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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)
MINERALI riassorbibili TP:C
(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-
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no inserite nelle siringhe al momen-
to dell’intervento. In seguito la tecni-
ca fu migliorata tramite 1’uso di sirin-
ghe precedentemente riempite, che
permettono di iniettare nella siringa
lo stesso sangue venoso del paziente.
In tal modo si ottiene: 1) una matrice
di coesione per le particelle; 2) il
controllo delle particelle durante
I'inserimento nelle tasche sottope-
riostee; 3) la possibilita di evitare
I'intasamento della siringa, che si ve-
rificava invece usando la soluzione
fisiologica. Solitamente, venivano
usati dai 4 agli 8 grammi per aumen-
tare il lato anteriore o posteriore del-
la cresta alveolare, mentre per I'au-
mento della intera cresta erano ne-
cessari dai 10 ai 15 grammi. Per i pa-
zienti appartenenti alla 111 e TV clas-
se, i 10-15 grammi di materiale veni-
vano mescolati con un uguale quan-
titativo di 0sso autogeno spugnoso.

Prima dell’operazione, veniva
somministrata ai pazienti penicillina
o altro antibiotico; dopo I'interven-
to, essi dovevano restare sotto tratta-
mento antibiotico per un’altra setti-
mana. In seguito, la tecnica della
perforazione sottoperiostea fu ese-
guita in modo che le particelle fosse-
ro depositate sopra i piani ossei, sen-
7a preoccuparsi del loro spostamen-
to nel tessuto molle. Per conservare
il nervo nei casi mandibolari trattati
con la tecnica di perforazione sotto-
periostea, si eseguiva la dissezione
del nervo mentoniero. A volte, lo
scollamento del periostio linguale
permetteva di riempire le zone di
sottosquadro del milojoideo. La ma-
nipolazione del materiale entro le ta-
sche dava la possibilita di ristabilire
una cresta alveolare aumentata ¢ li-
scia. Di solito non venivano usati
splint, se non in alcuni fra i casi piu
gravi al mascellare superiore; qui es-
si risultavano molto utili nel circo-
scrivere il materiale sopra e lateral-
mente alla cresta. Quando nel ma-
scellare superiore si usavano gli
splint, di solito restavano in sito per
circa 3 settimane. Le protesi veniva-
no costruite 3 o 4 settimane dopo
I'intervento per i pazienti trattati solo
con durapatite, 4 o 6 settimane dopo
I'intervento per quelli che avevano
ricevuto il materiale mescolato con
0880 autogeno.

La valutazione a lungo termine
dell’accettazione di protesi e della

tolleranza del tessuto alla durapatite
¢ stata positiva; non si sono avuti se-
gni di rilevante spostamento delle
particelle, di riassorbimento 0sseo,
disagio, o di mancanza di stabilita o
ritenzione da parte delie protesi co-
struite dopo l'intervento.

Alcuni dei casi trattati dal Dr.
Kent illustrano bene i risultati a lun-
go termine dell’aumento della cresta
alveolare ottenuti con durapatite. In
una cresta della I classe con zone di
sottosquadro presenti sia nella ma-
scella sia nella mandibola, I'aspetto,
dopo 3 anni € mezzo, mostrava un
buon riempimento di quei sottos-
quadri, il che eliminava la necessita
di una alveolectomia. Il paziente del-
la figura 5 presenta una deficienza
ossea di II classe, con una cresta “a
lama di coltello” ed alcune zone di
sottosquadro. La figura 6, eseguita
circa40 mesi dopo 'operazione, mo-
stra che queste zone sono ben riem-
pite con durapatite. Sia I’altezza che
la larghezza della cresta sono au-
mentate.

Fig. 5 - Deficienza ossea di Il Classe. La
cresta ¢ “‘a lama di coltello” e ci sono
aree di sottosquadro.

Fig. 6 - Il paziente della fig. 5 circa 40
mesi dopo Uintervento; i sottosquadri so-
no ben riempiti.

Dei 56 pazienti trattati con durapa-
tite in un periodo di 4 anni dal Dr.
Kent e dalla sua équipe, il 75% ¢ sta-
to seguito per almeno 2 anni. Il 75%
di tali pazienti erano donne, ¢ tutti i
13 uomini erano di razza bianca.

Tuttavia, il numero totale di pazienti
bianchi e negri era pressoché uguale.
26 pazienti furono trattati solo con
durapatite, mentre 20 ricevettero il
materiale miscelato in egual misura
con 0s8so autogeno spugnoso. 9 pa-
zienti furono trattati con impianti
mandibolari con trasfissione ad U,
oppure con osteotomie in aggiunta
all’aumento della cresta con durapa-
tite.

Sono state anche eseguite vestibo-
loplastiche post-operatorie, con tec-
niche di riepitelizzazione perfetta-
mente riuscite, e con innesti di pelle,
derma ¢ mucosa per ottenere mag-
giore profondita del solco. Nei 6 casi
in cui ci fu un secondo intervento
chirurgico, non si verifico alcuna
perdita di materiale. E chiaro che la
necessita di eseguire vestiboloplasti-
che post-operatorie su creste aumen-
tate con durapatite € meno frequente
che nell’innesto convenzionale d’os-
so di costola o della cresta iliaca. Do-
po lintervento, la mucosa alveolare
diventa piu solida, rosea, stabile e ti-
tentiva in unione con la protesi co-
struita sopra.

In genere, non si hanno importan-
ti complicazioni. Naturalmente, la
pit frequente & una anestesia tempo-
ranea del labbro inferiore, che si ve-
rifica come conseguenza della mani-
polazione del nervo mentoniero nel-
la tecnica di perfezione sottoperio-
stea. Non ¢i sono pero, in genere, né
parestesie di carattere permanente,
né gravi problemi di infezioni. In un
paio di pazienti in cui si era riscon-
trata la deiscenza dell’incisione, si
verifico la perdita di alcune particelle
nella zona immediatamente circo-
stante; il che non ha impedito la so-
pravvivenza delle particelle lontane
dal punto di incisione.

In conclusione, gli studi eseguiti
da alcune scuole americane hanno
evidenziato che, dal punto di vista
del trattamento totale del paziente
con la chirurgia preprotesica, si vor-
rebbe cercare di correggere le ano-
malie minori del tessuto molle ed
eseguire vestiboloplastiche, se la for-
ma della cresta fosse soddisfacente.
In caso contrario, la nostra prima
scelta per aumentare la cresta sareb-
be quella di usare idrossilapatite
densa, non riassorbibile, oppure du-
rapatite. Queste scuole non racco-
mandano ['uso di nessun altro mate-
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riale, né I'uso continuato di innesto
d’osso puro e semplice, a causa di
problemi di riassorbimento e di infe-
zioni post-operatorie.

Porosi

I biomateriali di fosfato di calcio
maggiormente studiati sono compo-
sti o di [Cai(PO4)s(OH)2] o di TPC
[CA3(POa)2]; altri sistemi pure sot-
toposti a indagine comprendono i
pirofosfati di calcio (CA2P207) e va-
i altri composti di ossido [XCaO-
P>0s]. Virtualmente, tutti i biomate-
riali di fosfato di calcio che vengono
usati possono essere classificati co-
me ceramiche policristalline, dal
momento che la loro struttura deriva
da cristalli individuali di una sostan-
za altamente ossidata, che sono stati
fusi insieme ai limiti di cristallizza-
zione tramite un processo ad alta
temperatura chiamato “sinterizza-
zione” (Fig. 7).

Fig. 7 - Micrografia a scansione elettro-
nica di una ceramica di HA densa, che
mostra i cristalli individuali (circa 0,5
wm) fusi insieme.

I metodi utilizzati per creare cera-
miche porose di fosfato di calcio so-
no stati grandemente influenzati da-
gli studi classici di Klawitter e Hul-
bert, che stabilirono la misura mini-
ma richiesta per i pori (circa 100 pm)
affinché entro le strutture porose
della ceramica possa avvenire una
effettiva crescita d’osso.

Il metodo usato piu frequente-
mente consiste nell’omogeneizzare
polveri di fosfato di calcio con parti-
celle di naftalina di dimensioni ade-
guate, comprimere poi il miscuglio
per produrre uno stato compatlo,
chiamato anche “verde”. L’elimina-
zione della naftalina si ottiene trami-
te sublimazione, che lascia uno stato
“yerde” macroporoso, la cui integri-
ta ¢ mantenuta attraverso la fase di
sinterizzazione.

Un altro metodo si basa invece
sulla decomposizione dell’acqua os-
sigenata per generare una struttura
porosa. E stato sviluppato anche un
metodo di scambio idrotermico per
produrre copie di fosfato di calcio
delle strutture di corallo marino.
Esemplari di corallo vengono riscal-
dati a temperatura e pressione eleva-
te in presenza di soluzioni di fosfato
acquose, sostituendo cosi il carbona-
to di calcio del corallo con copie di
fosfato di calcio (Figg. 8 € 9).

Fig. 8 - Sezione trasversale di materiale
di HA porosa derivato da corallo mari-
no; i pori hanno una dimensione che va
dai 190 ai 230 pm circa (da Jarcho).

Fig. 9 - Sezione decalcificata di idrossila-
patite densa che mostra l'osso che si ¢ de-
positato sulla sua superficie. Al posto
dell’area bianca c’era lidrossilapatite,
che ¢ stata decalcificata (da Jarcho).

A seconda delle specie di corallo
usate, materiali sia di ITA che di
TPC sono stati prodotti con questo
procedimento.

La ragione fondamentale che in-
duce a produrre questi impianti di
fosfato di calcio & che le loro struttu-
re a pori permeabili ed altamente or-
ganizzate possono offrire dei vantag-
gi, in particolare la circolazione € la
crescita di fluidi, rispetto ai materia-
li porosi totalmente sintetici, che
hanno strutture porose assai piu oc-
casionali.

Uso del T.P.C.
in vari casi clinici

T.P.C. e Difetti periodontali

%

s A n .
Fig. 10 - Grave atrofia ossea perivadico-

lare.

Fig. 1l - Reimpianto con T.P.C.

T.P.C. ed estrazioni

[0 );;'—

Fig. 12 - Estrazione di radici sotto un
ponte.

Fig. 13 - Itroduzione del 1.P.C.

e

Fig. 14 - Controllo dopo § giorni.
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Fig. 15 - Conrrollo dopo 3 mesi.
T.P.C. e impianto transradicolare
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|
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Fig. 16 - Impianto su dente con atrofia
periodontale. Si asporta Iosso necrotico.
St vede Uimpianto transradicolare con
ancora il moncone di avvitamento.

5. 17 - [ T.P.C. viene inserito negli spa-
zi atrofici periodontall,

Fig. 18 - ffad;ogl‘afia che mostra il T.P.C.
inserito e Uimpianto transradicolare.

T

A
Fig. 19 - Le suture sono state effettuate.
Ora [limpianto verra tagliato ad una
Iunghezza tale da consentire la costru-

zione di un moncene in resing.

T.P.C. e impianti endossei a vite
dopo estrazione

Fig. 20 - La vite viene inserita nell'alveolo
riempito di T.P.C.

o 4
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Fig. 22 - Nella radiografia si vede il
T.P.C. che circonda il terzo basaie della
vite, ad un controllo effettuato dopo 6
mesi,

T.P.C. e cavita patologiche
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s

Fig. 24 - T.p.C. inserito.

T.P.C. e reimpianti

viene

Fig. 25 - Il molare,
estratto.

Fig. 26 - Il T.P.C. viene inserito negli spa-
zi periradicolari.

Fig. 27 - Il dente viene inserito, dopo esse-
re stato rizectomizzato. Il T.P.C. circon-
da la radice.

T.P.C. e difetti ossei vestibolari

il 2 S LRSS S

Fig. 28 - Infossamento vestibolare post-
traumatico.

Fig. 29 - Dopo U'applicazione del TPC si
mette del cemento chirurgico.
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Fig. 30 - Radiografia prima dellinter-
vento.

BN “ccijsin
Fig. 31 - Radiografia dopo Uintervento.

Risultati clinici

Secondo studi effettuati da Jar-
cho, almeno 3 tipi diversi di impian-
to (TPC poroso bioriassorbibile, HA
porosa ¢ HA densa) vengono nor-
malmente valutati dal punto di vista
clinico con riferimento al loro uso
nel riempire difetti ossei periodon-
tali.

Sebbene lo studio sul TPC poroso
coinvolga piu di 600 pazienti, i suoi
risultati non sono stati ancora pub-
blicati. Un resoconto preliminare di
un altro gruppo che si occupava di
HA porosa indicava che questo ma-
teriale era ben tollerato, ¢ le radio-
grafie confermavano la ricostruzio-
ne del difetto trattato. Tuttavia, que-
sto studio era limitato sia per il nu-
mero di pazienti (6), sia per la durata
(da 12 a 16 mesi), cosl che non si
possono trarre vere € proprie conclu-
sioni.

Si sta attualmente svolgendo an-
che uno studio per il mantenimento
post-estrattivo della cresta alveolare
che utilizzava impianti in ceramica
di HA densa inseriti sotto la gengiva.
[ risultati relativi a 100 impianti ese-
guiti su 200 pazienti, dopo un perio-
do che va dai 18 ai 30 mesi, sono in-
coraggianti. Non € stato riscontrato
alcun segno di rigetto o esfoliazione,
ed in questi casi (6) in cui si era veri-
ficata una deiscenza sollo la protesi
totale inferiore, un semplice abbas-
samento del punto di pressione, se-
guito dalla sutura primaria, porto ad

una soddisfacente guarigione, Gli
impianti si rivelarono efficaci nel
mantenere ’altezza e la larghezza
dell’osso della cresta alveolare dopo
I’estrazione.

E stato pubblicato un breve rap-
porto relativo a studi su esseri umani
di piu vaste dimensioni, che com-
prendeva innesti di un materiale da
impianto di HA porosa permanente
nella colonna vertebrale, nell’orbita,
nella cavitd nasale e nell’orecchio
medio; ma sono stati forniti soltanto
dettagli frammentari.

Riferisce Jarcho che esperienze
cliniche sull’'uomo condotte con ma-
teriali da impianto di fosfato di cal-
cio confermano la loro completa
estraneita a processi tossicologici o
inflammatori. Questi risultati clinici
preliminari, che indicano che i mate-
riali da impianto di fosfato di calcio
possono essere efficaci nella ripara-
zione e nel mantenimento dell’osso
alveolare umano edentulo, sono par-
ticolarmente degni di nota, in quan-
to i normali procedimenti di innesto
d’osso solitamente danno origine ad
un notevole riassorbimento verticale
della cresta aumentata, specialmente
nel primi anni che seguono I'innesto
stesso.

La situazione attuale

Basati sulla notevole quantita di
informazioni tratte da esperimenti
con impianti di fosfato di calcio ese-
guiti su animali, rimangono tuttavia
parecchi interrogativi sulla loro vali-
da utilizzazione nell'uomo. Nel caso
di blocchi di materiale da impianto
poroso, permanente o bioriassorbi-
bile, i risultati degli studi su animali
indicano che ¢’¢ un limite relativo
allo spessore e al grado con il quale
l'osso pud penetrare questi mate-
riali.

Anche se ¢ stato ottenuto succes-
so negli studi su animali in applica-
zioni particolarmente complesse,
come la sostituzione di segmenti
lunghi di osso, questi esperimenti su
animali sono stati condotti su specie
minori, che presentano indici di cre-

‘scita ossea superiori rispetto a quelli

che si riscontrano nell’'uvomo. Ci si
puo pertanto chiedere se sia saggio
ed opportuno aumentare le dimen-
sioni di questi impianti porosi in
blocchi per l'utilizzazione sull’uo-
mo, specialmente in considerazione

della loro mancanza di sostanziale
integrita meccanica.

Gli impianti di fosfato di calcio
poroso che sono attualmente studia-
ti vanno da quelli bioriassorbibili a
quelli che non hanno mostrato alcu-
na tendenza ad essere riassorbiti, an-
che dopo un periodo prolungato do-
po 'impianto. Nei casi dei materiali
del primo tipo, gli studiosi che han-
no esaminato questi impianti “bio-
riassorbibili” hanno notato con gran-
de sorpresa che il grado di biorias-
sorbibilita non era pari a quello che
ci si attendeva, con residui degli im-
pianti che rimanevano frequente-
mente anche dopo prolungati perio-
di di tempo dall’impianto.

Anche se il perdurare di questi re-
sidui non preclude la possibile effi-
cacia di tali materiali, dal momento
che anche gli innesti di 0sso si com-
portano spesso in modo simile, una
definizione piu completa del com-
portamento di bioriassorbimento
apparirebbe opportuna, cosi come lo
sviluppo di materiali con durate me-
die controllate, Cio ¢ particolarmen-
te importante perché gli impianti di
fosfato di calcio poroso spesso non
possono essere distinti radiografica-
mente dalle ossa che li circondano, e
se quantita notevoli di materiale re-
stano non riassorbile, esse possono
divenire un danno biomeccanico al-
la ricostruzione ossea, qualora essa
sia in un punto sottoposto ad una no-
tevole dose di affaticamento.

Con riferimento ad impianti di fo-
sfato di calcio poroso non riassorbi-
bile, 'evidenza suggerisce di mante-
nere I’osso sprofondato entro queste
strutture di ceramica per periodi fino
ad un anno. Tuttavia, considerando
che la maggior parte delle strutture
ossee richiedono un certo grado di
stress meccanico per potersi mante-
nere vitali, si deve esaminare nel lun-
go periodo la sorte dell’osso che de-
ve essere inserito profondamente
entro i pori di una rigida struttura ce-
ramica, che ¢ un ambiente essenzial-
mente privo di stress meccanico.

Come precedentemente ricorda-
to, i materiali da impianto di fosfato
di calcio denso sono assai piu resi-
stenti di quelli porosi e non presenta-
no alcuni dei possibili problemi rela-
tivi alla crescita dell’osso. Tuttavia,
questi materiali densi sono ancora
troppo deboli per essere presiin con-
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siderazione per applicazioni protesi-
che come lamine ossee, anche, ed al-
tro; essi inoltre non offrono utili in-
dici di bioriassorbibilita. Sotto forma
di blocchi solidi, questi materiali sa-
rebbero molto probabilmente ina-
datti per qualunque ricostruzione
che dovesse affrontare un impatto di
qualche entita, o sforzi da torsione o
piegamento.

Mentre le particelle di fosfato di
calcio denso potrebbero verosimil-
mente essere usate in situazioni di
grosso sforzo, i materiali bioriassor-
hibili sembrerebbero piu adatti spe-
cialmente in zone non patologiche
in cui ci si attendono riassorbimento
e sostituzione ossea. In questo modo
i materiali da impianto di fosfato di
calcio sembrano i piu adatti alle zo-
ne malate in cui gli sforzi sono so-
prattutto di carattere compressivo €
in cui i procedimenti tradizionali di
innesto d’osso (esempio, riassorbi-
mento-sostituzione) hanno mostrato
di essere assai inefficaci nel ricostrui-
re o mantenere 1'osso; I'esempio pit
significativo €& la cresta alveolare
dell'uomo, proprio la zona in cui
questi materiali vengono osservati e
studiati.

1 risultati ottenuti conducono alla
conclusione che i materiali da im-
pianto composti di fosfato di calcio
sono probabilmente i materiali da
impianto sintetici per tessuto duro
maggiormente biocompatibili fra
quelli conosciuti. La principale limi-
tazione dei materiali da impianto di
fosfato di calcio sta nella loro natura
ceramica e quindi nelle loro proprie-
ta meccaniche, che limitano assai la
loro utilizzazione protesica come
tessuto duro.

Sebbene alcune applicazioni di
impianti di fosfato di calcio saranno
probabilmente utilizzate nella prati-
ca clinica normale, sembra tuttavia
ragionevole pensare che lo sfrutta-
mento dei fosfati di calcio della se-
conda e terza generazione potra pro-
durre una serie molto maggiore di
materiali protesici compositi di qua-
lita superiore. Una conferma di cio &
fornita da rapporti di recenti studi
che descrivono le caratteristiche ele-
vate di adesione all’osso di impianti
metallici rivestiti di fosfato di calcio
contenenti 0ss0.

Sia a causa della capacita di dive-
nire chimicamente legato all’osso e

quindi parte integrante del tessuto
vivo, sia per il fatto di essere un com-
posto chimico privo di effetti tossi-
cologici, il fostato di calcio apre nuo-
ve prospettive di sviluppo nel campo
delle protesi di tessuto duro tradizio-
nalmente dominato dalla necessita
di ottenere la biocompatibilita e la
fissitd puramente meccanica.

Osteoriproduttori minerali
riassorbibili

Nel 1970 Driskell propose una for-
ma ceramizzata di beta-fosfato trical-
cico (T.P.C., ciog “tricalcium phosp-
hate ceramic”, o Synthograft) per ri-
parare alcune ferite post-avulsione o
fratture oro-facciali. Questo materia-
le puo rimanere inalterato anche per
8 anni, Una volta messo a contatto
con 'osso sanguinante, la matrice
ceramica € rapidamente invasa da
tessuto osteogenetico; contempora-
neamente, I'impianto si riassorbe.
La sostituzione completa dell’osso si
verifica in un arco di tempo che va
dai 6 a1 18 mesi.

Lo stesso Driksell riporta le prin-
cipali indicazioni per il T.P.C., che
sono le seguenti: incappucciamento
della polpa, chiusura degli apici, ri-
parazioni di lesioni ossee e parodon-
tali, fissurazioni del palato, difetti
della rima orbitale, difetti della teca
cranica, nonché difetti periapicali e
del periodonto marginale.

Il beta-fosfato tricalcico ceramiz-
zato & stato studiato in blocchi, in
forma granulare e in polvere. La cal-
cemia e la lipofosforemia non sono
aumentate, né si sono verificati effet-
ti collaterali.

I blocchi presentano una porosita
del 51%, che premette una vascola-
rizzazione sufficiente ad una buona
crescita ossea. La forma granulare e
la polvere si ottengono tramite la
frantumazione dei blocchi. La pol-
vere, mescolata con soluzione fisio-
logica o sangue, ¢ stata usata nelle
prime prove sperimentali per 'in-
cappucciamento della polpa, i gra-
nuli sono stati utilizzati per colmare
difetti ossei periodontali, mentre i
blocchi per riempire grosse perdite
ossee (nel massiccio facciale, o in al-
tre parti del corpo), nonché per au-
mentare i bordi del processo alveo-
lare.

Driskell stesso ha avvertito, du-

rante il Corso che tenne lo scorso an-
no a Bologna in occasione del XII
Meeting Internazionale del G.I.S.L,
che il T.P.C. non deve essere confu-
so con il fosfato di calcio tribasico,
nonostante quest’ultimo venga spes-
so chiamato “fosfato tricalcico”; es-
so, infatti, ha una formula piu vicina
a quella dell’idrossilapatite.

I1 T.P.C. & stato impiantato nei ca-
ni da numerosi autori, fra cui Levin,
Driskell, Getter, Cutright, Bhaskar,
Mors, Kaminski, Ferraro, Cameron,
Hassler e McCoy; nei topi da Bas-
ker, Brady, Getter, Grover, Duquet-
te e Driskell. E stato anche provato
sui primati da Heller, Koenigs, Bril-
liant, Melfi, Driskell, Levi, Getter,
Adrian e Cutright. Tutti questi studi
hanno dimostrato che il T.P.C. ¢ una
matrice biocompatibile per la rige-
nerazione ossea.

Nel 1971 Bhaskar e Collaboratori
impiantarono T.P.C. in blocchi nelle
tibie di 66 topi. In una settimana co-
mincio a formarsi 0sso, che si estese
verso il centro dell’impianto. Dopo
14 settimane fu riparata la corticale,
anche se il centro dell’impianto era
ancora visibile. Cutright e collabora-
tori riportarono che il 95% dell’im-
pianto scompariva entro 48 giorni
dall’impianto nelle tibie del ratto al-
bino. L’osso invece non si riforma se
Iimpianto viene effettuato nel sotto-
cute, come riferisce Duquette dopo
le prove eseguite su 33 ratti albini.

Nel 1973 furono Driskell e Colla-
boratori ad eseguire il primo esperi-
mento sui cani. Blocchi di cm. 1x5
furono impiantati nel femore di cani
e, dopo 7-8 settimane, fu osservato
nel loro interno del tessuto calcifica-
to. Il materiale aveva anche provoca-
to una inflammazione minore rispet-
to a quella prodotta da un impianto
di osso autogeno utilizzato come
controllo.

Ulteriori informazioni relative
all’uso del T.P.C. ci sono fornite da
Ferraro, che espone i seguenti im-
portanti punti;

1. non si nota la crescita di 0sso
quando i blocchi vengono posti al
di fuori del periostio;

2. non si ha calcificazione negli im-
pianti intramuscolari e sottocuta-
nei;

3. ilinfonodi regionali non sono in-
grossati;
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4. nei reni non sono mai stati tro-
vati depositi di calcio, anche a se-
guito di esami particolarmente
accurati;

5. non si &€ mai verificato un aumen-
to della calcemia e della fosfore-
mia.

Levin e Collaboratori hanno di-
mostrato sui cani che i difetti ossei
periodontali di 2-3 mm. di diametro
e 34 mm. di profondita venivano
rimpiazzati da osso di nuova forma-
zione dopo circa 22 settimane, con
I'applicazione di T.P.C.; dopo una
settimana si notavano fibroblasti e
tessuto di granulazione e fibroso,
mentre la parte ceramica veniva in-
gerita da cellule giganti. Al contra-
rio, difetti analoghi riempiti con 0sso
del midollo iliaco cicatrizzarono piu
in fretta, ma si verificarono poi an-
chilosi e riassorbimento di denti.

Un’interessante prova ¢ stata fatta
dagli stessi Autori nel 1974 difetti di
2-3 mm. di diametro ¢ 0,5 mm. di
profondita furono creati chirurgica-
mente in ogni quadrante delle super-
fici vestibolari dei premolari e mola-
ri di 6 macachi rhesus. I difetti di 3
quadranti trattati con T.P.C. furono
riparati da tessuto osteoide che si cal-
cifico, mentre quelli del quarto qua-
drante di controllo, non riempiti,
non produssero alcuna ossificazione.

Koenigs e Collaboratori, dopo il
1974, provocarono la chiusura degli
apici in 20 denti anteriori di 4 scim-
mie Cynalmolgus durante uno stu-
dio di 24 settimane. Ogni canale ve-
niva riempito di T.P.C. per 34 mm.
apicali, mentre il resto dei canali ve-
niva chiuso con guttapaerca. In 4
denti di controllo si fece la stessa co-
sa, ma gli apici non furono chiusi
con T.P.C. Il risultato fu che gli apici
trattati con il fosforo tricalcico cera-
mizzato furono attraversati da tessu-
to mineralizzato; si riformarono i
normali legamenti parodontali e so-
lo lieve risposta inflammatoria fu
notata.

Nel 1975 Heller e Collaboratori
usarono la polvere di T.P.C. per I'in-
cappucciamento della polpa in 4
scimmie Cynalmolgus; furono trat-
tati 22 denti, mentre 7 furono tenuti
come controllo e trattati con idrossi-
do di calcio. La polvere fu applicata
sui cornetti pulpari e coperta con
materiale ad indurimento rapido,

mentre le riparazioni coronali furo-
no fatte con amalgama. Dopo 24 set-
timane, 21 delle 22 polpe trattate con
T.P.C. formarono ponti contigui di
calcificazione che attraversavano la
polpa esposta. 3 dei 7 casi di control-
lo si rivelarono un fallimento.

Gli studi sperimentali su animali
furono poi seguiti dalle applicazioni
cliniche sull’'uomo, le quali confer-
marono i risultati ottenuti sugli ani-
mali. Nel 1975 Roberts e Brilliant ap-
plicarono il T.P.C. per la chiusura
dell’apice in 16 denti senza polpa in
13 pazienti. Si ottenne la chiusura
dell’apice in 12 dei 16 denti; 3 apici
non si chiusero, mentre un altro do-
vette essere frattato per 11 mesi.

Uno studio a vasto raggio sull’uso
del T.P.C. in varie procedure come
la chiusura degli apici, il riempimen-
to di cisti e granulomi, il trattamento
delle lesioni parodontali, I'aumento
del bordo alveolare ¢ stato condotto
nel 1974 da Heller.

Come riporta Driskell, a tutt’oggi
sono stati valutati 53 denti in 46 pa-
zienti in uno studio a lungo termine
che prevedeva lotturazione degli
apici con granuli di T.P.C. Il periodo
medio di controllo ¢ stato di 2 anni ¢
mezzo. In 40 pazienti con un totale
di 47 denti trattati si videro radiogra-
ficamente il riassorbimento del
T.P.C. e la rigenerazione ossea; in 3
denti di 3 pazienti si riscontro una ri-
generazione parziale, mentre si veri-
fico I'insuccesso nei restanti 3 denti
esaminati.

Lo stesso Autore tratto anche due
tipi di difetto periodontale: un tipo
con pareti ancora buone, ed uno con
pareti distrutte. 15 pazienti con pareti
distrutte furono controllati per un
periodo medio di 2 anni e mezzo, Il
difetto medio misurava 6,2 x 5,5 mm.
In 15 pazienti, che presentavano un
totale di 18 difetti, si ebbe riparazio-
ne completa dopo I'applicazione del
T.P.C.;in 2 pazienti (2 denti) si ebbe
una rigenerazione ossea parziale,
mentre in 1 (2 denti) si ebbe insucce-
so. Tutti i risultati furono controllati
radiograficamente.

Lo stesso Driskell ha eseguito
controlli della durata media di 2 anni
e 4 mesi su altri 22 pazienti che pre-
sentavano difetti ossei periodontali
di 10,7 x 8,6 mm. di media e pareti di-
strutte. In 26 denti (19 pazienti) si eb-
be una completa sostituzione ossea,

mentre in 3 denti (2 pazienti) si veri-
ficd una sostituzione parziale.

Particolarmente interessante & il
confronto fra I’'uso del T.P.C. e I'uso
dell’osso autogeno. Una ricerca di
Pennel prese in esame 18 pazienti
per un periodo di 2 anni ¢ mezzo in
media dopo I'intervento. In 107 difet-
ti, comprendenti 82 denti in 17 pa-
zienti, fu messo il T.P.C., mentre in
17 difetti, comprendenti 15 denti in 6
pazienti, fu inserito osso autogeno.

I risultati furono i seguenti: nei di-
fetti trattati con T.P.C. si ebbe un au-
mento dell’altezza dell’osso in 95 ca-
si, un abbassamento in 3 e invariabi-
lita in 9. Nei difetti trattati invece con
0sso autogeno si ebbe aumento
dell’osso in 12 casi, abbassamento in
2 einvariabilita in altri 2. Non si sono
riscontrate reazioni nocive, il che di-
mostra che i risultati dell’'uso del
T.P.C. per la riparazione dei difetti
periodontali marginali sono equiva-
lenti a quelli dell’'uso dell’osso auto-
geno; con il vantaggio, pero, della fa-
cile reperibilita del T.P.C. e della
non necessita di prelevare chirurgi-
camente osso da un’altra parte del
corpo.

Tecnica di inserimento del
fosfato tricalcico

Una volta stabilita radiografica-
mente e tramite una sonda perio-
dontale la presenza di difetti ossei
marginali, si esegue una adeguata
anestesia e si incide un lembo muco-
periosteo, al fine di permettere un
adeguato accesso alle lesioni da trat-
tare. Vengono eseguite incisioni di
disimpegno mesiali e distali per per-
mettere una facile mobilizzazione
del lembo, il quale viene scollato
con uno scollaperiostio.

Una volta sollevato il lembo, i di-
fetti ossei vengono accuratamente e
completamente ripuliti con una cu-
rette, al fine di eliminare tutti i tessu-
ti infilammati ed i residui, fino al li-
vello dell’osso sanguinante.

La radice scoperta viene levigata e
privata di ogni asperita per rimuove-
re tutti i depositi e la superficie radi-
colare contaminata. Con una sonda
si controlla poi la profondita della
base della lesione, a partire dal livel-
lo del rimanente osso corticale, A
volte la base della lesione compren-
de osso avascolare ¢ il difetto osseo
rimane molto asciutto, nonostante la



Pagina 58

Odontostomatologia e Implantoprotesi N. 6/1983

rimozione dei residui. In questi casi
si puo utilizzare una fresa per pene-
trare 1’osso sclerotico, in quanto &
necessario provocare l’emorrragia
per consentire la crescita vascolare
interna.

A questo punto il T.P.C. viene
preparato e portato sulle lesioni
usando una siringa sterile. I granuli
vengono versati in un dappen; si ag-
giungono alcune gocce di soluzione
fisiologica o di sangue dello stesso
paziente per inumidire il materiale, e
I'umidita eccessiva viene eliminata
con una spugnetta.

In condizioni adeguate, 1 granuli
aderiscono gli uni agli altri, permet-
tendo al materiale di essere facil-
mente trasportato con uno spingia-
malgama, uno scollaperiostio, una
spatola o altro strumento adatto.
Una volta a contatto con la lesione, il
T.P.C. deve essere accuratamente
pressato verso il basso, in modo da
espandersi completamente fino alla
base del difetto. Si aggiunge ancora
del T.P.C. e lo si picchietta legger-
mente fino a quando le cavita saran-
no riempite fino al livello del restan-
te osso corticale.

Essendo il fosfato tricalcico radio-
opaco, si possono eseguire radiogra-
fie durante I'intervento per vedere se
la lesione & completamente riempita
dai granuli. Una valutazione radio-
grafica precedente alla chiusura del
lembo permettera I'introduzione di
ulteriore T.P.C. nella cavita, fino a
che Dotturazione sara completa. Il
lembo viene poi rimesso in posizio-
ne e strettamente suturato, in modo
da fornire una buona otturazione,
per rendere minima lintrusione di
materiale estraneo ed impedire di-
spersione di fosfato tricalcico.

Una volta eseguite e perfezionate
le suture, si pone del cemento chi-
rurgico per completare il procedi-
mento. Con un diligente manteni-
mento dell’igiene orale, il paziente
trattato avra un’altra probabilita di
notevole ricrescita ossea e di riduzio-
ne della cavita.

Prof. Giordano Muratori
Via S. Gervasio, 1

40121 Bologna

Tel. 051/22.75.05 - 23.75.16
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