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 ino agli anni Ottanta, uno dei principali
« obiettivi in odontoiatria era rappresentato
dalla realizzazione di una corretta osteoin-
tegrazione'. Negli anni Novanta, con lo svilup-
po di nuove tecniche che hanno permesso una
diversa gestione dei tessuti duri e molli del cavo
orale, si & assistito a un cambiamento, consisten-
te nella ricerca di un corretto posizionamento
delle radici artificiali implantari®’.

Cid ha comportato la scoperta e I'individuazione
di siti nei quali le condizioni dei tessuti duri e
molli del cavo orale non sono ideali per il posi-
zionamento degli impianti. Uobiettivo terapeu-
tico primario consiste quindi nel ricreare un cor-
retto sostegno da parte dei tessuti.

Le tecniche rigenerative si sono sviluppate con
questo scopo®’.

Tali strategie terapeutiche hanno quindi un
obiettivo comune: una volta posizionata in cor-
rispondenza del difetto osseo, la membrana,
agendo come una barriera, consente la crescita e
Pincremento dell’osso stesso, impedendo la pe-
netrazione e lo sviluppo nel difetto da parte dei
tessuti molli, capaci di guarire e di proliferare
pitt velocemente. In questo modo si verifica la
rigenerazione del tessuto osseo.

Gli ottimi risultati, ottenuti nella rigenerazione
ossea guidata (GBR) tramite membrane non rias-
sorbibili e-PTFE, sono stati ben documentati in
numerosi studi sperimentali condotti su anima-
i, Questi hanno suggerito il loro impiego nella
pratica clinica. Losservazione clinica piu comu-
ne nella seconda fase chirurgica, quando la
membrana viene rimossa dal sito originale, &
che il difetto & stato riempito da un tessuto mol-
to simile a tessuto 0sseo.

Altri studi su animali hanno dimostrato, istolo-
gicamente, che questo tessuto ¢ effettivamente
osso. Nell'uomo, per motivi etici, la valutazione
qualitativa del tessuto rigenerato & generalmen-
te affidata a criteri clinici'?, e pertanto I'evidenza
che il tessuto sottostante la membrana rappre-
senti effettivamente 0sso & stata posta talvolta in
discussione. Inoltre, il contatto diretto tra 'osso
rigenerato e la membrana & tutt’ora oggetto di
dibattito. Nel processo rigenerativo svolgono
chiaramente un ruolo fondamentale le cellule e i
tessuti in diretto contatto con la membrana.

A questo proposito ¢ lecito chiedersi se le cellule
aderenti alla membrana costituiscano una singo-
la popolazione oppure no. Se vi ¢ al di'sotto del-
la membrana una popolazione cellulare priorita-
ria e, se esiste, quale ruolo assume nell’intero
processo rigenerativo. Inoltre, se al di sotto della
membrana vi sono diversi tipi di cellule, allora
potrebbe esistere una cooperazione tra loro; la
stessa cosa si puo dire per quanto riguarda la
porzione gengivale della membrana.

Lobiettivo di questo studio condotto sull'uomo
¢ stato quello di analizzare le membrane e-PTFE
rimosse dai rispettivi siti chirurgici, una volta
trascorso un adeguato periodo di tempo, al fine
di determinare i tipi di cellule che vi erano ade-
riti. Sono state studiate le seguenti porzioni del-
le membrane: la porzione centrale o occlusale e
la porzione esterna o gengivale.

Allo scopo di effettuare un esame di tipo qualita-
tivo e a causa dell’estrema scarsita di tessuti ri-
mossi insieme alla membrana si ¢ dovuto optare
per un’analisi al microscopio elettronico a scan-
sione (SEM).

Un problema clinico in queste terapie rigenera-




tive & rappresentato dall’esposizione precoce e
dalla contaminazione batterica delle membrane.
L’infezione susseguente pud interferire sino ad
annullare i processi rigenerativi. Per questo mo-
tivo & stata indagata anche la colonizzazione bat-
terica in membrane esposte.

MATERIALI E METODI

Un primo gruppo di 11 pazienti (6 maschi e 5
femmine) & stato trattato posizionando membra-
ne e-PTFE (Gore-Tex, W.L. Gore e Associati,
Flagstaff, AZ) e impianti osteointegrati.

Sono state posizionate 8 membrane nell’arcata
superiore (4 in regione 1.4, 4 in regione 2.4) e 3
nell’arcata inferiore (in regione 3.4).

Prima del trattamento chirurgico sono state ef-
fettuate radiografie standard (OPT ed endorali
riferite alla regione pertinente) e rilevate le im-
pronte di studio, per completare i dati clinici
raccolti circa 'ammontare della fenestrazione
vestibolare esistente.

Tutti i pazienti trattati erano in apparenti buone
condizioni generali di salute, e nessuno di loro
aveva note cliniche precedenti di rilievo.

A ciascun paziente sono stati somministrati 1200
mg di bacampicillina. (Bacacil 1200 mg, Pfizer,
Roering, Latina) un’ora prima del trattamento
chirurgico, e successivamente € stato mantenuto
un regime giornaliero di 2400 mg per un totale
di 6 giorni: questo allo scopo di usare per tutti i
pazienti un protocollo farmacologico standard
in grado di contrastare eventuali infezioni post-
chirurgiche.

1l giorno dell’intervento ai pazienti & stato chie-
sto di sciacquare il cavo orale per 5 minuti con
clorexidina gluconato allo 0,2% (Corsodyl, ICI
PLC, ICI Pharmaceuticals, Macclesfield, Che-
shire, G.B.). E stato scolpito un lembo a tutto

spessore utilizzando la tecnica dell’incisione la- .

terale, effettuata sul versante palatino a livello
mascellare superiore, € al di sotto della giunzio-
ne muco-gengivale a livello mandibolare, come
descritto in letteratura’.

Questo metodo consente al chirurgo di gestire
al meglio il lembo, garantendo un’ottima guari-
gione primaria dei tessuti molli, e limitando il
pericolo di un’eventuale esposizione della mem-
brana. Dopo il corretto posizionamento implan-
tare, seguendo le indicazioni del produttore, tut-
ti gli impianti hanno evidenziato la presenza di
una fenestrazione ossea vestibolare che ha reso
necessaria la rigenerazione ossea guidata, allo
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scopo di consentire un ancoraggio utile e a lun-
go termine degli impianti posizionati.

In tutti i casi era presente un difetto osseo a tre
pareti, la cui base era rappresentata da spire im-
plantari esposte, e i cui margini erano costituiti
dai bordi della fenestrazione.

La misura dei difetti era di 4 mm in direzione
mesio-distale, di 2 mm di profondita, e di 4 mm
di estensione longitudinale.

Sui difetti sono state posizionate membrane in
Gore-Tex Oval-4 e Oval-6, ottenendone la stabi-
lizzazione primaria grazie a un opportuno siste-
ma di fissazione (Memfix, Straumann AG, CH-
Waldenburg).

Prima di fissare le membrane all’osso sottostan-
te & stato attentamente controllato che I'intera
superficie ossea del difetto fosse completamente
ricoperta dalla porzione occlusale della membra-
na; nei difetti pit estesi sono stati impiegati viti
di supporto (Memfix), allo scopo di prevenire il
collasso della membrana.

Per la sutura sono stati impiegati fili in Gore-
Tex, rimossi dopo 10 giorni. Per prevenire la
contaminazione della membrana durante la ri-
mozione della sutura, la porzione esposta dei fili
¢ stata ripulita e trattata con Corsodyl-gel prima
di essere rimossa. Tutti gli impianti hanno avuto
una guarigione sommersa.

Allo scopo di standardizzare il protocollo, la chi-
rurgia € stata svolta da uno degli autori (SS).

Le membrane sono state rimosse dopo un perio-
do di circa 160 giorni. E stato scolpito un lembo
a spessore totale effettuando un’incisione prima-
ria in cresta, e incisioni secondarie di svincolo
verticali, ottenendo cosi un approccio chirurgi-
Co conservativo.

In tutti i pazienti trattati, il difetto originale
(4x4x2 mm) ¢ stato riempito da tessuto macro-
scopicamente somigliante a osso; al momento
della rimozione delle membrane, il chirurgo ha
prestato particolare attenzione a non danneggia-
re la loro superficie. In qualche caso € stato diffi-
cile distinguere la superficie della membrana da
quella dei tessuti molli circostanti.

Subito dopo la fase di rimozione, le membrane
sono state accuratamente risciacquate in solu-
zione fisiologica raffreddata per rimuovere le
eventuali contaminazioni ematiche.

A questo punto sono state marcate in corrispon-
denza della porzione superficiale (lato gengiva-
le) e della porzione profonda (lato crestale), suc-
cessivamente fissate mediante glutaraldeide al
3% in una soluzione tampone 0,1 M di sodio ca-
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codilato per 4 ore a 4 °C, e infine risciacquate in
una soluzione tampone di sodio cacodilato, e ivi
mantenute per 24 ore a 4 °C.

Dopo 24 ore le membrane sono state tagliate in
piccoli pezzi con un bisturi e disidratate in una
serie crescente e graduale di etanolo, e infine di-
sidratate al punto critico in un Balzers CPD 020.
I campioni cosi ottenuti sono stati montati su
supporti di alluminio con I'ausilio di una pasta
d’argento, e ricoperti con oro (circa 10-15 nm di
spessore) in un evaporatore Fdwards S150 B.

I campioni sono stati osservati al SEM, Philips
515, impiegato sistematicamente dalla stessa
persona (AF).

Un secondo gruppo di 4 pazienti ¢ stato trattato
con una membrana (Gore-Tex, Oval-4) senza la
contemporanea inserzione implantare.

1l difetto a tre pareti era composto solo da un de-
ficit osseo. In questi 4 casi non ¢ stata ottenuta
una chiusura primaria dei tessuti molli ed ¢ stato
necessario rimuovere le membrane tra il 16° e
36° giorno dal loro posizionamento. Dal mo-
mento dell’esposizione le membrane sono rima-
ste in situ per un minimo di 48 e un massimo di
144 ore. I campioni ottenuti sono stati trattati
come descritto.

RISULTATI

Per tutti gli 11 pazienti del primo gruppo ¢ stata
ottenuta una guarigione della ferita per prima
intenzione, constatando un decorso clinico simi-
le. Dopo la seconda fase chirurgica le membrane
sono apparse ben integrate con i circostanti tes-

tabella 1 + COLONIZZAZIONE CELLULARE

suti duri e molli, osservandone la mancata ade-
sione soltanto in limitate aree, quelle sottostanti
le viti di fissazione: tali aree sono state utilizzate
per la rimozione.

Dopo la rimozione ¢ stato osservato che, in tutti
i casi, il difetto originario era riempito da tessuto
duro neoformato, che appariva macroscopica-
mente simile a tessuto osseo.

Losservazione macroscopica delle membrane ri-
mosse, dopo un risciacquo in soluzione salina
sterile raffreddata, ha rivelato la scarsita di detri-
ti cellulari sulla superficie occlusale. Quest’ulti-
ma mostrava un aspetto intatto, con piccole isole
di materiale aderente e non, mentre le zone ri-
manenti mostravano penetrazioni di tessuto.
Danalisi al SEM delle 4 porzioni, la porzione po-
rosa-lato gengivale, la porzione porosa-lato cre-
stale, la porzione occlusale-lato gengivale e la
porzione occlusale-lato crestale, mostrava diffe-
renze per tipo e densita di cellule.

Ogni singola membrana ¢ stata analizzata in cia-
scuna delle 4 porzioni (tabella 1).

La porzione porosa del lato gengivale mostrava
una popolazione dominante di cellule della serie
rossa, 1 globuli rossi, che spesso formavano uno
strato compatto. Una seconda popolazione cel-
lulare era rappresentata da leucociti. Inoltre,
sebbene presenti in minor numero rispetto a
quanto ci si potesse aspettare, erano presenti an-
che granulociti neutrofili.

Raramente si osservavano anche altri tipi di cel-
lule infiammatorie aspecifiche.

I linfociti, cellule della serie bianca con specifi-
che funzioni immunitarie, sono stati individuati

NELLE VARIE PORZIONI DELLA MEMBRANA

Porzione porosa, lato gengivale

= Strato compatto di globuli rossi, leucociti e fibroblasti
ben rappresentati

= Alcune cellule infiammatorie aspecifiche

= Alcuni residui di linfociti

* Residui di vasi sanguigni

= Pochi batteri

Porzione porosa, lato crestale

* Mancanza di uno strato compatto di globuli rossi,
sebbene siano ancora presenti

* Leucociti e cellule infiammatorie

« Alcuni linfociti

¢ Residui di vasi sanguigni

= Trama di fibre collagene

Porzione occlusale, lato gengivale

= Alcune cellule (leucociti e globuli rossi)
= Matrice filamentosa sparsa

Porzione occlusale, lato crestale

= Alcuni globuli rossi

» Alcuni leucociti e linfociti

® Presenza di una matrice filamentosa molto
ben definita

» Tessuto osseo in differenti stadi maturativi
(trabecolare, lamellare ecc.)
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| 7. Superficie esterna della membrana colonizzata da batteri dopo
esposizione

in quasi tutti i campioni esaminati. Tali cellule
avevano |aspetto morfologico di cellule statiche,
quiescenti, come il volume del corpo cellulare
faceva desumere.

Un’ulteriore popolazione cellulare caratteristica
era quella dei fibroblasti, inseriti sopra una tra-
ma di vasi sanguigni residuati (figura 1).
Occasionalmente sono stati individuati alcuni
batteri, la cui presenza era probabilmente dovu-
ta alla contaminazione salivare. Dall’analisi delle
membrane esposte (dati non mostrati) ¢ stata
esclusa la presenza di una vera e propria coloniz-
zazione batterica: & noto, infatti, che le membra-
ne infette mostrano sempre cellule ematiche
della serie bianca colonizzate da batteri, evento
non riscontrato in questi campioni.

In corrispondenza della porzione porosa del lato
crestale 1 globuli rossi non costituivano la popo-
lazione dominante; infatti, in nessun caso ne so-
no stati notati strati compatti adesi alle membra-
ne, come viceversa ¢ stato riscontrato nel lato
gengivale della stessa porzione.

Il numero di leucociti e di cellule inflammatorie
aspecifiche era maggiore rispetto a quello osser-
vato sul lato gengivale. D’altronde, i linfociti
erano quasi assenti; se presenti, avevano I'aspet-
to di piccole cellule quiescenti.

Sono stati individuati alcuni residui di un vaso
sanguigno, ma la caratteristica distintiva di que-
sta porzione era rappresentata da una spessa tra-
ma di fibre collagene. Quest’ultima mostrava una
struttura libera in alcune aree e una struttura
maggiormente organizzata e compatta in altre.
La porzione occlusale (lato gengivale) era carat-
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| 8. Superficie interna della membrana colonizzata da batteri a 72
| ore dall’esposizione

terizzata, nel complesso, da una bassa densita
cellulare (figura 2). Erano presenti rari linfociti
sparsi e pocﬁ?globuli rossi all'interno di una ma-
trice filamentosa estremamente libera. Quest’a-
rea appariva scarsamente colonizzata da parte
delle cellule ospite. La scarsa cellularita di que-
sta porzione di membrana ¢ stata un’osservazio-
ne costante in tutti i campioni analizzati.

La porzione occlusale (lato crestale) risultava di-
rettamente a contatto con il difetto osseo origi-
nario. In quest’area si riscontravano cellule ema-
tiche della serie rossa e qualche linfocita.
Rappresentativi di quest’area erano differenti
campioni ossei (figure 3-6).

Lo stesso tipo di matrice filamentosa osservata
sul lato crestale della porzione porosa copriva
estese aree anche di questa porzione.

Tale matrice risultava in diretto contatto con le
lamelle ossee, variamente organizzate e in diffe-
renti stadi maturativi.

Lo stato di organizzazione e di maturazione del-
I'osso differiva nei diversi campioni. Infatti, in
alcuni si osservava osso lamellare organizzato in
fasci paralleli, in altri tessuto osseo maturo
neoformato. In uno o piu di questi campioni in
cui era avvenuta la rigenerazione 'osso era a di-
retto contatto con la membrana.

Nel secondo gruppo di pazienti, con membrane
esposte, & stata osservata un’ampia colonizzazio-
ne batterica di tutta la superficie della membra-
na (figure 7 e 8).

Gia dgoi)o 48 ore dall’esposizione in vivo, erano
presenti batteri patogeni sui quattro lati della
membrana esaminata. La struttura stessa della
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membrana tendeva a scomporsi, non fungendo
da filtro per i batteri. Sia sul lato crestale sia sul
lato gengivale della membrana si osservavano
leucociti e soprattutto neutrofili carichi di batte-
ri. Il tessuto osseo rigenerato era assente.

Per la visione in dettaglio delle citate osservazio-
ni al SEM, si rimanda alla sezione iconografica.
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9. In alto a sinistra, situazione iniziale

10. In alto @ destra, posizionamento dell’impianto con ampia
fenestrazione vestibolare

11. Sopra a sinistra, posizionamento della membrana con viti di
fissazione

12. Sopra, osso neoformato alla riapertura

13. A lato, la vite di guarigione in situ: si confronti con la figura 10

DISCUSSIONE

Negli ultimi anni la GBR per mezzo di membra-
ne e-PTFE ha avuto un enorme impatto in im-
plantologia orale!! (figure 9-13).

Per mettere in rilievo le proprieta rigenerative
di questi mezzi ¢ stato coniato il termine «effet-

e
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to barriera». Le proprieta di barriera non sono
comunque i soli requisiti necessari: infatti, le
membrane devono anche essere biocompatibili,
devono essere in grado di agire come manteni-
tori di spazio, devono ben integrarsi con i tessuti
circostanti. Inoltre, pur dovendo soddisfare tut-
te queste richieste, devono anche essere clinica-
mente maneggevoli'®.

Lo studio condotto sull'uomo ha avuto lo scopo
di verificare la validita di tali postulati e di sco-
prire se le principali funzioni della membrana in
e-PTrE dipendano solo dall’effetto barriera tra i
tessuti duri e molli. In tal caso si sarebbero do-
vute trovare differenti, ma omogenee, popola-
zioni cellulari sulle porzioni gengivali e crestali.
In altre parole, le cellule che colonizzano la por-
zione esterna (porosa) o interna (occlusiva) della
membrana non avrebbero dovuto differire, a
condizione che venga considerato lo stesso lato
(gengivale o crestale).

Al contrario, determinate popolazioni cellulari
che compaiono in diversi siti della membrana
pOSsSONO essere interpretate come un tentativo di
cooperazione cellulare interattiva per la rigene-
razione del difetto esistente.

La forma della membrana ¢& stata quindi svilup-
pata per soddisfare varie funzioni”. La porzione
esterna o porosa della membrana facilita I'inte-
grazione tissutale tramite fenomeni di accresci-
mento cellulare e di connessione di superfici,
mentre la porzione interna o occlusale impedi-
sce la crescita del tessuto epiteliale all’interno
del tessuto osseo'”.

Questo studio ha evidenziato che le popolazioni
cellulari caratteristiche della porzione porosa
prospiciente il lato gengivale sono rappresentate
da globuli rossi, che formano uno strato com-
patto, e da fibroblasti, e cid € in accordo con
quanto detto finora.

Lintegrazione tissutale, inoltre, dovrebbe essere
facilitata dalla presenza di sangue.

La presenza di globuli rossi non ¢ da interpreta-
re come un fattore dovuto alla contaminazione,
ma si verifica a causa del sanguinamento localiz-
zato durante la fase di rimozione della membra-
na (secondo stadio chirurgico). Se fosse invece
dovuta a «contaminazione», tutte le porzioni, o
almeno quelle pilt superficiali, dovrebbero esse-
re contaminate con sangue e, infine, tale conta-
minazione dovrebbe essere diversa nei diversi
campioni.

Losservazione costante, nei diversi campioni
esaminati, di uno strato di globuli rossi su un so-

lo lato della membrana permette di dedurre che
questa porzione si ricopre di una fitta trama va-
scolare, e che tale trama si compone di globuli
rossi in strato compatto e di residui di cellule va-
scolari. Di conseguenza, questa rete di capillari
sembra favorire la rigenerazione della porzione
esterna dei tessuti.

I fibroblasti, ’altra popolazione cellulare domi-
nante di questa porzione della membrana, gio-
cano un ruolo importante in quanto inibiscono e
ritardano la crescita epiteliale nel difetto osseo.
Questo processo biologico ha prevalentemente
due funzioni: legare la membrana ai tessuti sot-
tostanti, allo scopo di prevenire indesiderate pe-
netrazioni cellulari che impedirebbero la perfet-
ta rigenerazione del tessuto osseo in corrispon-
denza del difetto, e garantire la stabilita della
membrana ai tessuti circostanti, al fine di preve-
nire precoci stress distruttivi nel processo rige-
nerativo. Tali stress potrebbero infatti ostacolare
la guarigione del tessuto osseo, che risulterebbe
cosi «cicatrizzato». E metodica clinica comune,
derivata da queste osservazioni, 'impiego di mi-
ni-viti e viti di fissazione per fissare e stabilizzare
la membrana ai margini (E)el difetto osseo®.

Tali dispositivi trovano un valido sostegno nei fi-
broblasti, cellule che, grazie alla loro capacita di
aderire a una determinata superficie e penetrarla
con processi citoplasmatici, risultano le migliori
candidate allo sviluppo e allo svolgimento di tale
compito.

In corrispondenza della porzione porosa ma sul
lato crestale, quello a contatto con i tessuti duri,
lo scenario cambia drasticamente.

Pur trovando ancora la rete vascolare ematica e i
globuli rossi, la componente dominante & rap-
presentata da un insieme di strutture fibrillari
collagene caratteristiche.

T lato crestale della membrana ¢ quello a contat-
to con L’osso sottostante, € questo spiega come si
possano osservare strutture che somigliano a
quelle che si svilupperanno nell’osso maturo.
Tali fibre collagene sparse formano la prima im-
palcatura di sostegno per il deposito di tessuto
0sse0'S. Lo sviluppo di questa trama di fibre sul
lato crestale della membrana soddisfa principal-
mente due obiettivi: quello di fornire alla mem-
brana una stabilizzazione basale, con ovvi van-
taggi per l'intero processo rigenerativo, e quello
di costituire 'impalcatura che sostiene la rigene-
razione ossea dalla periferia del difetto.

La porzione occlusale della membrana, quella a
contatto con il lato gengivale, mostra a sua volta
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un paesaggio diverso. Il dato principale di que-
st’area ¢ rappresentato dalla scarsita di cellule.
Tale osservazione ¢ suffragata anche da uno stu-
dio sperimentale compiuto sulle scimmie!”.

Il difetto osseo originale viene isolato al di sotto
del lato interno della porzione occlusale della
membrana. Osservazioni macroscopiche di cam-
pioni a rigenerazione avvenuta mostrano che le
cellule e 1 frammenti di tessuto sono attaccati a
questa porzione della membrana.

Studi condotti al SEM hanno rivelato che questo
tessuto potrebbe essere tessuto osseo.

E ovvio che I'analisi e I'osservazione dei campio-
ni di osso neoformato sono della massima im-
portanza per la corretta comprensione dell’inte-
IO processo rigenerativo.

Gia 65 anni fa, Weidenreich'® individuo tre tipi
di campioni rigenerativi microscopici:

¢ o0sso a fibre parallele;

+ 0sso lamellare;

+ 0sso a fibre intrecciate.

La principale caratteristica dell’osso a fibre in-
trecciate ¢ rappresentata dall’orientamento ca-
suale delle fibre collagene e dalla sua rapida de-
posizione; quindi la spongiosa primaria ¢ forma-
ta da osso a fibre intrecciate. Nell’osso a fibre
parallele, invece, le fibre collagene hanno una
deposizione fra loro parallela. Questo tipo di os-
so € molto importante per la corretta corticaliz-
zazione del tessuto maturo'’

Di solito, quando si parla di osso lamellare di I
tipo lo si considera presente sia nel comparti-
mento corticale sia in quello midollare; la pecu-
liarieta di questo osso € rappresentata dal suo
lento indice di apposizione.

E noto che, nelle ferite, la composizione cellula-
re ¢ strettamente correlata all’'intero meccani-
smo di guarigione della ferita stessa. Per questo
motivo si pensava che i tipi cellulari associati alle

membrane rimosse dovessero essere diversi, vi- .

sta la particolare guarigione del difetto.

Questo studio conferma tale postulato, mostran-
do che al di sotto della porzione occlusale della
membrana si possono effettivamente osservare
diversi tipi di tessuto osseo. Un’ulteriore osser-
vazione ¢ che tale tessuto si pone in diretto con-
tatto con la membrana.

I tessuto osseo si trova in diversi stadi di matu-
razione; riconosciamo fibre collagene, strutture
lamellari, trabecolari, e infine anche tessuto os-
seo maturo neoformato.

In tutti 1 campioni esaminati ¢ stato riscontrato
un gradiente di «maturazione»: alcune aree co-
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lonizzate da fibre collagene orientate casual-
mente appaiono in contatto con la porzione oc-
clusale della membrana.

Aree di osso maturo sono state soprattutto 0s-
servate in vicinanza della parete ossea originale.
Cio ¢ in accordo con il dato secondo cui la ripa-
razione del difetto, al di sotto della membrana,
inizia dal margine della parete ossea del difetto
originale stesso?. Quindi, campioni di osso piu
maturi dovrebbero essere reperiti distanti dalla
superficie della membrana, o piu vicini al margi-
ne del difetto.

La nostra indagine ha dimostrato tale aspettati-
va. In altre parole, indipendentemente dalla ma-
turazione finale dell’osso rigeneratosi, € stato
sempre constatato il citato gradiente di matura-
zione nei diversi campioni esaminati.

A oggi non sono disponibili ulteriori descrizioni
dettagliate relative ai vari tipi di tessuto osseo.
Allo scopo di eseguire una caratterizzazione
chiara dei tre tipi di osso potenzialmente pre-
senti nelle rigenerazioni ossee umane, bisogne-
rebbe effettuare studi sperimentali che non sem-
pre sono eticamente proponibili.

Le maggiori evidenze emerse da questo studio
sono le seguenti:

» l'osso a%rji sotto della porzione occlusale della
membrana si trova in differenti stadi maturativi;
» la membrana ¢ altamente biocompatibile;

» le cellule aderenti alle porzioni interna ed
esterna della membrana sono differenti;

» la stessa cosa vale per le cellule che colonizzano
la porzione gengivale e crestale della membrana.
A causa dei suddetti problemi etici, in letteratura
esistono solo pochi lavori sperimentali condotti
sull’'uomo, che hanno utilizzato la tecnica della
microscopia elettronica a scansione per lo studio
delle membrane?!?>#24,

Lindagine di Selvig et al.*' ¢ in apparente con-
traddizione con le nostre osservazioni.

Tale indagine non mostra una colonizzazione
cellulare preferenziale delle diverse porzioni di
membrana, e conferma inoltre che le popolazio-
ni cellulari sulla superficie della memgrana sono
simili. Si suppone che le principali differenze esi-
stenti tra questo studio e quello di Selvig consi-
stano proprio nel criterio sperimentale adottato.
Selvig ha infatti analizzato membrane rimosse
usate per obiettivi rigenerativi parodontal,
mentre in questo studio le membrane sono state
impiegate unicamente in congiunzione con la
tecnica della GBR. Tuttavia, le differenze di ma-
teriali impiegati, di tipi di difetti rigenerati, di
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eventuali contaminazioni batteriche, di tempo
trascorso tra la prima e la seconda fase chirurgi-
ca, possono spiegare le differenze riscontrate.
Dal momento che questo studio & stato condot-
to sull'uomo, parametri come i diversi tempi di
rimozione della membrana, e le diverse misure
del difetto, non sono stati considerati; per questi
motivi, quindi, non abbiamo potuto svolgere
un’analisi statistica compiuta.

Questo studio ha avuto il merito di aver presen-
tato dati ottenuti dalle condizioni cliniche reali,
di aver dimostrato che il tessuto rigenerato sot-
tostante ]a membrana ¢ osso e che nell'uomo so-
no presenti diverse fasi di guarigione.

I secondo gruppo di pazienti, trattati semplice-
mente con una membrana senza il concomitante
posizionamento implantare e in cui la membra-
na si € esposta precocemente, fornisce alcune
utili indicazioni cliniche.

I fatto che la membrana, gia a 48 ore di distanza
dall’esposizione, venga ampiamente colonizzata
da batteri, senza differenze sostanziali nelle
quattro porzioni esaminate, indica che non fun-
ziona come barriera antibatterica.

Lo studio di Simion et al.** aveva indicato tempi
diversi per la colonizzazione batterica, ma in un
modello totalmente differente. :
Le conclusioni a cui si giunge sono analoghe. E
evidente che in una situazione con un processo
flogistico in atto non & possibile aspettarsi una
rigenerazione ossea.

1l consiglio clinico che si pud desumere da que-
ste osservazioni preliminari € che, non appena
I’operatore osservi un’esposizione precoce della
membrana, questa deve essere immediatamente
rimossa.
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ABSTRACT

In vivo colonization of non-resorbable membranes e-PTFE (Gore-Tex, W.L.
Gore and Associated, Flagstaff, AZ) in humans by different cell popula-
tions was compared. We investigated 2 groups of patients. In the first
group, after obtaining guided bone regeneration, barrier membranes we-
re retrieved, dissected in 4 parts, and processed for SEM observation; ex-
temnal (porous) and central (occlusive) portions were split into 2 identical
parts: both the superficial surface facing the soft tissues (gingival side) and

the deep surface facing the hard tissues (crestal side) were analyzed. The
results suggest that in humans, cells colonizing the porous membrane
portion differ in type and number from those adhering to the occlusive
part. The same is true for cells adhering to the gingival vs the crestal side.
The different cell populations in contact to the membrane may help to cla-
rify the biological relevance of barrier membranes. Another major finding
is that beneath the occlusive membrane frame, bone is in different matu-
ration stages and in direct contact with the membrane texture. In the se-
cond group of patients we analyzed e-PTFE membranes exposed in diffe-
rent times from their placement. Membranes were removed between 48
and 144 hours after their exposure, and were analysed as described for
the non exposed membranes. Our results may help the choice of the li-
nical attitude in cases of early exposure of these barrier membranes,
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