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GRUPPO ITALIANO STUDI IMPLANTARI

Gli “osteoriproduttort”,
riassorbibili € non,
in implantologia

Comunicazione presentata al XIII Meeting Internazionale

Impianti e Trapianti Dentari, Bologna, 27-29 maggio 1983

Prof, Giordano Muratori

dutilizzo delle tecniche di inne-
sto osseo in odontoiatria & di
grande importanza; molto interes-
sante fu un progetto originale che
utilizzava osso bovino nei pazienti
con difetti ossei patologici; pero, a
causa dei risultati deludenti, questo
materiale alla fine fu scartato, apren-
do tuttavia la strada ad altre ricerche
in aree diverse.

Nel periodonto i difetti ossei pos-
sono avere varie forme: ci possono
essere combinazioni di due o tre ta-
sche infraossee, un difetto parziale
circonferenziale o totale, vari gradi
di difetti in termini di lunghezza,
profondita, diametro e ampiezza
dell’0sso.

La terapia normalmente accettata
oggi prevede, dopo il trattamento
iniziale, una eliminazione chirurgica
del difetto tramite raschiamento,
osteoplastica oppure osteotomia.
Tale trattamento elimina la tasca, pe-
1o spesso deve essere eliminato del
tessuto 0sseo sano per poter riacqui-
stare ’architettura fisiologica norma-
le. Questo puo ulteriormente com-
promettere un dente sano, per cui ta-
li procedimenti devono ancora ac-
quisire molte caratteristiche prima di
diventare raccomandabili.

Se si potesse disporre di un mate-
riale da inserire al posto del difetto
senza una distruzione chirurgica
dell’osso, allora sarebbe questo il
trattamento di elezione. Ora, I'inne-

OSTEORIPRODUTTORI

BIOLOGICI

non riassorbibili

non porosi

(da 0sso umano) (da idrossilapatite) (Periograf, Alveografl)
porosi (Calcitite)
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(da fosfato tricalcico)  (Synthograft)

Schema 1 - Schema degli osteoriproduttori.

sto osseo ¢ il modo migliore per ac-
quistare un sostegno osseo ulteriore,
e questo anche nel caso di impianti.
Tramite una continua ricerca, si
sono evoluti materiali e tecniche
nuove, che hanno consentito alla
tecnica di innesto osseo di diventare
un procedimento standard a disposi-
zione dei pazienti. I requisiti di que-
sti materiali, chiamati “osteoripro-
duttori” (Schema 1), sono i seguenti:
devono essere ottenuti con facilita,
essere biocompatibili ¢ non antige-
nici, devono consentire la formazio-
ne di nuovo tessuto periodontale, ce-
mento e, naturalmente, 0sso.
L'uso degli innesti in odontoiatria
¢ stato utilizzato per la prima volta
da Black nel 1886; egli utilizzava una
spugna per cercare di produrre una
nuova crescita di gengiva, del lega-
mento periodontale e dell’osso. 11
gesso & stato usato per la prima volta
nel 1882 da Dressman, e nel 1960, da
Bunn,“¢ stato usato in odontoiatria.

L’0sso bovino & stato utilizzato dap-
prima nel 1934 ed in seguito anche
negli anni '60 da altri ricercatori; i
risultati, pero, sono sempre stati di-
Versi.

Osteoriproduttori biologici

Innesti diretti di osso

[ procedimenti di innesto autolo-
go sono classificati secondo I'origine
delle zone di prelievo (intraorali o
extraorali). Quelli intraorali si repe-
riscono spesso in zone di recente
estrazione; questi metodi sono pero
limitati, perché non ¢’ una quantita
sufficiente di materiale ¢ perché
comportano un procedimento in
due fasi nella bocca del paziente.

Ovviamente, 'osso del paziente
sarebbe la fonte migliore di materia-
le di innesto, dato che in questo caso
non esiste risposta antigenica. 1.'o0s-
so spugnoso sembra essere il tipo
preferibile, dato che si riassorbe fa-
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cilmente e provoca una rapida osteo-
genesi.

Le zone extraorali vengono sem-
pre piu spesso usate in chirurgia pla-
stica e dentale e in ortopedia, perché
si possono facilmente ottenere in-
gentl quantita di osso. Le zone che
vengono utilizzate oggi includono,
per esempio, la cresta iliaca, nonché
I’osso umano secco refrigerato. Tali
materiali sono spugnosi ¢ sembrano
rispondere bene entro certi limiti.
L’uso della cresta iliaca, sia macina-
to, polverizzato, sia in sezione, ¢ sta-
to accettato ampiamente nella chi-
rurgia plastica e dentale, anche se ri-
chiede procedimenti chirurgici sepa-
rati che di solito vengono fatti da un
chirurgo. L’0sso puo essere ottenuto
facilmente ¢ con un notevole poten-
ziale di attivita osteogenetica. Possia-
mo ottenerlo in grosse quantita, ed
esso sembra produrre nuovo 0sso.
Gli svantaggi di questa procedura so-
no invece i seguenti: una maggiore
morbidezza, un costo elevato, un
maggior tempo di ricovero, maggior
tempo richiesto per 'operazione, ri-
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Fig. 2 - Schema di osteoriproduzione in
seguito a trapianto osseo.

schio antiestetico e decorso post-
operatorio piuttosto lungo e doloro-
so, con il paziente che deve zoppica-
re per un lungo periodo. (Fig. 2).

Innesto di osso in polvere

I trapianti ottenuti da osso di cada-
vere hanno avuto un certo successo
nella pratica dentaria. Possono esse-
re utilizzati convenientemente, in
quanto possono essere ottenuti nella
quantitd desiderata.

Recentemente, due ricercatori
della Harvard University hanno an-
nunciato di aver messo a punto un
procedimento che permette di sosti-
tuire qualsiasi 0Ss0 umano, mancan-
te o distrutto, con un duplicato rica-
vato su misura da ossa prelevate da
cadaveri. Nella maggior parte dei ca-
si si trattava di interventi ricostruttivi
per malformazioni congenite, quali
la palatoschisi e la mancanza o de-
formazione di porzioni di mandibo-
la o di altre ossa facciali.

Sembra perd che il primo che det-
te una dimostrazione pratica della
validita dell’impiego delle ossa de-
mineralizzate, prelevate da cadaveri,
sia stato il Dr. Charles B. Huggins,
premio Nobel 1966, Professore alla
Universita di Chicago; egli aveva di-
mostrato che I’0sso demineralizzato,
introdotto nei tessuti, induce la for-
mazione di cartilagine e 0sso0.

Studi importanti in questo campo
sono stati effettuati presso ’'Univer-
sita di Miami, in Florida, dove sorge
la “University Tissue Bank” (la ban-
ca dei tessuti non ¢ una concezione
nuova, dato che si utilizza da almeno
100 anni, e dal 1973 viene utilizzata
all’'Universita di Miami).

I tessuti vengono rimossi dai cada-
verl 24 ore dopo il decesso, in condi-
zioni di rigida sterilita; naturalmente
i donatori devono essere esenti da
malattie note di tipo maligno e tra-
smissibile. Si fa poi una coltura bat-
teriologica e tutti i test maligno e tra-
smissibile. Si fa poi una coltura bat-
teriologica e tutti i test seriologici. Si
esegue una autopsia completa ed i
tessuti vengono asportati per essere
conservati nelle banche dei vari or-
gani (cute, osso, occhi, vene, dura
madre, reni, pericardio, valvole car-
diache). L’osso si ottiene dall’ileo,
dai femori, dalle fibule, dall’omero,
dalle tibie, dalle costole e dalle verte-

bre. La forma viene determinata dal-
le necessita plastiche, ortopediche o
chirurgiche. Il materiale viene con-
gelato (dopo essere stato macinato) a
-75°C, in modo da non suscitare una
risposta immunitaria dimostrabile
(Fig. 3).
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Fig. 3 - Schema di produzione di polvere
d’osso.

Osteoriproduttori minerali
non riassorbibili

Gli osteoriproduttori non riassor-
bibili provengono dalla idrossilapati-
te, che appartiene alla famiglia dei
fosfati di calcio ed ha le caratteristi-
che fisiche e chimiche assai simili a
quelle dello smalto e dell’osso corti-
cale. Quelli non porosi derivano dal-
la durapatite la quale, essendo una
ceramica policristallina, € assai piu
densa e piu forte delle altre forme di
idrossilapatite.

Si & scoperto che la durapatite & al-
tamente biocompatibile, & sezioni
istologiche in studi eseguiti su ani-
mali hanno rivelato che questo nuo-
vo materiale denso e non poroso fa-
vorisce una normale guarigione os-
sea ed una crescita dell’0sso sopra e
intorno al materiale di impianto. A/-
veograf (da usarsi per il rialzo della
cresta ossea) ¢ Periograf (da usarsi
nelle atrofie periodontali) sono due
esempi di osteoriproduttori non po-
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rosi.

Non porosi

I Dr. John N. Kent, della Louisia-
na State University, ha eseguito studi
clinici su pazienti, i cui risultati con-
fermano queste caratteristiche; I’au-
mento nelle creste alveolari si & veri-
ficato in modo da creare creste con-
vesse maggiormente salde ¢ non
soggette a processi inflammatori, €
adatte a sostenere delle protesi.

La storia di altri materiali allopla-
stici utilizzati precedentemente ha
avuto vita breve, ed ha ottenuto me-
no brillanti risultati. Esperienze con
materiali acrili, gomma di silicone e
con il Profoplast hanno tutte causato
una serie di problemi per quanto ri-
guarda la tolleranza del tessuto. Si
sono verificate, per esempio, delle
reazioni tissutali croniche, dovute al
fatto che il monomero veniva risuc-
chiato dai materiali acrilici, oppure
alla incapacita della mucosa alveola-
re che ricopriva gli innesti di Proto-
plast di sopportare le forze esercitate
dalle protesi sopra costruite. In tutti i
casi si sono verificate infezioni, cedi-
menti dei tessuti e perdita del mate-
riale di impianto, tutte di una certa
consistenza.

Per quanto riguarda Iinnesto di
0ss0, i chirurghi orali hanno dovuto
affrontare un problema molto co-
mune che &, naturalmente, il conti-
nuo rassorbimento che avviene
nell’osso della cresta iliaca e delle
costole innestate. Entro i primi 18
mesi successivi all’intervento, ci si
puo generalmente attendere una
perdita d’osso in senso verticale do-
vuta a riassorbimento pari a circa il
50%. Inoltre sono spesso necessarie
vestiboloplastiche di pelle o innesti
di mucosa entro 6 mesi dopo I'inne-
sto di osso della costola o della cresta
iliaca. Lo stato patologico di tutti
questi metodi puo essere rilevante.
Se non si eseguono vestiboloplasti-
che, il tessuto molle puo rimanere
mobile ed instabile rispetto ad una
protesi in una cresta mandibolare
molto riassorbita.

Il Dr. Kent afferma che, in uno di
tali casi, una radiografica panorami-
ca eseguita § anni dopo I'operazione
mostrava il riassorbimento in senso
verticale dell’innesto d’osso della co-
stola di circa il 60%. La maggior par-
te di tale perdita ebbe luogo nei pri-

mi 2 anni.

Nel 1978 alla Louisiana State Uni-
versity furono iniziati i primi tentati-
vi clinici per Paumento della cresta
alveolare con idrossilapatite densa, o
durapatite, come conseguenza di al-
cuni incontri con il Dr. Boyne, che
all’epoca stava studiando i difetti pe-
riodontali ed il mantenimento della
cresta. Agli esperimenti parteciparo-
no anche il Dr. Michael Jarcho e il
Dr. James Taggart, nonché lo staff
del Reparto di Chirurgia Orale e
Protesi della Louisiana State Univer-
sity. Questo studio avrebbe dovuto
esaminare la prestazione del mate-
riale di durapatite, da solo o in com-
binazione con ['0sso autogeno,
nell’aumentare verticalmente e la-
teralmente le creste alveolari man-
canti.

56 pazienti, distribuiti equamente
a seconda dei diversi tipi di atrofia
della cresta alveolare, che poteva es-
sere aumentata dalla durapatite da
sola 0 in combinazione con 0sso au-
togeno spugnoso della cresta alveo-
lare ridotto in polvere, furono studia-
ti dal Dr. Kent e collaboratori. I pa-
zienti furono tenuti sotto osservazio-
ne per un periodo di 2 anni. Per sod-
disfare i requisiti di uno studio in
prospettiva, i ricercatori pensarono
di classificare e standardizzare i vari
tipi di creste alveolari e di tecniche
chirurgiche utilizzate, Fu pertanto
sviluppata la seguente classificazio-
ne delle creste alveolari, basata sulla
gravita della atrofia presente: la [/
Classe comprende le creste adeguate
in altezza, ma non in larghezza, o
che presetano deficienze laterali e
zone di sottosquadro. Questi pazien-
(i venivano trattati soltanto con dura-
patite. Una cresta della I Classe ¢
sufficiente tanto in altezza quanto in
larghezza, e presenta generalmente
un aspetto “a lama di coltello”. An-
che questi pazienti venivano trattati
soltanto con durapatite. Una cresta
appartenente alla [/ Classe ¢ stata
riassorbita fino al livello dell’osso
basale, producendo nella mandibola

concavitd posteriori, oppure creste

ossee affilate con tessuti molli bul-
bosi nella mascella. I pazienti di que-
sto tipo erano trattati o con durapati-
te da sola, oppure con durapatite mi-
sta ad osso autogeno spugnoso. Infi-
ne, la IV Classe comprende i casi in
cul esiste un riassorbimento dello
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stesso 0sso basale, che produce una
mascella molto piatta o una mandi-
bola molto piatta, sottile, a forma di
matita, Tutti i pazienti di questo tipo
ricevevano durapatite mista ad 0sso
aufogeno.

Il piano di studio comprendeva
inoltre un’ampia documentazione di
dati demografici e medici antece-
denti I'intervento, nonché di anam-
nesi di carattere dentario, radiografie
e valutazioni generali sulla dentatura
dei pazienti. Furono annotate tutte
le informazioni chirurgiche e post-
operatorie, comprese quelle relative
alla valutazione dei risultati da parte
del chirurgo e del protesista. Furono
anche eseguite placche mandibolari
su pazienti che avevano subito ['in-
tervento con durapatite.

Ed ecco la tecnica usata: dopo
l’utilizzazione di un certo numero di
tecniche chirurgiche, comprese inci-
sioni della cresta, incisioni del solco
ed incisioni verticali per la perfora-
zione, si aumentava la cresta della
maggior parte dei pazienti tramile
una tecnica di perforazione sottope-
riostea, venivano praticate incisioni
laterali verticali o lungo la linea me-
diana, o nelle zone dei canini dal lato
vestibolare della cresta, o lateral-
mente rispetto al solco (Fig. 4).

Fig. 4 - Particelle di idrossilapatite, con o
senza particelle di osso autogeno, vengo-
no inserite nelle creste atrofiche con una
tecnica di inserzione tramite siringa in
una perforazione sottoperiostea.

A volte veniva anche eseguita una
vestiboloplastica sottomucosa. Se-
condo il Dr. Kent, la tecnica della
perforazione sottoperiostea & un me-
todo semplice ed efficace per inseri-
re siringhe piene di durapalite per la
successiva emissione del materiale
da impiantare.

Dapprima le particelle erano in
confezioni da 2 grammi, che veniva-
























