura aveva accompagnato una sua amica. Al termine del congresso, Laura venne da me per pormi alcune domande sull’argomento: in seguito alla gravidanza e al parto, infatti, si era ritrovata con un addome molto globoso e sporgente a causa di un vero e proprio sfiancamento della parete addominale, con conseguente slittamento in avanti dello stomaco e dell’intestino. Questa condizione le provocava fortissimi disagi fisici e psicologici, ma mi disse che era certa che non avrebbe mai avuto le risorse economiche o il tempo necessari per sottoporsi all’intervento, anche perché aveva già cinque figli.

Qualche anno dopo, però, Laura mi contattò sui social, chiedendomi se mi ricordavo di lei e dicendomi che, a costo di tanti sacrifici, era riuscita a mettere da parte una piccola somma. Si scusò dicendo che sapeva bene che si trattava di una cifra ben lontana dal costo dell’intervento chirurgico necessario per correggere la diastasi, ma che aveva comunque voluto provarci. Io la invitai nel mio centro per discuterne a voce e Laura si presentò accompagnata dal marito e dai cinque figli, perché non sapeva a chi altro lasciarli. La somma che era riuscita a mettere da parte bastava a malapena a coprire le spese fisse dell’intervento, come la sala operatoria, ma – di comune accordo con l’anestesista – decidemmo comunque di operarla, rinunciando al nostro onorario.

A distanza di tre o quattro anni, Laura tornò in studio, dicendomi che il marito aveva cambiato lavoro e che adesso aveva finalmente i soldi per coprire i costi mancanti dell’intervento. Io mi rifiutai categoricamente di accettarli, ma da allora non c’è stata una sola ricorrenza in cui siano mancati i suoi auguri.



Interventi alternativi all’addominoplastica tradizionale per la riparazione della parete addominale dovuta alla diastasi

Per intervenire sull’addome e risolvere il problema della diastasi addominale si può fare ricorso anche a interventi diversi dall’addominoplastica tradizionale, in particolare alla laparoscopia e agli interventi in robotica. Si tratta, in entrambi i casi, di interventi che hanno un’ottima riuscita per quanto riguarda la riparazione della parete addominale nel momento in cui non sono presenti eccessi né di cute, né di adipe.

Nello specifico, la laparoscopia è una tecnica chirurgica moderna che, a differenza della chirurgia tradizionale, consente di operare utilizzando strumenti adeguatamente predisposti, che vengono inseriti nella cavità addominale del paziente attraverso incisioni di lunghezza inferiore a un centimetro ciascuna. L’intervento viene effettuato in anestesia generale, ma il recupero postoperatorio è sicuramente più rapido e i rischi di complicazione sono più bassi rispetto a quelli dell’addominoplastica. Inoltre, richiedendo incisioni molto piccole, le cicatrici di questo tipo di intervento sono molto meno visibili.

La chirurgia robotica, come dice il nome, è invece quella eseguita mediante l’utilizzo di un robot. Si tratta di una tecnica molto avanzata, che consente di effettuare interventi in modo assai preciso. In questi casi, lo strumento chirurgico è fissato alle braccia del robot, che lo specialista controlla da remoto, grazie a una postazione informatica. Il principale vantaggio della chirurgia robotica è il fatto di poter praticare incisioni più piccole rispetto a quelle della chirurgia tradizionale, con tempi di recupero più veloci. L’intervento viene comunque effettuato in anestesia generale.





XI

Gli interventi al viso




Premessa

Il viso è il nostro primo biglietto da visita, la prima cosa che notiamo quanto incontriamo una persona nuova e quella che, spesso, ci rimane più impressa. Dal viso passano le emozioni e con il viso noi comunichiamo. Purtroppo, però, il viso è anche una delle zone del corpo umano più delicate e soggette ai processi di invecchiamento. Possiamo immaginarlo come una sorta di diario, su cui restano le tracce del tempo, delle esperienze vissute, dei momenti di gioia e di dolore che ogni persona affronta nel corso della sua esistenza.

Data l’importanza del viso, non stupisce la mole di richieste di interventi chirurgici ed estetici in questo distretto anatomico. Come abbiamo visto, le richieste possono essere dettate dai motivi più svariati: c’è chi desidera sottoporsi a un intervento estetico per rimediare a un difetto o a una malformazione presente fin dalla nascita, c’è chi lo fa per contrastare i segni del tempo e chi ancora perché desidera assomigliare a modelli più o meno irraggiungibili.

Le principali aree in cui si concentrano gli interventi al viso sono le orecchie, le palpebre e il naso, cui saranno dedicati i capitoli seguenti.

Il lifting al viso

È un intervento che permette il ringiovanimento del viso (ed eventualmente del collo), rimodellando i tessuti che hanno perso tonicità e restituendo, quando necessario, la corretta forma alla linea della mandibola. A seconda delle caratteristiche anatomiche del paziente e del quantitativo di pelle in eccesso presente, è possibile optare per un lifting vero e proprio oppure per un minilifting. La differenza principale tra i due consiste nell’ampiezza dello scollamento dei tessuti che deve essere effettuato. Il minilifting viene fatto nel momento in cui non c’è necessità di agire sul collo, mentre se l’eccesso di pelle coinvolge anche questa zona parliamo di lifting cervico-facciale.

Per quanto riguarda lo scollamento e il successivo riposizionamento dei tessuti muscolari sottostanti la cute, esistono due tecniche differenti. La prima prevede soltanto la «plicatura», ovvero il riposizionamento – con l’ausilio di punti – dello SMAS (il Sistema muscolo-aponeurotico superficiale, una struttura complessa che include i muscoli mimici e le fasce fibrose presenti sul viso) senza che questo venga sollevato. Il secondo, invece, noto come deep plane lifting, presuppone il sollevamento e il riposizionamento successivo dello SMAS.

A prescindere dal tipo di tecnica utilizzata, nel corso dell’intervento viene rimossa la pelle in eccesso, praticando un’incisione nei pressi dell’orecchio. L’estensione di questa incisione varia a seconda del quantitativo di pelle da rimuovere e se il lifting coinvolge o meno anche il collo. La posizione dell’incisione (e della conseguente cicatrice) viene scelta in base al sesso del paziente, per permettere di mascherarla il più possibile grazie alla presenza dei capelli o delle basette.

Il postoperatorio

In seguito all’intervento, vengono posizionati i punti di sutura, che saranno rimossi dopo circa una settimana/quindici giorni dall’intervento. Alcuni chirurghi fanno ricorso ai drenaggi, che possono essere tolti già il giorno successivo all’intervento, anche se le tempistiche variano da caso a caso. Viene inoltre applicata una fasciatura, che viene di solito rimossa dopo tre o quattro giorni. Esistono anche guaine contenitive, che possono essere indossate per la settimana o i dieci giorni successivi all’intervento. Trascorso questo lasso di tempo, alcuni chirurghi preferiscono continuare a farle indossare ai loro pazienti di notte, mentre altri le eliminano completamente.

In seguito all’intervento possono comparire gonfiore e lividi, accompagnati da fastidio e dolore lieve o addirittura assente. In alcuni casi, può verificarsi una perdita di capelli di modesta entità intorno alla cicatrice. È inoltre possibile una cicatrizzazione anomala, che può sfociare nella formazione di cheloidi (ovvero lesioni cicatriziali che si sviluppano in un’area molto più ampia ed estesa rispetto all’incisione originale). In genere, questi ultimi vengono trattati mediante cerotti appositi o trattamenti laser. Nel caso in cui queste terapie non dovessero avere successo, è possibile procedere con una revisione chirurgica.


Scheda riepilogativa
LIFTING AL VISO
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Durata dell’intervento: da 2 a 4 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione.

Ricovero: 1/2 notti.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: le cicatrici diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: infezioni, ematomi, necrosi, cattiva cicatrizzazione (cicatrici ipertrofiche o cheloidi), stupor o lesioni nervose.

Cosa fare nel postoperatorio: indossare una guaina contenitiva secondo le indicazioni del chirurgo per 1/2 settimane dopo l’intervento.

Tempi di recupero: circa 1 settimana per le normali attività quotidiane, compresa quella lavorativa. È possibile guidare l’auto dopo 3/4 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 3/6 mesi dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare accuratamente il sole; essere estremamente prudenti con la rasatura (per gli uomini); limitare e usare cautela nell’utilizzo di fonti di calore nella zona del viso (es. phon); evitare saune e bagni turchi per almeno 1 mese dopo l’intervento.



La bichectomia

Negli ultimi anni si è assistito a un enorme aumento nella richiesta di bichectomie, ovvero gli interventi che consentono la rimozione delle bolle di Bichat, che prendono il nome dal chirurgo francese che per primo le ha descritte. Le bolle di Bichat consistono in accumuli di adipe in una zona specifica del viso, ovvero tra il muscolo buccinatore (un piccolo muscolo che si trova nella regione della guancia – specificamente nella zona che va dall’osso mascellare alla mandibola – e che contribuisce alla masticazione e all’azione del soffiare) e il muscolo massetere (uno dei quattro muscoli masticatori fusiformi, situato sulla faccia esterna della branca della mandibola).

Le bolle di Bichat sono evidenti soprattutto nei neonati e nei bambini, in cui le guance – anche per effetto dell’atto della suzione – sono più rotonde e pronunciate. Durante lo sviluppo, il quantitativo di grasso in questa zona si riduce, senza però mai scomparire del tutto. L’eliminazione chirurgica delle bolle di Bichat consente, dunque, una maggiore definizione degli zigomi, del mento e dell’angolo della mandibola, riducendo il volume delle guance e conferendo un aspetto più scavato che corrisponde maggiormente ai canoni di bellezza attuali.

Nel corso della visita conoscitiva preintervento, il chirurgo ha il compito di valutare la conformazione del volto del paziente, la dimensione delle bolle di Bichat, il loro posizionamento e la consistenza. È inoltre fondamentale analizzare la simmetria del viso, perché non sempre i due lati sono uguali. A questo punto, può avvenire la pianificazione dell’intervento chirurgico, che porterà a una rimozione totale o parziale delle bolle.

L’intervento viene in genere effettuato in day hospital, con anestesia locale, e non lascia cicatrici evidenti, in quanto il punto di accesso è situato sulla mucosa interna alla bocca. I punti posizionati sulle incisioni sono riassorbibili e non necessitano quindi di rimozione.


Scheda riepilogativa
BICHECTOMIA
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Durata dell’intervento: da 30 minuti a 1 ora.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: locale o locale con sedazione.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: assente (le cicatrici si trovano nella mucosa interna alla bocca).

Complicanze: infezioni, ematomi, lesioni o stupor nervosi.

Cosa fare nel postoperatorio: evitare fumo e alcol; alimentarsi per 1 giorno con pasti semiliquidi; nei giorni successivi evitare i cibi contenenti semini; evitare il consumo di cibi e bevande troppo caldi o troppo freddi per i primi 4/5 giorni; praticare l’igiene orale dopo ogni pasto, facendo risciacqui con un collutorio.

Tempi di recupero: circa 2/3 giorni per le normali attività quotidiane, compresa quella lavorativa. È possibile guidare l’auto fin da subito e praticare sport dopo circa 15 giorni dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 2/4 mesi dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: astenersi dal fumo e dall’alcol ed evitare l’esposizione al sole per almeno 5 giorni; utilizzare il collutorio.



Il postoperatorio

Nel postoperatorio è opportuno evitare fumo, alcol, attività sportiva ed esposizione al sole o ad altre fonti di calore per almeno cinque giorni. Per il primo giorno è consigliabile consumare pasti semiliquidi, evitando cibi e bevande calde, per facilitare il decorso e ridurre al minimo l’infiammazione. Nelle prime due settimane dopo l’intervento, inoltre, è opportuno evitare cibi che contengano semini (come pomodori, kiwi e simili).

Come abbiamo detto in precedenza, l’intervento non causa cicatrici esterne. Potrebbe invece verificarsi la comparsa di gonfiore e lividi, che nella stragrande maggioranza dei casi scompaiono a distanza di circa sette giorni dall’intervento.





XII

Gli interventi alle orecchie




Breve anatomia dell’orecchio esterno

L’orecchio è l’organo che permette di percepire i suoni e che garantisce l’equilibrio del corpo umano. Esso è suddiviso in tre diverse parti: l’orecchio esterno, l’orecchio medio e l’orecchio interno. L’orecchio esterno, ovvero la componente visibile situata ai due lati della testa, è a sua volta costituito dal padiglione auricolare, dal condotto uditivo esterno e dalla faccia esterna del timpano (detta anche «membrana timpanica»).

La chirurgia estetica interviene sul padiglione auricolare, una struttura prevalentemente cartilaginea e ricoperta di cute, costituita da due zone ricurve (dette elice, quella più esterna, e antielice, quella più interna), due sporgenze (chiamate trago e antitrago) e una regione concava (chiamata, appunto, conca), in cui ha sede l’apertura del condotto uditivo esterno. Infine, sul margine inferiore del padiglione auricolare si trova il lobo, una sezione pendula costituita da tessuto adiposo.

L’otoplastica

L’otoplastica è l’intervento di chirurgia plastica che permette di rimodellare l’orecchio esterno. Viene richiesta soprattutto in presenza di quelle che, nel linguaggio comune, sono note come «orecchie a sventola», le quali – al di là del problema puramente estetico – possono generare un vero e proprio complesso psicologico nei soggetti che ne sono affetti, specialmente quelli in giovane età, che molto spesso diventano oggetto di battute e prese in giro ai limiti del bullismo. Non è un caso che le giovani donne (ma anche molti uomini) con questo inestetismo portino quasi sempre i capelli lunghi e sciolti per cercare di nasconderlo o mimetizzarlo. E non è un caso che, quando i pazienti vengono in visita, di frequente mi confessino il desiderio di potersi finalmente fare una coda di cavallo o di tagliarsi i capelli a zero.

Di solito si decide di procedere con un’otoplastica in pazienti con un difetto della conca o dell’antielice, che possono essere presenti da soli o in concomitanza. Durante l’intervento, si pratica un’incisione nella parte posteriore del padiglione auricolare, eliminando l’eventuale conca in eccesso e ricreando una «corretta» curvatura dell’antielice. Per fare questo è necessario, prima di tutto, indebolire la cartilagine mediante l’utilizzo di alcune raspette, per renderla più malleabile. Successivamente, si procede al rimodellamento della nuova curvatura dell’antielice con l’ausilio di punti di sutura posizionati nella parte posteriore dell’orecchio.

Si può ricorrere all’otoplastica anche qualora si desideri ridurre le dimensioni dell’orecchio, oppure per correggere malformazioni presenti dalla nascita o sopraggiunte in seguito a traumi. Dal momento che, rispetto ad altre strutture anatomiche, l’orecchio raggiunge la sua conformazione definitiva già tra i cinque e i sette anni, l’otoplastica è un intervento che può essere effettuato anche sui bambini.

Il postoperatorio

L’otoplastica è un intervento che si esegue di solito in anestesia locale con sedazione e che può essere svolto in day hospital o richiedere il ricovero di una notte. Nel postoperatorio, ai pazienti viene applicato un bendaggio protettivo simile a un turbante, che deve essere mantenuto per qualche giorno (in genere non più di quattro). In seguito, i pazienti devono indossare – per una settimana e per circa un mese durante la notte – fascette (simili a quelle per capelli o a quelle da tennista) che mantengano le orecchie nella loro nuova posizione. In questo periodo di tempo è consigliabile dormire evitando di appoggiare lateralmente la testa.


Scheda riepilogativa
OTOPLASTICA

[image: ]

Durata dell’intervento: da 1 a 3 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici nascoste dietro al padiglione auricolare e che comunque diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: perdita di sensibilità, infezioni, ematomi, cattiva cicatrizzazione (cicatrici ipertrofiche o cheloidi), necrosi.

Cosa fare nel postoperatorio: indossare le fascette giorno e notte per 1 settimana e soltanto la notte per le successive 3 settimane.

Tempi di recupero: 2/4 giorni per le normali attività quotidiane. È possibile guidare l’auto fin da subito e praticare sport dopo circa 1 mese dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 3/6 mesi dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare l’esposizione al sole; evitare gli sport di contatto o che possano comportare traumi; evitare per circa 1 mese l’utilizzo di occhiali con la montatura pesante; evitare di appoggiare lateralmente la testa durante il sonno.







XIII

Gli interventi alle palpebre




Breve anatomia delle palpebre

Le palpebre sono pieghe muscolo-cutanee, sottili e mobili, che hanno il compito di ricoprire completamente la parte anteriore del globo oculare per supportarlo e proteggerlo dagli agenti esterni e dalla luce eccessiva. Grazie al loro frequente movimento (detto ammiccamento), consentono la distribuzione continua del film lacrimale sulla superficie oculare. La palpebra superiore è maggiormente sviluppata, più ampia e mobile di quella inferiore. Inoltre, contiene la parte anteriore del muscolo elevatore, che consente di «aprire gli occhi».

Entrambe le palpebre sono rivestite all’interno da uno scheletro fibro-muscolare (detto tarso palpebrale) e presentano una doppia faccia: una anteriore cutanea e una posteriore rivestita dalla congiuntiva palpebrale, una tonaca mucosa. I margini liberi della palpebra superiore e inferiore sono separati da una sottile apertura detta rima o fessura palpebrale. Le due palpebre si uniscono invece alle due estremità, dette cantus mediale o interno e cantus laterale o esterno. Nel cantus laterale, le palpebre sono provviste di ciglia, ghiandole sebacee e sudoripare, mentre nel cantus mediale presentano due rilievi, detti papilla lacrimale e caruncola lacrimale.

Il principale intervento che può essere effettuato sulle palpebre è la blefaroplastica, richiesta sia dagli uomini, sia dalle donne. Ne esistono due varianti – la blefaroplastica superiore e quella inferiore – e il fine ultimo dipende dalle condizioni di partenza del paziente.

La blefaroplastica superiore

Detta anche blefarocalasi, viene effettuata in presenza di un quantitativo di pelle in eccesso che, nei pazienti di età più avanzata, può arrivare persino a ridurre il campo visivo. Non è quindi un caso che spesso siano gli stessi oculisti a indirizzare i loro pazienti verso questo tipo di intervento.

Nel caso della blefaroplastica superiore, oltre a ridurre il quantitativo di pelle in eccesso, è possibile intervenire per eliminare anche un eventuale accumulo eccessivo di grasso che può formarsi in prossimità del cantus interno. Nella palpebra superiore e in quella inferiore di ogni individuo, infatti, sono presenti degli accumuli di adipe, ma con il passare degli anni e la conseguente perdita di tonicità dei muscoli che dovrebbero mantenere tali accumuli nella loro posizione, può verificarsi la cosiddetta «erniazione», che rende visibile una vera e propria protuberanza in corrispondenza dell’accumulo.

Nel caso della blefaroplastica superiore, l’incisione viene effettuata nella zona della piega palpebrale superiore, cosicché la cicatrice rimane visibile solo a occhi chiusi, a eccezione dell’ultimo tratto esterno, che può allungarsi leggermente oltre la rima palpebrale.

Il postoperatorio

La blefaroplastica superiore è un intervento che in genere non necessita di ricovero. Nel postoperatorio, le cicatrici saranno coperte da cerottini che non dovranno essere toccati fino al giorno della rimozione dei punti. Questa avviene solitamente dopo soli quattro o cinque giorni dall’intervento, dal momento che la palpebra è una delle zone del corpo umano che cicatrizza più velocemente.

È abbastanza comune che, subito dopo l’intervento, in corrispondenza della palpebra superiore compaiano dei lividi. Nei giorni successivi, questi potranno scendere fino alla palpebra inferiore, dando origine anche a dei gonfiori, che tuttavia possono essere curati abbastanza facilmente facendo ricorso ad apposite pomate.

La blefaroplastica inferiore

La blefaroplastica superiore può essere o meno associata a una blefaroplastica inferiore, che viene di norma effettuata quando si desidera ottenere un ringiovanimento dello sguardo, con l’eliminazione dell’inestetismo diffuso noto come «borse sotto gli occhi». Tale inestetismo consiste in un gonfiore evidente, dovuto a un accumulo di adipe che conferisce al viso un’impressione di stanchezza generale.

Nella blefaroplastica inferiore, le tecniche di rimozione delle borse di grasso e di eventuale pelle in eccesso sono fondamentalmente due. La prima è quella transcongiuntivale: l’incisione viene effettuata sulla palpebra interna ed è il metodo più adatto qualora si debbano eliminare le borse, ma non vi sia la presenza di pelle in eccesso. Qualora, invece, questa sia presente, se si è optato per la tecnica transcongiuntivale, è comunque possibile rimuoverla praticando un’incisione subito al di sotto del bordo ciliare per separare, nello scollamento, la pelle dal muscolo e rimuovere quella in eccesso.

In alternativa alla tecnica transcongiuntivale, si può fare ricorso a quella tradizionale, che consente di separare, nello scollamento, la pelle dal muscolo e dalle borse di grasso, oppure di sollevare la pelle e il muscolo insieme per accedere direttamente alle borse.

Le borse di grasso sono solitamente tre: quella mediale (situata nei pressi del naso), quella centrale e quella laterale (situata verso l’esterno dell’occhio). Nel corso della visita preliminare, il chirurgo effettua una valutazione per stabilire dove c’è accumulo in eccesso e svolgere un’attenta pianificazione dell’intervento. Durante questa visita, inoltre, viene analizzata l’effettiva elasticità della pelle del paziente, per capire se e quando è possibile rimuoverla senza incorrere in eventuali complicanze.

A una blefaroplastica inferiore è possibile associare un intervento noto come cantopessi, che permette di ridurre l’insorgenza di possibili complicanze come l’ectropion (un disturbo caratterizzato dall’allontanamento della palpebra inferiore dell’occhio, con conseguente rotazione verso l’esterno) o lo scleral show (un’esposizione della sclera dovuta a un’eccessiva asportazione di cute), oppure di modificare parzialmente la forma dell’occhio, riposizionandone l’angolo esterno. Si tratta di un intervento abbastanza richiesto da parte dei pazienti orientali che desiderano modificare la forma a mandorla dei loro occhi.

Esiste poi un’ulteriore tipologia di intervento, la cantoplastica, che viene effettuato qualora complicanze come l’ectropion o lo scleral show si siano effettivamente verificate.

Il postoperatorio

In seguito a un intervento di blefaroplastica inferiore, è abbastanza comune assistere all’insorgenza di gonfiori e lividi, che possono scendere fino alla parte inferiore del viso. Questi possono essere contrastati con creme e pomate apposite.


Scheda riepilogativa
BLEFAROPLASTICA
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Durata dell’intervento: 30/45 minuti per la blefaroplastica superiore, 1/2 ore per la blefaroplastica inferiore, intorno a 2/3 ore per l’intervento combinato.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: locale con sedazione, generale.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: cicatrici che diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi.

Complicanze: ectropion, scleral show, infezioni, ematomi, necrosi, cattiva cicatrizzazione, congiuntiviti, chemosi congiuntivale.

Cosa fare nel postoperatorio: non toccare i cerottini e non bagnare le suture fino alla rimozione dei punti.

Tempi di recupero: da 3 o 4 giorni per le normali attività quotidiane, compresa quella lavorativa. È possibile guidare l’auto dopo 1/2 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 3/6 mesi dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: dormire con la testa parzialmente sollevata per almeno 1/2 giorni; proteggere gli occhi dal sole utilizzando occhiali adeguati; astenersi dall’utilizzo delle lenti a contatto per almeno 2 settimane; evitare saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento; utilizzare un’adeguata protezione solare per almeno 3/6 mesi dall’intervento.



In caso di incisione esterna al di sotto del bordo ciliare, ci sono alcuni chirurghi che preferiscono coprire le ferite con dei cerottini, mentre altri optano per lasciare scoperta la zona. I punti di sutura vengono comunque rimossi velocemente, nell’arco di quattro o cinque giorni.





XIV

Gli interventi al naso




Breve anatomia del naso

Il naso è una struttura anatomica abbastanza complessa, situata al centro del viso, deputata al senso dell’olfatto e che rappresenta la principale entrata alle vie respiratorie. All’interno del naso – suddiviso in due cavità nasali derivanti dalla particolare conformazione delle ossa del cranio – si trovano vari elementi di natura ossea e cartilaginea, vasi sanguigni e linfatici e svariate terminazioni nervose.

Esternamente, invece, il naso si presenta con una caratteristica forma piramidale, che è possibile suddividere in almeno cinque aree anatomiche: la radice nasale (la porzione superiore del naso esterno in continuità con la fronte), il ponte nasale (la porzione «a sella di cavallo» situata tra i due occhi, che separa la radice nasale dal dorso nasale), il dorso nasale (il tratto prominente che va dal ponte nasale alla punta nasale e che conferisce la forma al naso, visibile soprattutto di profilo), le due ali nasali (le porzioni di naso esterno che circondano le narici) e la punta nasale (la porzione inferiore del naso esterno, che segna la fine del dorso nasale e in cui si aprono le narici).

I principali elementi di natura ossea del naso esterno sono le due ossa nasali, le due ossa mascellari e l’osso frontale. Quelli di natura cartilaginea, invece, sono le due cartilagini laterali superiori (triangolari), le due cartilagini alari maggiori, le cartilagini accessorie, la cartilagine settale e la columella, la striscia che separa la radice destra da quella sinistra.

Il naso esterno è rivestito da cute. Questa – che in alcune zone è molto sottile, mentre in altre è spessa e ricca di ghiandole sebacee – arriva fino ai bordi esterni delle narici nasali, dove viene sostituita dalla mucosa.

Gli interventi al naso sono senza dubbio quelli più richiesti – sia dagli uomini, sia dalle donne – per quanto riguarda la chirurgia del volto. Ne esistono diverse varianti, a seconda delle necessità del paziente e del risultato che desidera ottenere. Nello specifico, la rinoplastica è un tipo di intervento che permette di modificare e rimodellare la forma del naso per un fine estetico, che ha un grande impatto anche sul benessere psicofisico del paziente, mentre la settoplastica è un intervento che serve a migliorarne la funzionalità respiratoria. Come si può facilmente intuire, la rinosettoplastica è l’intervento che combina entrambe le finalità.

La rinoplastica

Durante un intervento di rinoplastica, il chirurgo agisce su tutte le strutture del naso esterno in modo da renderle il più possibile proporzionate tra loro. Nel caso (piuttosto raro) in cui il paziente sia complessivamente soddisfatto della forma del proprio naso, si può intervenire anche solo per rimodellarne la punta.

L’intervento consiste, prima di tutto, nella realizzazione delle incisioni, che possono essere praticate all’interno delle narici (e risultano quindi invisibili dall’esterno) oppure poco al di sopra della base del naso, secondo una tecnica chiamata open rhinoplasty. Mentre un tempo questa tecnica veniva usata solo nel caso di interventi secondari o terziari (ovvero non effettuati per la prima volta), oggi la scelta, così come la strutturazione dell’intervento, dipende esclusivamente dalla volontà del singolo chirurgo. Alcuni chirurghi, infatti, preferiscono partire dalla punta del naso per poi spostarsi a rimodellare il dorso, mentre altri fanno esattamente l’opposto. È importante ricordare, comunque, che non esiste un naso «perfetto», ma soltanto nasi che possono essere più o meno in armonia con le altre strutture anatomiche del viso dei pazienti.

Nel caso di una rinoplastica con incisione all’interno delle narici, il chirurgo effettua uno scollamento delle ossa e della cartilagine dalla pelle che le riveste. Nel caso, invece, della tecnica open (con incisione subito sopra alla base del naso), si procede con uno scollamento della cute dalle strutture anatomiche del naso che permetterà un accesso diretto – sia chirurgico, sia visivo – delle strutture stesse. A questo punto, il chirurgo si dedica a rimodellare la struttura del naso anche attraverso fratture per ridurne la larghezza. In seguito, procede a suturare le incisioni effettuate e a far aderire la pelle precedentemente scollata ai tessuti sottostanti con l’ausilio di appositi cerotti, oltre che di uno specifico gessetto (detto splint), che verrà poi rimosso a distanza di otto/dieci giorni dall’intervento.

Per quanto riguarda, invece, l’utilizzo dei tamponi, la scelta dipende dal singolo chirurgo (alcuni li inseriscono solo nel caso di rinoplastica associata a una settoplastica, mentre altri anche nel caso di una rinoplastica semplice). È però importante sottolineare che oggi i tamponi sono realizzati in spugna e quindi possono essere rimossi più facilmente e in modo molto meno traumatico per il paziente rispetto al passato.


Scheda riepilogativa
RINOPLASTICA
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Durata dell’intervento: da 1 a 3 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione.

Ricovero: 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: se le incisioni vengono effettuate all’interno delle narici, le cicatrici non sono visibili. Se, invece, si procede con la tecnica della open rhinoplasty, le cicatrici diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, ma dipende dai singoli casi.

Complicanze: infezioni, cattiva cicatrizzazione, sanguinamento, emorragie, necrosi.

Cosa fare nel postoperatorio: portare il gessetto contenitivo per 8/10 giorni, eseguire lavaggi nasali per alcune settimane in seguito all’intervento.

Tempi di recupero: da 4 a 5 giorni per le normali attività quotidiane, compresa quella lavorativa. È possibile guidare l’auto già dopo 1/2 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi/1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: non soffiarsi il naso; evitare saune, bagni turchi e l’esposizione al sole e ad altre fonti di calore per almeno 1 mese dopo l’intervento; evitare gli sport di contatto o che possano comportare traumi anche successivamente alla ripresa dell’attività fisica.



La settoplastica e la rinosettoplastica

Nel corso della prima visita con un chirurgo plastico, può accadere che i pazienti chiedano di trattare, oltre all’aspetto prettamente estetico del naso, anche quello funzionale, in quanto manifestano difficoltà respiratorie. In questo caso, il chirurgo li sottopone a una TAC, l’esame strumentale che consente di valutare nel dettaglio le funzionalità dell’apparato respiratorio. Attraverso la lettura della TAC è possibile scoprire se il paziente presenta un setto nasale deviato, un difetto che consiste in una deformità della lamina osteo-cartilaginea interposta verticalmente tra le due cavità nasali, che ostruisce il passaggio del normale flusso d’aria e può rendere difficile la respirazione.


I turbinati
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I turbinati, detti anche «cornetti nasali», sono piccole sporgenze ossee laterali del setto nasale, ricoperte più internamente da tessuto vascolare e più esternamente da mucosa respiratoria cigliata. Sono in genere tre (superiore, medio e inferiore) per ogni narice e sono disposti orizzontalmente uno sull’altro.

I turbinati giocano un ruolo fondamentale nella respirazione, perché contribuiscono al riscaldamento, alla purificazione e all’umidificazione dell’aria che entra dal naso ed è diretta verso i polmoni. Inoltre, hanno un’importante funzione immunologica, perché il loro epitelio è sede di alcune cellule del sistema immunitario, che difendono l’organismo da batteri e virus presenti nell’aria inspirata dal naso.

I turbinati possono essere affetti da una condizione piuttosto diffusa, nota come «ipertrofia dei turbinati», dovuta al rigonfiamento cronico e permanente della loro mucosa respiratoria cigliata, che determina una riduzione dello spazio disponibile per la normale respirazione nasale. I principali sintomi dell’ipertrofia dei turbinati sono naso chiuso, secchezza della cavità orale, rinorrea (ovvero la fuoriuscita di materiale sieroso dal naso), prurito nasale, iposmia (ovvero una diminuzione dell’olfatto) e tendenza a russare e alle apnee notturne.

La mucosa dei turbinati reagisce dilatandosi a diversi stimoli (come le variazioni di umidità e temperatura, le infezioni virali ecc.). In presenza di turbinati sani, una volta cessato lo stimolo, la mucosa si sgonfia e riassume il suo aspetto normale. Nel caso dell’ipertrofia, invece, la mucosa rimane gonfia anche una volta cessato lo stimolo. Ad alterare il comportamento dei turbinati possono essere la rinite, la deviazione del setto nasale e l’esposizione cronica a sostanze irritanti (come, ad esempio, il fumo della sigaretta o l’inquinamento atmosferico).

Per curare l’ipertrofia dei turbinati è possibile ricorrere a un trattamento farmacologico, calibrato in base alla causa che l’ha scatenata. Qualora questo dovesse fallire o non portare a un miglioramento evidente della sintomatologia, si potrà procedere mediante risoluzione chirurgica.



Accade di frequente che, associata a un setto deviato, il paziente presenti anche un’ipertrofia dei turbinati. I turbinati possono essere descritti come il «sistema di deumidificazione del naso» e talvolta aumentano di volume nella parte concava della deviazione, finendo per ostruire il flusso respiratorio e rendendo quindi ancora più difficile la respirazione. In questi casi, alla settoplastica può essere aggiunto anche un intervento per la riduzione dei turbinati.

La settoplastica consiste, appunto, nella rimozione della porzione di setto deviato. Qualora la deviazione coinvolga la parte alta del setto (e sia quindi visibile anche esternamente), la porzione di setto rimossa può essere utilizzata per effettuare un riallineamento della piramide nasale attraverso degli innesti (detti spreader graft). In seguito a un intervento di settoplastica (semplice o associato a una rinoplastica), vengono sempre inseriti i tamponi, il cui fine è duplice: in primo luogo, permettono di bloccare il sanguinamento dovuto all’intervento; in secondo luogo, consentono di far riaderire bene il setto nasale alle mucose che sono state precedentemente scollate e di stabilizzare le cartilagini rimodellate.


Scheda riepilogativa
SETTOPLASTICA
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Durata dell’intervento: da 1 a 2 ore.

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione.

Ricovero: day hospital o 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: se la settoplastica è associata a una rinoplastica con tecnica open, le cicatrici diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, a seconda dei singoli casi. Nella settoplastica con incisione all’interno delle narici, invece, le cicatrici non sono visibili.

Complicanze: perforazione settale, ridotto senso dell’olfatto, ematomi, temporaneo intorpidimento dell’arcata gengivale e dentale superiore, infezioni.

Cosa fare nel postoperatorio: eseguire lavaggi nasali per alcune settimane.

Tempi di recupero: da 4 a 5 giorni per le normali attività quotidiane, compresa quella lavorativa. È possibile guidare l’auto già dopo 1/2 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 6 mesi/1 anno dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare attività faticose o che comportino un innalzamento della pressione sanguigna nelle prime settimane successive all’intervento; non soffiarsi il naso; cercare di tenere la testa sollevata quando si dorme nei primi giorni dopo l’intervento; prediligere indumenti che si abbottonano sul davanti; evitare saune, bagni turchi e l’esposizione al sole per almeno 1 mese dopo l’intervento.







XV

Gli interventi e i trattamenti al collo




I principali inestetismi e le possibili soluzioni

Il collo è, senza ombra di dubbio, una delle regioni anatomiche su cui si concentra la maggioranza delle richieste di trattamenti estetici, da parte soprattutto delle donne, ma anche degli uomini. Prima di decidere come procedere, è fondamentale andare a fare un’analisi precisa e approfondita delle caratteristiche anatomiche del collo del paziente, per capire quali sono quelle che non piacciono e che si desidera modificare e se ci sono eventuali limiti oggettivi a un determinato tipo di intervento o trattamento.

In questa analisi preventiva rientra anche lo studio del platisma, un muscolo che si distende sui lati del collo (nella zona che va dal mento alle clavicole) e la cui particolarità è che non è legato né a ossa, né ad altri muscoli. Nel corso della prima visita, quindi, oltre a valutare la presenza di pelle in eccesso, si verifica se le due bande del platisma si siano allontanate tra loro e debbano essere riavvicinate.

Tra i principali inestetismi del collo troviamo il cosiddetto collare di Venere, che viene a crearsi soprattutto per motivi posturali e può essere presente anche in pazienti non particolarmente avanti con l’età. Il collare di Venere può essere eliminato facilmente con la medicina estetica, sia attraverso trattamenti che fanno ricorso alla tossina botulinica, sia attraverso biostimolazioni con acido ialuronico a bassissimo peso molecolare, che concorrono alla stimolazione di sostanze che possono contribuire a rallentare i processi di invecchiamento e a migliorare l’aspetto visivo del collo.

Un altro inestetismo piuttosto diffuso e situato nella zona del collo è il doppio mento, che può essere trattato mediante un intervento di liposuzione. In questo caso, si pratica un’incisione subito al di sotto del mento e si aspira il quantitativo di grasso necessario a creare un nuovo profilo e a dare omogeneità alla parte inferiore del volto. Come abbiamo già detto, la liposuzione è un tipo di intervento che si può effettuare soltanto se i tessuti sono tonici, per evitare eccessi di pelle una volta asportato l’adipe. In alternativa alla liposuzione tradizionale, il doppio mento può essere trattato anche con la liposuzione laser o a ultrasuoni, che permette la retrazione di tessuti non particolarmente tonici. Il doppio mento può anche essere oggetto di un intervento di criolipolisi, di cui parleremo meglio nel capitolo dedicato alla medicina estetica.

Cervicoplastica

Lo specifico intervento di chirurgia plastica al collo prende il nome di cervicoplastica ed è quasi sempre associato a un lifting al viso. Nei casi in cui il resto del volto, compreso il profilo della mandibola, sia ben delineato e non presenti cedimenti, si può comunque procedere a un intervento localizzato solo nella zona del collo. Questo consiste nella rimozione della pelle in eccesso, che viene portata lateralmente. In questo modo, la cicatrice rimane nascosta dietro alle orecchie e viene mascherata dalla linea dei capelli. Quando, invece, il quantitativo di pelle da rimuovere è piuttosto importante, occorre allungare la cicatrice anche davanti all’orecchio. Se, oltre alla rimozione della pelle in eccesso, è necessario intervenire anche sul platisma, si procede praticando un’incisione nella parte inferiore del mento, che permette di avere accesso, attraverso uno scollamento, al muscolo stesso per riavvicinare e suturare le due bande.


Scheda riepilogativa
CERVICOPLASTICA
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Durata dell’intervento: da 2 a 3 ore (dipende se l’intervento di cervicoplastica è associato o meno a un lifting al viso).

Cosa fare nel preoperatorio: sottoporsi agli esami di laboratorio e strumentali prescritti.

Anestesia: generale o locale con sedazione.

Ricovero: 1 notte.

Decorso postoperatorio: lividi, gonfiori.

Presenza di cicatrici: le cicatrici diventano poco visibili nell’arco di 6 mesi/1 anno, ma dipende dai singoli casi.

Complicanze: infezioni, ematomi, necrosi, cattiva cicatrizzazione (cicatrici ipertrofiche o cheloidi), stupor o lezioni nervose.

Tempi di recupero: circa 1 settimana per le normali attività quotidiane, compresa quella lavorativa. È possibile guidare l’auto dopo 3/4 giorni e praticare sport dopo circa 1 mese dall’intervento.

Risultato definitivo: si raggiunge dopo circa 3/6 mesi dall’intervento.

Altri accorgimenti da osservare: evitare saune e bagni turchi per almeno 1 mese dopo l’intervento; evitare accuratamente l’esposizione al sole; essere estremamente prudenti con la rasatura (per gli uomini); limitare l’uso di fonti di calore nella zona del collo.







XVI

La medicina estetica




Premessa

Mi piace iniziare il capitolo relativo alla medicina estetica con un concetto filosofico a me molto caro, ovvero mens sana in corpore sano. Il fine ultimo della medicina estetica, infatti, dovrebbe essere quello di poter correggere un eventuale difetto o inestetismo generando un benessere psicofisico nel paziente. Il condizionale è però d’obbligo, perché oggi capita sempre più di frequente che la medicina estetica arrivi a stravolgere i connotati delle persone, generando non più benessere ma vere e proprie patologie, fino a sfociare addirittura in forme di dipendenza. Basta guardarsi intorno per strada, sfogliare una rivista o fare zapping in tv per rendersi conto di questa deriva drammatica.

Se consideriamo, però, la medicina estetica nelle sue forme pure e non deviate, notiamo immediatamente quanto questa, negli ultimi anni, abbia fatto passi da gigante, trasformandosi in una vera e propria «branca multidisciplinare» (in cui diversi professionisti cooperano insieme per il raggiungimento di un obiettivo comune) e mettendo a disposizione di tutti trattamenti sicuri e il meno invasivi possibile. Questi ultimi rispondono a due funzioni principali: quella preventiva e quella correttiva. La funzione preventiva ha lo scopo di contrastare – potremmo quasi dire «in corso d’opera» – i processi di invecchiamento dei tessuti (detti anche chronoaging e photoaging).

Con il primo termine intendiamo tutti quei processi – metabolici, genetici e ormonali – che avvengono nel corso della vita e che contribuiscono a un invecchiamento progressivo della cute, dovuto principalmente a una perdita di collagene ed elastina, due sostanze che conferiscono tonicità ed elasticità ai tessuti. Il processo di invecchiamento cutaneo inizia intorno ai venticinque anni ed è causato da diversi fattori, tra cui la forza di gravità, una predisposizione genetica e uno stile di vita poco sano (che abbina cattiva alimentazione, scarso esercizio fisico e un’idratazione carente).

Con il secondo termine, invece, intendiamo il processo di invecchiamento dei tessuti dovuto alle radiazioni UVA e UVB, che portano alla produzione di radicali liberi e a una riduzione dei livelli di acido ialuronico nei tessuti stessi.

Prima di procedere con l’analisi dei principali trattamenti estetici disponibili oggi, è importante sottolineare che anche questi necessitano di un’approfondita valutazione preventiva con uno specialista. Nel corso della visita, viene valutato lo stato di salute del paziente ed effettuata un’anamnesi completa, che spesso include un piccolo test allergologico ai materiali (come, ad esempio, l’acido ialuronico) che verranno utilizzati nel corso del trattamento. Come dicevamo in precedenza, è inoltre fondamentale che il paziente richieda sempre il rilascio del tagliandino che attesta il tipo di prodotto utilizzato, in modo da potervi risalire facilmente in caso insorgano problemi o eventuali complicanze.

I filler

Quando si pensa alla medicina estetica, la prima cosa che viene in mente sono i cosiddetti filler che, come dice il nome stesso, sono dei «riempitivi», ovvero sostanze iniettabili allo scopo di correggere eventuali inestetismi della pelle, una delle regioni del corpo umano più soggette ai processi di invecchiamento. Non dobbiamo però pensare che basti ricorrere a un trattamento di medicina estetica per avere una pelle luminosa e perfetta. Questa infatti è, prima di tutto, il risultato di buone pratiche quotidiane come una sana alimentazione, una corretta idratazione dei tessuti e l’assenza di pratiche dannose come il fumo o l’assunzione di bevande alcoliche. Non è dunque un caso che noi medici consideriamo la pelle come una sorta di carta d’identità della salute del paziente, in cui il colorito, la texture e le altre caratteristiche specifiche diventano altrettanti indicatori del benessere generale di un individuo.

Tornando ai filler, bisogna specificare che – malgrado il loro utilizzo principale sia sul viso – esistono alcune tipologie che possono essere usate anche in parti diverse del corpo, come ad esempio i glutei (allo scopo di aumentarne il volume) o altre zone che, in seguito a traumi o anche difetti congeniti, presentano delle depressioni o degli avvallamenti (dovuti, ad esempio, alla presenza di cicatrici).

Partendo dal presupposto che il processo di invecchiamento dei tessuti tende ad andare dall’alto verso il basso e verso il centro, i trattamenti che oggi vengono effettuati, dopo una valutazione a trecentosessanta gradi del volto, vanno a lavorare sui vettori inversi rispetto a quelli dell’invecchiamento. Infatti, oggi la medicina estetica ha un’importante funzione preventiva e antiaging. Ciò significa che, sempre più spesso, si tende a trattare non il singolo difetto, ma una determinata zona del corpo nel suo complesso, allo scopo di lavorare non tanto sugli effetti, quanto sulle cause che li hanno determinati (o che potrebbero determinarli in futuro). In questo modo è possibile, ad esempio, ottenere un effetto liftante e molto naturale sul viso facendo ricorso a piccoli quantitativi di prodotto iniettati in punti specifici.


Il rinofiller
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Si tratta di una tecnica a base di acido ialuronico molto utilizzata negli ultimi anni per rimodellare il naso. A differenza di una rinoplastica – ovvero l’intervento chirurgico che prevede la rimozione di eventuali inestetismi come, ad esempio, una gobbetta o una punta che guarda verso il basso – il rinofiller permette di mascherare il difetto presente mediante l’aggiunta di quantitativi di prodotto che modificano la forma di partenza del naso, rendendolo complessivamente più armonioso. Il trattamento risulta quindi molto meno invasivo e costoso rispetto a una rinoplastica, anche se – a differenza di quest’ultima – non è definitivo e i risultati delle due pratiche non possono essere sovrapponibili. Per mantenere il risultato del rinofiller, inoltre, il paziente deve mettere in conto di dover ripetere il trattamento all’incirca una volta all’anno.



Le zone di intervento dei filler

Tra le zone più richieste ci sono sicuramente le labbra: in questo caso, i filler possono essere usati sia per aumentarne le dimensioni, sia per ridurre (o prevenire) un difetto che noi addetti ai lavori chiamiamo «codice a barre», ovvero quelle rughette che tendono a formarsi tra il naso e il labbro superiore. Altri distretti anatomici su cui si concentra la richiesta di filler sono la zona del contorno occhi (dove, con l’avanzare dell’età, compaiono le cosiddette «zampe di gallina»), il mento e i solchi naso-genieni, ossia quelle depressioni che, in seguito all’invecchiamento dei tessuti, possono formarsi nella zona che va dalle narici agli angoli della bocca.


Contrastare l’invecchiamento dei tessuti: l’importanza di una buona skin care
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Dal momento che, come abbiamo detto, la medicina estetica ha anche una funzione preventiva e che, come recita un noto precetto, «prevenire è meglio che curare», ecco qualche consiglio su come combattere l’invecchiamento dei tessuti nella vita quotidiana.

Alla base di una buona skin care ci deve essere innanzitutto un’adeguata detersione, che permetta di contrastare gli effetti ossidanti provocati dai radicali liberi. È importante, inoltre, fare ricorso a prodotti appropriati (come, ad esempio, creme e fondotinta), che abbinino alla funzione correttiva anche quella protettiva. I raggi del sole, infatti, sono tra i principali agenti dell’invecchiamento dei tessuti, non solo durante la stagione estiva, ma anche in quella invernale, senza contare l’importanza di difendere la pelle da altri agenti dannosi, quali smog, inquinamento e variazioni di temperatura tra interno ed esterno.

È poi fondamentale bere almeno due litri di acqua al giorno, per mantenere la pelle idratata, e cercare di avere una dieta sana ed equilibrata, che privilegi il consumo di frutta, verdura e altri prodotti contenenti vitamina C (ricca di collagene). Esistono anche integratori che possono aiutare a contrastare gli effetti dei radicali liberi e fornirci eventuali sostanze di cui siamo carenti e di cui la pelle ha bisogno per mantenersi tonica ed elastica.

È bene ricordare che, nella scelta dei prodotti da applicare sulla pelle, è importante affidarsi alle prescrizioni degli specialisti del settore, piuttosto che basarsi su consigli e passaparola che possono talvolta avere effetti deleteri.



I filler possono anche essere utilizzati per delineare l’angolo della mandibola o per definire meglio lo zigomo. Quest’ultimo costituisce, insieme alle guance, il cosiddetto terzo medio del volto (dove il terzo superiore è costituito dalla regione anatomica che va dall’attaccatura dei capelli all’inizio degli zigomi e il terzo inferiore da quella che parte dal labbro inferiore e che comprende il mento, il collo e il profilo mandibolare) e ne svolge la funzione di vera e propria «impalcatura». Ecco perché, quando si ha una perdita di volume dei tessuti in questa zona – oppure quando lo zigomo non è ben delineato sia nella porzione laterale (dove si trova l’osso zigomatico), sia in quella centrale (ovvero nella zona della guancia) – si può fare ricorso ai filler, che vengono iniettati anche in piccole dosi per contrastare l’invecchiamento dei tessuti e dare loro maggiore sostanza. Il risultato che si ottiene è un viso dall’aspetto più fresco e dalle proporzioni più armoniose.

L’utilizzo dei filler nella zona dello zigomo ha sostituito il ricorso alle protesi zigomatiche, una pratica molto in voga negli anni Ottanta e Novanta e poi progressivamente abbandonata. Rispetto ai filler (un trattamento che, come vedremo, richiede di essere ripetuto nel tempo), queste protesi garantivano un risultato definitivo, ma presupponevano un vero e proprio intervento chirurgico con un postoperatorio piuttosto importante. In più, non era raro che, con il passare degli anni, i tessuti dei pazienti finissero per scivolare sopra le protesi, con risultati estetici poco gradevoli. Diverso, invece, è l’utilizzo di protesi in pazienti che presentano malformazioni craniche, magari dovute a malattie oncologiche o immunitarie.

Le diverse tipologie di filler

Possiamo classificare i filler in due macrocategorie: riassorbibili e non riassorbibili. Oggi vengono utilizzati solo ed esclusivamente i primi, ovvero filler «biocompatibili», che possono essere riassorbiti dal nostro organismo in un tempo variabile da persona a persona. Della seconda categoria fa invece parte, ad esempio, il silicone, vietato nel nostro paese fin dagli anni Novanta e che, nel corso del tempo, ha provocato veri e propri danni, a livello sia estetico, sia di salute. Il silicone è infatti un materiale che può rimanere nel corpo in forma silente per anni, per poi manifestarsi con gonfiori, infezioni e secrezioni. Ecco perché mi piace definirlo come una «bomba a orologeria pronta a esplodere in ogni momento». Ci sono stati, inoltre, molteplici casi in cui il silicone ha effettuato delle migrazioni, spostandosi ad esempio dagli zigomi alle tempie, oppure formando dei «bozzi» simili a popcorn sulle labbra in cui era stato iniettato.

Al giorno d’oggi, il filler più utilizzato a livello mondiale, proprio per le sue caratteristiche di biocompatibilità e sicurezza, è senza ombra di dubbio l’acido ialuronico. Si tratta di una sostanza «naturalmente» prodotta dal nostro organismo, che si lega alle molecole dell’acqua. L’acido ialuronico viene iniettato dal medico con aghi di diverse dimensioni a seconda delle zone da trattare. L’effetto riempitivo è variabile e dipende dal tipo di pelle del paziente e dalla densità del preparato. Possiamo infatti classificare i filler anche come «superficiali» e «profondi»: i primi, meno densi, vengono utilizzati per trattare le rughette di superficie, mentre i secondi servono ad aumentare i volumi di zone come gli zigomi, a ridefinire l’angolo della mandibola o a ridurre i solchi naso-genieni.

Il risultato estetico ottenuto con l’ausilio dei filler non è permanente proprio grazie al progressivo riassorbimento della sostanza da parte dell’organismo. Questo rende necessaria la ripetizione del trattamento, con un intervallo di tempo variabile dai quattro ai dodici mesi, a seconda dei casi.

I macchinari

Oggi esistono numerosi macchinari e tecnologie a supporto della chirurgia plastica e della medicina estetica. Tra i macchinari più diffusi troviamo sicuramente i laser, di cui esistono diverse tipologie. Tra queste ricordiamo i laser CO2 (che possono essere impiegati per la rimozione di fibromi e inestetismi cutanei come alcuni tipi di nei e verruche), i laser CO2 frazionati (che generano nuovi tessuti in sostituzione di quelli danneggiati, e possono quindi essere utilizzati per il trattamento delle smagliature e delle cicatrici postchirurgiche o da acne) e i laser Q-switched, che vengono utilizzati prevalentemente per la rimozione di macchie cutanee e tatuaggi. Quest’ultima è una pratica che è andata incrementandosi in modo esponenziale negli ultimi anni, a seguito della quale il concetto stesso di «un tatuaggio è per sempre» ha perso progressivamente valore. A richiedere questo tipo di interventi sono soprattutto i giovani che, senza magari pensare al domani, si fanno tatuare in zone particolarmente esposte – come le mani, gli avambracci o il collo – che possono diventare un ostacolo per accedere a determinati tipi di lavoro che richiedono un look formale (basti pensare all’imbarazzo di non poter tenere le maniche della camicia arrotolate davanti a un datore di lavoro!) o che vietano la presenza di elementi riconoscibili sul corpo (pensiamo, ad esempio, alle forze dell’ordine o all’esercito). A questi si aggiungono tutti i casi di persone che desiderano rimuovere i tatuaggi che ricordano loro una storia d’amore ormai finita.

Tra i macchinari più diffusi e richiesti nell’ambito della medicina estetica rientrano anche quelli (come laser e radiofrequenze) che lavorano sulla ritenzione idrica e sulla cellulite, inestetismi odiati soprattutto dalle donne. In questi casi, però, è bene ricordare che l’utilizzo del macchinario, per quanto utile ed efficace, non può nulla se non è abbinato a una corretta alimentazione e a un sano esercizio fisico.

Un’altra tecnologia sviluppata qualche anno fa e sempre più utilizzata in medicina estetica è la criolipolisi. Il suo obiettivo è quello di ridurre gli accumuli di adipe localizzati, ad esempio, sull’addome, sui fianchi, sulle culotte de cheval, sulle ginocchia, nell’interno coscia o sul petto in caso di ginecomastia negli uomini. La criolipolisi è stata messa a punto da due studiosi di Harvard che, dopo aver analizzato alcuni bambini e aver notato che presentavano un’asimmetria nelle guance (ovvero avevano una guancia meno sviluppata dell’altra), scoprirono che questi ultimi erano soliti consumare dei ghiaccioli posizionandoli da una parte o dall’altra della cavità orale. Dopo aver ripreso alcuni studi effettuati in precedenza, i due ricercatori riuscirono a dimostrare che, a una determinata temperatura sotto lo zero termico (intorno ai -11/-13 gradi) il tessuto adiposo va incontro a un fenomeno detto apoptosi, ovvero a una morte cellulare programmata. I due misero a punto un macchinario che prevede l’applicazione, in determinate zone del corpo, di manipoli che inducono la morte programmata solo ed esclusivamente delle cellule del tessuto adiposo (e non di quelle delle altre strutture circostanti, come ad esempio dei vasi sanguigni).

La criolipolisi è un tipo di trattamento che agisce in modo graduale, i cui effetti sono visibili nel corso del tempo e in cui il risultato finale si ottiene circa tre mesi dopo averlo effettuato. Questo consente di non sovraccaricare troppo il fegato con l’eliminazione delle cellule di grasso, pur garantendo risultati ottimali a tutti coloro che non vogliono ricorrere a un intervento chirurgico e invasivo, come può essere una liposuzione. Con la criolipolisi è possibile eliminare circa il 25-30% delle cellule di grasso presenti in una determinata zona del corpo, ma il vantaggio principale è l’assenza di postoperatorio e di convalescenza. In altre parole, il paziente può tornare alla sua vita quotidiana immediatamente dopo essersi sottoposto al trattamento.

Il botulino

La tossina botulinica utilizzata in medicina estetica è stata probabilmente una delle più grandi innovazioni degli ultimi decenni. Inizialmente utilizzata in medicina per prevenire gli spasmi neuromuscolari delle palpebre e per correggere lo strabismo, a partire dal 1987 cominciò a essere usata anche in ambito estetico negli Stati Uniti, per poi diffondersi nel resto del mondo.

L’attività della tossina botulinica consiste nel bloccare la trasmissione di impulsi nervosi ai muscoli, impedendo loro di contrarsi e determinandone quindi un rilassamento. Questo provoca, parallelamente, una distensione delle rughe, in particolare quelle della fronte, della zona delle sopracciglia (le cosiddette «rughe glabellari») e del contorno occhi (rughe periorbitali laterali, comunemente note come «zampe di gallina»). L’avvento dell’uso della tossina botulinica per fini estetici ha rappresentato una vera e propria rivoluzione, determinando la quasi totale scomparsa di alcune tipologie di intervento come, ad esempio, il lifting alla fronte. Il botulino può anche essere utilizzato per contrastare l’iperidrosi, ovvero l’eccessiva sudorazione di alcune zone come le ascelle, le mani o i piedi.

Il botulino viene iniettato con aghi molto sottili per via intramuscolare nelle aree del volto che si vogliono distendere. Il trattamento viene in genere eseguito in regime ambulatoriale, non necessita di anestesia in quanto il dolore è assolutamente sopportabile e ha una durata variabile dai quindici ai venti minuti circa. Gli effetti del botulino durano in media dai quattro ai sei mesi. È comunque consigliabile attendere almeno quattro mesi tra una seduta e l’altra, per evitare che il sistema immunitario del paziente diventi «esperto» della tossina botulinica e quindi capace di inibirla, andando così a ridurre, nel corso del tempo, l’efficacia del trattamento.





Parte terza

DOPO LA SALA





XVII

L’importanza dei controlli postoperatori




Contrariamente a quanto si potrebbe pensare, un intervento di chirurgia plastica non si esaurisce nel momento in cui il paziente lascia la sala operatoria (o la stanza in cui ha trascorso il ricovero) per tornarsene a casa. A prescindere dal tipo di procedura a cui ci si è sottoposti, infatti, tutte necessitano di controlli e visite successive, che hanno lo scopo di verificare sia il decorso postoperatorio e l’insorgere di eventuali complicanze, sia il risultato finale, che in molti casi si raggiunge dopo alcuni mesi dall’intervento. Nello specifico, i controlli postoperatori hanno lo scopo di:


	controllare che non insorgano complicanze;

	controllare lo stato di salute generale del paziente;

	rimuovere i punti di sutura e verificare che le ferite non manifestino problemi di cicatrizzazione;

	se necessario, intervenire per correggere possibili problematiche con farmaci o medicazioni aggiuntive;

	verificare che il risultato dell’intervento corrisponda a quello pronosticato durante la visita preoperatoria.



Naturalmente, il calendario dei controlli postoperatori non è fisso, ma dipende dal tipo di intervento eseguito, dalle condizioni di salute del paziente al momento delle dimissioni e dalla presenza o meno dei punti di sutura o di altre eventuali medicazioni.

Personalmente, sono solito fissare controlli a quattro giorni dall’intervento, dopo altri cinque giorni da questa prima visita (e quindi all’incirca a metà del percorso che va dall’intervento alla rimozione dei punti, che nella maggior parte dei casi avviene dopo due settimane), a un mese e mezzo, a tre mesi, a sei mesi e a un anno. In questo modo, i pazienti non si sentono mai abbandonati a se stessi e possono porre domande o manifestare i loro dubbi. In più, i controlli sono occasioni importanti per stabilire quel rapporto medico-paziente che va al di là del singolo intervento: un rapporto umano e di fiducia, insomma, che permette a chi ho davanti di sentirsi considerato e al centro dell’attenzione. Si tratta, a mio parere, di uno degli aspetti più belli di questo lavoro, che permane negli anni e arricchisce entrambe le parti.

Nel corso della mia carriera, mi è capitato di stringere molti legami forti: giusto poco tempo fa si è presentata in studio da me, accompagnata dalla madre, una ragazza che avevo operato in precedenza per risolvere un’asimmetria del seno. Quando ho letto il suo nome sulla lista delle prenotazioni, ho pensato fosse venuta per un normale controllo di routine. Invece, voleva farmi una sorpresa e mi ha portato il figlio appena nato da conoscere. Questo è solo un piccolo esempio, ma fidatevi quando vi dico che si tratta di una situazione molto più comune di quanto non si creda.

Per quanto riguarda l’atteggiamento dei pazienti (e, in particolare, delle pazienti) in seguito a un intervento, nel corso degli anni mi è capitato di notare una caratteristica comune e molto interessante: la maggior parte di loro tende a dimenticare la propria condizione iniziale. Di conseguenza, capita abbastanza di frequente che, a distanza di un po’ di tempo, inizino a manifestare piccoli dubbi relativi al risultato ottenuto (che rappresenta la loro nuova realtà). In questi casi, è importante non liquidare le pazienti in modo sbrigativo, ma andare a fondo delle loro insicurezze. Per quanto mi riguarda, ho capito che il modo migliore per farlo è mostrare loro le foto preoperatorie, per richiamare alla memoria qual era l’effettiva situazione di partenza. Si tratta di un aspetto psicologicamente interessante, perché molto spesso, davanti a queste foto, le pazienti si mettono le mani nei capelli ed esclamano cose del tipo: «Sa, dottore? Mi deve perdonare. Io avevo del tutto rimosso il fatto di essere stata così!».

Diversamente, nella mia personale esperienza mi è capitato molto di rado di imbattermi in persone che non si trovassero a loro agio con la loro nuova condizione. In questi pochi casi, però, ho avuto modo di verificare un assunto di cui sono sempre stato estremamente convinto: ovvero che il nostro corpo risponde alla nostra mente. Mi è capitato, ad esempio, di assistere al rigetto di protesi mammarie in pazienti che non erano davvero convinte di fare l’intervento. Per questo motivo, noi chirurghi cerchiamo sempre, nel corso delle visite iniziali, di sondare la reale motivazione a sottoporsi a un determinato tipo di operazione. Può capitare, infatti, che un paziente cambi idea piuttosto rapidamente oppure che, trascinato dagli eventi o dal parere altrui, finisca per mentire persino a se stesso, convincendosi di desiderare qualcosa che invece non vuole.





XVIII

Lo specchio «amico»




Nella prima parte di questo libro abbiamo parlato di come nella nostra società, che dà grande rilievo alle prime impressioni e all’aspetto estetico, lo specchio possa spesso trasformarsi in un vero e proprio nemico, con cui si fa fatica a confrontarsi. Abbiamo usato il termine «specchio» in senso non soltanto letterale, intendendo il mero oggetto fisico, ma anche metaforico, per parlare della paura che molte persone hanno di vedersi riflesse negli occhi degli altri, specialmente nelle situazioni della vita quotidiana che non le fanno sentire a loro agio a causa di qualche inestetismo fisico o della percezione, spesso distorta, che hanno dei loro corpi. Queste situazioni compongono un ventaglio molto ampio – che va dall’indossare un costume al mare o in piscina, al cambiarsi nello spogliatoio di una palestra e addirittura a rimanere nudi o in biancheria intima davanti alla propria famiglia o al proprio partner – e mettono in evidenza quanto il rapporto con il proprio aspetto fisico finisca spesso per influenzare, che lo si voglia o no, la vita sentimentale e relazionale delle persone. Proprio da qui hanno origine tutti quei piccoli o grandi tentativi di camuffare un difetto o un’imperfezione, che però spesso finiscono soltanto per sottolinearli ancora di più.

Poiché, come abbiamo visto, il percorso che porta un individuo a decidere di sottoporsi a un intervento di chirurgia estetica è anche, e soprattutto, psicologico, non stupisce che, sovente, l’atteggiamento dei pazienti quando escono dalla clinica e si confrontano con il loro nuovo corpo sia completamente diverso da quello che avevano quando vi sono entrati. Mi è capitato molte volte di assistere a quelle che considero delle vere e proprie «trasformazioni», spesso anche particolarmente emozionanti: pazienti che, dopo aver passato anni a cercare di mascherarsi con look dimessi e poco appariscenti, si concedevano finalmente una maglietta più aderente, oppure un cambio di capelli o un rossetto di un colore vivace; altri che si presentavano ai controlli postoperatori con uno sguardo diverso, molto più disteso e sicuro di sé, ostentando con fierezza una nuova immagine, finalmente corrispondente a come si sentivano; giovani (o meno giovani) uomini e donne che, dopo anni di complessi e di insicurezze, non avvertivano più il desiderio di nascondersi in mezzo alla folla.

Ecco, proprio questi cambiamenti rappresentano una delle maggiori gratificazioni per noi chirurghi estetici che, contrariamente a quello che il nostro titolo professionale sembra implicare, non lavoriamo solo sull’aspetto «estetico», ma soprattutto sul benessere psicofisico del paziente. In altre parole, lo aiutiamo – attraverso un percorso che non parte mai dall’esterno ma dall’interno – a riappropriarsi della sua immagine e a saldare quel gap, spesso doloroso e fonte di profondi conflitti, tra come ci si sente e come ci si vede. Per questo motivo, le reazioni di un paziente che si guarda per la prima volta allo specchio in seguito a un intervento sono così commoventi: perché in molti casi quel momento rappresenta un vero e proprio spartiacque, in cui finalmente la persona si riappropria del palcoscenico della sua vita, senza più avvertire la necessità di nascondersi dietro le quinte.

A tal proposito, una delle storie più toccanti in cui mi sono imbattuto nel corso degli anni è quella di Tarek, un uomo tunisino di bellissima presenza che, dopo essere intervenuto per sedare una rissa tra due giovani connazionali, aveva ricevuto una bottiglia di vetro sul volto, riportando ferite importanti. In seguito a questo evento, Tarek non riusciva più a guardarsi allo specchio, tanto che aveva richiesto alla sua famiglia di coprire tutti quelli presenti in casa. Quando venne nel mio studio, mi confessò che non ce la faceva proprio a specchiarsi, sia perché il suo riflesso gli ricordava il trauma vissuto, sia perché lo spaventava vedere quello che era diventato. Allora gli proposi un patto: alla fine del lungo percorso di cure che avrebbe dovuto sostenere per riappropriarsi della sua immagine, avremmo affrontato lo specchio insieme. E questo fu esattamente quello che accadde, dopo quasi un anno di trattamenti laser e di altro tipo per ridurre la visibilità delle cicatrici. Ancora oggi ricordo benissimo la gioia negli occhi di Tarek, quando infine riuscì ad affrontare le sue paure e a incontrare di nuovo il suo riflesso che, con sua grande sorpresa, si rivelò straordinariamente simile a quello di un tempo.

Questa è solo una di quelle storie in cui, dopo mesi o addirittura anni, lo specchio torna a essere (o magari diventa per la prima volta) un amico, ma ne avrei moltissime altre da raccontare. Quello che più mi colpisce però è che a momenti così densi e così particolari segue spesso un abbraccio da parte dei miei pazienti, un abbraccio che per noi chirurghi è molto gratificante e può segnare l’inizio di un rapporto di amicizia destinato a durare nel tempo. Perché quando si condivide un cambiamento che, pur situandosi sul piano fisico, è così carico di significato, spesso si finisce per stringere un legame indissolubile. Questo è il motivo per cui mi piace considerare la chirurgia estetica non tanto come un punto di partenza o di arrivo, quanto piuttosto come un percorso che inizia con la prima visita e non finisce mai, perché – anche dopo un intervento o un trattamento – il paziente continua il complesso lavoro di crescita e costruzione della sua autostima, spesso indebolita da anni di insicurezze e di rifiuto della propria immagine.

Trasformare lo specchio da nemico ad amico non è mai un tragitto semplice o lineare, perché va a toccare corde molto intime e profonde. Per questo motivo è fondamentale, a mio parere, procedere con interventi e trattamenti che non stravolgono né il corpo, né il viso del paziente, ma si limitano a migliorarlo e a valorizzarlo, agendo parallelamente sul piano fisico e su quello mentale. Allo stesso modo, è essenziale – anche per noi chirurghi – saperci dare dei limiti ed essere in grado di dire «basta», specialmente in quei casi in cui ci rendiamo conto che il rapporto tra paziente e chirurgia estetica non è sano, ma rischia di assomigliare sempre di più a una vera e propria patologia. Solo in questo modo, infatti, è possibile bloccare quella che potremmo definire una «dipendenza da specchio», che lo trasforma di nuovo in un nemico, imprigionando il paziente in un circolo vizioso e senza via d’uscita.





Conclusione




Alla fine di questo viaggio nel mondo della chirurgia plastica e della medicina estetica spero di essere riuscito a convincervi della veridicità di quello di cui parlavamo nell’introduzione: ovvero che la bellezza non è un valore assoluto, ma muta nel tempo, nello spazio e, soprattutto, a seconda dei filtri con cui la osserviamo. Se potessimo condividere, per un momento, lo sguardo di un uomo o di una donna innamorati, probabilmente ci accorgeremmo che l’immagine che ci restituiscono è mille volte più lusinghiera dell’obiettivo di qualsiasi fotocamera. Allo stesso modo, una persona sicura di sé e fiera delle proprie doti potrà percepirsi molto più «bella» di un’altra che, magari, corrisponde maggiormente ai canoni estetici in voga, ma vede la propria immagine appannata da dubbi e insicurezze.

Quello che mi auguro di essere riuscito a trasmettervi in questo libro è l’idea di una chirurgia plastica molto diversa dalla concezione che, ahimè, è fin troppo diffusa nell’opinione comune: ovvero di un qualcosa che spesso risponde a un mero capriccio, che finisce per stravolgere i corpi e i volti dei pazienti e che, talvolta, si spinge troppo oltre, scavalcando i limiti che il buonsenso imporrebbe e sacrificando anche i più basilari standard di sicurezza. Quella che mi sforzo di difendere quotidianamente con il mio lavoro in studio e con la mia attività di diffusione sui social, sui giornali e in televisione è invece l’idea di una Chirurgia Plastica con la «C» e la «P» maiuscole, secondo cui questa specifica branca della medicina può rivelarsi, se ci si affida alle mani giuste, una grandissima opportunità. Un’opportunità che può aiutare il paziente a liberarsi di un complesso che, magari, lo accompagnava fin dall’adolescenza, oppure che può servire a recuperare un’autostima perduta dopo un periodo particolarmente complesso della propria vita (come una gravidanza o un forte dimagrimento) o, più banalmente, a causa dell’inesorabile trascorrere del tempo.

Quello che, invece, la chirurgia plastica non dovrebbe mai fare è fornire maschere dietro cui nascondersi o rifugiarsi per apparire «conformi» a determinati canoni esterni, ovvero a ciò che la società ci impone di essere. In questi casi, parlare di autostima è sbagliato perché, come dice il termine stesso, l’autostima è qualcosa che si può acquisire solo lavorando su se stessi e attingendo ai propri mezzi e alle proprie risorse. È difficile, se non impossibile, guadagnare fiducia in se stessi se ci si appiattisce su quegli stereotipi di finta perfezione con cui i media e i social network ci bombardano quotidianamente, e che hanno come risultato non la valorizzazione delle peculiarità e dei punti di forza di ogni singolo individuo, quanto piuttosto un’omologazione banale e svilente.

È importante ribadire, però, che – come la bellezza è un concetto fluido, che muta nel tempo e non rimane mai uguale a se stessa – anche la chirurgia plastica è una disciplina in continua evoluzione, alla ricerca di materiali, tecniche e procedure sempre più validi e sicuri. Un chirurgo plastico che si rispetti investe tempo e risorse in questo processo che non si ferma mai. Ecco perché è essenziale che chi sceglie di accostarsi a questo mondo non lo faccia in modo superficiale e passivo, ma attivo, informandosi e andando in cerca del professionista migliore a cui affidarsi.

Un professionista che difenda un’ideale di chirurgia plastica e medicina estetica che perfezioni senza stravolgere, che arricchisca senza rischiare di generare una dipendenza. Un ideale, insomma, che miri a ricongiungere positivamente il paziente con la sua immagine, in modo che ogni volta che il primo incrocia la seconda in uno specchio, lo possa fare con un sorriso.
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