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Riassunto

® In questo lavoro sono presentati i risultati ottenuti in un caso di ricostruzio-
ne mascellare utilizzando un sostituto osseo eterologo di origine equina total-
mente deantigenato per via enzimatica, in associazione a osso autologo, per
eseguire un intervento di rialzo di seno mascellare bilaterale, e osso autologo
corticale per un aumento laterale dello spessore di cresta per apposizione
onlay. Gli esami istologici sui campioni prelevati alla seconda fase chirurgica,
4 mesi dopo linnesto, mostrano la vitalita dell'innesto ¢ la capacita del sosti-
tuto osseo impiegato di andare incontro a rimodellamento fisiologico, riassor-

bimento ¢ sostituzione con tessuto osseo endogeno neoformato del paziente.

Abstract

Upper jaw reconstruction: a case report

® The Author reports a case where the upper jaw was reconstructed and the sinus
Sloor was elevated on both sides by the use of equine bone graft and homologous
cortical bone: the former was made totally antigen-free by enzymatic methods,
the latter was also used to enlarge crest width by onlay apposition.

4 montbs later histological samples taken during the second surgical step
show that graft is vital and can go through physiological remodeling and sub-
stitution by newly formed patient’s bone.

Clinical implications

® L'utilizzo di osso autologo in concomitanza con blocchi spongiosi
e granulato cortico-spongioso di tessuto equino deantigenato
permette di ottenere una rigenerazione ossea di ottima qualita, suffi-
ciente a garantire la riabilitazione implantologica.

® The use of homologous bone together with both spongeous blocks

and spongeous-cortical granules of equine antigen-free bone allows
to obtain a good bone regeneration for implant purpose.
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Introduzione

B elevata percentuale di successo dell'implantolo-
gia osteointegrata ¢ stata motivo negli ultimi anni di
un aumento delle richieste di trattamento da parte
del paziente. T chirurghi sempre pill spesso si sono
quindi dovuti confrontare con situazioni anatomo-
cliniche di volumetria ossea insufficiente. Per
rispondere a questa esigenza sono state perfeziona-
te delle tecniche mirate a ricreare le condizioni ana-
tomiche favorevoli alla riabilitazione implantologi-
ca. Una di queste metodiche, proposta da Tatum
(1) e Boyne e James (2), ¢ il rialzo di seno mascel-
lare, che permette la riabilitazione implantologica
nei settori posteriori dell'arcata superiore anche in
caso di atrofia del mascellare superiore,

Un'altra metodica ampiamente documentata per
incrementare lo spessore della cresta mascellare ¢
la metodica per apposizione di innesti a onlay (25).
Entrambe le procedure costituiscono metodiche
efficaci, il cui successo € tuttavia condizionato da
diversi fattori: la condizione di salute generale ¢
orale del paziente, la tecnica applicata, la capacita
chirurgica ¢ protesica dell’'operatore e, non ultimo,
il tipo di sostituto osseo utilizzato per I'innesto (3-
7). E noto infatti che le ossa piatte della volta cra-
nica ¢ le ossa del massiccio facciale vanno incon-
tro a ossificazione diretta o mantellare sia durante
la morfogenesi fetale sia nel caso della rigenera-
zione conseguente a danno o intervento mirato a
indurre la riformazione del tessuto perduto.
Questo tipo di ossificazione prevede il succedersi
di una serie di fasi ben determinate (8, 9):

D il primo evento morfologicamente riconoscibile
¢ il differenziamento di una ricca trama vascolare;

2) in prossimita dei vasi neoformati le cellule
mesenchimali si differenziano in cellule osteoproge-
nitrici, le quali a loro volta si trasformano in osteo-
blasti: tale fenomeno ¢ mediato dall'azione autocri-
na/paracrina delle BMP (Bone Morphogenetic
Proteins),

3) gli osteoblasti si dispongono in filiere simil-epi-
teliali, unendosi mediante tight junctions, e inizia-
no la deposizione della matrice organica dell’'osso,
O LessUto osted }'idL'i

4) il tessuto osteoide va incontro a mineralizzazio-
ne, trasformandosi in osso fibroso;

5) proseguendo la deposizione di osso, i primi
osteoblasti restano racchiusi in lacune ossee tra-

sformandosi in osteociti, mentre nuovi osteoblasti
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si differenziano apponendosi alla superficie
dell’'osso neoformato, che si accresce progressiva-
mente in Spessore;

6) i preosteoclasti giungono al sito di innesto e si
differenziano in osteoclasti, che avviano la dissolu-
zione dell’'osso fibroso, che verra successivamente
rimpiazzato con osso lamellare da nuovi contin-
genti di osteoblasti.

In accordo con questo modello, risulta evidente il
fatto che il sostituto osseo utilizzato dovrebbe in
linca teorica soddisfare alcuni importanti requisiti:
a) fornire adeguato sostegno meccanico alla trama
iniziale di vasi in tutto il volume che deve essere
rigenerato;

b) continuare a garantire tale sostegno a vasi ed
elementi cellulari per il tempo sufficiente alla for-
mazione del tessuto ossco fibroso;

¢) possibilmente favorire o stimolare 'evento
angiogenico iniziale e il successivo differenzia-
mento delle cellule preosteoblastiche e preosteo-
clastiche in osteoblasti ¢ osteoclasti;

d) essere soggetto a rimodellamento osteoclastico,
ossia essere totalmente sostituito dall’osso endoge-
no neoformato nei tempi fisiologici in cui avviene
lo stesso rimodellamento (10, 11).

I materiali utilizzati negli anni per l'innesto sono
stati diversi: materiali alloplastici, allogenici, osso
autologo (3, 12-16).

Attualmente, in accordo con la letteratura pit
accreditata, ¢ assodato che I'osso autologo rappre-
senta il gold standard tra i materiali da innesto, in
quanto ¢ in grado di esercitare sia osteoconduzio-
ne che induzione, come ampiamente dimostrato
anche a livello istologico (16, 18-20).

Le sedi di prelievo sono scelte in relazione alla
quantita di osso necessaria ¢ alla disponibilita del
paziente, € possono essere intraorali (sinfisi mento-
niera, branca montante, area zigomaltica,
nasale e tuber) o extraorali (principalmente cresta

spina

iliaca, calvaria e tibia). Queste ultime sono preferite
quando € necessario ottenere una quantita Maggio-
re di osso, ma implicano la necessita di operare in
ambienti adeguatamente attrezzali ¢ possono causa-
re una maggiore morbilita postoperatoria (21, 22),

Per questo motivo si ¢ cercato nel corso degli anni
di individuare o creare biomateriali da utilizzare in
sostituzione o in aggiunta all’'osso autologo, in
modo da diminuire o addirittura eliminare la neces-
sita di operare il prelievo. Tra i materiali allogenici
l'osso eterologo di derivazione da mammifero rap-



Intervento complesso di ricostruzione mascellare

Fig. 1 - OPT di controllo pre-intervento; |l
severo edentulismo dell'arcata superiore
ha causato grave atrofia ossea

Fig. 2 - a) | blocchi di tessuto osseo spongioso Biogen, b) il granulato cortico-spongioso Biogen MIX; ¢) la membrana Biocollagen

durante l'idratazione

presenta il materiale di prima scelta, per la somi-
glianza strutturale ¢ di composizione chimica del
tessuto osseo delle altre specie con quello umano.

Lo scopo di questo lavoro ¢ quello di presentare i
risultati di un intervento complesso di ricostruzio-

ne mascellare, eseguito tramite rialzo di seno

mascellare bilaterale con blocchi e granulato di
sostituto osseo eterologo di origine equina misce-
lato con osso autologo, ¢ aumento orizzontale di
cresta per apposizione onlay di osso autologo cor-
tico-spongioso, al fine di ottenere una volumetria
ossea sufticiente a eseguire la riabilitazione
implantologica. I risultati ottenuti dall’esame istolo-
gico a 4 mesi hanno permesso di verificare il com-
portamento in termini di osteoconduttivita e rias-

sorbibilita del sostituto osseo eterologo impiegato.

Caso clinico e piano di trattamento

LB # paziente, FP di anni 52, mai fumatrice ¢ in
buono stato di salute generale, edentula su tuta

I'arcata superiore, presentava una grave atrofia

ossea del mascellare superiore (fig. 1) con altezza
ossea inferiore ai 2-4 mm (terza/quarta classe di

Misch) a entrambi i lati nei settori mascellari poste-

riori, ¢ una cresta del gruppo C-D secondo Lekhol
e Zarb fra gli elementi dentari 33 ¢ 43, con spesso-
re di cresta vestibolo-palatale inferiore a 5 mm
nella zona basale, ¢ a lama nella zona crestale. Si
decideva quindi di effettuare un grande rialzo di
seno mascellare bilaterale, un aumento di cresta
mascellare per apposizione a onlay ¢, dopo 4 mesi,
di procedere al posizionamento di alcuni impianti
per permettere la riabilitazione implanto-protesica.
Dopo un’attenta valutazione preoperatoria, si €
evidenziata la necessita di eseguire un prelievo
osseo dalla cresta iliaca per avere a disposizione
una quantita di tessuto osseo cortico-spongioso
sufficiente per eseguire sia i rialzi di seno mascel-
lare bilateralmente sia l'intervento di aumento

orizzontale di cresta per apposizione a onlay,

Sostituti ossei utilizzati

Come sostituto osseo cterologo utilizzato in associa-
zione all'osso autologo, sono stati impicgati blocchi
di tessuto ossco spongioso Biogen BGB-12 (fig. 2a)
¢ granulato cortico-spongioso Biogen MIX BGM-05
(Bioteck, Arcugnano, Vicenza, ltaly) (fig. 2h).

I blocchi, di dimensioni 10x10x20 mm, sono otte-

nuti da sezioni di tessuto spongioso prelevato da
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Fig. 3 - Prelievo di osso autologo dalla cresta iliaca della paziente

femore equino, mentre il granulato € costituito da
una miscela di granuli di spongiosa e corticale
equina, di dimensioni comprese tra 0,5 e 1 mm.

Al termine del riempimento sinusale i siti di inne-
sto sono stati ricoperti con una membrana in col-
lagene equino Biocollagen BGC-01 (Bioteck),
dimensioni 25x25 mm, preventivamente idratata in
soluzione fisiologica per qualche minuto (fig. 2¢).

I tessuti Biogen e la membrana Biocollagen sono
ottenuti per deantigenazione enzimatica totale a
una temperatura di 37°C. Questo trattamento pre-
serva completamente le caratteristiche strutturali e
di composizione chimica della componente mine-
rale del tessuto osseo originale.

Protocollo operativo

Preparazione della paziente

B 14 paziente & stata sottoposta a profilassi anti-
biotica con 2 g di amoxicillina + acido clavulanico
iniziata con la somministrazione per via endove-
nosa in pre-anestesia e proseguita per 10 giorni
nel decorso postoperatorio con due somministra-
zioni giornaliere di 1 g ciascuna per os.
Contemporaneamente sono stati somministrati 8
mg di Desametasone fosfato come antinfiammato-
rio. La somministrazione di antinfiammatori ¢ pro-
seguita nel decorso postoperatorio con nimesulide
100 mg 2 volte al giorno, assunto a stomaco pieno
per 6 giorni.

Prima dell'intervento, la paziente € stata sottoposta
dall'igienista a seduta di igiene e motivazionale.
Durante i sette giorni antecedenti l'intervento la
paziente ha eseguito sciacqui con clorexidina allo
0,2% e ha proseguito per una settimana dopo con
clorexidina allo 0,12%,
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Fig. 5 - Innesto per apposizione onlay degli elementi corticali
autologhi

Un'ora prima dell'intervento € stata praticata una
pre-medicazione con Benzodiazepina (Diazepam)
e l'opportuna gastroprotezione con anti-h2, prose-
guita per sei giorni a casa con Misoprostol.
L'intervento € stato eseguito in anestesia generale
tramite perfusione endovenosa di Diprivan 1%.

Prelievo di cresta iliaca

Il prelievo dalla cresta iliaca € il primo tempo chi-
rurgico. In anestesia generale, dopo aver delimita-
to il campo operatorio, si sono infiltrati il sottocu-
te e il periostio della cresta iliaca con bupivacai-
na, allo scopo di aiutare I'emostasi e ridurre il
dolore postoperatorio. Dopo aver inciso la cute e
aver scollato i tessuti sottocutanei fino al tetto
della cresta iliaca, si ¢ eseguita la scheletrizzazio-
ne della faccia mediale della cresta iliaca scollan-
do accuratamente il muscolo iliaco. 1l prelievo
osseo € stato eseguito dalla faccia mediale della
cresta iliaca con l'incisione osteotomica distale
posta a 2 cm dalla spina iliaca antero-superiore, al



Fig. 6 - Apertura della finestra di accesso al seno; la finestra vesti-
bolare & stata mobilizzata verso la parete mediale del seno stesso

Fig. 8 - La miscela di osso autologo ed eterologo Biogen

fine di evitare la lesione del nervo cutaneo latera-
le femorale che decorre normalmente al di sotto
della spina stessa. Questo tipo di prelievo € quel-
lo preferito dagli Autori, perché permette di ridur-
re al minimo l'incidenza delle complicanze posto-
peratorie (26) (fig. 3).

La porzione corticale del tessuto prelevato € stata
utilizzata come innesto per l'apposizione a onlay,
mentre la porzione spongiosa € stata in parte
aggiunta al tessuto spongioso prelevato con curet-
te chirurgiche dal letto operatorio e, miscelata in
proporzione 50%-50% al granulato Biogen MIX, ¢
stata utilizzata per il riempimento bilaterale dei
seni mascellari.

La preparazione del sito ricevente

Dopo aver preparato un nuovo campo operatorio
sterile, si € eseguita la somministrazione locale di
articaina al 4% a scopo emostatico ¢ per ridurre il
dolore postoperatorio. Si ¢ eseguita un'incisione

crestale nella mucosa cheratinizzata con due inci-

Intervento complesso di ricostruzione mascellare

ey

Fig. 7 - Un blocco di spongiosa Biogen é posizionato a riparo
del tetto sinusale

Fig. 9 - La miscela di granulato viene deposta a completamento
della ricostruzione

sioni di scarico distali ai tuber. 1l lembo cosi deli-
mitato ¢ stato scollato a wtto spessore. La figura 4
mostra la grave atrofia ossea del mascellare.

Si € proceduto quindi a preparare il sito di innesto
per l'apposizione degli onlay che sono stati fissati
alla cresta residua con miniplacche e viti da osteo-
sintesi in titanio (fig. 5).

Si ¢ quindi eseguita I'apertura della parete laterale
dei seni mascellari, secondo la tecnica della “fine-
stra laterale” descritta da Tatum e Misch (23, 24).
Con una fresa diamantata a rosetta montata su
manipolo contrangolo ad alta velocita, si € prepara-
ta una finestra di forma ellittica di dimensioni pari a
circa 12 mm x 8 mm.

Si e proceduto quindi allo scollamento della mem-
brana sinusale dal pavimento del seno e dai reces-
si anteriore ¢ posteriore, utilizzando appositi scol-
latori. La finestra ossea, adesa alla membrana scol-
lata, € stata successivamente ribaltata verso l'alto
divenendo, di fatto, il pavimento del nuovo seno
mascellare (fig. 6).
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Fig. 10 - Il sito di innesto viene coperto con la membrana
Biocollagen

Fig. 11 - OPT di controllo postoperatoria: si evidenziano il cor-
retto riempimento dei seni e il corretto posizionamento delle
placche di fissazione dell'innesto

Fig. 12 - a) Esito della rigenerazione ossea a 4 mesi; b) visione occlusale

Fig. 13 - Carota ossea prelevata in sede di impianto

Si ¢ proceduto quindi a inserire nella cavita creata
il blocco di tessuto Biogen dopo averlo idratato
per qualche minuto in soluzione [isiologica sterile,
Le caratteristiche meccaniche ¢ di ostcoconduzio-
ne del blocco sono tali per cui esso funge, favo-
rendone la rigencrazione, da neo-tetto sinusale,
Questa metodica viene dagli Autori impiegata in

alternativa al semplice posizionamento di 0sso
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spongioso a contatto con la membrana di
Schneider, tanto che, se necessario, eseguiamo la
stessa operazione di ricostruzione del neo-tetto
con una lamina d’osso corticale.

Successivamente si e completato il riempimento
utilizzando la miscela di osso autologo ed eterolo-
go (figg. 7-9), ponendo attenzione a non esercita-
re una compressione eccessiva durante la zeppartu-
ra (comprimendo eccessivamente il granulato la
distanza fra granulo e granulo diminuisce, renden-
do pin difficile la permeazione dell'innesto da
parte dei vasi sanguigni durante la fase iniziale di
angiogenesi). Si ¢ protetto infine il sito di innesto
tramite la membrana Biocollagen precedentemente
idratata (fig. 70). La procedura ¢ stata ripetuta bila-
teralmente senza variazioni degne di nota.

Si ¢ proceduto infine al riposizionamento del lembo
muco-periosteo previa mobilizzazione dello stesso
mediante incisione periostale secondo Rerhmann e
alla sutura con filo 7/0 in PTFE alternando punti a

LT verticale con punti semplici.



Fig. 14a-f - Posizionamento degli impianti e protesizzazione

La radiogratia panoramica postoperatoria consente
di visualizzare sia I'avvenuto riempimento dei seni
che il corretto posizionamento delle placche di fis-
sazione dell'innesto (fig. 11).

Le suture sono state rimosse dopo 12 giorni; la
paziente ¢ stata poi sottoposta a controllo una

volta al mese per 4 mesi.

Seconda fase chirurgica

Alla seconda fase chirurgica, a distanza di 4 mesi,
si ¢ potuta apprezzare 'ottima integrazione sia
degli onlay che dell'innesto particolato utilizzato
per il rialzo sinusale (fig. 12a.b). Si ¢ quindi pro-

Intervento complesso di ricostruzione mascellare

ceduto a prelevare una carota ossea, della lun-
ghezza di circa 2 em (fig. 13), da souoporre a
esame istologico. Sono stati quindi posizionati 6
impianti Xive di diametro differente, in modo da
facilitare la successiva parte protesica ¢ consentire

un corretto profilo di emergenza (fig. 14a-f).

Esame istologico

Il prelievo in sede di innesto a 4 mesi € stato fissa-
to in formalina tamponata al 10%, disidratato in
alcool etilico, decalcificato tramite Decalcificante K
con EDTA (Kaltek) e incluso in paraffina

(Paraplast Plus, Kaltek). Sono state ricavate sezioni
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Fig. 16 - a) Esame istologico, colorazione ematossilina-eosina: é evidente la struttura
trabecolare del campione prelevato, si notano numerosi osteociti nelle lacune ossee,
sono visibili rari frammenti di tessuto eterologo necrotico; b) campo ottico a minore
ingrandimento

dello spessore di 6-7 micron, colorate con ematos-
silina-eosina e successivamente valutate al micro-

scopio ottico anche a luce polarizzata.

Risultati

Rigenerazione ossea

= All'intervento di riapertura si € potuta notare l'otti-
ma integrazione sia degli onlay che dell'innesto
particolato utilizzato per il rialzo sinusale (fig.
12a,b). L'esame radiografico mostrava I'avvenuta
rigenerazione ossea all'interno del seno mascellare.
La radiopacita della zona rigenerata era non dissi-

mile da quella del tessuto osseo endogeno (fig. 15).

Esame istologico

L'esame istologico del reperto prelevato a 4 mesi
mostra che il tessuto ossco rigeneratosi in sede di
prelievo ¢ vitale (presenza di osteociti nelle lacune
ossee) ed evidenzia il notevole rimodellamento della
componente eterologa dell’innesto, avvenuto nei

tempi fisiologici. 1l tessuto osseo risulta infatti quasi
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Fig. 15 - OPT al termine dell'intervento di
posizionamento degli impianti (si nota
anche - pur non essendo oggetto del pre-
sente lavoro - I'avvenuta ricostruzione
mandibolare per apposizione onlay di
osso autologo prelevato da cresta iliaca e
copertura con membrana Biocollagen)

Fig. 17 - Osservazione del campione in
luce polarizzata: si evidenzia la disposizio-
ne delle fibre di collagene a conferma
della vitalita dell'innesto

completamente costituito di tessuto endogeno del
paziente (fig. 16a,b). Le immagini acquisite in luce
polarizzata, evidenziando la disposizione delle fibre
collagene, confermano la vitalita dell'innesto (fig. 17).

Conclusioni

= | risultati ottenuti in questo complesso intervento
di ricostruzione mascellare mostrano che, utiliz-
zando come materiale di innesto osso autologo in
concomitanza con blocchi spongiosi ¢ granulato
cortico-spongioso di tessuto equino deantigenato
per via enzimatica, ¢ possibile ottenere, a distanza
di 4 mesi, una rigenerazione ossea di ottima qua-
lita, certamente sufficiente a garantire la successiva
riabilitazione implantologica. Riveste particolare
interesse, a nostro avviso, il risultato dell'esame
istologico che mostra come il sostituto ossco cle-

rologo abbia subito a soli 4 mesi di distanza un

notevole rimodellamento osteoclastico, di pari
passo con i tempi fisiologici di rimodellamento

dell’'osso endogeno.
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