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L'UTILIZZO DI INNESTO DI CALVARIA IN
CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE

CENZI R.. GUARDA NARDINI L.

INTRODUZIONE:

Comune in ambito maxillo-facciale ¢ diventato l'uso di
innesti ossei per sostituire parti scheletriche mancanti. Fra i vari
siti donatori i piu utilizzati sono la cresta iliaca, la costa e la
calvaria. La calvaria si ¢ dimostrata per le caratteristiche legate
ad un pin lento riassorbimento, alla facile reperibilita e alla
scarsa morbilita 1'osso di scelta per le piu svariate applicazioni
(1,2.3.4).

MATERIALI E METODI:

Presso il nostro reparto negli ultimi 4 anni su di un totale
di 60 innesti di osso autologo eseguiti, 22 sono stati i casi nei
quali si & utilizzato un prelievo da calvaria. I pazienti trattati
presentavano patologie di tipo traumatico, malformativo e
neoplastico. In 11 pazienti politraumatizzati si ¢ eseguito uno o
pit innesti di calvaria; questi sono stati posizionati: 3 al
pavimento orbitario, 5 al dorso nasale, 5 al mascellare ed 1
rispettivamente all'arco zigomatico, al seno frontale, al tetto
dell'orbita, alla parete laterale e superiore dell'orbita. Dei 5
pazienti affetti da sindromi malformative 2 presentavano una S.
di Binder ed in questi casi si & eseguito un innesto al dorso
nasale e 3 presentavano un S. di Treacher-Collins: in quest
ultimi con un innesto di calvaria si & provveduto a ricostruire il
COMZ. I pazienti neoplastici nei quali per la ricostruzione post-
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resettiva si ¢ utilizzato la calvaria sono stati 7, in 2 casi si &
ricostruito il mascellare, in 3 il dorso nasale ed in un caso
ciascuno il pavimento orbitario e |a mandibolare.

DISCUSSIONE:

L'utilizzo di innesti ossei per colmare un minus dij sostanza
data gli inizi del secolo quando Drachter_nel 1914 esegui un
prelievo osseo da tibia per eseguire una palatoplastica; Dandy
nel 1929 per primo fece un innesto autologo di calvaria per
correggere un minus in un paziente operato di miningocele (1).
nel 1955 Schmid utilizzo un innesto di cresta per correggere una
schisi palatina (5). ma seppure questi interventi datino ormai
parecchi decenni & solo alla fine degli anni settanta, con la
diffusione della fissazione rigida e con la codificazione della
tecnica di prelievo che I'innesto osseo ottenuto da calvaria ha
avuto ampia diffusione (1).

La calvaria a differenza delle altre ossa utilizzate quali
costa, cresta iliaca, tibia che sono di origine endocondrale, ¢ di
origine membranosa. Le ossa di origine membranosa, come gia
evidenziato da Peer nel 1950 (6) a proposito del vomere, a
differenza delle altre non mostrano a distanza di tempo segni di
riassorbimento o di sostituzione fibrosa. Studi piu recenti (7,8)
hanno evidenziato come I'innesto dj calvaria venga
vascolarizzato pil precocemente rispetto a quello encondrale da
parte dei wvasi del sito ricevente e che tale tempo di

.. vascolarizzazione & inversamente proporzionale alla velocita di
Jiassorbimento dell'innesto. Altri Autori (9) hanno collegato il
‘grado di attecchimento e di velocita di rivascolarizzazione

dell'innesto non tanto all'origine embriologica dell'innesto stesso
quanto al tipo di osso (midollare o corticale) innestato.
Finkelman e coll. (1994) (6) basandosi sul dato clinico di un piu
lento riassorbimento della calvaria hanno condotto uno studio
autoptico analizzando osso proveniente da calvaria, da cresta
iliaca e dai corpi vertebrali ed evidenziarono come nella calvaria
fosse presente una concentrazione di fattori dj crescita IGF-I e
TGF-8 maggiore che negli altri siti (IGF-I = Insulin Like Growth
Factor I agiste stimolando la proliferazione delle cellule ossee ed
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¢ un precursore degli osteoblasti. 1| TGF-8 = Transforming
Growth Factor-8 agisce stimolando la formazione e la
riparazione ossea). Un notevole impulso all'utilizzo degli innesti
di calvaria si ebbe alla fine degli anni settanta, inizi ottanta con
la codificazione dlele tecniche di prelievo, lo svilupparsi dell'uso
delle osteosintesi a placca e piu in generale della chirurgia
cranio-maxillo-facciale. I primi ad utilizzare sistematicamentela
calvaria come innesto furono i neurochirurghi i quali dopo
craniotomia ricoprivano la parte di dura rimasta esposta con
calvaria splittata (2,4). I prelievi di calvaria sono stati classificati
da Tessier in quatto gruppi (2): 1) prelievo a tutto spessore con
craniotomia e splittaggio dell'innesto sul tavolo operatorio con
riposizionamento sulla dura di una delle due meta splittate; 2)
Prelievo di corticale esterna e diploe, in questo caso lo splitting
si esegue direttamente sulla volta cranica; 3) Prelievo di porzioni
di diploe previa esecuzione di opercoli sulla corteccia; 4)
Prelievo di chips ossee di corticale e midollare in uguale
rapporto e tritate con osteomicrotomo. Le tecniche di prelievo
prevedono un'incisione emicoronale o bicoronale sec. Cair-
Utemberger, parasagittale (10) o a zig-zag (11) a seconda
dell'esposizione cranica che si vuole ottenere. I'area donatrice
fronto-parietale ¢ quella che per il suo spessore meglio si presta
come sede di prelievo (17): studi anatomici hanno dimostrato
come tale spessore negli adulti vari minimamente col passare
degli anni (12). Un importante accorgimento €& quello di
mantenersi ad almeno 2 cm. dalla sutura sagittale al fine di
evitare il seno sottostante (1,10). Varie sono le metodiche di
prelievo utilizzate, per lo piu si inizia col delimitare il perimetro
della zona donatrice con una fresa da mastoide, si asporta poi
corticale esterna e diploe con sega sagittale e con scalpelli da
0ss0 (1,2,5,9). Nel caso si debba eseguire un ampio innesto, che
alcuni Autori hanno indicato >3 cm di larghezza (9), utile é
I'escuzione di una craniotomia con prelievo a tutto spessore e
splitting  successivo  (1,2,3,4,9); per l'esecuzione della
craniotomia e dello splitting al fine di risparmiare tessuto osseo
é indicato l'utilizzo della sega di Gigli e di scalpelli.

L'innesto di calvaria utilizzato in ambito maxillo-facciale,
offre vantaggi legati all'utilizzzo dello stesso campo operatorio,
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alla grande quantita di osso disponibile (solo la regione parietale
di un adulto fornisce piu osso della porzione anteriore dell'ileo),
al dolore e alla morbilita minima (specie se comparate con i
prelievi da cresta o da costa), alla curvatura variabile della volta
cranica, all'ottima tenuta delle osteosintesi sull'osso, alla minima
deformita cui vanno incontro le zone donatrici, alla breve
ospedalizzazione post-operatoria e al fatto che non residuano
cicatrici visibili (2). e =,

Gli inconvenienti del prelievo da calvaria sono da
collegarsi a delle possibili irregolarita della volta cranica
apprezzabili al tatto e al fatto che non sia possibile eseguire un
secondo prelievo (2); prelievi non sono indicati se non dopo
esecuzione di TAC (1,5) o di ultrasonografia (11), prima dei 9-
10 aa.. Questo poiche la diploe che si forma attorno i 3-4 aa non
¢ ancora ben sviluppata (9, 13).

Le complicanze dell'innesto di calvaria sono rare e legate a
lacerazione della dura, ad osteomieliti (spesso causate
dall'utilizzo della cera da 0sso) o ad infezione della ferita (2,14);
tali complicanze sono di gran lunga minori rispetto a quelle
legate a prelievi di costa (pneumotorace e pleurite, (1) o a
prelievi da cresta (dolori in sede di prelievo, incapacita a
deambulare per alcuni giorni, ferita antiestetica). Le applicazioni
cliniche in ambito maxillo-facciale sono le piu varie e vanno
dalla ricostruzione degli zigomi alla ricostruzione dei mascellari
(2), dalla ricostruzione delle corici orbitarie alla ricostruzione
del palato duro nei LPS: a tale proposito & stato evidenziato
come al fine d'ottenere un buon risultato non sia importante la
sede di prelievo bensi che I'osso sia di sola spongiosa e che la
‘chiusura sia eseguita in maniera adeguata (5,11,15). Di recente
innesti di calvaria sono anche utilizzati nel trattamento delle
/ atrofie  mascellari a fini preimplantologici (2). Alcuni
accorgimenti al fine di ottenere un buon attecchimento
dell'nnesto sono: cruentare il sito ricevente, riempire tutti gli
spazi morti, fissare l'innesto in maniera valida (2,6).

Per quanto riguarda la nostra casistica c¢'¢ da dire che
I'incisione bicoronale sec. Utemberger o la monocoronale
allargata sono state le piu utilizzate e cid per un motivo legato
soprattutto alla necessita, di dover ricostruire un sito comunque
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facilmente accessibile con tali lembi. In un caso l'incisione &
stata estesa posteriormente per poter eseguire il prelievo anche
in regione occipitale. In due casi necessitanti di un prelievo
limitato si € eseguito solamente un lembo d'accesso sfruttando
un'incisione parietale.

Eccetto che in tre casi i prelievi sono stati monocorticali lo
splittaggio ¢ stato eseguito in sede delimitando il perimetro
dell'area donatrice con fresa da mastoide e poi staccando
I'innesto con sega sagittale e scalpello. Nei casi nei quali
necessitava un'ampia quantita d'osso si € ovviato all'ostacolo
della curvatura cranica facendo prelievi a rettangoli paralleli. In
tre casi visto l'estensionerdell'area da ricostruire e la necessita di
supportare con una robusta struttura la ncostruzione (due
ricostruzioni del malare e degli archi zigomatici ed una
ricostruzione mandibolare) si & reso necessario un prelievo a
tutto spessore con craniotomia; in tali casi si ¢ confezionato un
modello che simulasse esattamente la grandezza del prelievo da
eseguire. L'area durale ¢ stata poi ricoperta in due casi con
polietilene poroso (Medpor) ed in uno con resina
(Metilmetacrilato) opportunamente modellata.

Per quanto riguarda il sanguinamento, non si € mai
dimostrato eccessivo € comunque sempre ben dominabile.

[l modellamento della calvaria splittata ¢ sempre stato
eseguito con pinza piega-coste, tale manovra riesce agevole, se
eseguita dolcemente, fino ad una certa curvatura oltre la quale la
corticale della calvaria si spezza; per ovviare a questo
. mconveniente quando necessitavamo di ricostruire una struttura
cufviforme, come nel caso di una emicornice orbitaria, abbiamo
provveduto creando con una placca in titanio un'adeguata
struttura di supporto. La calvaria ¢ stata utilizzata anche per
correggere gravi iposviluppi del mascellare con diminuzione
dell'altezza verticale: in questi casi sufficiente per eseguire il
prelievo € stata un'incisione parietale; si sono eseguiti prelievi
"a stecca” e le porzioni di calvaria sono state poi unite tra loro da
viti trapassanti e posizionate nel gap correttivo creatosi dopo
esecuzione della Le Fort I.

Nel trattamento dei due casi affetti da S. di Binder il dorso
nasale € stato ricostruito previa sua tunnelizazione ed



inserimento di stecche di calvaria unite fra loro ed ancorate al
01 frontale: in questi pazienti altri due innesti sono stati posizionati
a’livello mascellare per aumentare la proiezione della regione
-prespinale.
}; Infezioni nell'immediato post-operatorio non si sono mai
vute: nei pazienti "a rischio” facciamo seguire circa 20 giorni di
" ~terapia antibiotica ed un ciclo di ossigenoterapia 1perbar1ca In
~due casi si sono avute infezioni a distanza; in_un caso
(ricostruzione regione frontale in politraumatizzato) a due anni
di distanza dall'intervento si ¢ avuto un empiema del seno
frontale, probabilmente legato alla presenza di numerose
osteosintesi a placca. Il paziente ¢ stato rioperato e si & eseguita
esclusione del seno con chips di calvaria previa rimozione delle
sintesi metalliche; nel secondo caso (ricostruzione dorso nasale
con osteosintesi a placca in regione frontale e ricopertura
dell'innesto con gore-tex) una volta rimossa l'osteosintesi e la
membrana l'infezione ¢ regredita nell'arco di alcuni giorni.

CONCLUSIONI:

Concludendo possiamo dire che l'osso di calvaria, per le
caratteristiche esposte, si e dimostratata estremamente
polivalente nelle ricostruzioni in ambito cranio-maxillo-facciale
ed ¢ da considerarsi in diverse situazioni l'osso di scelta. Il suo
utilizzo deve essere sempre accompagnato da una valida
fissazione e da una buona copertura con tessuti molli. La
calvaria inoltre trova dei limiti come fonte di osso spongioso e, a
nostro parere, il suo utilizzo in determinate situazioni deve

_ameessere valutato come alternativa all'impiego di un materiale
&V —alloplastico idoneo.
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