


QUINTESSENZA INTERNAZIONALE

ANNO 29 •  NUMERO 3bis •  spEcialE iMplaNtOlOgia 2013 37

INTRODUZIONE

Attualmente, il più grande problema del tra-

sferimento della ricerca scientifica nella pratica 

clinica delle sperimentazioni di rigenerazione 

tissutale con cellule staminali, riguarda non so-

lo l’identificazione di una tecnologia che possa 

essere utilizzata nella routine clinica, ma anche 

l’individuazione di un sito donatore di elementi 

indifferenziati che sia accessibile e soprattutto 

performante. Nell’organismo umano si trovano 

numerevoli siti o nicchie ricche di cellule sta-

minali che, spesso, sono di difficile accesso 

chirurgico il che implica un prelievo con alto 

tasso di morbidità1-6. 

Nel distretto testa-collo, la polpa dentaria 

rappresenta un ottimo sito dove poter preleva-

re elementi indifferenziati incredibilmente abili 

e ad alto potenziale rigenerativo in grado di 

dare vita a differenti tessuti1,5,15,16.

Questo sito è facilmente accesibile e con 

un piccolo sacrificio di tessuto. Nella comune 

pratica clinica odontoiatrica è facile trovarsi al 

cospetto di elementi dentari da estrarre per 

motivi parodontopatici (elementi hopeless) o 

per malposizionamento14,26.  in questi  casi,  il 

sacrificio tissutale è pressoché uguale a zero. 

È possibile, finanche, recuperare la polpa tra-

mite trattamenti endodontici facendo si che 

l’elemento dentario donatore possa rimanere 

in sede senza arrecare nessun danno. 

Differenti studi, di diversi gruppi scientifici, 

hanno dimostrato le incredibili capacità diffe-

renziative insite negli elementi indifferenziati 

della polpa dentaria. Queste cellule possono 

essere isolate, con tecniche convenzionali e 

stimolate a produrre differenti tessuti oppure 

possono essere criopreservate1,7-13.

l’incredibile potenziale di questi  elementi 

rigenerativi, con le tecnologie comunemente 

presenti, non è trasferibile alla pratica clinica 

quotidiana14-26. per poter utilizzare queste cellu-

le si è reso necessario elaborare un dispositivo 

abile nel separare ed isolare meccanicamente 

gli elementi progenitori dal resto delle strutture 

pulpari, senza effettuare delle manipolazioni. 

in questo caso clinico, caratterizzato dall’in-

serimento di tre impianti in mascellare superio-

re, con rigenerazione ossea e mini sinus e alla 

loro successive protesizzazione, presentiamo 

un nuovo metodo per isolare elementi proge-

nitori da diversi tessuti pronti all’utilizzo clinico. 
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Nonostante le tecniche e le tecnologie in ambito rigenerativo abbiano raggiunto una predicibilità che ne permetta il commune utilizzo pratico, l’uso di 

elementi cellulari progenitori nell’applicazione terapeutica della rigenerazione tissutale permetterà a questa disciplina di aprire nuove frontiere.

la presenza di una nuova tecnologia che permetta di isolare elementi progenitori disponibili immediatamente all’utilizzo clinico ha permesso di traslare 

tecnologie, fino ad adesso precluse al solo uso sperimentale, nella pratica clinica.

in questo case report il paziente è stato sottoposto a terapia implantoprotesica con contestuale rigenerazione ossea ottenuta mediante l’utilizzo di bio-

materiali e progenitori isolate dalla polpa dentaria.
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CasO ClINICO

il paziente a.s., maschio di 55 anni privo di 

patologie sistemiche e fumatore, si presentava 

alla nostra osservazione lamentando problemi 

a una protesi posizionata all’emiarcata supe-

riore destra in sede 1.3-1.6., inserita circa 15 

anni prima. 

Da un’attenta osservazione clinica risultava 

che i monconi protesici erano completamente 

compromessi e che la protesi non aveva più pos-

sibilità di essere inserita correttamente. Residua-

vano solo le radici dei suddetti monconi (Fig. 1).

il paziente veniva sottoposto a  terapia pa-

rodontale per controllare l’indice di placca e 

soprattutto veniva invitato a ridurre il fumo e, 

successivamente, tenuto sotto osservazione 

per circa un anno.

Dopo aver controllato che tutti i parametri 

fossero sotto controllo si è proceduto all’inse-

rimento di impianti in sede 1.3, 1.4 e 1.6. con-

testualmente all’inserimento degli impianti in 

sede 1.4 e 1.6 veniva effettuato un minirialzo di 

seno secondo la tecnica M.i.s.E.. per l’impian-

to in sede 1.3 veniva effettuata rigenerazione 

ossea vestibolare. gli impianti in sede 1.3 e 1.6 

venivano inseriti successivamente alle estra-

zioni delle radici concomitanti (Figg. 2, 3).

Sia per i minirialzi di seno sia per la rigene-

razione ossea vestibolare in sede 1.3 come 

materiale da innesto veniva utilizzata una ma-

trice collagenica ricca di cristalli di idrossia-

patite  (Biostite  -  gaBa  Vebas)  associata  ad 

una sospensione cellulare ricca di elementi 

progenitori prelevati da polpa dentaria. 

la  polpa  dentaria  veniva  prelevata da  un 

elemento parodontopatico estratto in sede 

3.6 e, successivamente, processata con tec-

nologia Rigenera. Dopo aver estratto il molare 

Fig. 1 Caso iniziale. Fig. 2 Avulsione di 1.3. Fig. 3 Avulsione di 1.6.

Fig. 5 Rigeneracons. Fig. 6 Rigenera Machines.Fig. 4 Prelievo polpa.

Graziano a,  Romagnol i  R,  d’aquino R
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si procedeva, previa detersione dello stesso 

con  cHX  0,2%  in  modo  da  eventuali  batteri 

residui, all’apertura della camera utilizzando 

uno  scalpello  da  osso  e  martello.  in  questo 

modo si evita di surriscaldare la struttura pul-

pare, cosa facilmente verificabile utilizzando 

degli strumenti rotanti. Successivamente con 

una courette si effettua il prelievo della polpa 

stessa (Fig. 4) e si procede a inserire la stes-

sa  nel  filtro  apposito  (Fig.  5)  (Rigeneracons 

HBW, alta tech, sandrigo, Vicenza) con l’ag-

giunta di 1 ml di soluzione fisiologica sterile. 

Una  volta  inserito  il  filtro  nella  Rigenera  Ma-

chines  (Fig.  6).  (HBW,  alta  tech,  sandrigo, 

Vicenza)  si  attiva  la  macchina  e  dopo  circa  

40 secondi si è pronti ad aspirare la sospen-

sione cellulare così ottenuta (Fig. 7) ed a con-

frontarla con il biomateriale (Fig. 8).

Per i mini rialzi di seno si procedeva come 

segue: effettuato un sito pilota con una fre-

sa di 1,8 mm (Fig. 9), avendo cura di arrivare 

quanto  più  vicino  alla  corticale  alveolare  del 

seno mascellare, ma facendo attenzione a non 

rompere la stessa, si procedeva ad utilizzare 

una fresa non tagliente in punta di diametro 

pari a 3 mm e con stop alla lunghezza di lavo-

ro della fresa pilota (Figg. 10, 11). Raggiunta 

l’altezza del sito pilota, si procede aumentanto 

la lunghezza di lavoro di circa un millimetro 

alla volta fino a che la corticale non viene rot-

ta. Successivamente si procede alla rettifica 

del sito avendo cura di non ledere la mucosa 

del seno mascellare ormai esposta. con ap-

posito strumento viene inserito il biomateriale 

imbibito (Fig. 12) che grazie alla spinta idro-

statica della sospensione cellulare effettua lo 

scollamento della membrana permettendo il 

vero aumento osseo in ambito sinusale. Ot-

tenuto l’incremento desiderato si procedeva 

Fig. 7 Prelievo sospensione cellulare. Fig. 8 Imbibizione biomateriale. Fig. 9 Fresa pilota.

Fig. 10 Mini sinus in sede 1.6. Fig. 11 Mini Sinus in sede 1.4. Fig. 12 Inserimento biomateriale nei siti di mini rialzo 
di seno.

Graziano a,  Romagnol i  R,  d’aquino R
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all’inserimento degli impianti nei siti neoforma-

ti  (camlog  Biotecnologies,  Basilea,  svizzera 

- alta tech, sandrigo, Vicenza) (Figg. 13, 14).

per quanto concerne  la  rigenerazione del 

difetto vestibolare in sede 1.3 (Fig. 15), do-

po aver effettuato le rettifica del sito implan-

tare con apposite frese (Fig. 16) si è proce-

duto  all’inserimento  dell’impianto  (camlog 

Biotecnologies, Basilea, svizzera - alta tech, 

sandrigo,  Vicenza)  (Fig.  17)  e  alla  successi-

va rigenerazione del sito tramite innesto del 

complesso biomateriale/sospensione cellu-

lare e alla copertura del tutto con una mem-

brana  riassorbibile  in  collagene  (Remaix, 

Matricel  gmbH,  Herzogenerath,  germania)  

(Fig.  18).  la  membrana  veniva  solidarizzata 

con sutura riassorbibile. il sito chirurgico veni-

va suturato con punti a materassaio orizzonta-

le e punti staccati (Fig. 19).

Dopo circa 3 mesi dall’inserimento degli 

impianti si procedeva all’apertura degli stessi e 

all’inserimento di un provvisorio per il condizio-

namento delle mucose utilizzando dei tempo-

rary abutment in pec (camlog Biotecnologies, 

Basilea, svizzera - alta tech, sandrigo, Vicen-

za) (Figg. 20, 21).

Dopo aver condizionato le mucose si proce-

deva al rilevamento delle impronte definitive e 

all’elaborazione del manufatto protesico (Fig. 22).

Per la riabilitazione definitive si preferiva 

utilizzare monconi Esthomic ps (camlog Bio-

tecnologies, Basile, Svizzera) per sfruttarne le 

caratteristiche del Platform Switching.

Dopo circa sette mesi dall’intervento si pro-

cedeva all’inserimento della protesi definitiva 

(Fig. 23). Dall’esame radiografico effettuato a 

tre anni si nota come le strutture ossee rige-

nerate  e  quelle  a  supporto  implantare  siano 

perfettamente conformate (Fig. 24).

Fig. 16 Secondo passaggio frese Camlog. Fig. 17 Inserimento impianto in sede 1.3. Fig. 18 Rigenerazione difetto in sede 1.3.

Fig. 13 Inserimento impianto in sede 1.6. Fig. 14 Inserimento impianto in sede 1.4. Fig. 15 Difetto in sede 1.3.
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DIsCUssIONE

il protocollo Rigenera è una procedura cli-

nica di rigenerazione tissutale che si basa sulla 

creazione di microinnesti autologhi in grado 

di accelerare e promuovere i processi di gua-

rigione e rigenerazione nei siti dove vengono 

posizionati. Detti microinnesti vengono ge-

nerati mediante la disgregazione meccanica 

del tessuto donatore nel filtro Rigeneracons a 

partire da frammenti tissutali di pochi millimetri 

dello stesso paziente, disgregazione che non 

lede la vitalità cellulare; contemporaneamen-

te alla frammentazione, attraverso un filtro da  

50  micron,  avviene  l’arricchimento  delle  cel-

lule progenitrici vitali, essendo queste ultime 

caratterizzate da dimensioni medie inferiori 

rispetto alle cellule più mature e meno attive e 

per questo agevolate nel superamento di detto 

filtro.  il  processo  di  disgregazione  e  filtrazio-

ne impiega circa un minuto e comincia dopo 

l’aggiunta di circa 1 ml di soluzione fisiologica 

sterile nel Rigeneracons  e l’inserimento dello 

stesso nella Rigenera Machine che, mediante 

un albero motore opportunamente calibrato, 

Graziano a,  Romagnol i  R,  d’aquino R

Fig. 21 Provvisorio.

Fig. 22 Inserimento definitivo. Fig. 23 ?????????????????????????????.

Fig. 19 Sutura. Fig. 20 Scopertura e inserimento Temporary Abutment.

Fig. 24a Esame Rx opt post inserimento definitivo.
Fig. 24b Rx controllo a tre anni.

Riccardo
Barra

Riccardo
Testo sostitutivo
Presa impronta con transfer

Riccardo
Barra

Riccardo
Testo sostitutivo
Inserimento protesi definitiva
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attiva l’elica presente nel filtro. la sospensione 

tissutale recuperata dal chirurgo alla fine del 

processo, può essere utilizzata per imbibire 

dei biomateriali e ricostituire così un biocom-

plesso dalle dimensioni pari fino a 20 volte il 

volume del frammento donatore di partenza.

Questa tecnologia apre nuovi spiragli alla 

rigenerazione clinica. l’utilizzo di progenitori 

cellulari può invadere i più ampi spazi della 

pratica clinica. la polpa, l’osso, il periostio così 

come i tessuti parodontali sono una grande 

fonte di progenitori utilizzabili per la rigenera-

zione del distretto maxillo-facciale.

la  presenza  di  strutture  cellulari  atte  alla 

rigenerazione di un determinato tessuto all’in-

terno di un innesto permette allo stesso di svol-

gere non solo la funzione di riempitivo ma di 

integrarsi completamente con le strutture resi-

due in modo da avere un tessuto che sia iden-

tico strutturalmente e funzionalmente a quello 

andato perso  in  seguito alla noxa patogena. 

Da qui il ruolo svolto dai biomateriali non sarà 

più quello biomimetico ma sarà di sostituzio-

ne funzionale vera e propria ottenendo tessuti 

che saranno in grado di fronteggiare anche gli 

stress sopportabili solo dai tessuti nativi.
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