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po, il difetto osseo perimplantare 

decontaminato non è in grado di 

rigenerare in modo autonomo, ed 

è necessario intervenire a livello 

chirurgico. A questo fine, sono sta-

te proposte e adottate varie tecni-

che di chirurgia rigenerativa6. Ad 

oggi non esiste consenso unanime 

e condiviso su quale sia il miglior 

protocollo da adottare. L’apertura 

di un lembo al fine di rendere otti-

male la decontaminazione sia dei 

tessuti biologici che della superficie 

implantare è sicuramente condivi-

so come concetto generale. A segui-

re una rigenerazione ossea che pre-

veda l’innesto di biomateriali nel 

difetto osseo alveolare, che possa 

facilitare la rigenerazione dell’osso 

del paziente. Inoltre, è fondamen-

tale l’utilizzo di membrane, rias-

sorbibili o meno, che separino il 

difetto osseo innestato dal tessuto 

mucogengivale. Una rigenerazio-

ne corretta prevede sempre che si 

ottenga una guarigione ottimale 

dei tessuti molli, se ciò avviene, se-

guono, nella zona innestata, i) una 

fase di angiogenesi e infiltrazione 

di progenitori mesenchimali, (ii) il 

rimodellamento dell’innesto e la 

formazione di nuovo tessuto osseo, 

(iii) la stabilizzazione dei tessuti. 

Tra i sostituti ossei che possono 

essere impiegati, quelli derivati da 

tessuto osseo di mammifero sono 

una valida opzione7, data la somi-

glianza morfologica e di composi-

zione della componente minerale 

del tessuto osseo tra le diverse spe-

cie. I sostituti ossei di origine ani-

male devono essere opportunamen-

te trattati per eliminare gli antigeni 

specie-specifici che potrebbero cau-

sare delle reazioni immunitarie in-

desiderate da parte del paziente. Le 

modalità di rimozione degli antige-

ni dal tessuto osseo di origine sono 

molteplici. I trattamenti enzimatici 

mirano a non alterare la componen-

te minerale ossea e, possibilmente, 

a conservare all’interno dell’inne-

sto il collagene di tipo I, una protei-

na strutturale che favorisce la mi-

grazione delle cellule del paziente 

nell’innesto osseo. 

Nel caso di trattamenti di natura 

termica, l’impiego di temperature 

di qualche centinaio di gradi mira 

all’eliminazione dell’intera com-

ponente organica presente, com-

preso il collagene. Nel caso dei 

sostituti ossei equini ottenuti per 

via enzimatica, è stato dimostrato 

che la loro colonizzazione efficace 

da parte degli osteoblasti ed oste-

oclasti del paziente, probabilmente 

mediata dal collagene, ne permette 

il rimodellamento in tempi fisiolo-

gici8. Nel caso in cui le condizioni 

cliniche portino a preferire inne-

sti con cinetiche di riassorbimen-

to più lente è possibile utilizzare i 

sostituti ossei ottenuti attraverso il 

processo di eliminazione degli an-

tigeni di tipo termico, che rallenta 

il riassorbimento del biomateriale 

pur garantendone una buona capa-

cità di osteoconduzione. I sostituti 

ossei equini ottenuti attraverso un 

processo di eliminazione degli an-

tigeni di tipo enzimatico9, come an-

che i sostituti ossei bovini trattati 

per via termica10, sono già stati uti-

lizzati con successo per la rigenera-

zione di difetti ossei perimplantari 

conseguenti a perimplantite, ma in 

letteratura non sono presenti studi 

clinici di confronto tra le due tipo-

logie di sostituto osseo condotti su 

di un numero significativo di casi 

e con una solida analisi statistica. 

Le diverse meta-analisi che hanno 

analizzato gli studi oggi disponibili 

sul trattamento chirurgico rige-

nerativo della perimplantite con-

cludono che, al momento, vi è una 

mancanza di evidenze scientifiche 

per determinare quale sia la tipo-

logia preferibile di biomateriale da 

utilizzare11-13. 

Questo articolo presenta un 

caso di perimplantite a carico di 

due impianti, trattato con l’uso di 

un sostituto osseo equino a lento 

riassorbimento.

Caso studio
Il caso in esame riguarda una pa-

ziente di 53 anni, fumatrice, che si 

presentava all’osservazione per il 

consueto controllo periodico la-

mentando sanguinamento e dolo-

re gengivale durante le manovre di 

igiene orale a livello di due impianti 

situati in posizione 4.6 e 4.7. A segui-

to dell’esecuzione di una CBCT per 

altri motivi si è potuto evidenziare 

un marcato riassorbimento osseo 

perimplantare (Fig. 1). Come si può 

osservare durante la chirurgia (Fig. 

3) l’esposizione della superficie im-

plantare è superiore al 50%. In en-

trambe le fixture con un maggior 

coinvolgimento in posizione 4.6. 

È stata inoltre riscontrata una soffe-

renza della mucosa attorno ai mon-

coni delle due fixture. In seguito alla 

diagnosi di perimplantite a carico di 

entrambi gli impianti, alla paziente 

è stato proposto un piano di tratta-

mento che prevedeva la pulizia e de-

contaminazione della zona perim-

plantare seguite da un intervento di 

GBR che comprendeva l’innesto di 

un sostituto osseo di origine equina 

a lento riassorbimento, ottenuto per 

eliminazione termica degli antigeni 

(Calcitos, Bioteck S.p.A., Arcugnano), 

che potesse garantire una prolun-

gata stabilità temporale dei profili 

ossei in fase di rigenerazione, e una 

membrana in collagene, anch’essa 

di origine equina (Biocollagen, Bio-

teck) a protezione dell’innesto. 

Il sostituto osseo in granu-

li (0,5-1 mm) di origine equina è 

reso non antigenico per via ter-

mica; la sua porosità gli permette 

di agire come substrato adeguato 

all’infiltrazione dei vasi sangui-

gni e degli elementi cellulari pro-

venienti dall’osso del paziente e 

la conseguente colonizzazione da 

parte del tessuto osseo endogeno. 

La membrana (25 x 25 x 0.2 mm) è 

composta di collagene naturale di 

tipo I estratto da tendine d’Achille 

equino e, secondo i principi della 

GBR, viene posizionata per evita-

re l’infiltrazione dell’innesto da 

parte delle cellule dei tessuti molli 

connettivali. La membrana garan-

tisce un tempo di protezione di 

4-6 settimane, trascorso il quale 

si riassorbe grazie all’azione delle 

collagenasi endogene.

La paziente forniva il proprio 

consenso informato.

La paziente è stata sottoposta 

5 giorni prima dell’intervento a 

una igiene orale professionale al 

fine di risolvere la condizione in-

fiammatoria relativa alla mucosa e 

predisporre la zona perimplantare 

all’intervento per la rigenerazione 

ossea, ottenendo uno stato ottimale 

dei tessuti molli, compatibilmente 

con la patologia in atto (Fig. 2). Si è 

prescritta una terapia antibiotica 

con amoxicillina/acido clavulani-

co (Augmentin, Glaxo-SmithKline, 

Verona, Italy) tre giorni prima della 

chirurgia ogni 12 ore e per i succes-

sivi 8-10 giorni.

In seguito alla seduta di igiene 

pre-intervento, la paziente è stata 

anestetizzata localmente con arti-

caina 1:100.000 per procedere alla 

fase chirurgica. Il ponte cemen-

tato e i monconi implantari sono 

stati rimossi per procedere all’a-

pertura del lembo mucoperiosteo 

ed esporre totalmente gli impianti 

e la superficie ossea; l’esame cli-

nico confermava l’entità del rias-

sorbimento osseo già osservata 

all’esame radiografico (Fig. 3). Una 

volta rimosso il tessuto granulo-

matoso sviluppatosi intorno agli 

impianti (Fig. 4), si è eseguito un 

debridement perimplantare con 

conseguente rimozione meccani-

ca delle spire esposte. La superficie 

dell’impianto è stata ripulita con 

air polishing, polvere di glicina e 

lucidatura finale (Fig. 5). 
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Fig. 1 - CBCT in sezione laterale. I coni di riassorbimento coinvolgono un’ampia 
porzione della superficie implantare.

Fig. 2 – Aspetto clinico delle mucose perimplantari al momento dell’atto chirurgico.

Fig. 4 – Il tessuto granulomatoso rimosso che circondava gli impianti

Fig. 3 - I due difetti perimplantari all’apertura del lembo.

Fig. 5 – L’aspetto della superficie implantare successivo alla rimozione delle spire e 
a lucidatura.
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techniques have been proposed 
and adopted6. To date, there is no 
unanimous consensus on the best 
protocol to adopt. In order to op-
timise the decontamination of 
both the biological tissues and the 
implant surface, the opening of a 
flap is certainly shared as a gen-
eral concept. This is followed by 
bone regeneration involving the 
grafting of biomaterials into the 
alveolar bone defect, which can fa-
cilitate the regeneration of the pa-
tient’s bone. Furthermore, the use 
of membranes, absorbable or not, 
that separate the grafted bone de-
fect from the mucogingival tissue 
is fundamental. Correct regener-
ation always requires optimal soft 
tissue healing. If this is achieved, 
the following occurs in the graft-
ed area: (i) a phase of angiogenesis 
and infiltration of mesenchymal 
progenitor cells, (ii) remodelling 
of the graft and formation of new 
bone tissue, (iii) stabilisation of the 
tissues.

Among the bone graft substi-
tutes that can be used, those de-
rived from mammalian bone tis-
sue are a viable option7, given the 
similar morphology and compo-
sition of the bone tissue mineral 
component between the different 
species. Bone substitutes of animal 
origin must be properly processed 
to remove species-specific antigens 
that may cause unwanted immune 
reactions in the patient. There are 
several ways of removing antigens 
from the source bone tissue. Enzy-
matic treatments aim at not alter-
ing the bone mineral component 
and, if possible, at preserving type 
I collagen, a structural protein that 
favours the migration of the pa-
tient’s cells into the bone graft.

In the case of thermal treat-
ments, the use of temperatures 
of a few hundred degrees aims 
at eliminating the entire organic 
component present, including col-
lagen. In the case of equine bone 
substitutes obtained by enzymatic 
means, it has been demonstrated 
that their effective colonisation by 
the patient’s osteoblasts and osteo-
clasts, probably collagen-mediat-
ed, allows their remodelling in a 
physiological time frame8. In cases 
where the clinical conditions lead 
to a preference for grafts with slow-
er resorption kinetics, bone substi-
tutes obtained through a process 
of thermal antigen elimination, 
which slows down the resorption 
of the biomaterial while ensuring 
a good osteoconduction capacity, 
can be used. Equine bone substi-
tutes obtained through an enzy-
matic antigen elimination process9, 
as well as heat-treated bovine bone 
substitutes10, have already been 
successfully used for the regener-
ation of peri-implant bone defects 
resulting from peri-implantitis, 
but in the literature there are no 
clinical studies comparing the two 
types of bone substitutes conduct-
ed on a significant number of cases 
and with a solid statistical analysis. 
The various meta-analyses that an-

alysed currently available studies 
on the surgical regenerative treat-
ment of peri-implantitis conclude 
that, at present, there is a lack of 
scientific evidence to determine 
the preferred type of biomaterial to 
be used11-13.

This paper presents a case of 
peri-implantitis in two implants, 
which was treated with the use of 
a slow-absorbing equine bone sub-
stitute.

Case report
This case concerns a 53-year-

old female patient, smoker, who 
presented for her usual periodic 
check-up complaining of bleeding 
and gingival pain caused by two 
implants located in position 4.6 
and 4.7 during oral hygiene proce-

dures. A cone beam computed to-
mography (CBCT) performed for 
other reasons revealed a marked 
peri-implant bone resorption (Fig. 
1). As observed during surgery 
(Fig. 3), the exposure of the im-
plant surface is greater than 50% 
in both fixtures, with a higher in-
volvement in position 4.6.

Mucosal distress around the 
abutments of both fixtures was 
also observed. Following the diag-
nosis of peri-implantitis on both 
implants, the patient was proposed 
a treatment plan that included 
cleaning and decontamination of 
the peri-implant area, followed by 
guided bone regeneration (GBR) 
surgery consisting of the grafting 
of a slow-absorption bone substi-
tute of equine origin, obtained by 

thermal antigen elimination (Cal-
citos, Bioteck S.p.A., Arcugnano, 
Italy), which could guarantee a 
prolonged temporal stability of 
bone profiles during regeneration, 
and a collagen membrane, also of 
equine origin (Biocollagen, Bio-
teck, Italy) to protect the graft.

The equine bone substitute 
in granules (0.5-1 mm) is made 
non-antigenic by thermal treat-
ment; its porosity allows it to act as 
a suitable substrate for the infiltra-
tion of blood vessels and cellular 
elements from the patient’s bone 
and the subsequent colonisation 
by endogenous bone tissue. The 
membrane (25 x 25 x 0.2 mm), 
which is composed of natural type 
I collagen extracted from equine 
Achilles tendon, is positioned, ac-
cording to the principles of GBR, 
so as to prevent infiltration of the 
graft by soft tissue connective cells. 
The membrane ensures a protec-
tion time of 4-6 weeks, after which 
it is reabsorbed thanks to the ac-
tion of endogenous collagenases.

The patient gave her informed 
consent to the treatment.

The patient underwent profes-
sional oral hygiene 5 days before 
surgery in order to resolve the 
inflammatory condition of the 
mucosa and prepare the peri-im-
plant area for bone regeneration 
surgery, achieving an optimal state 
of soft tissues, consistent with the 
pathology shown (Fig. 2). Anti-
biotic therapy with Amoxicillin/
Clavulanic acid (Augmentin, 
Glaxo-SmithKline, Verona, Italy) 

every 12 hours was prescribed for 
three days before surgery and for 
the following 8-10 days.

Following the pre-operative hy-
giene session, the patient was lo-
cally anaesthetised with Articaine 
1:100,000 prior to the surgical 
phase. The cemented bridge and 
implant abutments were removed 
in order to open the mucoperios-
teal flap and completely expose the 
implants and bone surface. The 
clinical examination confirmed the 
extent of bone resorption already 
observed on radiographic exam-
ination (Fig. 3). After removal of 
the granulomatous tissue that had 
developed around the implants 
(Fig. 4), a peri-implant debride-
ment was performed with me-
chanical removal of the exposed 
threads. The implant surface was 
cleaned with air polishing using 
glycine powder, and then finally 
polished (Fig. 5).
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Fig. 1 - CBCT lateral view. Resorption cones involve a large portion of the implant 
surface.

Fig. 2 – Clinical appearance of peri-implant mucosae at the time of surgery.

Fig. 4 – The removed granulomatous tissue surrounding the implants

Fig. 3 - The two peri-implant defects at flap opening.

Fig. 5 – The appearance of the implant surface following removal of the threads and 
polishing.
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Il letto osseo perimplantare è sta-

to cruentato per stimolare l’angioge-

nesi e l’integrazione con l’innesto. Il 

granulato, precedentemente idrata-

to, è stato innestato nel difetto os-

seo a coprire le spire della superficie 

esposta di entrambi gli impianti fino 

a ripristinare il profilo osseo origina-

le (Fig. 6). L’innesto è stato protetto 

con due membrane, opportunamen-

te sagomate e forate per adattarsi at-

torno a ciascun impianto (Fig. 7). 

L’operazione è terminata con la 

sutura dei lembi gengivali tramite 

filo in poliammide non riassorbibile 

(Monomyd 4-0, Butterfly, Cavenago) 

e il posizionamento di due viti di 

guarigione (Fig. 8). La sutura è stata 

rimossa a 12 giorni dall’atto chirur-

gico. Una radiografia di controllo al 

termine dell’intervento ha confer-

mato l’effettivo ripristino dei volumi 

ossei perimplantari (Fig. 9). Durante 

il periodo di guarigione e ai succes-

sivi controlli, non si sono osservati 

segni di sofferenza gengivale (Fig. 

10). La paziente non ha lamentato 

alcuna sintomatologia spontanea o 

evocata. Al controllo a 3 mesi, l’esa-

me radiografico mostrava il man-

tenimento dei profili ossei perim-

plantari (Fig. 11). Sono state quindi 

rimosse le viti di guarigione e ripo-

sizionate le corone. Al controllo a 15 

mesi dall’intervento la paziente non 

lamenta alcuna sintomatologia e il 

sanguinamento durante le manovre 

di igiene orale è scomparso. Eseguita 

una rx endorale di controllo, si nota 

un mantenimento ottimale dei livel-

li ossei e una completa stabilità del 

contesto perimplantare (Fig. 12).

Conclusioni e discussione
La massima riduzione dello stato in-

fettivo ed infiammatorio dei tessuti 

perimplantari è condizione necessa-

ria per procedere all’intervento GBR. 

La strategia di pulizia perimplantare 

e disinfezione si è rivelata soddisfa-

cente non avendo riscontrato reci-

dive nel trascorso post-operatorio. 

La rigenerazione del tessuto osseo 

riassorbito è stata perseguita grazie 

all’utilizzo di un granulato osseo 

non antigenico a lento riassorbi-

mento e al suo isolamento tramite 

una membrana di collagene riassor-

bibile in tempi brevi. Entrambi i bio-

materiali sono di origine equina.

Gli esami radiografici eseguiti 

al controllo a 3 e a 15 mesi dall’in-

tervento e i sondaggi parodontali 

hanno permesso di osservare uno 

stato pressoché stabile del profilo 

osseo rigenerato, l’assenza di difet-

ti e il mantenimento del sigillo pe-

rimplantare. In assenza di biopsie 

e analisi istologiche non è possibi-

le determinare la frazione di osso 

endogeno di nuova formazione ri-

spetto al sostituto osseo di origine 

equina, e determinare il grado di 

neo-osteointegrazione. Quando tali 

analisi sono state condotte in casi 

che hanno previsto l’uso di sostituti 

ossei trattati enzimaticamente, esse 

hanno evidenziato una sostituzione 

discretamente rapida (alcuni mesi) 

dell’innesto con tessuto osseo endo-

geno di nuova formazione, miman-

do così la cinetica del processo fisio-

logico di rimodellamento osseo. 

Nonostante sia noto come il to-

tale riassorbimento di innesti ossei 

bovini trattati termicamente possa 

richiedere anni8, la cinetica di sosti-

tuzione per la formulazione equina 

adottata in questo caso studio deve 

tuttora essere determinata. In par-

ticolare, sarà interessante seguire il 

follow-up a lungo termine per deter-

minare l’eventuale mantenimento 

del profilo osseo e il perdurare del 

sostegno al tessuto gengivale. No-

nostante la membrana in collagene 

offra una barriera limitata nel tem-

po rispetto a membrane a più lunga 

permanenza, anche se riassorbibili 

(quali, ad esempio, quelle di pericar-

dio equino) non sono emerse pro-

blematiche relative all’infiltrazione 

di cellule connettivali. Si ipotizza 

che la membrana non solo svolga un 

ruolo passivo di sigillo dell’innesto 

e mantenimento del profilo osseo 

alveolare, ma offra uno scaffold per 

la colonizzazione da parte di precur-

sori cellulari e il rilascio di fattori 

che promuovano l’osteogenesi e il 

rimodellamento dell’innesto14. Al 

contrario delle membrane non rias-

sorbibili (ad es., politetrafluoroetile-

ne espanso), l’uso di una membrana 

in collagene idrolizzabile ha evitato 

di eseguire un nuovo intervento per 

la rimozione della stessa e di distur-

bare il processo rigenerativo osseo.

Ancora oggi, la letteratura clinica 

non offre precise indicazioni sui ma-

teriali da preferire nelle procedure di 

GBR nel trattamento dei difetti pe-

rimplantari, e rimane aperto il que-

sito se sostituti ossei a lento riassor-

bimento debbano essere preferiti a 

innesti a rimodellamento fisiologico, 

secondo il razionale di un più efficace 

mantenimento nel tempo dei profili 

ossei, o se i secondi debbano essere 

preferiti ai primi per la loro potenzia-

lità di realizzare una reale restitutio 

ad integrum dell’osso alveolare. 
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Fig. 6 - I due difetti perimplantari sono innestati col biomateriale a lento riassorbi-
mento

Fig. 8 - La sutura al termine dell’intervento. Fig. 9- Radiografia endorale di controllo al termine dell’intervento.

Fig. 10 - Controllo a 3 mesi, aspetto clinico della riabilitazione.
Fig. 11 - Controllo radiografico a 3 mesi, i livelli perimplan-
tari sono mantenuti.

Fig. 12 - Controllo radiografico a 15 mesi, i livelli perimplantari 
sono mantenuti.

Fig. 7 - Le membrane in collagene sono posizionate attorno agli impianti dopo 
averle opportunamente forate.
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To stimulate angiogenesis and in-
tegration with the graft, bleeding of 
the peri-implant bed was provoked. 
The previously hydrated granulate 
was grafted into the bone defect to 
cover the threads of the exposed 
surface of both implants until the 
original bone profile was restored 
(Fig. 6). The graft was protect-
ed with two membranes, suitably 
shaped and perforated to fit around 
each implant (Fig. 7).

The operation ended with the 
suturing of gingival flaps using 
non-absorbable polyamide thread 
(Monomyd 4-0, Butterfly, Cavena-
go, Italy) and the placement of two 
healing screws (Fig. 8). The suture 
was removed 12 days after surgery. 
A control radiograph at the end 
of the surgery confirmed the ef-
fective restoration of peri-implant 
bone volumes (Fig. 9). During the 
healing period and at subsequent 
follow-ups, no signs of gingival dis-
tress were observed (Fig. 10). The 
patient did not complain of any 
spontaneous or evoked symptoms. 
At the 3-month follow-up, the ra-

diographic examination showed 
that peri-plantar bone profiles had 
been maintained (Fig. 11). The 
healing screws were then removed 
and the crowns repositioned. At the 
15-month follow-up after surgery, 
the patient did not complain of any 
symptoms, and bleeding during oral 
hygiene had disappeared. The en-
doral control X-ray showed optimal 
maintenance of bone levels and com-
plete stability of the peri-implant 
context (Fig. 12).

Conclusions and discussion

The maximum reduction of the in-
fectious and inflammatory state of 
peri-implant tissues is a necessary 
condition for performing a GBR 
surgery. The strategy of peri-implant 
cleaning and disinfection proved 
satisfactory as no recurrences were 
observed in the post-operative pe-
riod. The regeneration of resorbed 
bone tissue was achieved by using 
a slow-absorbing, non-antigenic 
bone granulate and isolating it with 
a collagen membrane that can be 
absorbed quickly. Both biomaterials 
are of equine origin.

Radiographic examinations car-

ried out at 3 and 15 months after 
surgery and periodontal probing 
showed an almost stable state of the 
regenerated bone profile, the absence 
of defects and the maintenance of 
the peri-implant seal. In the absence 
of biopsies and histological analyses, 
it is not possible to determine the 
fraction of newly formed endoge-
nous bone compared to the equine 
bone substitute, and to determine 
the degree of new osseointegration. 
When such analyses have been con-
ducted in cases involving the use of 
enzymatically treated bone substi-
tutes, they have shown a fairly rapid 
(several months) replacement of the 
graft with newly formed endogenous 
bone tissue, thus reproducing the ki-
netics of the physiological process of 
bone remodelling.

Although it is known that total re-
sorption of heat-treated bovine bone 
grafts can take years 8, the kinetics of 
replacement for the equine formula-
tion used in this case report has yet 
to be determined. In particular, the 
long-term follow-up will help us as-
certain whether the bone profile is 
maintained and whether support to 
the gingival tissue continues being 

provided. Although collagen mem-
branes offer a limited-in-time bar-
rier compared to long-permanence 
membranes, even if absorbable (such 
as, for example, equine pericardi-
um membranes), no problems have 
emerged regarding the infiltration of 
connective cells. It is hypothesised 
that the membrane not only plays a 
passive role in sealing the graft and 
maintaining the alveolar bone pro-
file, but also provides a scaffold for 
colonisation by cell precursors and 
the release of factors that promote 
osteogenesis and graft remodelling 
14. In contrast to non-absorbable 
membranes (e.g. expanded polytet-
rafluoroethylene), the use of a hy-
drolysable collagen membrane has 
avoided having to perform a new 
operation to remove the membrane, 
thus disturbing the bone regenera-
tion process.

Even today, the clinical literature 
does not offer precise indications 
on the materials to be preferred in 
GBR procedures for the treatment of 
peri-implant defects. And the ques-
tion remains open whether slow-ab-
sorbing bone substitutes should be 
preferred to physiological remodel-

ling grafts, according to the rationale 
of a more effective maintenance of 
bone profiles over time, or whether 
the latter should be preferred to the 
former for their potential to achieve 
a real ‘restitutio ad integrum’ of the 
alveolar bone.
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Fig. 6 - The two peri-implant defects are grafted with a slow-absorbing biomaterial Fig. 7 - Collagen membranes are placed around the implants after proper 
perforation.

Fig. 8 - The suture at the end of surgery.

Fig. 10 - Control at 3 months, clinical aspect of rehabilitation.
Fig. 11 - Radiographic control at 3 months: peri-implant 
bone levels are maintained.

Fig. 12 - Radiographic control at 15 months: peri-implant bone 
levels 
are maintained.

Fig. 9- Endoral control X-ray after surgery.
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