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Bioteck Academy is the
natural meeting place

where all the excellences 
work together to contribute 

to the development of the 
regenerative medicine.

Bioteck Academy è 
il naturale luogo di 

aggregazione dove tutte 
le eccellenze lavorano 

insieme per contribuire 
allo sviluppo della 

medicina rigenerativa .



The Academy promotes the circulation and dissemination of knowledge in 
the fi eld of regenerative medicine applied to dentistry, maxillofacial surgery, 
orthopaedics and neurosurgery.
Through interaction with researchers of Italian and foreign universities and 
in collaboration with leading clinicians, the Bioteck Academy has developed a 
culture based on sharing of scientifi c knowledge aimed at disseminating best 
practices and techniques in the various fi elds of regenerative surgery.
Bioteck Academy is an innovative community open to clinicians and researchers 
who are taking advantage from the sharing of their experiences.

The result of this fruitful interaction is presented in the form of Summary Sheets 
both on the Bioteck Academy website (bioteckacademy.com) and, for your ease 
of consultation, on a series of printed volumes. 
Regenerative medicine is a complex subject combining clinical, biological 
and technological knowledge and expertise. For this reason, the subject of 
the Summary Sheets published by the Bioteck Academy, covers several areas, 
including clinical cases from all areas of application (oral and maxillofacial 
surgery, orthopaedics and neurosurgery), basic research and technology. 
Each document is identifi ed by a specifi c colour representing the subject and 
includes a rich high-resolution iconography, as well as helpful bibliographic 
references allowing further reading.

L’Academy promuove la circolazione e la diffusione del sapere nel campo della 
medicina rigenerativa applicata all’odontoiatria, alla chirur gia maxillofacciale, 
all’ortopedia e alla neuro chirurgia .
Grazie all’ interazione con ricercatori di univer sità italiane e straniere e alla 
collaborazione con i migliori clinici, Bioteck Academy ha svi luppato una cultura 
di condivisione del sapere scientifi co orientato alla diffusione delle mi gliori 
tecniche e pratiche nei diversi campi della chirurgia rigenerativa .
Bioteck Academy è l’ innovativa community aperta a clinici e ricercatori che si 
avvantag giano delle rispettive esperienze .

Il risultato di questa profi cua interazione è presentato, sotto forma di schede, 
sul sito della Bioteck Academy (bioteckacademy .com) e all’ interno di una serie 
di volumi stampati per una facile consultazione .
La medicina rigenerativa è un soggetto complesso dove concorrono competenze 
cliniche, biologiche e tecnologiche alla base della concezione e produzione 
dei materiali utilizzati . Per questa ragione le schede che la Bioteck Academy 
pubblica trattano argomenti di natura clinica, suddivisi per area di applicazione 
(chirurgia orale, chirurgia maxillofacciale, ortopedia, neurochirurgia), studi di 
ricerca di base e infi ne approfondimenti tecnologici . Ogni scheda è identifi cata 
da un colore specifi co a seconda dell’argomento e include una ricca iconografi a 
in alta risoluzione, oltre a utili rimandi bibliografi ci per approfondire gli 
argomenti trattati .
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Schede Bioteck Academy 
Casi clinici, scienza e tecnologia

Bioteck Academy Sheets
Clinical Cases, Science and Technology

The Bioteck Academy Sheets are a valid scientifi c 
communication tool available to the community of experts 
in regenerative medicine. Their structured format allows 
the reader to browse easily between the contents and fi nd 
ideas for further reading and analysis.
The Sheets are colour coded as they are on Bioteck 
Academy website thus ensuring continuity and consistency. 
Topics covered span from clinical cases (Dentistry, 
Maxillofacial, Neurosurgery, Orthopaedics) to technology 
and fundamental research.
The clinical sheets present an impressive series of cases 
performed by talented Italian and foreign surgeons. The 
increasing attention for non-clinical topics is satisfi ed by 
the technology sheets covering the technological issues 
behind the production of biomaterials. Finally, the basic 
research sheets deal with topics, mainly of biological 
nature, relating to regenerative medicine.

Le schede Bioteck Academy sono un valido strumento di 
comunicazione scientifi ca a disposizione della comunità di 
esperti in medicina rigenerativa . Il loro formato strutturato 
permette al lettore di muoversi agevolmente tra i contenuti 
e di trovare spunti per ulteriori letture e approfondimenti .
Le schede sono identifi cate da un codice colore che si ripete 
anche sul sito web della Bioteck Academy garantendo così 
continuità e coerenza . Gli argomenti trattati sono vari, di 
natura clinica (Odontoiatria, Maxillofacciale, Neurochirurgia, 
Ortopedia) e di natura tecnologica e di Ricerca di Base .
Le schede cliniche raccolgono un impressionante serie 
di casi eseguiti da valenti chirurghi italiani e stranieri . La 
crescente attenzione verso temi non clinici soddisfatta dalle 
schede tecnologiche dove sono approfonditi i processi di 
produzione che portano alla creazione di biomateriali 
sempre migliori . Infi ne, le schede a tema scientifi co, 
affrontano in modo semplice e rigoroso argomenti di 
natura perlopiù biologica di grande rilievo per la medicina 
rigenerativa .
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Ortopedia

Scheda Clinica
RIPARAZIONE ONE-STEP DELLE LESIONI 
CONDRALI FOCALI DEL GINOCCHIO
Trattamento dei difetti cartilaginei del ginocchio con microfratture, 
matrice collagenica equina e concentrato midollare da cresta iliaca.

Prof. Antonio P. Gigante
Università Politecnica delle Marche
Ancona, Italy
a.gigante@univpm.it

La stimolazione midollare è tra le prime tecniche riparative messe a punto per il trattamento 
chirurgico delle lesioni condrali del ginocchio. Consiste nell’esecuzione di perforazioni multiple 
dell’osso subcondrale, che ne determinano il sanguinamento e il conseguente rilascio di cellule 
staminali mesenchimali e fattori di crescita.

La tecnica AMIC (Condrogenesi Autologa Indotta da Matrice) è un’evoluzione di questa metodica 
che associa all’esecuzione delle microfratture secondo Steadman il posizionamento di una matrice 
di collagene, allo scopo di contenere cellule e fattori nel sito di lesione, evitandone la dispersione 
nello spazio intrarticolare1. Per migliorare ulteriormente le potenzialità rigenerative della lesione 
trattata, nei lavori qui presentati la matrice in collagene è stata imbibita con concentrato midollare 
autologo da cresta iliaca che, ricco in staminali mesenchimali, supporta la formazione di nuovo 
tessuto cartilagineo e il recupero funzionale dell’articolazione.

1. Behrens P.  Arthroskopie 18, 193–197 (2005).

Materiali
A copertura del difetto è stata utilizzata la 
membrana in collagene MeRG (Bioteck). La 
membrana presenta un lato liscio ed uno ruvido, 
per la trama tridimensionale delle fibrille di 
collagene che lo compongono. Il lato ruvido è quello 
che viene sovrapposto al difetto da trattare, allo 
scopo di massimizzare la superficie di contatto tra 
la membrana e la lesione.

Prima dell’applicazione la membrana va adattata 

alla forma del difetto con l’aiuto di una dima 
chirurgica sterile, fornita nella confezione, e 
poi rapidamente idratata con qualche goccia 
di soluzione salina. A contatto con il sangue, la 
membrana presenta proprietà adesive che ne 
facilitano il posizionamento. La stabilizzazione sul 
tessuto ricevente avviene mediante colla di fibrina.
La membrana ha dimensioni di 50 x 50 mm e 
si riassorbe spontaneamente in 60-90 giorni 
dall’innesto.

Fig. 1 –  Risonanza magnetica preoperatoria 
in sezione sagittale. La freccia evidenzia la 
disomogeneità del segnale nella zona anteriore 
del condilo femorale mediale.

Fig. 4 –Si procede al debridement della lesione 
e all’esecuzione delle microfratture a distanza 
di 2-3 mm. Utilizzando un filo di Kirschner si 
misurano le dimensioni maggiori delle lesione.

Fig. 2 –  L’artroscopia diagnostica viene 
eseguita con accesso attraverso il portale 
antero-mediale e antero-laterale. Consente 
di identificare la lesione condrale e verificare 
l’indicazione alla chirurga.

Fig. 5 – Le dimensioni della lesione vengono 
riportate su una dima chirurgica, e questa 
ritagliata e utilizzata come modello per 
sagomare la membrana MeRG. Con una 
penna dermografica si tratteggiano delle linee  
con un pattern asimmetrico per facilitarne 
l’orientamento durante il posizionamento 
intrarticolare.

Fig. 3 – Con una siringa ed un ago tipo Jamshidi 
da 2,5 mm si aspirano 60 ml di midollo osseo 
dalla cresta iliaca e si concentrano con apposito 
kit (MarrowStim Concentration kit, Biomet) fino 
a ottenere un volume finale di  3-4 ml.

Fig. 6 – La membrana viene immersa e lasciata 
imbibire nel concentrato midollare.

               

Risultati 
La scheda riepiloga i risultati clinici e istologici
ottenuti nel trattamento chirurgico di difetti condrali 
focali mediante microfratture e scaffold collagenico 
MeRG arricchito con concentrato midollare2. Si 
tratta di uno studio retrospettivo pubblicato nel 
2015 su The Knee (Elsevier) a completamento dei 
dati preliminari raccolti e pubblicati sulla medesima 
tecnica chirurgica nel 2011 e 20123,4.

La case series ha coinvolto 9 pazienti di età compresa 
tra i 28 e i 53 anni, affetti da lesioni condrali a 
livello del condile femorale mediale (n=7) e laterale 
(n=2). Le lesioni erano di grado III o IV secondo la 
classificazione di Outerbridge e dimensioni medie 
pari a 2,4 cm2 (range: 1,8-3 cm2). Il follow-up medio 
dei pazienti è stato di 29 mesi (range: 14-51 mesi). Ad 
un anno dalla chirurgia, quattro pazienti sono stati 
sottoposti ad un’artroscopia di controllo con prelievo 
di un campione bioptico a livello del sito rigenerato. 
All’ultimo follow-up sono stati misurati gli score 
clinici relativi alle classificazioni di Lysholm, IKDC 
(Internationl Knee Documentation Committee), VAS 

(Visual Analog Scale) e Tegner.

Secondo la classificazione istologica ICRS II la 
qualità media delle quattro biopsie ossee è stato di 
64 (Deviazione Standard, DS: 13) con un punteggio 
medio della morfologia tessutale pari a 63 (DS:19). 
Le biopsie, colorate con Safranina 0, hanno mostrato 
la formazione di cartilagine ialina in un caso (Figura 
10), una composizione intermedia in due casi e 
fibrocartilagine nel caso rimanente. Il trattamento 
ha determinato un miglioramento statisticamente 
significativo di tutti gli score clinici misurati (Figura 
11). Le risonanze magnetiche postoperatorie 
(disponibili in tre pazienti) hanno mostrato gli esiti 
della rigenerazione condrale a 12 mesi di follow-up 
(Figura 12).

2. Enea, D. et al. The Knee 22, 30–35 (2015).

3. Gigante, A. et al. Int. J. Immunopathol. Pharmacol. 24, 69–72 (2011).

4. Gigante, A., et al.  Arthrosc. Tech. 1, e175-180 (2012).

Fig. 7 – Aspirata l’acqua dalla cavità articolare, 
si dispone sulla lesione una miscela di colla di 
fibrina e concentrato midollare in rapporto 1:10.

Fig. 10 – Campione bioptico prelevato a 12 
mesi dall’intervento e colorato con Safranina O. 
Il tessuto rigenerato corrisponde a cartilagine 
ialina.

Fig. 8 – Posizionamento della membrana in 
collagene MeRG sul difetto.

Fig. 11 – Gli score funzionali pre e post 
intervento secondo scala Lysholm, IKDC 
(Internationl Knee Documentation Committee) 
e VAS (Visual Analog Scale).

Fig. 9 – Sulla membrana si posizionano altri 2-3 
ml di colla di fibrina e concentrato midollare 
lasciandoli rapprendere per un paio di minuti.

Fig. 12 – Risonanza magnetica postoperatoria 
in sezione sagittale a 12 mesi dall’intervento. 
Si noti il riempimento ottimale del difetto e 
l’omogeneità del segnale in corrispondenza 
della regione riparata (freccia bianca).

Visita www.bioteckacademy.com per altre schede cliniche e 
per accedere alla sempre aggiornata letteratura scientifica.
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tessuto ricevente avviene mediante colla di fibrina.
La membrana ha dimensioni di 50 x 50 mm e 
tessuto ricevente avviene mediante colla di fibrina.
La membrana ha dimensioni di 50 x 50 mm e 

dell’osso subcondrale, che ne determinano il sanguinamento e il conseguente rilascio di cellule 
chirurgico delle lesioni condrali del ginocchio. Consiste nell’esecuzione di perforazioni multiple 
dell’osso subcondrale, che ne determinano il sanguinamento e il conseguente rilascio di cellule 
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Dental - Maxillofacial
Odontoiatria – Maxillofacciale (54)  

Odontoiatria

Scheda Clinica
RIALZO DI SENO MASCELLARE E 
CONCOMITANTE RIDGE AUGMENTATION VERTICALE 
CON FOLLOW-UP A 12 ANNI
La membrana sinusale può essere protetta opportunamente da una membrana in osso corticale.

Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a Milano, 
Italia
distefano@centrocivitali.it

La corretta riabilitazione implantare di pazienti in cui l’atrofia dei mascellari posteriori è molto estesa può 
richiedere l’esecuzione di chirurgie complesse, dove la rigenerazione di un volume di tessuto osseo sufficiente 
all’inserimento degli impianti è ottenuta combinando più tecniche rigenerative\ricostruttive. Questo tipo di 
approccio comporta un onere operatorio maggiore sia per il chirurgo che per il paziente. L’intervento è di maggiore 
durata e la compliance del paziente riveste per questo un ruolo fondamentale; può essere opportuno, in taluni 
casi, ricorrere a tecniche di sedazione cosciente. Al chirurgo è richiesta una manualità maggiore, soprattutto per 
quanto riguarda la gestione dei lembi che, fondamentale in qualunque intervento di chirurgia rigenerativa, risulta 
essenziale in interventi più complessi. In questo contesto, è altrettanto importante poter impiegare sostituti 
ossei che, per caratteristiche di composizione, struttura tridimensionale, nonché di interazione con gli elementi 
cellulari del tessuto osseo, diano garanzia del successo dell’atto rigenerativo anche a lungo termine. La scelta 
del sostituto osseo deve essere eseguita oculatamente, considerando molteplici fattori, quali la propria curva 
di apprendimento, la condizione anatomica da ripristinare e riabilitare, le condizioni specifiche del paziente in 
cura. Una gestione adeguata del rialzo di seno, eseguita con gli opportuni biomateriali, permette di re-intervenire 
chirurgicamente anche dopo soli 4 mesi, come dimostrato da studi in letteratura sui sostituti ossei a collagene 
osseo preservato1. 

1. Di Stefano, D.A., et al. Bone formation following sinus augmentation with an equine-derived bone graft: a retrospective histological and 
histomorphometric study with 36-month follow-up. Int J Oral Maxillofac Implants, 31 (2), 406-412 (2016).

Materiali

Il sostituto osseo equino impiegato (Osteoxenon, 
Bioteck) è composto di granuli spongiosi e corticali (1:1) 
della dimensione di 0.5 – 1 mm ed è stato utilizzato in 
abbinamento ad una membrana in osso corticale 
(Osteoplant - Osteoxenon Cortical Membrane, Bioteck). 
Entrambi sono ottenuti attraverso il processo di 
deantigenazione enzimatica Zymo-Teck. Gli enzimi 
idrolitici, su cui si basa Zymo-Teck, degradano 
selettivamente le molecole antigeniche e permettono 
di mantenere inalterata la composizione minerale 
del tessuto osseo e di preservarne il collagene nella 
conformazione nativa. Queste caratteristiche permettono 

ad entrambi i biomateriali di interagire fisiologicamente 
con le componenti cellulari preposte al rimodellamento, 
e vanno dunque incontro ad una completa sostituzione 
con osso di nuova formazione. La membrana in osso 
corticale è resa flessibile da un parziale processo 
di demineralizzazione, che espone ulteriormente il 
collagene preservato. A copertura dell’innesto osseo 
sono state utilizzate delle membrane in collagene 
estratto da tendine equino (Biocollagen, Bioteck); sono 
particolarmente maneggevoli e aderiscono facilmente 
al sito di posizionamento in presenza di liquido 
ematico. Il  loro  tempo  di  protezione  è  di 4-6  settimane.

Fig. 4 – La membrana sinusale è protetta 
inserendovi al di sotto una membrana in osso 
corticale. Il blocco autologo è già posizionato 
e fissato a mezzo osteosintesi. Consentirà la 
correzione di verticalità consentendo un’adeguata 
linea del sorriso nel settore posteriore.

Fig. 5 – Il volume sinusale tra membrana e 
pavimento del seno è innestato con il sostituto 
osseo eterologo miscelato ad osso autologo.

Fig. 6 – L’intera ricostruzione è protetta 
con membrane in collagene. È stato anche 
eseguito un appropriato rilascio periostale.

Fig. 1 – Panoramica. La paziente presenta 
numerosi elementi compromessi e la sua 
riabilitazione richiede un piano di intervento 
articolato. Si noti l’importante perdita ossea 
verticale in Q2.

Fig. 2 –  La condizione clinica della paziente 
alla prima presentazione. Si noti la mancanza 
dei parametri di estetica fondamentali di un 
sorriso.

Fig. 3 – Rialzo di seno mascellare: dopo 
avere eseguito l’antrostomia si procede allo 
scollamento della membrana sinusale.

MAXILLARY SINUS LIFT AND CONCOMITANT 
VERTICAL RIDGE AUGMENTATION WITH 12-YEAR 
FOLLOW-UP 
The sinus membrane can be suitably protected by a cortical 
bone membrane.

RIALZO DI SENO MASCELLARE E CONCOMITANTE 
RIDGE AUGMENTATION VERTICALE CON 
FOLLOW-UP A 12 ANNI 
La membrana sinusale può essere protetta opportunamente 
da una membrana in osso corticale . 
Di Stefano, D. A. 2020. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH50
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Scheda Clinica
UN CASO DI PERIMPLANTITE RISOLTO 
ATTRAVERSO L’USO DI UNA PASTA OSSEA DI NUOVA GENERAZIONE
I residui di cemento protesico definitivo possono favorire lo sviluppo della perimplantite 
in pazienti affetti da malattia parodontale.

Caso del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista a Roma,
Italia
g_tarquini@libero.it

Tra le cause che possono portare all’insorgere della perimplantite vi è anche la presenza di residui 
non correttamente rimossi di cemento protesico definitivo. Questo fattore di rischio, in associazione 
con una suscettibilità individuale di tipo medio o elevato alla malattia parodontale, può aumentare 
la probabilità di insorgenza di perimplantite. Dal punto di vista patogenetico si assiste alla 
formazione di un riassorbimento osseo periimplantare dovuto alla lisi tessutale innescata dal 
processo infettivo ed infiammatorio. Quando gli impianti coinvolti sono giudicati mantenibili 
e si decide per il mantenimento degli stessi, è possibile intervenire – in funzione della morfologia 
del difetto periimplantare -  mediante una procedura di Rigenerazione Ossea Guidata (GBR).

Il protocollo chirurgico prevede la decontaminazione della superficie in titanio, un accurato 
debridement del tessuto reattivo presente all’interno della lesione periimplantare e l’innesto 
di un sostituto osseo associato al posizionamento di una membrana barriera il cui scopo 
è quello di impedire, mediante la copertura fisica del difetto, la colonizzazione dello stesso 
da parte degli stipiti cellulari indesiderati (cellule epiteliali e fibroblasti provenienti dal 
tessuto connettivo) consentendo l’accesso e la proliferazione solo alle cellule in grado di 
rigenerare ex novo il tessuto osseo mancante. La scelta di biomateriali a completo 
rimodellamento può permettere il ripristino della naturale componente ossea attorno all’impianto. 

Materiali

Il sostituto osseo impiegato nel caso presentato in 
questa scheda è una pasta ossea di consistenza 
modellabile (Activabone Mouldable, Bioteck) ottenuta 
miscelando un hydrogel polimerico riassorbibile 
addizionato di vitamina C (chiamato Exur) con micro-
granuli di spongiosa equina, granuli ossei a collagene 
preservato e matrice ossea demineralizzata (DBM) di 
origine equina prodotti mediante l’esclusivo processo di 
deantigenazione enzimatica Zymo-Teck. La particolare 
consistenza di questa pasta agevola l’apposizione e 

facilita un riempimento omogeneo dei difetti ossei. 
L’osteoconduzione fornita dai granuli ossei è abbinata 
alle proprietà osteopromozionali della DBM in grado di 
accelerare i tempi della rigenerazione ossea. La pasta 
ossea è stata protetta con una membrana in pericardio 
equino (Heart, Bioteck). La naturale trama di fibre 
collageniche di questa membrana le permettono di 
essere resistente alla trazione e di essere eventualmente 
fissata con opportuni mezzi di osteosintesi e/o suture. 
Il suo tempo di protezione è di 3-4 mesi.

Fig. 4 – Eliminato il tessuto fibroso, la 
corticale ricevente è ripetutamente perforata 
utilizzando un inserto montato su manipolo 
ad ultrasuoni.

Fig. 5 – La membrana Heart viene sagomata 
per potersi adattare attorno al collo 
dell’impianto.

Fig. 6 – La membrana è fissata palatalmente 
e già parzialmente riflessa attorno 
all’impianto.

Fig. 1 –  All’esame clinico si osserva una 
profondità di sondaggio che sul versante 
vestibolare raggiunge i 10-12 mm.

Fig. 2 –  Radiograficamente si osserva un 
significativo cono di riassorbimento peri-
implantare.

Fig. 3 – Sollevato un lembo, si osserva la 
presenza di una notevole quantità di tessuto 
reattivo e di residui di cemento protesico 
definitivo.

A CASE OF PERI-IMPLANTITITIS TREATED WITH A 
NEW GENERATION BONE PASTE 
The residuals of defi nitive prosthetic cement can favor the 
development of peri-implantitis in patients with periodontal 
disease.

UN CASO DI PERIMPLANTITE RISOLTO 
ATTRAVERSO L’USO DI UNA PASTA OSSEA DI 
NUOVA GENERAZIONE 
I residui di cemento protesico defi nitivo possono favorire lo 
sviluppo della perimplantite in pazienti affetti da malattia 
paradontale .
Tarquini, G. 2020. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH49 
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UNA PASTA OSSEA LIOFILIZZATA PER LA 
GESTIONE DELL’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO
La valutazione istologica a sei mesi dall’innesto mostra un tessuto 
completamente maturo.

Dott. Andrea Salmaso 
Libero professionista 
Arcugnano, Vicenza, Italia 
andreasalma@hotmail.it

L’estrazione degli elementi dentali comporta l’instaurarsi di una condizione di assenza di carico masticatorio. 
La mancata stimolazione meccanica innesca dei processi di riassorbimento del processo alveolare non 
scevri da possibili conseguenze di tipo clinico. La contrazione del volume crestale, infatti, sia in senso 
verticale – più precoce – che orizzontale a più lungo termine, comporta una ridotta disponibilità di tessuto 
osseo qualora il chirurgo intenda riabilitare il paziente attraverso una protesi supportata da impianti. Il 
posizionamento implantare, infatti, può risultare impossibile nelle condizioni di atrofia più grave. In questo 
caso il chirurgo si troverà costretto a sottoporre il paziente ad interventi preliminare di rigenerazione ossea, 
aumentando così il numero di chirurgie e, quindi il disagio ed i rischi per il paziente stesso, nonché i costi 
associati. 

Anche nei casi meno gravi, una situazione di atrofia crestale rende la riabilitazione implantare più difficile: 
quasi sempre sarà necessario ricorrere ad una concomitante rigenerazione ossea peri-implantare per 
garantire il corretto sostegno ai tessuti molli, la corretta formazione del sigillo muco-implantare e il successo 
anche estetico della riabilitazione, specialmente quando questa riguarda i settori anteriori. Per limitare 
l’entità del riassorbimento, quando vi è necessità di posizionare un impianto in due tempi, il chirurgo può 
ricorrere all’innesto di un sostituto osseo che, favorendo la rigenerazione del volume alveolare, ne rallenta 
l’atrofia semplificando quindi le chirurgie successive. 

Materiali

L’intervento descritto in questa scheda è stato eseguito 
utilizzando una pasta ossea liofilizzata di ultima generazione 
(Activabone Putty, Bioteck), realizzata miscelando un hydrogel
polimerico riassorbibile contenente vitamina C (Exur) con 
granuli ossei spongiosi 0.5-1 mm di origine equina, a collagene 
preservato, resi biocompatibili attraverso il processo di 
deantigenazione enzimatica Zymo-Teck. L’hydrogel polimerico 
consente la realizzazione di paste ossee con diversa reologia, 
sia iniettabili che modellabili, modulando la concentrazione di 
vitamina C, per rispondere a tutti i tipi di esigenze cliniche. 

Nel caso presentato in questa scheda, l’innesto osseo 
è fornito al chirurgo in forma liofilizzata; quando viene 
reidratato con fisiologica, prima dell’impiego, o direttamente 
col sangue all’interno del sito di innesto, acquista una 
consistenza pastosa e malleabile che ne permette agevolmente la 
distribuzione all’interno dell’alveolo ed il contatto con l’intera 
superfice del letto osseo ricevente. La componente ossea 
viene riconosciuta in maniera naturale da osteoclasti e 
osteoblasti del paziente e consente il completo rimodellamento 
dell’innesto in tempi fisiologici.

Fig. 4 – L’alveolo post-estrattivo; l’alveolo non 
presenta fenestrazioni.

Fig. 5 – La pasta ossea viene innestata 
nell’alveolo post-estrattivo dove, idratandosi, 
acquisisce una consistenza malleabile che ne 
facilita ulteriormente l’inserimento.

Fig. 6 – Non viene approntato alcun lembo. 
I margini gengivali sono semplicemente 
stabilizzati con un punto a croce.

Fig. 1 –  Radiografia endorale preoperatoria, 
dove è possibile notare la carie radicolare a 
carico dell’elemento 4.5.

Fig. 2 –  Esame clinico; si osserva il ponte in 
metallo-ceramica a riabilitare le posizioni 
dalla 4.5 alla 4.8 compresa.

Fig. 3 – Il ponte viene rimosso sezionandolo 
mesialmente all’elemento 4.8; l’elemento 
4.5, data la presenza della carie radicolare, è 
definitivamente compromesso, e viene rimosso.

A FREEZE-DRIED BONE PASTE FOR 
POST-EXTRACTIVE SOCKET MANAGEMENT 
The histological evaluation six months after grafting shows 
completely mature tissue.

UNA PASTA OSSEA LIOFILIZZATA PER LA 
GESTIONE DELL’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO 
La valutazione istologica a sei mesi dall’innesto mostra un 
tessuto completamente maturo . 
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LA GESTIONE DELLE FENESTRAZIONI 
OSSEE NEGLI ALVEOLI POST-ESTRATTIVI
Una fenestrazione in un alveolo post-estrattivo può essere gestita impiegando un sostituto osseo 
in pasta coperto da una opportuna membrana a protezione dell’innesto stesso.

Dr. David Rizzo
Libero Professionista a Messina, Italia
dr.davidrizzo@libero.it

Nella pratica clinica quotidiana l’avulsione di un elemento dentale non è sempre priva di complicanze 
intra-operatorie o difficoltà tecniche e richiede una gestione attenta dell’anatomia del paziente per 
potere poi procedere ad una adeguata riabilitazione implantare. L’eccentricità della posizione degli 
elementi dentali che, come noto, sono leggermente vestibolari rispetto la linea mediana crestale fa sì 
che spesso la parete ossea vestibolare risulti più sottile di quella palatale o linguale. Questa particolare 
anatomia del processo alveolare implica che in presenza di processi di tipo infettivo ed infiammatorio si 
possa perdere una porzione di parete vestibolare a causa dei conseguenti processi osteolitici, oppure che 
durante l’estrazione di un elemento dentario compromesso, per quanto atraumatiche possano essere le 
manovre estrattive, il sottile strato corticale si frammenti creando una fenestrazione vestibolare. Qualora 
nell’alveolo fenestrato fosse inserito un impianto, esso risulterebbe in parte esposto con conseguente 
parziale osteointegrazione, e a causa dei volumi ossei insufficienti a ripristinare l’adeguata anatomia dei 
tessuti molli, si avrebbero  problemi estetici e funzionali di tipo protesico. 
Per gestire queste possibili complicanze è dunque opportuno ricorrere a tecniche di rigenerazione ossea 
guidata al fine di ripristinare una adeguata anatomia del mascellare utilizzando opportuni sostituti ossei 
e membrane protettive.

Materiali

Il sostituto osseo impiegato nel caso descritto in questa 
scheda è una pasta ossea modellabile (Activabone 
Mouldable Paste; Bioteck); la sua componente 
granulare (dimensione 0.5-1 mm) deriva da tessuto 
osseo spongioso e corticale reso biocompatibile grazie 
all’impiego del processo brevettato Zymo-Teck, a base di 
enzimi litici, che permette di conservare inalterate sia la 
componente minerale che collagenica del tessuto osseo. 
All’interno dell’impasto è presente anche della Matrice 
Ossea Demineralizzata (DBM ) eterologa equina, sempre 

ottenuta attraverso il processo Zymo-Teck, composta da 
collagene osseo e dai fattori di crescita naturalmente 
presenti nel tessuto osseo. La pasta, grazie allo speciale 
carrier polimerico arricchito in vitamina C (Exur), è 
malleabile e quindi semplice da posizionare e plasmare 
nella forma più adeguata. La membrana impiegata, 
ottenuta da pericardio equino (Heart, Bioteck), mantiene 
inalterata la sua struttura nativa garantendo così un 
tempo di protezione di 3-4 mesi, trascorsi i quali viene 
completamente riassorbita.

Fig. 4 – Il sito innestato è protetto con una 
membrana in pericardio Heart.

Fig. 5 – A distanza di tre mesi, l’esame CBCT mostra 
un’ottima rigenerazione del volume crestale.

Fig. 6 – Si procede, contestualmente all’inserimento 
dell’impianto in posizione 1.3, al prelievo di un 
campione osseo del tessuto rigenerato per la 
successiva indagine istologica.

Fig. 1 – Ortopantomografia. Si osservano le fratture 
coronali a carico degli elementi 1.4 e 1.5 e la carie 
destruente a carico dell’1.3.

Fig. 2 – Avulsi gli elementi si osserva una ampia 
fenestrazione vestibolare in corrispondenza della 
posizione 1.3.

Fig. 3 – Dopo avere posizionato i due impianti nelle 
posizioni 1.4 e 1.5, si innestano i due siti con la pasta 
ossea Activabone DBM Mouldable Paste. Notare 
l’idrofilicità della pasta ossea.

THE MANAGEMENT OF BONE FENESTRATIONS IN 
POST-EXTRACTIVE SOCKETS
A fenestration in a post-extractive socket can be managed 
by using a bone paste substitute protected by a suitable 
membrane.

LA GESTIONE DELLE FENESTRAZIONI OSSEE 
NEGLI ALVEOLI POST-ESTRATTIVI 
Una fenestrazione in un alveolo post-estrattivo può essere 
gestita impiegando un sostituto osseo in pasta coperto da 
una opportuna membrana a protezione dell’innesto stesso . 
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LA GESTIONE DELL’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO 
CON UNA PASTA OSSEA LIOFILIZZATA DI NUOVA GENERAZIONE
L’indagine istologica a soli quattro mesi dall’intervento mostra quantità importanti di osso 
neoformato, in fase attiva di maturazione.

Dott. Andrea Salmaso 
Libero professionista ad Arcugnano, 
Vicenza, Italia 
 andreasalma@hotmail.it

L’estrazione degli elementi dentali, eliminando il carico masticatorio sul processo alveolare, comporta il 
progressivo riassorbimento della cresta ossea che, nel lungo periodo, può portare all’impossibilità di posizionare 
impianti osteointegrati. Anche quando l’atrofia non è grave, e il posizionamento implantare è ancora possibile, 
la presenza di difetti ossei perimplantari può mettere a rischio la sopravvivenza dell’impianto e della relativa 
protesi, sia a breve che a lungo termine. 

In presenza di un difetto osseo perimplantare è spesso difficile recuperare un’estetica ottimale; tale problema, se 
di minore rilevanza quando la riabilitazione coinvolge i settori posteriori, è di estremo impatto negli anteriori, dove 
un’estetica sub-ottimale è causa di estrema insoddisfazione da parte del paziente anche qualora la funzionalità 
sia stata recuperata completamente. Il migliore approccio per la gestione dell’alveolo post-estrattivo, quando 
destinato ad accogliere un impianto osteointegrato differito, appare essere quello di favorire il mantenimento 
dei volumi ossei attraverso l’innesto di biomateriali che, consentendo la rigenerazione di nuovo tessuto osseo, 
realizzano una condizione più favorevole alla conservazione della cresta ossea nel tempo.  

I sostituti ossei che possono essere impiegati a tale scopo sono diversi, e la ricerca in questo ambito è ancora 
intensa per comprendere le caratteristiche del sostituto osseo ideale per questa indicazione, non ultime quelle 
di facilità di impiego e di maneggevolezza nel posizionamento. 

Materiali

L’intervento descritto in questa scheda è stato eseguito 
utilizzando una pasta ossea liofilizzata di ultima 
generazione (Activabone Putty, Bioteck), realizzata 
miscelando un hydrogel polimerico riassorbibile contenente 
vitamina C (Exur) con granuli ossei spongiosi 0.5-1 mm di 
origine equina, a collagene preservato, resi biocompatibili 
attraverso il processo di deantigenazione enzimatica 
Zymo-Teck. L’hydrogel polimerico consente la realizzazione 
di paste ossee con diversa reologia, sia iniettabili che 
modellabili, modulando la concentrazione di vitamina C, per 

rispondere a tutti i tipi di esigenze cliniche. 
Nel caso presentato in questa scheda, l’innesto osseo 
è fornito al chirurgo in forma liofilizzata; quando viene 
reidratato con fisiologica, prima dell’impiego, acquista 
una consistenza pastosa e malleabile che ne permette 
agevolmente l’inserimento nell’alveolo ed il contatto con 
l’intera superficie del letto osseo ricevente. La componente 
ossea viene riconosciuta in maniera naturale da osteoclasti 
e osteoblasti del paziente e consente il completo 
rimodellamento dell’innesto in tempi fisiologici.

Fig. 4 – Innesto della pasta ossea pre-idratata 
Activabone Putty negli alveoli post-estrattivi in 
posizione 3.5 e 3.6 dopo la decontaminazione 
degli impianti adiacenti.

Fig. 5 – Posizionamento di una matrice 
collagenica a copertura degli innesti.

Fig. 6 – Segue la sutura con filamento non 
riassorbibile.

Fig. 1 – Si osserva una frattura a 
carico dell’impianto in posizione 3.6 e il 
riassorbimento osseo a carico degli altri due 
impianti.

Fig. 2 –  Aspetto clinico del terzo quadrante 
alla rimozione del ponte preesistente.

Fig. 3 – Estrazione dell’elemento 3.5 e 
apertura di un lembo di ridotte dimensioni 
per facilitare la rimozione della fixture in 
posizione 3.6.

THE MANAGEMENT OF A POST-EXTRACTIVE SOCKET 
WITH A NEW-GENERATION FREEZE-DRIED BONE PASTE 
The histological investigation at only four months after 
surgery shows signifi cant amounts of newly formed bone, in 
the active maturation phase.

LA GESTIONE DELL’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO 
CON UNA PASTA OSSEA LIOFILIZZATA DI NUOVA 
GENERAZIONE 
L’indagine istologica a soli quattro mesi dall’intervento 
mostra quantità importanti di osso neoformato, in fase attiva 
di maturazione . 
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VALUTAZIONE DI SEI DIVERSI BIOMATERIALI 
USATI NEL RIALZO DEL SENO MASCELLARE
Comparazione dei risultati istologici e istomorfometrici delle biopsie ossee 
eseguite dopo sei mesi di guarigione. 

Dalla Redazione di Bioteck 
Academy

La mancanza di una cresta alveolare di altezza e spessore adeguati condiziona negativamente la 
riabilitazione implanto-protesica del mascellare posteriore. Pertanto, per aumentare il volume osseo 
disponibile e per fornire supporto strutturale e meccanico al posizionamento degli impianti, è necessario 
ricorrere a procedure d’incremento del volume osseo. Tra i materiali da innesto l’osso autologo viene 
considerato il gold standard grazie alle sue proprietà osteogeniche, osteoinduttive e osteoconduttive. 
Tuttavia, l’utilizzo dell’osso autologo presenta alcuni inconvenienti: limitata disponibilità intraorale, 
necessità di anestesia generale in caso di prelievo extraorale, morbilità del sito donatore, aumento 
dei tempi operatori, necessità di due siti chirurgici, tendenza al riassorbimento parziale e possibili 
complicanze intra- e post-operatorie. Per ovviare a questi svantaggi, un gran numero di biomateriali sono 
stati usati da soli o in combinazione con gli autoinnesti negli interventi di chirurgia rigenerativa.

Il rialzo del seno in due tempi con inserimento ritardato degli impianti viene considerato in letteratura 
un buon modello clinico per valutare le prestazioni dei materiali da innesto, perché la formazione ossea 
avviene all’interno di uno spazio contenitivo e con una minima interferenza da parte dei fattori esterni. 
Inoltre, questa procedura è altamente predicibile e consente  di eseguire biopsie ossee durante il 
posizionamento degli impianti, evitando qualsiasi ulteriore disagio per i pazienti.

La tecnica prevede la realizzazione di una finestra di accesso laterale al seno, il sollevamento della 
membrana sinusale, il posizionamento dell’innesto all’interno dello spazio creato tra la membrana e il 
pavimento sinusale.  A distanza di sei mesi dal primo intervento, prima di procedere all’inserzione degli 
impianti, si preleva un campione di tessuto da sottoporre ad analisi istologiche e istomorfometriche.Materiali

Sono stati testati  6 diversi sostituti ossei: osso 
omologo mineralizzato deidratato tramite solvente 
(MCBA, Puros®; Zimmer Dental GmbH); osso omologo 
mineralizzato liofilizzato (FDBA, Organizzazione Toscana 
Trapianti, Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi); 
osso bovino anorganico ottenuto mediante trattamento 
ad alte temperature (ABB, Bio-Oss®, Geistlich 
Biomaterials Italia S.r.l.); blocco sintetico di calcio-fosfato 
bifasico micro-macroporoso composto da 70% beta-
tricalcio fosfato e 30% idrossiapatite (HA-β-TCP 30/70, 
BioCer Entwicklungs, GmbH); bioapatite-collagene (BC, 

BiostiteTM, GABA Vebas);  tessuto osseo di derivazione 
equina a collagene preservato (EB, osteOXenon® 
– Bioteck S.p.A.). In particolare, quest’ultimo viene 
ottenuto attraverso il processo enzimatico Zymo-Teck, 
che permette di eliminare selettivamente gli antigeni 
a 37°C senza utilizzare solventi organici, conservando 
il collagene in conformazione nativa e mantenendo 
inalterata la porzione mineralizzata dell’osso.

Fig. 4  –  Istologia di osso trabecolare di derivazione 
equina con ampi spazi midollari e particelle di 
biomateriale circondate da osso neoformato (blu di 
toluidina e fucsina acida). Ingrandimento 12X (a) e 40X 
(b).

Fig. 5 – Istologia di blocco sintetico di calcio fosfato 
bifasico micro-macroporoso. Osso trabecolare con 
spazi midollari e biomateriale residuo circondato da 
osso neoformato e vasi sanguigni (blu di toluidina e 
fucsina acida). Ingrandimento 12X (a) e 40X (b).

Fig. 6 – Istologia di bioapatite-collagene. Osso 
trabecolare con spazi midollari colonizzati da vasi 
sanguigni e particelle di biomateriale residuo circondate 
da tessuto osseo neoformato (blu di toluidina e fucsina 
acida). Ingrandimento 12X (a) e 40X (b).

Fig. 1 – Istologia di osso trabecolare mineralizzato 
disidratato tramite solvente con ampi spazi midollari 
e particelle di biomateriale (blu di toluidina e fucsina 
acida). Ingrandimento 12X (a) e 40X (b).

Fig. 2 – Istologia di allotrapianto osseo mineralizzato 
liofilizzato. Osso neoformato con spazi midollari e 
particelle di biomateriale residuo (blu di toluidina e 
fucsina acida). Ingrandimento 12X (a) e 40X (b).

Fig. 3 – Istologia di osso bovino inorganico con 
diverse particelle di biomateriale residuo. Aree di 
osso neoformato in stretto contatto con la superficie 
del biomateriale (blu di toluidina e fucsina acida). 
Ingrandimento 12x (a) e 40X (b).
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RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA NEI 
SETTORI ESTETICI

Impiego di granuli ossei di origine equina e di una membrana in corticale.

Caso clinico del Dott. Riccardo 
Tizzoni
Libero professionista a Milano, 
Italia
dottori.tizzoni@gmail.com

La riabilitazione attraverso protesi su impianti nei settori estetici richiede particolare attenzione ed abilità 
date le aspettative, spesso molto elevate, del paziente. La gestione dei tessuti duri e molli è cruciale non 
solo per il successo funzionale dell’impianto, ma anche per quello estetico. Tra le procedure più utilizzate 
per ottenere la rigenerazione dei tessuti perimplantari vi sono le tecniche ricostruttive che prendono il 
nome di Guided Tissue Regeneration (GTR) e Guided Bone Regeneration (GBR), rispettivamente.

In entrambi i casi è cruciale l’impiego di opportune membrane che agiscano da barriera meccanica tra 
le diverse popolazioni cellulari che compongono i tessuti duri e molli. Le membrane quindi impediscono 
la proliferazione di elementi cellulari indesiderati all’interno del sito innestato e stabilizzano gli stessi 
innesti ossei limitando i micromovimenti che favorirebbero, invece, la formazione di tessuto fibroso. 

Le membrane riassorbibili presentano il vantaggio di non richiedere un secondo intervento chirurgico 
per la loro rimozione; tuttavia, il loro tempo di protezione (ovvero, il tempo durante il quale permangono 
integre), deve essere adattato all’anatomia del difetto e, quindi, al potenziale rigenerativo del sito ricevente.

Materiali

Il caso illustrato prevede l’impiego di un sostituto osseo equino 
(Bioteck) composto di una miscela 1:1 di granuli spongiosi e 
corticali, del diametro di 0,5-1 mm, in abbinamento ad una 
membrana in osso corticale (Osteoplant - Osteoxenon Cortical 
Membrane, Bioteck).

I granuli sono ottenuti sottoponendo il tessuto osseo equino 
al processo Zymo-Teck: questo metodo di eliminazione degli 
antigeni sfrutta l’attività selettiva di enzimi idrolitici e, agendo 
a basse temperature, permette di conservare inalterata la 
componente minerale dell’osso. Questa caratteristica ne favorisce 
il rimodellamento fisiologico ad opera degli osteoclasti, e la sua 
sostituzione con una quantità significativa di nuovo tessuto osseo. 

La membrana è ottenuta grazie allo stesso processo di 
eliminazione degli antigeni ma in questo caso anche il collagene 
osseo è preservato nella sua conformazione nativa. La presenza del 
collagene è alla base della possibilità di ottenere una membrana in 
osso corticale: essa consiste infatti di un sottile strato di tessuto 
osseo che, mantenendo il collagene integro, può essere reso 
flessibile attraverso un processo di demineralizzazione controllata. 
Pur agendo come una membrana, si tratta di un innesto osseo 
a tutti gli effetti, che viene rimodellato in modo fisiologico dalle 
componenti cellulari ossee. Studi istologici hanno dimostrato che, 
utilizzando la membrana corticale, il sito di innesto è protetto per 
più di 6 mesi.

Fig. 4 – Elevazione del lembo muco-
periosteo e aspetto del difetto osseo a seguito 
dell’infezione dell’elemento 1.4.

Fig. 5 –  Aspetto del difetto osseo dopo 
detersione e cruentazione della corticale.

Fig. 6 – Posizionamento dell’impianto, con 
l’asse inclinato da vestibolare a palatale per 
ingaggiare l’osso basale sul lato palatale.

Fig. 1 –  Aspetto clinico della paziente 
alla presentazione. Si noti la fistola in 
corrispondenza dell’elemento 1.4.

Fig. 2 –  Radiografia endorale preoperatoria.  
Si noti l’ampia area di rarefazione ossea 
periapicale.

Fig. 3 – Aspetto dei tessuti molli dopo 
l’estrazione chirurgica dell’elemento.

VALUTAZIONE DI SEI DIVERSI BIOMATERIALI 
USATI NEL RIALZO DEL SENO MASCELLARE 
Comparazione dei risultati istologici e istomorfometrici delle 
biopsie ossee eseguite dopo sei mesi di guarigione . 

ASSESSMENT OF SIX DIFFERENT BIOMATERIALS 
USED IN MAXILLARY SINUS LIFT
Comparison of histological and histomorphometric results of 
bone biopsies performed after six months of healing . 
Bioteck, S. D. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH45

RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA 
NEI TESSUTI ESTETICI 
Impiego di granuli ossei di origine equina e di una 
membrana in corticale . 

GUIDED BONE REGENERATION 
IN AESTHETIC SITES  
Use of equine-derived bone granules and of a cortical 
membrane .  

Tizzoni, R. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH44
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RIGENERAZIONE OSSEA PERI-IMPLANTARE 
ATTRAVERSO UNA PASTA OSSEA DI NUOVA GENERAZIONE
Le paste ossee possono essere un utile ausilio nella gestione di 
difetti ossei a natura contenitiva.

Caso del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista a Roma,
Italia
g_tarquini@libero.it

L’inserimento di un impianto post-estrattivo immediato permette, in presenza di un’anatomia alveolare 
adeguata, di posizionare una fixture contestualmente all’estrazione dentaria. Questo approccio è 
particolarmente gradito al paziente, in quanto permette di evitare un secondo intervento chirurgico, 
con conseguente riduzione della morbilità, minore esposizione al rischio di complicanze intra- e post-
operatorie e riduzione del tempo necessario alla riabilitazione protesica. 
Le condizioni anatomiche dell’alveolo post-estrattivo possono determinare una varietà di situazioni 
in cui l’impianto inserito rimane parzialmente esposto. In presenza di un’atrofia verticale si assiste 
generalmente all’esposizione delle spire implantari su tutti e quattro i versanti, mentre nel caso di una 
fenestrazione/deiscenza della cresta ossea buccale o orale, la porzione esposta dell’impianto consiste, 
tipicamente, in alcune spire sul versante ove il difetto è presente. Inoltre, il posizionamento di un impianto 
post-estrattivo immediato, soprattutto nei settori posteriori dove sono presenti elementi pluriradicolati, 
può realizzare una condizione in cui l’impianto ingaggia il tessuto osseo residuo nella sola regione apicale, 
con la creazione di un gap tra impianto e pareti ossee dell’alveolo. In tutti questi casi, per riguadagnare 
un corretto profilo osseo e quindi un adeguato sostegno per i tessuti molli, può essere indicato ricorrere 
all’innesto di un sostituto osseo associato al posizionamento di una membrana barriera che abbia un 
tempo di protezione adeguato all’entità del minus osseo oggetto di innesto, secondo i criteri della 
Rigenerazione Ossea Guidata (GBR).

Materiali

Il sostituto osseo impiegato nel caso presentato in 
questa scheda è una pasta ossea di consistenza 
modellabile (Activabone Mouldable, Bioteck) ottenuta 
miscelando un hydrogel polimerico riassorbibile 
addizionato di vitamina C (chiamato Exur) con micro-
granuli di spongiosa equina, granuli ossei a collagene 
preservato e matrice ossea demineralizzata (DBM) di 
origine equina prodotti mediante l’esclusivo processo di 
deantigenazione enzimatica Zymo-Teck. La particolare 
consistenza di questa pasta agevola l’apposizione e 

facilita un riempimento omogeneo dei difetti ossei. 
L’osteoconduzione fornita dai granuli ossei è abbinata 
alle proprietà osteopromozionali della DBM in grado di 
accelerare i tempi della rigenerazione ossea. La pasta 
ossea è stata protetta con una membrana in pericardio 
equino (Heart, Bioteck). La naturale trama di fibre 
collageniche di questa membrana le permettono di 
essere resistente alla trazione e di essere eventualmente 
fissata con opportuni mezzi da osteosintesi e/o suture. Il 
suo tempo di protezione è di 3-4 mesi. 

Fig. 4 – Inserimento di impianti in sede 2.3 
e 2.4: l’impianto in sede 2.3 presenta una 
notevole esposizione della superficie in 
titanio.

Fig. 5 – La membrana in pericardio è fissata 
dapprima sul versante palatale.

Fig. 6 – La pasta Activabone viene estrusa nel 
sito di innesto direttamente dalla siringa.

Fig. 1 –  Estrazione atraumatica dell’elemento 
2.3 fratturato mediante dispositivo 
piezoelettrico.

Fig. 2 –  L’ispezione dell’alveolo post-estrattivo 
evidenzia un’ampia deiscenza della parete 
buccale.

Fig. 3 – Al sollevamento del lembo viene 
confermata la presenza di un’ampia deiscenza 
della corticale buccale.

PERI-IMPLANT BONE REGENERATION THROUGH A 
NEW GENERATION BONE PASTE 
Bone pastes can be a useful aid in the management of 
contenitive bone defects.

RIGENERAZIONE OSSEA PERI-IMPLANTARE 
ATTRAVERSO UNA PASTA OSSEA DI NUOVA 
GENERAZIONE 
Le paste ossee possono essere un utile ausilio nella gestione 
di difetti ossei a natura contenitiva . 
Tarquini, G. 2020. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH36
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Odontoiatria

Scheda Clinica
RIALZO DI SENO MASCELLARE MEDIANTE 
UN INNESTO DI ORIGINE EQUINA
Valutazione istomorfometrica di campioni ossei dopo intervento 
di rialzo del seno.

Dalla Redazione di Bioteck 
Academy

La riabilitazione implantare protesicamente guidata è il trattamento di elezione per i pazienti 
completamente o parzialmente edentuli. Quando essa coinvolge il mascellare superiore, può rappresentare 
una sfida impegnativa per il chirurgo orale, in quanto questa area è spesso caratterizzata da ridotta 
densità e scarso volume osseo residuo. Queste caratteristiche rendono difficile la stabilizzazione degli 
impianti e possono impedire l’osteointegrazione, aumentando quindi il rischio di fallimento implantare. 
In questi casi è possibile ricorrere alla tecnica del rialzo di seno mascellare per via laterale, in modo da 
aumentare la quantità di tessuto osseo disponibile. 

La tecnica prevede la realizzazione di una finestra di accesso laterale al seno, seguita dallo scollamento 
della membrana di Schneider dal pavimento osseo e dal suo successivo sollevamento. Infine si esegue il 
posizionamento di un biomateriale osteoconduttivo all’interno dello spazio creato tra la membrana e il 
pavimento sinusale. La finestra di accesso può essere coperta utilizzando una membrana riassorbibile. 

L’inserimento implantare può essere eseguito in uno o due tempi: nel secondo caso, prima del 
posizionamento implantare si attendono alcuni mesi dal rialzo di seno, per consentire la formazione di 
una quantità adeguata di nuovo tessuto osseo. Contestualmente all’inserimento implantare è dunque 
possibile prelevare dei campioni bioptici da sottoporre ad analisi istologica ed istomorfometrica al fine di 
valutare le prestazioni dei materiali innestati.

Materiali

Gli interventi hanno previsto l’utilizzo di sostituti ossei 
granulari di origine equina (Bio-Gen Mix, Bioteck) e di una 
membrana di collagene equino (Biocollagen, Bioteck). 

L’innesto osseo è composto di granuli corticali e spongiosi, 
di diametro 0,5 mm - 1 mm, in proporzione 1:1. L’innesto è 
ottenuto attraverso il processo enzimatico Zymo-Teck, che 
permette di eliminare selettivamente gli antigeni senza 
applicare alte temperature o utilizzare solventi organici. 
Questo processo permette al biomateriale di essere 
riconosciuto in maniera fisiologica dalle cellule preposte 
al rimodellamento osseo, andando incontro a una naturale 

sostituzione da parte dell’osso neoformato del paziente 
stesso. 

Al termine dell’innesto la finestra di accesso al seno è 
stata protetta utilizzando la membrana Biocollagen, una 
membrana riassorbibile ottenuta da collagene di tendine di 
Achille equino, dotata di una caratteristica maneggevolezza 
che ne rende molto semplice l’impiego, anche quando non 
viene idratata. Il suo tempo di protezione è di 3-4 settimane.  

Fig. 1 –  Analisi istologica: colorazione con ematossilina eosina, ad ingrandimento 10x (a, c, e) e 20x (b, d, f). L’analisi rivela la prevalenza di tessuto 
osseo (freccia), la presenza di tessuto fibroso (quadrato) e la presenza di biomateriale residuo (asterisco). Nei pannelli a e b si nota che il materiale 
innestato risulta in contatto diretto con il tessuto osseo, che lo circonda completamente. Nei pannelli c e d il biomateriale risulta parzialmente 
circondato da tessuto fibroso neoformato. Nei pannelli e ed f si nota che il materiale innestato è frammentato in piccoli granuli circondati da un 
insieme di tessuto fibroso e spicole ossee.

Odontoiatria

Scheda Clinica
CHIRURGIA DI APPOSIZIONE MEDIANTE 
INNESTI A BLOCCO DI DERIVAZIONE EQUINA
Utilizzo combinato di innesti ossei, concentrato midollare e ossigenoterapia 
iperbarica per il recupero dello spessore crestale.

Dalla Redazione di Bioteck 
Academy

A seguito della perdita degli elementi dentali è comune osservare delle alterazioni morfologiche che col 
tempo conducono ad atrofia del processo alveolare. Nel caso in cui il volume osseo risulti insufficiente 
per l’inserimento di impianti dentali, è necessario aumentarlo prima di effettuare la chirurgia implantare. 
Una possibilità per il recupero dello spessore crestale è rappresentata dalla chirurgia di apposizione 
che viene usualmente effettuata utilizzando un innesto riassorbibile osteoconduttivo e possibilmente 
osteoinduttivo e stimolante l’osteogenesi. In questo studio viene utilizzato un innesto di derivazione 
equina, reso biocompatibile tramite un processo di rimozione degli antigeni per via enzimatica.  

Nel caso di difetti crestali, l’innesto per apposizione può beneficiare dell’apporto vasale e cellulare da 
una sola parete ossea. Pertanto, quando si esegue questo tipo di chirurgia, una strategia volta a favorire 
ulteriormente la rigenerazione è l’utilizzo del concentrato da aspirato midollare (BMAC – Bone Marrow 
Aspirate Concentrate). Il processo di concentrazione dell’aspirato permette di integrare l’innesto – 
che funge da scaffold – con una quantità significativa di cellule mesenchimali e fattori di crescita che 
potranno favorire gli eventi rigenerativi.

Un’ulteriore strategia per cercare di massimizzare il risultato biologico e clinico è l’ossigenoterapia 
iperbarica, il cui meccanismo d’azione è basato su leggi fisiche e processi biochimici secondo i quali la 
sintesi di collagene aumenterebbe in condizioni di aumentata disponibilità di ossigeno.

Materiali

Gli interventi hanno previsto l’utilizzo di sostituti a blocco (20 
x 10 x 5 mm) di osso spongioso di origine equina (Bioteck). 
Non essendo disponibili in Brasile, al momento dello 
studio, membrane in pericardio Heart (Bioteck), giudicate 
le più idonee per questa tipologia di intervento in virtù 
del prolungato tempo di protezione, gli innesti sono stati 
protetti con membrane in collagene equino Biocollagen 
(Bioteck). 
Il blocco spongioso è ottenuto attraverso il processo 
enzimatico Zymo-Teck, che permette di eliminare 
selettivamente gli antigeni senza applicare alte 
temperature o utilizzare solventi organici. Questo processo 

di eliminazione della componente antigenica conserva il 
collagene osseo nella sua conformazione nativa all’interno 
dell’innesto e non altera la struttura minerale ossea, 
preservando dunque la resistenza meccanica tipica del 
tessuto osseo naturale. 
La membrana Biocollagen è una membrana riassorbibile 
ottenuta da collagene di tendine di Achille equino. La sua 
composizione la rende particolarmente maneggevole, sia 
impiegata a secco che a seguito di idratazione, ed essendo 
composta esclusivamente di collagene, aderisce facilmente 
al sito di innesto ed esercita un’emostasi significativa.

Fig. 4 – Aspetto del sito rigenerato a 6 mesi 
dall’innesto. Si noti il sanguinamento dei 
blocchi, indice di avvenuta vascolarizzazione.

Fig. 5 – Alla rimozione delle viti da osteosintesi 
i blocchi risultano stabili e ben integrati. Un 
campione bioptico viene prelevato a livello del 
tunnel implantare. 

Fig. 6 – Aspetto della biopsia a seguito del 
prelievo. 

Fig. 1 –  Prelievo dell’aspirato midollare dalla 
cresta iliaca.

Fig. 2 –  L’innesto a blocco, opportunamente 
sagomato per aderire al meglio al sito 
d’innesto, viene imbibito nel concentrato da 
aspirato midollare.

Fig. 3 – I blocchi vengono posizionati e 
fissati saldamente con opportune viti da 
osteosintesi, al fine di aumentare il volume 
dell’intero profilo crestale.

RIALZO DI SENO MASCELLARE MEDIANTE UN 
INNESTO DI ORIGINE EQUINA
Valutazione istomorfometrica di campioni ossei dopo 
intervento di rialzo del seno . 

MAXILLARY SINUS LIFT BY MEANS OF AN 
EQUINE-DERIVED GRAFT  
Histomorphometric evaluation of bone samples after sinus 
lift surgery . 
Bioteck, S. D. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH43

CHIRURGIA DI APPOSIZIONE MEDIANTE INNESTI 
A BLOCCO DI DERIVAZIONE EQUINA 
Utilizzo combinato di innesti ossei, concentrato midollare 
e ossigenoterapia iperbarica per il recupero dello spessore 
crestale .

APPOSITION SURGERY USING EQUINE-DERIVED 
BLOCK GRAFTS  
Combined use of bone grafts, bone marrow concentrate 
and hyperbaric oxygen therapy for the recovery of ridge 
thickness . 
Bioteck, S. D. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH42

IT  EN  ES

IT  EN  ES

Odontoiatria

Scheda Clinica
SOCKET PRESERVATION CON L’AUSILIO DI 
UNA MATRICE COLLAGENICA
La guarigione dei tessuti molli per seconda intenzione può essere favorita 
dall’impiego di una matrice tridimensionale collagenica.

Dott. Luca Lamazza
Libero professionista 
Roma, Italia
luca.lamazza@gmail.com

La perdita di un elemento dentale, qualunque ne sia la causa, innesca un processo biologico che nel 
corso del tempo conduce all’atrofia del processo alveolare.  Si crea così una condizione che mette a 
rischio la riabilitazione implantare sia in termini estetici che funzionali e nei casi più gravi impedisce il 
posizionamento dell’impianto. 

Qualora a seguito di un’estrazione il posizionamento implantare sia differito nel tempo, soprattutto in 
assenza della possibilità di programmare quando questo potrà essere seguito, è opportuno ricorrere a 
tecniche di ridge preservation, ovvero innestare nell’alveolo post-estrattivo un biomateriale la cui presenza 
limiti lo sviluppo dell’atrofia e permetta comunque la rigenerazione di un tessuto osseo adeguato al 
successivo posizionamento implantare. A seguito dell’innesto, la guarigione dei tessuti molli potrà 
avvenire per prima o seconda intenzione in funzione della tecnica chirurgica utilizzata. La guarigione per 
prima intenzione richiede la preparazione di un lembo opportuno, un’operazione che richiede una certa 
abilità chirurgica e allunga i tempi dell’intervento. 

La guarigione per seconda intenzione, d’altra parte, avviene in tempi più lunghi ed espone il paziente ad 
un maggiore rischio di infezione. Questo processo può essere favorito coprendo l’innesto osseo con una 
matrice tridimensionale collagenica che crea un substrato favorevole alla colonizzazione e quindi alla 
rigenerazione dei tessuti molli, contribuendo nel frattempo alla protezione dell’innesto stesso.

Materiali

L’intervento descritto in questa scheda prevede l’impiego 
di un sostituto osseo equino in granuli cortico-spongiosi 
di dimensione 0,5-1 mm (Bioteck), ottenuto attraverso 
l’eliminazione enzimatica degli antigeni utilizzando 
l’esclusivo processo Zymo-Teck e di una matrice 
tridimensionale collagenica (Xenomatrix, Bioteck) 
composta di una porzione ottagonale, di circa 10 x 20 
mm, e di un patch circolare del diametro di 14 mm. Il 
posizionamento della matrice prevede lo scollamento 
del periostio per pochi millimetri tutto attorno al margine 

gengivale dell’alveolo. Dopo l’innesto del biomateriale 
uno dei lati corti della porzione ottagonale di matrice 
viene imbustato sotto al margine gengivale palatale o 
linguale. 

Si posiziona il patch circolare a protezione dell’innesto 
e si procede a coprirlo con la porzione ottagonale di 
matrice imbustandone gli altri tre lati sotto i rimanenti 
margini gengivali. Un punto a croce stabilizza i margini 
stessi e le due porzioni di matrice. 

Fig. 4 – La matrice tridimensionale collagenica 
Xenomatrix. I due patch sono uniti da un setto 
che deve essere tagliato dal chirurgo prima 
dell’apposizione degli stessi.

Fig. 5 – La sutura stabilizza l’intera 
ricostruzione. I margini gengivali sono lasciati 
guarire per seconda intenzione.

Fig. 6 – Aspetto dei tessuti molli alla rimozione 
delle suture, dopo 7 giorni.

Fig. 1 –  L’elemento dentale 2.6 definitivamente 
compromesso.

Fig. 2 –  L’alveolo post-estrattivo prima 
dell’innesto.

Fig. 3 – Innesto del biomateriale di origine 
equina.  

SOCKET PRESERVATION WITH THE AID OF A 
COLLAGEN MATRIX 
Healing of the soft tissues by secondary intention may be 
promoted by using a three-dimensional collagen matrix.

SOCKET PRESERVATION CON L’AUSILIO DI UNA 
MATRICE COLLAGENICA 
La guarigione dei tessuti molli per seconda intenzione può 
essere favorita dall’impiego di una matrice tridimensionale 
collagenica . 
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LA GESTIONE DEGLI ALVEOLI RISULTANTI 
DALLA RIMOZIONE DI ELEMENTI DENTALI O IMPIANTI
Impiego di biomateriali con differenti cinetiche di rimodellamento.

Dott. Francesco Rao Genovese
Libero professionista
Barcellona Pozzo di Gotto, Italia
info@studiodentisticoraogenovese.it

A seguito dell’estrazione di un elemento dentale, il processo alveolare subisce un processo di riassorbimento 
che può condurre, nei casi più gravi, ad una atrofia tale da impedire il successivo posizionamento di un impianto 
osteointegrato. Questo processo può essere contrastato attraverso l’innesto, nell’alveolo post-estrattivo, di un 
sostituto osseo, secondo la tecnica della ridge preservation. L’innesto viene eseguito, oltre che per prevenire la 
contrazione del processo alveolare, anche per garantire le migliori condizioni affinché l’impianto possa andare 
incontro ad osteointegrazione ed i livelli ossei perimplantari possano essere mantenuti nel tempo. La sua 
scelta, inoltre, dovrebbe anche considerare la possibilità che esso favorisca o meno la guarigione dei tessuti 
per seconda intenzione qualora non si intenda procedere con l’allestimento di opportuni lembi mucoperiostei a 
seguito dell’estrazione. 

Ad oggi, non è ancora stato chiarito definitivamente se il biomateriale da impiegare per eseguire efficacemente 
gli interventi di ridge preservation dovrebbe essere un semplice mantenitore di spazio in grado di esercitare 
un efficace effetto osteoconduttivo, per poi permanere il più possibile all’interno dell’alveolo, oppure un 
sostituto osseo in grado di rimodellarsi fisiologicamente in tessuto osseo di nuova formazione, per favorire 
l’osteointegrazione dell’impianto: questo secondo caso potrebbe ad esempio potersi preferire nei casi in cui, pur 
dovendo ricorrere ad un inserimento implantare in due tempi, il momento del secondo tempo chirurgico è noto e 
non eccessivamente lontano dal momento dell’estrazione.

Materiali

L’intervento descritto in questa scheda prevede l’impiego 
di due differenti sostituti ossei: un sostituto osseo equino 
in granuli cortico-spongiosi (Bioteck), ottenuto attraverso 
l’eliminazione enzimatica degli antigeni utilizzando l’esclusivo 
processo Zymo-Teck, e un biomateriale di origine bovina, in 
granuli spongiosi, ottenuto mediante trattamento termico. 
I due biomateriali differiscono per la loro cinetica di 
rimaneggiamento o degradazione: approssimativamente 
fisiologica quella del sostituto osseo equino trattato 
enzimaticamente, certamente più lenta quella del biomateriale 

di origine bovina trattato per via termica. Nel contesto 
dell’intervento che sarà descritto, entrambi i biomateriali 
sono stati protetti, dopo l’innesto, con una membrana in 
pericardio (Heart, Bioteck); si tratta di una membrana che, pur 
riassorbibile, mantiene inalterata la struttura tridimensionale 
delle fibre naturali che la compongono. Presenta quindi una 
notevole resistenza alla trazione, è suturabile e possiede un 
tempo di protezione significativamente maggiore (3-4 mesi) 
delle poche settimane che caratterizzano le membrane 
ricavate da collagene di origine tendinea o dermica.

Fig. 4 – Sutura. Ai siti 4.6 e 4.7 i lembi non sono 
accostati completamente, e la guarigione 
avverrà per seconda intenzione.

Fig. 5 – Guarigione dei tessuti molli, prima 
della seconda chirurgia.

Fig. 6 – Riapertura in posizione 4.6 e 4.7: 
l’aspetto della rigenerazione è estremamente 
soddisfacente; non si osservano granuli di 
biomateriale residuo.

Fig. 1 –  Ortopantomografia, si osservano gli 
elementi 4.6 e 4.7 compromessi, e l’impianto in 
posizione 3.6 privo di componente protesica.

Fig. 2 –  Innesto del biomateriale di origine 
equina in corrispondenza degli alveoli in 
posizione 4.6 e 4.7.

Fig. 3 – Posizionamento della membrana in 
pericardio a copertura degli alveoli innestati. 

Odontoiatria

Scheda Clinica
GBR PERI-IMPLANTARE UTILIZZANDO UNA 
MEMBRANA CORTICALE DEANTIGENATA 
PER VIA ENZIMATICA
L’impiego di una membrana a lunga permanenza può rappresentare la 
chiave del successo dell’intervento rigenerativo.

Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista 
Roma, Italia
g_tarquini@libero.it

Le riabilitazioni implanto-protesiche in presenza di difetti ossei vestibolari significativi richiedono 
particolare attenzione ed abilità da parte del chirurgo orale poiché, anche nel caso in cui sia possibile 
posizionare gli impianti, la presenza del difetto può mettere a rischio il successo funzionale ed estetico 
della riabilitazione, sia a breve che a lungo termine. In questi casi è spesso necessario eseguire un 
intervento concomitante di rigenerazione ossea peri-implantare. Una delle procedure più documentate è 
la Guided Bone Regeneration (GBR): essa prevede il posizionamento di una membrana fra tessuti molli ed 
innesto osseo allo scopo di mantenere separate le due diverse popolazioni cellulari: la membrana, agendo 
da barriera, impedisce infatti che il sito di innesto sia invaso dalle cellule del tessuto connettivo a più 
rapida proliferazione. Essa, inoltre, stabilizza l’innesto impedendo quei micromovimenti che potrebbero 
ostacolare il processo di rigenerazione ossea. 
Idealmente, le membrane impiegate nella tecnica GBR dovrebbero avere caratteristiche tali da renderle 
in grado di proteggere adeguatamente il tessuto osseo per un tempo sufficiente affinché la rigenerazione 
ossea possa avvenire completamente. La scelta avviene in relazione all’anatomia del difetto, ovvero 
in relazione alla sua estensione e alla superficie di osso vitale disponibile. In alcuni casi, il ricorso a 
membrane riassorbibili ma con prolungato tempo di protezione può rappresentare un fattore di successo 
in grado di aumentare significativamente la predicibilità della terapia rigenerativa. 

Materiali

Il caso illustrato prevede l’impiego di un sostituto osseo equino 
(Bioteck) composto di una miscela 1:1 di granuli spongiosi e 
corticali, del diametro di 0,5-1 mm, in abbinamento ad una 
membrana corticale (Osteoplant, Bioteck). I granuli sono 
ottenuti grazie all’esclusivo processo Zymo-Teck. Questo 
metodo di eliminazione degli antigeni sfrutta l’attività selettiva 
di enzimi idrolitici e, agendo a basse temperature, permette 
di conservare inalterata la componente minerale dell’osso. 
Questa caratteristica ne favorisce il rimodellamento fisiologico 
ad opera degli osteoclasti, e la sua sostituzione con una 

quantità significativa di nuovo tessuto osseo.

Anche la membrana corticale viene rimodellata per via 
osteoclastica. Per questo motivo, essa consente un tempo 
di protezione stimato in circa 10 – 12 mesi, ben maggiore 
di quello delle comuni membrane in collagene. La stabilità 
dell’innesto è un requisito fondamentale per la rigenerazione, 
ed è pertanto necessario che la membrana sia saldamente 
fissata a copertura del difetto osseo (nel caso presentato, 
mediante l’utilizzo di pins in titanio).

Fig. 4 – È consigliabile perforare la corticale 
ossea buccale al fine di consentire l’accesso 
agli spazi midollari sottostanti.

Fig. 5 – Si posiziona la membrana 
palatalmente e vengono inseriti gli impianti 
“bone level”: il difetto osseo è innestato con il 
particolato.

Fig. 6 – La membrana viene riflessa sul 
lato buccale a protezione dell’innesto e 
stabilmente fissata con pins in titanio.

Fig. 1 – Sollevamento di un lembo a spessore 
totale delimitato da un’incisione crestale e da 
due incisioni divergenti di tipo “hockey stick”.

Fig. 2 – La cresta ossea è caratterizzata da 
una significativa concavità buccale che rende 
controindicato l’inserimento di impianti in 
assenza di rigenerazione ossea.

Fig. 3 – La membrana corticale viene 
rimodellata per via osteoclastica e consente 
un tempo di protezione superiore ai 6 mesi. 

Odontoiatria
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LA RIGENERAZIONE DEL TESSUTO OSSEO 
PERIMPLANTARE NELLA PERIMPLANTITE
Utilizzo di un sostituto osseo a lento riassorbimento.

Dott. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista 
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

Il principale fattore scatenante la perimplantite è la formazione attorno all’impianto di popolazioni batteriche le 
cui specie sono spesso comuni a quelle che portano al manifestarsi della parodontite. L’insorgenza della patologia 
può essere favorita, oltre che da fattori individuali, dal posizionamento errato dell’impianto, dal fallimento di 
procedure rigenerative pregresse che ne portano all’esposizione, alla consegna di una protesi non adeguata, alla 
presenza di residui di cemento nel solco perimplantare, così come alla scarsa igiene orale e all’abitudine al fumo. 
L’infiammazione perimplantare coinvolge sia i tessuti molli che duri; a carico di quest’ultimi il suo prolungarsi nel 
tempo si associa ad un riassorbimento progressivo della cresta alveolare e ad una esposizione sempre maggiore 
dell’impianto che, nei casi più gravi, può essere perduto. 

Anche quando i fattori scatenanti sono eliminati, le lesioni dei tessuti duri permangono: si crea così una condizione 
che facilita il ripresentarsi della patologia. Inoltre, la mancanza del corretto ripristino dei profili mucogengivali 
è sempre associato ad un difetto estetico residuo, particolarmente indesiderato qualora l’impianto sia stato 
posizionato in zona estetica. Per questo motivo è opportuno ricorrere a tecniche di rigenerazione ossea guidata 
che permettano il ripristino dei corretti volumi ossei perimplantari, utilizzando un sostituto osseo che permetta 
un’efficace rigenerazione pur agendo da mantenitore di spazio e una membrana che garantisca un effetto 
barriera per un tempo adeguato alla rigenerazione.

Materiali

L’intervento prevede l’impiego di un sostituto osseo, 
Calcitos (Bioteck), e di una membrana in collagene 
(Biocollagen, Bioteck). Calcitos è un biomateriale di 
origine equina ottenuto mediante un trattamento ad 
alte temperature che gli conferisce tempi lunghi di 
riassorbimento e una permanenza prolungata nel sito 
innestato, maggiore di quella degli altri sostituti ossei 
Bioteck. Oltre ad esercitare l’effetto osteoconduttivo 
necessario a permettere la rigenerazione del difetto 

osseo, questo biomateriale agisce quindi da mantenitore 
di spazio a lunga permanenza ed è ideale qualora si 
voglia garantire il mantenimento nel tempo di profili 
ossei anche estesi. La membrana è invece ottenuta 
estraendo il collagene di cui è composta dal tendine di 
Achille equino attraverso un processo che conduce alla 
denaturazione del collagene stesso. Per questo, il tempo 
di protezione di questa membrana è limitato a poche 
settimane.

Fig. 4 – All’apertura del lembo si evidenzia la 
superficie implantare esposta.

Fig. 5 – I due difetti perimplantari al termine 
delle operazioni di decontaminazione e 
pulizia.

Fig. 6 – Il biomateriale granulare a lento 
riassorbimento Calcitos.

Fig. 1 – CBCT in sezione coronale, si 
osservano delle ampie zone di riassorbimento 
perimplantare a carico di entrambi gli 
impianti.

Fig. 2 –  CBCT in sezione laterale. I coni 
di riassorbimento coinvolgono un’ampia 
porzione della superficie implantare.

Fig. 3 – Aspetto clinico delle mucose 
perimplantari al momento della presentazione 
della paziente. 

THE MANAGEMENT OF SOCKETS RESULTING FROM 
THE REMOVAL OF TEETH OR IMPLANTS 
Use of biomaterials with different remodeling kinetics. 

LA GESTIONE DEGLI ALVEOLI RISULTANTI DALLA 
RIMOZIONE DI ELEMENTI DENTALI O IMPIANTI 
Impiego di biomateriali con differenti cinetiche di 
rimodellamento .
Rao Genovese, F. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH40

PERI-IMPLANT GBR USING AN ENZYMATICALLY 
DE-ANTIGENATED CORTICAL MEMBRANE
The use of a long-permanence membrane can be the key to 
the success of the regeneration procedure.

GBR PERI-IMPLANTARE UTILIZZANDO UNA 
MEMBRANA CORTICALE DEANTIGENATA PER VIA 
ENZIMATICA
L’impiego di una membrana a lunga permanenza può 
rappresentare la chiave del successo dell’intervento 
rigenerativo .
Tarquini, G. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH39

THE REGENERATION OF PERI-IMPLANT BONE 
TISSUE IN PERI-IMPLANTITIS
Use of a slow resorption bone substitute.

LA RIGENERAZIONE DEL TESSUTO OSSEO 
PERIMPLANTARE NELLA PERIMPLANTITE
Utilizzo di un sostituto osseo a lento riassorbimento . 
Di Stefano, D. A. 2019. Bioteck  Dental Surgery Sheets. DEN_SCH38
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RIALZO DI SENO CON SOSTITUTI OSSEI 
GRANULARI E A BLOCCO
L’utilizzo di innesti a blocco per la protezione della membrana sinusale.

Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista 
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

La riabilitazione implantare protesicamente guidata è il trattamento di elezione per i pazienti completamente o 
parzialmente edentuli; quando essa coinvolge il mascellare superiore, può rappresentare una sfida impegnativa, 
in quanto in questa area anatomica il tessuto osseo può essere presente in quantità minore o essere di ridotta 
densità. In questi casi il chirurgo orale può ricorrere alla tecnica del rialzo del seno mascellare per via laterale per 
aumentare la quantità di tessuto osseo disponibile. 

La tecnica prevede la creazione di una finestra di accesso laterale al seno, seguita dallo scollamento 
della membrana di Schneider dal pavimento osseo e dal suo successivo sollevamento. Si conclude con il 
posizionamento di un biomateriale all’interno dello spazio creato tra la membrana e il pavimento sinusale. La 
finestra di accesso può essere coperta utilizzando una membrana riassorbibile. L’inserimento implantare può 
essere eseguito contestualmente oppure in un successivo step chirurgico in funzione dello spessore della cresta 
residua. Nel secondo caso, prima del posizionamento implantare si attendono alcuni mesi dal rialzo di seno, per 
consentire la formazione di una quantità adeguata di nuovo tessuto osseo. 

Una delle complicanze intra-operatorie più frequenti è la lacerazione della membrana; questo evento, nei casi 
più gravi, costringe all’interruzione dell’intervento ed alla sua posticipazione nel tempo. L’impiego accorto di 
particolari formati di sostituti ossei può essere d’aiuto nel prevenire questa complicanza in fase di inserimento 
implantare.

Materiali

L’intervento ha previsto l’utilizzo di sostituti ossei equini 
granulari e a blocco (Bioteck) e di una membrana di 
collagene equino (Biocollagen, Bioteck). L’innesto osseo 
in granuli è composto di granuli corticali e spongiosi, di 
diametro 0,5 mm- 1 mm, in proporzione 1:1. 
È ottenuto attraverso il processo enzimatico Zymo-Teck, 
che permette di eliminare selettivamente gli antigeni 
senza applicare alte temperature o utilizzare solventi 
organici. L’innesto a blocco (Bioteck) è una lamina rigida,

dello spessore di 5-8 mm, a collagene osseo preservato, 
anch’essa ottenuta attraverso il processo enzimatico 
Zymo-Teck. Al termine dell’innesto la finestra di accesso 
al seno è stata protetta utilizzando la membrana 
Biocollagen, una membrana riassorbibile ottenuta da 
collagene di tendine di Achille equino, dotata di una 
caratteristica maneggevolezza che ne rende molto 
semplice l’impiego, anche quando non viene idratata. Il 
suo tempo di protezione è di 3-4 settimane. 

Fig. 4 – Apertura della finestra laterale e 
scollamento della membrana di Schneider, 
successivamente al posizionamento del 
primo impianto.

Fig. 5 – Innesto di una porzione di lamina 
ossea a proteggere la membrana sinusale.

Fig. 6 – Posizionamento degli ulteriori due 
impianti osteointegrati; l’apice degli impianti 
appoggia sulla lamina ossea.

Fig. 1 –  Analisi CBCT preoperatoria, si 
evidenza una estesa atrofia ossea.

Fig. 2 –  Aspetto clinico preoperatorio. La 
paziente presenta un’estesa edentulia, a 
partire dal primo premolare.

Fig. 3 – Sollevamento del lembo. Si evidenzia 
una notevole atrofia della porzione mediale 
crestale, più apicale delle porzioni residue 
corticali.

Odontoiatria

Scheda Clinica
UNA PASTA OSSEA LIOFILIZZATA 
DI NUOVA GENERAZIONE PER GESTIRE 
L’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO
Una nuova pasta ossea liofilizzata viene utilizzata per eseguire un intervento di ridge preservation.

Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista 
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

Dopo l’estrazione di un elemento dentale, il processo alveolare subisce un processo di riassorbimento 
che si sviluppa secondo una precisa sequenza spaziale e temporale. Questo processo atrofico può essere 
contrastato innestando l’alveolo post-estrattivo con un sostituto osseo secondo la tecnica della ridge 
preservation. Idealmente, il sostituto osseo impiegato dovrebbe essere di semplice utilizzo: il chirurgo 
orale dovrebbe essere in grado di posizionarlo all’interno dell’alveolo, a contatto con tutte le pareti ossee 
da cui possono provenire cellule e vasi durante i successivi eventi rigenerativi, con un numero minimo di 
operazioni. Inoltre, il sostituto osseo impiegato dovrebbe favorire la guarigione dei tessuti per seconda 
intenzione, permettendo al chirurgo di non eseguire un lembo e di evitare l’impiego di una membrana 
protettiva. 

Recentemente Bioteck ha immesso sul mercato Activabone, una pasta ossea contenente granuli di osso 
spongioso e corticale di origine equina, reso non antigenico per via enzimatica, dispersi in un idrogel 
polimerico a basso peso molecolare arricchito con vitamina C. Activabone rappresenta un importante 
passo in avanti nello sviluppo di soluzioni avanzate per la chirurgia rigenerativa. È il frutto di oltre tre 
anni di ricerche compiute nei laboratori Bioteck e di un’attenta valutazione delle esigenze chirurgiche dei 
maggiori esperti in rigenerazione ossea. La pasta ossea Activabone è disponibile anche in una versione 
liofilizzata che ne può facilitare ulteriormente l’impiego, soprattutto nella gestione dell’alveolo post-
estrattivo. 

Materiali

L’intervento prevede l’impiego della pasta ossea 
liofilizzata Activabone Putty (Bioteck), composta da 
una componete ossea tratta con il processo enzimatico 
Zymo-Teck (micro-granuli e granuli di osso spongioso 
di origine equina dal diametro di < 0.2 mm e 0.5-1 mm, 
rispettivamente), collagene osseo di tipo I estratto 
da tendine di Achille equino e idrogel polimerico a 
basso peso molecolare contenente vitamina C. Una 
volta idratata, la pasta diviene malleabile e aderisce 
facilmente alle pareti ossee dell’alveolo, minimizzando 

la  possibilità che rimangano gap che ostacolerebbero 
la rigenerazione ossea. L’innesto può essere protetto 
con una membrana riassorbibile o con una matrice 
tridimensionale in collagene, oppure, in virtù delle 
proprietà specifiche dell’idrogel arricchito con vitamina 
C, si può procedere direttamente a stabilizzare i margini 
gengivali con uno o più punti di sutura, come nel caso 
descritto in questa scheda. 
Il posizionamento implantare può essere eseguito dopo 
circa 3-4 mesi dall’innesto.

Fig. 4 – Il sito innestato viene lasciato esposto 
e i margini gengivali sono stabilizzati con un 
semplice punto a croce.

Fig. 5 – Aspetto clinico dell’alveolo a 3 mesi 
dall’innesto, prima della riapertura per il 
posizionamento implantare.

Fig. 6 – Aspetto clinico del tessuto rigenerato.

Fig. 1 – Esame radiografico prima della 
rimozione dell’elemento fratturato.

Fig. 2 – Aspetto clinico prima della rimozione 
dell’elemento fratturato.

Fig. 3 – La pasta ossea Activabone Putty viene 
posizionata, senza idratarla, direttamente nel 
sito post-estrattivo.
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INNESTO A BLOCCO E IMPIANTO 
POST-ESTRATTIVO IMMEDIATO
Gli innesti a blocco opportunamente gestiti possono permettere la gestione immediata di un 
alveolo post-estrattivo.

Prof. Alexandrino Costa Gonçalves
Associazione Brasiliana di
Odontoiatria, Santana, Brasile
Università di Guarulhos, Brasile
anchabott@yahoo.com.br

La gestione dell’alveolo post-estrattivo, apparentemente semplice, può rappresentare una sfida 
soprattutto a livello dei settori anteriori del mascellare superiore ed inferiore ove è necessario garantire 
al paziente non solo una perfetta riabilitazione funzionale ma anche un eccellente risultato estetico. Il 
posizionamento immediato di un impianto, eventualmente seguito dal carico immediato quando possibile, 
rappresenta un’opzione gradita al paziente in quanto permette di risparmiare un tempo chirurgico, e 
quindi i disagi che ne conseguono, nonché diminuire il rischio di complicanze intra- e post-operatorie. 

Tuttavia, la gestione dell’alveolo post-estrattivo attraverso il posizionamento immediato di un impianto 
richiede che il chirurgo orale gestisca in un unico tempo chirurgico tutti quei fattori che determineranno 
il successo della riabilitazione sia nel breve che nel lungo periodo: dalla corretta stabilizzazione 
dell’impianto, alla rigenerazione di eventuali difetti ossei, alla corretta gestione dei tessuti molli. In questo 
contesto, la scelta dell’approccio rigenerativo è cruciale. 
Essa dipende strettamente da una corretta valutazione dell’anatomia del processo alveolare così come 
si presenterà una volta eseguita l’estrazione, in relazione alla posizione che l’impianto dovrà avere 
secondo i principi della riabilitazione protesicamente guidata: dopo avere verificato che l’impianto 
potrà effettivamente essere stabilizzato, sarà necessario definire quale approccio meglio permetterà 
la rigenerazione dell’adeguato spessore crestale ridando al processo alveolare il corretto profilo per 
sostenere adeguatamente, anche esteticamente, i tessuti molli.

Materiali

Questo caso vede l’utilizzo di un blocco spongioso di 
origine equina, di dimensione 20 x 20 x 10 mm (Bioteck), 
in combinazione con granuli cortico-spongiosi (Bioteck), 
sempre di origine equina, del diametro di 0.5-1 mm. 
Entrambi i sostituti ossei sono ottenuti eliminando gli 
antigeni dal tessuto equino attraverso un processo 
enzimatico, Zymo-Teck, che permette di conservare 
alcune caratteristiche del tessuto di origine inalterate: 
tra queste, la possibilità che l’innesto sia soggetto a 
rimodellamento fisiologico da parte delle cellule del 

tessuto osseo del paziente e, nel caso degli innesti a 
blocco, la resistenza meccanica. 

Quest’ultima caratteristica è cruciale sia per poter 
stabilizzare gli innesti a blocco attraverso mezzi di 
osteosintesi, sia perché permette di modellarli con 
strumenti rotanti senza correre il rischio di frantumarli. Il 
caso vede l’impiego anche di una membrana di collagene 
estratto da tendine di Achille equino (Biocollagen, 
Bioteck).

Fig. 4 – L’alveolo post-estrattivo è 
particolarmente ampio e poco profondo.

Fig. 5 – La pulizia dell’alveolo e la sua 
preparazione a ricevere l’innesto sono eseguiti 
anche con l’ausilio di strumenti rotanti.

Fig. 6 – Il blocco osseo viene fresato per 
poterlo innestare nell’alveolo, a contatto con 
tutte le pareti ossee circostanti.

Fig. 1 – Il  paziente  si  presenta  all’osservazione 
del chirurgo privo della corona a livello 
dell’incisivo laterale sinistro.

Fig. 2 – Ortopantomografia iniziale. Si 
evidenzia la frattura dell’incisivo laterale 
sinistro.

Fig. 3 – L’esame tomografico evidenzia una 
contrazione in senso orizzontale del processo 
alveolare.

SINUS LIFT WITH GRANULAR OR BONE BLOCK 
SUBSTITUTES 
The use of Block graft for the protection of sinus membrane. 

RIALZO DI SENO CON SOSTITUTI OSSEI 
GRANULARI E A BLOCCO 
L’utilizzo di innesti a blocco per la protezione della 
membrana sinusale . 
Di Stefano, D. A. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH37

A NEW-GENERATION LYOPHILIZED BONE PASTE 
FOR THE MANAGEMENT OF THE POST-EXTRACTION 
SOCKET 
A new lyophilized bone paste is used to perform a ridge 
preservation procedure.

UNA PASTA OSSEA LIOFILIZZATA DI NUOVA 
GENERAZIONE PER GESTIRE L’ALVEOLO 
POST-ESTRATTIVO 
Una nuova pasta ossea liofi lizzata viene utilizzata per 
eseguire un intervento di ridge preservation .
Di Stefano, D. A. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH35

BLOCK-GRAFT AND IMMEDIATE 
POST-EXTRACTION IMPLANT
Properly managed block graft allow a post-extraction socket 
to be managed immediately.

INNESTO A BLOCCO E IMPIANTO 
POST-ESTRATTIVO IMMEDIATO
Gli innesti a blocco opportunamente gestiti possono 
permettere la gestione immediata di un alveolo post-
estrattivo .
Costa Gonçalves, A. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH34
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TRATTAMENTO DEI DIFETTI INTRAOSSEI 
DOVUTI A PARODONTITE
Utilizzo di sostituti ossei a collagene preservato e membrane in pericardio di 
origine equina per il trattamento di difetti parodontali.

Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista 
Roma, Italia
g_tarquini@libero.it

La parodontite è una patologia comune che colpisce più del 10% della popolazione mondiale. È causata dalla 
formazione di un film batterico che si accumula nello spazio tra i denti e i tessuti molli.

La patologia, nei suoi stadi più avanzati, provoca la formazione di difetti intraossei, che possono essere multipli o 
isolati, e sono irreversibili. Per il loro trattamento è necessario ricorrere a tecniche di rigenerazione parodontale. 
Le procedure di rigenerazione includono l’utilizzo di membrane e di innesti ossei eventualmente in associazione 
con altri materiali biologicamente attivi. 

Il successo dell’intervento di rigenerazione dipende da una serie di diversi fattori. Le caratteristiche del difetto 
osseo che possono influire sul successo dell’intervento rigenerativo sono l’angolazione del difetto stesso, la sua 
profondità, il numero di pareti ossee residue, e la mobilità degli elementi adiacenti. Giocano inoltre un ruolo 
importante la compliance del paziente relativamente ad una corretta igiene orale e l’eventuale tabagismo. 
L’esperienza e l’abilità clinica del chirurgo giocano un ruolo altrettanto importante, così come la sua capacità di 
utilizzare i materiali a sua disposizione in maniera ottimale. 

Materiali

Gli interventi di rigenerazione parodontale hanno previsto 
l’utilizzo dell’innesto osseo in granuli OsteOXenon (OX, Bioteck) 
e della membrana in pericardio Heart (Bioteck), entrambi di 
origine equina.

L’innesto osseo OX è composto di granuli corticali e spongiosi 
(1:1) del diametro di 0,5 – 1 mm. OX è ottenuto attraverso il 
processo enzimatico a temperature controllate Zymo-Teck 
che elimina selettivamente gli antigeni equini mantenendo 
inalterata la struttura ossea senza modificarne la componente 
minerale e collagenica. Grazie a queste peculiarità, il sostituto 

osseo OX viene rimodellato da tessuto osseo di nuova 
formazione in tempi fisiologici.

Zymo-Teck è applicato anche per ottenere le membrane in 
pericardio Heart: la selettività del processo è utilizzata per 
lasciare inalterati i legami intermolecolari che conferiscono 
alla membrana un’ottima resistenza meccanica e un tempo 
di protezione significativamente maggiore di quello delle 
classiche membrane di collagene. Caratteristiche che 
rendendo questa membrana idonea per un’ampia gamma di 
applicazioni.

Fig. 4 – Tessuto fibroso rimosso dal difetto. Fig. 5 – Debridement del difetto attraverso 
strumenti a ultrasuoni.

Fig. 6 – Posizionamento della membrana in 
pericardio Heart.

Fig. 1 –  Analisi clinica: valutazione della 
profondità del sondaggio mesiale all’elemento 
1.3.

Fig. 2 –  Analisi radiografica prima 
dell’intervento.

Fig. 3 – Sollevamento del lembo e pulizia del 
difetto attraverso la rimozione del tessuto 
fibroso.
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Scheda Clinica
TRATTAMENTO DEI DIFETTI INTRAOSSEI 
DOVUTI A PARODONTITE
Risultati a lungo termine della rigenerazione di difetti parodontali con innesti 
ossei equini e membrana in collagene.

Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista
Roma, Italia
g_tarquini@libero.it

La parodontite è una patologia infiammatoria ad eziologia batterica e patogenesi di tipo immunitario che, 
specialmente in soggetti predisposti, può indurre la distruzione dell’apparato di attacco parodontale. Nei 
casi più gravi, il riassorbimento osseo può essere tale da causare la mobilità e la perdita di uno o più 
elementi dentali.

La gravità della parodontite è modulata da diversi fattori di rischio legati al paziente; alcuni modificabili 
(come il controllo dell’infiammazione marginale e il tabagismo) e altri non modificabili (come la 
predisposizione genetica). La prevenzione comprende una adeguata igiene orale domiciliare e 
l’inserimento del paziente in un sistema periodico di richiami per trattamenti di igiene professionale.

La parodontite di stadio 1 o 2 (da lieve a moderata) risponde generalmente bene alle procedure di scaling e 
root planing. Tuttavia, se la patologia viene intercettata in uno stadio più avanzato (stadio 3 e 4) può essere 
necessario ricorrere alla chirurgia rigenerativa, allo scopo di ridurre la profondità di sondaggio (PPD), 
ricostruire l’attacco parodontale e minimizzare la recessione gengivale. Le procedure di rigenerazione 
tissutale guidata (GTR) includono l’utilizzo di membrane, di innesti ossei e di materiali biologicamente 
attivi, che possono essere utilizzati da soli o in combinazione.

Materiali

Gli interventi di rigenerazione hanno previsto l’utilizzo di 
un innesto osseo in granuli (Bio-Gen, Bioteck) e di una 
membrana in collagene (Biocollagen, Bioteck), entrambi di 
origine equina. 

L’innesto osseo è composto di granuli corticali e spongiosi 
(1:1) del diametro di 0,5 – 1 mm. Tale innesto è ottenuto 
attraverso il processo enzimatico a temperature controllate 
Zymo-Teck, che elimina selettivamente gli antigeni 
equini mantenendo inalterata la struttura ossea senza 

modificarne la componente minerale, caratteristica che 
permette un rimodellamento efficace in tessuto osseo di 
nuova formazione. 

Biocollagen è una membrana di semplice utilizzo: può 
essere impiegata a secco o idratata. Non presenta 
alcuna differenza tra le due facce della stessa e aderisce 
perfettamente al sito innestato. Ha un tempo di protezione 
di qualche settimana ed è quindi idonea alla protezione di 
innesti in siti di piccole dimensione o molto contenitivi.

Fig. 4 – Incisione ed apertura del lembo. Fig. 5 – Sollevamento del lembo. Fig. 6 – Valutazione del difetto attraverso 
sondaggio parodontale.

Fig. 1 – Analisi clinica: valutazione della 
profondità del sondaggio.

Fig. 2 – Analisi radiografica prima 
dell’intervento.

Fig. 3 – Profondità del sondaggio prima 
dell’intervento.

TREATMENT OF INTRABONY DEFECTS CAUSED BY 
PERIODONTITIS 
Use of collagen preserved bone substitutes and pericardium 
membranes of equine origin for the treatment of periodontal 
defects.

TRATTAMENTO DEI DIFETTI INTRAOSSEI DOVUTI 
A PARODONTITE
Utilizzo di sostituti ossei a collagene preservato e membrane 
in pericardio di origine equina per il trattamento di difetti 
parodontali .
Tarquini, G. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH33

TREATMENT OF INTRABONY DEFECTS CAUSED BY 
PERIODONTITIS
Long-term results of the regeneration of periodontal defects 
with equine bone grafts and collagen membrane.

TRATTAMENTO DEI DIFETTI INTRAOSSEI DOVUTI 
A PARODONTITE
Risultati a lungo termine della rigenerazione di difetti 
parodontali con innesti ossei equini e membrana in 
collagene .
Tarquini, G. 2019. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH32

IT  EN  ES

IT  EN  ES

Scheda Clinica

Fig. 4 – Aspetto del paziente a seguito 
dell’intervento, ove si  evidenzia un’ottima 
correzione dell’estetica. Tale aspetto sarà 
mantenuto al controllo  a 28 mesi.

Fig. 5 – Teleradiografia post-operatoria. Fig. 6 – Ricostruzione 3D da TC della condizione 
post-operatoria. È visibile la zona di prelievo 
dalla calvaria, l’innesto a livello del naso, il 
blocco interposto alla parete orbitale. 

Fig. 1 –  Il profilo pre-operatorio del paziente 
presenta un’evidente concavità a carico del 
terzo medio del volto.

Fig. 2 –  In teleradiografia si evidenzia lo  svi-
luppo insufficiente del mascellare superiore, 
del naso e dei processi zigomatici.

Fig. 3 – Ricostruzione tridimensionale da TC 
della condizione pre-operatoria.

Maxillofacciale

INNESTO DI BLOCCHI OSSEI SPONGIOSI 
EQUINI IN UN CASO DI IPOPLASIA FACCIALE
Le correzioni attraverso Le Fort III delle deformità congenite del volto 
possono essere affrontate con l’impiego di sostituti ossei a blocco.

Équipe del Dott. Giuseppe Verrina
Dipartimento di Chirurgia 
Maxillo-Facciale
Ospedali Galliera - Genova, Italia

I pazienti affetti da ipoplasia del terzo medio del volto presentano solitamente un appiattimento del 
profilo facciale dovuto ad uno sviluppo ridotto del naso e del mascellare superiore. 

Il trattamento è chirurgico e mira al recupero sia della funzione masticatoria che dell’aspetto estetico; 
richiede che sia eseguita una osteotomia di Le Fort di tipo III e il terzo medio sia fatto avanzare o tramite 
distrazione o attraverso l’interposizione di innesti ossei a blocco. 

Negli interventi che prevedono l’interposizione di innesti, tradizionalmente si impiegano porzioni della 
cresta iliaca. Tuttavia, l’apertura di un secondo sito chirurgico espone il paziente ad un maggiore disagio 
post-operatorio e ad un rischio più elevato di morbilità. Per questo è consigliabile l’impiego di materiali 
alternativi. Gli innesti prescelti devono però possedere un’ottima resistenza alla compressione, avere 
l’opportuna elasticità e potere essere oggetto di rimodellamento e sostituzione completa con tessuto 
osseo di nuova formazione, caratteristiche che non tutti i sostituti ossei possiedono. 

Questa scheda illustra il caso di un paziente affetto da ipoplasia del terzo medio del volto trattato con 
successo attraverso blocchi equini spongiosi Bioteck.  

Mattioli B., Iacoviello P., Aldiano C.,Verrina G. Subcranial Le Fort III advancement with equine-derived bone grafts to correct 
syndromic midfacial hypoplasia: a case report. J Maxillofac Oral Surg, DOI: https://doi.org/10.1007/s12663-017-1058-z (2017)Materiali

L’intervento prevede l’impiego di blocchi d’osso 
spongioso equino Bioteck. I blocchi sono ottenuti a 
partire dal tessuto equino attraverso il processo di 
eliminazione degli antigeni Zymo-Teck, un trattamento 
enzimatico a temperature controllate che permette di 
eliminare gli antigeni del tessuto eterologo, rendendolo 
biocompatibile, preservando allo stesso tempo il 
collagene osseo nella sua conformazione nativa. 
La presenza del collagene inalterato rende i blocchi 
Bioteck eccezionalmente resistenti, tanto che essi 

possono essere lavorati con strumenti rotanti senza 
che questo ne causi la rottura. Ad essi, dunque, può 
essere data la forma che meglio garantirà il contatto 
ottimale con l’osso del paziente. Inoltre, possono essere 
facilmente stabilizzati con mezzi da osteosintesi. 
Ultimo, ma non meno importante, il collagene osseo 
che essi contengono in forma nativa stimola l’adesione 
delle cellule ossee, osteoblasti ed osteoclasti, favorendo 
il rimodellamento dell’innesto e la sostituzione con 
tessuto osseo di nuova formazione.

CANCELLOUS BONE BLOCKS GRAFTING IN A CASE 
OF FACIAL HYPOPLASIA
Subcranial Le Fort III advancement with equine-derived bone 
grafts to correct Syndromic Midfacial Hypoplasia.

INNESTO DI BLOCCHI OSSEI SPONGIOSI
EQUINI IN UN CASO DI IPOPLASIA FACCIALE
Le correzioni attraverso Le Fort III delle deformità congenite 
del volto possono essere affrontate con l’impiego di sostituti 
ossei a blocco .
Verrina, G. 2018. Bioteck Maxillofacial Surgery Sheets. MFC_SCH
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RIALZO DEL SENO E CONTESTUALE 
POSIZIONAMENTO IMPLANTARE: UNO STUDIO CLINICO
Biomateriali e protocollo di sottopreparazione per interventi di rialzo di seno in un tempo, 
anche in situazioni di cresta residua estreme.

Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

Nei pazienti edentuli, l’anatomia del mascellare posteriore rappresenta una sfida significativa per il chirurgo orale, 
poiché spesso è caratterizzata da una ridotta densità e uno scarso volume osseo residuo. Tali caratteristiche 
rendono difficile la stabilizzazione degli impianti e possono impedire l’osteointegrazione, aumentando di 
conseguenza il rischio di fallimento implantare. 

Per aumentare la disponibilità di tessuto osseo al sito di posizionamento implantare, i chirurghi orali possono 
ricorrere alla procedura di rialzo del seno (sinus lift o sinus augmentation). La tecnica tradizionale prevede la 
realizzazione di una finestra laterale di accesso, lo scollamento e l’elevazione della membrana e il successivo 
posizionamento di sostituti ossei o biomateriali con caratteristiche osteoconduttive nello spazio tra la membrana 
e l’osso. 

Il chirurgo orale deve anche valutare con attenzione se posizionare l’impianto in uno o in due tempi: in questo 
secondo caso il posizionamento avviene generalmente dopo almeno quattro mesi dal rialzo, per consentire la 
formazione di una quantità adeguata di nuovo tessuto osseo. Tradizionalmente, il posizionamento implantare si 
realizza contestualmente al rialzo di seno solo se lo spessore osseo residuo (RBH) è maggiore di 4 mm.

Materiali

In questo studio sono stati utilizzati granuli 
spongiosi di origine equina di diametro 1-2 mm 
(Bioteck) trattati mediante l’esclusivo processo 
enzimatico a temperature controllate Zymo-Teck. 

Questo trattamento brevettato è in grado di 
rimuovere in maniera selettiva la componente 
antigenica mantenendo inalterato il riconoscimento 
del biomateriale da parte delle cellule preposte al 
rimodellamento osseo. 

Il rialzo del seno è stato completato utilizzando un 
ulteriore materiale di derivazione equina, ovvero 
una membrana in collagene (Biocollagen, Bioteck). 
Questa membrana è particolarmente maneggevole, 
non presenta differenze tra le due facce della stessa 
e può essere impiegata sia a secco sia idratata. 

Composta esclusivamente di collagene estratto da 
tendine di Achille, si idrata velocemente e aderisce 
facilmente al sito di innesto.

Fig. 4 – Identificazione della densità ossea 
sito-specifica.

Fig. 5 – Inserimento implantare. Fig. 6 – Impianti inseriti.

Fig. 1 –  Indagine OPT pre-operatoria. Si nota 
che in posizione 1.6 l’osso residuo è minore di 
4 mm.

Fig. 2 – Apertura della finestra di accesso al 
seno mascellare.

Fig. 3 – Granuli di tessuto osseo equino 
utilizzati per riempire il seno mascellare. 
L’osso autologo raccolto con il safescraper 
verrà eventualmente utilizzato per piccole 
correzioni crestali peri-implantari.

SINUS LIFT AND SIMULTANEOUS IMPLANT 
PLACEMENT: A CLINICAL STUDY
Biomaterials and undersized protocol for simultaneous sinus 
lift procedures, also in extreme situations of residual ridge.

RIALZO DEL SENO E CONTESTUALE 
POSIZIONAMENTO IMPLANTARE: UNO STUDIO 
CLINICO
Biomateriali e protocollo di sottopreparazione per interventi 
di rialzo di seno in un tempo, anche in situazioni di cresta 
residua estreme .
Di Stefano, D. A. 2018. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH31
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IMPIANTO POST-ESTRATTIVO IMMEDIATO 
ASSOCIATO A SOCKET PRESERVATION
Impiego di una pasta d’osso e di una matrice collagenica per la 
gestione dell’alveolo post-estrattivo.

Caso del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista a Roma, 
Italia
g_tarquini@libero.it

La corretta gestione dell’alveolo post-estrattivo è di fondamentale importanza per il successo della riabilitazione, 
sia in caso di inserimento implantare immediato, sia differito.

Il posizionamento di un impianto post-estrattivo immediato rappresenta una scelta operativa che permette di 
risparmiare uno step chirurgico, giungendo alla riabilitazione del paziente in tempi più brevi. Contestualmente 
al posizionamento dell’impianto, anche quando lo spessore dell’osso è sufficiente a dargli stabilità primaria, è 
spesso opportuno eseguire un intervento di rigenerazione ossea peri-implantare. La rigenerazione può essere 
realizzata grazie all’utilizzo di un biomateriale: questo non solo ha la funzione di colmare fisicamente il gap fra 
l’impianto e le pareti dell’alveolo, ma anche quella di ripristinare e conservare la corretta anatomia dei tessuti 
duri e molli, in modo da ricreare una condizione più favorevole al successo della riabilitazione, da un punto di 
vista sia estetico sia funzionale.

Il clinico può lasciare che i tessuti molli guariscano per seconda intenzione: questa scelta, oltre ad essere 
operativamente più semplice e più veloce, è anche meno invasiva per il paziente. In questo caso la guarigione può 
essere facilitata dalla presenza di un opportuno scaffold, come una matrice collagenica, in grado di garantire una 
adeguata protezione dell’innesto e, grazie alla propria struttura tridimensionale e alla presenza del collagene, 
dare sostegno e facilitare la rigenerazione dei tessuti molli.

Materiali

L’intervento è stato realizzato grazie all’impiego di un 
sostituto osseo in pasta (Activabone Mouldable Paste, 
Bioteck) e di una matrice tridimensionale collagenica 
(Xenomatrix, Bioteck). Activabone è costituito da 
una componente granulare dispersa in una matrice 
polimerica. La componente granulare è a sua volta 
costituita da diversi componenti: matrice ossea 
demineralizzata (DBM), micro-granuli (diametro < 0.2 
mm) di osso spongioso equino, granuli (diametro 0.5-1 
mm) di osso spongioso e corticale equino. 

La matrice è un idrogel polimerico arricchito con Vitamina 
C. Activabone ha un’ottima malleabilità e può essere 
estruso direttamente all’interno del sito di innesto. 
Il sito è stato protetto utilizzando Xenomatrix. Si tratta 
di uno scaffold tridimensionale collagenico idoneo per 
la rigenerazione dei tessuti molli: una volta innestato 
Xenomatrix è infatti in grado di essere ripopolato dalle 
cellule del tessuto connettivale del paziente. Esercita 
inoltre un effetto barriera che protegge l’innesto e ne 
impedisce la colonizzazione da parte dei tessuti molli. 

Fig. 4 – Inserimento di un impianto 4,0x10 
mm.

Fig. 5 – Il gap periimplantare viene colmato 
con un innesto osseo in pasta (Activabone 
Mouldable Paste).

Fig. 6 – Aspetto dell’alveolo innestato.

Fig. 1 –  Aspetto clinico dell’elemento 1.6 
prima dell’intervento.

Fig. 2 –  Rizotomia dell’elemento 1.6 effettuata 
mediante dispositivo piezoelettrico.

Fig. 3 – Preparazione del tunnel implantare.

IMMEDIATE POST-EXTRACTION IMPLANT 
ASSOCIATED TO SOCKET PRESERVATION 
Use of a bone paste and of a collagen matrix for the post-
extraction socket management.

IMPIANTO POST-ESTRATTIVO IMMEDIATO 
ASSOCIATO A SOCKET PRESERVATION 
Impiego di una pasta d’osso e di una matrice collagenica per 
la gestione dell’alveolo post estrattivo . 
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RIALZO DEL SENO E GBR PER 
RIABILITAZIONE IMPLANTARE IN CASO DI PERI-IMPLANTITE
Rialzo del seno mascellare e GBR con sostituti ossei equini e membrana in pericardio per 
implantologia a carico immediato.

Équipe del Dott. Massimo Cianci
Libero Professionista
Sondrio, Italia
ciancimassimo@
stomatologicolariano.com

La riabilitazione implanto-protesica è ad oggi il trattamento più utilizzato per i pazienti completamente 
o parzialmente edentuli. Una delle sfide più impegnative è la riabilitazione del mascellare superiore. 
In questa regione, infatti, il tessuto osseo può essere presente in quantità inferiore o essere di ridotta 
densità.  
In questi casi, il chirurgo orale può ricorrere alla tecnica del rialzo del seno mascellare per incrementare 
la quantità di tessuto osseo disponibile.

La tecnica prevede la creazione di una finestra di accesso laterale al seno, seguita dallo scollamento e 
dall’elevazione della membrana di Schneider dal pavimento osseo, e si conclude con il posizionamento di 
materiale osteoconduttivo nello spazio tra la membrana e il pavimento stesso. Per coprire la finestra di 
accesso può essere utilizzata una membrana.

L’inserimento implantare può essere eseguito contestualmente oppure in un successivo step chirurgico 
in funzione dello spessore della cresta residua. Nel secondo caso, prima del posizionamento implantare 
si attendono alcuni mesi mesi dal rialzo di seno, per consentire la formazione di una quantità adeguata 
di nuovo tessuto osseo.

Materiali

L’intervento ha previsto l’utilizzo di sostituti ossei equini 
(Bioteck) e di membrane di pericardio equino (Heart, 
Bioteck). 

L’innesto osseo è composto da granuli corticali e 
spongiosi, di diametro 0,5 mm- 1 mm, in proporzione 1:1. 
È ottenuto attraverso il processo enzimatico Zymo-Teck, 
che permette di eliminare selettivamente gli antigeni 
senza applicare alte temperature o utilizzare solventi 
organici.

L’innesto è stato protetto con la membrana Heart, 
prodotta a partire da pericardio equino attraverso il 
medesimo processo enzimatico, in modo da conservarne 
il collagene in forma nativa e la trama tridimensionale. 
Questo conferisce alla membrana un’elevata resistenza 
meccanica e, al contempo, un’ottima elasticità. Per questo 
motivo, inoltre, la membrana Heart è caratterizzata da 
un tempo di protezione più lungo (3-4 mesi) rispetto a 
quello delle classiche membrane in collagene non cross-
linkato.

Fig. 4 – Apertura della finestra laterale e 
scollamento della membrana di Schneider.

Fig. 5 – Innesto del sostituto osseo all’interno 
del seno mascellare e in posizione 2.4, 2.5 e 
2.6 con posizionamento della membrana in 
pericardio sul versante palatale.

Fig. 6 – Copertura totale degli innesti 
mediante l’applicazione di diverse membrane 
in pericardio.

Fig. 1 –  Analisi radiografica pre-operatoria. Fig. 2 –  Aspetto clinico pre-operatorio: 
peri-implantite non trattabile con perdita di 
tessuto osseo fino all’apice degli impianti.

Fig. 3 – TC SCAN pre-chirurgica: si evidenzia 
la grave atrofia del mascellare sinistro in 
posizione 2.4 e la presenza di un mucocele 
asintomatico all’interno del seno. 

SINUS AUGMENTATION AND GBR FOR IMPLANT 
REHABILITATION IN A CASE OF PERI-IMPLANTITIS 
Maxillary sinus lift and GBR using equine bone substitutes 
and pericardium membrane for immediate loading implant 
procedure.

RIALZO DEL SENO E GBR PER RIABILITAZIONE 
IMPLANTARE IN CASO DI PERI-IMPLANTITE
Rialzo del seno mascellare e GBR con sostituti ossei equini 
e membrana in pericardio per implantologia a carico 
immediato . 
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GUIDED BONE REGENERATION 
NEI SETTORI ESTETICI
Impiego di granuli ossei di origine equina 
e di una membrana in collagene.

Dott. Riccardo Tizzoni 
Libero professionista 
Milano, Italia
dottori.tizzoni@gmail.com

Le riabilitazioni implanto-protesiche nei settori estetici richiedono particolare attenzione ed abilità da parte del 
chirurgo orale. Nella maggior parte dei casi, per garantire un successo sia estetico sia funzionale, è necessario 
eseguire un intervento di aumento del volume osseo concomitante all’inserimento implantare. Una delle 
procedure più utilizzate per ottenere la rigenerazione dei tessuti duri è la tecnica ricostruttiva che prende il nome 
di Guided Bone Regeneration (GBR).

La GBR prevede il posizionamento di una membrana fra i tessuti molli e l’innesto osseo, che a sua volta deve 
essere inserito nel difetto osseo. La membrana si comporta come una barriera meccanica tra le cellule che 
rigenerano il tessuto duro e quelle che invece riparano i tessuti molli. Ha la funzione di proteggere i difetti ossei 
e di impedire che il sito di innesto sia invaso da cellule di tessuto connettivo, a rapida proliferazione. Inoltre, 
stabilizza l’innesto ed impedisce micromovimenti che potrebbero ostacolare il processo di rigenerazione ossea.

Idealmente, le membrane impiegate nella tecnica GBR, se pur malleabili, dovrebbero avere una rigidità tale 
da renderle in grado di proteggere adeguatamente il tessuto osseo in fase di rigenerazione e di garantire il 
mantenimento di uno spazio sottostante sufficiente. Le membrane attualmente impiegate possono essere 
riassorbili o meno. Le membrane riassorbibili presentano il vantaggio di non richiedere un secondo intervento 
chirurgico per la loro rimozione. 

Materiali

Il caso illustrato prevede l’impiego di un sostituto 
osseo equino (Bioteck) composto di una miscela 
1:1 di granuli spongiosi e corticali, del diametro di 
0,5-1 mm, in abbinamento ad una membrana in 
collagene (Biocollagen, Bioteck).

I granuli sono ottenuti sottoponendo il tessuto 
osseo equino all’esclusivo processo Zymo-Teck. 
Questo metodo di eliminazione degli antigeni sfrutta 

l’attività selettiva di enzimi idrolitici e, agendo 
a basse temperature, permette di conservare 
inalterata la componente minerale dell’osso. 

Questa caratteristica favorisce il riconoscimento 
fisiologico ad opera degli osteoclasti, permettendo 
il rimodellamento dell’innesto osseo e la sua 
sostituzione con una quantità significativa di nuovo 
tessuto osseo.

Fig. 4 – Un impianto dentale viene posizionato 
nel sito post-estrattivo.

Fig. 5 – La membrana in collagene viene 
sagomata ed imbustata palatalmente. Il 
difetto vestibolare viene innestato con i 
granuli eterologhi.

Fig. 6 – I lembi vengono accostati e suturati.

Fig. 1 –  Esame radiografico prima 
dell’intervento e della perdita della protesi 
all’elemento 2.1.

Fig. 2 –  Aspetto clinico prima dell’intervento, 
dopo la perdita della corona all’elemento 2.1.

Fig. 3 – L’elemento compromesso viene 
estratto. Si noti la presenza del difetto 
vestibolare.

GUIDED BONE REGENERATION IN THE AESTHETIC 
SECTORS 
Application of equine derived bone granules and collagen 
membrane.

GUIDED BONE REGENERATION NEI SETTORI 
ESTETICI
Impiego di granuli ossei di origine equina e di una 
membrana in collagene . 
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INNESTO AD ONLAY CON BLOCCHI OSSEI 
ETEROLOGHI PERFUSI
Rigenerazione nei settori estetici utilizzando blocchi eterologhi 
arricchiti mediante il perfusore Awayr.

Prof. Alexandrino Costa Gonçalves
Associazione Brasiliana di 
Odontoiatria, Santana, Brasile
Università di Guarulhos, Brasile 
anchabott@yahoo.com.br

L’osso autologo rappresenta il gold standard nella riabilitazione mediante innesti a blocco. Il prelievo da siti extra-
orali, quali la cresta iliaca, si rivela tuttavia un approccio particolarmente invasivo, in quanto pone la necessità di 
aprire una seconda sede chirurgica con possibili disagi post operatori per il paziente. Il prelievo da siti intra-orali 
è un’opzione di trattamento preferibile, ma può essere effettuato solo in caso di ricostruzioni alveolari di media 
o piccola entità.
In alcune condizioni cliniche, i sostituti ossei eterologhi in blocchi possono rappresentare un’alternativa valida 
e meno invasiva; tuttavia non possono essere utilizzati per rigenerazioni di volumi troppo ampi (i produttori 
suggeriscono di mantenersi al massimo attorno ai 5 mm di incremento) a causa della necessità di essere 
interamente colonizzati da vasi sanguigni e cellule per poter essere sostituiti da tessuto osseo vitale del paziente 
nei tempi idonei per la guarigione. Questa limitazione potrebbe venire superata arricchendo l’innesto con cellule 
e fattori di crescita.
A questo scopo, è possibile imbibire l’innesto con fluidi biologici, quali sangue o concentrato midollare. 
L’imbibizione può però non essere sufficiente a far penetrare il liquido nelle porosità interne del biomateriale, 
dove sono presenti delle bolle d’aria. In formati di ampie dimensioni, come i blocchi, la presenza di aria può 
ostacolare la rigenerazione, portando in casi estremi anche al fallimento del processo ricostruttivo.
Bioteck propone il sistema di perfusione Awayr, una soluzione efficace che permette l’estrazione dell’aria 
dall’innesto, garantendone la saturazione completa con qualsiasi fluido biologico.

Materiali

In questo studio sono stati utilizzati blocchi spongiosi di 
origine equina, dalle dimensioni 20x20 mm, spessore 10 
mm (Bioteck). Per garantire la completa saturazione dei 
blocchetti con fluidi ricchi di cellule e fattori di crescita, 
ed aumentarne ulteriormente il potenziale rigenerativo, 
è stato utilizzato il perfusore Awayr (Bioteck). Tale 
dispositivo è dotato di uno speciale filtro labirintico, 
costituito da minuscoli canali del diametro di pochi 
micron, che permette la fuoriuscita dell’aria ma non del 
liquido di perfusione.

L’intervento ha previsto anche l’impiego di granuli ossei 
corticali e spongiosi di origine equina, del diametro 
di 0.5-1 mm (Bioteck) e di un sostituto osseo in pasta 
liofilizzata (Bio-Gen Putty, Bioteck) composto di granuli 
d’osso spongioso di origine equina, miscelati a collagene 
equino tendineo.
A protezione degli innesti è stata utilizzata una 
membrana in pericardio equino (Heart, Bioteck) che, in 
virtù delle sue peculiari caratteristiche fisiche, permette 
un tempo di protezione di 3-4 mesi. 

Fig. 4 – Il blocco osseo di origine equina 
perfuso di sangue periferico della paziente.

Fig. 5 – Posizionamento e fissaggio dei blocchi 
di origine equina.

Fig. 6 – Innesto di granuli ossei di origine equina 
a riempimento dei gap tra blocchi e osso 
basale e a completamento dell’incremento 
orizzontale.

Fig. 1 –  Sezione coronale della scansione 
CBCT: è evidente una forte atrofia in senso 
orizzontale. 

Fig. 2 –  Apertura del lembo ed estrazione 
dell’elemento in posizione 1.4, definitivamente 
compromesso.

Fig. 3 – Il dispositivo Awayr durante le fasi di 
perfusione.

ONLAY AUGMENTATION WITH HETEROLOGOUS 
BONE BLOCKS PERFUSED 
Bone regeneration in the aesthetic sectors using 
heterologous bone blocks enriched by the Awayr perfusion 
system.

INNESTO AD ONLAY CON BLOCCHI OSSEI 
ETEROLOGHI PERFUSI 
Rigenerazione nei settori estetici utilizzando blocchi 
eterologhi arricchiti mediante il perfusore Awayr . 
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IMPIEGO DI BIOMATERIALI IN SITI POST-
ESTRATTIVI: OUTCOME CLINICI E ISTOLOGICI
Confronto dei risultati clinici ed istologici in siti post-estrattivi innestati con 
due biomateriali differenti.

Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a Milano, 
Italia
distefano@centrocivitali.it

In seguito all’estrazione di un elemento dentale, il riassorbimento dell’osso alveolare può essere tale da impedire 
il successo della riabilitazione implanto-protesica, sia dal punto di vista funzionale che estetico. Per limitare il 
riassorbimento, il chirurgo orale può innestare l’alveolo post estrattivo con un sostituto osseo, secondo i principi 
della socket preservation.  Nella chirurgia rigenerativa guidata è ampiamente diffuso l’impiego di biomateriali 
eterologhi che derivano da mammiferi. Tali innesti sono caratterizzati da buone proprietà osteoconduttive, poiché 
la morfologia e la composizione chimica della parte minerale dell’osso sono molto simili a quelle del tessuto 
osseo umano. Il materiale deve essere opportunamente trattato per eliminare gli antigeni specie-specifici, così 
da evitare reazioni immunitarie indesiderate nel paziente. Il trattamento può essere di tipo termico, come accade 
per l’osso bovino anorganico (ABB), l’innesto osseo storicamente più utilizzato nella chirurgia rigenerativa. 
Alternativamente, si può ricorrere ad un processo di eliminazione degli antigeni più selettivo e a bassa 
temperatura, come accade per l’osso equino trattato per via enzimatica (EDEB). Precedenti studi clinici eseguiti 
su casi di rialzo di seno mascellare hanno dimostrato come quest’ultimo biomateriale (Osteoplant Osteoxenon, 
Bioteck) sia caratterizzato da una cinetica di riassorbimento più rapida rispetto al biomateriale trattato per via 
termica (Bio-Oss, Geistlich Pharma)1, ma fino ad oggi non è stato condotto alcuno studio che miri a confrontare il 
comportamento di questi materiali una volta innestati in siti post-estrattivi.

1. Di Stefano DA, et al. Histomorphometric comparison of enzyme-deantigenic equine bone and anorganic bovine bone in sinus augmentation: 
a randomized clinical trial with 3-year follow-up. Int J Oral Maxillofac Implants, 30(5), 1161-1167 (2015)

Materiali

Lo studio è stato condotto per confrontare due biomateriali 
eterologhi, entrambi in forma granulare, soggetti a diverso tipo di 
trattamento. Il primo biomateriale, di origine bovina, viene sottoposto 
ad un trattamento ad alta temperatura, che elimina in maniera 
non selettiva tutte le molecole organiche della matrice ossea (osso 
bovino anorganico – ABB – Bio-Oss, Geistlich). Diversi studi hanno 
dimostrato come l’ABB sia caratterizzato da una lenta cinetica di 
riassorbimento2-3. Il secondo biomateriale è di origine equina e subisce 
un trattamento enzimatico selettivo, che permette di preservare il 
collagene nel suo stato nativo (osso equino trattato enzimaticamente 
– EDEB – Osteoplant Osteoxenon, Bioteck). Gli studi relativi a questo 
materiale dimostrano che è caratterizzato da una più rapida cinetica 

di riassorbimento e di rimodellamento, possibilmente dovuta proprio 
alla presenza di collagene nativo1. Entrambi i biomateriali sono 
stati utilizzati insieme ad una membrana riassorbibile in collagene 
equino (Biocollagen, Bioteck). Questa membrana è particolarmente 
maneggevole e può essere impiegata sia a secco sia idratata. Poiché 
è composta esclusivamente di collagene, esercita un’emostasi 
significativa e aderisce facilmente al sito di innesto.

2. Ayna M, et al. Fate of a bovine-derived xenograft in maxillary sinus floor elevation after 14 years: 
histologic and radiologic analysis. Int J Periodontics Restorative Dent, 35(4), 541-547 (2015)
3. Sartori S, et al. Ten-year follow-up in a maxillary sinus augmentation using anorganic bovine 
bone (Bio-Oss). A case report with histomorphometric evaluation. Clin Oral Implants Res, 14(3), 
369-372 (2003)

Fig. 4 – Sito post estrattivo rigenerato, prima 
dell’inserimento implantare.

Fig. 5 – Prelievo del campione osseo, al 
momento dell’inserimento implantare.

Fig. 6 – Radiografia di controllo a un anno 
dall’inserimento implantare.

Fig. 1 –  Sito post-estrattivo prima dell’innesto 
con EDEB.

Fig. 2 –  Sito post-estrattivo innestato con il 
biomateriale, precedentemente idratato con 
soluzione fisiologica sterile.

Fig. 3 – La membrana in collagene è stata 
sagomata a secco, idratata in soluzione 
fisiologica sterile e posizionata a proteggere 
l’innesto.

USE OF BIOMATERIALS AT POST-EXTRACTION 
SITES: CLINICAL AND HISTOLOGICAL OUTCOMES
Comparison of clinical and histological results at post-
extraction sites with two different biomaterials. 

IMPIEGO DI BIOMATERIALI IN SITI POST-
ESTRATTIVI: OUTCOME CLINICI E ISTOLOGICI
Confronto dei risultati clinici ed istologici in siti post-
estrattivi innestati con due biomateriali differenti.
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Sientific Evidence
UNO STUDIO IMMUNOISTOCHIMICO 
SUI SOSTITUTI OSSEI EQUINI
L’aggiunta di un sostituto osseo equino all’osso autologo non cambia
le proprietà immunoistochimiche del tessuto rigenerato.

Dalla redazione Bioteck Academy

Nella chirurgia rigenerativa orale e maxillo-facciale il ricorso ai sostituti ossei mira ad evitare il prelievo di 
osso autologo, ovvero l’apertura di un secondo sito chirurgico, a volte extra-orale. La chirurgia addizionale, 
infatti, oltre ad aumentare costi e tempi dell’intervento, espone il paziente ad una maggiore probabilità di 
soffrire di complicanze intra- e post-operatorie. Gli innesti autologhi possiedono potenzialmente tutte e 
tre le caratteristiche richieste dalla cosiddetta triade tissutale: presenza di cellule, capacità di esercitare un 
effetto osteoconduttivo, presenza di fattori di crescita. I biomateriali alternativi non possiedono tutte queste 
caratteristiche: la maggior parte dei sostituti ossei disponibili esercitano il solo effetto di osteoconduzione e di 
molti è noto che l’interazione con le cellule del tessuto osseo non avviene con cinetiche e modalità fisiologiche. I 
sostituti Bioteck sono ricavati con un processo enzimatico a temperature controllate, Zymo-Teck, che conserva 
il collagene osseo all’interno dei tessuti. È stato dimostrato come questi biomateriali vengano riconosciuti 
in maniera fisiologica dalle cellule deputate al rimaneggiamento del tessuto osseo, gli osteoclasti1, che ne 
permettono una degradazione controbilanciata dalla formazione di neo tessuto osseo ad opera degli osteoblasti, 
la cui attività può essere ulteriormente favorita dalla presenza del collagene2-3. Lo studio presentato in questa 
scheda illustra le caratteristiche immunoistochimiche del tessuto osseo di nuova formazione generato a partire 
dall’innesto di biomateriale Bioteck in abbinamento a osso autologo, confrontandolo con quanto ottenuto col 
solo impiego di quest’ultimo.

1. Perrotti, V. et al. Human osteoclast formation and activity on an equine spongy bone substitute. Clin Oral Implants Res, 20(1), 17-23 (2009)
2. Green J, et al. Cell-matrix interaction in bone: type I collagen modulates signal transduction in osteoblast-like cells. Am J Physiol, 268(5 Pt 1), C1090-1103 (1995)
3. Mizuno M, et al. Type I collagen-induced osteoblastic differentiation of bone-marrow cells mediated by collagen-alpha2beta1 integrin interaction. J Cell Physiol, 184(2), 
207-213 (2000)Materiali

Lo studio ha impiegato un sostituto osseo equino a 
collagene preservato (Osteoplant Osteoxenon, Bioteck), 
composto di granuli ossei sia spongiosi che corticali 
(1:1) della dimensione di 0.5 – 1 mm. Il biomateriale 
è ottenuto attraverso l’eliminazione enzimatica degli 
antigeni utilizzando il processo Zymo-Teck. 
Questo trattamento permette l’eliminazione selettiva 
delle molecole indesiderate, attraverso l’applicazione 
di specifici enzimi che idrolizzano specifiche classi 
o tipologie di molecole. In particolare, la selettività 
permette di conservare le molecole che, non 

antigeniche, possono esercitare un effetto positivo sulla 
rigenerazione ossea: per questo nella linea Osteoxenon 
(Osteoplant), il collagene osseo è lasciato intatto, nella 
sua conformazione quaternaria nativa. 

Lo studio ha visto impiegate anche le membrane in 
collagene Biocollagen; si tratta di membrane ottenute 
da tendine di Achille equino che esercitano un tempo di 
protezione tra le 4 e le 6 settimane. Idoneo dunque per 
la protezione dell’osteotomia di accesso laterale al seno 
mascellare.

Fig. 4 – Sezione immunoistochimica per la 
valutazione della MVD, innesto di solo osso 
autologo; ingrandimento 10x.

Fig. 5 – Sezione immunoistochimica per 
la valutazione della MVD, innesto di osso 
autologo e sostituto equino; ingrandimento 
10x.

Fig. 1 –  Istologia, ematossilina-eosina, 
ingrandimento 2.5x. Innesto di osso autologo. 
Si osserva un discreto numero di particelle a 
contatto con l’osso neoformato.

Fig. 2 –  Istologia, ematossilina-eosina, 
ingrandimento 2.5x. Innesto di osso autologo 
e sostituto equino. Il quadro istologico è simile.

Fig. 3 – La quantità di vasi non è differente 
tra innesto d’osso autologo (Aut) e autologo 
+ sostituto equino (Aut + Eq), ma è maggiore 
rispetto all’osso basale (Control).

IMMUNOHISTOCHEMICAL STUDY OF EQUINE BONE 
SUBSTITUTES 
The addition of an equine bone substitute to the autologous 
bone does not alter the immunohistochemical properties of 
the regenerated tissue.

UNO STUDIO IMMUNOISTOCHIMICO SUI 
SOSTITUTI OSSEI EQUINI
L’aggiunta di un sostituto osseo equino all’osso autologo 
non cambia le proprietà immunoistochimiche del tessuto 
rigenerato .
Literature review. Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Dental Surgery Sheets - Scientifi c 
Evidence. DEN_SCH24
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CORREZIONE DEL PROFILO CRESTALE
NEI SETTORI ESTETICI
Utilizzo di un sostituto osseo a lunga permanenza e 
di una membrana corticale. 

Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista 
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

Le riabilitazioni implanto-protesiche nei settori estetici richiedono particolare attenzione ed abilità da parte del 
chirurgo orale, in quanto è necessaria un’attenta valutazione e un’eventuale gestione dei volumi ossei disponibili. 
In questi settori, infatti, deve essere presente un adeguato volume osseo che, oltre a permettere il posizionamento 
degli impianti, deve consentire l’ottenimento di un risultato estetico eccellente, fornendo l’opportuno supporto 
tridimensionale ai tessuti molli. 

Nei casi in cui questa condizione non sia verificata, è necessario comunque intervenire per correggere il profilo 
crestale anche in presenza di volumi adeguati al posizionamento implantare. Il volume rigenerato non avrà 
quindi la funzione di permettere l’osteointegrazione dell’impianto, ma quella di sostenere i tessuti sovrastanti. 
L’obiettivo clinico è dunque mantenere tale volume stabile nel tempo. Per questa tipologia di intervento è quindi 
possibile optare per sostituti ossei caratterizzati da una lunga permanenza nel sito. 

Lo stesso principio porta alla scelta di membrane che favoriscano il mantenimento del volume. In questo 
senso, la possibilità di utilizzare membrane in osso corticale, il cui meccanismo di protezione prevede la loro 
integrazione col tessuto osseo ricevente, ed il loro rimodellamento alla stregua di un sostituto osseo, può essere 
ulteriore garanzia di successo.

Materiali

L’intervento prevede l’impiego di un sostituto osseo, 
Calcitos (OMC-30, Bioteck), e di una membrana in 
osso corticale (Bioteck). Calcitos è un biomateriale di 
origine equina ottenuto mediante un trattamento ad 
alte temperature che gli conferisce tempi lunghi di 
riassorbimento e una duratura permanenza nel sito 
innestato. La membrana è invece ottenuta eliminando 
gli antigeni equini attraverso il processo Zymo-Teck, un 
trattamento che, utilizzando miscele di enzimi idrolitici 
a temperature controllate, consente di preservare 
la componente collagenica dell’osso, favorendo così 

il processo di rigenerazione ossea. La presenza del 
collagene è anche alla base della possibilità di ottenere 
una membrana in osso corticale: essa consiste infatti 
di un sottile strato di tessuto osseo che, mantenendo il 
collagene integro, può essere reso flessibile attraverso un 
processo di demineralizzazione controllata. Pur agendo 
come una membrana, si tratta di un innesto osseo a 
tutti gli effetti, che viene rimodellato in modo fisiologico 
dalle componenti cellulari ossee. Studi istologici hanno 
dimostrato che, utilizzando la membrana corticale, il sito 
di innesto è protetto per più di 6 mesi.

Fig. 4 – La membrana sagomata. Fig. 5 – La membrana corticale, sagomata, 
viene posizionata al di sotto del lembo 
vestibolare.

Fig. 6 – Lo spazio tra la membrana corticale 
e il versante vestibolare viene riempito con 
granuli ossei di derivazione equina.

Fig. 1 –  Aspetto clinico prima dell’intervento. 
Agenesia a carico dell’elemento 1.2.

Fig. 2 –  L’esame CBCT evidenzia la presenza 
di una significativa contrazione dello spessore 
crestale.

Fig. 3 – Dopo l’inserimento implantare la 
membrana non idratata viene imbustata sotto 
al lembo vestibolare per essere sagomata. 

CORRECTION OF THE RIDGE PROFILE IN THE 
AESTHETIC SECTORS 
Using of long lasting bone substitute and cortical membrane.

CORREZIONE DEL PROFILO CRESTALE NEI 
SETTORI ESTETICI 
Utilizzo di un sostituto osseo a lunga permanenza e di una 
membrana corticale. 
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GUARIGIONE DI UN ALVEOLO POST-
ESTRATTIVO PER SECONDA INTENZIONE
Utilizzo di una membrana in pericardio equino per ottenere una guarigione 
per seconda intenzione dei tessuti molli nei siti post-estrattivi.

Caso del Dott. Claudio Modena
Libero professionista
Verona, Italia
info@dottormodena.it

I primi stadi della guarigione dell’alveolo post-estrattivo implicano la formazione di un coagulo, la sua 
maturazione, la sua infiltrazione da parte di diversi tipi cellulari, la stabilizzazione della matrice extracellulare e 
la successiva formazione di nuovo tessuto osseo. 
La rigenerazione può essere favorita se l’alveolo è innestato utilizzando un biomateriale osteoconduttivo e se è 
protetto da una membrana con effetto barriera che eviti l’infiltrazione di cellule epiteliali e connettivali nel sito 
di innesto. Relativamente alle membrane, si è osservato che quelle riassorbibili – quando esposte – tendono a 
causare meno complicanze di quelle non riassorbibili. 

Tuttavia, l’integrità della membrana dovrebbe essere conservata per un tempo sufficiente per permettere una 
rigenerazione adeguata del volume alveolare, favorendo al contempo la ricrescita dei tessuti molli al di sopra di 
essa. Per questo è importante considerare, nella scelta della membrana riassorbibile, il suo tempo di protezione 
– ovvero il tempo per cui la membrana rimane integra dopo l’innesto. Se lasciate esposte, le semplici membrane 
in collagene possono presentare un tempo di protezione troppo breve. 
Le membrane in pericardio possono essere invece una valida soluzione: pur avendo la stessa maneggevolezza di 
una membrana in collagene non cross-linkata, il fitto intreccio di fibre collageniche, mantenuto da legami chimici 
naturali (purché preservati nel processo produttivo), ne allunga il tempo di protezione in modo significativo e 
risulta essere un substrato idoneo per la crescita dei tessuti molli.

Materiali

L’intervento è stato eseguito utilizzando un innesto 
osseo in granuli (Bioteck) composto da una miscela 
cortico-spongiosa in proporzione 1:1 e una membrana 
in pericardio (Heart, Bioteck). Entrambi gli innesti 
sono ottenuti applicando al tessuto equino di origine 
l’esclusivo processo Bioteck di eliminazione enzimatica 
degli antigeni, Zymo-Teck. L’applicazione di un processo 
a base di enzimi permette di eliminare selettivamente 
le molecole indesiderate mantenendo invece quelle che 
possono arrecare beneficio ai processi rigenerativi o 
che conferiscono al tessuto particolare caratteristiche 

meccanico-strutturali. Nel caso dell’innesto osseo, 
Zymo-Teck è calibrato per mantenere il collagene 
osseo all’interno del biomateriale: numerosi studi 
hanno mostrato che questa caratteristica permette 
la formazione di una quantità significativa di tessuto 
osseo di nuova formazione.1-3 Nel caso della membrana 
in pericardio sono conservati i legami intermolecolari 
che conferiscono alla membrana elasticità e resistenza, 
allungandone il tempo di protezione.
1. Gungormus M & Kaya O. J Oral Maxillofac Surg, 60(5), 541-545 (2002).
2. Wagner-Ecker M, et al. Acta Biomater, 9(7), 7298-7307 (2013).
3. Di Stefano DA, et al. Int J Oral Maxillofac Implants, 31(2), 406-412 (2016).

Fig. 4 – La membrana Heart è fornita in doppio 
confezionamento sterile.

Fig. 5 – Struttura al microscopio elettronico 
della membrana Heart: si noti il fitto intreccio 
di fibre di cui essa e composta.

Fig. 6 – L’alveolo è stato riempito con il 
sostituto osseo equino e protetto con una 
membrana in pericardio in doppio strato, 
lasciata esposta.

Fig. 1 –  Radiografia endorale. L’elemento 3.6 
è compromesso a causa di una fattura e deve 
essere estratto.

Fig. 2 –  Aspetto clinico dell’elemento prima 
dell’estrazione, visione linguale.

Fig. 3 – L’alveolo post-estrattivo prima 
dell’applicazione della tecnica di ridge 
preservation.

SEQUENTIAL HEALING OF AN OPEN EXTRACTION 
SOCKET 
Use of an equine pericardium membrane to obtain 
sequential healing of the soft tissues in post-extraction sites.

GUARIGIONE DI UN ALVEOLO POST-ESTRATTIVO 
PER SECONDA INTENZIONE 
Utilizzo di una membrana in pericardio equino per ottenere 
una guarigione per seconda intenzione dei tessuti molli nei 
siti post-estrattivi . 
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CORRECTION OF A BONE DEFECT SURROUNDING 
AN IMMEDIATE POST-EXTRACTIVE IMPLANT 
Peri-implant defects can be managed easily by using bone 
granules in syringe.

CORREZIONE DI UN DIFETTO OSSEO ATTORNO AD 
UN IMPIANTO POST-ESTRATTIVO IMMEDIATO
I difetti perimplantari possono essere facilmente corretti con 
dei granuli ossei in siringa .

Buda, M. 2018. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH20
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CORREZIONE DI UN DIFETTO OSSEO 
ATTORNO AD UN IMPIANTO POST-ESTRATTIVO IMMEDIATO
I difetti perimplantari possono essere facilmente corretti con dei granuli ossei in siringa.

Caso del Dott.
Massimo Buda
Libero professionista a Napoli, Italia
massimobuda52@gmail.com

Il posizionamento di un impianto post-estrattivo immediato consente di risparmiare un tempo 
chirurgico, giungendo più rapidamente alla riabilitazione del paziente. Tuttavia, anche quando lo 
spessore dell’osso basale è sufficiente a dare stabilità primaria all’impianto, il suo posizionamento 
quasi sempre richiede che il gap tra la fixture e le pareti ossee siano colmati con un biomateriale che 
favorisca il mantenimento dello spazio necessario per un adeguata rigenerazione ossea. 
A volte, la parete vestibolare della cresta, anche quando si è cercato di eseguire un’ estrazione nel 
modo meno traumatico possibile, viene parzialmente lesionata; in altri casi, la presenza di una 
frattura radicolare non diagnosticata tempestivamente può determinare una distruzione della 
componente ossea alveolare. Questo avviene più frequentemente a carico del versante vestibolare 
stante il ridotto spessore della corticale a questo livello.  Anche in quest’ultima situazione, l’utilizzo 
di un sostituto osseo e di una opportuna membrana permettono di raggiungere il successo clinico. 
Per poter essere efficaci questi ultimi devono però soddisfare specifici requisiti, non ultimo quello 
della maneggevolezza, sia per la precisione richiesta nel posizionamento dell’innesto sia per la 
necessità di dare alla membrana una forma adeguata a proteggere efficacemente il sito innestato. 
La rigenerazione perimplantare, infatti, ha da un lato la funzione di dotare l’impianto del migliore 
supporto osseo possibile, dall’ altro di ripristinare  la corretta anatomia dei tessuti molli,  fornendo 
loro adeguato sostegno, per un risultato che oltre che funzionalmente ineccepibile sia anche 
eccellente da un punto di vista estetico.Materiali

Nel caso presentato è stato utilizzato un innesto osseo 
in siringa (Osteoxenon Mix Gel, Bioteck) costituito da 
granuli corticali e spongiosi (Ø 0.5-1 mm), in proporzione 
1:1, idratati da un gel a base acquosa che ne permette 
l’adesione e ne evita la dispersione. Nell’intervento è 
stata inoltre impiegata una membrana in pericardio 
(Heart, Bioteck). 

Entrambi gli innesti sono ottenuti applicando l’esclusivo 
processo Zymo-Teck di eliminazione degli antigeni. 

I granuli ossei contengono ancora il collagene osseo nella 
forma nativa. Zymo-Teck si avvale infatti di una miscela 
enzimatica la cui composizione è calibrata per non 
degradare questa molecola; la selettività di Zymo-Teck 
permette inoltre di conservare i legami intermolecolari 
che conferiscono al pericardio resistenza meccanica 
ed elasticità; per questo la membrana in Heart ha un 
tempo di protezione più lungo di quello delle membrane 
in collagene non cross-linkato ed è elastica e resistente, 
pur mantenendo la sua maneggevolezza. 

Fig. 4 –Il volume del tessuto osseo basale è 
sufficiente al posizionamento di un impianto, 
che presenta però alcune spire esposte sul 
versante vestibolare.

Fig. 5 – Visione occlusale: si osservi l’ampiezza 
in senso orizzontale del deficit osseo.

Fig. 6 – Il difetto viene colmato col sostituto 
osseo, che viene estruso nel sito direttamente 
dalla siringa.

Fig. 1 –  L’elemento 1.2,  compromesso a  
causa di una frattura  verticale in radice,  
viene estratto atraumaticamente.

Fig. 2 – L’ aspetto clinico dell’ alveolo post-
estrattivo evidenzia la presenza di un normale 
spessore del tessuto gengivale anche sul 
versante vestibolare.

Fig. 3 –  All’ apertura di un lembo di accesso 
vestibolare, si constata la presenza di 
un’ampia deiscenza a livello della corticale 
ossea vestibolare.
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UTILIZZO DI INNESTI GRANULARI PER 
RIGENERAZIONI ESTETICHE NEL MASCELLARE ANTERIORE
Casi di atrofia pronunciata possono essere trattati con successo con innesti granulari e 
concentrato midollare.

Caso del Prof. André Antonio Pelegrine,
Dipartimento di Implantologia, Istituto 
e Centro di Ricerca São Leopoldo 
Mandic, Campinas, Brasile
pelegrineandre@gmail.com

Nel mascellare anteriore è comune osservare un marcato riassorbimento osseo a seguito 
della perdita degli elementi dentali; la perdita volumetrica nei primi 6 mesi può, infatti, 
raggiungere il 35%. Il processo alveolare si assottiglia dapprima in spessore, per poi 
diminuire di altezza. Per questo, gli interventi rigenerativi più frequenti sono le chirurgie 
di apposizione che mirano al recupero dello spessore crestale. In questo tipo di chirurgia, 
l’innesto autologo è ancora ampiamente considerato il gold standard; tuttavia il suo utilizzo 
implica un aumento del disagio e dei rischi per il paziente: solitamente accetta di malgrado 
un intervento ulteriore, che può essere invasivo qualora la ricostruzione sia piuttosto 
estesa, come spesso accade. 
Date le peculiarità anatomiche dei difetti crestali, per cui l’innesto per apposizione può 
beneficiare dell’apporto vasale e cellulare da una sola parete ossea, l’impiego di sostituti 
ossei alternativi all’osso autologo deve essere oggetto di un’attenta valutazione rischi/
benefici. Una strategia volta a favorire ulteriormente la rigenerazione ossea, quando si 
esegue questo tipo di chirurgia, è l’utilizzo del concentrato da aspirato midollare. L’aspirato 
midollare si ottiene attraverso una procedura ben meno invasiva di quella del prelievo di 
osso autologo e la sua successiva concentrazione permette di integrare l’innesto – che 
funge da scaffold – con una quantità significativa di cellule mesenchimali e fattori di 
crescita che potranno favorire gli eventi rigenerativi. Materiali

Per l’esecuzione degli innesti è stato utilizzato un 
sostituto osseo equino composto di granuli spongiosi 
e corticali (1:1, Ø 0.5-1 mm, Bioteck). Non essendo 
disponibili in Brasile, al momento dello studio, membrane 
in pericardio Heart (Bioteck), giudicate le più idonee per 
questa tipologia di intervento in virtù del prolungato 
tempo di protezione, gli innesti sono stati protetti con 
membrane in collagene equino Biocollagen (Bioteck). 
L’innesto granulare è stato ottenuto eliminando gli 
antigeni del tessuto equino attraverso l’esclusivo 
processo enzimatico Zymo-Teck che, preservando 

inalterata la componente minerale del tessuto osseo, 
garantisce un riconoscimento fisiologico dello stesso da 
parte delle cellule coinvolte nel processo rigenerativo. 

Per questo, l’innesto osseo Bioteck consente la 
formazione di una quantità significativa di nuovo tessuto 
osseo. La membrana Biocollagen è particolarmente 
maneggevole, sia impiegata a secco che a seguito di 
idratazione. Essendo composta esclusivamente di 
collagene, esercita un’emostasi significativa e aderisce 
facilmente al sito di innesto.

Fig. 4 – Miscela dell’innesto osseo in granuli e 
del concentrato da aspirato midollare.

Fig. 5 – Innesto per apposizione a ridosso 
della cresta atrofica.

Fig. 6 –  Sezione CBCT a quattro mesi 
dall’innesto, prima di procedere al 
posizionamento implantare. Si apprezza 
l’entità della rigenerazione.

Fig. 1 – Sezione sagittale CBCT: si evidenzia il 
ridotto spessore crestale.

Fig. 2 – Una delle creste mascellari atrofiche 
prima dell’innesto.

Fig. 3 – Sinistra: midollo osseo dopo la 
centrifugazione. Si noti il plasma surnatante, 
che verrà eliminato. Destra: prelievo del 
concentrato midollare.

APPLICATION OF GRANULAR GRAFTS IN 
THE ANTERIOR MAXILLA FOR AESTHETIC 
REGENERATION. 
Cases of severe atrophy can be successfully treated with 
granular grafts and concentrated bone marrow.

UTILIZZO DI INNESTI GRANULARI PER 
RIGENERAZIONI ESTETICHE NEL MASCELLARE 
ANTERIORE
Casi di atrofi a pronunciata possono essere trattati con 
successo con innesti granulari e concentrato midollare .
Pelegrine, A. A. 2017. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH22
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MANAGEMENT OF ADJACENT POST EXTRACTIVE 
SOCKETS BY APPLYING A NEW GENERATION BONE 
PASTE. 
Activabone Mouldable for large grafting in contenitive or 
semi-contenitive defects.

GESTIONE DI ALVEOLI POST-ESTRATTIVI ADIACENTI 
CON UNA PASTA OSSEA DI NUOVA GENERAZIONE
Utilizzo di Activabone Mouldable nell’esecuzione di ampi 
innesti ossei in cavità contenitive o semi-contenitive .
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Dopo l’estrazione di elementi dentali, il processo alveolare subisce una contrazione volumetrica 
sulla quale sono stati condotti numerosi studi pre-clinici e clinici. Il decorso spazio-temporale del 
riassorbimento è noto. La sua entità può divenire tale da ostacolare il successo estetico e funzionale 
della riabilitazione implantare e, nei casi più gravi, rendere impossibile il posizionamento stesso degli 
impianti. 

Per potere prevenire almeno in parte la perdita volumetrica, è possibile innestare nel sito post-
estrattivo un sostituto osseo. L’alveolo post-estrattivo costituisce così un banco di prova per i 
biomateriali, perché permette di valutarne in generale la capacità di indurre neoformazione ossea, ma 
anche l’efficacia nel rispondere ad un’esigenza clinica precisa e piuttosto comune. 
L’estrazione atraumatica degli elementi dentali mira, per quanto possibile, a conservare la parete 
ossea vestibolare dell’alveolo. Purtroppo questo obiettivo, a causa del ridotto spessore della parete o 
ad altre caratteristiche anatomiche dell’alveolo, non è sempre raggiunto. 

Nei casi in cui la parete vestibolare sia parzialmente compromessa, un sostituto osseo in pasta può 
facilitare ulteriormente il posizionamento dell’innesto in quanto la pasta ossea evita la dispersione 
della componente granulare. Ulteriori vantaggi dell’utilizzo di una pasta ossea sono la possibilità 
di modellare tridimensionalmente l’innesto e la facilità con cui esso aderisce alle pareti ossee del 
sito ricevente, favorendo la colonizzazione da parte di cellule e, in definitiva, l’intero processo di 
rigenerazione ossea. Materiali

L’intervento prevede l’impiego del sostituto osseo in 
pasta Activabone (Activabone Mouldable Paste, Bioteck). 
Activabone è una miscela di diversi componenti. La 
componente corpuscolare è costituita da matrice ossea 
demineralizzata (DBM), micro-granuli di spongiosa 
equina (diametro < 0.2 mm), granuli di spongiosa e di 
corticale equina del diametro di 0.5-1 mm; il carrier è un 
hydrogel polimerico a basso peso molecolare arricchito 
con Vitamina C. 
La pasta ossea fornisce supporto meccanico con 
effetto osteoconduttivo e allo stesso tempo esercita 

una funzione osteopromotrice in virtù della presenza 
del collagene preservato all’interno  della componente 
ossea e nella DBM. Il carrier stesso funge da substrato 
ottimale per la colonizzazione da parte degli osteoblasti. 

Activabone ha un’ottima malleabilità e può essere 
estruso direttamente all’interno del sito di innesto. 
Questo può essere protetto utilizzando una membrana 
o una matrice tridimensionale. Il posizionamento 
degli impianti può essere eseguito a circa 3-4 mesi 
dall’intervento di rigenerazione.

Fig. 4 –La membrana Biocollagen viene 
imbustata, senza essere idratata, al di sotto 
del margine linguale.

Fig. 5 – La pasta ossea  Activabone  Mouldable 
viene estrusa direttamente al di sopra dei siti 
post-estrattivi.

Fig. 6 – La pasta ossea è stata sospinta 
all’interno degli alveoli per ottenere  il contatto 
ottimale con le pareti ossee. 

Fig. 1 – Radiografia pre-operatoria. Gli 
elementi 4.6, 4.7, 4.8 sono compromessi e 
devono essere rimossi.

Fig. 2 – Aspetto clinico prima dell’estrazione. Fig. 3 – Gli alveoli post-estrattivi dopo la 
rimozione degli elementi compromessi. Si noti 
la fenestrazione a livello del 4.6.

GESTIONE DI ALVEOLI POST-ESTRATTIVI 
ADIACENTI CON UNA PASTA OSSEA DI NUOVA GENERAZIONE
Utilizzo di Activabone Mouldable nell’esecuzione di ampi innesti ossei 
in cavità contenitive o semi-contenitive.
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La riabilitazione protesica su impianti nei settori estetici rappresenta una sfida per il chirurgo orale. 
In questi settori, la rigenerazione del volume osseo concomitante all’inserimento implantare è il più 
delle volte necessaria per garantire un risultato estetico ottimale. Tra le procedure chirurgiche più 
usate per aumentare il volume osseo, la rigenerazione ossea guidata (GBR) si avvale dell’utilizzo di 
una membrana che funge da barriera per separare le cellule osteoprogenitrici a lenta proliferazione 
da quelle dei tessuti molli a rapida proliferazione. Le membrane vengono utilizzate prevalentemente 
insieme a un innesto osseo che agisce da supporto osteoconduttivo che favorisce la rigenerazione 
ossea.
Idealmente, le membrane impiegate nella tecnica GBR dovrebbero essere biocompatibili, malleabili, 
occlusive e con una rigidità tale da renderle in grado di proteggere adeguatamente il tessuto osseo 
rigenerato. Le membrane attualmente impiegate possono essere riassorbili o meno. Le membrane 
riassorbibili presentano il vantaggio di non richiedere un secondo intervento chirurgico per la loro 
rimozione. Tuttavia, il tempo di riassorbimento delle membrane dovrebbe essere sufficientemente 
lento per assicurare il permanere del loro effetto barriera per un tempo congruo alla rigenerazione 
ossea. 
Recentemente, è stata introdotta nel mercato una membrana in osso equino corticale deantigenato 
per via enzimatica. Questa membrana è biocompatibile, resistente e a lento rimodellamento. L’impiego 
di questa membrana permette di ottenere risultati promettenti nelle procedure di rigenerazione ossea 
nei settori estetici.Materiali

L’intervento prevede l’impiego di una membrana in 
osso corticale (Osteoplant Osteoxenon, Bioteck) e di un 
sostituto osseo in granuli cortico-spongiosi (Bioteck). 
Sia la membrana che i granuli sono ottenuti eliminando 
le componenti antigeniche dell’osso equino attraverso 
l’esclusivo processo Zymo-Teck. Questo metodo di 
deantigenazione utilizza miscele di enzimi idrolitici a 
temperature controllate che consente di preservare 
la componente collagenica dell’osso, favorendo così il 
processo di rigenerazione ossea. 
La membrana consiste di un sottile strato di osso 
corticale che, una volta deantigenato, viene reso 

flessibile attraverso un processo di demineralizzazione 
controllata. Essendo costituita da osso naturale, la 
membrana viene rimodellata e riassorbita in modo 
fisiologico dalle cellule osteoclastiche. Il tempo di 
riassorbimento è dunque quello del rimodellamento 
dell’osso corticale, ideale per un prodotto che eserciti 
un lungo tempo di protezione (superiore a 6 mesi). Studi 
istologici a 4 mesi dall’innesto hanno dimostrato come 
la membrana risulti perfettamente conservata e hanno 
evidenziato la degradazione per via osteoclastica1.
1. Di Stefano DA, et al. GBR-based restoration of a peri-implant defect with an equine flexible 
cortical bone membrane and heterologous equine bone. IOS, 10(1), 5-14 (2011).

Fig. 4 – Un impianto dentale viene posizionato 
in corrispondenza al dente mancante con 
l’aiuto di una guida chirurgica.

Fig. 5 – La membrana corticale, già sagomata 
ed idratata, viene posizionata al di sotto del 
lembo vestibolare. 

Fig. 6 – Lo spazio tra la membrana corticale e 
la cresta alveolare viene riempito con granuli 
ossei di derivazione equina.

Fig. 1 – Aspetto clinico prima dell’intervento. 
La paziente era insoddisfatta dell’aspetto dei 
tessuti molli intorno alla protesi e del colore 
non naturale delle corone in ceramica.

Fig. 2 – Aspetto clinico iniziale dopo la 
rimozione del ponte. È evidente la presenza di 
un difetto osseo in corrispondenza all’incisivo 
laterale mancante.

Fig. 3 – L’esame radiografico conferma la 
presenza di un difetto orizzontale della cresta 
alveolare.

RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA 
NEI SETTORI ESTETICI
Impiego di una membrana in osso corticale e di granuli di derivazione equina per la rigenerazione 
ossea. Un case report.GUIDED BONE REGENERATION IN THE AESTHETIC 

SECTORS
Application of an equine-derived cortical bone membrane 
and granules for bone regeneration. 
A case report.

RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA
NEI SETTORI ESTETICI
Impiego di una membrana in osso corticale e di granuli di 
derivazione equina per la rigenerazione ossea . 
Un case report .
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RIGENERAZIONE DEI TESSUTI MOLLI 
PERIMPLANTARI UTILIZZANDO UNA MATRICE COLLAGENICA
L’impiego di una matrice collagenica favorisce la rigenerazione dei tessuti molli negli interventi di 
chirurgia implantare post-estrattiva.

Dott. Alessandro Leonida
Università Milano Bicocca
Milano, Italia

L’ampiezza e l’integrità dei tessuti molli perimplantari sono fattori che concorrono all’ottenimento e al 
mantenimento a lungo termine dell’osteointegrazione. Sono state pertanto sviluppate diverse tecniche 
chirurgiche volte ad assicurare la presenza di un’adeguata banda di gengiva aderente attorno agli impianti, o ad 
aumentarne lo spessore per ottimizzare la protezione. La carenza di tessuti molli perimplantari è generalmente 
dovuta a un’atrofia ossea nel sito stesso e può essere affrontata al momento del posizionamento degli impianti 
o in una prima fase con interventi di rigenerazione tissutale. 

L’impiego di matrici tridimensionali collageniche in abbinamento alla chirurgia implantare post-estrattiva 
permette una rigenerazione ottimale dei tessuti molli evitando al paziente interventi maggiormente invasivi. La 
matrice favorisce la creazione di gengiva attorno all’impianto in modo semplice, senza richiedere un secondo 
intervento chirurgico. Questo metodo permette di ottenere tessuto rigenerato con una guarigione per seconda 
intenzione, evitando all’operatore la necessità di effettuare una chiusura per prima intenzione, semplificando 
l’intervento e riducendo di conseguenza i tempi operatori. 

Come illustrato in questa scheda, questa tecnica può essere associata con successo a procedure di rigenerazione 
ossea volte al ripristino dei volumi ossei mancanti.

Materiali

L’intervento prevede l’utilizzo di una matrice 
tridimensionale collagenica (BCG-XC10, Xenomatrix, 
Bioteck) per la rigenerazione dei tessuti molli e di una 
miscela di granuli ossei corticali e spongiosi del diametro 
di 0.5-1 mm come innesto osseo (Bioteck).
La matrice tridimensionale è costituita di collagene 
estratto da tendine di Achille equino ed è occlusiva e 
maneggevole. La matrice protegge l’innesto sottostante 
dall’invasione connettivale e, allo stesso tempo, agisce 
come scaffold tridimensionale per la rigenerazione dei 

tessuti molli, accelerando significativamente i tempi di 
guarigione del lembo.
I sostituti ossei di origine equina sono trattati con l’esclusivo 
processo di deantigenazione Zymo-Teck, che rimuove le 
componenti antigeniche dell’osso utilizzando una miscela 
di enzimi litici a temperature controllate.  Al tempo stesso, 
il trattamento Zymo-Teck non altera la struttura naturale 
dell’osso, permettendone il riconoscimento ottimale da 
parte di osteoclasti e osteoblasti per un rimodellamento 
completo dell’innesto in tempi fisiologici.

Fig. 4 – La matrice collagenica Xenomatrix, 
composta di un patch circolare di 14 mm di 
diametro e una porzione ottagonale di circa 
10 x 20 mm.

Fig. 5 – Impianto in situ, l’alveolo è riempito 
granuli ossei cortico-spongiosi e la porzione 
ottagonale della matrice collagenica è 
imbustata sotto il lembo vestibolare.

Fig. 6 – La porzione ottagonale della 
matrice, ripiegata a coprire il patch tondo 
precedentemente posto a contatto con 
l’innesto, viene stabilizzata con una sutura.

Fig. 1 –  L’ortopantomografia iniziale evidenzia 
una lesione a carico della radice mesiale 
dell’elemento 4.6 e un’infiltrazione cariosa 
mesiale al di sotto del restauro protesico.

Fig. 2 –  Alveolo post-estrattivo. L’elemento 
dentale compromesso è stato estratto in 
maniera atraumatica.

Fig. 3 – Scollamento del lembo attorno 
all’alveolo senza lacerare le papille.

REGENERATION OF PERI-IMPLANT SOFT TISSUES 
BY USING A COLLAGENIC MATRIX 
The application of a collagenic matrix favors soft tissues 
regeneration in post-extractive implant surgery.

RIGENERAZIONE DEI TESSUTI MOLLI 
PERIMPLANTARI UTILIZZANDO UNA MATRICE 
COLLAGENICA
L’impiego di una matrice collagenica favorisce la 
rigenerazione dei tessuti molli negli interventi di chirurgia 
implantare post-estrattiva .
Leonida, A. 2018. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH14
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La perdita di un elemento dentale innesca delle alterazioni morfologiche che col 
tempo conducono ad un’atrofia del processo alveolare tale che il suo volume non è 
più sufficiente per l’inserimento di impianti dentali. In questi casi, occorre aumentare 
il volume dell’osso alveolare prima di effettuare la chirurgia implantare utilizzando 
un innesto riassorbibile osteoconduttivo e possibilmente osteoinduttivo e stimolante 
l’osteogenesi. 

L’innesto autologo è considerato il materiale di prima scelta per l’aumento osseo; 
tuttavia esso presenta degli svantaggi: richiede un secondo sito chirurgico, 
aumentando la possibilità di complicazioni e rischi post-operatori, e la quantità di 
osso prelevabile è limitata, soprattutto se il sito di prelievo è intra-orale. 

Gli innesti eterologhi hanno morfologia e composizione minerale simili all’osso 
umano e sono ottenuti tramite un trattamento dell’osso animale mirato ad eliminare 
il rischio di risposte antigeniche. Tuttavia, il trattamento può compromettere le 
proprietà biologiche e meccaniche del tessuto di origine. L’osso equino deantigenato 
per via enzimatica rappresenta un materiale eterologo sicuro, osteoconduttivo e con 
comprovata capacità di rigenerazione ossea.Materiali

L’intervento prevede l’impiego di un sostituto osseo in 
blocchi Bioteck di origine equina sottoposto a un processo 
di deantigenazione enzimatica. L’osso equino viene 
trattato con l’avanzato processo enzimatico Zymo-Teck, 
che impiega enzimi idrolitici a temperature controllate 
per privare l’osso delle componenti antigeniche che, se 
presenti, causerebbero una reazione immunitaria. 
Allo stesso tempo, questo processo non altera le proprietà 
chimico-fisiche della componente minerale e preserva 
la componente collagenica. Controlateralmente, è 
stato inserito un blocco autologo prelevato dal ramo 
ascendente della mandibola. 
Per favorire la ricostruzione ossea e completare il 

riempimento è stato utilizzato del particolato osseo. 
Nel sito ricostruito con il blocchetto Bioteck sono stati 
utilizzati granuli corticali e spongiosi di derivazione 
equina (Bioteck) trattati con il processo Zymo-Teck. 
Nel sito ricostruito con il blocchetto di osso autologo 
è stato utilizzato un particolato autologo prelevato 
intraoralmente. Entrambi gli innesti sono stati protetti 
con una membrana in collagene Bioteck.
La scelta di questa tipologia di membrana da parte degli 
autori è stata dettata dalla non disponibilità in Brasile, al 
momento dello studio, di membrane in pericardio (Heart, 
Bioteck), ritenute invece più idonee per questo tipo di 
intervento in virtù del prolungato tempo di protezione.

Fig. 4 – Il blocco osseo eterologo (sinistra) 
e quello autologo (destra) sono fissati e 
stabilizzati usando viti da osteosintesi.

Fig. 5 – I granuli di osso equino deantigenato 
utilizzati in questo studio (Mix granuli cortico 
spongiosi 0,5-1mm).

Fig. 6 – Per il completamento dell’innesto sono 
impiegati granuli di osso eterologo (sinistra) o 
autologo (destra).

Fig. 1 –  Un paziente con atrofia della mascella 
anteriore che necessita di una procedura 
ricostruttiva di aumento orizzontale della 
cresta alveolare.

Fig. 2 –  Blocchi ossei spongiosi di origine 
equina deantigenati enzimaticamente  
utilizzati in questo studio.

Fig. 3 – Il blocco di osso spongioso eterologo 
(sinistra) e il bocco cortico-spongioso autologo 
(destra) vengono adattati alla morfologia del 
sito ricevente.

Caso del Dott. Jamil Awad Shibli 
e del Dott. Eduardo Marcelo A. d’Oliveira 
Università di Guarulhos, 
San Paolo, Brasile 
jashibli@yahoo.com

Scheda Clinica
CONFRONTO DELL’UTILIZZO DI INNESTO 
OSSEO ETEROLOGO E AUTOLOGO
I sostituti ossei eterologhi equini come valida alternativa 
all’innesto autologo. Uno studio prospettico split-mouth.COMPARISON BETWEEN AUTOLOGOUS AND 

HETEROLOGOUS GRAFTS 
Equine-derived bone substitutes can be an alternative to 
autologous graft. A spilt-mouth perspective study.

CONFRONTO DELL’UTILIZZO DI INNESTO OSSEO 
ETEROLOGO E AUTOLOGO
I sostituti ossei eterologhi equini come valida alternativa 
all’innesto autologo . Uno studio prospettico split-mouth .
Shibli, J. A., & d’Oliveira, E. M. A. 2018. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH12
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UTILIZZO DI SOSTITUTI OSSEI EQUINI 
NELLA TECNICA LOW WINDOW 
I sostituti ossei equini utilizzati in abbinamento ad un approccio 
computer-assistito nel grande rialzo di seno mascellare.

Caso del Dott. Terry Zaniol
Libero professionista a Crocetta 
del Montello, Italia
drterry@studiozaniol.it

Il rialzo di seno mascellare per via laterale prevede che si proceda ad un’osteotomia vestibolare che, 
creando una “finestra” di accesso, esponga la membrana sinusale. Questa viene scollata per creare 
uno spazio ove inserire un innesto osseo. Il disegno e la posizione della finestra non sono codificati: 
a prescindere dai limiti anatomici di ciascun paziente (posizione dei vasi, presenza di setti, etc.), 
ogni chirurgo disegna e posiziona la finestra di accesso in base alla propria personale esperienza. 

Recentemente è stata proposta una tecnica di approccio al disegno ed al posizionamento della 
finestra di accesso al seno che, invece, si basa su un’analisi razionale dell’anatomia sinusale. 
Questo approccio, denominato Low Window, si avvale della progettazione su scansioni CBCT e la 
realizzazione di una apposita dima. Prevede che la finestra sia sempre posizionata più bassa e 
mesiale possibile: ovvero, con il limite inferiore a filo del pavimento e quello mesiale a filo della 
parete anteriore del seno. L’altezza della finestra è invariabilmente di 6 mm. L’ unica porzione 
variabile è la linea di demarcazione distale, che coinciderà con la posizione dell’impianto più distale. 

Nell’esperienza dell’autore, questo approccio diminuisce significativamente il tempo intraoperatorio, 
il disagio per il paziente,  necessitando dell’ apertura di un lembo ridotto, e – soprattutto – la 
probabilità di lacerare la membrana sinusale dati i differenti angoli di accesso che sono permessi 
agli strumenti chirurgici.

Materiali

Il caso illustrato ha previsto l’impiego di un sostituto osseo 
equino composto di una miscela 1:1 di granuli spongiosi e 
corticali, del diametro di 0,5-1 mm (Osteoxenon, Bioteck). 
L’innesto osseo è ottenuto attraverso l’esclusivo processo 
enzimatico Zymo-Teck, che non altera la conformazione 
nativa del collagene osseo: la sua presenza è uno dei 
fattori che rende l’innesto rimodellabile dagli osteoclasti, 
permettendo la formazione di una quantità significativa di 
nuovo tessuto osseo. 

L’efficacia di Osteoxenon nel rialzo di seno mascellare è 
stata oggetto  di due  recenti pubblicazioni:  la prima ha 
mostrato come, a parità di tempo, Osteoxenon permetta la 
formazione di una quantità significativamente maggiore di 
tessuto osseo rispetto all’osso bovino deproteinizzato1; la 
seconda ha evidenziato come con Osteoxenon la formazione 
di nuovo tessuto  osseo  sia particolarmente rapida, così  da 
permettere  il posizionamento degli impianti già entro i 3-5 
mesi dall’innesto2. 

Fig. 4 – Le scansioni CBCT sono utilizzate per 
progettare l’inserimento implantare nonché il 
disegno della finestra d’accesso al seno.

Fig. 5 – Disegno del lembo. Si noti la ridotta 
invasività dell’approccio. 

Fig. 6 –  La dima in posizione. Sarà utilizzata 
sia per disegnare la finestra d’accesso al seno 
che per guidare il posizionamento implantare.

Fig. 1 – La posizione delle linee osteotomiche 
nella tecnica Low Window.

Fig. 2 – L’elemento 2.6 è affetto da una lesione 
endo- parodontale ed è compromesso.

Fig. 3 – Estratto l’elemento 2.6, dopo la 
guarigione dell’alveolo, lo spessore crestale 
non permette l’inserimento implantare.

1. Di Stefano D.A. et al. Histomorphometric comparison of enzyme-deantigenic equine bone and anorganic bovine bone in sinus augmentation: A randomized clinical trial with 3-year follow-up.  
Int J Oral Maxillofac Implants, 30(5), 1161-1167 (2015).

2. Di Stefano D.A. et al. Bone formation following sinus augmentation with an equine-derived bone graft: a retrospective histologic and histomorphometric study with 36-month follow-up. Int J 
Oral Maxillofac Implants, 31(2), 406-412 (2016).

EQUINE DERIVED BONE SUBSTITUTES IN 
COMBINATION TO THE LOW WINDOW TECHNIQUE
Equine derived bone substitutes applied in combination to a 
computer-assisted approach to maxillary sinus lift.

UTILIZZO DI SOSTITUTI OSSEI EQUINI NELLA 
TECNICA LOW WINDOW
I sostituti ossei equini utilizzati in abbinamento ad un 
approccio computer-assistito nel grande rialzo di seno 
mascellare .
Zaniol, T. 2017. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH21
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CHIRURGIA RIGENERATIVA DI UN 
DIFETTO ENDO PARODONTALE 
Gli innesti granulari Bioteck permettono di trattare con successo 
i difetti ossei di origine parodontale.

Caso del Dott. Francesco Bellucci
Libero professionista ad Avellino, Italia
infostudiobellucci@gmail.com

La cresta alveolare è in continuo rimodellamento. L’equilibrio tra assorbimento e 
deposizione di nuovo tessuto è il risultato dell’attività di diversi elementi cellulari, la cui 
azione è controllata da differenti meccanismi di segnale inter- ed intracellulare. 

Nei soggetti più a rischio, la risposta infiammatoria alla colonizzazione batterica può 
alterare significativamente questo equilibrio e dare inizio alla parodontite, un processo 
distruttivo che porta alla perdita di parte del tessuto osseo e connettivale, così come 
alla migrazione apicale degli epiteli giunzionali. Il biofilm microbico subgengivale e lo 
stato infiammatorio da esso causato, possono essere eliminati attraverso approcci non 
chirurgici, ma questo normalmente non permette di ottenere la restitutio ad integrum dei 
tessuti compromessi. Spesso si osservano sia una parziale compromissione parodontale 
che la presenza di difetti ossei residui a carico del processo alveolare. 

Da questo scaturisce la necessità clinica di ricorrere ad interventi di rigenerazione ossea, 
con l’obiettivo di migliorare la prognosi a lungo termine, ovvero la conservazione per un 
tempo il più possibile lungo degli elementi originariamente affetti dalla parodontite. 
In questo contesto, l’utilizzo di un sostituto osseo che presenti caratteristiche di 
osteoconduttività, rimodellamento osteoclastico e maneggevolezza può essere di 
significativo ausilio nel raggiungimento del successo clinico a lungo termine. Altrettanto 
fondamentale è l’impiego di opportune membrane per rigenerazione tessutale guidata.Materiali

L’intervento prevede l’impiego di un sostituto osseo 
equino Bioteck composto di una miscela 1:1 di granuli 
spongiosi e corticali, del diametro di 0,5-1 mm e di una 
membrana in pericardio equino (Heart, Bioteck). 
Entrambi sono ottenuti eliminando gli antigeni del 
tessuto equino di origine attraverso l’esclusivo processo 
enzimatico Zymo-Teck. Grazie a Zymo-Teck il collagene 
osseo viene mantenuto all’interno dei granuli ed i legami 
intermolecolari delle catene collageniche del pericardio 
sono conservati. 

L’innesto osseo, contenendo collagene nativo, rappresenta 
uno scaffold che, essendo soggetto a rimodellamento 
osteoclastico, consente la formazione di una quantità 
significativa di nuovo tessuto osseo. 

La membrana, grazie alla specifica conformazione 
molecolare tridimensionale delle fibre collageniche, è 
resistente, maneggevole, e ha un tempo di protezione che, 
a differenza di quelle in collagene denaturato e non cross-
linkato, può raggiungere i tre-quattro mesi. 

Fig. 4 – Dopo avere posizionato la membrana, 
che agisce da ausilio per il contenimento dei 
granuli, si procede all’innesto osseo.

Fig. 5 – L’innesto è protetto con la membrana, 
ripiegata in modo tale da sovrapporne 
parzialmente le due estremità.

Fig. 6 –  Si procede alla sutura al colletto e, per 
i lembi, a posizionare due punti staccati.

Fig. 1 – Sezione sagittale CBCT: si evidenzia lo 
spostamento vestibolare del canale senza la 
sua compromissione.

Fig. 2 – Il sondaggio iniziale sul versante 
palatino è di circa 10 mm.

Fig. 3 – La membrana in pericardio è opportu-
namente sagomata prima di procedere 
all’innesto osseo.
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REGENERATIVE SURGERY OF AN 
ENDODONTIC-PERIODONTAL DEFECT 
Bioteck granules allow for the successful treatment of 
periodontal bone defects.

CHIRURGIA RIGENERATIVA DI UN DIFETTO 
ENDO PARODONTALE
Gli innesti granulari Bioteck permettono di trattare con 
successo i difetti ossei di origine parodontale .
Bellucci, F. 2017. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH18

Caso del Dott. Francesco Bellucci
Libero professionista ad Avellino, Italia
infostudiobellucci@gmail.com

Nei soggetti più a rischio, la risposta infiammatoria alla colonizzazione batterica delle tasche 
gengivali può dare inizio alla parodontite, un processo distruttivo che porta alla perdita di parte 
del tessuto osseo e connettivale, così come alla migrazione apicale degli epiteli giunzionali. 
A partire da una sintomatologia tipica della gengivite, caratterizzata da rossore, gonfiore e 
tendenza al sanguinamento, si osserva nel tempo un cambiamento significativo delle specie del 
biofilm, ove iniziano a predominare A. actinomycetemcomitans, nonché i batteri del complesso 
rosso e, in grado minore, quelli del complesso arancio. Il decorso della parodontite non è costante 
nel tempo e può variare da soggetto a soggetto, tuttavia nelle sue forme aggressive spesso 
progredisce fino alla perdita degli elementi interessati.  
La terapia causale elimina il biofilm microbico e lo stato infiammatorio da esso generato, ma i 
difetti tessutali non saranno in grado di riparare spontaneamente. Da questo la necessità clinica 
di ricorrere ad interventi di rigenerazione che comprendano il processo alveolare, per giungere 
alla conservazione, per un tempo il più possibile lungo, degli elementi originariamente affetti 
dalla patologia. In questo contesto l’utilizzo di un innesto che possa essere rimodellato per via 
osteoclastica e sia dotato di significativa maneggevolezza può essere un importante ausilio nel 
raggiungimento del successo clinico a lungo termine. Altrettanto utile può essere l’utilizzo di gel a 
base di amelogenine per la loro azione a livello del legamento parodontale.Materiali

Il caso illustrato ha previsto l’impiego di un sostituto 
osseo equino Bioteck composto di una miscela 1:1 di 
granuli spongiosi e corticali, del diametro di 0,5-1 mm 
(Osteoxenon, OX31) in abbinamento ad un gel a base 
di amelogenine (Emdogain, Straumann). La letteratura 
internazionale ha dimostrato come l’utilizzo di sostituti 
ossei in abbinamento a questa tipologia di gel ne 
migliori l’efficacia rigenerativa globale1. Il composto 
ottenuto agisce così in maniera ottimale sia a livello dei 
tessuti ossei che sul legamento parodontale.   

L’innesto osseo utilizzato è stato ottenuto eliminando 
gli antigeni del tessuto equino di origine attraverso 
l’esclusivo processo enzimatico Zymo-Teck. Questo 
trattamento non altera la conformazione nativa del 
collagene osseo che è quindi presente nell’innesto nella 
sua conformazione quaternaria. La presenza di collagene 
nativo è uno dei fattori che rende l’innesto riconoscibile 
e rimodellabile dagli osteoclasti, permettendo il suo 
rimaneggiamento fisiologico e quindi la formazione di 
una quantità significativa di nuovo tessuto osseo. 

Fig. 4 – Aspetto palatale delle lesioni a carico di 
entrambi gli elementi 1.4 e 1.5.

Fig. 2 – L’elemento 1.5 presenta una significativa 
profondità di sondaggio (10 mm).

Fig. 5 – Visione palatale dell’innesto dei 
granuli cortico-spongiosi miscelati al gel di 
amelogenine.

Fig. 3 –Dettaglio del difetto periapicale a carico 
dell’elemento 1.5.

Fig. 6 – Sutura al termine dell’intervento di 
rigenerazione.

Odontoiatria

RIGENERAZIONE PARODONTALE A CARICO 
DI DUE ELEMENTI AFFETTI DA PARODONTOPATIA GRAVE 
Utilizzo di un innesto granulare di origine equina in combinazione con un gel di amelogenine.

Scheda Clinica

Fig. 1 - Radiografia periapicale iniziale, il 
riassorbimento osseo, particolarmente grave 
all’apice dell’elemento 1.5, coinvolge anche 
l’elemento 1.4.

1. Matarasso M. et al. Enamel matrix derivative and bone grafts for periodontal regeneration of intrabony defects. A systematic review and meta-analysis. Clin Oral 
Investig, 19(7), 1581-1593 (2015). 

PERIODONTAL REGENERATION OF TWO DENTAL 
ELEMENTS AFFECTED BY SERIOUS PERIODONTAL 
DISEASE 
Combined use of equine derived granules and amelogenin gel.

RIGENERAZIONE PARODONTALE A CARICO DI DUE 
ELEMENTI AFFETTI DA PARODONTOPATIA GRAVE 
Utilizzo di un innesto granulare di origine equina in 
combinazione con un gel di amelogenine .
Bellucci, F. 2017. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH17
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Casistica del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista a Roma, Italia
g_tarquini@libero.it

Una recessione gengivale consiste nello spostamento in direzione apicale del margine gengivale 
rispetto la giunzione amelo-cementizia (“Cemento - Enamel Junction” o CEJ), con conseguente 
esposizione della superficie radicolare. I pazienti che ne sono affetti lamentano spesso problematiche 
di tipo estetico, in particolare quando le recessioni colpiscono gli elementi anteriori. Le recessioni 
gengivali sono frequentemente associate ad ipersensibilità dentinale, lesioni di tipo carioso o non 
carioso, erosione della superficie radicolare e, in alcune particolari situazioni, possono favorire 
un maggiore accumulo di placca batterica. Le tecniche per il trattamento delle recessioni sono 
molteplici, tra cui quella del lembo coronale avanzato o “Coronally Advanced Flap” (CAF). Secondo i 
dati disponibili in letteratura, l’approccio tramite CAF produce migliori risultati quando è associato 
all’utilizzo di un innesto di tessuto connettivo, solitamente prelevato dal palato. Tuttavia, il prelievo 
connettivale espone il paziente ad una chirurgia aggiuntiva, con incremento del tempo operatorio e 
della probabilità dell’insorgenza di complicanze intra e post operatorie, specialmente quando, per 
trattare recessioni multiple, è necessario il prelievo di porzioni significative di tessuto connettivo. Per 
evitare queste problematiche sono stati sviluppati dei sostituti del tessuto connettivale. Tra questi, 
le matrici collageniche eterologhe sono tra le più utilizzate, in quanto grazie alla loro conformazione 
tridimensionale, si comportano come scaffold ottimali per la rigenerazione dei tessuti molli. Questa 
scheda riepiloga i risultati di uno studio retrospettivo comparativo relativo all’impiego di una nuova 
matrice collagenica tridimensionale di derivazione equina.Materiali

Lo studio è stato condotto utilizzando una matrice 
collagenica di origine equina (Xenomatrix, BCG-XC50, 
Bioteck). Si tratta di uno scaffold tridimensionale 
omogeneo di dimensioni 15 x 30 x 4 mm idoneo per la 
rigenerazione dei tessuti molli. 

È ottenuto attraverso un processo di estrazione del 
collagene dal tendine di Achille equino tramite digestione 
enzimatica. Il trattamento produce un gel di collagene 
che viene quindi liofilizzato per ottenere una matrice 
tridimensionale caratterizzata da un intreccio di fibre 

collageniche particolarmente idoneo alla colonizzazione 
cellulare. 
Una volta innestato Xenomatrix agisce dunque come 
matrice tridimensionale in grado di essere ripopolata 
dalle cellule connettivali del paziente. L’utilizzo tipico 
non prevede l’idratazione con fisiologica. Può essere 
stabilizzato con semplici punti di sutura, senza 
esercitare tensione. È emostatico e la sua adesività 
ai tessuti esposti ne rende particolarmente agevole il 
posizionamento. 

Odontoiatria

TRATTAMENTO DELLE RECESSIONI 
GENGIVALI DI I E II CLASSE DI MILLER CON XENOINNESTO
Utilizzo di una matrice collagenica equina come sostituto del prelievo connettivale nella 
tecnica del lembo coronale avanzato.

Scheda Clinica

Fig. 1 - Una recessione di II classe di Miller trattata mediante tecnica CAF in combinazione con Xenomatrix. La superficie radicolare è sottoposta a 
levigatura. Dopo il sollevamento di un lembo a spessore variato, Xenomatrix viene posizionato in linea con la CEJ e suturato con suture riassorbibili a 
materassaio orizzontale e punti staccati. Il lembo è posizionato almeno 1 mm più coronalmente alla CEJ e suturato con una sutura sospesa e punti 
staccati. L’ultima immagine mostra il controllo a 12 mesi.

CLASS I AND II (MILLER) GINGIVAL RECESSIONS 
TREATMENT BY XENOGRAFT 
Use of an equine derived collagen matrix as substitute to 
connective tissue harvesting in the coronally advanced fl ap 
technique.

TRATTAMENTO DELLE RECESSIONI GENGIVALI DI 
I E II CLASSE DI MILLER CON XENOINNESTO
Utilizzo di una matrice collagenica equina come sostituto 
del prelievo connettivale nella tecnica del lembo coronale 
avanzato .
Tarquini, G. 2017. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH15
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RIGENERAZIONE PERIMPLANTARE 
IN SEGUITO A PERIMPLANTITE

Utilizzo di sostituti ossei e membrana in pericardio di origine equina 
per il ripristino dei volumi perimplantari.

Caso del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista a Roma, Italia
g_tarquini@libero.it

La perimplantite consiste in un’infiammazione dei tessuti molli perimplantari associata ad un 
riassorbimento dell’osso crestale a carattere progressivo che può portare alla perdita dell’impianto. 
Il principale fattore eziologico della perimplantite risiede nell’accumulo attorno all’impianto di un 
biofilm formato da specie batteriche spesso comuni a quelle che causano la parodontite. Oltre alla 
predisposizione individuale, altri fattori in grado di favorire l’insorgenza della malattia includono l’errato 
posizionamento tridimensionale dell’impianto, il fallimento di procedure di ricostruzione ossea con 
conseguente esposizione della superficie in titanio, una riabilitazione protesica incongrua, la presenza 
di residui di cemento nel solco perimplantare, così come le abitudini del paziente, quali la scarsa igiene 
orale o il tabagismo. In presenza di un riassorbimento osseo lieve o moderato, alcuni protocolli terapeutici 
prevedono l’eliminazione dell’infezione batterica perimplantare attraverso la decontaminazione 
dell’impianto utilizzando antibiotici e/o altri metodi chimico-fisici. L’eliminazione dell’infezione, e quindi 
dell’infiammazione, non permette però la rigenerazione del tessuto osseo perimplantare. Il difetto osseo 
residuo costituisce sia un fattore facilitante l’instaurarsi di una nuova infezione sia una condizione che 
impedisce il corretto ripristino dei profili mucogengivali, con il conseguente difetto estetico residuo, 
particolarmente indesiderato qualora l’impianto sia stato posizionato in zona estetica. 
Per questo motivo è opportuno ricorrere a tecniche di rigenerazione ossea guidata che permettano il 
ripristino dei corretti volumi ossei perimplantari, utilizzando una membrana che garantisca un effetto 
barriera per un tempo adeguato alla rigenerazione.Materiali

L’intervento di rigenerazione perimplantare ha previsto 
l’utilizzo di un innesto osseo in granuli (Bioteck) e della 
membrana in pericardio Heart (Bioteck), entrambi di 
origine equina. L’innesto osseo era composto di granuli 
corticali e spongiosi (1:1) del diametro di 0,5 – 1 mm. 
La granulometria di ridotte dimensioni è stata scelta in 
quanto facilita l’operazione di posizionamento attorno 
all’impianto. 
Gli innesti ossei Bioteck sono ottenuti attraverso il 
processo enzimatico Zymo-Teck, in grado di eliminare 

selettivamente gli antigeni equini mantenendo il 
collagene osseo: caratteristica che permette un 
rimodellamento efficace in tessuto osseo di nuova 
formazione. Zymo-Teck è applicato anche per ottenere 
le membrane in pericardio Heart: la selettività del 
processo è utilizzata per lasciare inalterati i legami 
intermolecolari che conferiscono alla membrana 
resistenza alla trazione ed elasticità, nonché un tempo 
di protezione significativamente maggiore rispetto a  
quello delle classiche membrane di collagene.

Fig. 4 – La pulizia dei difetti ossei viene 
eseguita con strumenti piezoelettrici. 

Fig. 5 – II letto corticale osseo è preparato 
mediante cruentazione sempre con strumenti 
piezoelettrici.

Fig. 6 – La parete interna della componente 
infraossea del difetto, presentandosi corti-
calizzata, viene cruentata con sottili inserti 
piezoelettrici.

Fig. 1 – Dopo la rimozione delle corone 
protesiche e della componentistica si osserva 
una lieve suppurazione a carico dei due 
impianti in posizione 3.6 e 3.7.

Fig. 2 –  La profondità al sondaggio è di 6-7 
mm sul lato buccale e di 5-8 mm sul lato 
linguale.

Fig. 3 – Controllo radiografico prima 
dell’intervento.

PERI-IMPLANT REGENERATION AFTER 
PERIMPLANTITIS 
Restoration of peri-implant volumes by using equine derived 
bone substitutes and pericardium membrane.

RIGENERAZIONE PERIMPLANTARE IN SEGUITO A 
PERIMPLANTITE
Utilizzo di sostituti ossei e membrana in pericardio di origine 
equina per il ripristino dei volumi perimplantari .
Tarquini, G. 2017. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH16
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RIGENERAZIONE OSSEA DI UN DIFETTO 
CRESTALE PRIVO DI PARETE VESTIBOLARE

Caso del Dott. Giovanni Travaglini
Libero professionista ad Ascoli Piceno
giotravaglini@libero.it

La rigenerazione dei difetti ossei prevede un’attenta valutazione dell’anatomia del difetto secondo criteri prima 
biologici che clinici. Fattori quali, ad esempio, il rapporto tra superficie ossea vitale e volume del difetto da 
rigenerare possono influenzare notevolmente la velocità – o addirittura la possibilità – di rigenerazione di un 
difetto osseo. Se la superficie ossea da cui possono giungere al sito di innesto cellule e vasi è ridotta e se il 
volume da rigenerare è elevato, la velocità di rigenerazione ossea sarà notevolmente ridotta rispetto ad una 
situazione favorevole, rappresentata da un piccolo difetto contenitivo a quattro pareti, tutte integre. Ancora, 
un difetto completamente contenuto nel profilo crestale adiacente risulterà a rigenerazione favorita rispetto 
un difetto esterno. Anche la qualità ossea del sito ricevente (ricco di spongiosa irrorata, o rappresentato da 
corticale a scarsa vascolarizzazione) influenzerà significativamente la rapidità della rigenerazione ossea.

La scelta della tipologia di sostituto osseo e membrana da utilizzare dovrebbe essere operata dopo 
avere analizzato tutti questi fattori: piccoli difetti contenitivi potranno essere innestati con un sostituto a 
rimodellamento relativamente rapido, e protetti utilizzando una membrana a ridotto tempo di protezione 
(ovvero, il tempo durante il quale la membrana rimane integra): difetti a meno pareti e di volume maggiore 
saranno idealmente innestati con materiale a rimodellamento relativamente lento, e protetti con membrane 
anche riassorbibili, ma dotate di un maggiore tempo di protezione.

Materiali

Per l’esecuzione di questo intervento è stato utilizzato 
un sostituto osseo in granuli composto in parti uguali 
di granuli d’osso spongioso e corticale (Bioteck). Questo 
sostituto osseo è ottenuto attraverso Zymo-Teck, il 
processo brevettato da Bioteck per l’eliminazione degli 
antigeni. Un avanzato trattamento biotecnologico 
che, mediante l’impiego di enzimi specifici, permette 
di ottenere la degradazione mirata di precisi bersagli 
molecolari.

A copertura del difetto è stata utilizzata una membrana 
in collagene Biocollagen (Bioteck). Si tratta della 
membrana Bioteck di più semplice utilizzo: impiegata 
a secco o idratata, aderisce perfettamente al sito 
innestato. Ha un tempo di protezione di qualche 
settimana. Nel caso illustrato essa è stata impiegata in 
doppio strato, allo scopo di proteggere maggiormente un 
difetto osseo, dopo l’innesto, che veniva valutato durante 
la chirurgia come a possibile più lenta rigenerazione di 
quanto stimato in sede di pianificazione dell’intervento.

Una doppia membrana in collagene può, in alcuni casi, 
sostituire una membrana a più lento riassorbimento.

Odontoiatria
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Fig. 4 – La membrana in collagene è stabiliz-
zata con due pin, senza tensione per evitare la 
sua lacerazione.

Fig. 5 – Una seconda membrana in collagene, 
identica alla prima, viene posizionata ad ulte-
riore protezione della ricostruzione.

Fig. 6 – Il sito al completamento della chirurgia, 
dopo la sutura del lembo.

Fig. 1 –  Ortopantomografia iniziale: è visibile 
un evidente riassorbimento osseo a carico 
dell’elemento 25, fratturato da un perno 
metallico.

Fig. 2 –  Il difetto osseo si presenta privo della 
parete vestibolare e con la parete palatale 
parzialmente riassorbita.

Fig. 3 – Il difetto è innestato con una miscela 
di granuli cortico-spongiosi imbevuta di 
rifamicina.

BONE REGENERATION OF A CRESTAL DEFECT 
LACKING OF THE VESTIBULAR WALL 
In some cases a double layer of collagen membrane can 
substitute the use of a long resorbing membrane.

RIGENERAZIONE OSSEA DI UN DIFETTO 
CRESTALE PRIVO DI PARETE VESTIBOLARE
Una doppia membrana in collagene può, in alcuni casi, 
sostituire una membrana a più lento riassorbimento .
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IT  EN  ES



56 Odontoiatria

Scheda Clinica
IMPIEGO DI UNA PASTA D’OSSO 
DI ULTIMA GENERAZIONE PER LA 
GESTIONE DELL’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO

Caso del Prof. 
Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a 
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

La gestione dell’alveolo post-estrattivo richiede che, qualora esso non sia oggetto di inserimento implantare 
immediato, si proceda all’innesto di un biomateriale allo scopo di prevenire, o almeno limitare, il riassorbimento 
del processo alveolare che condizionerebbe l’esito a distanza di tempo della riabilitazione implantare. Quando a 
pareti integre, l’alveolo post-estrattivo è un difetto che rigenera senza particolari difficoltà. Per questo può essere 
utilizzato come banco di prova per le potenzialità rigenerative dei diversi biomateriali per rigenerazione ossea, 
sia in termini di capacità di preservare il riassorbimento alveolare, sia in termini di potenzialità rigenerative, ossia 
della capacità – a parità di tempo – di consentire la formazione di una percentuale maggiore o minore di tessuto 
osseo di nuova formazione.

Recentemente Bioteck ha immesso sul mercato Activabone, un sostituto osseo di nuova generazione. Activabone 
è un sostituto osseo in pasta, pronto all’uso, che incorpora la nuova tecnologia Exur-Teck per l’ottenimento di 
diversi gradi di visco-elasticità.

Destinato all’impiego in chirurgia oro-maxillo-facciale, ortopedia e neurochirurgia, Activabone rappresenta un 
importante passo in avanti nello sviluppo di soluzioni avanzate per la chirurgia rigenerativa. È il frutto di oltre 
tre anni di ricerche compiute nei laboratori Bioteck, e di un’attenta valutazione delle esigenze chirurgiche dei 
maggiori esperti in rigenerazione ossea.

Materiali

L’intervento prevede l’impiego del sostituto osseo in pasta 
Activabone (Activabone Mouldable Paste), composto 
di collagene osseo di tipo I di origine equina (matrice 
ossea demineralizzata), micro-granuli di spongiosa 
equina, chips di spongiosa equina del diametro di 0.5-
1 mm, chips di corticale equina diametro 0.5-1 mm, 
idrogel polimerico a basso peso molecolare. Questa 
pasta ossea ha un’ottima malleabilità e adattabilità alle 
pareti ossee del sito ricevente. Le componenti granulari, 
presenti sia in microgranuli che in granuli di dimensione 

maggiore, ottimizzano l’effetto osteoconduttivo 
(scaffold). La matrice ossea demineralizzata arricchisce 
il sito di innesto di collagene osseo, un componente 
fondamentale nella rigenerazione ossea.
L’innesto può essere protetto con una membrana 
riassorbibile o con una matrice tridimensionale in 
collagene, oppure si può procedere direttamente a 
stabilizzare i margini gengivali con uno o più punti 
di sutura. Il posizionamento implantare può essere 
eseguito circa 3-4 mesi dopo.

Un nuovo sostituto osseo in pasta a visco-elasticità modulata 
viene utilizzato per la gestione di un sito post-estrattivo.

Fig. 4 – La speciale pasta ossea Activabone 
Mouldable Paste viene estrusa direttamente 
nel sito post-estrattivo.

Fig. 5 – L’alveolo post-estrattivo dopo il suo 
innesto con Activabone Mouldable Paste.

Fig. 6 – La membrana in collagene 
Biocollagen è sagomata a secco prima del suo 
posizionamento.

Fig. 1 –  Radiografia pre-operatoria. L’elemen-
to in posizione 27 è fratturato e deve essere 
rimosso.

Fig. 2 –  Aspetto clinico prima della rimozione 
dell’elemento fratturato.

Fig. 3 – L’alveolo post-estrattivo dopo la 
rimozione dell’elemento compromesso.

USE OF A LAST GENERATION BONE PASTE FOR 
MANAGEMENT OF POST-EXTRACTIVE SOCKET 
A new bone substitute in modulated visco-elasticity paste is 
used to manage a post-extractive site.

IMPIEGO DI UNA PASTA D’OSSO DI ULTIMA 
GENERAZIONE PER LA GESTIONE DELL’ALVEOLO 
POST-ESTRATTIVO
 Un nuovo sostituto osseo in pasta a visco-elasticità 
modulata viene utilizzato per la gestione di un sito post-
estrattivo .
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TRATTAMENTO DI DIFETTI INFRAOSSEI CON 
INNESTI OSSEI IN GEL E MEMBRANA IN 
PERICARDIO
Un approccio più semplice agli interventi di rigenerazione ossea parodontale.

Dott. Alberto Materni
Libero professionista
Genova, Italia

La parodontite cronica è una patologia che colpisce dal 10 al 30% della popolazione mondiale. L’infezione batterica 
che ne è la causa produce uno stato infiammatorio che conduce alla distruzione progressiva del parodonto 
culminando, nei casi più gravi, nella perdita dell’elemento dentale. 

Il trattamento, inizialmente focalizzato a bloccare lo sviluppo della patologia, può giungere a richiedere l’intervento 
chirurgico. I difetti infraossei sono i più comuni tra i difetti parodontali. Anche quando la patologia parodontale che 
li ha causati è stata trattata con successo, essi non rigenerano spontaneamente e la tasca residua – oltre a potere 
rappresentare un problema estetico – può fungere da nuovo punto di raccolta dei batteri, favorendo lo sviluppo 
di una nuova parodontopatia. Per questo è necessario ricorrere alla chirurgia rigenerativa col fine di ripristinare il 
corretto profilo parodontale.  

L’intervento mira alla ricostruzione sia dei tessuti duri che molli e richiede sia l’innesto di un sostituto osseo che di 
una  membrana a sua protezione.  La scelta di sostituti ossei che permettano l’effettiva rigenerazione ossea al sito 
di innesto consente l’effettiva restitutio ad integrum del processo alveolare parodontale. L’impiego di membrane 
riassorbibili, perfettamente compatibili con i tessuti gengivali, ne garantisce la rigenerazione rapida ed efficace. 

Materni A. Managing a vestibular infra-bony periodontal defect in the aesthetic zone through bone regeneration: a case report. Stomatolog, 2013.

Materiali

L’intervento prevede l’impiego di un sostituto osseo 
in gel Bioteck composto di granuli d’osso equino, 
del diametro di 0,5-1 mm, miscelati a gel inerte a 
base acquosa.  I granuli sono ottenuti eliminando le 
componenti antigeniche dell’osso equino attraverso il 
processo Zymo-Teck, l’esclusivo processo enzimatico a 
temperature controllate in grado di preservare il tessuto 
osseo nella sua struttura nativa. La formulazione in gel è 
fornita in una pratica siringa che permette di estrudere 
i granuli direttamente all’interno del difetto osseo, 

facilitandone l’operazione di innesto. 
Dopo il riempimento il difetto parodontale è coperto 
con una membrana in pericardio (Heart, Bioteck). La 
membrana Heart è costituita di pericardio equino 
anch’esso soggetto ad eliminazione degli antigeni 
attraverso il processo Zymo-Teck. La struttura 
tridimensionale del pericardio è lasciata inalterata. 
Questo conferisce alla membrana un’ottima resistenza 
meccanica, tale per cui è possibile stabilizzarla mediante 
sutura o mezzi di sintesi senza incorrere nel rischio di 
lacerarla. 

Fig. 4 – Si espone così la tasca parodontale 
completamente riempita di tessuto di 
granulazione.

Fig. 5 – La tasca parodontale viene 
accuratamente curettata e la superficie 
dentale pulita e levigata.

Fig. 6 – Si procede quindi all’innesto estrudendo 
direttamente i granuli Bioteck dalla siringa. 

Fig. 1 –  Situazione pre-chirurgica. Si osservi 
l’edema ed il cambiamento di colore in 
corrispondenza dell’elemento 2.3.

Fig. 2 –  Sul lato vestibolare si riscontra la 
presenza di una tasca parodontale profonda 
circa 7-8 mm. 

Fig. 3 – Si procede al sollevamento di un 
lembo a tutto spessore e al dislocamento 
delle papille sul lato vestibolare. 

TREATMENT OF ONTRABONE DEFECTS WITH 
BONE GRAFT IN GEL FORMAT AND PERICARDIUM 
MEMBRANE 
A simpliest apprach to periodontal bone regeneration 
procedures.

TRATTAMENTO DI DIFETTI INFRAOSSEI CON 
INNESTI OSSEI IN GEL E MEMBRANA IN 
PERICARDIO
Un approccio più semplice agli interventi di rigenerazione 
ossea parodontale .
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LA RIGENERAZIONE DEL PROCESSO 
ALVEOLARE NEI SETTORI ESTETICI 
A FINI IMPLANTOPROTESICI
La rigenerazione ossea nei settori estetici con una membrana in osso corticale.

Caso del Dott. Alberto Materni
Libero professionista 
a Genova, Italia
materni@maternipiano.it

La riabilitazione protesica su impianti in presenza di atrofie gravi del processo alveolare rappresenta una sfida per il 
chirurgo orale. La mancanza di un volume osseo adeguato può infatti diminuire la probabilità del successo estetico 
e funzionale della protesi, fino a rendere impossibile il posizionamento stesso degli impianti. 

Le tecniche per rigenerare un volume osseo sufficiente al posizionamento implantare sono molteplici. Tra queste, 
la rigenerazione ossea guidata (GBR) è tra le più diffuse. Essa prevede l’impiego di una membrana che agisca da 
barriera di separazione tra le cellule osteoprogenitrici a rigenerazione lenta e quelle a proliferazione più rapida dei 
tessuti molli. Il posizionamento concomitante di un innesto osseo favorisce la rigenerazione in quanto fornisce alle 
cellule osteoprogenitrici ed al network vasale un sostegno sul quale diffondere e proliferare. 

La membrana ideale dovrebbe essere biocompatibile ed occlusiva; dovrebbe inoltre essere dotata di una certa 
resistenza meccanica per non invaginarsi nella zona da rigenerare e non dovrebbe richiedere un secondo intervento 
per la sua rimozione, ovvero dovrebbe essere riassorbibile. Il tempo di riassorbimento, tuttavia, dovrebbe essere 
commisurato al tempo atteso di rigenerazione ossea che, nei casi di difetti estesi a poche pareti ossee, come si 
osserva nelle edentulie estese e nelle grafi atrofie, può essere dell’ordine di qualche mese. 

Una membrana in osso corticale può essere la risposta a queste esigenze essendo biocompatibile, resistente, e a 
lento rimodellamento.Materiali

L’intervento prevede l’impiego di una membrana in 
osso corticale (Osteoplant Osteoxenon, Bioteck), e di un 
sostituto osseo in gel Bioteck composto di una miscela 
1:1 di granuli d’osso spongioso e corticale equino, del 
diametro di 0,5-1 mm, e gel a base acquosa. 

Sia la membrana che i granuli sono ottenuti eliminando 
le componenti antigeniche dell’osso equino attraverso 
l’esclusivo processo enzimatico Zymo-Teck che, nel 
caso della membrana corticale, è applicato ad una 

lamina d’osso corticale opportunamente sagomata. 
Terminato il processo di eliminazione degli antigeni,  
la lamina corticale è sottoposta ad un processo di 
demineralizzazione controllata che, eliminando 
parte dell’apatite ossea, la rende flessibile. Essendo 
costituita di tessuto osseo, il processo che porta al suo 
riassorbimento è mediato dalle cellule osteoclastiche, 
ed è di fatto un vero e proprio rimodellamento. Studi 
istologici hanno mostrato che il tempo di occlusività di 
questa membrana può raggiungere i sei mesi.

Fig. 4 – Si apprezza una significativa atrofia 
ossea in senso verticale.

Fig. 5 – La membrana è sagomata e imbustata 
al di sotto del lembo palatale. Il difetto è 
innestato estrudendo direttamente i granuli 
dalla siringa.

Fig. 6 – La membrana è piegata a ricoprire 
l’intero innesto e imbustata al di sotto del 
lembo vestibolare.

Fig. 1 –  Aspetto all’esame clinico precedente 
all’intervento.

Fig. 2 –  L’esame radiografico evidenzia una 
significativa atrofia verticale, nonché la com-
promissione di entrambi gli elementi. 

Fig. 3 – Dopo l’estrazione atraumatica 
degli elementi compromessi si procede alla 
preparazione dei siti per il posizionamento 
implantare. 

ALVEOLAR REGENERATION IN THE AESTHETIC 
SECTORS FOR IMPLANT REHABILITATION 
Bone regeneration in the aesthetic sectors by using a cortical 
bone membrane.

LA RIGENERAZIONE DEL PROCESSO 
ALVEOLARE NEI SETTORI ESTETICI A FINI 
IMPLANTOPROTESICI
La rigenerazione ossea nei settori estetici con una 
membrana in osso corticale .
Materni, A. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH9

IT  EN  ES



Odontoiatria

Scheda Clinica
UTILIZZO DI UNA MATRICE COLLAGENICA 
NELLA SOCKET PRESERVATION
La guarigione dei tessuti molli negli interventi di socket preservation
può essere favorita utilizzando una matrice collagenica.

Dott. Alessandro Leonida
Università Milano Bicocca
Milano, Italy

La perdita di un elemento dentale, causata da trauma o dovuta ad estrazione chirurgica, innesca dei processi 
biologici che nel corso del tempo conducono all’atrofia del processo alveolare.  La presenza di un’atrofia ossea 
realizza una condizione che mette a rischio la riabilitazione implantare sia in termini estetici che funzionali. 

Qualora a seguito della perdita di un elemento vi siano delle condizioni che implicano un ritardo nel 
posizionamento dell’impianto, è opportuno ricorrere a tecniche di socket preservation, ovvero all’innesto 
nell’alveolo di un biomateriale mantenitore di spazio la cui presenza limiti lo sviluppo dell’atrofia. 

La guarigione dei tessuti molli peri-alveolari, a seguito dell’innesto del materiale, potrà avvenire per prima o 
seconda intenzione in funzione della tecnica chirurgica utilizzata. La guarigione per prima intenzione richiede 
la preparazione di un lembo opportuno, un’operazione che richiede una certa abilità chirurgica e allunga i tempi 
dell’intervento. La guarigione per seconda intenzione, d’altra parte, avviene in tempi più lunghi ed espone il 
paziente ad un maggiore rischio di infezione. Questo processo può essere favorito coprendo l’innesto osseo con 
una matrice collagenica con azione di supporto per la rigenerazione dei tessuti molli. 

Leonida A, Todeschini G, Lomartire G, Cinci L, Pieri L. Socket preservation using enzyme-treated equine bone granules and an equine collagen 
matrix: a case report with histological and histomorphometrical assessment. J Contemp Dent Pract, 17(11), 890-896 (2016).

Materiali

L’intervento prevede l’impiego di una matrice collagenica 
(Xenomatrix, BCG-XC10, Bioteck) composta di una 
porzione ottagonale, di circa 10 x 20 mm, e di un patch 
circolare del diametro di 14 mm. Eseguita l’estrazione 
dell’elemento compromesso, si procede allo scollamento 
del periostio per pochi millimetri tutto attorno al margine 
gengivale. Il materiale desiderato viene quindi innestato 
a riempimento dell’alveolo. 
Si imbusta uno dei lati corti della porzione ottagonale di 
matrice sotto al margine gengivale palatale o linguale. Si 

posiziona il patch circolare a protezione dell’innesto e si 
procede a coprirlo con la porzione ottagonale di matrice 
imbustandone gli altri tre lati sotto i rimanenti margini 
gengivali. 

Un punto a croce stabilizza i margini stessi e le due 
porzioni di matrice. Le cellule dei tessuti molli troveranno 
nella matrice un substrato sul quale aderire e proliferare 
nel processo di guarigione della mucosa per seconda 
intenzione. 

Fig. 4 – L’alveolo in posizione 3.7 è 
completamente innestato con una miscela di 
granuli cortico-spongiosi (Bioteck).

Fig. 5 – Lo stesso alveolo dopo il posizionamento 
delle due porzioni di matrice Xenomatrix, 
imbustate sotto i margini gengivali.

Fig. 6 – La stabilizzazione della matrice 
ottenuta con un punto a croce a cavallo 
dell’alveolo.

Fig. 1 –  Panoramica iniziale della paziente. 
Gli elementi 3.6 e 3.7 sono definitivamente 
compromessi e devono essere rimossi.

Fig. 2 –  I due elementi in posizione 3.6 e 3.7 
prima dell’estrazione.

Fig. 3 – La matrice Xenomatrix, composta di 
un patch circolare di 14 mm di diametro e una 
porzione ottagonale di circa 10 x 20 mm. 

COLLAGENOUS MATRIX IN SOCKET PRESERVATION 
PROCEDURE 
Healing of soft tissues could be favored by the utilization of 
a collagenous matrix.

UTILIZZO DI UNA MATRICE COLLAGENICA NELLA 
SOCKET PRESERVATION
La guarigione dei tessuti molli negli interventi di socket 
preservation può essere favorita utilizzando una matrice 
collagenica .
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IMPIEGO DI UN SOSTITUTO OSSEO 
IN PASTA LIOFILIZZATA PER LA GESTIONE 
DELL’ALVEOLO POST-ESTRATTIVO

Caso del Prof. 
Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a 
Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

La riabilitazione protesica su impianti è oggi un approccio standard nella riabilitazione dei pazienti edentuli. Data 
la sua diffusione e la maggiore attenzione che i pazienti pongono al risultato estetico, si osserva una crescente 
consapevolezza da parte degli implantologi dei fattori che permettono l’ottenimento ed il mantenimento di un 
risultato estetico eccellente anche a lungo termine. 

Si è osservato in molteplici studi come uno dei fattori chiave per la corretta gestione del sito post-estrattivo, al fine 
di eseguire una riabilitazione implanto-protesica, sia il mantenimento dei livelli ossei alveolari. Questi, soprattutto 
quando l’inserimento implantare non è contestuale all’inserimento implantare, tendono invece a modificarsi nel 
tempo, secondo un processo di riassorbimento ampiamente descritto in letteratura dovuto alla mancanza del 
carico masticatorio. 

Una possibilità per prevenire o limitare il processo di riassorbimento è l’innesto di un sostituto osseo nel sito post-
estrattivo secondo l’approccio noto come socket preservation. Questa tipologia di intervento richiede che il sostituto 
osseo impiegato sia di facile manipolazione. Tradizionalmente l’innesto è eseguito impiegando sostituti ossei in 
granuli. Il formato granulare può, però, non essere il più agevole da gestire: ad esempio nei siti posteriori o nell’arcata 
superiore. Un innesto osseo in forma di pasta liofilizzata, che assume una consistenza modellabile a contatto con 
i liquidi fisiologici aderendo alle pareti ossee dell’alveolo, può invece rendere l’operazione di innesto più semplice e 
rapida.Materiali

L’intervento prevede l’impiego di un sostituto osseo 
(Bio-Gen Putty, Bioteck) composto di granuli d’osso 
spongioso equino, del diametro di 0,5-1 mm, miscelati 
a collagene equino di origine tendinea. I granuli sono 
ottenuti eliminando le componenti antigeniche dell’osso 
equino attraverso l’esclusivo processo enzimatico Zymo-
Teck. Bio-Gen Putty si presenta come un cilindro solido 
di circa 5 x 10 mm che può essere innestato senza essere 
reidratato. A contatto col sangue si imbeve assumendo 
la consistenza di una pasta modellabile. Una leggera 

pressione pone la pasta a contatto con tutte le superfici 
interne dell’alveolo, alle quali aderisce efficacemente 
eliminando i gap che ostacolerebbero la rigenerazione 
ossea.

L’innesto può essere protetto con una membrana in 
collagene o in pericardio, oppure si può procedere 
direttamente a stabilizzare i margini gengivali con uno 
o più punti di sutura. Il posizionamento implantare può 
essere eseguito circa 3-4 mesi dopo.

Un sito post-estrattivo può essere innestato rapidamente e con ottimi risultati 
utilizzando un sostituto osseo in pasta.

Fig. 4 – L’innesto osseo Bio-Gen Putty si 
presenta come un cilindro solido, liofilizzato, di 
dimensioni circa 5 x 10 mm.

Fig. 5 – L’alveolo post-estrattivo dopo il suo 
innesto con Bio-Gen Putty.

Fig. 6 – I margini gengivali sono stabilizzati con 
un singolo punto a croce.

Fig. 1 –  Radiografia pre-operatoria. 
L’impianto in posizione 35 è già stato rimosso; 
l’elemento in posizione 34 è definitivamente 
compromesso.

Fig. 2 –  L’elemento compromesso in posizione 
34 durante la sua mobilizzazione atraumatica.

Fig. 3 – L’alveolo post-estrattivo dopo la 
rimozione dell’elemento compromesso.

FREEZE DRIED BONE PASTE FOR POST EXTRACTIVE 
SOCKET MANAGEMENT 
A post extractive socket could be easily grafted with a bone 
paste obtaining excellent results.

IMPIEGO DI UN SOSTITUTO OSSEO IN PASTA 
LIOFILIZZATA PER LA GESTIONE DELL’ALVEOLO 
POST-ESTRATTIVO
Un sito post-estrattivo può essere innestato rapidamente e 
con ottimi risultati utilizzando un sostituto osseo in pasta .
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Scientific Evidence

               
Gli studi
La scheda riassume i risultati di due lavori pubblicati 
sull’ International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants (Quintessence Publishing) relativi all’utilizzo 
di granuli ossei di origine equina OX in casi di rialzo del 
seno mascellare.

Il primo è uno studio prospettico randomizzato 
condotto su 40 pazienti, trattati alternativamente 
con osso bovino deproteinizzato (ABB; Bio-Oss, 
Geistlich, Svizzera; n=20) o con osso equino trattato 
enzimaticamente a collagene preservato (EDEB; 
Osteoxenon, Bioteck, Italia; n=20)1. A sei mesi dal rialzo 
del seno si è proceduto all’inserimento implantare e 
al prelievo di biopsie ossee per la successiva analisi 
istomorfometrica. Il successo implantare al follow-
up di tre anni era uguale nei due gruppi. Tuttavia, nei 
pazienti trattati con EDEB, la qualità dell’osso a sei 
mesi dall’intervento era maggiore che nei pazienti 
trattati con ABB. Al tempo stesso la percentuale 
di biomateriale residuo risultava inferiore nei casi 

trattati con EDEB rispetto a quelli trattati con ABB.
Il secondo è un lavoro retrospettivo che ha coinvolto 77 
soggetti da cui sono state raccolte 115 biopsie2. Tutti 
i pazienti erano stati sottoposti a rialzo del seno con 
osso equino trattato enzimaticamente a collagene 
preservato. Gli impianti erano stati posizionati da un 
minimo di 3 ad un massimo di 12 mesi dall’intervento, 
raccogliendo delle biopsie ossee per valutare la 
qualità istologica del tessuto rigenerato. L’analisi dei 
dati è stata condotta suddividendo le biopsie in tre 
gruppi, in funzione dei tempi di prelievo: 3-5 mesi, 
n=33; 6-8 mesi, n=57; 9-12 mesi, n=25. Il lavoro ha 
dimostrato come già dopo 3-5 mesi la quantità di 
osso neoformato era tale da permettere l’inserimento 
implantare, e rimaneva costante ai tempi di prelievo 
più lunghi. Il successo implantare a 3 anni di follow-
up era comparabile nei tre gruppi (98.3%).

1. Di Stefano, DA. et al. Int. J. oral Maxillofac. Implants 30, 1161–1167 (2015).

2. Di Stefano, DA. et al. Int. J. oral Maxillofac. Implants 31, 406–412 (2016).

RIALZO DEL SENO CON SOSTITUTI OSSEI 
EQUINI A COLLAGENE PRESERVATO
Qualità e tempi della rigenerazione ossea nel rialzo del seno mascellare 
eseguito con granuli ossei di origine equina a collagene preservato.

Dati del Prof. Danilo 
Alessio Di Stefano
Libero professionista 
a Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

Il rialzo del seno mascellare è una tecnica chirurgica volta a incrementare la 
quantità di tessuto osseo nella regione posteriore del mascellare superiore 
quando il volume della cresta non è adeguato per l’esecuzione di una riabilitazione 
implanto-protesica.
La tecnica prevede la realizzazione di una finestra di accesso laterale al seno 
mascellare, lo scollamento e l’elevazione della membrana del seno dal pavimento 
osseo e il posizionamento di materiale osteoconduttivo nello spazio tra la 
membrana e l’osso. L’inserimento implantare può essere eseguito contestualmente 
o in una seconda fase chirurgica. In questo secondo caso il posizionamento degli 
impianti avviene generalmente dopo almeno quattro mesi dal rialzo di seno, per 
consentire la formazione di una quantità adeguata di nuovo tessuto osseo.

Fig. 1 – Studio 
prospettico. 
Colorazione 

ematossilina-eosina 
di una biopsia ossea 

prelevata a sei 
mesi da un rialzo 
del seno con ABB 

(ingrandimento 3,5X).

Fig. 3 – Studio 
prospettico. 

Ingrandimento 10X 
della biopsia ossea 

in Fig 1 che permette 
di apprezzare la 

presenza di osso 
neoformato (NFB) e 

biomateriale residuo 
(RB).

Fig. 2 –  Studio 
prospettico. Colorazione 
ematossilina-eosina 
di una biopsia ossea 
prelevata a sei mesi da 
un rialzo del seno con 
EDEB (ingrandimento 
3,5X). Si noti la 
presenza di tessuto 
osseo neoformato 
in buona parte della 
sezione.

Fig. 4 – Studio 
prospettico. L’analisi 
istomorfometrica 
mostra una differenza 
statisticamente 
significativa tra EDEB 
(colonne bianche) e 
ABB (colonne grigie) 
sia nella quantità 
di osso neoformato 
che di biomateriale 
residuo.

SINUS LIFT USING COLLAGEN PRESERVED EQUINE 
BONE SUBSTITUTES 
Bone regeneration quality and timing after sinus lift performed 
with collagen preserved equine derived bone granules.

RIALZO DEL SENO CON SOSTITUTI OSSEI EQUINI 
A COLLAGENE PRESERVATO
Qualità e tempi della rigenerazione ossea nel rialzo del seno 
mascellare eseguito con granuli ossei di origine equina a 
collagene preservato .
Literature review. Di Stefano, D. A. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets - 
Scientifi c Evidence. DEN_SCH5
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TRATTAMENTO DELLE RECESSIONI 
GENGIVALI
Lembo trapezoidale ad avanzamento coronale (CAF) con innesto 
di matrice collagenica di origine equina.

Caso del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista in Roma, Italy
g_tarquini@libero.it

Per recessione gengivale si intende il processo di migrazione del tessuto parodontale in 
senso apicale rispetto alla giunzione amelo-cementizia con conseguente esposizione della 
superficie radicolare dei denti.

Questa condizione determina sia una compromissione estetica, con apparente allungamento 
della corona dovuta alla scopertura della radice del dente, che l’insorgenza di disturbi quali 
ipersensibilità dentinale, carie e accumulo di placca.

Il lembo ad avanzamento coronale (CAF) è tra le tecniche chirurgiche più predicibili nel 
trattamento delle recessioni. Prevede lo scollamento del margine gengivale ed il suo 
spostamento in direzione coronale a ricoprire le superfici radicolari esposte. Quando 
apicalmente al difetto non è presente un tessuto cheratinizzato sufficientemente 
rappresentato per ampiezza e spessore, la tecnica CAF viene eseguita posizionando sotto 
il lembo gengivale un innesto di tessuto connettivale sottocutaneo prelevato dal palato del 
paziente.1

1 Langer, B. & Langer, L. Subepithelial connective tissue graft technique for root coverage. J. Periodontol. 56, 715–720 (1985).

Materiali

Nel caso descritto è stata utilizzata la matrice 
collagenica di origine equina Xenomatrix (BCG-
XC50, Arcugnano, Bioteck).

Si tratta di uno scaffold tridimensionale di  
dimensioni 15 x 30 x 4 mm idoneo per interventi di 
rigenerazione dei tessuti molli. Una volta innestato 
funge infatti da matrice biocompatibile in grado 

di essere ripopolata dalle cellule connettivali del 
paziente.
Si presenta come un patch di aspetto spugnoso e 
di densità omogenea sui due lati. Ne è consigliato 
l’impiego a secco, senza idratazione con soluzione 
salina. A contatto con il sangue, manifesta proprietà 
adesive che ne agevolano il posizionamento e la 
stabilizzazione.

Fig. 1 – L’elemento 1.3 compromesso da una 
recessione gengivale associata ad una lesione 
cervicale non cariosa.

Fig. 4 – Incisione del lembo trapezoidale.

Fig. 2 –  Isolamento del campo con diga di 
gomma.

Fig. 5 – Un passaggio dello scollamento del 
lembo a spessore differenziato (tecnica “split-
full-split”).

Fig. 3 – L’elemento 1.3 dopo il restauro 
conservativo della porzione coronale della 
lesione.

Fig. 6 – Il sollevamento del lembo evidenzia la 
presenza di un’ esostosi.

GINGIVAL RECESSION TREATMENT. 
Trapezoidal coronally advanced fl ap (CAF) in combination 
with equine-derived collagenic matrix graft.

TRATTAMENTO DELLE RECESSIONI GENGIVALI 
Lembo trapezoidale ad avanzamento coronale (CAF) con 
innesto di matrice collagenica di origine equina .
Tarquini, G. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH3
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LA GESTIONE DELL’ ALVEOLO 
POST-ESTRATTIVO 
Impianto post-estrattivo differito e rigenerazione perimplantare con sostituto 
osseo di origine equina miscelato ad osso autologo e membrana in pericardio.

Caso del Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

L’estrazione dentale è associata alla perdita di volume della cresta ossea. Durante la 
guarigione di un sito post-estrattivo, l’osso alveolare va infatti incontro ad un processo di 
atrofia legato ai suoi naturali processi di rimodellamento e, in particolare, alla perdita di 
vascolarizzazione del legamento parodontale. Il fenomeno segue cinetiche differenti a 
seconda dell’arcata e del settore in cui si trova l’alveolo e può determinare un riassorbimento 
fino al 50% del volume crestale interessato1.

Poiché il riassorbimento alveolare può limitare in modo significativo la possibilità di 
inserimento implantare in posizione protesicamente ideale, sono state messe a punto diverse 
tecniche di preservazione dell’alveolo post-estrattivo. L’obiettivo è garantire il mantenimento 
della maggior quantità possibile di osso per un’adeguata riabilitazione implanto-protesica.

1 Schropp, L. et al. Bone healing and soft tissue contour changes following single-tooth extraction: a clinical and radiographic 
12-month prospective study. Int. J. Periodontics Restorative Dent. 23, 313–323 (2003).

Materiali

Per la preservazione dell’alveolo post-estrattivo 
è stata innestata una miscela di osso autologo e 
di Osteoxenon (OX) Mix Gel (OSP-OX22, Bioteck). A 
protezione del sito è stata quindi posizionata una 
membrana in pericardio a lento riassorbimento 
(Heart; HRT-002, Bioteck). Entrambi i materiali 
sono trattati con l’esclusivo processso Zymo-Teck, 
che rimuove le componenti antigeniche del tessuto 
mantenendone intatto il contenuto in collagene.

L’ OX Mix Gel è costituito da una miscela di granuli 
di osso equino spongioso e corticale in un gel inerte 
a base acquosa. La particolare formulazione rende 
i granuli pronti all’uso: non è necessario idratarli in 
soluzione salina prima dell’applicazione.

La membrana Heart è ottenuta da pericardio 
equino. La rete tridimensionale di collagene di 
cui è composta le conferisce buona resistenza 
meccanica e lunghi tempi di degradazione.

Fig. 1 – Radiografia endorale preoperatoria 
che evidenzia il difetto osseo dell’alveolo post-
estrattivo. 

Fig. 4 – L’impianto in sede (4.5 x 11mm; Xive, 
Dentsply).

Fig. 2 –  Incisione palatale e scollamento del 
lembo.

Fig. 5 – Con l’aiuto di una dima, la membrana 
in pericardio viene ritagliata secondo forma e 
dimensioni del sito.

Fig. 3 – L’alveolo dopo il curettaggio e 
l’esecuzione della osteotomia implantare.

Fig. 6 – La membrana Heart viene imbustata 
sotto il lato vestibolare del lembo.

POST-EXTRACTIVE SOCKET MANAGEMENT. 
Deferred post-extraction implant placement and peri-
implant regeneration using equine derived bone substitute 
mixed with autologous bone and pericardium membrane.

LA GESTIONE DELL’ ALVEOLO POST-ESTRATTIVO 
Impianto post-estrattivo differito e rigenerazione 
perimplantare con sostituto osseo di origine equina 
miscelato ad osso autologo e membrana in pericardio .
Di Stefano, D. A. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH4
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INNESTO AD ONLAY 
CON PRELIEVO DA BRANCA
Aumento di cresta orizzontale con prelievo da branca omolaterale.

Caso del Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

Il prelievo da siti intra-orali è un’opzione di trattamento preferibile in caso di ricostruzioni 
alveolari di media o piccola entità, in quanto meno invasivo rispetto ai prelievi extraorali, da 
riservarsi alle ricostruzioni maggiori.

La branca montante è tra i siti donatori più indicati allo scopo in quanto associata ad una 
bassa morbilità rispetto ad altre sedi di prelievo.1 Da questo sito viene prelevato un osso 
prevalentemente corticale che presenta buona densità ed uno scarso riassorbimento.

I vantaggi per il paziente rispetto al prelievo da altri siti intra-orali, e in particolare rispetto 
alla sinfisi mentoniera, includono un minore disagio funzionale ed estetico data la bassa 
incidenza di alterazioni neurosensoriali nella zona di prelievo e la ridotta compromissione 
che questo accesso comporta al profilo del viso.2

1. Capelli M., et al.  Autogenous bone graft from the mandibular ramus: a technique for bone augmentation. Int. J. Periodontics 
Restorative Dent. 23,277–285 (2003). 

2. Misch CM., et al. Ridge augmentation using mandibular ramus bone grafts for the placement of dental implants: 
presentation of a technique. Pract. Periodontics Aesthetic Dent. 8,127–135 (1996). 

Materiali

Al termine dell’intervento ricostruttivo, il sito 
innestato è stato ricoperto con la membrana in 
pericardio Heart (HRT-002, Bioteck).

La membrana Heart è ottenuta da pericardio 
equino mediante un esclusivo processo brevettato 
che ne preserva il contenuto di collagene in 
conformazione nativa e la trama tridimensionale. 
Questo le conferisce elevata resistenza meccanica, 
lunghi tempi di riassorbimento ed una buona 

maneggevolezza, caratteristiche utili soprattutto 
per la copertura di difetti estesi. Si adatta facilmente 
ai profili anatomici e non necessita fissazione con 
viti o chiodini.

Una volta innestata va incontro ad una lenta 
degradazione, fino al suo completo riassorbimento.

Fig. 1 – Tomografia computerizzata pre- 
operatoria della cresta atrofica in sezione 
trasversale.

Fig. 4 – Fissaggio dell’innesto con una vite da 
osteosintesi. Si noti come la parte posteriore 
dell’innesto non sia in contatto con il sito 
ricevente.

Fig. 2 –  Scollamento del lembo mucoperiosteo 
ed esposizione del ramo mandibolare.

Fig. 5 – Riempimento dello spazio tra le due 
corticali con chips di osso autologo.

Fig. 3 – Un passaggio dell’osteotomia eseguito 
con strumento rotante.

Fig. 6 – Copertura del sito innestato con la 
membrana in pericardio Heart.

ONLAY GRAFT WITH HARVESTING FROM RAMUS. 
Horizontal ridge augmentation with bone harvested from 
ipsilateral ramus.

INNESTO AD ONLAY CON PRELIEVO DA BRANCA 
Aumento di cresta orizzontale con prelievo da branca 
omolaterale .
Di Stefano, D. A. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH2
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RIGENERAZIONE IN SEGUITO 
A PERIMPLANTITE
Guided bone regeneration (GBR) di un difetto osseo verticale 
conseguente a perimplantite con osso equino cortico-spongioso 
deantigenato e membrana in collagene.

Caso del Dott. Giacomo Tarquini
Libero professionista a Roma, Italia
g_tarquini@libero.it

La perimplantite è una complicanza biologica della riabilitazione implantare che comporta 
l’infiammazione dei tessuti molli ed una graduale perdita ossea attorno all’impianto. L’origine 
è microbica ed è dovuta all’accumulo di placca che inizia già al momento della scopertura 
degli impianti1.

Se non trattata, questa condizione determina l’insorgenza di un processo infiammatorio 
a carico dei tessuti perimplantari ed il loro progressivo riassorbimento. Il riassorbimento 
osseo attorno all’impianto ne provoca una progressiva instabilità e, in ultimo luogo, la perdita 
dell’impianto stesso.

Quando la perimplantite ha intaccato l’osso alveolare, le possibilità di intervento includono 
l’eliminazione dell’infezione e il debridement del sito seguito, nei casi più gravi, dal ripristino 
dei volumi ossei mediante tecniche di rigenerazione tissutale.

1. Smeets, R. et al. Definition, etiology, prevention and treatment of peri-implantitis--a review. Head Face Med. 10, 34 (2014).Materiali

La rigenerazione è stata effettuata utilizzando 
granuli di osso equino cortico-spongioso 
deantigenato (Bioteck) e membrane in collagene 
(Bioteck).

Tra le granulometrie disponibili è stata scelta quella 
di dimensioni minori (0.5-1mm) perché più idonea 
al posizionamento in piccoli difetti. L’idratazione 
con soluzione fisiologica rende i granuli tra 
loro coesi, facilitandone l’impiego in assenza 

dell’effetto contenitivo delle pareti alveolari. Questo 
comportamento idrofilico è dovuto al trattamento 
di rimozione antigenica Zymo-Teck, che ne preserva 
le proprietà di superficie.

Utilizzata a secco, la membrana in collagene ha 
una rigidità che concorre a facilitare l’operazione 
di stabilizzazione dei granuli. Le sue proprietà 
adesive ne consentono un posizionamento stabile 
e immediato senza suture.

Fig. 1 – Radiografia endorale che mostra 
la severa perdita ossea verticale attorno 
all’impianto. L’elemento 1.1 è stato giudicato 
irrecuperabile ed è stato estratto.

Fig. 4 – Difetto osseo prima della chirurgia. Si 
noti l’esposizione di alcune spire dell’impianto.

Fig. 2 –  L’estrazione dell’elemento 1.1 permette 
di apprezzare l’entità del riassorbimento osseo. 
Si osservava abbondante sanguinamento al 
sondaggio. 

Fig. 5 – Posizionamento delle membrane in 
collagene sul lato palatale del difetto, sotto il 
lembo. A contatto col sangue, la membrana 
aderisce al tessuto su cui è posizionata senza 
che sia necessaria un’ulteriore fissazione.

Fig. 3 – Visione occlusale del sito di intervento. 

Fig. 6 – Inserimento dei granuli di osso equino 
cortico-spongioso deantigenato. Il supporto 
rigido offerto dalle membrane permette di 
contenerli nel sito.

Odontoiatria

Scheda Clinica

REGENERATION AFTER PERI-IMPLANTITIS. 
GBR of a vertical bone defect related to peri-implantitis, 
using deantigenised cortical-cancellous equine bone and 
collagen membrane.

RIGENERAZIONE IN SEGUITO A PERIMPLANTITE
Guided bone regeneration (GBR) di un difetto osseo 
verticale conseguente a perimplantite con osso equino 
cortico-spongioso deantigenato e membrana in collagene .
Tarquini, G. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH
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LA GESTIONE DELL’ ALVEOLO 
POST-ESTRATTIVO 
Innesto di alveoli postestrattivi con un sostituto osseo a lento 
riassorbimento in un caso di mascella parzialmente edentula 
con corticale vestibolare sottile.

Caso del Prof. Danilo Alessio Di Stefano
Libero professionista a Milano, Italia
distefano@centrocivitali.it

L’estrazione dentale è associata alla perdita di volume della cresta ossea. Durante la guarigione 
del sito, l’osso alveolare va infatti incontro ad un processo di atrofizzazione dovuto ai suoi naturali 
processi di rimodellamento che possono determinare un riassorbimento fino al 50% del volume 
della cresta in 3 mesi dall’estrazione1.

Il riassorbimento alveolare postestrattivo può avere un impatto determinante sulla possibilità 
di eseguire interventi di riabilitazione implantare, perché la presenza di una quantità d’osso 
sufficiente e il mantenimento  del corretto profilo crestale sono requisiti essenziali per il 
conseguimento di un buon risultato clinico ed estetico.

Negli ultimi anni sono state pertanto messe a punto diverse tecniche di preservazione dell’alveolo 
postestrattivo finalizzate al mantenimento nel tempo del volume dell’osso alveolare.
1 Schropp, L., et al. Bone healing and soft tissue contour changes following single-tooth extraction: a clinical and radiographic 
12-month prospective study. Int. J. Periodontics Restorative Dent. 23, 313–323 (2003).

Materiali

Per la preservazione degli alveoli è stato utilizzato 
Calcitos (OMC-30, Bioteck) come materiale da 
innesto. A copertura di alcuni dei siti è stata inoltre 
applicata la membrana in collagene Biocollagen 
(BCG-01, Bioteck).

Calcitos è un sostituto osseo d’origine equina 
ottenuto mediante un trattamento ad alte 
temperature che gli conferisce tempi lunghi di 

riassorbimento e una duratura permanenza nel 
sito innestato.
La membrana in collagene Biocollagen è prodotta 
a partire da collagene equino. Utilizzata a secco, 
mostra una discreta rigidità e buona idrofilia. Una 
volta a contatto col sangue, esibisce proprietà 
adesive che ne permettono il posizionamento 
senza suture.

Fig. 1 – CT panoramica preoperatoria che 
mostra gli elementi dentali residui e l’anatomia 
dei seni mascellari.

Fig. 4 – Gli alveoli innestati.

Fig. 2 –  Alveoli dopo l’estrazione dei sette 
elementi dentali residui (elementi da 1.1 a 1.4; 
elementi1.6, 2.1 e 2.2 ).

Fig. 5 – Il caso in oggetto è parte di una 
case series sulla preservazione dell’alveolo 
postestrattivo.

Fig. 3 – Posizionamento di Calcitos negli alveoli. 
Si noti che l’idratazione tende a far rimanere 
i granuli tra loro coesi, rendendo più facile 
l’applicazione nel sito ricevente.

Fig. 6 – Chiusura del sito chirurgico con sutura 
non riassorbibile a punti staccati.

Scheda Clinica

POST-EXTRACTIVE SOCKET MANAGEMENT. 
Grafting of slow-resorbable bone graft in post-extractive 
sockets in a case of partially edentulous maxilla with thin 
cortical vestibular wall.

LA GESTIONE DELL’ ALVEOLO  POST-ESTRATTIVO  
Innesto di alveoli postestrattivi con un sostituto osseo a 
lento riassorbimento in un caso di mascella parzialmente 
edentula con corticale vestibolare sottile .
Di Stefano, D. A. 2016. Bioteck Dental Surgery Sheets. DEN_SCH1
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LA REVISIONE DELLA PROTESI D’ANCA 
CON L’AUSILIO DI INNESTI OSSEI
Innesti ossei flessibili e in chips possono essere d’ausilio negli 
interventi di revisione di protesi d’anca.

Dr Maurizio Prati e Dr David Biancalani 
Dirigenti medici presso la U.O.C. di Ortopedia e 
Traumalogia Ospedale San Giuseppe di Empoli 
(Estar Toscana Centro)
david.biancalani@uslcentro.toscana.it
maurizio.prati@uslcentro.toscana.it

La riabilitazione protesica dell’anca si può considerare una procedura piuttosto comune e le moderne tecnologie 

permettono di avvalersi di protesi d’anca di altissima qualità. Nonostante questo, l’aumento medio della durata della 

vita e l’incremento del numero di pazienti più giovani che si sottopongono a questo tipo di intervento, fanno sì che si 

osservi un aumento significativo di casi in cui è necessario intervenire nuovamente a distanza di tempo ed eseguire 

una nuova artroplastica di revisione. I motivi risiedono nell’aumentato stress meccanico a cui mediamente le protesi 

sono sottoposte, sia in termini di durata che di intensità. Nei pazienti più anziani, per l’aumentata durata della vita; 

nei pazienti più giovani, per la maggiore aspettativa a livello di recupero funzionale dell’articolazione. Allo stress 

meccanico si associano sia l’usura delle componenti protesiche principali che il loro progressivo allentamento. Questa 

condizione si accompagna spesso alla perdita di parte del tessuto osseo, soprattutto a carico dell’acetabolo.  Si 

distinguono secondo Paprosky tre classi di difetti acetabolari: il Tipo I, con perdita ossea minima; il tipo II, con perdita 

moderata; il Tipo III con perdita ossea grave. I difetti di Tipo II e Tipo III rappresentano una sfida in sede di revisione in 

quanto non offrono l’opportuno sostegno osseo alle nuove componenti acetabolari. In questi casi l’utilizzo di innesti 

ossei può ovviare alla mancanza di tessuto e fornire adeguata stabilità secondaria alle componenti protesiche.

Materiali
I sostituti ossei Osteoplant impiegati nel caso presentato 
in questa scheda consistono in innesti ossei spongiosi di 
origine equina ottenuti attraverso il processo di eliminazione 
degli antigeni Zymo-Teck (Osteoplant Flex Acetabular Mat, 
Bioteck e Osteoplant Bone Chips, Bioteck). Questa tecnologia 
prevede l’impiego di una miscela di enzimi litici ottimizzata 
per preservare il collagene osseo in forma nativa e mantenere 
inalterata la componente minerale. Queste proprietà 
consentono un riconoscimento fisiologico degli innesti da 
parte di osteoblasti ed osteoclasti, permettendone un totale 

rimodellamento in osso vitale del paziente. Le caratteristiche 
meccaniche degli innesti Bioteck ne permettono la sagomatura, 
la foratura o il fissaggio attraverso mezzi da osteosintesi senza 
rischio di rotture. La presenza del collagene osseo inalterato 
consente inoltre di sottoporre alcuni formati di innesto ad un 
processo di demineralizzazione parziale; si ottengono così gli 
innesti flessibili come quello impiegato nel caso presentato 
(Osteoplant Flex Acetabular Mat). Il vantaggio di tale innesto 
risiede nella facile adattabilità a profili curvilinei senza dovere 
essere preventivamente sagomati allo scopo.

Fig. 4 – Al di sopra del tappetino sono 
posizionate le chips ossee Osteoplant.

Fig. 5 – L’innesto viene distribuito 
omogeneamente utilizzando la fresa 
invertendone il senso di rotazione.

Fig. 6 – Si procede al posizionamento delle 
nuove componenti protesiche.

Fig. 1 –  Dopo la rimozione delle componenti 
acetabolari, si procede con l’alesaggio del 
pavimento acetabolare fino al diametro di 56 
mm.

Fig. 2 –  Il tappetino Osteplant Flex Acetabular 
Mat viene idratato; il tappetino è flessibile e 
non necessita di sagomatura preliminare.

Fig. 3 – Il tappetino viene inserito a chiusura 
dello sfondamento acetabolare.

HIP PROSTHESIS REVISION WITH THE AID OF 
BONE GRAFTS 
Flexible and chips bone grafts can be used in hip prosthesis 
revision surgeries.

LA REVISIONE DELLA PROTESI D’ANCA CON 
L’AUSILIO DI INNESTI OSSEI 
Innesti ossei fl essibili e in chips possono essere d’ausilio 
negli interventi di revisione di protesi d’anca . 
Prati, M., & Biancalani, D. 2020. Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH17 
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L’IMPIEGO DI SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE 
EQUINA A COLLAGENE PRESERVATO NELLE FRATTURE 
COMPLESSE DEL PIATTO TIBIALE
I sostituti ossei eterologhi possono essere impiegati per il corretto ripristino del bone stock in fratture con 
perdita di sostanza ossea.

Dott. Corrado D’Antimo, Dott. Matteo 
Borella 
Unità di ortopedia e traumatologia - 
Ospedale San Martino - Belluno 
Email: corrado.dantimo@virgilio.it

La maggior parte delle fratture del piatto tibiale sono causate da un eccessivo stress meccanico in valgismo 
associato ad un aumentato carico assiale. Le due cause più comuni, entrambe coinvolgenti impatti ad alta 
energia, sono gli incidenti stradali e, in misura minore, i traumi sportivi. Traumi a minore energia possono 
condurre a lesioni del piatto tibiale nei pazienti più anziani, tipicamente donne con più di 50 anni affette da 
osteoporosi, dove la lesione a carico del piatto tibiale è spesso di tipo compressivo. 
La maggioranza di queste fratture richiede un trattamento chirurgico, con il principale obiettivo di ripristinare 
la superficie articolare del piatto tibiale e la funzionalità dell’articolazione del ginocchio. Trattandosi di 
fratture con pattern piuttosto diversi per complessità, il trattamento richiede un’attenta valutazione del 
singolo caso che si presenta all’attenzione del chirurgo. Spesso l’approccio chirurgico più indicato è di tipo 
ORIF (Open Reduction and Internal Fixation), con accesso anterolaterale. Frequentemente in questo tipo di 
fratture si assiste a una perdita di bone stock soprattutto a livello della matrice spongiosa metafisaria; ciò 
comporta un difficile ripristino della corretta anatomia e compromette la qualità della ricostruzione e della 
sintesi della frattura. In questa condizione, l’utilizzo di un innesto osseo spongioso per ripristinare il bone 
stock può invece favorire il successo dell’atto chirurgico.  

Materiali

L’intervento descritto in questa scheda è stato eseguito 
utilizzando blocchi spongiosi a collagene osseo 
preservato (Osteoplant, Bioteck) frantumati in fase 
intraoperatoria a formare delle chips di circa 1 cm. 
I blocchi spongiosi sono ottenuti da sezioni di femore 
equino rese biocompatibili mediante Zymo-Teck®, 
il processo brevettato di eliminazione degli antigeni 
basato sull’impiego di enzimi litici in ambiente 
acquoso e a bassa temperatura. Tale processo 

preserva la matrice minerale ossea e il collagene 
osseo nella sua conformazione nativa. La presenza 
di collagene conferisce ai blocchetti ossei un’elevata 
resistenza meccanica, permettendone la fresatura e 
la sagomatura in funzione del difetto osseo da 
riempire. Inoltre, il collagene osseo agisce da segnale 
per le cellule deputate al rimodellamento del tessuto 
osseo, osteoblasti ed osteoclasti, accelerando la 
rigenerazione ossea.

Fig. 1 – Radiografia preoperatoria eseguita all’ingresso della 
paziente in pronto soccorso. 

Fig. 2 – TC preoperatoria. Ricostruzione 3D della frattura per la 
pianificazione dell’intervento.

Fig. 3 – TC preoperatoria. Sezioni coronali e 
sagittali. Si evidenzia la perdita di tessuto 
osseo a livello meta-epifisario.

Fig. 4 – Immagine esemplificativa. La via 
chirurgica di accesso è anteriore e mediana al 
ginocchio. La frattura interessa parzialmente 
anche la tuberosità tibiale anteriore.

Fig. 5 – I blocchi ossei Osteoplant sono ridotti 
a chips di medie dimensioni (circa 1 cm). 

THE USE OF COLLAGEN-PRESERVED EQUINE-
DERIVED BONE SUBSTITUTES IN COMPLEX 
FRACTURES OF THE TIBIAL PLATEAU 
Heterologous bone substitutes can be used for correct restoration 
of bone stock in fractures with loss of bone substance.

L’IMPIEGO DI SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE 
EQUINA A COLLAGENE PRESERVATO NELLE 
FRATTURE COMPLESSE DEL PIATTO TIBIALE 
I sostituti ossei eterologhi possono essere impiegati per il 
corretto ripristino del bone stock in fratture con perdita di 
sostanza ossea . 
D’Antimo, C., & Borella, M. 2020. Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH16
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ARTROPLASTICA DEL CAPITELLO RADIALE 
SINISTRO CON AUSILIO DI MEMBRANA ETEROLOGA 
IN PERICARDIO EQUINO
L’utilizzo di una membrana consente di ricreare l’interfaccia radio-omerale dopo resezione del capitello 
radiale in un soggetto in accrescimento.

Caso del Dr. Andrea Atzei
Treviso, Italia
E-mail: andreatzei@gmail.com

Le fratture del capitello radiale possono esitare in condizioni non funzionali e/o dolorose, per l’impossibilità di ottenere 
una sintesi valida o per mancata correzione. Nei soggetti in accrescimento questo può comportare lo sviluppo anomalo 
del capitello con conseguente deformità e incongruenza articolare. Il trattamento di queste condizioni va dal tentativo di 
ricostruzione osteotomica della morfologia del capitello, alla sua resezione ed eventuale sostituzione protesica. Le possibilità 
riparative mediante osteotomia sono fortemente limitate da problematiche correlate alla precaria vascolarizzazione dei 
minuti frammenti ossei e dalla difficoltà di posizionamento dei mezzi di sintesi. L’impianto protesico, se da un lato offre  
la possibilità di una ricostruzione anatomica, dall’altro lato è controindicato nei soggetti in giovane età e, in particolare, 
nei soggetti in accrescimento. La tecnica di resezione isolata del capitello radiale è un’opzione tecnicamente più semplice 
dell’impianto di una protesi ed allo stesso tempo meno costosa. In letteratura, sin dagli anni ’90, sono riportate evidenze che 
confermano la validità di questa procedura in casi selezionati1,2. La stabilità articolare rappresenta il requisito fondamentale 
per la corretta indicazione alla tecnica di resezione del capitello. L’impossibilità di ricreare una appropriata superficie di 
affrontamento tra il capitulum humeri e il moncone radiale rappresenta potenziale causa di insuccesso nel lungo termine 
per lo sviluppo di artrosi precoce. Tale rischio di insuccesso è ancora maggiore nei casi trattati tardivamente, in cui la 
degenerazione artrosica dei capi articolari è già presente3.

1 Menth-Chiari W.A. et al. Arthroscopic resection of the radial head. Arthroscopy, 15 (2), 226-230 (1999).
2 Janssen RP et al. Resection of the radial head after Mason type-III fractures of the elbow: follow-up at 16 to 30 years. J Bone Joint Surg, 80B, 231–233 (1998).
3 Goldberg I. et al. Late results of excisionof the radial head for an isolated closed fracture. J Bone Joint Surg, 68 A, 675–679 (1986).

Materiali
L’intervento descritto in questa scheda vede impiegata una 
membrana in pericardio (Heart, Bioteck). La membrana 
viene prodotta a partire da pericardio equino attraverso 
un processo enzimatico brevettato (Zymo-Teck) che 
ne conserva il collagene in forma nativa e la trama 
tridimensionale. Questo le conferisce un’elevata resistenza 
meccanica che la rende idonea alla sutura e in grado 
di isolare e proteggere la parte ove è applicata per un 
tempo significativamente più lungo di altre membrane 
di origine animale, quali quelle derivate da collagene 

tendineo o dermico, parzialmente o completamente 
denaturati.
La membrana è riassorbile e disponibile in formati di 
varie dimensioni, adatti a ricoprire anche difetti estesi, 
e vede il suo impiego in diversi ambiti chirurgici, dalla 
neurochirurgia, come sostituto durale, alla chirurgia 
ortopedica, in interventi di rigenerazione ossea e 
muscolo-tendinea, alla chirurgia orale e maxillofacciale, 
nuovamente come membrana protettiva per interventi 
di rigenerazione ossea. 

Fig. 1 – L’esame radiografico evidenzia il conflitto tra capitello radiale, 
deformato e con scalino intra-articolare, e il capitulum humeri, che 
presenta aree erosive.

Fig. 2 – Ricostruzione tridimensionale a partire dalla scansione TAC, 
si conferma la deformità e lo scalino articolare del capitello radiale e 
l’erosione massiva del capitulum humeri.

Fig. 3 – Il paziente presenta una ridotta mobilità articolare, in 
particolare per quanto riguarda la rotazione dell’avambraccio. 

Fig. 4 – La membrana in pericardio viene opportunamente sagomata, 
dopo avervi disegnato la forma desiderata per mezzo di una matita 
dermografica.

RADIAL HEAD ARTHROPLASTY USING AN 
HETEROLOGOUS EQUINE PERICARDIUM MEMBRANE 
The use of a membrane allows to recreate the radiohumeral 
interface after resection of the radial head in a growing subject.

ARTROPLASTICA DEL CAPITELLO RADIALE 
SINISTRO CON AUSILIO DI MEMBRANA 
ETEROLOGA IN PERICARDIO EQUINO 
L’utilizzo di una membrana consente di ricreare l’interfaccia 
radio-omerale dopo resezione del capitello radiale di un 
soggetto in accrescimento .
Atzei, A. 2020. Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH11
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OSTEOTOMIA TIBIALE DI ADDIZIONE 
MEDIANTE L’UTILIZZO DI CUNEI OSSEI ETEROLOGHI
Confronto tra l’intervento convenzionale e la procedura computerizzata nel trattamento del 
ginocchio in varo.

Dalla Redazione di Bioteck Academy

I sintomi dell’artrosi del ginocchio sono correlati alla gravità dello stato degenerativo della cartilagine articolare. 
Le cause della degenerazione possono essere l’invecchiamento, eventi traumatici, malallineamenti dell’apparato 
muscoloscheletrico, patologie infiammatorie e autoimmuni. Un fattore di rischio è rappresentato dalla distribuzione 
non bilanciata del carico con prevalenza a livello del comparto mediale o laterale dell’articolazione, dovuta a 
varismo o valgismo. Per il trattamento di malallineamento del ginocchio in varo è possibile procedere all’esecuzione 
di un’osteotomia tibiale di addizione (HTO, High Tibial Osteotomy). Lo scopo di questo intervento è di consentire 
il ripristino dell’orientamento articolare e lo spostamento dell’asse meccanico sul compartimento laterale. 
L’intervento prevede l’inserimento, al di sotto del piano tibiale, di un cuneo osseo al fine di eliminare il varismo. Il 
cuneo viene stabilizzato con una placca esterna alla metafisi. 
La procedura convenzionale di HTO può portare a un aumento dello slope tibiale, con conseguenti anomalie 
meccaniche ed instabilità del ginocchio. Ciò è dovuto alla notevole variabilità in termini di allineamento 
postoperatorio a causa di insufficiente visualizzazione dell’asse meccanico in fase operatoria. La procedura di HTO 
tramite navigazione tridimensionale computer assistita, ovvero mediante un sistema digitalizzato, rappresenta un 
eccellente strumento di controllo intraoperatorio per quanto riguarda la verifica dei cambiamenti nello slope tibiale
e nell’asse meccanico, sia sul piano coronale che su quello sagittale.

Materiali
Gli interventi hanno visto l’impiego di un cuneo osseo 
spongioso di origine eterologa equina (Osteoplant, 
Bioteck), sottoposto all’esclusivo processo Zymo-Teck 
per l’eliminazione degli antigeni. Il processo fa uso di una 
miscela di enzimi che degradano selettivamente solo le 
sostanze organiche immunogeniche, preservando invece 
il collagene in forma nativa e mantenendo inalterata la 
componente minerale dell’osso. Il tessuto osseo così 
trattato viene riconosciuto in maniera naturale dalle 
cellule dell’organismo preposte al rimodellamento 

(osteoclasti e osteoblasti) e viene sostituto da osso 
vitale del paziente in tempi fisiologici. Zymo-Teck 
preserva inoltre le proprietà biomeccaniche dell’innesto, 
permettendone la lavorazione con strumenti di taglio 
per ottenere una forma adatta al difetto da riempire. 

L’innesto infatti può essere forato, sezionato o fissato 
attraverso mezzi da osteosintesi, senza rischio di 
rottura. La stabilizzazione della sezione osteotomica è 
stata eseguita utilizzando una placca di Puddu.  

Fig. 1 – Rappresentazione schematica dell’osteotomia: è 
visibile un cuneo posizionato a riempimento del gap osseo, 
che viene stabilizzato da una placca.

Fig. 2 – Il cuneo per osteotomia tibiale in osso spongioso. Si 
tratta di un cuneo “per placca”, che presenta un solco per 
l’inserimento della placca, ad esempio quella di Puddu.

Fig. 3 – Il cuneo viene posizionato nella sede 
osteotomica ed è stabilizzato mediante l’apposita 
placca.

ADDITIONAL TIBIAL OSTEOTOMY THROUGH THE 
USE OF HETEROLOGOUS BONE WEDGES 
Comparison between conventional surgery and the 
computerized procedure in the treatment of the varus knee.

OSTEOTOMIA TIBIALE DI ADDIZIONE MEDIANTE 
L’UTILIZZO DI CUNEI OSSEI ETEROLOGHI
Confronto tra l’intervento convenzionale e la procedura 
computerizzata nel trattamento del ginocchio in varo . 
Bioteck, S. D. 2020. Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH15
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IMPIEGO DI INNESTI OSSEI A BLOCCO                                             
NEL TRATTAMENTO DELLA PERDITA DI SPESSORE             
DELLA CAVITÀ GLENOIDEA
Combinazione di due tecniche in artroscopia in uno studio su cadavere.

Dalla Redazione di Bioteck Academy

La perdita ossea a livello della cavità glenoidea e il difetto del complesso capsulo-labrale sono condizioni 
critiche nel caso di lussazioni ripetute della spalla. L’ utilizzo di innesti ossei nel far fronte alla perdita 
di spessore della cavità glenoidea si è dimostrato efficace. Il vero limite è rappresentato dalla difficoltà 
nell’eseguire un intervento artroscopico nel caso di perdita ossea della glena e concomitante lassità del 
tendine sottoscapolare.

Attualmente, la tecnica aperta e quella artroscopica di Latarjet sono considerati i trattamenti più 
efficaci. Gli autori propongono l’utilizzo di una nuova tecnica artroscopica, che consiste nel recupero 
del difetto osseo glenoideo tramite innesto osseo. Questa tecnica è particolarmente indicata in pazienti 
che praticano sport di contatto. La procedura proposta dagli autori consiste nella combinazione delle 
tecniche ASA e BB. La tecnica ASA – arthroscopic subscapularis augmentation –consiste nella parziale 
tenodesi sottoscapolare a livello del margine della cavità glenoidea. La tecnica BB – Bone Block – prevede 
un innesto osseo nel caso di perdita moderata di osso glenoideo. In questo studio su cadavere è stata 
verificata la possibilità di combinare tali procedure artroscopicamente, e ne sono state valutate le 
potenziali complicazioni neurovascolari in caso di difetto osseo maggiore o uguale al 25% e di lassità 
della capsula articolare. 

Materiali
In 6 casi sono stati utilizzati innesti ossei tricorticali 
prelevati dalla clavicola dei cadaveri stessi, mentre in un 
caso è stato utilizzato un innesto osseo di origine equina 
(OMC-80, Osteoplant, Bioteck). Per la preparazione degli 
innesti omologhi è stato necessario praticare dei fori nei 
quali sono stati posizionati dei bottoni al fine di fissare il 
blocco alla cavità glenoidea. L’innesto Bioteck ha invece 
una forma geometrica specifica per la chirurgia oggetto 
di studio, con i fori già presenti, permettendo così di 
ridurre significativamente i tempi chirurgici.

Questo innesto osseo è ottenuto mediante il processo 
di deantigenazione enzimatica denominato Zymo-Teck 
che, oltre ad eliminare selettivamente gli antigeni senza 
applicare alte temperature o utilizzare solventi organici, 
preserva il collagene osseo nella sua conformazione 
nativa. L’innesto così ottenuto possiede caratteristiche 
meccaniche che lo rendono adatto ad essere sagomato 
e forato senza andare incontro a rottura, oltre ad 
essere riconosciuto in maniera naturale dalle cellule 
dell’organismo e essere rimodellato in tempi fisiologici.

Fig. 4 – L’innesto osseo preformato (XG) viene 
posizionato a livello del collo anteriore glenoideo (GL). È 
visibile la testa dell’omero (HH).

Fig. 1 –  Spalla sinistra, anteriore a destra e posteriore 
a sinistra. La guida a gancio viene inserita parallelamente 
alla superficie glenoidea per evitare di danneggiare la 
superficie articolare (a) e al centro del difetto osseo (b).
(HH: testa dell’omero, GL: collo anteriore glenoideo).

Fig. 2 –  Innesto osseo tricorticale prelevato dalla 
clavicola.

Fig. 3 – Blocco preformato di innesto osseo Bioteck, in 
cui sono già presenti i fori per i mezzi da osteosintesi. 

USE OF BONE BLOCK GRAFTS IN THE TREATMENT 
OF THICKNESS LOSS OF THE GLENOID CAVITY 
Combination of two arthroscopic techniques in a cadaveric 
study.

IMPIEGO DI INNESTI OSSEI A BLOCCO NEL 
TRATTAMENTO DELLA PERDITA DI SPESSORE 
DELLA CAVITÀ GLENOIDEA 
Combinazione di due tecniche in artroscopia in uno studio 
su cadavere . 
Bioteck, S. D. 2019. Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH14
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OSTEOTOMIA IN ADDIZIONE CON UN 
CUNEO ETEROLOGO PERFUSO 
La perfusione degli innesti ossei ne può migliorare l’incorporazione ed il rimodellamento.

D. Tigani, L. Amendola, P. Barca
Ospedale Maggiore Carlo Alberto 
Pizzardi, Bologna, Italia
domenico.tigani@ausl.bologna.it

L’entità dei sintomi dell’artrosi del ginocchio è correlata alla gravità dello stato degenerativo della cartilagine 
articolare. Le cause della degenerazione sono molteplici, tra cui l’invecchiamento, eventi traumatici, malallineamenti 
dell’apparato muscoloscheletrico, patologie infiammatorie e autoimmuni. Una distribuzione non bilanciata del carico 
con prevalenza a carico del comparto mediale o laterale dell’articolazione, dovuta a varismo o valgismo, così come il 
sovrappeso corporeo ed il tipo di attività lavorativa, o sportiva, svolta, sono fattori di rischio. 

Nei casi più gravi il trattamento richiede l’esecuzione di una artroplastica monocompartimentale o totale. Nei casi meno 
gravi e in presenza di varismo, oltre ad adottare trattamenti di tipo conservativo è possibile procedere all’esecuzione di 
un’osteotomia mediale in addizione, o laterale in sottrazione, allo scopo di ripristinare il corretto allineamento femoro-
tibiale e quindi ridistribuire correttamente il carico tra i comparti. 

Tra le due è preferita l’osteotomia in addizione: questa prevede che dopo l’osteotomia, al di sotto del piatto tibiale, sia 
inserito un cuneo osseo al fine di eliminare il varismo. Il cuneo è stabilizzato con una placca, esterna alla metafisi. Il 
carico viene inizialmente sostenuto dalla placca. Questa potrà essere rimossa solo ad avvenuta osteointegrazione 
e, possibilmente, rimodellamento dell’innesto. Questi due processi possono essere facilitati se nell’ intero volume 
innesto sono presenti cellule e fattori di crescita, una condizione che può essere ottenuta attraverso la perfusione 
dello stesso con appositi dispositivi. 

Materiali
L’intervento di osteotomia in addizione vede impiegato 
un cuneo per osteotomia tibiale (Osteoplant, Bioteck). 

Si tratta di un cuneo delle dimensioni di 50 x 40 x 10 
mm ricavato interamente da tessuto osseo spongioso 
equino. La sezione spongiosa viene prelevata da femore 
equino e sottoposta all’esclusivo processo Zymo-
Teck per l’eliminazione degli antigeni che permette di 
conservare all’interno dell’innesto il collagene osseo 
nella sua forma nativa.  La presenza di questa proteina 
garantisce eccellenti proprietà meccaniche di resistenza 

alla compressione ed elasticità, che consentono la 
lavorazione dell’innesto osseo senza il rischio di rottura.  

L’innesto è perfuso utilizzando Awayr (Bioteck), un 
dispositivo che permette di perfondere l’intero volume 
dell’innesto con liquido scelto dal chirurgo, eliminando 
allo stesso tempo l’aria in esso contenuta. Questo 
avviene grazie ad uno speciale filtro labirintico, costituito 
da minuscoli canali del diametro di pochi micron, che 
permette la fuoriuscita dell’aria ma non del liquido di 
perfusione. 

Fig. 4 – Il cuneo per osteotomia tibiale in osseo 
spongioso a collagene preservato è disponibile in 
diverse misure e formati. 

Fig. 5 – Il cuneo, al termine della perfusione, ancora 
all’interno di Awayr.

Fig. 6 – Al termine della perfusione, l’intero volume 
dell’innesto è saturato con estratto midollare e l’aria 
è completamente estratta.

Fig. 1 – Immagine radiografica antero-posteriore 
dell’articolazione del paziente sotto carico. Si noti 
il ridotto spazio articolare e la presenza di varismo.

Fig. 2 –  Immagine radiografica in proiezione laterale. Fig. 3 – Il dispositivo Awayr consiste di una camera 
di perfusione sormontata da uno stantuffo, 
all’interno del quale è presente il filtro labirintico che 
permettere l’uscita dell’aria rimossa dall’innesto.

OPENING WEDGE OSTEOTOMY WITH A 
HETEROLOGOUS PERFUSED WEDGE
The perfusion of bone grafts may improve their 
incorporation and remodeling.

OSTEOTOMIA IN ADDIZIONE CON UN CUNEO 
ETEROLOGO PERFUSO
La perfusione degli innesti ossei ne può migliorare 
l’incorporazione ed il rimodellamento .
Tigani, D., Amendola, L., & Barca, P. 2019. Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH13
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CHONDROGRID: UNO STUDIO CLINICO 
RETROSPETTIVO MULTICENTRICO SU 70 PAZIENTI
L’iniezione intra-articolare di CHondroGrid come trattamento sicuro ed efficace della 
gonartrosi sintomatica.

Piero Volpi1, Raul Zini2, Franz Erschbaumer3, 
Michelangelo Beggio4, Alberto Busilacchi2, 
Giulia Carimati1

1.Humanitas Research Hospital, Rozzano (MI) - Italia
2.Villa Maria Cecilia Hospital, Cotignola (RA) - Italia
3.Ospedale di Bressanone, Bressanone (BZ) - Italia
4. Policlinico San Marco, Mestre (VE) – Italia

L’artrosi è una patologia infiammatoria che colpisce le articolazioni; le sedi più colpite sono la mano, l’anca e il 

ginocchio. L’artrosi di ginocchio, in particolare, ha una prevalenza di circa il 10% negli uomini e del 13% nelle donne 

oltre il sessantesimo anno di età. Alla patologia si associano dolore, gonfiore e una ridotta funzionalità articolare. 

Ad oggi non esiste una cura per l’artrosi ed il trattamento, esclusivamente sintomatologico, è destinato a protrarsi 

per l’intera vita del paziente. L’approccio farmacologico alla sintomatologia dell’artrosi prevede la somministrazione 

per via topica e/o orale di farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS), oppure l’iniezione intra-articolare di 

corticosteroidi. Il trattamento per via topica è di limitata efficacia e richiede numerose applicazioni; il trattamento 

attraverso somministrazione intra-orale di FANS così come le iniezioni intra-articolari di corticosteroidi hanno 

una durata limitata nel tempo e comportano numerosi effetti collaterali, soprattutto – come nel caso di questa       

patologia – quando si protraggono per anni. L’interesse del mondo clinico per terapie alternative, non farmacologiche, 

per il trattamento della sintomatologia dell’artrosi è piuttosto elevato: la loro applicazione, infatti, può permettere di 

ridurre il consumo di farmaci e, in alcuni casi, in associazione alla terapia fisica e nelle forme di artrosi più lievi, di 

eliminarlo. Tra le possibili alternative non-farmacologiche si annovera, oltre la viscosupplementazione, l’iniezione 

intra-articolare di collagene idrolizzato, come illustrato in questa scheda.Materiali
Tutti i pazienti coinvolti nello studio sono stati trattati 
con CHondroGrid (Bioteck), un dispositivo a base di 
collagene idrolizzato a basso peso molecolare. 

CHondroGrid è indicato per il trattamento della 
sintomatologia dolorosa e della perdita di funzionalità 
delle principali articolazioni (ginocchio, spalla, anca, 
polso e caviglia), sia causate da patologie degenerative sia 
dovute a trauma o a sovraccarico. Il trattamento prevede 
l’esecuzione di tre iniezioni intra-articolari, la seconda 

a distanza di 15 giorni dalla prima e la terza dopo 30 
giorni dalla precedente. Il meccanismo d’azione si basa 
sulla capacità del collagene idrolizzato di diffondere 
nel liquido sinoviale e distribuirsi uniformemente sulla 
superficie dell’articolazione danneggiata, rinforzando 
la matrice cartilaginea. CHondroGrid è in grado infatti 
di svolgere un’azione meccanica di rinforzo diretto 
delle strutture indebolite e/o deteriorate, migliorando 
la mobilità e contribuendo a ridurre la sintomatologia 
dolorosa a carico dell’articolazione.

Fig. 2– Valori dei parametri oggetto di studio ai diversi time-point e loro riduzione percentuale rispetto la baseline. La riduzione è significativa per 
tutti i parametri, con valori superiori al 50% ad eccezione dell’indice di Lequesne, comunque diminuito del 44%.

Fig. 1 –  Distribuzione dei soggetti per le loro caratteristiche alla 
baseline.

CHONDROGRID: A RESTROSPECTIVE 
MULTICENTRAL CLINICAL STUDY ON 70 PATIENTS
Intra-articular injection of CHondroGrid as safe and effective 
treatment of symptomatic gonoarthrosis.

CHONDROGRID: UNO STUDIO CLINICO 
RETROSPETTIVO MULTICENTRICO SU 70 PAZIENTI
L’iniezione intra-articolare di CHondroGrid come trattamento 
sicuro ed effi cace della gonartrosi sintomatica .
Volpi, P., Zini, R., Erschbaumer, F., Beggio, M., Busilacchi, A., & Carimati, G. 2019. 
Bioteck Orthopedics Sheet. ORT_SCH12
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CHONDROGRID: UNO STUDIO CLINICO PILOTA 
La somministrazione intra-articolare di collagene idrolizzato come 
possibile trattamento sintomatologico e funzionale dell’artrosi.

Piero Volpi1, 
Michelangelo Beggio2, 
Giulia Carimati1

1. Humanitas Research Hospital, Rozzano (MI) – Italia
2. Policlinico San Marco, Mestre (VE) – Italia

L’artrosi è una patologia infiammatoria che colpisce le articolazioni; le sedi più colpite sono la mano, l’anca e il 
ginocchio. L’artrosi di ginocchio, in particolare, ha una prevalenza di circa il 10% negli uomini e del 13% nelle 
donne oltre il sessantesimo anno di età. Alla patologia si associano dolore, gonfiore e una ridotta funzionalità 
articolare. Ad oggi non esiste una cura per l’artrosi ed il trattamento, esclusivamente sintomatologico, è 
destinato a protrarsi per l’intera vita del paziente. L’approccio farmacologico alla sintomatologia dell’artrosi 
prevede la somministrazione per via topica e/o orale di farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS), oppure 
l’iniezione intra-articolare di corticosteroidi. Il trattamento per via topica è di limitata efficacia e richiede 
numerose applicazioni; il trattamento attraverso somministrazione intra-orale di FANS così come le iniezioni 
intra-articolari di corticosteroidi hanno una durata limitata nel tempo e comportano numerosi effetti 
collaterali, soprattutto – come nel caso di questa patologia – quando si protraggono per anni. L’interesse 
del mondo clinico per terapie alternative, non farmacologiche, per il trattamento della sintomatologia 
dell’artrosi è piuttosto elevato: la loro applicazione, infatti, può permettere di ridurre il consumo di farmaci e, 
in alcuni casi, in associazione alla terapia fisica e nelle forme di artrosi più lievi, di eliminarlo. Tra le possibili 
alternative non-farmacologiche si annovera, oltre la viscosupplementazione, l’iniezione intra-articolare di 
collagene idrolizzato, come illustrato in questa scheda.

Materiali
Tutti i pazienti coinvolti nello studio sono stati 
trattati con CHondroGrid (Bioteck), un dispositivo 
a base di collagene idrolizzato a basso peso 
molecolare. CHondroGrid è indicato per il 
trattamento della sintomatologia dolorosa e della 
perdita di funzionalità delle principali articolazioni 
(ginocchio, spalla, anca, polso e caviglia), sia 
causate da patologie degenerative sia dovute a 
trauma o a sovraccarico. 
Il trattamento prevede l’esecuzione di tre iniezioni 
intra-articolari, la seconda a distanza di 15 

giorni dalla prima e la terza dopo 30 giorni dalla 
precedente. Il meccanismo d’azione si basa sulla 
capacità del collagene idrolizzato di diffondere 
nel liquido sinoviale e distribuirsi uniformemente 
sulla superficie dell’articolazione danneggiata, 
rinforzando la matrice cartilaginea. 
CHondroGrid è in grado infatti di svolgere un’azione 
meccanica di rinforzo diretto delle strutture 
indebolite e/o deteriorate, migliorando la mobilità e 
contribuendo a ridurre la sintomatologia dolorosa a 
carico dell’articolazione.

Fig. 2 –  Valori dei parametri oggetto di studio ai diversi time-point e loro riduzione percentuale rispetto la baseline. La riduzione è significativa per 
tutti i parametri, con valori superiori al 50% ad eccezione dell’indice di Lequesne, comunque diminuito del 44%.

Fig. 1 –  Distribuzione dei soggetti per le loro caratteristiche alla baseline.

CHONDROGRID: A PILOT CLINICAL STUDY
Intra-articular injection of hydrolyzed collagen as possible 
sintomatological and functional treatment of arthrosis. 

CHONDROGRID: UNO STUDIO CLINICO PILOTA
La somministrazione intra-articolare di collagene idrolizzato 
come possibile trattamento sintomatologico e funzionale 
dell’artrosi .
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OSTEONECROSI DELLA TESTA DEL 
FEMORE: UNO STUDIO CLINICO
Un sostituto osseo in pasta viene utilizzato con successo insieme a 
tessuto osseo autologo nel trattamento di 19 pazienti.

Dalla Redazione Bioteck Academy

L’osteonecrosi della testa del femore è il risultato di un processo patologico caratterizzato da una 
insufficiente vascolarizzazione del tessuto osseo, che colpisce generalmente gli adulti di età compresa 
fra i 20 e i 50 anni. La mancanza di perfusione ematica, a sua volta, può dipendere da cause diverse di 
natura traumatica e non. Se non trattata, la patologia può essere tale da indurre il collasso della testa 
femorale e la degenerazione dell’intera articolazione. Il trattamento di questa patologia rappresenta una 
delle sfide più impegnative per il chirurgo ortopedico: in primo luogo perché la malattia è prevalentemente 
asintomatica negli stadi iniziali, che consentirebbero trattamenti più semplici e meno invasivi. Inoltre, 
poiché sono solitamente giovani ad esserne colpiti, la richiesta funzionale del paziente è molto elevata. 
Nelle forme più avanzate, ovvero dopo lo stadio di collasso osseo, o in presenza di artrosi, la sostituzione 
protesica dell’anca stessa (Total Hip Arthroplasty, THA) è l’opzione chirurgica principale.
Una tipologia di intervento che può essere effettuato anche nelle fasi avanzate della patologia, che non 
prevede la sostituzione protesica completa, è la tecnica FVFG (Free Vascularized Fibular Grafting Tecnhique). 
La tecnica consiste nella rimozione del tessuto osseo necrotico e nell’innesto di un tratto vascolarizzato di 
perone autologo (fibula), che può essere accompagnato da un ulteriore innesto osseo non vascolarizzato 
autologo e/o eterologo.

Materiali
In questa casistica i pazienti sono stati trattati con 
un sostituto osseo in pasta (Osteoplant Activagen 
Injectable Paste, Bioteck), composto da matrice 
ossea demineralizzata (DBM) di osso corticale 
equino dispersa in un carrier collagenico. L’innesto 
si ottiene grazie ad un processo enzimatico di 
eliminazione degli antigeni (processo Zymo-Teck), 
seguito da demineralizzazione completa del 
tessuto osseo equino. 
Quest’ultimo passaggio rende immediatamente 
disponibile il collagene osseo contenuto nel 
tessuto, amplificandone i benefici biologici ad esso 
ascritti, quali l’effetto di coattivatore di fattori di 
crescita endogeni1 e di substrato per l’adesione 
cellulare degli osteoblasti2.

Activagen Injectable è una pasta ossea iniettabile: 
possiede una consistenza tale per cui può essere 
facilmente plasmata nella forma desiderata. 

La componente collagenica in essa contenuta ne 
facilita ulteriormente l’adesione quando giunge a 
contatto col sangue.  

La pasta ossea è stata utilizzata insieme a osso 
spongioso autologo prelevato dal gran trocantere 
in abbinamento all’innesto di fibula vascolarizzata. 
1. Regazzoni C, et al. Type I collagen induces expression of bone morphogenetic protein 
receptor type II. Biochem Biophys Res Commun, 283, (2), 316-322 (2001).
2. Liu G, et al. Effect of type I collagen on the adhesion, proliferation, and osteoblastic gene 
expression of bone marrow-derived mesenchymal stem cells. Chin J Traumatol, 7, (6), 358-362 
(2004).

Fig. 1 – La pasta ossea Osteoplant Activagen Injectable Paste. Fig. 2 – L’aumento della funzionalità postoperatoria, misurata 
attraverso la scala HHS, è statisticamente significativo.

OSTEONECROSIS OF FEMORAL HEAD: A CLINICAL 
STUDY 
A bone graft in paste format has been used in combination 
with autologous bone tissue for the successfully treatment 
of 19 patients. 

OSTEONECROSI DELLA TESTA DEL FEMORE: UNO 
STUDIO CLINICO 
Un sostituto osseo in pasta viene utilizzato con successo 
insieme a tessuto osseo autologo nel trattamento di 19 
pazienti . 
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LA TECNICA DELLE MICROFRATTURE PER LA 
RIPARAZIONE DI LESIONI CONDRALI ROTULEE
Utilizzo di una membrana collagenica per il trattamento di artrosi post-
traumatica del ginocchio.

Équipe del Dott. Gianluca Bisinella
Ospedale di Monselice Schiavonia, 
Padova, Italia
E-mail: gianluca.bisinella@aulss6.veneto.it

L’artrosi di ginocchio consiste nella degenerazione progressiva della cartilagine articolare cui si associano ridotta 
funzionalità e sintomi quali dolore e gonfiore. Le cause sono molteplici, ed includono invecchiamento, malallineamenti 
dell’apparato muscoloscheletrico, patologie infiammatorie e autoimmuni. L’artrosi del ginocchio può svilupparsi 
anche in seguito a un evento traumatico: il trauma, infatti, induce nella cartilagine una serie di cambiamenti a 
livello biochimico e biomeccanico, fra cui la perdita della struttura e della organizzazione macromolecolare, che ne 
causano la degenerazione. 
Negli ultimi anni le importanti evoluzioni a livello di tecnica diagnostica, tecnica chirurgica e di ingegneria tessutale 
hanno portato ad un grande ampliamento delle possibili opzioni di trattamento per la riparazione delle lesioni della 
cartilagine. La scelta dell’opzione migliore deve seguire un’attenta valutazione non solo dell’entità e del sito delle 
lesioni, ma anche delle caratteristiche generali e della richiesta funzionale del paziente. 
Un’opzione di trattamento è la cosiddetta tecnica delle microfratture secondo Steadman. Tale tecnica consiste 
nell’eseguire delle microperforazioni nell’osso sottostante la cartilagine, a circa 3-4 mm di distanza l’una dall’altra, 
in modo da permettere la formazione di un coagulo di sangue. Questo assicura la presenza di fattori di crescita e 
cellule mesenchimali, necessari alla formazione di nuovo tessuto cartilagineo nel sito lesionato.Materiali

L’intervento di riparazione cartilaginea attraverso la 
tecnica delle microfratture secondo Steadman ha visto 
l’impiego della membrana collagenica riassorbibile MeRG 
(Biocollagen, Bioteck). La membrana è ottenuta da tendine 
di Achille equino attraverso un particolare processo di 
estrazione.

L’utilizzo della membrana rappresenta una variante 
rispetto alla tradizionale tecnica delle microfratture: la 
membrana non solo impedisce alle cellule mesenchimali di 

disperdersi nella cavità articolare, me fornisce uno scaffold
per il loro attecchimento e la loro proliferazione e supporta 
la formazione del coagulo di sangue, facilitando quindi la 
formazione di nuovo tessuto cartilagineo di riempimento. 

MeRG, dalle dimensioni 50 x 50 x 0,2 mm, presenta un lato 
liscio e uno rugoso-fibrillare, che viene posto a contatto 
con la lesione. La membrana può essere fissata con colla di 
fibrina; la sua adesività, inoltre, aumenta a contatto con il 
sangue. Si riassorbe spontaneamente in 60/90 giorni.

Fig. 1 – Immagine radiografica del ginocchio sinistro eseguita in 
seguito al trauma. È evidente la frattura esposta pluriframmentaria 
della rotula.

Fig. 2 – Immagine radiografia a 16 mesi dal trauma. Si nota la 
progressione dell’artrosi post-traumatica rotulea.

MICROFRACTURES TECHNIQUE FOR THE 
TREATMENT OF CHONDRAL LESIONS OF THE 
PATELLA
Use of a collagenic membrane in the knee post-traumatic 
arthrosis.

LA TECNICA DELLE MICROFRATTURE PER LA 
RIPARAZIONE DI LESIONI CONDRALI ROTULEE
Utilizzo di una membrana collagenica per il trattamento di 
artrosi post-traumatica del ginocchio .
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CHIRURGIA CONSERVATIVA PER
L’ARTROSI DEL GINOCCHIO
Osteotomia tibiale in addizione con cunei ossei eterologhi in combinazione all’impiego 
di cellule staminali autologhe per il trattamento dell’artrosi del ginocchio.

Dr. Paolo Filippini
Perugia, Italia
dr.filippini.paolo@gmail.com

L’artrosi di ginocchio consiste nella degenerazione progressiva della cartilagine articolare cui si associano 
una ridotta funzionalità e sintomi, quali dolore e gonfiore, la cui entità è correlata alla gravità dello stato 
degenerativo. Le cause sono spesso multifattoriali e comprendono l’invecchiamento, eventi traumatici, 
malallineamenti dell’apparato muscoloscheletrico, patologie infiammatorie e autoimmuni. La presenza 
di varismo e valgismo, e il conseguente prevalere del carico su uno dei compartimenti articolari, mediale 
o laterale, così come il sovrappeso corporeo ed il tipo di attività lavorativa svolta, sono fattori di rischio. 
Nei casi più gravi il trattamento richiede l’esecuzione di una artroplastica monocompartimentale o totale, 
ovvero la sostituzione di uno o di entrambi i compartimenti articolari con una protesi. Negli altri casi, e 
soprattutto in pazienti giovani, si preferisce cercare di contrastare il processo degenerativo attraverso 
trattamenti conservativi; questi possono prevedere l’iniezione intra-articolare di acido ialuronico, di 
peptidi di collagene, di emoderivati e concentrati cellulari autologhi. 
A livello chirurgico, in presenza soprattutto di varismo, si può procedere all’esecuzione di un’osteotomia 
mediale in addizione, o laterale in sottrazione, allo scopo di ripristinare il corretto allineamento femoro-
tibiale e quindi ridistribuire correttamente il carico tra i comparti. Tra le due viene preferita l’osteotomia in 
addizione, in quanto quella in sottrazione porta all’accorciamento dell’arto inferiore e, rimuovendo parte 
del tessuto osseo tibiale prossimale, può rendere in seguito più complessa l’esecuzione dell’artroplastica 
se questa dovesse essere necessaria.

Materiali
L’intervento di osteotomia in addizione vede 
impiegato un cuneo per osteotomia tibiale (Bioteck). 
Si tratta di un cuneo delle dimensioni di 50 x 40 
x 10 mm ricavato interamente da tessuto osseo 
spongioso equino. 
La sezione spongiosa viene prelevata da femore 
equino e sottoposta all’esclusivo è processo Zymo-
Teck per l’eliminazione degli antigeni. Questo 
trattamento si avvale di una miscela enzimatica 
che permette l’eliminazione selettiva di specifici 
target molecolari, preservando al contempo quelle 
componenti che conferiscono all’innesto le sue 
qualità meccaniche e biologiche. 

Grazie a Zymo-Teck è infatti possibile conservare 
all’interno dell’innesto il collagene osseo nella 

sua forma nativa. La presenza di questa proteina 
garantisce eccellenti proprietà meccaniche di 
resistenza alla compressione ed elasticità, che 
consentono la lavorazione dell’innesto osseo senza 
il rischio di rottura. 
Dal punto di vista biologico è dimostrato come la 
presenza del collagene favorisca a diversi livelli 
il processo rigenerativo1-3 a partire dall’adesione 
degli elementi cellulari. 

1. Green J, et al. Cell-matrix interaction in bone: type I collagen modulates signal 
transduction in osteoblast-like cells. Am J Physiol, 268(5 Pt 1), C1090-1103 
(1995).
2. Mizuno M, et al. Type I collagen-induced osteoblastic differentiation of bone-
marrow cells mediated by collagen-alpha2beta1 integrin interaction. J Cell 
Physiol, 184(2), 207-213 (2000).
3. Liu G, et al. Effect of type I collagen on the adhesion, proliferation, and 
osteoblastic gene expression of bone marrow-derived mesenchymal stem cells. 
Chin J Traumatol, 7(6), 358-362 (2004).

Fig. 1 –  Immagine radiografica antero-posteriore dell’articolazione 
del paziente sotto carico. Si noti il ridotto spazio articolare e la 
presenza di varismo.

Fig. 2 –  Immagine radiografia in proiezione laterale.

CONSERVATIVE SURGERY IN THE TREATMENT OF 
KNEE ARTHROSIS 
High tibial osteotomy using heterologous bone wedges in 
combination with autologous stem cells in the treatment of 
knee arthrosis.

CHIRURGIA CONSERVATIVA PER L’ARTROSI DEL 
GINOCCHIO 
Osteotomia tibiale in addizione con cunei ossei eterologhi in 
combinazione all’impiego di cellule staminali autologhe per 
il trattamento dell’artrosi del ginocchio . 
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L’UTILIZZO DEI SOSTITUTI OSSEI EQUINI 
NELLE FRATTURE AL CALCAGNO
I sostituti ossei equini producono risultati sovrapponibili a quelli dei 
sostituti ossei omologhi.

Dalla Redazione Bioteck Academy

Le fratture di calcagno hanno una bassa incidenza, ma rappresentano un evento di significativa gravità 
che può condurre all’artrosi o alla deformità permanente. Quale sia il migliore trattamento è ancora oggi 
oggetto di discussione, in quanto possono facilmente intervenire complicanze quali problemi ai tessuti 
molli o difetti di consolidamento. Solitamente si preferisce intervenire attraverso la tecnica di riduzione 
a cielo aperto e fissazione interna (ORIF, open reduction and internal fixation). Il principale obiettivo della 
chirurgia è la ricostruzione del calcagno, con il ripristino delle sue corrette proporzioni e della congruenza 
della superficie articolare subtalare e calcaneo-cuboidea, mediante stabilizzazione con opportuni 
mezzi di osteosintesi, quali viti e placche. Una delle caratteristiche tipiche di questo tipo di fratture è la 
depressione dell’articolazione subtalare, con sfondamento dell’osso sottostante. La ricostruzione riporta 
i frammenti ossei alla loro altezza primitiva ma lascia quasi sempre una cavità, che deve essere colmata. 
Gli innesti autologhi presentano numerosi vantaggi di natura biologica, ma espongono il paziente ad un 
disagio ed un rischio maggiori, oltre a richiedere una chirurgia aggiuntiva. Gli innesti di origine omologa 
sono impiegati comunemente per questo tipo di intervento. Tuttavia, la loro disponibilità dipende 
strettamente dall’attività di un sistema tissue banking efficiente; i sostituti ossei di origine eterologa 
possono rappresentare una valida alternativa, data la loro disponibilità teoricamente illimitata e la 
possibilità di conservarli per lunghi periodi a temperatura ambiente.  Materiali

L’intervento di ricostruzione calcaneare può 
vedere impiegati diversi formati di sostituto 
osseo Bioteck, tra i quali chips o blocchi derivati 
da tessuto spongioso (Osteoplant, Bioteck). Si 
tratta di innesti ottenuti da tessuto osseo equino 
attraverso l’esclusivo processo a temperature 
controllate Zymo-Teck, una sequenza multi-step 
di bagni enzimatici con miscele calibrate per 
eliminare selettivamente gli antigeni dal tessuto 
animale. Questo processo preserva la struttura 
tridimensionale dell’osso così come le componenti 
presenti nella matrice extracellulare, tra cui il 
collagene osseo nella sua conformazione nativa. 

La presenza di questa proteina fa sì che i sostituti 
ossei della linea Osteoplant presentino proprietà 
meccaniche simili a quelle del tessuto di origine 
e che, una volta innestati, favoriscano gli eventi 
rigenerativi, date le molteplici azioni positive che 
il collagene può esercitare tra cui la stimolazione 
dell’adesione e della differenziazione cellulare.1-3

1. Green J, et al. Cell-matrix interaction in bone: type I collagen modulates signal transduction 
in osteoblast-like cells. Am J Physiol, 268(5 Pt 1), C1090-1103 (1995).
2. Mizuno M, et al. Type I collagen-induced osteoblastic differentiation of bone-marrow cells 
mediated by collagen-alpha2beta1 integrin interaction. J Cell Physiol, 184(2), 207-213 (2000).
3. Liu G, et al. Effect of type I collagen on the adhesion, proliferation, and osteoblastic gene 
expression of bone marrow-derived mesenchymal stem cells. Chin J Traumatol, 7(6), 358-362 
(2004).

Fig. 1 –  Radiografie di controllo all’ultimo follow-up. Sinistra: paziente di 32 anni a cui è stato innestato il sostituto osseo di origine omologa. La 
radiografia è stata acquisita 17 mesi dopo l’intervento di innesto osseo. Destra: paziente di 27 anni a cui è stato innestato il sostituto osseo equino. 
La radiografia è stata acquisita 16 mesi dopo l’intervento di innesto osseo. 

USE OF EQUINE BONE SUBSTITUTES IN CALCANEAL 
FRACTURES
Equine bone substitutes produce results comparable to 
homologous bone substitutes.

L’UTILIZZO DEI SOSTITUTI OSSEI EQUINI NELLE 
FRATTURE AL CALCAGNO 
I sostituti ossei equini producono risultati sovrapponibili a 
quelli dei sostituti ossei omologhi .
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Équipe del 
Dott. Giannicola Lucidi.
U.O.   ortopedia e traumatologia, 
Ospedale degli Infermi, Rimini

Le fratture prossimali dell’omero hanno una prevalenza del 5% e sono la terza più frequente frattura 
nell’anziano sopra i 65 anni dopo quelle dell’anca e del radio distale. In circa il 20% dei casi, il 
trattamento delle fratture prossimali dell’omero richiede un intervento chirurgico volto al ripristino 
dell’anatomia del segmento osseo e della funzionalità dell’arto, attraverso il posizionamento di mezzi 
di osteosintesi. Il loro fissaggio, tuttavia, è ostacolato dal fatto che la testa dell’omero è composta di 
osso spongioso piuttosto lasso, che offre uno scarso supporto meccanico.

L’avvento della locking compression plate (LCP) ha reso la riduzione aperta e fissazione interna (ORIF) 
un’opzione chirurgica piuttosto comune: la piastra e le viti, una volta in posizione, si comportano come 
un unico costrutto grazie all’angolatura pre-determinata, ottenendo la stabilità senza attrito tra la 
placca e l’osso. Il collasso della testa dell’omero resta comunque una complicazione possibile. Per 
questo, tra i diversi approcci finalizzati a fornire alla placca LCP una maggiore stabilità meccanica, si 
può ricorrere anche all’innesto osseo. 

L’impiego di innesti autologhi od omologhi è ampiamente documentato in letteratura. Entrambi 
hanno però dei limiti connessi rispettivamente all’aumentato rischio chirurgico e alla disponibilità. 

Per questo, l’impiego di sostituti ossei eterologhi, con elevate performance bio-meccaniche, potrebbe 
rappresentare un’alternativa di sicuro interesse clinico.

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE 
PROSSIMALI DI OMERO CON INNESTI 
OSSEI DI ORIGINE EQUINA
L’utilizzo di innesti ossei di origine equina può contribuire al successo 
del trattamento delle fratture prossimali di omero.

biologiche e biomeccaniche.  

Nel caso dei blocchi e cunei Osteoplant è mantenuto il 
collagene osseo nella sua conformazione nativa. Questo 
conferisce loro eccellenti doti di resistenza alle forze 
di trazione e di carico che ne permettono un’ottima 
integrazione con i mezzi di osteosintesi. 

Il collagene osseo facilita inoltre la deposizione di nuovo 
tessuto osseo, essendo un noto co-attivatore di numerosi 
processi biologici pro-rigenerativi. 

Materiali
L’intervento prevede l’impiego di sostituti ossei 
(Osteoplant, Bioteck) in forma di blocchi o cunei di 
osso spongioso di diverse misure (10 x 10 x 10 mm 
i blocchi e 40 x 30 x 10-15 mm /50 x 40 x 10-15 mm i 
cunei). Entrambe le tipologie di innesto sono prodotte 
eliminando le componenti antigeniche dell’osso equino 
attraverso l’esclusivo processo Zymo-Teck. 

Questo può essere reso selettivo, in funzione degli enzimi 
impiegati, per preservare molecole non antigeniche che 
conferiscono all’innesto specifiche proprietà 

Fig. 1 – Frattura di omero prossimale in un 
paziente di 63 anni, radiografia pre-operatoria.

Fig. 2 – Controllo radiografico a 1 mese 
dall’intervento.

Fig. 3 – Controllo radiografico ad un anno 
dall’intervento. L’innesto appare ampiamente 
rimaneggiato.

MANAGEMENT OF PROXIMAL HUMERUS 
FRACTURES WITH EQUINE DERIVED BONE 
SUBSTITUTES
The utilization of equine derived bone substitutes could 
contribute in gaining a successfully treatment of the 
proximal humerus fractures.

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE PROSSIMALI DI 
OMERO CON INNESTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA
L’utilizzo di innesti ossei di origine equina può contribuire al 
successo del trattamento delle fratture prossimali di omero .
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LA REVISIONE DI PROTESI D’ANCA CON 
SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA
Diversi formati di sostituti ossei equini possono essere d’ausilio 
all’ortopedico nella revisione della protesi d’anca.

Casistica raccolta presso il Centro 
Eccellenza Sostituzione Articolare 
(CESAT) di Fucecchio, Italia.
 Autori: Marcucci M., Latella L., 
Piolanti N., Graceffa, A.

Negli ultimi decenni la riabilitazione protesica dell’anca è divenuta una procedura comune. Nonostante 
l’ampia diffusione di questa chirurgia, in circa il 60% dei casi si assiste ad un progressivo allentamento 
nel tempo dei componenti principali della protesi, dovuto agli stress meccanici intensi all’interfaccia col 
tessuto osseo del paziente. Questa evenienza si accompagna alla perdita di parte dello stesso tessuto 
osseo, principalmente a livello dell’acetabolo.

La quantità di tessuto perduto può variare. Si distinguono tre classi di difetti acetabolari, secondo Paprosky: 
il Tipo I, con perdita ossea minima; il tipo II, con perdita moderata; il Tipo III con perdita ossea grave. I difetti 
di Tipo II e Tipo III rappresentano una sfida in sede di revisione in quanto non offrono l’opportuno sostegno 
osseo alle nuove componenti acetabolari. In questi casi l’utilizzo di innesti ossei può ovviare alla mancanza 
di tessuto e fornire adeguata stabilità secondaria alle componenti protesche. 

Il deficit osseo può essere compensato con innesti autologhi od omologhi. Tuttavia, per evitare l’aumento di 
morbilità nel primo caso ed ovviare alla scarsità di tessuto di banca nel secondo, è possibile ricorrere con 
successo a sostituti ossei di origine eterologa, purché questi abbiano specifiche caratteristiche biologiche 
e di resistenza meccanica.

Marcucci M, et al. Bone regeneration in revision hip arthroplasty using equine-derived bone grafts: a retrospective study. Submitted to The 
Journal of Arthroplasty.

Materiali
Questa tipologia di intervento può vedere impiegati 
diversi formati di sostituti ossei Bioteck. Questi, ottenuti 
a partire da tessuto osseo equino, sono trattati con Zymo- 
Teck, l’esclusivo prcesso enzimatico Bioteck in grado di 
rimuovere completamente le componenti antigeniche 
preservando il collagene nella sua conformazione 
nativa. Tra i diversi formati utilizzabili nell’ambito della 
revisione di protesi d’anca, il tappetino sotto-cotile 
(Osteoplant Flex, Bioteck), è particolarmente adatto in 
caso di difetti di piccole/medie dimensioni. Si tratta di un 
innesto circolare reso flessibile attraverso uno speciale 
trattamento di demineralizzazione parziale che lo rende 
particolarmente adattabile ai profili curvi.

Per questa ragione si adatta facilmete alla coppa 
protesica, andando al contempo a colmare il gap osseo. 
In combinazione o in alternativa al tappetino, in caso di 
difetti di più ampie dimensioni, possono essere utilizzate 
le chips ossee spongiose (Osteoplant Chips, Bioteck) 
e con paste d’osso (Osteoplant Mouldable Paste, 
Bioteck). All’interno di queste ultime è contenuto tessuto 
osseo equino trattato con Zymo-Teck e sottoposto a 
demineralizzazione totale.
La conseguente completa esposizione del collagene 
permette di ottenere una matrice ossea demineralizzata 
(DBM) che, come è noto, è in grado di esercitare un effetto 
di osteopromozione.

Fig. 4 – Compattazione delle cchips ossee 
utilizzando l’alesatore con rotazione inversa.

Fig. 5 – Le chips ossee sono compattate ed 
è ora possibile posizionare la nuova coppa 
protesica.

Fig. 6 – Posizionamento della nuova coppa 
protesica.

Fig. 1 –  Esposizione della componente 
acetabolare (coppa) oggetto di revisione.

Fig. 2 –  Preparazione dell’acetabolo tramite 
alesatura.

Fig. 3 – Innesto delle chips ossee spongiose 
precedentemente idratate.

EQUINE BONE SUBSTITUTES IN TOTAL HIP 
ARTHROSCOPY REVISION. 
Several equine bone substitutes formats can be used in the 
hip arthroscopy revision. 

LA REVISIONE DI PROTESI D’ANCA CON 
SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA
Diversi formati di sostituti ossei equini possono essere 
d’ausilio all’ortopedico nella revisione della protesi d’anca . 
Marcucci, M. 2018. Bioteck Orthopedic Sheets. ORT_SCH2
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L’UTILIZZO DI INNESTI OSSEI DI ORIGINE 
EQUINA IN ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Gli autori descrivono la loro esperienza clinica 
con i sostituti ossei Bioteck.

Equipe dell’Unità di Ortopedia e 
Traumatologia - Ospedale 
“San Bortolo” di Vicenza, Italia

La gestione delle perdite di tessuto osseo in Ortopedia e Traumatologia richiede una combinazione di tecniche 
ricostruttive che prevedono da un lato la stabilizzazione efficace delle porzioni ossee residue, dall’altro la 
possibilità di colmare il minus osseo con sostituti ossei in grado di favorire la rigenerazione della porzione 
ossea mancante. 

I sostituti ossei soggetti a rimodellamento rivestono un particolare interesse: se la loro sostituzione con 
tessuto osseo di nuova formazione avviene con una cinetica sovrapponibile a quella di rimodellamento del 
tessuto circostante, la condizione che si realizza ove sono innestati è quella biologicamente più favorevole al 
conseguimento di un recupero anatomico e funzionale completo della porzione di tessuto danneggiata. 

I tessuti ossei di origine autologa ed omologa soddisfano questa condizione. Tuttavia, per entrambi esistono 
delle condizioni che ne limitano l’utilizzo. Il tessuto autologo richiede una seconda sede chirurgica per il suo 
prelievo, sottoponendo il paziente ad un maggiore disagio e aumentando il rischio di complicanze intra- e 
post-operatorie. La quantità di tessuto autologo prelevabile è, inoltre, limitata e non vi si può quindi ricorrere 
nel caso di grandi ricostruzioni. Il tessuto omologo è soggetto alla disponibilità di donatori e all’esistenza di un 
sistema di tissue banking efficiente.  

La possibilità di ricorrere a sostituti ossei eterologhi rimodellabili può rappresentare una soluzione efficace 
quando non è possibile utilizzare tessuto autologo o non sono disponibili innesti omologhi.

Materiali

La scheda riepiloga i risultati di uno studio retrospettivo 
pubblicato nel 2011 su Minerva Chirurgica1,  relativo all’im-
piego di sostituti ossei Bioteck in diverse applicazioni 
in ambito ortopedico e traumatologico presso l’Unità di 
Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale San Bortolo di 
Vicenza nel periodo compreso tra il 2003 ed il 2010.  

L’elenco dei casi oggetto di trattamento è presentato in 
tabella 1. In tutti i casi sono stati utilizzati sostituti ossei 
della serie Osteoplant. Si tratta di tessuto osseo equino 
spongioso reso biocompatibile attraverso il processo 

enzimatico Zymo-Teck: specifici enzimi idrolitici elimi-
nano gli antigeni del tessuto equino preservando 
il collagene osseo nella sua conformazione nativa.  
Questo conferisce all’innesto proprietà più simili al 
tessuto osseo endogeno rispetto a quelle di altri innesti 
ottenuti attraverso metodi più aggressivi, quali quello 
termico. Tra queste, un’elevata resistenza meccanica e 
un rimodellamento completo dovuto al riconoscimento 
fisiologico da parte degli osteoclasti.

1. Santini S et al. Equine-derived bone substitutes in orthopedics and traumatology: authors’ 
experience. Minerva Chir, 66(1), 63-72 (2011).

Fig. 1 – Un caso di cisti aneurismatica al fe-
more  destro in un paziente maschio di 9 anni.

Fig. 2 – Controllo post-operatorio dopo la 
rimozione della cisti e l’ innesto delle chips
Osteoplant.

Fig. 3 – Dettaglio dell’immagine precedente: 
le chips Osteoplant sono chiaramente visibili.

Tab. 1  – Distribuzione dei casi in relazione alla patologia riscontrata.

             

Frattura del piatto tibiale   10            Piede piatto in adulto             6        Cisti femorale aneurismatica 1

Frattura del calcagno   12           Piede piatto in adolescente       2        Mobilizzazione stelo protesico 1

Pseudoartrosi di tibia    2            Artrosi sotto-astragalica            1        Osteocondrite dell’astragalo 1

Pseudoartrosi di radio   1           Encondroma              2  

Ginocchio varo/valgo   7           Osteolisi dell’astragalo             2 

EQUINE DERIVED BONE SUBSTITUTES IN 
OTHOPEDICS AND TRAUMATOLOGY 
Authors’ experience with Bioteck bone substitutes.

L’UTILIZZO DI INNESTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA 
IN ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Gli autori descrivono la loro esperienza clinica con i sostituti 
ossei Bioteck .
Santini, S. 2017. Bioteck Orthopedics Sheets. ORT_SCH5
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Le pseudoartrosi di ulna e radio sono notoriamente difficili da trattare. Se, in più, è presente un’infezione la 
chirurgia ricostruttiva può essere pianificata solo dopo che il sito è stato completamente decontaminato 
mediante trattamento antibiotico e vi è conferma della guarigione dell’infezione attraverso esami di 
laboratorio. Per la ricostruzione può essere necessario ricorrere ad un innesto osseo. 

Gli innesti autologhi od omologhi sono la scelta di eccellenza, tuttavia l’impiego dei primi è associato ad un 
aumento del rischio di morbilità, mentre l’utilizzo dei secondi è vincolato dalla loro disponibilità. Un’alternativa 
di sicuro interesse clinico sono i sostituti ossei di origine eterologa, purché aventi proprietà meccaniche 
e biologiche soddisfacenti. Nel trattamento delle pseudoartrosi è opportuno valutare anche l’impiego di 
emoderivati che permettano, miscelati con l’innesto, di arricchire il sito trattato di cellule osteoprogenitrici. 
Tra questi si annoverano il concentrato da aspirato midollare e il plasma ricco in piastrine (PRP, Platelet Rich 
Plasma). 

Ulteriormente è possibile utilizzare matrice ossea demineralizzata (DBM, Demineralized Bone Matrix). 
Quest’ultima può essere ricavata demineralizzando opportunamente tessuto osseo, anche eterologo. La 
matrice ossea, la cui componente principale è il collagene, contiene anche fattori di crescita in grado di 
favorire la rigenerazione ossea. Tali fattori, anche se di specie di mammifero diverse dall’Uomo, non sono 
antigenici in quanto altamente conservati nel corso dell’evoluzione.

Materiali
L’intervento prevede l’impiego di sostituti ossei in 
pasta (Osteoplant Activagen Mouldable Paste, Bioteck) 
composti di granuli ossei del diametro di 1-2 mm, 
DBM equina in granuli anch’essi del diametro di 1-2 
mm, collagene equino di origine tendinea, polvere 
d’osso equino (Ø <0,2 mm) e gel a base acquosa. 
Tutte le componenti ossee di questo tipo di innesto 
sono ottenute eliminando le componenti antigeniche 
dell’osso equino attraverso l’esclusivo processo Zymo-
Teck. L’intervento prevede anche l’impiego di DBM 
di origine equina (Osteoplant Activagen, Bioteck), da 

miscelare ulteriormente all’innesto. Essa è ottenuta 
demineralizzando completamente il tessuto osseo 
equino dopo che lo stesso è stato privato dagli antigeni 
sempre attraverso l’applicazione del processo Zymo-
Teck. 
Activagen Mouldable Paste è una pasta ossea 
modellabile, pronta all’uso. Può essere facilmente 
plasmata nella forma desiderata. La componente 
collagenica in essa contenuta quando giunge a contatto 
col sangue ne facilita ulteriormente l’adesione. 

Fig. 4 – Cinque mesi dopo, l’innesto di perone 
mostra un evidente difetto di consolidamento.

Fig. 5 – La pasta ossea Osteoplant Activagen 
Mouldable.

Fig. 6 – La DBM equina Osteoplant Activagen.

Fig. 1 –  Radiografia del radio del paziente 
alla prima visita chirurgica presso la struttura 
degli Autori. 

Fig. 2 –  Radiografia post-operatoria dopo 
la pulizia chirurgica e il posizionamento del 
primo spaziatore.

Fig. 3 – Radiografia post-operatoria a seguito 
dell’innesto di perone vascolarizzato.

RISOLUZIONE DI PSEUDOARTROSI INFETTA 
RECALCITRANTE DEL RADIO MEDIANTE 
L’AUSILIO DI INNESTI OSSEI E DBM
Le infezioni al sito chirurgico rappresentano una complicanza che 
favorisce l’insorgere di pseudoartrosi.

Ferdinando Da Rin De Lorenzo
Priomario Dipartimento di Ortopedia
Istituto Codivilla Putti, 
Cortina d’Ampezzo, Italia

RESOLUTION OF RECALCITRANT INFECTIOUS 
PSEUDARTHROSIS BY THE AID OF BONE 
SUBSTITUTES AND DBM
Surgical site infection is a complication that can favor 
pseudarthrosis onset.

RISOLUZIONE DI PSEUDOARTROSI INFETTA 
RECALCITRANTE DEL RADIO MEDIANTE L’AUSILIO 
DI INNESTI OSSEI E DBM
Le infezioni al sito chirurgico rappresentano una 
complicanza che favorisce l’insorgere di pseudoartrosi .
Da Rin, F. 2017. Bioteck Orthopedics Sheets. ORT_SCH4
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LA DEROTAZIONE DELLA TUBEROSITÀ 
TIBIALE ATTRAVERSO CUNEI DIEDRI
Il trattamento della sindrome femoro-rotulea causata da difetti 
torsionali conseguenti al malallineamento dell’apparato estensore. 

Dott. Pasquale Santoriello
U.O. Ortopedia e Traumatologia
Ospedale di Treviso, Italy

Tra le diverse affezioni a carico dell’articolazione femoro-rotulea vi sono i casi di dolore rotuleo anche senza che 
si manifesti instabilità articolare sotto forma di lussazione o sublussazione.

Questi casi sono spesso associati ad un malallineamento dell’apparato estensore del ginocchio: mentre in 
condizioni fisiologiche il tendine del quadricipite, la rotula ed il tendine rotuleo dovrebbero giacere sullo stesso 
piano, in questi pazienti si osservano una intratorsione femorale ed una extratorsione della metafisi tibiale.   

Ne conseguono a) il riallineamento mediale della rotula, che si impegna sulla troclea all’inizio della flessione, 
probabilmente causando le lesioni del medio inferiore della rotula che spesso si osservano in questi pazienti e b) 
una compressione laterale eccessiva quando la flessione è più pronunciata, che è causa del dolore provato dai 
pazienti durante le flessioni estese nel tempo verso il basso o dopo un prolungato periodo in posizione seduta. 

Il trattamento di questa patologia è chirurgico e mira al ripristino del corretto allineamento dell’apparato 
estensore. Tra le varie opzioni chirurgiche vi è quella, introdotta dal Prof. De Nicola (De Nicola et al1), di derotare la 
tuberosità tibiale allo scopo di riallinearne il piano frontale e diminuire  così la pressione esterna sull’articolazione 
femoro-rotulea. 

1. Santoriello P, Pannone A, Coletti N, De Nicola U. Tibial tuberosity derotation: a new surgical procedure for realignment of the patellofemoral
mechanism. 5th EFORT Congress,Rhodes, June 3–7, 2001.Materiali

Prima dell’intervento si definiscono le relazioni planari 
tra la troclea femorale, la rotula, e la tuberosità tibiale 
attraverso una radiografia standard del ginocchio, una 
radiografia assiale a 30° e una TC eseguita secondo il 
protocollo Lionese.  Si procede quindi, tramite accesso 
longitudinale e laterale, a mettere a nudo l’aspetto 
laterale della metafisi e quindi la tuberosità tibiale. 

Si  esegue successivamente un’osteotomia della tube-
rosità  tibiale, in direzione parallela a quella dell’inserzione 

del tendine rotuleo. L’osteotomia è approfondita con 
uno scalpello, per permettere la successiva parziale 
mobilizzazione della porzione anteriore della tuberosità 
e l’innesto di uno speciale cuneo diedro (Osteoplant, 
Bioteck) di tessuto osseo equino spongioso reso 
biocompatibile attraverso il processo enzimatico 
Zymo-Teck.  La particolare forma del cuneo imprime 
una derotazione alla tuberosità tibiale che permette 
di ripristinare il corretto allineamento del tendine del 
quadricipite, della rotula e del tendine rotuleo. 

Fig. 1 –  Obiettivo dell’intervento di derotazione. A causa dell’ipertorsione della metafisi tibiale 
(sinistra), l’inserzione del tendine rotuleo disallinea la rotula dal solco della troclea femorale. 
L’obiettivo della chirurgia è ruotare la tuberosità tibiale nella direzione indicata dalle frecce nere, 
interponendo un cuneo nella posizione indicata nella figura di destra ripristinando così il corretto 
allineamento.

Fig. 4 – La via di accesso decorre lateralmente, 
in senso latero-longitudinale.

Fig. 5 – Si procede con l’esposizione della 
tuberosità tibiale.

Fig. 2 – Il particolare cuneo diedro (Osteoplant, 
Bioteck),  innesto d’osso spongioso di origine 
equina,  deantigenato col processo enzimatico 
Zymo-Teck.

Fig. 6 – La tuberosità tibiale subisce un’osteo-
tomia parziale parallela al decorso del tendine 
rotuleo.

Scheda Clinica

UTILIZATION OF BONE DIHEDRON IN THE TIBIAL 
TUBEROSITY DEROTATION
Treatment of the patellofemoral syndrome caused by 
torsional defects resulting from malalignment of the 
extensor apparatus.

LA DEROTAZIONE DELLA TUBEROSITÀ TIBIALE 
ATTRAVERSO CUNEI DIEDRI
Il trattamento della sindrome femoro-rotulea causata 
da difetti torsionali conseguenti al malallineamento 
dell’apparato estensore . 
Santoriello, P. 2017. Bioteck Orthopedics Sheets. ORT_SCH1
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RIPARAZIONE ONE-STEP DELLE LESIONI 
CONDRALI FOCALI DEL GINOCCHIO
Trattamento dei difetti cartilaginei del ginocchio con microfratture, 
matrice collagenica equina e concentrato midollare da cresta iliaca.

Prof. Antonio P. Gigante
Università Politecnica delle Marche
Ancona, Italy
a.gigante@univpm.it

La stimolazione midollare è tra le prime tecniche riparative messe a punto per il trattamento 
chirurgico delle lesioni condrali del ginocchio. Consiste nell’esecuzione di perforazioni multiple 
dell’osso subcondrale, che ne determinano il sanguinamento e il conseguente rilascio di cellule 
staminali mesenchimali e fattori di crescita.

La tecnica AMIC (Condrogenesi Autologa Indotta da Matrice) è un’evoluzione di questa metodica che 
associa all’esecuzione delle microfratture secondo Steadman il posizionamento di una matrice di 
collagene, allo scopo di contenere cellule e fattori nel sito di lesione, evitandone la dispersione nello 
spazio intrarticolare1. Per migliorare ulteriormente le potenzialità rigenerative della lesione trattata, 
nei lavori qui presentati la matrice in collagene è stata imbibita con concentrato midollare autologo 
da cresta iliaca che, ricco in staminali mesenchimali, supporta la formazione di nuovo tessuto 
cartilagineo e il recupero funzionale dell’articolazione.

1. Behrens P.  Arthroskopie 18, 193–197 (2005).

Materiali
A copertura del difetto è stata utilizzata la 
membrana in collagene MeRG (Bioteck). La 
membrana presenta un lato liscio ed uno ruvido, 
per la trama tridimensionale delle fibrille di 
collagene che lo compongono. Il lato ruvido è quello 
che viene sovrapposto al difetto da trattare, allo 
scopo di massimizzare la superficie di contatto tra 
la membrana e la lesione.

Prima dell’applicazione la membrana va adattata 

alla forma del difetto con l’aiuto di una dima 
chirurgica sterile, fornita nella confezione, e 
poi rapidamente idratata con qualche goccia 
di soluzione salina. A contatto con il sangue, la 
membrana presenta proprietà adesive che ne 
facilitano il posizionamento. La stabilizzazione sul 
tessuto ricevente avviene mediante colla di fibrina.
La membrana ha dimensioni di 50 x 50 mm e 
si riassorbe spontaneamente in 60-90 giorni 
dall’innesto.

Fig. 1 –  Risonanza magnetica preoperatoria 
in sezione sagittale. La freccia evidenzia la 
disomogeneità del segnale nella zona anteriore 
del condilo femorale mediale.

Fig. 4 –Si procede al debridement della lesione 
e all’esecuzione delle microfratture a distanza 
di 2-3 mm. Utilizzando un filo di Kirschner si 
misurano le dimensioni maggiori delle lesione.

Fig. 2 –  L’artroscopia diagnostica viene 
eseguita con accesso attraverso il portale 
antero-mediale e antero-laterale. Consente 
di identificare la lesione condrale e verificare 
l’indicazione alla chirurga.

Fig. 5 – Le dimensioni della lesione vengono 
riportate su una dima chirurgica, e questa 
ritagliata e utilizzata come modello per 
sagomare la membrana MeRG. Con una 
penna dermografica si tratteggiano delle linee  
con un pattern asimmetrico per facilitarne 
l’orientamento durante il posizionamento 
intrarticolare.

Fig. 3 – Con una siringa ed un ago tipo Jamshidi 
da 2,5 mm si aspirano 60 ml di midollo osseo 
dalla cresta iliaca e si concentrano con apposito 
kit (MarrowStim Concentration kit, Biomet) fino 
a ottenere un volume finale di  3-4 ml.

Fig. 6 – La membrana viene immersa e lasciata 
imbibire nel concentrato midollare.

ONE-STEP REPAIRING OF KNEE FOCAL CHONDRAL 
LESIONS 
Treatment of the chondral lesions of the knee by 
microfactures, equine collagenic matrix and iliac crest 
derived bone marrow.

RIPARAZIONE ONE-STEP DELLE LESIONI 
CONDRALI FOCALI DEL GINOCCHIO
Trattamento dei difetti cartilaginei del ginocchio con 
microfratture, matrice collagenica equina e concentrato 
midollare da cresta iliaca .
Gigante, A. 2016. Bioteck Academy Orthopedics Sheets. ORT_SCH
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Neurochirurgia
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PLASTICA DURALE CON MEMBRANA IN 
PERICARDIO EQUINO
Asportazione chirurgica di un meningioma della convessità parietale 
destra e ricostruzione durale con membrana in pericardio Heart.

Caso del Dottor Letterio Morabito
Reparto di Neurochirurgia 
Azienda Ospedaliera Marche Nord
letterio.morabito@ospedalimarchenord.it

Il meningioma cerebrale è un tumore che origina dalle meningi, le membrane che rivestono 
il sistema nervoso centrale. È un tumore prevalentemente benigno e rappresenta la più 
comune tra le neoplasie primarie intracraniche, pari a circa il 13-26% del totale. L’incidenza 
della neoplasia è maggiore in età avanzata e nelle donne, nelle quali si manifesta con un 
rapporto di 2:1 rispetto agli uomini.1

Il trattamento d’elezione è quello chirurgico. Obiettivo dell’intervento è la resezione completa 
della massa tumorale e della porzione della dura madre da cui origina. Nella maggior parte 
dei casi è indicata l’esecuzione di una plastica durale mediante un sostituto idoneo al fine di 
ripristinarne l’integrità e la continuità.

1 Marosi, C. et al. Meningioma. Crit. Rev. Oncol. Hematol. 67, 153–171 (2008)

Materiali

L’intervento di plastica durale è stato eseguito 
utilizzando la membrana in pericardio Heart (HRT-
42DM, Bioteck).

La membrana viene prodotta a partire da 
pericardio equino attraverso un processo 
enzimatico brevettato (Zymo-Teck) che ne preserva 
il contenuto di collagene in forma nativa e la trama 
tridimensionale. Questo le conferisce un’elevata 
resistenza meccanica che la rende idonea alla 

sutura e impermeabile al liquor cerebrospinale, 
consentendo la realizzazione di una ricostruzione 
durale “a tenuta d’acqua”.

La membrana è riassorbile e disponibile in formati 
di varie dimensioni, adatti a ricoprire anche difetti 
estesi. L’origine equina e l’esclusivo processo di 
fabbricazione, la rendono sicura rispetto al rischio 
di trasmissione di encefalopatie e all’eventuale 
rilascio di residui chimici nel sito innestato. 

Fig. 1 – Risonanza magnetica preoperatoria in 
sezione assiale che evidenzia la presenza della 
lesione espansiva a livello della convessità 
parietale destra. 

Fig. 4 – Posizionamento della membrana in 
pericardio sull’area del difetto durale.

Fig. 2 –  Risonanza magnetica preoperatoria in 
sezione coronale. Si osservi la compressione 
del tessuto cerebrale adiacente la lesione 
tumorale.

Fig. 5 – Dopo averla fissata ad un’estremità, la 
membrana viene ritagliata per rimuoverne la 
porzione eccedente e adattarla alla forma del 
difetto.

Fig. 3 – La membrana Heart prima 
dell’idratazione e sagomatura. È disponibile in 
confezione chirurgica e sterilizzata a raggi beta, 
per preservarne le caratteristiche biologiche e 
meccaniche.

Fig. 6 – Sutura con punti staccati in seta 3/0.

DURAPLASTY WITH EQUINE PERICARDIUM 
Surgical removal of convexity meningioma of the right 
parietal area and duraplasty with Heart pericardium 
membrane.

PLASTICA DURALE CON MEMBRANA IN 
PERICARDIO EQUINO
Asportazione chirurgica di un meningioma della convessità 
parietale destra e ricostruzione durale con membrana in 
pericardio Heart .
Morabito, L. 2016. Bioteck Neurosurgery Sheets. NEU_SCH
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Neurochirurgia

Scheda Clinica
CHIRURGIA TLIF MINI-INVASIVA CON UTILIZZO 
DI INNESTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA
L’applicazione della tecnica mini-invasiva come valida alternativa alla 
chirurgia aperta. 

Dalla Redazione di Bioteck Academy

La fusione intersomatica lombare transforaminale (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion, TLIF) è una 
tecnica chirurgica che mira a unire le vertebre con il fine di stabilizzarle nel caso di patologie a carico 
della colonna vertebrale. L’approccio mini-invasivo (MI-TLIF) presenta dei vantaggi rispetto alla tecnica 
“aperta”, più comunemente praticata: riduzione della perdita ematica, dolori post-operatori meno 
intensi, tempi di ospedalizzazione e di guarigione inferiori. Inoltre, i risultati a lungo termine della tecnica 
mininvasiva sono paragonabili a quelli della tecnica aperta, sia in termini di fusione delle vertebre che 
di complicazioni.
In questo studio 99 pazienti sono stati sottoposti ad un intervento di TLIF mininvasiva, da parte dello 
stesso neurochirurgo, utilizzando come innesto osseo un blocco osseo eterologo di origine equina 
opportunamente sagomato. L’utilizzo di innesti ossei è consigliabile negli interventi di fusione spinale, in 
quanto essi permettono una fusione permanente con le ossa della colonna. Tali innesti, nel caso siano 
di origine autologa, presentano dei rischi connessi al loro prelievo; per questo motivo gli innesti ossei 
di origine equina possono esserne considerati dei validi sostituti. In questo studio vengono descritte le 
curve di apprendimento del neurochirurgo in termini di tempistiche della chirurgia nonché in termini di 
sanguinamento intraoperatorio e durata del ricovero post-operatorio.

Materiali

Gli interventi sono stati eseguiti seguendo la procedura 
della tecnica mininvasiva MI-TLIF, utilizzando un innesto 
osseo equino intravertebrale (cilindro Osteoplant, 
Bioteck) per favorire la fusione spinale, in associazione 
con una gabbia intersomatica. Per la separazione 
muscolare è stato utilizzato un opportuno retrattore 
tubulare da 20 mm. Gli innesti ossei Bioteck sono 
ottenuti attraverso il sistema brevettato Zymo-Teck, il 
quale utilizza basse temperature in presenza di enzimi 
naturali, per eliminare selettivamente gli antigeni. 
Questo processo preserva la struttura tridimensionale 

dell’osso e il collagene nella sua conformazione nativa, 
conferendo agli innesti ossei le proprietà meccaniche 
per essere lavorati con strumenti di taglio o rotanti ed 
essere stabilizzati con opportuni mezzi da osteosintesi, 
senza incorrere nel rischio di frantumazioni. Gli innesti 
ossei Bioteck possono essere forniti sotto forma di 
parallelepipedi oppure, come nell’articolo illustrato, 
in altre forme geometriche, più adeguate alle diverse 
tipologie di intervento.

Fig. 2 – Risonanza magnetica preoperatoria 
della porzione lombare della colonna. 
È evidente la compressione delle radici 
nervose in L4-L5.

Fig. 3 – Tomografia ad un anno dall’intervento: 
si osserva la fusione in corrispondenza della 
linea mediana. 

Fig. 4 – Tomografia ad un anno 
dall’intervento: si osserva il posizionamento 
di viti e barre.

Fig. 1 –  Innesti ossei equini intravertebrali (cilindro 
Osteoplant, Bioteck).

MINIMALLY-INVASIVE TLIF SURGERY USING BONE 
GRAFTS OF EQUINE ORIGIN 
Application of the minimally invasive technique as a valid 
alternative to open surgery.

CHIRURGIA TLIF MINI-INVASIVA CON UTILIZZO 
DI INNESTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA 
L’applicazione della tecnica mini-invasiva come valida 
alternativa alla chirurgia aperta . 
Bioteck, S. D. 2019. Bioteck Neurosurgery Sheets. NEU_SCH1

IT  EN  ES



68

Basic Research 
Ricerca di base (6)

Ricerca di Base

               
Materiali
Lo studio ha previsto dapprima l’isolamento e quindi l’espansione 
in coltura di condrociti umani prelevati da donatori affetti da 
artrosi dell’anca. Le cellule sono state quindi esposte a differenti 
concentrazioni di CHondroGrid. 

La loro vitalità è stata misurata attraverso il saggio dell’Alamar Blue e la 
loro proliferazione attraverso una quantificazione di tipo fluorimetrico. 
Per simulare un contesto infiammatorio, i condrociti sono stati trattati 
per 48 ore con interleuchina 1-beta (IL-1β). Per verificare l’eventuale

effetto antinfiammatorio di CHondroGrid, le cellule sono state quindi 
esposte a CHondroGrid valutando l’espressione delle metalloproteasi 
MMP1 e MMP3 e dei loro inibitori TIMP1 e TIMP3 attraverso la tecnica 
della real-time PCR e quella dei fattori trofici/pro-angiogenici TGFβ1, 
IGF-1 e VEGF attraverso saggi ELISA. 

Le cellule sono state infine sottoposte ad analisi immunoistochimica 
attraverso una valutazione semi quantitativa dell’espressione di 
collagene di tipo I e II.  

Scientific Evidence 
IL COLLAGENE IDROLIZZATO: 
UNO STUDIO IN VITRO

Le articolazioni colpite dall’artrosi mostrano una varietà di cambiamenti a livello strutturale, tissutale, cellulare e 
biochimico. In esse, l’espressione di alcuni mediatori dell’infiammazione, quali le interleuchine 1 α e 6 (IL-1 α e 
IL6), o il tumor necrosis factor-beta(TNF-β) causa l’attivazione di enzimi che degradano la cartilagine, tra cui alcune 
metalloproteasi e le disintegrine. Questi enzimi degradano la matrice extracellulare, compresa la componente 
collagenica. Questo fatto ha condotto a ipotizzare eventuali effetti benefici di una somministrazione esogena, intra-
articolare, di collagene. I primi studi in vitro hanno confermato questa ipotesi, mostrando come cellule della sinovia 
o della cartilagine diminuivano il rilascio di mediatori dell’infiammazione, incrementando invece la produzione di 
acido ialuronico, un componente chiave della matrice cartilaginea e del liquido sinoviale1. Studi successivi su modello 
animale hanno mostrato come l’iniezione intra-articolare di semplici tripeptidi ricavati dal collagene premetteva di 
ridurre significativamente la degradazione della cartilagine articolare indotta per simulare l’artrosi, allo stesso tempo 
aumentando significativamente il numero di condrociti positivi per la sintesi di collagene di tipo II, un componente 
fondamentale della matrice cartilaginea2. Bioteck ha recentemente immesso in commercio un dispositivo iniettabile 
a base di collagene idrolizzato, CHondroGrid, per il trattamento della sintomatologia dolorosa e funzionale associata 
all’artrosi. Lo scopo di questa scheda è quello di riassumere uno studio preclinico in vitro volto ad indagare gli effetti 
di CHondroGrid su condrociti umani in coltura.

1 Comblain F, Dubuc JE, Lambert C, Sanchez C, Lesponne I, Serisier S, Henrotin Y. Identification of Targets of a New Nutritional Mixture for 
Osteoarthritis Management Composed by Curcuminoids Extract, Hydrolyzed Collagen and Green Tea Extract. PLoS One. 2016 Jun 8;11(6):e0156902.

2 Naraoka T, Ishibashi Y, Tsuda E, Yamamoto Y, Kusumi T, Toh S. Periodic knee injections of collagen tripeptide delay cartilage degeneration in rabbit 
experimental osteoarthritis. Arthritis Res Ther. 2013 Feb 22;15(1):R32.

Gli effetti in vitro di CHondroGrid, un possibile adiuvante nel trattamento sintomatologico 
dell’osteoartrosi.

Fig 2 - Espressione delle 
metalloproteasi MMP1 (sinistra) 
e MMP3 (destra) di condrociti 
non trattati (NT), a seguito di 
infiammazione indotta con IL-1β
(NT + IL-1 β), e dopo trattamento 
con CHondroGrid (IL-1β + CG). 
L’esposizione a CHondroGrid 
non modifica l’espressione 
delle metalloproteasi; lo stesso 
accade per gli inibitori delle 
metalloproteasi TIMP1 e TIMP3 
(non mostrato).

Fig. 1 - Vitalità (sinistra) e 
proliferazione cellulare (destra) di 
condrociti umani esposti a diverse 
concentrazioni di CHondroGrid. 
L’unica concentrazione a cui si 
osserva una riduzione significativa 
di entrambi i parametri è 1,5 
mg/ml, una concentrazione mai 
osservabile nell’applicazione 
clinica.

Paola de Luca, 
Alessandra Colombini,
Laura de Girolamo

IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, 
Milano, Italia

HYDROLIZED COLLAGEN: AN IN-VITRO STUDY
The in-vitro effects of CHondroGrid, a possible adjuvant in 
the treatment of osteoarthrosis symptoms.

IL COLLAGENE IDROLIZZATO: UNO STUDIO IN 
VITRO
Gli effetti in vitro di CHondroGrid, un possibile adiuvante nel 
trattamento sintomatologico dell’osteoartrosi .
de Luca, P., Colombini, A., & de Girolamo, L. 2019. Bioteck Basic Research 
Sheets - Scientifi c Evidence. RES_SCH4
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Prima di eseguire gli interventi di GBR, i ratti 
sono stati distribuiti in 3 gruppi a seconda del 
biomateriale utilizzato: un gruppo di controllo 
negativo (GN) in cui il difetto segmentale non veniva 
riempito; un gruppo di controllo positivo (GP) nel 
quale il difetto veniva riempito con osso autologo 
frammentato, derivante dal difetto stesso; un 
gruppo in cui il difetto veniva riempito con sostituti 
ossei di derivazione equina (GE) composto di una 
miscela 1:1 di granuli spongiosi e corticali (Bio-
Gen,  Bioteck)  di dimensioni 0.5-1 mm, ottenuti 

attraverso l’esclusivo processo enzimatico Zymo-
Teck, in grado di rimuovere completamente le 
componenti antigeniche, senza applicare alte 
temperature o utilizzare solventi organici.
In ogni gruppo è stata impiegata la membrana 
riassorbibile ottenuta da collagene di tendine di 
Achille equino (Biocollagen, Bioteck).

Scheda clinica 
SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA NELLA 
GUIDED BONE REGENERATION DI UN DIFETTO SEGMENTALE 

La Guided Bone Regeneration (GBR) è una tecnica chirurgica di rigenerazione ossea che prevede il 
posizionamento di una membrana fra tessuti molli ed innesto osseo. La membrana agisce da barriera, al 
fine di impedire la colonizzazione del sito di innesto da parte delle cellule dei tessuti molli a più rapida 
proliferazione, le quali potrebbero interferire con il processo osteogenetico. Inoltre, essa stabilizza 
l’innesto, sfavorendo quei micromovimenti che potrebbero ostacolare il processo rigenerativo. Idealmente, 
le membrane impiegate nella tecnica GBR dovrebbero avere caratteristiche tali da renderle in grado 
di proteggere adeguatamente il tessuto osseo per un tempo sufficiente a permetterne la completa 
rigenerazione. Nonostante l’innesto da osso autologo sia considerato il gold standard per gli interventi 
rigenerativi grazie alle sue proprietà osteoconduttive, osteoinduttive e osteogeniche, gli innesti ossei di 
origine equina possono essere considerati dei validi sostituti, soprattutto considerando i rischi connessi al 
prelievo di osso autologo. Esso richiede infatti una seconda sede chirurgica per il suo prelievo e la quantità 
di tessuto prelevabile è limitata. 

In questo studio viene confrontata l’efficacia, in termini di rigenerazione ossea, tra l’utilizzo di un innesto 
osseo autologo, un innesto osseo di derivazione equina e del solo posizionamento di una membrana 
riassorbibile, nel caso di interventi di GBR effettuati su difetti segmentali in femore di ratto.

Confronto in-vivo tra innesti ossei autologhi ed eterologhi nella rigenerazione ossea in 
femore di ratto.

Dalla Redazione di Bioteck Academy

Fig. 1 - Miniplacca fissata alla porzione 
anterolaterale del femore prima di creare il 
difetto segmentale.

Fig. 2 - Difetto segmentale di 5 mm creato 
lungo la diafisi femorale mediante una fresa.

Fig. 3 - Membrana in collagene riassorbibile 
posizionata attorno al difetto, in tutti i gruppi 
di studio.

Fig. 4 - Innesto osseo autologo posizionato in 
corrispondenza del difetto.

Fig. 5 - Innesto osseo di origine equina 
posizionato in corrispondenza del difetto.

Fig. 6 - Membrana stabilizzata attorno al 
difetto mediante punti di sutura riassorbibili.

EQUINE-DERIVED BONE SUBSTITUTES IN GUIDED 
BONE REGENERATION OF A SEGMENTAL DEFECT  
In-vivo comparison between autologous and heterologous 
bone grafts in bone regeneration of a rat femur.

SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE EQUINA NELLA 
GUIDED BONE REGENERATION DI UN DIFETTO 
SEGMENTALE 
Confronto in-vivo tra innesti ossei autologhi ed eterologhi nella 
rigenerazione ossea in femore di ratto . 
Bioteck, S. D. 2019. Bioteck Basic Research Sheets - Scientifi c Evidence. 
RES_SCH5
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Negli studi riassunti in questa scheda sono stati 
confrontati due sostituti ossei, uno di origine equina 
(Bio-Gen, Bioteck, Italia) e uno di origine bovina 
(osso bovino deproteinizzato, Bio-Oss, Geistlich, 
Svizzera). 

Bio-Gen è ottenuto attraverso il processo Zymo-
Teck, che permette l’eliminazione selettiva degli 
antigeni attraverso l’impiego di una miscela 
enzimatica la cui composizione è finemente 
calibrata per eliminare le classi molecolari 
indesiderate. La temperatura di processazione 
non supera mai i 60°C. Si tratta di un processo 

biotecnologicamente avanzato, brevettato, messo 
a punto dopo anni di studio. Dopo l’eliminazione 
degli antigeni il biomateriale è irradiato con raggi 
beta, una modalità di sterilizzazione nota per la 
sua ridotta capacità di modificare chimicamente 
l’oggetto trattato. 

L’osso bovino deproteinizzato è ottenuto attraverso 
un trattamento ad alta temperatura (>300°C) che 
elimina in modo non selettivo tutte le componenti 
organiche, ed è sterilizzato attraverso irraggiamento 
gamma, lo stesso che viene utilizzato per la 
sterilizzazione dei dispositivi impiantabili metallici.  

Scientific Evidence 
DIFFERENZE TRA SOSTITUTI OSSEI 
DI ORIGINE ANIMALE 

I sostituti ossei di origine animale (xenoinnesti) sono sviluppati secondo il razionale per cui, essendo la 
composizione minerale e la morfologia strutturale del tessuto osseo dei Mammiferi non significativamente 
differenti tra le diverse specie, il tessuto osseo di una specie di Mammifero diversa dall’Uomo dovrebbe 
presentare delle caratteristiche tali da favorire la rigenerazione ossea in seguito al suo innesto, purché 
esso sia reso biocompatibile eliminando gli antigeni specie-specifici. 
Diversi studi hanno mostrato come la sola conformazione tridimensionale della superficie dei sostituti 
ossei sia in grado di modulare eventi chiave dell’interazione del biomateriale con il tessuto circostante, 
quali l’adesione ed il differenziamento cellulare. Essendo la componente minerale ossea dei Mammiferi già 
adattata evolutivamente all’interazione con gli elementi cellulari del tessuto osseo, ci si attende che questa 
caratteristica sia già ottimale e possa essere sfruttata per la creazione di un sostituto osseo efficace. Lo 
stesso ragionamento può valere per altre caratteristiche strutturali e biochimiche. 
Attualmente i tessuti ossei animali utilizzati per la produzione di xenoinnesti sono di origine equina, suina 
e bovina. Sebbene i tessuti ossei di qualsiasi specie di Mammifero siano idonei per la produzione di innesti 
eterologhi, vi sono sempre più evidenze che le diverse tipologie di trattamento applicate per la rimozione 
degli antigeni e la sterilizzazione terminale, possano giocare un ruolo fondamentale nel conservare o 
alterare le caratteristiche desiderate del tessuto di origine. 

Fig. 1 –Misura dell’espressione dell’enzima fosfatasi alcalina (ALP) da parte delle cellule stromali di midollo osseo umano messe in contatto in 
coltura con il sostituto osseo equino (sinistra) o bovino (destra). Nero: dopo 7 giorni; grigio scuro, dopo 14 giorni; grigio chiaro, dopo 28 giorni. All’ultimo 
tempo sperimentale le cellule a contatto col sostituto equino esprimono una quantità significativamente maggiore di ALP rispetto quelle a contatto 
col sostituto bovino, indice di un maggiore differenziamento in senso osteoblastico. Grafico riadattato da Foschi et al. (2012).

I diversi processi applicati nella produzione di sostituti ossei eterologhi determinano il loro 
comportamento in vitro ed in vivo.

Dalla Redazione Bioteck Academy

DIFFERENCE BETWEEN BONE SUBSTITUTES OF 
ANIMAL ORIGIN
The various processes applied in the manufacture of 
heterologous bone substitutes determine their behavior in 
vitro and in vivo.

DIFFERENZE TRA SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE 
ANIMALE
I diversi processi applicati nella produzione di sostituti ossei 
eterologhi determinano il loro comportamento in vitro ed in vivo .
Literature review. Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Basic Research Sheets - Scientifi c 
Evidence. RES_SCH2
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EQUINE DERIVED BONE SUBSTITUTES AND GENIC 
EXPRESSION 
Bone substitutes effi cacy can be studied even through the 
analysis of genic expression they induced. 

SOSTITUTI OSSEI EQUINI ED ESPRESSIONE 
GENICA 
L’effi cacia dei sostituti ossei può essere studiata anche 
attraverso l’analisi dell’espressione genica da loro indotta .
Literature review. Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Basic Research Sheets - Scientifi c 
Evidence. RES_SCH3
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Il sostituto osseo studiato nelle ricerche illustrate 
in questa scheda è il biomateriale di origine equina 
Osteoplant (Bioteck). Osteoplant viene ricavato 
sottoponendo il tessuto animale al processo 
Zymo-Teck, basato sull’impiego di miscele 
enzimatiche la cui composizione è calibrata per 
eliminare selettivamente le molecole antigeniche, 
conservando al contempo il collagene osseo 
all’interno del tessuto. La presenza di questa 
proteina in forma nativa permette di mantenere 
alcune proprietà del tessuto di origine che sarebbero 
altrimenti perdute eliminando il collagene; tra 
queste, l’elasticità e la resistenza meccanica alla 
compressione.

Altra caratteristica tipica del biomateriale 
Osteoplant è quella di essere riconosciuto in 
maniera del tutto fisiologica dagli osteoclasti.1 Si 
ritiene che questa ultima caratteristica sia uno dei 
motivi per cui Osteoplant permetta la rigenerazione 
di quantità significative di tessuto osseo di nuova 
formazione, maggiori di quelle che si ottengono 
con sostituti ossei animali ottenuti, ad esempio, 
attraverso processi termici che eliminano in modo 
non selettivo qualunque componente organica. 2-3

1. Perrotti V, et al. Clin Oral Implants Res, 20(1), 17-23 (2009).
2. Di Stefano DA, et al. Int J Oral Maxillofac Implants, 30(5), 1161-1167 (2015).
3. Di Stefano DA, et al. Int J Oral Maxillofac Implants, 31(2), 406-412 (2016).

Scientific Evidence 
SOSTITUTI OSSEI EQUINI 
ED ESPRESSIONE GENICA

I biomateriali sono realizzati per essere utilizzati in alternativa all’osso autologo negli interventi di 
rigenerazione ossea. L’osso autologo è considerato l’innesto ideale perché presenta una struttura 
tridimensionale in grado di esercitare un efficace effetto osteoconduttivo, contiene cellule differenziate 
in grado di produrre nuovo tessuto e veicola al sito di impianto fattori di crescita in grado di indurre 
il differenziamento di cellule pre-osteogeniche in cellule osteogeniche. Tuttavia, il suo utilizzo è 
accompagnato da un aumento del rischio intra- e post-operatorio, nonché del disagio per il paziente. 
Inoltre, richiede un aumento dei tempi chirurgici e dei costi connessi all’intervento. I sostituti ossei sono 
molteplici, sia di origine artificiale che naturale. Tra quelli naturali, un posto di rilievo è occupato dai sostituti 
ossei di origine animale. Il razionale alla base dell’impiego del tessuto osseo di un altro Mammifero risiede 
nell’assenza di differenze significative nella struttura spaziale e nella composizione della componente 
minerale del tessuto osseo dei diversi Mammiferi: si suppone che, eliminati gli antigeni specie-specifici, 
queste caratteristiche favoriscano l’interazione del sostituto osseo con le cellule del tessuto e quindi 
facilitino la rigenerazione. Il processo utilizzato per eliminare gli antigeni, tuttavia, può alterare anche in 
modo significativo le caratteristiche del tessuto di origine. Un modo per comprendere come il sostituto 
osseo interagirà con l’ambiente osseo in cui sarà posizionato è studiare l’espressione genica di cellule non 
ancora completamente differenziate quando queste sono messe a contatto col materiale.

Fig. 1 –Esempio di marcatura in fluorescenza di cellule staminali estratte da sangue periferico. 
I nuclei cellulari appaiono in colore violetto; le cellule appaiono positive a diversi marcatori tipici delle cellule staminali (figure b, c, d) ma non a quelli 
delle cellule ematopoietiche (a). Adattata da Sollazzo et al, 20104.

L’efficacia dei sostituti ossei può essere studiata anche attraverso l’analisi dell’espressione 
genica da loro indotta.

Dalla Redazione Bioteck Academy
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VIRAL INACTIVATION ON EQUINE DERIVED 
HETEROLOGOUS BIOMATERIALS 
Evaluation of Bioteck manufacturing process in the 
viral inactivation on heterologous bone substitutes and 
membranes.

INATTIVAZIONE DELLA CARICA VIRALE SU 
BIOMATERIALI ETEROLOGHI DI ORIGINE EQUINA
Valutazione dell’effi cacia del processo di produzione Bioteck 
nell’inattivazione della carica virale su sostituti ossei e 
membrane di origine eterologa .
Literature review. Bioteck, S. D. 2017. Bioteck Basic Research Sheets - Scientifi c 
Evidence. RES_SCH1
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Lo studio, pubblicato nel 2016 sul Journal of Virological
Methods1, ha testato l’efficacia dei trattamenti con 
perossido di idrogeno e/o di irradiazione con elettroni 
accelerati nell’inattivazione e nella riduzione della 
carica virale sui seguenti biomateriali di origine equina: 
granuli di osso corticale e di osso spongioso (Bio-
Gen/Osteoplant, Bioteck), membrana in collagene 
(Biocollagen, Bioteck) e membrana in pericardio (Heart, 
Bioteck). 
I sostituti ossei in granuli sono ottenuti attraverso 

l’applicazione dell’esclusivo processo di deantigenazione 
Zymo-Teck, che impiega una miscela di enzimi litici a 
temperature controllate per eliminare le componenti 
antigeniche e allo stesso tempo preservare le proprietà 
fisico-morfologiche del tessuto osseo di partenza. La 
membrana Biocollagen è ottenuta da collagene estratto 
da tendine di Achille mentre la membrana Heart è 
costituita da pericardio e viene anch’essa trattata 
col processo di deantigenazione Zymo-Teck, che ne 
mantiene inalterata la struttura tridimensionale.  

Scientific Evidence 
INATTIVAZIONE DELLA CARICA VIRALE SU 
BIOMATERIALI ETEROLOGHI DI ORIGINE EQUINA

L’impiego di innesti ossei eterologhi (di origine animale) è una procedura comune in chirurgia rigenerativa. 
I sostituti ossei eterologhi hanno morfologia e composizione minerale simili a quelle del tessuto umano e 
presentano ulteriori vantaggi tra cui l’ampia disponibilità ed un costo non eccessivo. Al pari dei tessuti 
omologhi (derivanti da donatore umano), anche per i tessuti di origine animale va garantita l’assenza di 
eventuali contaminazioni microbiche e virali. A questo si aggiunge, per i biomateriali eterologhi, la rimozione 
di eventuali antigeni. 

Bioteck, per la produzione dei propri sostituti ossei e membrane utilizza l’esclusivo processo enzimatico Zymo-
Teck, in grado di eliminare il rischio immunogenico dai tessuti di origine animale mantenendo le temperature 
di processazione al di sotto dei 60°C. Una delle fasi inziali di Zymo-Teck prevede l’impiego di perossido di 
idrogeno a concentrazioni controllate, un trattamento in grado di inattivare i microrganismi. La sterilizzazione 
terminale mediante irraggiamento beta (elettroni accelerati) garantisce poi la sterilità del prodotto.

Mentre l’assenza di eventuali contaminazioni batteriche o fungine viene accertata dalla validazione del 
processo di sterilizzazione (obbligatoria per legge ed effettuata sulla base di standard internazionali specifici), 
la valutazione dell’effettiva inattivazione virale deve essere compiuta separatamente. Lo studio descritto in 
questa scheda1 mira a verificare l’efficacia del trattamento con perossido di idrogeno e della sterilizzazione 
terminale a raggi beta nell’inattivazione di possibili contaminazioni virali del tessuto animale di origine. 

1. Cusinato, Pacenti, et al. Effectiveness of hydrogen peroxide and electron-beam irradiation treatment for removal and inactivation of viruses in equine-derived 
xenografts. J Virol Methods, 232, 39-46 (2016).

Valutazione dell’efficacia del processo di produzione Bioteck nell’inattivazione della carica 
virale su sostituti ossei e membrane di origine eterologa.

Tab. 1 - Inattivazione virale in 
seguito a trattamento con perossido 
di idrogeno.

Fig. 1 - Schema del protocollo 
seguito per determinare l’efficacia 
dell’inattivazione della carica virale 
su biomateriali eterologhi di origine 
equina con perossido di idrogeno e/o 
irraggiamento beta.
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Gli studi
La scheda riassume i risultati di due lavori pubblicati 
nel 2009 sul Journal of Biomedical Materials Research1

e sul Clinical Oral Implant Research (COIR)2, dai gruppi 
di ricerca congiunti del Prof. Piattelli dell’Università di 
Chieti e del Prof. Nicholls dello University College di 
Londra. 

Nei due studi è stata applicata la stessa metodologia 
sperimentale per investigare quale sia il comportamento 
di osteoclasti umani coltivati su due differenti sostituti 
ossei di origine animale: il sostituto Osteoxenon 
(Osteoplant OX, Bioteck),  prodotto a partire da osso 
equino reso biocompatibile attraverso il processo 
enzimatico a basse temperature (<60°C) Zymo-Teck, e il 
sostituto Bio-Oss (Bio-Oss, Geistlich), ottenuto trattando 
osso bovino ad alta temperatura (>600°C). 

Per eseguire i due studi, cellule mononucleate prelevate 
da sangue periferico di volontari sani sono state fatte 
differenziare in osteoclasti, in presenza di opportuni 
fattori di crescita,  e lasciati crescere per 21 giorni  

su sezioni di osso bovino non trattato (controllo) e, 
separatamente nei due studi, su campioni dei due diversi 
sostituti ossei.

Gli osteoclasti sono stati quindi fissati e analizzati 
attraverso tecniche di immunoistochimica ottica e 
in fluorescenza. Più precisamente i preparati sono 
stati trattati con marcatori in grado di evidenziare 
gli osteoclasti in microscopia ottica (Figure 1, 2 e 3, 
cellule rosse) e con marcatori fluorescenti in grado di 
evidenziare il collagene e l’actina (Figure 5, 6, 7 e 8). 

L’eventuale presenza di collagene (Figure 5, 6, 7 e 8, aree 
blu) dà evidenza che l’osteoclasta ha digerito almeno 
parzialmente la componente minerale del tessuto 
osseo, mentre il segnale relativo all’actina (Figure 5, 6, 
7 e 8, aree rosse) permette di comprendere se la cellula 
ha aderito al materiale, evidenziandone le modificazioni 
citoscheletriche.

1. Perrotti, V et al.  J Biomed Mater Res A. 90(1), 238-246 (2009).

2. Perrotti, V et al. Clin Oral Implants Res. 20(1), 17-23 (2009).

Scheda Clinica
ADESIONE DI OSTEOCLASTI UMANI
A SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE ANIMALE 
RESI BIOCOMPATIBILI PER VIA TERMICA O ENZIMATICA 

Gli interventi di rigenerazione ossea richiedono una precisa analisi del contesto anatomico in cui è localizzato il 
difetto osseo e delle sue caratteristiche tridimensionali. La rigenerazione ossea, infatti, richiederà tempi più lunghi in 
difetti localizzati in zone atrofiche, o circondati da un numero ridotto di pareti ossee vitali, o semplicemente di grandi 
dimensioni.  è fondamentale  quindi che il chirurgo conosca la cinetica attesa di degradazione dei sostituti ossei a 
propria disposizione, per potere scegliere quello più adeguato alla condizione anatomica che si trova a fronteggiare 
ed al risultato clinico che desidera ottenere. Studiare in vitro l’interazione tra le cellule osteoclastiche, deputate al 
rimodellamento osseo, e diversi sostituti ossei può permettere di comprendere quale comportamento avranno i diversi 
biomateriali in ambito clinico. 

Fig. 2 – Osteoclasti adesi sul 
sostituto osseo bovino trattato 
ad alte temperature (200 X). 
Si noti, a parità di ingrandimento, 
il numero minore di cellule  
adese al materiale. 

Fig. 4 – Misura dell’attività osteoclastica sui diversi materiali 
attraverso la quantificazione dell’enzima Fosfatasi Acida Tartrato 
Resistente (TRAcP5b) mediante saggio ELISA (enzyme-linked 
immunosorbent assay). Gli osteoclasti esibiscono una maggiore 
attività quando coltivati sul tessuto osseo equino (blu, triangoli) 
sia rispetto al controllo (nero, quadrati) che al sostituto bovino 
(rosso, cerchi) sul quale hanno, invece, attività inferiore anche 
rispetto al controllo.  

Lo studio in vitro dell’interazione tra cellule osteoclastiche e sostituti ossei di origine 
animale ottenuti con diversi processi di produzione può permettere di comprendere quale 
sarà il comportamento dell’innesto in ambito clinico. 

Fig.  3 – Osteoclasti  adesi 
su tessuto osseo  equino 
deantigenato per via enzimatica 
(200 X). Si noti come il numero 
di osteoclasti  sia simile se non 
maggiore a quello osservabile sul 
controllo.

Fig. 1 – Osteoclasti (OCLs) 
adesi su tessuto osseo bovino 
non trattato (controllo), 
ingrandimento 200 X.

HUMAN OSTEOCLASTS ADHESION TO BONE SUB-
STITUTES OF ANIMAL ORIGIN MADE BIOCOMPATIBLE 
THROUGH THERMIC OR ENZYME-BASED TREATMENT
The in vitro study of the interaction between osteoclastic 
cells and animal origin bone substitutes obtained with a 
variety of manufacturing processes is conducive to assessing 
the graft’s expected clinical behavior.

ADESIONE DI OSTEOCLASTI UMANI A 
SOSTITUTI OSSEI DI ORIGINE ANIMALE  RESI 
BIOCOMPATIBILI PER VIA TERMICA O ENZIMATICA 
Lo studio in vitro dell’interazione tra cellule osteoclastiche e 
sostituti ossei di origine animale ottenuti con diversi processi 
di produzione può permettere di comprendere quale sarà il 
comportamento dell’innesto in ambito clinico .
Literature Review. Bioteck, S. D. 2017. Bioteck Basic Research Sheets - Scientifi c 
Evidence. RES_SCH IT  EN  ES
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Approfondimento
BIO-GEN: CARATTERIZZAZIONE 
DIMENSIONALE E CINETICA DI RIMODELLAMENTO IN VIVO

Dalla Redazione Bioteck Academy

La rigenerazione ossea in implantologia può prevedere l’impiego di sostituti ossei di origine animale, come 
scaffold che idealmente vanno incontro a riassorbimento e sostituzione completa con tessuto osseo di 
nuova formazione per opera del sistema osteoclasta/osteoblasta1. 

In ambito clinico, la cinetica di rimodellamento ottimale dipende da svariati fattori ed è quindi specifica per 
ogni caso: è importante che il chirurgo orale abbia a disposizione materiali con cinetiche di rimodellamento 
differenti, in modo da poter scegliere l’innesto che meglio risponda alle esigenze del paziente. L’osso bovino 
deproteinizzato (Bio-Oss, Geistlich) è uno dei biomateriali di origine animale più utilizzati. 

È noto, però, che si tratta di un innesto osseo caratterizzato da una lenta cinetica di rimodellamento, a 
causa delle elevate temperature a cui viene sottoposto durante il processo di rimozione degli antigeni. 

Bioteck ha sviluppato un innesto di origine equina, Bio-Gen, ottenuto attraverso un trattamento a base 
enzimatica in grado di rimuovere gli antigeni senza impiegare temperature altrettanto elevate. Alcune 
valutazioni pre-cliniche hanno permesso di approfondirne le caratteristiche dimensionali e di studiarne 
le cinetiche di rimodellamento. 

1. Perrotti V., et al. Human osteoclast formation and activity on a xenogenous bone mineral. J Biomed Mater Res A, 90(1), 238-246 (2009).Materiali

In questo studio sono stati confrontati due sostituti ossei 
diversi fra loro per origine e metodologia di preparazione.

Bio-Gen è un materiale di origine equina, reso non-
antigenico attraverso un trattamento enzimatico 
biotecnologicamente avanzato (processo Zymo-Teck), in 
cui il collagene osseo viene parzialmente denaturato.

Il materiale viene infine reso sterile attraverso 
irraggiamento con raggi beta. Il formato analizzato nel 

presente studio è Bio-Gen Mix (BGM), costituito da una 
miscela di granuli di osso spongioso e corticale in ugual 
percentuale. 

Bio-Oss è un materiale in forma granulare costituito da 
osso spongioso di origine bovina. 
Subisce un trattamento termico ad elevata temperatura 
che rende l‘innesto privo di antigeni. Il collagene è 
completamente assente. Il materiale viene infine 
sterilizzato attraverso l’impiego di raggi gamma.

Fig. 2 – Risultati dell’analisi dimensionale tramite SEM: Bio-Gen (linea azzurra) e Bio-Oss 
(linea rossa) sono sostanzialmente analoghi.

Bio-Gen è dimensionalmente analogo all’osso bovino deproteinizzato ma si rimodella più rapidamente. 

Tecnologia

Fig. 1 –Risultati dell’analisi 
istomorfometrica:  la percentuale 
di tessuto osseo di nuova 
formazione aumenta nel tempo 
per entrambi i materiali, senza 
differenze significative fra i due. 
La percentuale di biomateriale 
residuo diminuisce in maniera 
significativamente maggiore per 
Bio-Gen rispetto a Bio-Oss. La 
percentuale di tessuti molli a 90 
giorni è invariata.

Fig. 3 – Valutazione dimensionale dei granuli 
attraverso SEM: esempio di come sono stati 
calcolati i diametri dei granuli analizzati.

BIO-GEN: DIMENSIONAL CHARACTERIZATION AND 
KINETICS OF REMODELING IN VIVO 
Bio-Gen is dimensionally similar to deprotenized bovine 
bone, but it is remodel faster. 

BIO-GEN: CARATTERIZZAZIONE DIMENSIONALE E 
CINETICA DI RIMODELLAMENTO IN VIVO 
Bio-Gen è dimensionalmente analogo all’osso bovino 
deproteinizzato ma si rimodella più rapidamente . 
Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Technical Sheets. TEC_SCH6
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Approfondimento
ESPRESSIONE GENICA E BIOCOMPATIBILITÀ 
DELLE PASTE OSSEE DI NUOVA GENERAZIONE

Dalla Redazione Bioteck Academy

Nella chirurgia rigenerativa ossea sono molteplici i casi in cui è utile applicare un innesto osseo in pasta. 
In molte condizioni in cui non è richiesto che l’innesto sostenga un carico, è invece necessario che lo 
stesso possa essere facilmente modellabile, si adatti in maniera ottimale ai profili ossei esistenti e possa 
permettere il riempimento rapido ed efficace di cavità anche quando queste, mancando di una o più pareti, 
non siano contenitive. 

Bioteck è da sempre all’avanguardia nel fornire al chirurgo soluzioni innovative; frutto del dialogo costante 
con i clinici negli oltre 60 Paesi al mondo dove l’Azienda è presente. Per fornire un ulteriore strumento 
in grado di semplificare l’operatività chirurgica, raggiungendo un risultato rigenerativo ottimale e quindi 
garantire la maggiore soddisfazione per il paziente, Bioteck ha immesso sul mercato una nuova generazione 
di paste ossee che ampliano la gamma dei sostituti ossei iniettabili e modellabili già disponibili. 

Si tratta della linea Activabone, che il Dipartimento Ricerca e Sviluppo Bioteck ha messo a punto dopo 
alcuni anni di ricerca introducendo alcune fondamentali novità tecnologiche. Tra queste, l’utilizzo del 
nuovo carrier polimerico a viscosità bio-modulata Exur. Le proprietà biologiche della linea Activabone sono 
state studiate intensamente; questa scheda ripercorre i risultati scientifici relativi ad alcuni aspetti legati 
alla biocompatibilità e all’interazione di Activabone con l’ambiente osseo cellulare.

Materiali

Questo studio ha previsto l’analisi del comportamento 
biologico del sostituto osseo in Activabone Mouldable 
Paste (Bioteck). La pasta è costituita da una componente 
corpuscolare di origine equina a base di matrice ossea 
demineralizzata (DBM, formata da collagene osseo 
di tipo I e da tutte le molecole naturalmente presenti 
nella matrice ossea extracellulare), micro-granuli 
di spongiosa, granuli di spongiosa e di corticale del 
diametro di 0.5-1 mm. Questa componente è ottenuta 
applicando all’osso equino l’esclusivo processo Zymo-
Teck che, attraverso l’uso di enzimi litici, permette 

l’eliminazione selettiva degli antigeni, lasciando 
inalterato il collagene osseo. Il carrier in cui è dispersa la 
componente corpuscolare è un idrogel polimerico (Exur, 
Bioteck) a basso peso molecolare contenente vitamina 
C come fattore viscomodulante. La pasta ossea fornisce 
supporto meccanico con effetto osteoconduttivo e allo 
stesso tempo esercita una funzione osteopromotrice 
in virtù della struttura tridimensionale del carrier, 
che funge da substrato ottimale alla proliferazione 
cellulare, e della presenza del collagene, componente 
fondamentale nella rigenerazione ossea. 

Fig. 1 – Confronto tra la vitalità cellulare di cellule stromali umane di midollo osseo (hBMSC) coltivate da sole (CN) o in presenza di Activabone (A). 
La curva di crescita cellulare non è significativamente differente nei due casi, indicando come Activabone non alteri la normale cinetica di crescita 
cellulare (grafico riadattato da Giannoni et al.1)

Le paste ossee a viscosità modulata Activabone sono state oggetto di accurati studi pre-clinici.

Tecnologia

GENE EXPRESSION AND BIOCOMPATIBILITY OF 
NEW GENERATION BONE PASTES 
Activabone visco-modulated bone pastes have been the 
subject of meticulous pre-clinical studies. 

ESPRESSIONE GENICA E BIOCOMPATIBILITÀ DELLE 
PASTE OSSEE DI NUOVA GENERAZIONE 
Le paste ossee a viscosità modulata Activabone sono state 
oggetto di accurati studi pre-clinici .

Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Technical Sheets. TEC_SCH5

IT  EN  ES



72

IT  EN  ES

AWAYR PERFUSION SYSTEM: PHYSICAL 
VALIDATION. 
Awayr perfuses homogeneously any type of grafts, removing 
the air even from the deepest internal scaffold pores by a 
validated system.

IL SISTEMA DI PERFUSIONE AWAYR: VALIDAZIONE 
FISICA
Awayr perfonde completamente qualunque innesto 
rimuovendo l’aria dalle porosità profonde attraverso un 
sistema validato .
Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Technical Sheets. TEC_SCH1

Approfondimento
IL SISTEMA DI PERFUSIONE AWAYR: 
VALIDAZIONE FISICA

Dalla Redazione Bioteck Academy

In Ingegneria dei Tessuti il concetto di triade tissutale è centrale: l’innesto ideale dovrebbe apportare al 
sito anatomico  oggetto di rigenerazione  delle cellule e dei fattori di crescita  integrati in uno scaffold con 
caratteristiche chimico-fisiche e biologiche ottimali per promuovere la ricostruzione della lesione.
Idealmente, per garantire una rigenerazione tessutale omogenea, l’intero volume dello scaffold dovrebbe essere 
permeato da cellule e fattori di crescita. Inoltre, la presenza di eventuali bolle d’aria nell’innesto rappresenta un 
ostacolo alla rigenerazione e può condurre, all’aumentare del volume innestato, anche al fallimento completo 
del processo ricostruttivo1. L’imbibizione dello scaffold con fluidi biologici, quali sangue o concentrato midollare, 
mira appunto al suo arricchimento con cellule e fattori di crescita, oltre che alla sua idratazione. Benché di prassi, 
l’imbibizione non è però efficace nel far penetrare il liquido nelle porosità più profonde del biomateriale, dove le 
bolle d’aria presenti impediscono la risalita per capillarità del liquido stesso. Lo stesso dicasi per l’infiltrazione, 
effettuata con l’ausilio di semplici siringhe. Queste pratiche sono efficaci solo per innesti di dimensioni molto 
ridotte, o in forma di granulo fine, ma non sono sufficienti per innesti porosi di maggiori dimensioni quali, ad 
esempio, gli innesti ossei di uso comune in ambito maxillofacciale, ortopedico e neurochirurgico. 
Bioteck propone una soluzione efficace ed innovativa: la perfusione sotto-vuoto attraverso il sistema Awayr, 
un dispositivo medico di ultima generazione che permette l’estrazione monodirezionale dell’aria dall’innesto, 
garantendone la saturazione completa con qualsiasi fluido. 
1. Bassett CA. Clinical implications of cell function in bone grafting. Clin Orthop Relat Res, 87, 49-59 (1972)

Materiali

Quando una siringa è utilizzata per infiltrare un innesto 
con un fluido biologico, l’aria estratta dall’innesto 
durante l’aspirazione tende spontaneamente a rientrarvi, 
vanificando parzialmente l’operazione. 
Awayr, apparentemente una semplice siringa, racchiude 
al suo interno una soluzione tecnologica avanzata che 
permette di risolvere definitivamente questo problema. 
Uno speciale filtro labirintico, costituito da minuscoli 
canali del diametro di pochi micron, permette la 
fuoriuscita dell’aria ma non del liquido di perfusione. 
Nella pratica, il sistema può essere impostato in due 

stati, chiuso o aperto. Nello stato chiuso, il sistema è 
sigillato ermeticamente e il movimento di aspirazione 
dello stantuffo realizza una forte depressione che 
permette l’estrazione dell’aria dall’innesto e l’ingresso 
nello stesso della soluzione desiderata; nello stato 
aperto l’aria defluisce attraverso il filtro labirintico al 
di fuori della siringa senza poter ritornare all’interno 
dell’innesto. La ripetizione per due volte del ciclo “chiuso-
aspirazione-aperto-deflusso” permette l’eliminazione 
completa dell’aria e una distribuzione uniforme del 
liquido all’interno dell’innesto.

Fig. 1 – Il perfusore Awayr. 
Partendo dal basso si può 
osservare il tappo all’interno 
del quale trova alloggiamento 
l’attacco luer-lock, il corpo 
siringa con il setto mobile di 
colore blu a delimitare la zona 
in cui inserire il biomateriale 
(camera di perfusione), il 
pistone sollevato e, in cima ad 
esso, la valvola che permette 
di mantenere il sistema 
aperto o chiuso.

Awayr perfonde completamente qualunque innesto rimuovendo l’aria dalle porosità profonde 
attraverso un sistema validato.

Tecnologia

Fig. 2 - L’apparato speri- 
mentale per la misura della 
pressione negativa generata 
da Awayr all’interno della 
camera di perfusione. Si può 
vedere il perfusore caricato 
con chips ossee e, sulla 
sinistra, il vacuostato digitale 
per la misurazione della 
depressione.

Fig. 3 – Pressione negativa 
esercitata da Awayr in 
funzione della quantità 
di innesto caricata nel 
perfusore. In nessun caso la 
pressione supera la soglia di 
sicurezza di -800 mbar.

Approfondimento
IL SISTEMA DI PERFUSIONE AWAYR: 
VALIDAZIONE BIOLOGICA

Dalla Redazione Bioteck Academy

In Ingegneria dei Tessuti il concetto di triade tissutale è centrale: l’innesto ideale dovrebbe apportare al 
sito anatomico oggetto di rigenerazione delle cellule e dei fattori di crescita integrati in uno scaffold con 
caratteristiche chimico-fisiche e biologiche ottimali per promuovere la ricostruzione della lesione.
Idealmente, per garantire una rigenerazione tessutale omogenea, l’intero volume dello scaffold dovrebbe 
essere permeato da cellule e fattori di crescita. Inoltre, la presenza di eventuali bolle d’aria nell’innesto 
rappresenta un ostacolo alla rigenerazione e può condurre, all’aumentare del volume innestato, anche al 
fallimento completo del processo ricostruttivo1. 
L’imbibizione dello scaffold con fluidi biologici, quali sangue o concentrato midollare, mira appunto al suo 
arricchimento con cellule e fattori di crescita, oltre che alla sua idratazione. Benché di prassi, l’imbibizione 
non è però efficace nel far penetrare il liquido nelle porosità più profonde del biomateriale, dove le bolle 
d’aria presenti impediscono la risalita per capillarità del liquido stesso. Lo stesso dicasi per l’infiltrazione, 
effettuata con l’ausilio di semplici siringhe. Queste pratiche sono efficaci solo per innesti di dimensioni 
molto ridotte, o in forma di granulo fine, ma non sono sufficienti per innesti porosi di maggiori dimensioni 
quali, ad esempio, gli innesti ossei di uso comune in ambito maxillofacciale, ortopedico e neurochirurgico. 
Bioteck propone una soluzione efficace ed innovativa: la perfusione sotto-vuoto attraverso il sistema 
Awayr, un dispositivo medico di ultima generazione che permette l’estrazione monodirezionale dell’aria 
dall’innesto, garantendone la saturazione completa con qualsiasi fluido. 

Materiali

Quando una siringa è utilizzata per infiltrare un innesto con un fluido 
biologico, l’aria estratta dall’innesto durante l’aspirazione tende 
spontaneamente a rientrarvi, vanificando parzialmente l’operazione. 

Awayr, apparentemente una semplice siringa, racchiude al suo 
interno una soluzione tecnologica avanzata che permette di risolvere 
definitivamente questo problema. Uno speciale filtro labirintico, 
costituito da minuscoli canali del diametro di pochi micron, permette 
la fuoriuscita dell’aria ma non del liquido di perfusione. 

Nella pratica, il sistema può essere impostato in due stati, chiuso 
o aperto. Nello stato chiuso, il sistema è sigillato ermeticamente 
e il movimento di aspirazione dello stantuffo realizza una forte 
depressione che permette l’estrazione dell’aria dall’innesto e l’ingresso 
nello stesso della soluzione desiderata; nello stato aperto l’aria 
defluisce attraverso il filtro labirintico al di fuori della siringa senza 
poter ritornare all’interno dell’innesto. La ripetizione per due volte del 
ciclo “chiuso-aspirazione-aperto-deflusso” permette l’eliminazione 
completa dell’aria e una distribuzione uniforme del liquido all’interno 
dell’innesto.

Fig. 2 – Esperimento di imbibizione 
(centro) o perfusione (destra) con 
una sospensione cellulare di cellule 
osteoblasto-simili rispetto ad un 
controllo privo di cellule (sinistra). 
In tutti i casi viene utilizzato lo stesso 
tipo di innesto osseo come scaffold. La 
marcatura in fluorescenza permette di 
valutare la distribuzione degli elementi 
cellulari all’interno del biomateriale. 
La perfusione, a differenza dell’im-
bibizione, permette di ottenere una 
distribuzione omogenea di cellule in 
tutto l’innesto. 

Awayr arricchisce innesti ossei di componenti cellulari in quantità 
significativamente maggiore rispetto alla semplice imbibizione.

Tecnologia

1. Bassett CA. Clinical implications of cell function in bone grafting. Clin Orthop Relat Res, 87, 49-59 (1972)

Fig. 1 – Il perfusore Awayr. Partendo dal basso 
si può osservare il tappo all’interno del quale 
trova alloggiamento l’attacco luer-lock, il 
corpo siringa con  il setto mobile di colore blu a 
delimitare la zona in cui inserire il biomateriale 
(camera di perfusione), il pistone  sollevato e, 
in cima ad esso, la valvola che  permette di 
mantenere  il sistema aperto o chiuso.

AWAYR PERFUSION SYSTEM: BIOLOGICAL 
VALIDATION 
Awayr is able to enrich bone grafts with a signifi cantly higher 
amount of cellular components than the simple imbibition.

IL SISTEMA DI PERFUSIONE AWAYR: VALIDAZIONE 
BIOLOGICA
Awayr arricchisce innesti ossei di componenti cellulari in 
quantità signifi cativamente maggiore rispetto alla semplice 
imbibizione .
Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Technical Sheets. TEC_SCH2
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Scientific Evidence
CALCITOS, IL SOSTITUTO OSSEO EQUINO 
A LENTO RIASSORBIMENTO

Dalla Redazione Bioteck Academy

La rigenerazione ossea in Implantologia richiede che la scelta del materiale da innesto sia condotta 
analizzando razionalmente una serie di fattori differenti, tutti egualmente importanti. Primo fra questi, 
l’obiettivo clinico della rigenerazione, ovvero la tipologia di riabilitazione che meglio risponde alle esigenze 
del paziente. Per molte applicazioni relative al posizionamento di impianti osteointegrati è indicato 
che l’innesto possa interagire nel modo più fisiologico possibile con gli elementi cellulari deputati al 
rimaneggiamento del tessuto osseo, osteoclasti ed osteoblasti, garantendo la formazione di una quantità 
significativa di nuovo tessuto. 
Ve ne sono tuttavia altre in cui è preferibile che il materiale abbia una cinetica di riassorbimento più lenta, 
che permetta un mantenimento costante nel tempo del volume innestato. Casi esemplificativi sono la 
conservazione del processo alveolare dopo l’estrazione dentale ed il mantenimento dei profili crestali 
sia peri-implantari che in seguito a chirurgie di apposizione, specialmente nei settori anteriori, al fine di 
garantire il migliore risultato estetico. L’osso bovino deproteinizzato è l’innesto osseo di origine animale 
a lento riassorbimento che ha la maggiore storia di utilizzo in ambito clinico. La sua lenta cinetica di 
rimaneggiamento si ritiene sia dovuta al trattamento termico che è utilizzato per la sua fabbricazione, 
che lo rende scarsamente riconoscibile dagli osteoclasti1. Recentemente, Bioteck ha introdotto un innesto 
equivalente di origine equina, Calcitos, anch’esso ottenuto attraverso un trattamento termico ad alta 
temperatura.
1. Perrotti et al. Human osteoclast formation and activity on a xenogenous bone mineral. J Biomed Mater Res A, 90(1), 238-246 (2009)Materiali

In questo studio sono stati utilizzati due materiali 
di origine animale, entrambi ottenuti attraverso 
un trattamento termico ad alta temperatura che, 
inducendo la sublimazione delle componenti 
organiche e causando alcune modifiche 
chimiche alla componente minerale del tessuto 
animale, rendono l’innesto privo di antigeni e 
scarsamente riconoscibile dalle cellule deputate 
al riassorbimento del tessuto osseo, gli osteoclasti. 
Calcitos, (OMC-030, Bioteck) è un materiale di 
origine equina, fornito in granuli da 0.5-1 mm, 

reso sterile per irraggiamento a raggi beta a 25 
kGy. Calcitos è ottenuto attraverso un processo 
che include anche una fase ad alta temperatura, 
introdotta per realizzare una decarbonatazione 
controllata dell’apatite ossea che ne modifica le 
proprietà di interazione con le componenti cellulari 
del tessuto osseo. 
L’osso bovino deproteinizzato (Bio-Oss, Geistlich 
Biomaterials) è costituito da osso bovino, anch’esso 
trattato per via termica, sterilizzato attraverso 
irraggiamento gamma.

Fig. 1 – Risultati dell’analisi istomorfometrica. Col passare del tempo il tessuto osseo nel sito di innesto (sinistra) aumenta mentre 
la quantità di biomateriale (centro) diminuisce; la quantità di tessuto molle (destra) rimane invariata. Non si osservano differenze 
significative tra Calcitos e Bio-Oss.

Uno studio in vivo mostra come Calcitos e l’osso bovino deproteinizzato abbiano la stessa 
cinetica di riassorbimento.

Tecnologia

Analisi istologiche ed istomorfometriche  ad opera del Laboratorio di Sezioni Sottili, Dipartimento DISBIOC, Università degli Studi di Milano, Italia

CALCITOS, LONG LASTING EQUINE BONE 
SUBSTITUE 
An in vivo study shows that Calcitos and deproteinized 
bovine bone have the same resorbing pattern.

CALCITOS, IL SOSTITUTO OSSEO EQUINO A 
LENTO RIASSORBIMENTO
Uno studio in vivo mostra come Calcitos e l’osso bovino 
deproteinizzato abbiano la stessa cinetica di riassorbimento .
Bioteck, S. D. 2018. Bioteck Technical Sheets. TEC_SCH4
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Approfondimento
IL PROCESSO ZYMO-TECK®

Dalla Redazione Bioteck Academy

La medicina rigenerativa è un ambito clinico in rapida evoluzione. Il suo obiettivo è la rigenerazione dei tessuti nei 
casi di lesione o atrofia. Il fine ultimo è la restitutio ad integrum del tessuto, con un completo recupero strutturale, 
estetico, e – soprattutto – funzionale. Il suo successo si basa su una conoscenza approfondita dei meccanismi 
biologici di riparazione tessutale e di interazione tra organismo e biomateriali. Il paradigma funzionale è la 
presenza nel sito lesionato delle tre componenti della triade tessutale: cellule, fattori di crescita e scaffold. Il 
loro apporto sempre più efficace è l’obiettivo attuale della ricerca in ambito accademico e delle aziende più 
all’avanguardia del settore. 

Gli scaffold di origine biologica sono considerati i più promettenti in quanto permettono, almeno in linea teorica, 
la migliore interazione con cellule e fattori di crescita. Per ottenerli è possibile utilizzare tessuti di specie di 
mammifero diverse dall’Uomo, date le numerose caratteristiche condivise tra le diverse specie. Tuttavia, l’impiego 
sicuro ed efficace di un tessuto di specie diversa richiede che dallo stesso siano eliminate le componenti 
antigeniche, senza che le altre proprietà biologiche di interazione con gli altri elementi della triade siano alterate. 

È noto che semplici processi fisici (ad esempio, il trattamento termico ad alte temperature) non soddisfano questo 
requisito, alterando profondamente le caratteristiche, anche meccaniche, del tessuto di origine. Bioteck propone 
un metodo innovativo di trattamento dei tessuti di mammifero, basato sull’applicazione di processi biotecnologici 
all’avanguardia, il processo Zymo-Teck.Zymo-Teck

Il processo Zymo-Teck è progettato per eliminare 
selettivamente tre specifici bersagli molecolari: i lipidi, 
che pur non essendo antigenici mascherano gli antigeni 
veri e propri, i telopeptidi del collagene e gli epitopi 
immunogenici costituiti dai polisaccaridi cellulari. 
Il cuore del processo è l’impiego di enzimi idrolitici: 
molecole proteiche che permettono la degradazione 
di specifici bersagli, grazie alla loro selettività. I 
lipidi sono eliminati utilizzando lipasi, i telopeptidi 
attraverso telopeptidasi, gli epitopi immunogenici 
mediante carboidrasi. Il vantaggio di utilizzare enzimi 

consiste sia nella loro specificità, sia nell’essere attivi 
a temperature che non alterano le proprietà che si 
vogliono preservare del tessuto d’origine. Il tessuto 
osseo è dapprima sezionato nelle forme e dimensioni 
desiderate e quindi soggetto a delipidizzazione per 
permettere lo smascheramento degli antigeni. Infine, 
l’utilizzo di telopeptidasi e carboidrasi garantisce 
la deantigenazione del tessuto. Al termine della 
processazione, il prodotto viene liofilizzato e sterilizzato 
mediante irraggiamento beta a 25 kGy.

Fig. 1 – In alto: un diagramma di flusso semplificato che mostra le fasi del processo Zymo-Teck che portano alla produzione dei dispositivi Bioteck.
In basso: il cuore del processo Zymo-Teck è costituito dall’azione sequenziale di tre tipologie di enzimi; le lipasi per la degradazione dei lipidi; le 
carboidrasi per la degradazione dei polisaccaridi immunogenici; le telopeptidasi per la rimozione dei telopeptidi antigenici del collagene. 

Un processo biotecnologico all’avanguardia 
per ottenere sostituti tessutali dalle proprietà uniche.

Tecnologia

THE ZYMO-TECK PROCESS 
An advanced biotechnological process to obtain tissue 
substitutes with unique features.

IL PROCESSO ZYMO-TECK®

Un processo biotecnologico all’avanguardia per ottenere 
sostituti tessutali dalle proprietà uniche .

Bioteck, S. D. 2016. Bioteck Technical Sheets. TEC_SCH
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Bioteck Academy Showcase
Casi clinici

Bioteck Academy Showcase
Clinical Cases

The new SHOWCASE Clinical Sharing Program is aimed at the 
many surgeons who use Bioteck devices in their procedures 
every day and who wish to share their clinical results.
It is an innovative sharing tool designed to enhance the 
activity of the clinician who has used Bioteck biomaterials 
in his surgical procedures and who intends to bring his 
work to the attention of colleagues in an organized manner.
Every year the Bioteck Academy publishes a selection of the 
numerous cases received.

Il nuovo programma di sharing clinico SHOWCASE è 
destinato ai tanti chirurghi che ogni giorno utilizzano i 
dispositivi Bioteck nelle loro procedure e che desiderano 
condividere i propri risultati clinici.
Si tratta di un innovativo strumento di condivisione pensato 
per valorizzare l’attività del clinico che ha impiegato i 
biomateriali Bioteck nelle sue procedure chirurgiche e che 
intende portare all’attenzione dei colleghi il suo lavoro in 
maniera organizzata.
Ogni anno la Bioteck Academy pubblica una selezione dei 
numerosi casi ricevuti.



RIGENERAZIONE 
OSSEA GUIDATA 
CON GRIGLIA 
IN TITANIO E 
MEMBRANA IN 
COLLAGENE
La gestione dei difetti peri-
implantari può richiedere 
l’ausilio di tecniche di 
rigenerazione ossea guidata.

Dott. Pierpaolo Romano 
Libero Professionista presso 
Studio Dentistico Romano, 
Castellammare di Stabia (NA), 
Italia.
pierpaoloromano89@gmail.com

Il posizionamento di impianti dentali in 
situazioni in cui l’anatomia ossea del 
paziente non è ottimale, a causa di specifiche 
caratteristiche anatomiche congenite o come 
conseguenza di un’iniziale atrofia derivante 
una situazione di edentulismo, richiede una 
particolare attenzione da parte del chirurgo 
orale. Il difetto osseo, per quanto lieve, può 
portare a una condizione per cui non sarà 
possibile ripristinare i corretti profili gengivali 
peri-implantari, con conseguente riduzione 
della qualità della riabilitazione protesica. 
I difetti perimplantari possono essere 
agevolmente gestiti attraverso il ricorso a 
tecniche di rigenerazione ossea guidata 
(GBR). 

Il principio della GBR è quello di anteporre una 
barriera (membrana) che separi fisicamente 
le diverse popolazioni tessutali che sono 
oggetto dell’intervento rigenerativo, tenendo 
conto della loro diversa cinetica replicativa. 
La barriera che viene interposta tra i due 
differenti tipi di tessuto, oltre ad impedire 
che le cellule connettivali a replicazione 
più rapida invadano il volume destinato 
alla rigenerazione del tessuto osseo, agisce 
quindi da guida, orientando la rigenerazione 
spazialmente. Il volume destinato ad 
essere occupato da tessuto osseo di nuova 
formazione può essere innestato con un 
biomateriale ad effetto osteoconduttivo, 
per facilitare la rigenerazione stessa. 
Il biomateriale, se fisiologicamente 
riconosciuto dalle popolazioni cellulari ossee, 
sarà oggetto di rimodellamento fisiologico 
andando a trasformarsi in tessuto osseo di 
nuova apposizione. 

Materiali

Il sostituto osseo impiegato (Bioteck), è 
composto di granuli spongiosi e corticali 
(1:1) della dimensione di 0.5 – 1 mm. 
È ottenuto attraverso un processo 
brevettato, Zymo-Teck, che elimina 
selettivamente gli antigeni equini. Il 
processo Zymo-Teck è condotto a bassa 
temperatura e in ambiente acquoso, 
permettendo di conservare inalterata 
la componente mineralizzata.  Il 
mantenimento della struttura naturale 
del tessuto osseo di origine permette 
il riconoscimento fisiologico del 
biomateriale da parte degli osteoclasti, le 
cellule deputate al riassorbimento osseo. 

Fig. 1 – CBCT alla presentazione 
del paziente. Si osserva un difetto 
osseo orizzontale in corrispondenza 
degli elementi 1.4 e 1.5, mancanti. 

Fig. 2 – Aspetto clinico alla 
presentazione del paziente in 
corrispondenza delle posizioni 1.4 e 1.5.

Fig. 3 – Apertura di un lembo a tutto spessore. 
Si osserva l’assottigliamento della cresta 
ossea già evidenziato dall’esame CBCT.

Fig. 4 – La cresta ossea, eseguito il 
posizionamento dei due impianti, 
viene preparata attraverso 
cruentazione con fresa a palla.

Fig. 5 – Membrana in collagene e griglia 
in titanio, già sagomate sul modello 3D 
dell’arcata, sono trasferite nel cavo orale.

Fig. 6 – Il tutto è fissato attraverso avvitamento 
parziale della vite da osteosintesi così da creare 
un volume destinato ad accogliere l’innesto. 

In questo modo, il biomateriale verrà 
progressivamente sostituito dall’osso 
del paziente, favorendo la situazione 
biologica ottimale all’inserimento 
implantare. 
La membrana in collagene Biocollagen 
(Bioteck) è composta di collagene 
estratto da tendine di Achille equino; è 
estremamente maneggevole e piuttosto 
semplice da usare. Inoltre, essa è 
particolarmente adesiva in presenza di 
liquido ematico. Il suo tempo di protezione 
è di 4-6 settimane, e per questo è 
opportuno sia impiegata per la protezione 
di difetti di dimensione contenuta.
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RIGENERAZIONE OSSEA GUIDATA CON GRIGLIA IN 
TITANIO E MEMBRANA IN COLLAGENE 
La gestione dei difetti peri-implantari può richiedere l’ausilio 
di tecniche di rigenerazione ossea guidata.
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MEMBRANA IN PERICARDIO DI ORIGINE EQUINA 
NELLA SOCKET PRESERVATION 
Fenestrazioni di larghe dimensioni non impediscono di 
eseguire interventi di socket preservation. 
Romano, P. 2020. Bioteck Dental Surgery Showcase. Bioteck Academy

UTILIZZO DI 
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Fenestrazioni di larghe 
dimensioni non impediscono 
di eseguire interventi di 
socket preservation. 
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Castellammare di Stabia (NA), 
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pierpaoloromano89@gmail.com

Il trauma dentale può innescare processi 
degenerativi a livello osseo conseguenti alla 
dislocazione laterale dell’elemento coinvolto, 
che può giungere a causare la frattura della 
parete vestibolare del processo alveolare. 
Si crea così una fenestrazione a livello della 
buccal plate che potrà essere d’ostacolo 
a successivi interventi di riabilitazione 
implantare. Inoltre, l’avulsione definitiva 
dell’elemento traumatizzato, può determinare 
nel tempo un’atrofia ossea tale da prevenire 
l’inserimento immediato di un impianto. 

In queste condizioni, è necessario da un 
lato preservare l’alveolo post-estrattivo 
utilizzando le tecniche di socket preservation 
e dall’altro di eseguire un intervento di 
rigenerazione ossea guidata, per ristabilire 
i volumi ossei opportuni, necessari al 
posizionamento implantare. 

Nell’esecuzione di questo tipo di interventi 
misti è auspicabile, oltre alla padronanza 
delle tecniche chirurgiche e allo studio 
accurato dell’anatomia dei difetti crestali, 
l’utilizzo di sostituti ossei in grado di 
rimodellarsi completamente con osso del 
paziente per favorire il contatto dell’impianto 
con osso vitale del paziente. Il sostituto 
osseo innestato deve essere protetto con 
una membrana con un tempo di protezione 
adeguato alla gestione del difetto osseo. 
Particolare attenzione sarà da porre, come 
in qualunque intervento che comporti un 
aumento dei volumi ossei, alla gestione 
accurata dei lembi tessutali.

Materiali

Il sostituto osseo equino impiegato 
(Bioteck), è composto di granuli spongiosi 
e corticali (1:1) della dimensione di 
0.5 – 1 mm. È ottenuto attraverso un 
processo brevettato, Zymo-Teck, che 
elimina selettivamente gli antigeni 
equini attraverso l’impiego di enzimi. Il 
processo Zymo-Teck è condotto a bassa 
temperatura e in ambiente acquoso, 
permettendo di preservare inalterata 
la componente mineralizzata.  Il 
mantenimento della struttura naturale 
dell’osso permette il riconoscimento 
fisiologico del biomateriale da parte 
degli osteoclasti, le cellule deputate al  

Fig. 1 – La   situazione  clinica della 
paziente  prima della chirurgia rigenerativa, 
con l’elemento 1.1 devitalizzato 
e l’edentulia dell’elemento 2.1.

Fig. 2 –  L’esame CBCT evidenza 
un’ampia fenestrazione buccale in 
corrispondenza dell’elemento 2.1.

Fig. 3 – All’apertura del lembo, si 
apprezza l’entità della contrazione 
ossea a livello dell’elemento 2.1 e 
la fenestrazione in posizione 1.1.

Fig. 4 – Si    procede     all’estrazione     dell’elemento  1.1.

Fig. 5 – L’alveolo è sottoposto a socket 
preservation impiegando dei granuli cortico-
spongiosi e una membrana in pericardio, la quale 
sigillava la fenestrazione e proteggeva l’innesto.

Fig. 6 – La cresta atrofica è rigenerata 
utilizzando il sostituto osseo e posizionando 
un’ulteriore membrana in pericardio a 
protezione. Notare l’idrofilicità della membrana.

 
 
riassorbimento osseo. In questo modo, 
il biomateriale verrà progressivamente 
sostituito dall’osso del paziente, 
favorendo la situazione biologica ottimale 
all’inserimento implantare. 
La membrana in pericardio (Heart, 
Bioteck) viene ricavata da pericardio 
equino attraverso un processo che 
ne conserva inalterata la struttura; 
per questo, Heart è particolarmente 
resistente alla sutura ed alla trazione. 
Il suo tempo di protezione è dell’ordine 
di 3-4 mesi, rendendola adeguata alla 
protezione di innesti ossei in difetti anche 
di medie-grandi dimensioni.
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pierpaoloromano89@gmail.com

L’estrazione degli elementi dentali, se 
eseguita in modo traumatico, può comportare 
la perdita della buccal plate. Tale condizione 
comporta la perdita del profilo gengivale e 
condiziona pesantemente l’esito estetico e 
funzionale di una eventuale riabilitazione 
attraverso protesi supportata da impianti. Se, 
in presenza di una perdita ossea vestibolare, 
si intende eseguire il posizionamento di 
uno o più impianti osteointegrati, è sempre 
opportuno prevedere l’esecuzione di 
interventi di rigenerazione ossea guidata, che 
possono essere contestuali all’inserimento 
dell’impianto se lo spessore crestale ne 
consente la stabilità primaria, o preliminari 
ad un posizionamento implantare differito. 

Nella scelta del biomateriale da impiegare 
entrano in gioco diversi fattori, alcuni dei quali 
riguardano l’esito rigenerativo desiderato. 
Laddove l’obiettivo sia il mero mantenimento 
dei profili gengivali, l’impiego di sostituti ossei 
non riassorbibili non è sconsigliato; mentre 
se la rigenerazione è a scopo implantare, 
è preferibile utilizzare biomateriali che si 
rimodellino  completamente  con tessuto 
osseo del paziente. La maneggevolezza 
dell’innesto, inoltre, potrà essere preferita 
soprattutto per ricostruzioni di dimensioni 
maggiori. La membrana sarà scelta in 
relazione al tempo di protezione stimato 
necessario affinché la rigenerazione 
ossea possa avvenire efficacemente; si 
prediligeranno membrane a maggiore tempo 
di protezione per difetti poco contenitivi, e 
membrane a più rapida degradazione per 
difetti più contenitivi.

Materiali
Il sostituto osseo equino impiegato 
(Bioteck), è composto di granuli spongiosi 
e corticali (1:1) della dimensione di 
0.5 – 1 mm. È ottenuto attraverso un 
processo brevettato, Zymo-Teck, che 
elimina selettivamente gli antigeni 
equini attraverso l’impiego di enzimi. Il 
processo Zymo-Teck è condotto a bassa 
temperatura e in ambiente acquoso, 
permettendo di preservare inalterata 
la componente mineralizzata.  Il 
mantenimento della struttura naturale 
dell’osso permette il riconoscimento 
fisiologico del biomateriale da parte 
degli osteoclasti, le cellule deputate al 
riassorbimento osseo. In questo modo, 

Fig. 1 – CBCT. Si osserva un’ampia 
fenestrazione in corrispondenza 
dell’alveolo post-estrattivo in posizione 2.3.

Fig. 2 –  Esame clinico. La perdita della 
buccal plate ha causato una alterazione 
significativa del profilo dei tessuti molli.

Fig. 3 – Esame clinico. La visione 
occlusale conferma una significativa 
alterazione del profilo dei tessuti molli, 
indotto dalla perdita della buccal plate.

Fig. 4 – Sollevato il lembo, si constata la 
presenza di un difetto osseo significativo.

Fig. 5 – Si procede all’inserimento di un 
impianto osteointegrato, possibile per 
la presenza di un sufficiente spessore 
osseo residuo in posizione apicale.

Fig. 6 – Il sostituto osseo è macinato e miscelato 
con osso autologo e alcune gocce di fisiologica.

il biomateriale verrà progressivamente 
sostituito dall’osso del paziente, 
favorendo la situazione biologica ottimale 
all’inserimento implantare. 

La membrana in pericardio Heart 
(Bioteck), è ottenuta attraverso un 
processo che non altera la struttura 
tridimensionale del pericardio; per questo, 
essa presenta eccellenti proprietà di 
resistenza alla trazione e suturabilità. La 
sua maneggevolezza è comunque simile 
a quella delle tradizionali membrane in 
collagene. Il suo tempo di protezione è di 
3-4 mesi, sufficiente alla rigenerazione 
anche di difetti piuttosto estesi.
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La perdita di uno o più elementi dentari 
nel mascellare superiore provoca un 
riassorbimento osseo irreversibile del 
processo alveolare, il quale diventa più 
sensibile alla pneumatizzazione del seno 
mascellare incrementando l’atrofia della 
cresta ossea. Ne consegue una riduzione della 
disponibilità ossea per il posizionamento 
implantare.   
Il rialzo del seno mascellare permette di 
ottenere nuovo tessuto osseo in senso 
verticale tra il pavimento del seno mascellare 
e la membrana scollata. Gli impianti possono 
essere inseriti nella stessa fase chirurgica 
o dopo un periodo di guarigione di 6-9 mesi. 
La procedura è predicibile e il successo 
implantare è maggiore del 90%. 
Tra le controindicazioni assolute si annovera 
uno spessore della membrana Schneideriana 
> 5 mm, con conseguente rischio di ostruzione 
del complesso ostio-meatale, e grave 
infezione. Tra le controindicazioni relative 
rientrano le ostruzioni dell’ostio, l’ipertrofia 
della membrana di Schneider, i processi 
infiammatori acuti e cronici, i mucoceli e 
le neoplasie benigne del seno mascellare. 
In queste condizioni, il paziente dovrebbe 
risolvere la patologia sinusale prima di 
sottoporsi all’intervento. Ciò si traduce in 
due o tre sedute chirurgiche con evidente 
discomfort per il paziente. Recentemente, 
è stata descritta una procedura chirurgica 
one-step che include il trattamento della 
patologia sinusale mediante FESS (functional 
endoscopic sinus surgery) e contestuale 
grande rialzo di seno mascellare.
Tale procedura si è dimostrata efficace con 
risultati clinici e radiologici predicibili e 
paragonabili ad un approccio multi-step1.

1. Falco A, Amoroso C, Berardini M, D’Archivio L. A 
retrospective study of clinical and radiologic outcomes of 
69 consecutive maxillary sinus augmentations associated 
with functional endoscopic sinus surgery. Int J Oral 
Maxillofac Implants. 2015; 30(3):633-8.

Materiali

Il biomateriale utilizzato consiste in 
un sostituto osseo equino a collagene 
preservato (Osteoplant Osteoxenon, 
Bioteck), composto da granuli ossei 
spongiosi e corticali (1:1) della 
dimensione di 0.5 – 1 mm. Una 
membrana in collagene (Biocollagen, 
Bioteck) è stata invece utilizzata 
per chiudere la finestra di accesso 
al seno. L’innesto osseo è ottenuto 
attraverso l’eliminazione enzimatica 
degli antigeni utilizzando il processo 
Zymo-Teck. Gli enzimi agiscono a 
bassa temperatura ed eliminano 
selettivamente gli antigeni equini. 

Fig. 1 –  Ortopantomografia. Lo spessore osseo 
nel quadrante posteriore destro non permette 
il posizionamento di impianti osteointegrati. Si 
osserva un’evidente sinusopatia infiammatoria.

Fig. 2 –  CBCT. Si osserva chiaramente 
un quadro di ostruzione del complesso 
ostio-meatale di entrambi i seni.

Fig. 3 – Endoscopia. Si osserva 
l’occlusione del meato e la presenza di pus.

Fig. 4 – La suppurazione viene aspirata 
impiegando un aspiratore endoscopico.

Fig. 5 – Si esegue quindi una procedura 
di antrotomia secondo i principi della 
functional endoscopic sinus surgery.

Fig. 6 – Eseguita l’osteotomia laterale, si procede 
allo scollamento della membrana di Schneider ed al 
riempimento con il sostituto osseo (non mostrato).

Ciò permette di conservare il collagene 
osseo nella sua conformazione 
nativa e di mantenere inalterata 
la componente minerale. È stato 
dimostrato come questi biomateriali 
vengano riconosciuti in maniera 
fisiologica dalle cellule deputate al 
rimaneggiamento del tessuto osseo, 
gli osteoclasti. La loro degradazione 
è controbilanciata dalla formazione 
di nuovo tessuto osseo ad opera degli 
osteoblasti, la cui attività può essere 
ulteriormente favorita dalla presenza 
del collagene. Ne risulta un completo 
rimodellamento in tempi fisiologici.
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