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Problemi 
ricostruttivi in 
chirurgia 
maxillo-facciale 
Mediante la presentazione di singoli casi clinici, 
vengono descritti i diversi problemi ricostruttivi 
relativi ai seguenti gruppi di anomalie: 
1 - difetti di contorno 
2 - difetti mascellari 
3 - difetti mandibolari accompagnati e non da 
perdita di tessuti molli 
4 - quadri patologici complessi congeniti o 
acquisiti dei tre terzi del viso. 

I problemi ehe si presentano in chirurgia maxillo-facciale 
ricostruttiva si possono suddividere in diversi gruppi. 
In primo luogo abbiamo quelle alterazioni di contorno del viso ehe il paziente vuole correggere 
per motivi estetico-psicologici e social!, anche se non sono important! dal punto di vista 
funzionale. 
Vi sono poi i difetti del mascellare superiore, congeniti o acquisiti, ehe per diversi motivi, 
funzionali ed in parte anche estetici, necessitano di una ricostruzione. 
Un altro gruppo e costituito dai difetti mandibolari, per Io piü dovuti alia resezione diun tumore. 
L’alterazione pud essere un difetto esclusivamente osseo, oppure pub contemporaneamente 
interessare anche Ie parti molli circostanti. 
Infine un altro importante gruppo e formato dalle anomalie eongenite e post-traumatiche della 
regione della faccia, ehe spesso presentano problemi ricostruttivi molto complessi. 

Problemi 
ricostruttivi 
nei difetti 
di contorno del viso 

Le alterazioni dei lineamenti, 
qualunque ne sia la causa, 
possono essere corrette con 
l’aiutodisvariatimateriali. Noi 
preferiamo per la ricostruzio¬ 
ne dei difetti di contorno di 

origine scheletrica I’impianto 
di cartilagine, e talvolta anche 
osso. Nella nostra esperien-
za il materiale migliore e sen-
z’altro la cartilagine liofilizza-
ta. Nel caso qui presentato, 
I’ampio difetto scheletrico in 
regione temporale destra 
(Figg. 1 e 2) e dovuto ad un 
disturbo della crescita, con-
seguente a terapia radiante 
eseguita in etä infantile. La 
zona temporale di destra e 
fortemente incavata, e la cute 

ehe la ricopre e atrofica e 
iperpigmentata. Abbiamo qui 
ricostruito il difetto osseo con 
uno strato di corticale ossea 
costale, e le parti molli sotto-
cutanee mancanti mediante 
I’interposizione di uno strato 
di sottili fettine di cartilagine. 
In questo modo a quest’area 
e stato restituito un aspetto 
perfettamente normale. A di¬ 
stanza di un anno si e prov-
veduto mediante escissione 
successiva di strisce di cute 
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Figg. 1 e 2 - Caso di ipoplasia conseguente a radioterapia della regione temporale destra. La correzione 
estetica e stata eseguita mediante I’interposizione di costole dimezzate e foglietti di cartilagine. Inoltre e 
stata rimossa la pelle radiolesa 

Figg. 3 e 4 - Difetto di contorno ehe interessa prevalentemente Ie parti molli in un caso di lipodistrofia. Oltre a 
cid e presente anche una protrusione bimascellare ed un lieve retrogenismo. La ricostruzione e stata 
realizzata arretrando i segment! frontali delle arcate dentarie e con I’inserire un trapianto di tessuto adiposo 
autologo a riempimento delle guance 
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iperpigmentata ad eliminare 
anche questo ultimo residuo 
della radioterapia. Lefotogra-
fie pre- e postoperatorie di-
mostrano il risultato ottenuto 
in questo semplice caso di 
ricostruzione. 
Se il difetto interessa in preva-
lenza Ie parti molli, come ad 
esempio nella lipodistrofia, 
nella ricostruzione occorre 
impiegare tessuti molli (Figg. 
3 e 4). 
II riempimento della regiune 
della guancia si pud effettua-
re in modo soddisfacente con 
un trapianto libero di tessuto 
adipose. Prima di ciö bisogna 
perö chiarire se vi siano anq-
malio maxillo-mandibolari. E 
necessario infatti riportare 
prima di tutto alia normalitä 
I’impalcatura ossea. Nel caso 
qui presentato abbiamo pro-
ceduto in prima istanza alia 
correzione di una protrusione 
bimascellare con retrogenia, 
e quindi abbiamo riempito Ie 
guance con un lembo libero di 
tessuto adiposo. Con la der-
mabrasione sono quindi state 
eliminate Ie rughe del labbro 
superiore. 

Problemi 
ricostruttivi in difetti 
del mascellare 
superiore 

La causa piü frequente di di¬ 
fetto del mascellare superiore 
e l’asportazione di un tumore. 
I problemi ricostruttivi sono 
diversi, a seconda della loca-
lizzazione e dell’estensione 
della resezione. Se e possibi-
le, il difetto conseguente alia 
resezione viene rimpiazzato 

nella stessa seduta operato-
ria con tessuto locale. L’im-
piego di tessuto extraorale 
nella ricostruzione dei difetti 
mascellari comporta molti 
svantaggi, soprattutto per la 
riabilitazione protesica. 
Un ampio difetto del palato 
pud essere chiuso in una 
seduta operatoria, secondo 
le regole generali di chiusura 
delie palatoschisi (Figg. 5 e 

6). 
Abbiamo indicato questa tec-
nica operative come «metodo 
di chiusura del difetto da ven-
tosa» (Obwegeser, 1954, 
1968), perche spesso riscon-
triamo Io stesso problema nei 
portatori di protesi totali supe¬ 
rior! con ventosa. In un se¬ 
condo tempo viene eseguita 
una vestibolo e tuberplastica 
per consentire al paziente di 

Figg. 5 e 6 - Importante difetto mediano del mascellare superiore. La 
ricostruzione del difetto e stata fatta in una seduta operatoria utilizzan-
do esclusivamente tessuto locale. In un tempo successive e stata 
eseguita una vestiboloplastica submucosa e turberplastica d’ambo i 
lati allo scopo di consentire al paziente di portare una protesi 
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portare una protesi superiore. 
L’intervento pre-protesico di 
scelta dipende dalla situazio-
ne particolare; nel caso in 
questione abbiamo condotto 
una vestiboloplastica sub¬ 
mucosa e una plastica del 
tuber mascellare senza tra-
pianto cutaneo (Obwegeser, 
1959). 
Presenta piü difficoltä la rico-
struzione di una emiarcata 
mascellare superiore. I prin-
cipi ehe ci guidano nella rico-
struzione sono i medesimi, 
ma in questo caso rico-
struiamo contemporanea-
mente I’osso del palato duro e 
del processo alveolare. Tut-
tavia si puo procedere alia 
ricostruzione della parte 
mancante in 3 strati in una 
sola seduta operatoria 
(Obwegeser, 1967). Anche 
in questi casi successiva-
mente viene eseguito un in-
tervento di plastica vestibola-
re a scopo pre-protesico. In 
questo caso e stata eseguita 
una vestiboloplastica con 
trapianto di cute. 
Anche nei casi di resezione 
unilaterale del palato e di di-
fetto unilaterale del terzo 
medio del viso si pub rico-
struire il difetto osseo e dei 
tessuti molli in un solo inter-
vento (Obwegeser, 1973). II 
procedimento e analogo a 
quello usato per la ricostru¬ 
zione di una meta del mascel¬ 
lare superiore. Prima si pro¬ 
cede all’incisione lungo la 
cicatrice cutanea conseguen-
te alia.resezione ed allo scol-
lamento laterale delle parti 
molli e del labbro. Uno strato 
di parti molli viene lasciato 
nella regione dell’antro. La 
separazione della mucosa 
orale e nasale viene eseguita 
come nella precedente ope-
razione. Quindi viene rico-

struito Io scheletro facciale 
mancante con costole intere 
e dimezzate nel senso della 
lunghezza. 
Vengono cosl ricostituiti I’ar-
co zigomatico con il corpo 
zigomatico, la parete laterale 
dell’orbita, il pavimento orbi¬ 
tale, il processo alveolare, la 
parete laterale del seno ma¬ 
scellare ed il palato duro. E 

molto importante evitare la 
formazione di spazi vuoti tra 
Ie parti molli e ossee ricostrui-
te, sia dal lato nasale ehe ve-
stibolare. In una seconda 
seduta operatoria dopo sei o 
meglio ancora dopo dodici 
mesi, tramite una plastica 
vestibolare vengono ricostrui-
te Ie basi anatomiche indi-
spensabili per I’inserimento di 

Figg. 7 e 8 - Problematica ricostruttiva in un caso di emiresezione della 
mascella. In una prima seduta il difetto e stato chiuso con tessuto 
locale. Contemporaneamente sono stati ricostituiti il palato duro e il 
processo alveolare. Dopo un anno si e eseguita una vestiboloplastica 
con trapianto di pelle a scopo preprotesico 
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Figg. 9 e 10 - Problematica ricostruttiva dopo emiresezione della mascella e dello scheletro del terzo medio 
del viso. In un primo intervento e stato chiuso il difetto mascellare e sono state ricostruite Ie strutture ossee 
mancanti, incluso il pavimento dell’orbita. Piü tardi infine e stata eseguita una vestiboloplastica per 
consentire I’applicazione della protesi e si e perfezionata la correzione dei lineamenti mediante I’inserimen-
to di onlays di cartilagine omologa liofilizzata 

una protesi. Naturalmente c’e 
sempre la possibilitä di cor-
reggere eventuali difetti di 
contorno mediante I’inseri-
mento di cartilagine liofilizza¬ 
ta. Cosi in pochi interventi 
pud essere ricostruito il difet¬ 
to, venire restituita la capacitä 
di portare una protesi, e pos-
sono essere eliminate Ie de-
formazioni esteriori e I’enof-
talmo, causa quest’ultimo del¬ 
lo sdoppiamento delle imma-
gini (Figg. 9 e 10). 

Problemi ricostruttivi 
dei difetti mandibolari 

Noi procediamo alia ricostru-

zione del difetto ehe conse-
gue a resezione parziale del¬ 
la rhandibola per tumore se-
mimaligno o benigno, di rego-
la in un’unica seduta operato-
ria. In questi interventi noi 
diamo la preferenza all’ap-
proccio intraorale, per evitare 
cicatrici cutanee ed il possibi-
le danneggiamento del ramo 
marginale del nervo facciale 
(Obwegeser, 1960, 1963). I 
casi esenti da infezione do-
vrebbero sempre essere ri-
costruiti immediatamente. Se 
usiamo una tecnica operato-
ria di assoluta precisione, 
possiamo attenderci un risul-
tato perfetto. La problematica 
diviene piü difficile, soprattut-
to la decisione per la ricostru-

zione immediata, se la rese¬ 
zione parziale della mandibo-
la si rende necessaria per via 
di una osteomielite, come 
pure di una radioosteomielite. 
Nel caso ehe qui presentiamo 
vi e un’ampia comunicazione 
tra una frattura spontanea del 
ramo mandibolare ed il cavo 
orale, prodotta da una ra¬ 
dioosteomielite. Nonostante 
una massiva secrezione pu-
rulenta e la presenza di 
ascessi cutanei abbiamo 
resecato e disarticolato la 
parte di mandibola coinvolta, 
e ricostruito immediatamente 
il difetto con osso prelevato 
dalla cresta iliaca. Le parti 
molli circostanti erano quali-
tativamente in grado di acco-
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Figg. 11 e 12 - Caso di radioosteomielite con frattura spontanea. Nonostante la presenza di secreto 
purulento si e proceduto per via intraorale alia ricostruzione immediata con osso prelevato dalla cresta 
iliaca 
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gliere un trapianto di cresta 
iliaca. La parte ricostruita 
giunse a completa guarigione 
senza complicazioni partico-
lari, e la paziente fu liberata in 
una sola seduta operatoria da 
una malattia ehe latormenta-
va da anni (Figg. 11 e 12). 

Problemi del tutto particolari 
ci si presentano allorquando 
insieme alia porzione di man-
dibola dobbiamo asportare 
anche una gran parte di tes-
suti molli circostanti. Tali cir-
costanze si verificano natu-
ralmente nella chirurgia dei 
carcinomi. Ovviamente la 
cosa piü importante e la radi-
calitä dell’estirpazione del 
tumore. II grande difetto ehe 
ne risulta a carico delle parti 
molli pub oggi essere rico-
struito nella stessa seduta 
operatoria con un lembo mio-
cutaneo. Buoni risultati si ot-
tengono in particolare con il 
lembo miocutaneo pettorale 
ad Isola. 
Pub essere prelevato di tali 
dimensioni da potere essere 
utilizzato, dividendolo, sia per 
ricostruire il difetto intraorale, 
ehe quello delle parti molli del¬ 
la guancia. 

Nel caso ehe presentiamo 
occorreva ricostituire il gros¬ 
se difetto del lato intraorale 
della guancia e del pavimento 
orale (Figg. 13 e 14). 

Sorprendentemente si verifi-
ca spesso ehe in questi casi, 
nonostante non venga ricosti-
tuito il difetto osseo, la parte 
di mandibola rimanente non 
viene deviata verso il lato del-
I’avvenuta resezione. Per fa¬ 
cilitate la successiva rico-
struzione ossea viene lascia-
tain situ la parte del ramo piü 
vicina all’articolazione. Que¬ 

sta parte pub essere riutiliz-
zata nella ricostruzione, 
come hanno dimostrato Ros¬ 
si e Arrigoni (1979). Non si 
verificano importanti cam-
biamenti dell’aspetto esterio-
re, se il difetto a carico delle 
parti molli viene ricostruito 
con una sufficiente quantitä di 
tessuto. 

Difetti combinati 
dello scheletro e 
delie parti molli del 
viso, congeniti o 
acquisiti 

Problemi ricostruttivi di note-

Figg. 13 e 14 - Problematica ricostruttiva in un caso di estesa perdita di 
tessuto molle ed osseo a causa di un carcinoma della mandibola. II 
grande difetto intraorale conseguente alia resezione e stato ricostruito 
con un lembo miocutaneo pettorale. La ricostruzione del difetto osseo 
e stata eseguita in un intervento successivo (caso del dottor Hadjia-
ghelou) 
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vole entiiä presentano so-
prattutto i quadri patologici 
congeniti o connessi a distur-
bi della crescita. Cio risulta 
chiaramente nel caso della 
disostosi otomandibolare. 
Come e noto, nei casi con-
clamati ci troviamo di fronte 
ad una ipoplasia tridimensio¬ 
nale unilaterale. La regione 
temporale e infossata, manca 
la fossa mandibolare, e Ie 
strutture ossee ed i tessuti 
molli del terzo inferiore del 
viso sono particolarmente 
ipoplasici e dislocati. Se-
guendo il principio di Pichler, 
ehe nella ricostruzione del 
viso dapprima devono essere 
prese in considerazione Ie 
parti ossee e poi Ie parti mol¬ 
li, abbiamo raccomandato 

come intervento principale in 
questi casi la rotazione della 
meta inferiore del viso (Ob-
wegeser, 1970, 1974). Se 
necessario viene ricostruita 
in una prima seduta operato-
ria la regione temporale e 
zigomatica con la fossa man¬ 
dibolare. Si procede quindi 
alia rotazione della meta infe¬ 
riore del viso, con un’osteo-
tomia Le Fort I e un’osteoto-
mia sagittale della mandibola 
del lato sano, e contempora-
neamente viene ricostruita la 
parte mancante o ipoplasica 
di mandibola dal lato colpito. 
In questo modo vengono get-
tate Ie basi per la simmetriz-
zazione del viso. In un suc¬ 
cessive intervento viene arro-
tondata la guancia con un 

trapianto libero di tessuto 
adiposo. Contemporanea-
mente pub essere necessario 
avanzare il mento mediante 
osteotomia o con onlays di 
cartilagine. Con questo me-
todo operatorio vengono rag-
giunti in ogni caso ottimi risul-
tati, perche si rimuove I’ipo-
plasia tridimensionale dello 
scheletro e delle parti molli 
(Figg. 15 e 16). 
Particolari problem! diagno-
stici e di impostazione del 
piano di trattamento presen¬ 
tano quei casi nei quali anor-
malitä di posizione, contorno 
e rapporto tra Ie componenti 
dei tre terzi del viso si accom-
pagnano anche a difetti. 
Presentiamo a questo propo-
sito un caso di ipertelorismo, 

Figg. 15 e 16 - Problematica ricostruttiva della ipoplasia tridimensionale monolaterale nella disostosi 
otomandibolare. La correzione e stata realizzata con la metodica messa a punto dall’autore. 
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protrusione bimascellare e 
retrogenismo, nel quale si ri-
trovano non solo anomalie 
scheletriche, ma anche una 
parziale aplasia di un’ala del 
naso. Nell’esecuzione del 
piano terapeutico si segue 
ancora una volta la regola 
«prima I’osso, poi Ie parti mol-
li». Pertanto, in una prima 
seduta operatoria abbiamo 
corretto la protrusione bima¬ 
scellare ed il retrogenismo. In 
un secondo tempo abbiamo 
quindi operato I’ipertelorismo 
asimmetrico per via transcra-
niale secondo la metodica di 
Tessier (1967), ed in un terzo 
intervento abbiamo rimodel-
lato I’ala del naso atrofica e 
normalizzato la narice troppo 
piccola. 

Con questi interventi rico-
struttivi siamo convinti di ave-
re restituito alia paziente la 
possibilitä di intrattenere dei 
rapporti sociali normali. 
Problemi ricostruttivi ancora 
piü complessi si presentano 
quando i tre terzi del viso 
sono disarmonici d’ambo i lati 
non solo sul piano verticale, 
ma anche su quello orizzonta-
le, e, a seguito di una schisi, 
mancano parte del naso ed 
altre componenti del viso. 
Nello studiare il piano di inter¬ 
vento su questo caso, e 
emerso ehe la deformazione 
a guisa di lira del mascellare 
superiore non era suscettibile 
di correzione chirurgica. Di 
conseguenza abbiamo in 
prime luogo corretto I’iperte-

lorismo, quindi abbiamo rico-
struito la columella e I’impal-
catura del naso, ehe manca-
vano. Nel frattempo I’ortodon-
tista ha riordinato Ie arcate 
dentarie in modo tale da eli-
minare Ie alterazioni esteti-
che secondarie alia chiusura 
primaria della schisi. Ciö e 
stato possibile in quanto Ie 
basi ossee mascellare e 
mandibolare si trovavano in 
posizione normale. Le irrego-
laritä in regione frontale sono 
state corrette tramite I’inter-
posizione di foglietti di carti-
lagine liofilizzata. E stato ri-
dotto il macrostoma bilatera¬ 
le, e I’occhio sinistro, cieco 
dalla nascita, sostituito con 
una protesi. La regione ge-
niena e stata normalizzata 

Figg. 17 e 18 - Problematics ricostruttiva in anomalie prevalentemente scheletriche di tutti i tre terzi del viso. 
Caso di ipertelorismo asimmetrico, protrusione bimascellare, retrogenismo e parziale aplasia di un’ala del 
naso. Le figure illustrano l’aspetto prima e dopo la correzione 
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Figg. 19 e 20 - Problematica ricostruttiva in anomalie scheletriche e delle parti molli di tutti e tre i terzi del 
viso. Correzione dell’ipertelorismo per via transcraniale. Ricostruzione dei difetti delle parti molli ed ossee 
del naso e del mento. Correzione del macrostoma e delle conseguenze derivanti dalla schisi paramediana 
del viso e dalla cheilognatopalatoschisi 

Figg. 21 e 22 - L’occlusione prima e dopo il trattamento ortodontico 

mediante Io spostamento in 
avanti della prominenza os-
sea (Figg. 19 e 20). 

Questo caso dimostra a chia-
re note come casi singoli del¬ 
la chirurgia maxillo-facciale 

possono presentare una 
enorme varietä di aspetti del¬ 
la problematica ricostruttiva. 
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Discussione 
e conclusioni 

La diagnostica, il piano tera-
peutico, i procedimenti Chi¬ 
rurgie! ed i provvedimenti te-
rapeutici adottati nei casi pre-
sentati, ehe si lasciano suddi-
videre tipicamente in 4 grup-
pi, dimostrano come nel-
la chirurgia maxillo-facciale 
esista una molteplicitä di pro-
blemi ricostruttivi. L’espertosi 
trova in condizioni di analiz-
zare nei dettagli la problema-
tica del singolo caso e di ri-
solvere nei piano terapeutico 
un problema dopo I’altro. Per 
ogni singolo caso e necessa-
rio preparare fin dall’inizio un 
piano di trattamento molto 
ben dettagliato, e non biso-
gna mai accostarsi al tavolo 
operatorio senza avere prima 
accuratamente preparato un 
simile piano. Non basta do-

minare la diagnostica e Ie 
metodiche operatorie, ma e 
necessario anche saper rico-
noscere per tempo I’insorge-
re di complicazioni e come 
porvi rimedio; allora anche il 
caso complesso, con la mol-
teplicitä dei problemi di rico-
struzione ehe comporta, di-
viene molto interessante ed e 
di grande soddisfazione per 
I’operatore, cosi come per il 
paziente. 
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