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INTRODUZIONE 
 
 
Passeremo in rassegna le caratteristiche dei vari materiali: spungne poliuretaniche, film o pellicole 
poliuretaniche, idrocolloidi, idrogel, idrofibre, alginati, carbone attivo ecc., indicando di volta in 
volta la corrispondenza con il tipo lesione, i tempi di ricambio ecc. 
 
 
 
Obiettivi 
 
QUESTA UNITÀ DIDATTICA AFFRONTERÀ: 
 
• le caratteristiche dei materiali; 
• la corrispondenza fra materiali e caratteristiche delle lesioni; 
• i tempi di ricambio; 
• la salvaguardia della cute perilesionale; 
• la simbiosi con la terapia compressiva; 
• le terapie compressive e le medicazioni avanzate: possibilità tecniche. 
 



SPUGNE POLIURETANICHE 
 
 
Si tratta di materiali microporosi, spugnosi a elevato potere assorbente in genere con forma di pic-
cole panette da applicare con una superficie idrofila, ipoallergenica, atraumatica con lesione in mo-
do da debordarla di almeno due centimetri. Il lato opposto spesso è rivestito di una membrana semi-
permeabile poliuretanica generalmente di colore diverso, o di una membrana siliconica o di Gore-
tex. In definita queste panette spugnose poliuretaniche sono costruite in 3 strati sovrapposti di cui 
quello a contatto con la lesione, conformato a nido d’ape possiede basso linting, quello intermedio 
di tipo idrocellulare è fortemente assorbente, e infine quello esterno colorato è semipermeabile (bar-
riera ai microrganismi). Esistono anche forme speciali ad esempio per uso intracavitario, o con bor-
di adesivi ecc. 
Trovano indicazione nelle lesioni con essudazione medio-elevata, nelle lesioni cavitarie, quando la 
cute perilesionale è a rischio; di contro non sono indicate nelle lesioni poco essudanti o asciutte. I 
tempi di ricambio variano da giornalmente, nelle forme più essudanti, a circa 3-6 giorni. 
 
 
FILM O PELLICOLE POLIURETANICHE 
 
Si tratta di pellicole sottili e trasparenti che aderiscono alla lesione che resta visibile. Sono a secon-
da delle varie tipologie può o meno resistenti e permeabili ai vapori e all’ossigeno, mentre si dimo-
strano impermeabili ai virus. Alcune tipologie sono millimetrate in modo da tenere sotto controllo 
l’area della lesione. Sono indicate per la protezione del tessuto di granulazione e quindi a lesioni de-
terse e non essudanti. Talora sono utili per mantenere in sede paste, idrogel, granuli, o nel protegge-
re zone a rischio di frizione, sono ipoallergeniche. I limiti sono il non potere assorbente, gli eventua-
li danni al ricambio perché aderente. 
 
 
IDROCOLLOIDI 
 
Sono impermiabili ai gas, opachi, assorbenti e ben aderenti alle lesioni, ipoallergenenici, presenti in 
varie tipologie paste o placche. Gli idrocolloidi sono di varia natura (carbossimetil-cellulosa, pecti-
na, gelatina) e in una tipologia di medicamento in genere variamente associati fra loro. Così in ge-
nere nelle paste sono presenti in varia combinazione i tre tipi di idrocolloidi citati, nelle placche so-
no presenti ugualmente i tre tipi di idrocolloidi nello strato interno-medio (a contatto con la lesione) 
mentre l’esterno è un sottile strato poliuretanico (esistono anche formati extrasottili e trasparenti). 
Tutto ciò consente di avere un ambiente umido a contatto con la lesione e contemporaneamente una 
barriera esterna ai microrganismi. Le preparazioni in granuli o in polvere sono costituite general-
mente da una miscela secca di carbossimetilcellulosa-guar o cellulosa-xantancellulosa. Tutti questi 
idrocolloidi, di cui sicuramente la carbossimeticellulosa sodica (CMC) è quello più utilizzato, con-
sentono un modesto assorbimento dell’essudato in eccesso formando una sorta di gel a contatto con 
la lesione con il mantenimento di un microambiente umido idoneo per la detersione-granulazione. 
Tali medicazioni spesso alleviano anche la componente dolorosa, previene la genesi di escare, e non 
è traumatica nel ricambio. Tuttavia possiede un caratteristico cattivo odore soprattutto nelle lesioni 
più essudanti, può macerare i margini che vanno protetti, può dare inizialmente l’impressione di al-
largamento della lesione e un colorito rosso-brunasto che può indurre all’errata convinzione di un 
peggioramento della lesione. Trovano quindi indicazioni nel debridement, nelle lesioni poco essu-
danti e il loro ricambio è sempre subordinato all’entità dell’essudato (da monogiornaliera a ogni 3-6 
giorni). 
 
 



IDROGEL 
 
Sono preparazioni idrocolloidali in gel costituiti da carbossimetilcellulosa, pectina in un veicolo co-
stituito da glicol-propilene e acqua, sono ipoallergenici. Si tratta quindi di polimeri acquosi che u-
mettano maggiormente le lesioni soprattutto necrotiche-escariotiche-fibrinose favorendone la lisi. 
L’agente umettante è il glicole-propilenico che cede liquidi nel microambiente, idratando ciò che è 
secco e inibendo la crescita batterica (microclima umido). 
Trova indicazioni nelle lesioni escariotiche-fibrinose e va rinnovato al massimo ogni 2-3 giorni, ov-
viamente nel caso sia necessario può essere sostituito anche giornalmente. Gli effetti collaterali, 
come per gli altri idrocolloidi, è la possibile macerazione dei bordi della ferita; generalmente viene 
associato ad altre medicazioni sia di tipo idrocolloidali o maggiormente adsorbenti. 
 
 
IDROFIBRE (BREV. COVATEC)  
 
Si tratta di sistemi con elevata idrofilia costituiti sempre da idrocolloidi (Carbossi metilcellulosa so-
dica) ma in una forma diversa da quelle prima analizzate, fibra di tessuto non tessuto che apposta 
sulle lesioni essudanti si trasforma, per la sua elevata capacità assorbente in gel (microambiente u-
mido). L’idrofibra rappresenta quindi un’ulteriore forma idrocolloidale con capacità adsorbenti an-
cora più spiccate (1 grammo assorbe fino a 30 grammo di essudato). Ne deriva l’ovvia indicazione 
in ulcere mediamente essudanti e i tempi di ricambio possono essere fino a 5-7 giorni. Vanno asso-
ciate ad altre medicazioni in placca, in grado di trattenere ciò che è stato assorbito e non ricederlo 
sotto terapia compressiva. Esistono delle formulazioni di tali placche che sono concepite in vari 
strati di cui quelli centrali di idrofibra e quelli più periferici sono in grado di trattenere quanto as-
sorbito. Non vanno utilizzate su lesioni con fondo secco. 
 
 
ALGINATI 
 
Sono miscele di alginato calcico-sodico derivanti da alghe marine (Laminaria Cloustonii, Digitata 
ecc.) come l’acido alginico che è un polimero dell’acido D-mannurico. 
Le salificazioni sodiche sono idrosolubili mentre quelle calciche o l’acido alginico sono insolubili 
in acqua. L’industria prepara medicazioni sotto forma di filatura che sono generalmente costituite 
da una miscela di diverse proporzioni di arginato calcino/sodica. Alla componente calcica è attribui-
lile l’effetto emostatico (ulcere sanguinanti), mentre quello idrofilia è data dalla componente sodica 
che a contatto con l’essudato forma un gel (microclima umido). La sua indicazione principale, a la-
tere delle grandi capacità assorbenti, è soprattutto la lesione sanguinante con marcata essudazione. 
Sono controindicate nelle lesioni secche e il loro ricambio avviene generalmente dopo 24-48 ore, 
tuttavia in alcuni casi può essere tenuta in loco anche più giorni.  
 
 
CARBONE ATTIVO 
 
Notoriamente il carbone attivo possiede una struttura microporosa con elevato adsorbimento e può 
essere di derivazione sia vegetale sia animale (carbone d’ossa). In alcune medicazioni avanzate è 
presente uno strato di carbone attivo in grado di eliminare le secrezioni maleodoranti e batteri. Tro-
va pertanto indicazione nelle ulcere maleodoranti è può essere usato in tandem con l’antibio-
ticoterapia sistemica. Ovviamente, in caso di lesioni maleodoranti e secernenti, la medicazione deve 
essere rinnovata frequentemente o in casi selezionati anche più volte al giorno. In alcune tipologie 
di medicazioni troviamo uno strato a contatto della ferita formato da una miscela di alginato-



idrofibra e uno strato più esterno di carbone attivo racchiuso tra due strati di acrilato metil-etilene 
(EMA). 
 
 
♦ La salvaguardia della cute perilesionale 
Abbiamo più volte espresso il concetto di microclima umido e rispetto dell’essudato come la condi-
zione ottimale per il corretto sviluppo del processo riparativo. Tuttavia l’ambiente umido ha insito il 
rischio di macerazione della cute perilesionale (eventuale sensibilizzazione agli idrocolloidi ecc.) 
con la caratteristica presenza di un orletto biancastro-madreperlaceo e di piccole microvescicole che 
deve essere evitata mediante una idonea protezione (paste all’ossido di zinco, vaselina ecc.) e con i 
giusti tempi di ricambio. 
In linea generale la macerazione si verifica per una eccedenza di essudato, un ambiente troppo umi-
do è quindi un indice semeiologico di non corretta terapia locale dell’ulcera. 
Abbiamo analizzato le caratteristiche salienti di ogni materiale e in particolare alcune sostanze co-
me alginati, idrofibre, ac. Ialuronico in fibra secca, collagene ecc. dovrebbero essere considerate più 
come “favorenti la granulazione” che come medicazioni avanzate strictu senso, ciò perché queste 
singole sostanze applicate da sole sulla lesione non sono né termicamente isolanti, né impermeabili. 
Occupandoci essenzialmente delle ulcere cutanee di origine venosa non si può pensare di attuare un 
corretto programma terapeutico senza un approccio olistico al problema che tenga conto anche della 
terapia compressiva. 
L’indissolubilità o simbiosi con la terapia compressiva (vedi parte dedicata alla terapia compressi-
va) è talmente acclarata che non si può pensare di trattare una lesione ulcerativa senza conoscere i 
principi fondamentali della terapia compressiva per i quali si rimanda il lettore al capitolo dedicato. 
In generale la terapia compressiva rappresenta una terapia sintomatica-emodinamica perché consen-
te soprattutto durante la deambulazione (binomio compressione-deambulazione) di migliorare le 
pompe venose, ridurre l’edema, aumentare la fibrinolisi tessutale ecc. In questa sede si vuole però 
sottolineare le diverse possibilità tecniche in tandem con le medicazioni avanzate. Quando attuiamo 
una compressione nelle sede di un’ulcera venosa possiamo adoperare un sistema di bende o un tuto-
re elastico generalmente di seconda classe di compressione. Se optiamo per un sistema compressivo 
a bende è preferibile utilizzare delle bende a corto allungamento o rigide (bende coesive-adesive ri-
gide) in quanto meglio tollerate durante la stazione clinostatica e nelle ore notturne (bassa pressione 
di riposo). Il bendaggio rigido o la calza elastica servono in particolare a normalizzare il flebolinfe-
dema, che spesso è presente nei flebopatici con lesioni ulcerative, talora aggravata anche per una 
concomitante quota iatrogena (calcioantagonisti, vasodilatatori, nitroderivati ecc.). Tale terapia 
compressiva riduce anche la quota di essudato magnificando il potere adsorbente delle medicazioni 
avanzate.  
Le diverse possibilità tecniche scelte di volta in volta sono: 
• medicazione avanzata + bendaggio rigido (necessita di frequenti ricambi); 
• medicazione avanzata + bendaggio elastico (che necessita di un rinnovo meno frequente rispet-

to al rigido); 
• medicazione avanzata + calza elastica (esempio di un bendaggio a lunga elasticità); 
• medicazione avanzata + bendaggio rigido + calza elastica solo nelle ore diurne. 

In generale un bendaggio rigido agisce più in profondità ma necessità di esser controllato e rinnova-
to spesso, mentre uno a lunga elasticità agisce più in superficie e necessità di minori controlli in par-
ticolare se trattasi di calza elastica. Possiamo aumentare l’azione assorbente delle medicazioni a-
vanzate coprendole con garze e/o cotone di germania, in modo da attuare se necessario una com-
pressione eccentrica positiva (in cui la pressione esercitata nelle sede ove è situata la medicazione 
avanzata è aumentata). È opinione corrente ridurre prima l’edema con bendaggi rigidi, portare a 
guarigione l’ulcera con bendaggi rigidi o rigidi-elastici (bendaggio + calza di giorno o bendaggi 
multistrato) e mantenre i risultati nel tempo con calza elastica idonea. 
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