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antigenici dagli inchiostri.

Quali sono i materiali e le procedure più a rischio?
Qualunque inchiostro, tranne quello bianco, può causare 
una reazione immunomediata. Nella maggior parte dei 
casi, i responsabili sono gli inchiostri rossi; è singolare 
che questa maggiore frequenza sia stata riportata sia in 
passato con i prodotti mercuriali, non più utilizzati, che 
attualmente con i colori azoici, il cadmio e il rosso ocra, 
che li hanno soppiantati. Più raramente sono interessati i 
tatuaggi di colore nero e verde. Nonostante la patogenesi 
delle reazioni sia cellulo-mediata, l’esecuzione del patch 
è di relativa importanza, essendo frequente la negatività 
anche testando i componenti puri dell’inchiostro e anche 
in forme spiccatamente eczematose. Ciò probabilmente 
perché la sostanza è introdotta direttamente nel derma, 
dove è possibile lo sviluppo di sottoprodotti con attività 
immunogena. È inoltre importante chiarire che, anche per 
questo motivo, non ha nessun valore l’esecuzione di test 
predittivi, in particolare utilizzando l’inchiostro come tale.

Anche la rimozione dei tatuaggi comporta dei rischi?
La principale reazione avversa di un tatuaggio è il penti-
mento di averlo praticato. Pertanto la richiesta della ri-
mozione è andata sempre più aumentando. Rispetto ad 
alcuni anni fa, sono attualmente disponibili alcuni laser 
con i quali sono ormai molto rare reazioni avverse come 
le ustioni e i conseguenti esisti cicatriziali. Il vero pro-
blema può essere l’insoddisfazione per la non completa 
scomparsa del tatuaggio, cosa che avviene in particolare 
per quelli multicolorati.

Oggi sono molto diffusi tatuaggi scuri ed estesi ad 
ampie zone della pelle: può esserci il rischio che na-
scondano melanomi e che quindi la diagnosi arrivi 
troppo tardi?
È certamente una possibilità concreta. Pertanto, prima 
di tatuarsi, è necessario scegliere bene l’area, assicuran-
dosi che sia priva di lesioni melanocitarie e comunque 
lasciare un margine non tatuato intorno ad ogni nevo di 
almeno un centimetro. In realtà è sempre necessario un 
consulto dermatologico prima di eseguire un tatuaggio. 
Ciò è particolarmente vero se si ha un fototipo chiaro, si 
è portatori di un elevato numero di nevi, si ha familiari-
tà per melanoma e si è già stati affetti da melanoma. In 
questo caso, come nei tumori cutanei in genere, è fon-
damentale che si eviti di tatuare la cicatrice chirurgica 
e la aree circostanti allo scopo di evidenziare eventuali 

recidive. In genere, poi, indipendentemente dai suddet-
ti fattori di rischio, è necessario evitare di praticare ta-
tuaggi che presentino ampie aree completamente scure.

Ci sono cure particolari da prestare alla pelle tatuata 
per ridurre l’insorgenza di certi effetti avversi tardivi?
Le reazioni immunomediate possono essere favorite 
dall’esposizione solare, così come dalle lampade abbron-
zanti. Esistono poi vere e proprie reazioni fotomediate 
in aree tatuate. È pertanto necessaria l’attenta fotopro-
tezione dei tatuaggi posti in aree fotoesposte, in partico-
lare nei mesi estivi. Nei pazienti con cute secca, è utile 
l’utilizzo di creme emollienti, perché in questi soggetti è 
riportata una maggiore tendenza alla eczematizzazione.

C’è molta improvvisazione nel settore? C’è la necessi-
tà di una regolamentazione?
Negli ultimi anni la situazione è sicuramente migliora-
ta, soprattutto per quanto riguarda una sempre maggio-
re professionalità dei tatuatori. L’igiene è ormai garan-
tita, in pratica dappertutto, e la possibilità di contrarre 
infezioni è veramente minima. È pertanto necessario 
rivolgersi a tatuatori professionisti, che abbiano seguito 
specifici e riconosciuti corsi di formazione, che seguano 
corsi di aggiornamento e che operino in strutture ido-
nee. È però da rimarcare che al momento attuale esiste 
una carenza normativa importante, nonostante la riso-
luzione europea ResAP nel 2008 imponga l’adeguamen-
to da parte delle legislazioni nazionali. Dal 2013 giace 
in Parlamento una legge che dovrebbe normare la pro-
fessione, in particolare stabilendo i requisiti minimi ne-
cessari per poterla esercitare, stabilendo con precisione 
le attività e i materiali permessi. Alcune Regioni hanno 
promulgato regolamenti parziali che hanno effetto, ov-
viamente, solo sul territorio regionale.

Renato Torlaschi
Giornalista scientifico
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Definizione di alopecia cicatriziale
Il termine alopecia cicatriziale viene 
usato per indicare la perdita defini-
tiva dei follicoli piliferi e dei capel-
li, di solito in chiazze, qualunque 
ne sia stata la causa determinante. 
L’elemento più significativo che ca-
ratterizza l’alopecia cicatriziale è l’ir-
reversibilità del processo patologico 
per la distruzione delle cellule stami-
nali nella regione della protuberanza 
del follicolo pilifero.
Tra le alopecie cicatriziali primiti-
ve, basandosi su una classificazione 
eziologica, rientrano le alopecie lin-
focitarie (come il lichen plano-pilare, 
l’alopecia mucinosa, la cheratosi folli-
colare spinulosa decalvante e la pseu-
doarea di Brocq (PAB) primitiva), le 
alopecie neutrofile (come la follicoli-
te decalvante, la cellulite disseccante 
dello scalpo e l’acne cheloide della 
nuca) e le alopecie miste (la follicolite 
– acne – cheloidale, l’acne necrotica e 
la dermatosi pustolosa erosiva).
Fanno invece parte delle cicatriziali 
secondarie, quelle derivanti da cau-
se fisico-chimiche, infettive (Kerion) 
o metabolico-degenerative (porfiria). 
Esistono poi delle fattispecie di natura 
pseudocicatriziale, che possono essere 
congenite (aplasia cutis, nevo alopeci-
co, atrichia congenita), neoplastiche e 
immunologiche (sclerodermia).

Alopecia cicatriziale e chirurgia
di ripristino dei capelli
Non tutte le alopecie cicatriziali 
possono essere trattate mediante 
intervento chirurgico. In particolar 

modo nelle alopecie primarie (come 
il lupus eritematoso o il lichen planus 
pilaris), la distruzione delle cellule 
staminali della zona del bulge dei 
bulbi piliferi, causata dall’infiamma-
zione provocata dalla risposta linfo-

citaria e anticorpale, determina la 
definitiva scomparsa dei bulbi.
La strada della chirurgia è maggior-
mente indicata nei casi di alopecie 
secondarie, provocate da lesioni del 
cuoio capelluto secondarie a traumi 
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Risultati duraturi nei casi di alopecia cicatriziale con autotrapianto di capelli 
senza bisturi, con la tecnica Follicular Unit Extraction 

Fig.1: alopecia cicatriziale del paziente prima dell’intevento
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(incidenti automobilistici, lesioni 
sportive, legate a infortuni sul lavo-
ro), esiti di interventi chirurgici (in-
terventi di neurochirurgia, lifting), 
ustioni termiche, chimiche o da ra-
diazioni. 

L’autotrapianto capelli Fue
nei casi di alopecia cicatriziale
Con la tecnica Fue, le unità follico-
lari vengono prelevate direttamente 
dal cuoio capelluto della zona dona-
trice (area che si estende dalla zona 

occipitale al parietale) attraverso dei 
bisturi circolari (punchs) con un dia-
metro inferiore a 1 mm. A differenza 
della Fut (Follicolar Unit Transplan-
tation), la Fue ha il vantaggio di non 
lasciare una cicatrice lineare, ma 
puntiforme e se correttamente ese-
guita, difficilmente può essere vista 
con un taglio corto e inoltre la guari-
gione delle ferite è molto rapida. 
L’intervento viene eseguito in ane-
stesia locale utilizzando lidocaina 
al 2%, adrenalina e bupivacaina al 

0,5%. Nella fase dell’espianto il pa-
ziente è disposto sul lettino in posi-
zione prona con la testa posiziona-
ta all’interno di un prono pillow. La 
zona donatrice viene rasata preven-
tivamente a 1 mm, lunghezza neces-
saria per permettere il prelievo delle 
unità follicolari mediante l’utilizzo 
di un microbisturi circolare (punch) 
motorizzato. Nella seconda parte 
dell’intervento, la fase d’impianto, 
il paziente è in posizione supina e si 
procede all’infiltrazione dell’aneste-
sia locale della zona ricevente. Per 
impiantare le unità follicolari si uti-
lizzano delle implanter pen, delle spe-
ciali penne in cui l’unità follicolare 
viene caricata nell’ago cavo presente 
a un’estremità e impiantata nel sot-
tocutaneo attraverso l’azionamen-
to dello stantuffo presente all’altra 
estremità.

Caso di alopecia 
cicatriziale secondaria 
Il soggetto maschile, anni 44, in se-
guito a intervento di neurochirurgia, 
riportava un’alopecia cicatriziale 
lineare in concomitanza delle aree 
di sutura ed è stato sottoposto a un 
intervento di autotrapianto capelli 
Fue.

Dott.ssa Elisa Francesconi
Medico chirurgo 
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Fig. 2: risultati del post-intervento con tecnica Fue
ho creato un boxino per le info, da 
sistemare
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