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E' nota la facilits di rigenerazione ossea
¢ la consecutiva formazione del callo, nelle
fratture semplici, in circostanze normali, qua-
lora cio& non esistano o intervengano fattori
ostacolanti il processo normale di guarigio-
ne. Per accrescimento dello strato osteoge-
netico del periostio, si ha la formazione del
callo esterno; in tale strato osteogenetico, giy
dopo 24 ore si riscontrano ceriocinesi e si
forma poco a poco un nuovo tessuto ric-
co di vasi, che gi3 alla fine della prima set-
timana presenta le caratteristiche del tessuto
cartilageno od osteojde : tale tessuto osteoi-
de si trasforma pit tardi in tessuto osseo
spugnoso, e anche la nuova cartilagine for-
ma nuovo osso e, in parte, tessuto midolla-
re. In pari tempo il midollo produce il cal-
lo interno, endostale ; il midollo diviene ipe-
remico, entra in attiva proliferazione forman-
do tessuto osteoide e cartilagineo, i quali si
trasformano poi in tessuto osseo maturo
(LusTig).

Recenti ricerche di RoBINSON hanno dimo-
strato come il deposito di Ca nell’osteide
neofcrmato, avvenga sotto l'azione di un
fermento, formato negli osteoclasti, la « fo-
sforesterasi di Robinson »; tale fermento &
dimostrabile nelle colture di tessuti. La depo-
sizicne del sale di Ca & legata a Ph di de-
terminata concentrazione e la definitiva cal-
cificazione dell’osteoide dipende assai dalle
ghiandole a secrezione interna, dal ricam-
bio  materiale e dallo stato di nutrizione dei
tessuti.

Il fermento di RoBinsoN & contenuto nelle
ossa in accrescimento; sparisce non appena
il suo compito & finito, ma ricompare nelle
fratture ed & presente in grande quantity
una quindicina di giornj dopo la frattura,
per scomparire di nuovo lentamente. Anche
nelle: ossa dei rachitici €sso & presente, ma
qui la deficienza di ossificazione & dovuta ad
altri fattori (ormonali e vitaminicj).

Secondo  WINDHAUS I'ormone paratiroideo
aumenta la Ca concentrazione nel plasma

sanguineo, mentre la ergosterina provoca un
aumento della permeability cellulare.

Sulla formazione della pseudoartrosi in
un osso fratturato, prescindendo dzlle cause
meccaniche o terapeutiche errate, influisce
un complesso di fattor; : infezioni generali,
malattie del ricambio, disturbj ormonali e

i innervazione, tabe, cattiva circolazione
sanguigna, lue, thc. ecc.

Pit complesso e laborioso & il meccani-
smo di rigenerazione ossea e di riparazione
nelle fratture infette, complicate da fetti o-
steitici ed osteomielitici, e nelle osteomieli-
ti in genere. [vi ; fenomeni inflammatori con
I’abbondante suppurazione, i disturbi circo-
latori locali, j fenomeni tossici, ostacolano
non poco il normale processo di guarigione.

econdo LAUCHE una raccolta purulenta in
corrispondenza de] focolaio di frattura puod
impedire la formazione del callo, mancando
al tessuto di granulazione la guida e la con-
tinuith per giungere al focolaio stesso. In
conseguenza dell’infezione di una frattura
vVengono accresciuti sia i processi neofor-
mativi quanto quelli dj assorbimento; ulte-
riormente a causa della iperemia infiamma-
toria si pud avere anche un eccitamento alla
formazione callosa, con la conseguente isti-
tuzione di un callo lussureggiante.

Alla base dei processi distruttivi e neofor-
mativi dell’osso, stanno la formazione della
cassa da morto e del sequestro. La necrosi
Otsea non ¢ mai una malattia a sé, bensi I'e-
sito di una malattia, la quale agisce alteran-
do profondamente la nutrizione dell’osso, sia
sospendendo la circolazione sanguigna, sia
distruggendo o staccando il periostio; tali
condizioni sj verificano appunto nei gravi
processi infiammatori locali o ne; traumati-
smi che determinano fratture comminute con
estese lesioni o distacchi del periostio. Se la
zona mortificata & molto estesa e profonda,
si forma la cosi detta insolcatura di demar-
cazione » che corrisponde ad un'area di o-
steite rarefacente, la quale circonda da ogni
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lato il sequestro e, poco a poco, distrugge
1 sistemi lamellari e le trabecole che lo uni-
scono all’'osso vivente (BoNoME). Il seque-
stro, nelle vicinanze del periostio. determi-
na una continua e lieve irritazione nello stra-
to del cambio, stimolando alla proliferazione
le cellule germinative, per cui si va forman-
do intorno al sequestro un nuovo rivestimen-
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ne ossea. Irattasi nel primo caso di una o-
steomielite totale della mandibola, cio& con
partecipazione ed eliminazione successiva
del corpo e delle due branche montanti.
Nell’altro di una osteomielite dell’emiman-
dibola destra, complicata da frattura pato-
logica.

Nella letteratura sono descritti casi di o-

Fic. 1.
1° Caso - Osteomielite dell’emimandibola destra.

to ossec: la « capsula sequestralis » o « cas-
sa del sequestro ». Sulla sapsula vanno con-
tinuamente formandosi e apponendosi nuo-
ve trabecole ossee, mentre il periostio, in
piena attivita funzionale, la ricopre. Il tes-
suto osseo neoformativo & dapprima poroso
e ricco di vasi, indi si fa pid compatto. Si
formano nel suo specsore le fistole ossee o
cloache da cui escono essudati e frammenti
del sequestro. La produzione della cassa del
sequestro & pertanto una conseguenza della
necrosi destinata non solo a sostituire la por-
zione mortificata, ma ad assicurare la con-
tinuita dell’osso (BoNOME).

Se il sequestro & superficiale, pud elimi-
narsi da solo, se & profondo, I'eliminazio-
ne & assai piu lenta e spesso & necessario
per la sua rimozione, l'intervento chirurgi-
co. Eliminato il sequestro, la capsula viene
comp etata dalla neoformazione ossea.

Tra i molti casi di osteiti e osteomieliti dei
maccellari capitati sotto 1a nostra osservazio-
ne nel repaito chirurgico dell'Ospedale, ci
sembra opportuno di riferire di due parti-
colarmente interessanti sia per il decorso che
per i risultati finali di completa rigenerazio-

steomielite totale della mandibola con suc-
cessiva rigenerazione ossea. Poiché qui vo-
gliamo soprattutto mettere in rilievo questi
fatli rigenerativi, ci sembra opportuno ricor-
dare i due casi riferiti da ARLOTTA, in cui
dopo resezione di gran parte dell’osso, con
accurata conservazione del periostio, I'A. riu-
sci ad avere con speciale procedimento la
rigenerazione ossea completa; a tal fine an-
che il nostro primo caso presenta un interes-
se certo assal notevole in quanto si ebbe la
eliminazione anche dei due condili, e attra-
verso un complesso e lungo lavorio ripara-
tivo la guarigione coi soli mezzi naturali.

Primo caso

A. A., anni 8. Gentilizio negativo; nessuna malat-
tia prima dell’attuale, salvo pertosse a 5 mesi. In
modo quasi improvvise il 1° luglio 1938 incomincid
ad accusare dolori al primo molare inferiore sini-
stro che aveva gia una carie avanzala; in pari lempo
iniziarono fenomeni infiammatori alla regione limi-
trofa, eon risentimento delle ghiandole sotto mascel-
lari di sinistra e reazione febbrile intensa (40°). Si
formoé una raccolta purulenta paradentaria che fu
incisa dal medico curante, mentre quasi subito i denti
dell’emiarcata sinistra si fecero mobili e dolenti.
Dopo pochissimi giorni tutti i fenomeni infiammatori
sopra descritti si estesero anche a destra, con mobili-
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ta spiccata di tutti i denti. Fu allora inviato all’o-
spedale.

E. O. Costituzione roLusta; nulla nej vari organi
ed apparati.

R. W. negativa.

Notasi tumefazione notevole nella regione mandi-
bolare e sotto mandibolare; assai dolorosa la pres-
sione. L’apertura della bocea & limitata e dolorosa.
All’interno turgore e tumefazione della mucosa cor-
rispondente a tutta I’arcata dentaria; formazioni
ascessuali a destra e a sinistra in corrispondenza de-
gli incisivi, dei molarj di sinistra e di destra. I den-
ti sono tutti mobili; a sinistra nuotano per cosi dire
nel pus, per cui si procede all’estrazione del |6 e di
due molari decidui. La radiografia dimostra note
iniziali di un esteso processo osteomielitico del cor-
po della mandibola. Temperatura sempre alta, tra i
39° e 40°. Dopo una quindicina di giorni circa, re-
missione dei fatti infiammatori del corpo ed inizio
di nuovi a carico delle due branche montanti con
par:ecipazione delle regioni parotidee.

Data I’importanza e il rapido spiccito carattere in-
vadente e maligno del processo ci si astenne da ogni
intervento, limitandoci a combattere i fenomeni ge-
nerali e ’infezione con i sulfamidici; furono in se-
guito man mano estratti tutti i denti mobili. Dopo
circa due mesi con alterne riacutizzizioni e remissio.-
ni, e dopo che il processo aveva ormai presa tutta
la mandibola, iniziarono le prime eliminazioni di
sequestri, eliminazicnj aiutate con ogni cautela, po-
nendo la maggior cura nel non disturbare i normali
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previo tentativo di estrazione del 5 che si ruppe: la
radice tuttavia fu lasciata in sito. Dopo circa due
mesi dail’applicazione del ponte, inizizrono i fatti
infiammatori originantisi dalla radice del 5 .

Tolto il ponte, lo stesso curante tento, senza riu-
serivi, di togliere la radice, con lunghe e laboriose
manovie. Dovo qualche giorno i fatti infiammatori
aumentarono si da avere una notevole reazione delle
parti molli circostanti. Una raccolta purulenta sotto-
mandibolare fu incisa alcuni giorni dopo, quindi il
malato venne inviato in ospedale.

k. O. costituzione robusta; nulla nei varj organi
ed apparati.

R. W. negativa. Notasi una notevole tumefazione
estendentesi a gran parte della guancia destra, alla
regione mandibolare e sotto mandibolare. La ferita
chirurgica della incisione sottomandibolare & chiusa.
Quasi tutta ’emiarcata destra & inondata dj pus e i
denti dal 74| all’g| assaj mobili. Una radiografia di-
mostra la presenza della radice del 3| e note di un
processo osteomielitico iniziantesi da tale zona. Per
breviti non riferiremo  tutte le successive note cli-
niche; diremo soltanto che il processo osteomieli-
tico si diffuse ben presto all’angolo e a parte della
branca ascendente, che furono immediatamente eli-
minate e la radice del 3| e i denti gia compromessi,
che fureno eliminati vari sequestri, alcuni, i minori,
spontaneamente, altri due, maggiori, nella regione
dell’angolo e della branca orizzontale, con interven-
to chirurgico; che furono dovute praticare incisioni
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Fig. 2

I° Caso - Osteomielite dell’emimandibola sinistra.

processi di riparazione. Cosi man mano fu elimina-
to tutto il corpo della mandibola e a sei mesi circa
dall’inizio della malattia vennero tolti, percheé or-
mai mobili e completamente affioranti, anche i due
condili. Le condizioni generali si mantennero sem-
pre abbastanza buone, malgrado le notevoli tempera-
ture raggiunte.

Secondo caso

R. V. Ferroviere - anni 42. Anamnesi negativa;
nessuna malattia degna di nota. Riferisce di aver
avuro I'applicazione di un ponte in oro dal 6 al &,

profonde dall’esterno per svotare varie raccolte, e
che, infine, si determino una frattura patologica nel-
la regione angolare, dovuta alla vasta distruzione
provocata dal processo osteomielitico. Nel comples-
so si ebbe la distruzione completa di una larga zona
estendentesi dalla regione del 1| fino a meta branca
ascendente. La rigenerazione fu completa, malgrado
la frattura, contenuta mediante il blocco. Le condi-
zioni generali si mantennero buone, malgrado lo sta-
to febbrile, pit 0o meno accentuato secondo il suc-
cedersi delle remissioni e delle esaltazioni del pro-
cesso infettivo,
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E’ fuori di dubbio che, nella grande mag-
gioranza dei casi, le alterazioni dentarie so-
no la causa prima delle osteiti e delle osteo-
mieliti dei mascellari, non intendendo qui
parlare delle osteomieliti consecutive a gravi
fratture. ARLOTTA nella sua statistica arriva
all'87 %. Né prendiamo in considerazione
in questa nota le forme croniche, tuberco-
lari, luetiche, fosforiche. Analogamente a
guanto avviene per altre ossa, la via emato-
gena & pure frequente specie nell’etd giova-
nile. Per lo piu quindi l'origine dell’infezio-
ne proviene dall’esterno, tramite il canale ra-
dicolare o per attivazione di una preesisten-
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aureo e l'albo, hanno la massima impor-
tanza nelle osteomieliti ematogene. Come av-
viene 1n tutte le infezioni, il determinarsi del-
le stesse e la loro evoluzione dipendono da
un lato dalla virulenza dei germi e dall’al-
tro dalla maggiore o minore capacitd reatti-
va dell’organismo. Secondo WEICHSELBAUM-
FRANKEL, il midollo avrebbe, fra Ialtro, il
doppio scopo di distruggere i batteri e di for-
mare sostanze immunizzanti specifiche, che
stimolano 1’organismo contro l'infezione (a-
zione dei mielociti).

Un trauma, un raffreddamento, una infe-
zicne generale, o comunque una minore ca-

Fic. 3.
1° Caso - Osteomielite con frattura patologica della mandibola.

te inflammazione cronica apicale. Secondo
I'esperienza di LINDEMANN e PROELL anche le
iniezioni anestetiche loczli in una regione in-
fiammata (particolarmente a causa dell’2dre-
nalina) sono spesso la causa di gravi osteo-
mieliti. Riguardo alla sede la mandibola & di
gran lunga pit colpita in confronto del ma-
scellare (79 % secondo la statistica di ARLOT-
TA e qualche cosa di pit secondo WooDARD).
ARLOTTA attribuisce, pur con riserva, tale dif-
ferenza a una diversa irrorazione sanguigna
e alla legge di gravitd che nel mascellare su-
periore non favorirebbe il ristagno di mate-
riali settici.

Gli agenti di tali infezioni sono gli stafilo-
cocchi e gli streptococchi ; pit particolarmen-
te, secondo LEXER, lo stafilococco piogeno

pacita di resistenza, diminuiscono questa a-
zione. In un caso, pure curato in ospedale,
di lue recente con manifestazicni in atto ein
cui si era sviluppata una osteomielite della
mandibola, con frattura patologic2, da diso-
dontiasi dell’ 8/, noi potemmo osservare una
rapida e insperata evoluzione, dopo [I’inizio
del trattamento specifico. Gli stafilococchi
in specie, scendono con predilezione nei mi-
nimi vasi midollari, ove formano trombi set-
tici, indi embolie nelle vicinanze ed ulterio-
re diffusione del processo settico. Ma in ge-
nerale si pud dire che i mascellari dimostrano
una grande capacitad di reazione e la tenden-
za a localizzare l'infezione e a portare al-
I’esterno i prodotti dell’infiammazione.

Mancando tale capacita, il materiale in-
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fettante penetra profondamente; parte del-
I'osso e del periostio sono in tal modo tolti
alla irrorazione sanguigna anche per la for-
mazione, come abbiamo detto, di trombi set-
tici, arrivando in tal modo alla morte del-
I’0sso per un tratto pitt o meno esteso e alla
formazione del sequestro. Nelle osteomieliti
la tendenza alla diffusione & sempre assai
spiccata e oltre ai fatti locali si possono ave-
re fenomeni generali talora imponenti e mi-
nacciosi. Una delle complicazioni piuttosto
frequenti delle osteomieliti (21 % secondo
ARLOTTA) ¢ la frattura patologica, la quale
complica non poco il decorso della cura. An-
che prescindendo da piccoli traumi quali si
producono in questi casi nell’estrazione di un
dente o nella rimozione di sequestri, si com-
prende come tale evenienza possa facilmen-
te determinarsi.

L’esperienza clinica dimostra come il ma-
scellare superiore e la mandibola si compor-
tino diversamente nei riguardi della rigene-
razione ossea. L.a mandibola infatti mostra
una capacitd rigenerativa superiore al ma-
scellare. La ragione di ci6 deve presumibil-
mente riferirsi, oltre che a diversity struttu-
rali dell’csso, al fatto che nel mascellare su-
periore il rivestimento periosteo & pid fine e
delicato e quindi pid soggetto a estese di-
struzioni.

Le osteomieliti dei lattanti dimostrano la
importanza delle condizioni e della struttura
delle ossa nella diffusione del processo in-
fiammatorio da un lato e nella capacita reat-
tiva dall’altro. In questi casi WusTrRow ha
dimostrato che pil ancora che la forte vasco-
larizzazione, ha importanza decisiva la im-
perfetta capacita di difesa del reticolo-endo-

STOMATOLOGIA

ITALIANA 935

telio nel determinarsi delle osteomieliti. Nel-
le osteomieliti dell’infanzia & notevole il fat-
to che 1 germi dentari, dapprima risparmiati
dal processo infiammatorio, finiscono con
I'essere ulteriormente infettati ed espulsi;
talvolta invece 1 germi dei denti permanen-
tl vengono risparmiati, permettendone la suc-
cessiva evoluzione.

Per quanto riguarda in particolare i casi
da me riferiti, facciamo alcune considera-
zioni: in entrambi l'infezione & partita da
denti settici; I'evoluzione fu diversa nei due
casl, soprattutto in ragione dell’etd. Non po-
tremmo spiegare altrimenti la particolare ma-
lignita del [° caso, trattandosi inoltre di una
bambina nata da genitori sani e in perfette
condizioni costituzionali; anche qui si deve
ancora tener conto di speciali fattori costi-
tuzicnali e deila virulenza dei germi. La di-
struzione della mandibola fu completa fino
alla finale eliminazione dei due condili. Al
questo totale e particolarmente maligno pro-
cesso distruttive, fa riscontro il sorprendente
processo neoformativo, fino alla rigenerazio-
ne completa della mandibola. Non solo, ma
la funzione dell’articolazione temporo-man-
dibolare & perfetta e osservimo inoltre la
presenza di tre denti permanenti, per quan-
to a radici atrofiche, cioé dei 7-5 7 sorpresi
nel loro processo evolutivo ed evitati dal gra-
ve processo infiammatorio. Questo risultato
fu ottenuto con una cura continua e vigilan-
te, cercando da un lato di esaltare i poteri
naturali di difesa, dall’altro combattendo il
processo in loco, ma astenendosi da ogni
intervento, anche minimo, che potesse in
qualche modo disturbare il delicato lavorio
del periostio; i sequestri venivano man ma-

Fic. 4.

F1C,:0,

Emimandibola destra e sinistra e guarigione avvenuta.
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no eliminati, solo allorquando risultavano
completamente mobili; i denti quando per
mobilita e suppurazione circostante costi-
tuivano dei corpi estranei. Proscritto ogni
raschiamento dei focolai onde non ledere
anche minimamente il periostio.

Gi si potra obbiettare come una resezione
eseguita allorche il processo era limitato al-
I'arco mandibclare, poteva risparmiare una
ulteriore diffusione al resto della mandibola.
In tali casi, con un intervento risparmiante
il periostio, € in cui esista una intima colla-
borazione fra chirurgo e stomatologo si pud
ottenere la perfetta e completa rigenerazio-
ne dell’csso eliminato. Istruttivi sono a tale
proposito, come abbiamo detto, i casi pub-
blicati da ARLOTTA. Nel nostro caso, data la
particolare malignita e la rapidissima diffu-
sione del processo a tutto il corpo, questo
procedimento non era possibile. D’altra par-
te abbiamo potuto dimostrare con questo
caso di rigenerazione totale della mandibola,
che una cura oculata e vigilante pud permet-
tere una evoluzione non diversa e sopratut-
to una rigenerazione completa. Dobbiamo
saprattutto tener presente la capitale impor-
tanza del periostio e il suo delicato lavorio
di difesa e di ricostruzione aiutando con o-
gni mezzo tale lavorio e zstenendoci da ogni
atto o intervento che possa lederlo anche in
minima parte.

Giova qui ricordare, per quanto riguarda
la terapia di queste forme, l'introduzione ab-
bastanza recente di estratti di larve di mo-
sca. A noi manca una particolare esperien-
za, ma da lavori di altri sembrerebbe oltre-
modo utile il loro impiego, la eliminazione
dei sequestri verrebbe facilitata e accelerata
e si avrebbe inoltre un accorciamento note-
vole della malattia.

Anche per quanto riguarda il secondo ca-
so, noi ci attenemmo al principi sopra ac-
cennati, limitandoci a togliere i sequestri so-
lo allorquando erano nettamente delimitati
e costituivano con la loro prestnza e suppu-
razione, un ostacolo al processo neoforma-
tivo.

In casi simili, com’® naturale, l'immobi-
lizzazione & indispensabile, e una immobi-
lizzazione utile non si potrd avere che col
blocco, che noi potemmo utilmente appli-
care, malgrado le difficili condizioni di fis-
sazionz delle ferule.

RIASSUNTO

Abbiamo voluto descrivere questi due casi, alquan-
to gravi e certo non comuni, specie il primo, tra i
molti capitati sotto la nostra osservazione nel Reparto
Chirurgico. La possibilita di sviluppo di forme in-
fiammatorie anche gravi nei mascellari & piuttosto
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frequente, potendosi arrivare ad estese distruzioni
di tessuto osseo. L’origine di tali forme morbose &
nella grande maggioranza da ricercarsi in radici o
denti settici, ragione per cui non sard mai abbastan-
2a raccomandata una completa ed assoluta bonifica
orale, atta ad allontanare dal cavo orale ogni possi-
bile sorgente e porta d’infezione.

Per contro anche qui la Natura & provvida e be-
nefica, avendosi una capacita reattiva e soprattutto
rigenerativa notevole, specie nella mandibola. Biso-
gna sempre aver presente che al periostio spetta una
funzione preminente, per cui nella cara di simili
casi dovra porsi la massima attenzione a conservar-
ne ogni minimo traito e soprattutto a non lederlo
con raschiamenti o interventi intempestivi e irra-
zionali. Cosi si pud avere la rigenerazione di estesi
tratti di tessuto, di una parte di osso o di un osso
intero.
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