
LESIONI CUTANEE CRONICHE:
EPIDEMIOLOGIA E PRINCIPALI
CARATTERISTICHE

Le lesioni cutanee croniche costituiscono una delle pa-
tologie più frequenti dell’età geriatrica e, considerato il
costante incremento dell’età anagrafica media della po-
polazione italiana ed europea, incidono fortemente sia a
livello sociale che economico.1

In Italia si stima che vi siano circa 2 milioni di indivi-
dui affetti da lesioni cutanee croniche.

In una delle regioni italiane come la Liguria, eletta
modello europeo per la longevità della popolazione, un
terzo degli abitanti ha almeno 60 anni con un trend in au-
mento per quanto concerne i residenti centenari (3,3 abi-
tanti centenari per 100.000).2 Nel 2018 in Liguria,
secondo Health Search, si contano 5.666 pazienti con le-
sioni cutanee croniche con forte prevalenza del sesso
femminile.
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RIASSUNTO
Le lesioni da decubito, le ulcere vascolari e il piede diabetico rappresentano le lesioni cutanee croniche maggiormente diffuse in età

geriatrica. La lesione cutanea cronica presenta un elevato rischio infettivo ed un management complesso che richiede terapie mirate ed un
iter di trattamento specifico. Il metodo TIME (Tissue management
control of Infection and inflammation Moisture imbalance advan-
cement of the Epithelial edge of the wound), costituisce il gold
standard per il trattamento delle lesioni cutanee croniche poiché
consente di controllare l’infezione e il grado di macerazione della
ferita anche nei margini epiteliali. La soluzione di ipoclorito di
sodio alla concentrazione dello 0,05%, oggetto di numerosi studi
in letteratura, grazie ad un ampio spettro germicida ed alla sua
elevata compatibilità tissutale rappresenta il metodo di disinfe-
zione d’elezione per il trattamento delle lesioni cutanee croniche.
La qualità di vita (Quality of Life, QoL) di un paziente affetto da
lesione cutanea cronica può essere fortemente compromessa. La
formazione di un team sanitario multidisciplinare per la gestione
del patient journey può favorire il percorso di guarigione, facili-
tare la gestione della lesione nella quotidianità e migliorare la QoL
del paziente. La telemedicina spicca tra le modalità innovative di
gestione del wound care sperimentate da un’equipe di specialisti
del territorio ligure negli ultimi mesi a seguito della pandemia
COVID-19. La pratica della telemedicina si è rivelata particolar-
mente utile nel follow up della lesione cronica a fronte di un ade-
guato impiego di strumenti tecnologici che permettano un’elevata
qualità di immagini.
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A. Parodi et al.

in età avanzata sono: ulcere da pressione o lesioni da de-
cubito, ulcere vascolari e piede diabetico.3,4

Le lesioni da decubito sono causate da una pressione
costante e prolungata sulla cute.5 Le sedi tipiche delle ulcere
da decubito sono l’area dorso glutea, l’area sacrale e l’area
del calcagno che rappresentano le zone di maggior contatto
del corpo nei soggetti allettati o con ridotta mobilità. La
scarsa ossigenazione tissutale, l’elevata compressione dei
vasi sanguigni ed un alto grado di umidità compromettono
l’integrità dell’epidermide e del derma fino a determinare
l’insorgenza di ulcere cutanee favorite da condizioni legate
allo status del paziente come la malnutrizione, il diabete,
l’incontinenza e i disturbi neuro-psichici.

Il trattamento di queste lesioni si basa essenzialmente
su interventi tesi a migliorare le condizioni generali e nu-
trizionali del soggetto, sulla riduzione della pressione lo-
cale grazie ad un costante riposizionamento del paziente
e su un adeguato drenaggio della zona lesa unitamente
allo sbrigliamento tissutale onde favorire una nuova gra-
nulazione del tessuto. Per la detersione e la pulizia del-
l’ulcera da pressione possono essere impiegati diversi
antisettici locali, al fine di limitare la proliferazione bat-
terica e consentire la guarigione tissutale. Le tipologie di
medicazione adatte a questo tipo di lesione sono molte-
plici 6 e la scelta della medicazione si basa sulla sede della
lesione (es. sacrale, arto inferiore ecc), dimensione della
ferita e qualità e quantità di essudato prodotto.7,8

Le lesioni cutanee vascolari croniche si localizzano in
particolare agli arti inferiori e presentano un’eziologia di
tipo vascolare, venosa o arteriosa.3 La maggior parte delle
lesioni cutanee ad origine vascolare vengono associate a
morbilità vascolari in prevalenza venose (fino al 70%) ed
in minor parte arteriose (fino al 10%). In alcuni casi si
possono riscontrare lesioni cutanee ad eziologia mista (ve-
nosa/arteriosa). Tra le maggiori cause delle lesioni cutanee
vascolari croniche troviamo le arteriopatie, l’insufficienza
venosa cronica, le vasculiti, e il linfedema. 

Il trattamento d’elezione in caso di lesioni cutanee cro-
niche di tipo venoso consiste nella terapia compressiva
attraverso l’impiego di una compressione elevata (30-40
mmHg alla caviglia).9 Nei pazienti con difficoltà di de-
ambulazione è preferibile l’impiego di bendaggi elastici
e bendaggi multistrato. Nei soggetti affetti da ulcere a
eziologia mista (A/V), si consiglia l’impiego di un tratta-
mento compressivo ridotto.10

Il trattamento delle lesioni cutanee arteriose croniche
si avvale della correzione chirurgica e/o dell’utilizzo di
terapie farmacologiche per l’insufficienza vascolare.

Il piede diabetico11 rappresenta una delle complicanze
più gravi della patologia diabetica. L’indice di prevalenza
dell’ulcerazione del piede nei soggetti diabetici è del 4-
10%, con una netta maggioranza di pazienti anziani. 12,13

Le ulcere sono dovute a due fattori: alterazioni arteriose
profonde e neuropatia.14 Il rischio di complicanze gravi

quali l’amputazione del piede è alto e fortemente legato
all’età del paziente diabetico. La neuropatia diabetica è
presente in circa il 90% 11 delle ulcerazioni del piede dia-
betico e, unitamente alla patologia arteriosa e ai traumi
del piede, costituisce uno dei principali fattori di rischio
delle ulcere del piede diabetico. La conseguente scarsa in-
tegrità della pelle è il background ideale per lo sviluppo
di infezioni microbiche. Il trattamento delle lesioni cuta-
nee croniche del piede diabetico si concentra su un’ade-
guata detersione e antisepsi della ferita con eventuali
procedure di rivascolarizzazione se indicate.

Lo sbrigliamento chirurgico della ferita rappresenta il
trattamento gold standard per le ulcere diabetiche dopo
un eventuale intervento di rivascolarizzazione.15

APPROCCIO CLINICO DELLA LESIONE
CUTANEA CRONICA: DETERSIONE,
DEBRIDEMENT E MEDICAZIONI

La lesione cronica è una lesione complessa di difficile
guarigione, a elevato rischio infettivo che richiede l’ado-
zione di terapie efficaci e di un team di cura multidisci-
plinare.16 I tre step fondamentali nel trattamento di una
lesione cutanea sono detersione, debridement e medica-
zione. Il WBP (Wound Bed Preparation) ovvero la prepa-
razione ottimale del letto della ferita rappresenta un
aspetto fondamentale nella gestione della ferita cronica
caratterizzata da una flogosi elevata e da un insufficiente
processo riparativo.17 Le ulcere croniche hanno spesso
un’alta incidenza di biofilm (aggregato di microrganismi
inglobati in una matrice di sostanze polimeriche extracel-
lulari), che porta ad una risposta infiammatoria persi-
stente, proteolisi eccessiva, e degradazione dei fattori
critici di crescita e della matrice extracellulare. Il PH al-
calino caratteristico delle ulcere croniche favorisce l’ul-
teriore proliferazione batterica 18,19 e ritarda la
riepitelizzazione e la guarigione della ferita.

Nel 2002 un’equipe di esperti17 ha sviluppato il me-
todo TIME (Tissue management control of Infection and
inflammation Moisture imbalance advancement of the
Epithelial edge of the wound) ovvero trattamento del tes-
suto non vitale, controllo dell’infezione, controllo della
macerazione, controllo dei margini epiteliali, che rappre-
senta una guida per la gestione dei pazienti con lesioni cu-
tanee croniche. 

La detersione primaria della lesione attraverso il la-
vaggio della stessa è mirato a rimuovere meccanicamente
diverse tipologie di materiale presente nella ferita, tra cui
tessuto devitalizzato, detriti e microbi. Gli Autori racco-
mandano di detergere anche i margini e la cute perilesio-
nale fino a 15-20 cm e non solo il centro della ferita per
migliorare gli outcome clinici.

Successivamente è necessario agire con un antisettico
topico per prevenire o eliminare la proliferazione batte-
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rica.20 Le popolazioni microbiche riscontrate con maggior
frequenza nelle lesioni cutanee appartengono a diverse ca-
tegorie: Gram positivi (Staphilococcus Aureus), Gram ne-
gativi (Pseudomonas Aeruginosa, Proteus Mirabilis,
Acinetobacter), lieviti (Candida Albicans). L’European
Wound Management Association e la British Society for
Antimicrobial Chemotherapy raccomandano, per il trat-
tamento delle lesioni cutanee croniche, l’uso preferenziale
di antimicrobici topici non contenenti antibiotici.21-23

La scelta dell’antisettico da impiegare dipende dalle
sue caratteristiche chimiche e fisiche e dalle indicazioni:
nella scelta vanno considerati diversi fattori quali la citos-
sicità, l’istocompatibilità, la eventualità di provocare al-
lergie o dolore, la possibilità di interazione con altre
sostanze e l’efficacia nel diminuire la carica microbica sia
superficiale che profonda senza determinare resistenze.24

Gli antisettici che esplicano un’azione rapida e ad
ampio spettro microbico sono gli alogenati (derivati di
cloro e iodio); in particolare i derivati del cloro possie-
dono un’elevata efficacia unita ad un’elevata istocompa-
tibilità, motivo per cui sono ben tollerati dai tessuti.25

Gli antisettici generalmente utilizzati per la detersione
della cute lesa sono: i) iodopovidone (concentrazione
10%); ii) clorexidina (concentrazione 0.5%); iii) sodio
ipoclorito (concentrazione 0.05%).

Lo iodopovidone possiede un ampio spettro germicida
ed è efficace su batteri Gram-positivi e negativi, miceti e
virus.26 Lascia una colorazione giallo-arancione sull’epi-
dermide ad ogni utilizzo e la sua azione non immediata
costituisce un possibile gap nella gestione dell’antisepsi
di ferite croniche; inoltre deve essere conservato al riparo
dalla luce e dal calore.27 Lo iodopovidone può causare al-
terazioni della funzione tiroidea in caso di trattamenti pro-
lungati su aree vaste. 

La clorexidina possiede un potere biocida più limitato,
e un pH ottimale per sua attività tra 5 e 7. Può provocare
dermatiti eczematose da contatto in soggetti sensibili.

La soluzione di sodio ipoclorito alla concentrazione
0.05% è una soluzione isotonica stabile che, oltre all’am-
pio spettro germicida su batteri Gram-positivi (anche
MRSA, Staphylococco aureo meticillino resistente) e ne-
gativi, spore e virus, presenta un elevato grado di istocom-
patibilità che la rende trattamento d’elezione nella
disinfezione dei tessuti lesi 28 avendo dimostrato di non
ostacolare il processo di riepitelizzazione anche confron-
tata con il trattamento a base di soluzione fisiologica.25,29,30

Inoltre, la combinazione di PH acido e alto potenziale os-
sidoriduttivo inibiscono le metalloproteasi nel microam-
biente di ferita accelerando i tempi di riparazione.

Rispetto allo iodopovidone, non colora l’epidermide,
agisce in tempi più rapidi e non ha effetti sistemici, mentre
ha una maggiore efficacia antisettica e tollerabilità tissu-
tale rispetto alla clorexidina.

Il debridement (letteralmente “sbrigliamento”) della

ferita rappresenta un altro step fondamentale del tratta-
mento di una lesione cutanea cronica. Questo processo è
mirato alla rimozione del tessuto necrotico presente nella
ferita e può essere praticato più volte sulla stessa lesione31

Lo sbrigliamento tissutale è necessario anche per dimi-
nuire la carica batterica all’interno della lesione. Esistono
diversi tipi di debridement tra cui il debridement chirur-
gico, il debridement autolitico, il debridement enzimatico
e il debridement biologico.32,33 Il debridement autolitico è
così denominato poiché è un processo endogeno suppor-
tato da un ambiente umido, grazie al quale fagociti ed en-
zimi proteolitici degradano il tessuto necrotico.
Attualmente sul mercato sono disponibili molti prodotti
che favoriscono il debridement autolitico, reidratano ed
ammorbidiscono l’escara favorendo il suo rigonfiamento
facilitandone il distacco; si utilizzano a tale scopo idro-
geli, idrocolloidi, medicazioni idroreattive, idrofibre e me-
dicazioni multicomponenti, in base alla quantità e alla
qualità del tessuto necrotico. 

Lo sbrigliamento meccanico è basato sull’utilizzo di
medicazioni a base di garze asciutte, garze bagnato-
asciutte (wet to dry), garze impregnate/paraffinate, o una
medicazione in fibre monofilamento per rimuovere il tes-
suto non vitale dal letto della ferita; può causare sangui-
namento e dolore.

Lo sbrigliamento chirurgico, denominato anche sharp
(bisturi) è una tecnica più invasiva, indicata in caso di ferite
infette e nel caso in cui vi sia presente un’elevata quantità
di tessuto necrotico o devitalizzato. Comprende procedure
chirurgiche minori, con rimozione di tessuto mediante bi-
sturi o forbici, fino a procedure chirurgiche complesse ese-
guite in anestesia generale, che richiedono la presenza di
un operatore sanitario specializzato che sappia gestire even-
tuali complicazioni legate al sanguinamento.16

Il debridement enzimatico è un metodo più lento e mag-
giormente selettivo rispetto agli altri ed è mirato alla degra-
dazione del collagene tissutale attraverso l’impiego di un
enzima proteolitico denominato collagenasi. Si tratta di pro-
dotti sicuri e di manipolazione facile che non determinano
l’insorgenza di dolore ma questo metodo non può essere
utilizzato per ferite con un elevato grado di infezione e non
può essere associato a medicazioni a base di argento.34

Il debridement biologico viene anche denominato tera-
pia larvale poiché prevede l’impiego di larve sterili della
specie Lucilla sericata in grado di secernere enzimi che di-
geriscono il tessuto necrotico e impediscono la ricrescita
del biofilm batterico senza ledere il tessuto di
granulazione.35

Infine, sono necessari materiali di copertura della le-
sione che abbiano caratteristiche di biocompatibilità, man-
tengano un microambiente umido, promuovano il
processo di riparazione tissutale evitando la macerazione
della pelle circostante e proteggano da infezioni esogene.
Per scegliere la tipologia di medicazione più adatta al trat-
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tamento della lesione vengono valutate la quantità e la
qualità di essudato,36 la presenza di infezione o eventuale
rischio infettivo, le dimensioni della ferita e la tipologia
di debridement praticata. L’obiettivo, infatti, è quello di
favorire la rimozione di essudato e materiale necrotico,
conservando integra la cute perilesionale e mantenendo
un microambiente umido, una temperatura costante e un
equilibrio tra la permeabilità utile allo scambio dei gas e
barriera protettiva rispetto a microrganismi esterni. La
medicazione deve ovviamente essere conformabile e adat-
tabile alle superficie irregolari e ai contorni anatomici ed
essere maneggevole, confortevole e tollerabile per il pa-
ziente; deve essere atraumatica al cambio, per ridurre il
dolore, e deve consentire tempi di cambio più lunghi, per
ridurre il disagio per il paziente e il caregiver. Infine, è
necessario che siano disponibili dispositivi sostenibili, con
costi non eccessivi per garantire una equità di cura. 

È possibile proporre una classificazione funzionale
delle medicazioni si basa sulla capacità dell’operatore sa-
nitario di riconoscere il segno prevalente, cioè il segno
clinico più evidente all’esame obiettivo della lesione e
della cute perilesionale, che identifica il tempo clinico
della lesione e orienta l’operatore verso la scelta della me-
dicazione più opportuna in quel determinato momento. La
classificazione funzionale37 delle medicazioni comprende:
i) Medicazioni favorenti autolisi e sbrigliamento; quando
sia necessario rimuovere, ridurre o lisare il tessuto non vi-
tale attraverso l’apporto idrico o l’azione osmotica (idro-
geli amorfi, idrocolloidi in placca e in pasta, miele di
manuka) oppure attraverso l’attività enzimatica (enzimi
proteolitici); ii) Medicazioni favorenti la granulazione; in
occlusione (idrocolloidi in placca), per assorbimento
(schiume in poliuretano, fibra di cellulosa, alginato di
Ca/Na, terapia a pressione negativa) biointerattive (con
collagene o con acido ialuronico); iii) Medicazioni anti-
microbiche, semplici o complesse. Queste ultime possono
essere adsorbenti (poliuretano + argento), ritentive (fibre
cellulosa + argento), emostatiche (alginati + argento), fa-
vorenti il debridement (cadexomero, miele di manuka) o
bioattive (collagene + argento); iv) Medicazioni riepite-
lizzanti eudermiche; protettive atraumatiche (garze lipi-
docolloidali, garze siliconate, garze vaselinate) ,
mantenenti l’umidità (idrocolloidi, film in poliuretano) o
preventive di macerazione e/o lenitive (bende a base di
ossido di zinco)

IMPATTO DELLA LESIONE SULLA QUALITÀ
DI VITA (QOL)

La presenza di una lesione cutanea cronica può inci-
dere in elevata misura sulla qualità di vita (Quality of Life,
QoL) del paziente ed influenzare gli outcome clinici. Di-
versi aspetti della vita quotidiana vengono influenzati e
modificati dalla presenza di una ferita cronica, come la

vita famigliare e sociale, la vita lavorativa e la percezione
del sé soprattutto nel sesso femminile; possono insorgere
difficoltà nei rapporti interpersonali a causa dell’aspetto
o dell’odore della ferita e limitazioni funzionali, isola-
mento, disabilità e depressione che influenzano negativa-
mente la QoL38 e impongono un approccio diagnostico e
terapeutico della ferita cronica che sia quanto più aderente
alle esigenze individuali.39 In quest’ottica il management
della lesione cutanea cronica deve essere multidisciplinare
e coinvolgere più figure sanitarie oltre al paziente e il ca-
regiver al fine di migliorare il patient journey. La forma-
zione e l’aggiornamento del personale sanitario, in modo
particolare degli infermieri dedicati all’assistenza domi-
ciliare territoriale, in tema di wound care è fondamentale
dato il suo coinvolgimento non solo nel trattamento della
lesione e nell’eliminazione dei fattori che possono influire
negativamente sulla guarigione ma anche sulla com-
pliance del paziente e nei percorsi di engagement ed em-
powerment del paziente e dei familiari.40

L’intero processo di cura, a partire dall’accertamento
diagnostico fino al follow up, dovrebbe prevedere una ge-
stione integrata tra Medico di Medicina Generale (MMG),
caregiver e personale infermieristico per attuare un’assi-
stenza continua, personalizzata, basata sulle evidenze
scientifiche e inclusiva di percorsi educativi.

TELEMEDICINA: UNA MODALITÀ INNOVATIVA
PER LA GESTIONE DEL WOUND CARE

Secondo il recente documento del Governo Italiano
Conferenza Permanete per i rapporti tra lo Stato le Re-
gioni e le Province autonome di Trento e Bolzano del
27/10/2020 “la Telemedicina rappresenta un approccio
innovativo alla pratica sanitaria consentendo l’eroga-
zione di servizi a distanza attraverso l’uso di dispositivi
digitali, internet, software, e delle reti di telecomunica-
zione. Attraverso la telemedicina è possibile garantire la
fruizione di servizi sanitari senza che il paziente o l’assi-
stito debba recarsi presso le strutture sanitarie, rendendo
accessibili le cure […]”.

La telemedicina rappresenta oggi un campo in conti-
nua evoluzione ed espansione con molteplici vantaggi,
tra cui il miglioramento delle tempistiche di intervento
con riduzione dei tempi d’attesa, l’abbattimento dei costi
relativi alla gestione ambulatoriale delle visite e, in era
COVID-1941 rappresenta anche una risorsa importante
per l’erogazione delle prestazioni sanitarie in completa
sicurezza.42

L’esperienza degli Autori nel territorio Ligure, durante
la pandemia COVID-19, ha messo in luce alcuni punti im-
portanti nel management delle lesioni croniche mediante
l’uso della telemedicina43 che come confermato anche da
alcuni studi presenti in letteratura,44–47 affianca ed integra
efficacemente il percorso clinico tradizionale senza sosti-
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tuirlo del tutto. Secondo gli esperti, infatti, rimane impre-
scindibile e di fondamentale importanza effettuare la
prima visita in presenza al fine di ottimizzare il percorso
diagnostico ed il successivo follow up.

L’impiego degli strumenti dell’Information Techno-
logy e della Telemedicina consentono di seguire i pazienti
a distanza, dal loro domicilio, utilizzando computer, ta-
blet e smartphone con applicazioni specificamente ideate
per la gestione delle immagini della ferita e dei dati cli-
nici salienti del paziente. Gli outcome sembrano confer-
mare inoltre, che la tecnologia è ben accolta dal
paziente48,49 con un miglioramento dell’aderenza al piano
di cura. Persistono tuttavia alcune limitazioni all’uso
delle tecnologie digitali nel wound care; in alcune aree
geografiche i pazienti non hanno accesso alle infrastrut-
ture necessarie (ad esempio, dispositivi video abilitati o
internet ad alta velocità) per partecipare alla televisita e
questo impedisce o rende complicata una corretta valu-
tazione a distanza dello stato del paziente e della ferita.
Anche l’invio dell’immagine della lesione allo specialista
può presentare dei limiti quando effettuata dal paziente,
caregiver o anche da un sanitario non correttamente for-
mato.50 Altro aspetto fondamentale per l’erogazione delle
prestazioni di telemedicina è la digitalizzazione del si-
stema attraverso una strumentazione in grado di suppor-
tare elevate qualità di immagini e connessioni veloci.51

La valutazione diagnostica dello stato di una lesione ne-
cessita infatti di un’alta risoluzione d’immagine (pixel)
e di una connessione in grado di consentire il download
di file di grandi dimensioni. Tali requisiti devono essere
assicurati per rendere possibile una prestazione sanitaria
adeguata in via telematica.52

L’educazione del caregiver e del personale sanitario
all’uso corretto di adeguati strumenti digitali per il mana-
gement delle ferite croniche rappresenta perciò una prio-
rità per il corretto utilizzo della telemedicina e delle nuove
tecnologie di intelligenza artificiale. 

Alcuni studi hanno evidenziato anche i vantaggi sui
processi assistenziali e organizzativi, anche in termini di
costi, applicando la telemedicina al management delle le-
sioni croniche. Oltre alla protezione del paziente in fase
pandemica, garantita dalla riduzione degli accessi in ospe-
dale, pazienti fragili con ridotta mobilità e famiglie fragili
possono evitare spostamenti. I benefici derivano anche
dalla diminuzione degli spostamenti del personale, soprat-
tutto in aree impervie, riduzione del tempo non produttivo
delle risorse dedicate al wound care e maggiore efficienza
nell’organizzazione degli appuntamenti. Trasportare que-
sto tipo di innovazione all’interno dei sistemi socio-sani-
tari, richiede un coordinamento territoriale, un approccio
interdisciplinare, la dotazione di strumenti adeguati, la co-
difica delle prestazione erogate, il rispetto della privacy
del paziente e più in generale la diffusione di un cambia-
mento culturale che richiederà tempo e impegno.53

CONCLUSIONI

Le lesioni cutanee croniche rappresentano una pato-
logia con un trend in costante aumento dato il progressivo
invecchiamento della popolazione. L’impatto socio-sani-
tario ed economico di questa patologia è elevato ed in-
fluenza la compliance del paziente in termini di
reperibilità e costi dei presidi medici e in termini di ge-
stione della ferita da parte del caregiver che deve essere
formato a tale scopo. La presenza di un team multidisci-
plinare (medico di medicina generale, infermiere territo-
riale della assistenza domiciliare integrata, specialisti
ospedalieri) in grado di coordinare l’iter terapeutico dalla
diagnosi al follow up è di fondamentale importanza nella
gestione delle ulcere croniche e può condurre ad un ab-
battimento dei costi del SSN e ad una migliore interazione
medico-paziente. 

Per la risoluzione delle ferite croniche è indispensabile
agire su tutti i fattori che ne rallentano la guarigione,
agendo efficacemente sul microambiente di ferita, ridu-
cendo la carica batterica attraverso una corretta detersione
e antisepsi e utilizzando medicazioni avanzate di semplice
utilizzo e durature, sicure per il paziente e la cui rimozione
non sia dolorosa. 

Alla luce delle recenti esperienze la Telemedicina
sembra fornire una valida opzione per il management a
distanza del paziente con ferite croniche sebbene sia an-
cora necessaria una sua implementazione.
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