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Introduzione

L'utilizzo di materiali alloplastici come sostitu-
tivi dell’osso autologo & metodologia scientifica-
mente e clinicamente comprovata e da parecchi
anni applicata in chirurgia orale e maxillo-facciale.

Fra questi materiali occupano un posto di
primo piano le bioceramiche: strutture policristal-
line ottenute mediante un processo di sinterizza-
zione ad alta temperatura partendo da sostanze
capostipiti quali i bioceramici alluminosi. 1 salica-
tici, i fosfatici ed i carboni ceramici.

Un primo studio sull'impiego delle biocerami-
che come succedanei dell’osso fu pubblicato da
Smith nel 1963, ma fu soprattutto negli anni set-
tanta che si ¢ assistito ad un intensificarsi della
ricerca su questi biomateriali.

Le bioceramiche a base di fosfato di calcio,
con un rapporto Ca/P compreso fra 1.5 e 1.67,
sono risultate essere di valido utilizzo come sosti-
tutivi dell’osso grazie alle loro caratteristiche lega-
te alla assenza di tossicita sistemica ¢ locale, alla
mancanza di reazioni immunitarie, infiammatoric
da corpo estranco, alla possibilita di essere steri-
lizzate senza subire variazioni di tipo chimico o
fisico ed alle loro capacita osteogenetiche, ossia
inducenti la formazione ossea.

Queste sostanze sono suddivisibili in due grup-
pi a seconda che presentino 0 meno fenomeni di
riassorbimento.

Il fosfato tricalcico (TCP), CA3 (PO4)2. rias-
sorbibile e I'idrossiapatite (IA), CalO (PO4)6
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(OH)2, non riassorbibile, sono quelli che hanno
avuto, grazie alle loro caratteristiche biologiche,
maggior diffusione in ambito clinico.

Il TCP & una bioceramica ottenuta per sintesi
chimica da soluzioni ammoniacali con composti
di fosfato di ammonio e di sali solubili in calcio
fusi assieme per mezzo di un processo ad alta
temperatura (1100°-1300°C) chiamato sinterizza-
zione. Presenta, nelle forme pit utilizzate clinica-
mente, porosita compresa fra 1 40 ed i 100 micron,
ossia dimensioni tali da permettere un’efficace
crescita di tessuto connettivale prima ed osseo poi
all'interno delle porosita stesse. Strutture con
porosita di diametro inferiore (5-15 micron) per-
mettono la colonizzazione da parte di fibroblasti;
mentre materiali non porosi si ritiene non siano in
grado di essere compenetrati da tessuto neoforma-
10.

Le porosita possono ottenersi mediante insuf-
flazione di perossido di idrogeno od omogeneiz-
zando il materiale stesso con polvere di naftalina.
Il TCP va incontro a completo riassorbimento
nell’arco di alcuni mesi, principalmente per disso-
luzione chimica ad opera di H20 e di CO2 che lo
trasforma 1 fosfato monocalcico solubile, e par-
zialmente per fagocitosi. In quanto materiale rias-
sorbibile ed osteoconduttivo ¢ ipotizzabiic il suo
wtilizzo quando si voglia ollenere una guarigione
con restitutio ad integrum dei tessuti,

L' IDROSSIAPATITE (IA) ¢ un fosfato di cal-
cio idratato costituito da un rapporto Ca/P pari a
1.67; & un composto che partecipa in grande misu-



ra alla costituzione del sistema scheletrico, rag-
giungendo il 65% nell’osso corticale ed il 98%
nello smalto dei denti.

L'TA puo essere ottenuta o per sintesi chimico-
idrotermale da particolari coralli marini della
famiglia delle Poritidae, previa rimozione della
componente organica e trasformazione dell’arago-
nite ottenuta in IA attraverso trattamento con
fosfato di ammonio ad alta temperatura e pressio-
ne o per sintesi chimica da soluzioni ammoniaca-
li con composti sempre con fosfato di ammonio e
sali solubili di calcio.

L'TA ¢ fornita in commercio in forma solida,
rigida ed in forma granulare. '

Oltre alla forma solida o granulare, altre varia-
bili sono rappresentate dalla grandezza dei granu-
li stessi e dal volume delle porosita presenti: in
base a quest’ultimo parametro si distinguono,
infatti, materiali in forma compatta, microporosa e
Mmacroporosa.

La presenza di porosita diverse ¢ di forme
macroscopiche differenti determina comportamen-
ti biologici non omogenei da parte del tessuto nel
quale I'TA ¢ stata innestata.

L'TA, come si diceva, & un materiale biologica-
mente inerte che non va incontro, solo in maniera
ridotta, a riassorbimento, non essendo solubile nei
fluidi organici e non provocando fagocitosi.

Quale materiale osteoinduttivo ed osteocondut-
tivo, I'lA fornisce un substrato idoneo per la
deposizione di tessuto osseo; tuttavia in qualche
caso si & notata la tendenza da pare dell’1A ad
essere circoscritta da tessuto connettivo fibroso: la
differente risposta tissutale pare dipendere
dall’inserimento o meno dell’TA nel contesto
dell’osso spongioso.

La forma commerciale da noi piu frequente-
mente utilizzata nella pratica clinica chirurgica sia
orale, sia maxillo-facciale ¢ 'ORTHOMATRIX
HA 1000. Il suo impiego ¢ stato valutato nelle pil
svariate situazioni cliniche con risultati pit o
meno soddisfacenti. L'analisi dei risultati ¢i ha
indotto ad ipotizzare il suo uso solamente quando
esistono i presupposti per un valido risultato a
distanza, evitando I'uso indiscriminato che potreb-
be manifestarsi inutile o addirittura dannoso.

Materiali ¢ metodi

LLa nostra condotta di fronte a difetti ossei piu
0 meno estest ¢ la seguente:

1) CAVITA DISLOCATE COMPLETAMENTE

NEL CONTESTO OSSEO

Non abbisognano, né traggono utilita dal riem-
pimento con osso autologo od omologo, né tanto
meno con materiali alloplastici, A compresa.

Tale concetto & valido sia nel caso in cui la
copertura muco-periostea ¢ adeguata, sia nel caso
contrario in cui sussiste il rischio di una esposi-
zione della cavita; evenienza dove qualsiasi mate-
riale all’interno della cavita stessa, osso autologo
compreso, fungerebbe da presenza di disturbo alla
guarigione anche se avviene per seconda intenzio-
ne.

L’unico caso in cui diventa opportuno |'innesto
(meglio se osso autologo) € nel rischio di frattura
patologica.

Il coagulo ematico rimane sicuramente il
miglior tramite per la guarigione e la successiva
ossificazione della cavita.

2) DIFETTI OSSEI DI SUPERFICIE

L’aumento in questi casi va effettuato con
materiale qualitativamente e quantitativamente
idoneo a mantenere nel tempo la quota di incre-
mento. E ormai appurato che 1'0sso autologo non
€ in questi casi il materiale piu indicato perché
soggetto a riassorbimento pressoché totale: 1’orga-
nismo elimina quell’osso aggiunto in posizione
dove non ¢ fisiologicamente previsto!

Situazione concettualmente analoga si verifica
sulla sommita delle creste alveolari edentule rias-
sorbite, con la aggravante derivata dalla presenza
del carico masticatorio che accelera ulteriormente
la velocita di riassorbimento.

In tutti questi casi il materiale alternativo di
scelta diventa la IA.

La forma solida manterrebbe la dimensione,
ma difficile ¢ la sua integrazione con la superficie
mucosa di copertura che viene lacerata dalla pres-
sione (raumatizzante della protesi sotto carico
masticatorio, anche a distanza di tempo (vd. fig.
1-2).

La forma granulare non mantiene la dimensio-
ne e se usata in aggiunta a soluzioni che solidifi-
cano il sistema (colla di fibrina) si comporterebbe
coma la IA solida.

A nostro giudizio il comportamento pit idoneo
in queste situazioni ¢ quello di utilizzare una
miscela costituita da osso spugnoso autologo e da
IA a grossi granuli. Questo miscuglio permette di
ottenere una rapida integrazione ed un rallentato
riassorbimento.
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Fig. 1 - Rialzo di cresta alla mandibola con blocchetti di
idrossiapatite solida preformati.

Fig. 3 - Rialzo di cresta mandibolare anteriore mediante tec-
nica “sandwich™.

3) AUMENTI CONTENTIVI

Si considerano tali i difetti iatrogeni che ven-
gono riempiti con lo scopo piu di stabilizzare il
risultato chirurgico che non di colmare un difetto.
In tali condizioni sia I’osso autologo, sia I'TA
solida vanno ugualmente bene. La forma granula-
re & invece inadeguata perché non in grado di con-
tenere la pressione dei monconi ossei opposti, a
meno che non venga stabilizzata nella forma
mediante colla di fibrina o materiali analoghi.

Attualmente I'impiego delle miniplacche offre
una stabilizzazione dei monconi inequivocabil-
mente superiore ed il riempimento non risulta
strettamente necessario: cosi nell’avanzamento del
terzo medio nei gravi iposviluppi mascellari, nelle
osteotomie di aumento del mento. Va invece ese
guito nell’innalzamento del cassetto osseo anterio-
re nella tecnica del sandwich per I'incremento pre-
protesico della cresta alveolare inferiore a causa
della necessita di conservare un supporto 05sseo
per la successiva vestiboloplastica. (Fig. 3-4).

Fig. 4 - Riempimenti degli spazi con idrossiapatite granula-
re.

4) DIFETTI PARODONTALI

Sono senza dubbio i piu difficili da reintegrare.
Non a caso la chirurgia parodontale prevede gene-
ralmente la eliminazione dei difetti ossei con il
rimodellamento uniforme del bordo alveolare al
livello imposto dalla profondita delle tasche. Solo
nei difetti a piu pareti o circoscritti con l’eventua-
le ausilio di membrane si pud sperare in un risul-
tato soddisfacente, improbabile con I'impiego della
sola IA granulare, per la penetrazione in profon-
dita di tessuto fibroso che ne compromette la inte-
grazione durante la fase di guarigione anche in
presenza di una apparentemente perfetta chiusura
dei lembi mucosi a livello dei colletti dentari.

5) SITUAZION! PARTICOLARI

Molto frequentemente ¢ diventato 'uso della
IA granulare per il riempimento dell’alveolo vuoto
in seguito alla estrazione dell’elemento dentario o
radicolare per impedirne la contrazione sia tra-



sversale sia verticale che comprometterebbe la lo pil per esiti post-traumatici, utilizziamo 1'IA

possibilita di una riabilitazione protesica estetica- granulare, con o senza aggiunta di colla di fibrina,
mente valida (soprattutto per quanto concerne i oppure in blocchetti preformati, con garanzia di
settori anteriori). In tali frangenti noi siamo pro- un buon risultato costante nel tempo.

pensi all’utilizzo di impianti osteointegrati o
immediati con I’eventuale ausilio di IA granulare

o . Casistica clinica
a colmare il difetto alveolo impianto, ¢/o mem-

brane; oppure differiti a circa un mese dall’estra- CASO N. 1 (Fig. 5-8)

zione per avere anche una migliore copertura

mucosa a disposizione. Avulsione traumatica dell’11. Modellazione
Dove comunque la riabilitazione protesica fissa della cresta mediane riempimento con Orthoma-

imponga un rimodellamento osseo-settoriale, per trix HA 1000.

CASO N. | CASO N. |
Fig. 5 - Aspetto della cresta alveolare dopo I'avulsione trau- Fig. 6 - Foto intraoperatoria: riempiemnto e rimodellazione
matica dell’11 che non permette una riabilitazione protesica della cavitd con I’Orthomatrix.

valida ai fini estetici

CASO N. | CASO N. 1
Fig. 7 - L'aspetto della cresta a guarigione avvenuta. Fig. 8 - La riabilitazione protesica provvisoria durante il trat-
tamento ortodontico.
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CASO N. 2 (Fig. 9-12)

Lesione endodontico parodontale del 15. Si
esegue apicectomia con otturazione retrograda e
riempimento della cavita con Orthomatrix HA
1000.

CASO N. 2 CASO N.2
Fig. 9 - RX pre-intervento: lesione endodontico parodontale Fig. 10 - Apicectomia con otlurazione retrograda del 15 e
del 15. riempimento della lesione ossea con orthomatrix ha 1000.

CASO N.2 CASO N. 2
Fig. 1 - RX post intervento Fig. 12 - La tasca. Non ¢ pi sondabile



CASO N. 3 (Fig. 13-16)

Atrofia ossea del mascellare superiore e della
mandibola.

Si esegue un aumento di cresta al mascellare
superiore e nelle regioni posteriori della mandibo-
la inserendo tramite tunnellizzazione muco-perio-
stea una miscela di osso spugnoso autologo prele-
vato dalla cresta iliaca e idrossiapatite. Si posizio-
nano due impianti immediati il cui GAP. impianto
alveolo viene colmato con la stessa miscela.

CASO N.3
Fig. 13 - RX OPT pre intervento.

CASO N. 3
Fig. 14 - RX teleradiografia pre-intervento.

CASO N. 3

Fig. 15 - Impianto insito rivestito di 0sso spugnoso e calcitite.
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Caso N. 3
Fig. 16 (A+B) RX OPT e teleradiografia post intervento

Conclusioni

In sintesi, sulla base della nostra esperienza,
riteniamo che I'impiego della IA in tutte le sue
particolari forme costituisce un valido ed insosti-
tuibile ausilio per il chirurgo orale e maxillo-fac-
ciale.

Un buon risultato finale non dipendera solo da
una corretta esecuzione della tecnica chirurgica,
ma soprattutto dall’aver posto delle precise indi-
cazioni sull’utilizzo del biomateriale.

L’interfaccia diretta IA - mucosa alveolare fun-
zionalmente attiva non ¢ assolutamente favorevole
alla integrazione dei granuli, salvo che I'lA gra-
nulare non venga miscelata con osso autologo
spugnoso. Tale composto ci pare essere la forma
in cui I'[A piu risulti vantaggiosa: non solo per
I’aumento verticale delle creste alveolari, ma in
tutti i casi in cui sia richiesto un innesto che con-
servi ¢d csalti le sue caratteristiche di compatibi-
lita ed attecchimento, quindi 1’0sso autologo, ¢ le
caratteristiche di indeformabilita e di lento rias-
sorbimento, quindi quelle offerte dalla TA.

Riassunto

Gli Autori, dopo aver preso in considerazione
le propricta delle bioceramiche, si soffermano

Giornale di Stomatologia e Ortognatodonzia - Vol. XI n. 1

sulle indicazioni di impiego della idrossiapatite in
chirurgia orale e maxillo-facciale. Concludono
asserendo che la miscela composta da 1A e osso
autologo spugnoso costituisce il miglior materiale
per le sue caratteristiche di compatibilita, capacita
di attecchimento, indeformabilita e durata.

Parole chiave

Chirurgia maxillo-facciale
idrossiapatite.

Summary

After considering the properties of biocera-
mics, the Authors underline the indications for the
utilization of hydroxylapatite in oral and maxillo-
facial surgery. They conclude by asserting that the
combination of hydroxylopatite and autologous
cancellous bone is the best material on account of
its characteristics of compatibility, bio integration,
stress-resistance and long-life.

Key words

Maxillaryfacial surgery
hyvdroxylapatite.
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