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R Sostiti ossal

I biomateriali per la rigenerazione ossea
- Parte I -

D. De Santis, E. Baldisserri, A. Anesi, P. Procacci, F. Ferrari,
B. Guarnieri, F. Ruscitti

Parole chiave: osteoconduzione, osteoindu-
zione, osteogenesi

Dalle prime esperienze di Boyne' la rigene-
razione ossea guidata (GBR) ¢ diventata una
metodica indicata per la riabilitazione im-
plantare nelle aree edentule ed atrofiche. Su
questo fronte il continuo impegno di clinici,
ricercatori ed industrie specializzate ha con-
tribuito allo sviluppo di biomateriali e meto-
diche operative che forniscono al paziente
standard elevati di qualita ed affidabilita dei

processi produttivi.
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Imateriali da innesto possono essere

suddivisi in quattro gruppi:

1) Osso autologo (prelevato dallo stesso
paziente);

2) Osso allogenico (prelevato da cadave-
re: h-DFDBA, h-FDBA);

3) Biomateriale xenoplastico (innesto da
una specie non umana: OEBD);

4) Osso alloplastico (materiale sintetico:
Fosfato tricalcico, Idrossiapatite,
Composti calcio fosfatici, Polimero di
acido polilattico e poliglicolico,
Biovetri).

Questi materiali possono essere usati da

soli 0 in combinazione tra loro?, oppure in

ingegneria tissutale, cio¢ ponendo all’in-
terno del sostituto osseo (scaffold): cellule

?
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L’osteocondu
zione gioca
un importan-
te ruolo nel
successo della
GBR
mediante bio-
materiali

L’elevata
bioattivita
dell’osso
autologo lo
rende insosti-
tuibile nel
trattamento
di estesi
difetti ossei

umane coltivate (osteoblasti), cellule
mesenchimali indifferenziate, proteine
morfogenetiche ossee umane (rth-BMP),
fattori di crescita (PDGF, TGF-b, VEGF,
EGF) da soli o in associazione a proteine
di adesione cellulare (fibrina, fibronecti-
na, vitronectina: PRP in metodica AGF)
in modo da accelerare drasticamente la
capacita di osteointegrazione € neoforma-
zione ossea**”’.

La rigenerazione del tessuto osseo, che
definiremo osteopoiesi, si avvale di tre
meccanismi biologici:

1) Osteoconduzione

2) Osteoinduzione

3) Osteogenesi

1) Si definisce osteoconduzione il proces-
so di crescita vascolare e cellulare che
avviene all’interno dell’innesto osseo la
cui architettura funge da impalcatura per
la formazione e deposizione di nuovo
0sso’. L osteoconduzione gioca un
importante ruolo nel successo della GBR
mediante biomateriali’. Secondo
Goldberg® & necessario soddisfare una
serie di requisiti essenziali per il successo
clinico nell’utilizzo di materiali osteo-
conduttivi’:

« Vascolarizzazione del sito osseo rice-
vente (vitalitd);

« Stretto contatto tra materiale innestato
ed 0sso nativo e/o periostio (prossimi-
ta) per permettere la migrazione in situ
di cellule osteoprogenitrici;

« Assenza di macromovimenti dell’inter-
faccia innesto-osso (stabilita);

« Completa copertura dell’innesto da
parte dei tessuti molli per prevenire
un’eventuale contaminazione batterica
ed infezione (protezione).

2) Si definisce osteoinduzione la capacita
delle proteine ossee morfogenetiche presen-
ti nell’osso autologo, 0 in vicinanza alla
sede di innesto osseo, di indurre la differen-
ziazione delle cellule mesenchimali totipo-
tenti in pre-osteoblasti ed osteoblasti. Ad
esempio le proteine ossee morfogenetiche
dette BMP, se sperimentalmente vengono
poste nel muscolo o nel tessuto cutaneo pos-
sono indurre la differenziazione in osteobla-
sti e la produzione ectopica di 0ss0 *.
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3) Si definisce osteogenesi il processo
mediante il quale le cellule osteoprogeni-
trici (ciog gli elementi cellulari precurso-
ri degli osteoblasti), che sono presenti sia
nella parte stromale dell’innesto 0sseo sia
nell’endostio e periostio dell’osso rice-
vente, producono nuovo 0sso™.

1 meccanismi biologici di osteoconduzio-
ne, osteoinduzione ed osteogenesi sono
tutti presenti e agiscono in sinergia nella
osteopoiesi mediante innesti autologhi. Si
ritiene che I’innesto di osso autologo fun-
zioni prevalentemente come un’impalca-
tura (micro-ambiente a carattere osteo-
conduttivo) per la proliferazione e pene-
trazione delle cellule osteogeniche.
L’innesto viene invaso da cellule mesen-
chimali indifferenziate, richiamate nel
sito per chemiotassi e proliferazione/atti-
vazione in senso osteoblastico grazie ai
fattori di crescita presenti nel coagulo
(TNF, PDGF, EnGF) e nel tessuto 0sseo
innestato (BMP). I precursori osteoblasti-
ci una volta reclutati ed attivati si diffe-
renziano in osteoblasti per formare nuovo
osso (osteoinduzione). Come ulteriore
contributo all’osteopoiesi gli eventuali
osteoblasti presenti nell’innesto parteci-
pano ai processi rigenerativi (osteogene-
si). L’elevata bioattivita dell’ osso autolo-
go lo rende insostituibile nel trattamento
di estesi difetti ossei ed & considerato uni-
versalmente il golden standard (materiale
di elezione). L’ osso naturale &€ composto
chimicamente soprattutto da calcio e
fosfato, in aggiunta la parte minerale del-
1’0sso contiene considerevoli quantita di
potassio, cloro, fluoro e citrato: la distri-
buzione percentuale tipica di questi ele-
menti & il Ca 36,7%, P 16%, Co 38%,
Na 0,77%, Mg 0,46%, F 0,04% """
Tuttavia non bisogna trascurare che la
ridotta disponibilita di osso autologo pre-
levabile in sede intraorale obbliga spesso
I’impiego di osso prelevato in sedi
extraorali: questo non sempre viene
accettato dal paziente poiché deve sotto-
porsi ad un secondo intervento chirurgi-
co. Oppure una controindicazione medica
pud essere l'eta avanzata del paziente
che, in caso di prelievo da cresta iliaca,
pud essere associata ad 0ss0 crestale par-
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La combina-
zione di 0ss0
prelevato nel
cavo orale
addizionato
ad un sostitu-
to dell’osso
puo evitare il
prelievo da
siti extraorali
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ticolarmente osteoporotico e ricco di
midollare grassa, del tutto inefficiente per
una tecnica rigenerativa. La combinazio-
ne di osso prelevato nel cavo orale addi-
zionato ad un sostituto dell’0sso pud evi-
tare il prelievo da siti extraorali. Infine
esistono deficit ossei che per la loro pecu-
liare conformazione anatomica possono
essere trattati con successo col solo ausi-
lio dei biomateriali osteoattivi. Per tutte
le situazioni cliniche sopra riportate risul-
ta essenziale la scelta del migliore com-
plemento o alternativa all’osso autologo
da impiegare con le tecniche pit predici-
bili.
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