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LAB TRIBUNE

PRESENTE E FUTURO DELLA SIPRO
Abbiamo il piacere di intervistare il dr. Alessandro 
Agnini, attuale presidente della SIPRO (Società 
Italiana di Protesi Dentaria e Riabilitazione Orale). 
Il dr. Agnini è un odontoiatra che si è formato per 
arrivare ad essere un vero riabilitatore orale, po-
nendo particolare attenzione all’implantologia, 
alla protesi e alla parodontologia.
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Risoluzione di una atrofia 
orizzontale con una Flex 
Cortical Sheet associata 

ad una miscela di gel 
osteopromozionale e granuli 

di origine equina 
a collagene preservato

Roberto Rossi

Descrizione
L’articolo presenta un caso clinico di 

una donna di 46 anni che necessitava 
una riabilitazione implantare a livello 
dell’elemento 36. La CBCT pre-operato-
ria mostrava un avanzato riassorbi-
mento della corticale ossea vestibolare, 
con una quantità sufficiente di osso in 
senso verticale, ma insufficiente in 
senso orizzontale. Ciò rendeva necessa-
rio una GBR orizzontale e l’inserimento 
implantare differito sul primo molare 

del settore posteriore inferiore. La chi-
rurgia rigenerativa veniva eseguita con 
innesto eterologo a collagene preser-
vato di origine equina (Osteoxenon 
Cortical-Cancellous Granules, Bioteck 
Spa) miscelato a un gel osteopromozio-
nale (Activabone DBM Gel, Bioteck Spa), 
ricoperti e protetti da una lamina in osso 
corticale flessibile di spessore 0,5 mm 
(Osteoxenon Flex Cortical Sheet, Bio-
teck Spa).
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Resolución de una atrofia horizontal con 
una lámina cortical flexible asociada 
a una mezcla de gel osteopromotor 

y gránulos derivados de equino 
conservados en colágeno

www.dental-tribune.com

DESCRIPCIÓN
El artículo presenta el caso clínico de una 
mujer de 46 años que precisó rehabilita-
ción implantológica a nivel del elemento 
36. El CBCT preoperatorio mostró una 
reabsorción ósea cortical bucal avanzada, 
con hueso suficiente en sentido vertical 
pero insuficiente en sentido horizontal. 
Esto obligó a realizar una ROG horizon-
tal y retrasar la colocación del implante 
en el primer molar del sector posterior 
inferior. La cirugía regenerativa se reali-
zó con un injerto heterólogo de colágeno 
preservado de origen equino (Osteoxe-
non® Cortical-Cancellous Granules, Bio-
teck Spa, Arcugnano - Vicenza) mezclado 
con un gel osteopromotor (Activabone® 
DBM Gel, Bioteck Spa, Arcugnano - Vi-
cenza), cubierto y protegido por una lámi-
na de hueso cortical flexible de 0,5 mm de 
grosor (Osteoxenon® Flex Cortical Sheet, 
Bioteck Spa, Arcugnano - Vicenza).

INTRODUCCIÓN 
El proceso alveolar es un componete es-
trechamente interconectado del elemen-
to dental1. De hecho, tras la extracción 
de un diente, el hueso alveolar sufre un 
proceso de reabsorción, que ya en los 3 
meses siguientes puede alcanzar los 3,9 
mm en sentido horizontal y 1,7 mm en 
sentido vertical1. Otros factores pueden 
intervenir y empeorar la reabsorción, 
como una infección, factores genéticos y 

ANNO XIII, N. 2

Figura 1. Aspecto clínico de la atrofia horizontal a nivel del elemento 36 extraído unos años antes.
Figura 2. Izquierda: colgajo abierto que muestra el defecto de volumen horizontal. Derecha: CBCT preop-
eratoria que muestra la extensión del defecto.

Dr Roberto Rossi, Dentista Privado en Génova (GE)
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Risoluzione di una atrofia orizzontale con una 
Flex Cortical Sheet associata ad una miscela 
di gel osteopromozionale e granuli di origine 

equina a collagene preservato

Introduzione 

Il processo alveolare è una com-
ponente strettamente intercon-
nessa all’elemento dentale1. Infatti, 
a seguito dell’estrazione di un 
dente, l’osso alveolare subisce un 
processo di riassorbimento, che già 
nei successivi 3 mesi può raggiun-
gere 3.9 mm in senso orizzontale e 
1.7 mm in senso verticale1.

Altri fattori possono intervenire 
e aggravare il riassorbimento, come 
un’infezione, fattori genetici, e l’e-
ventuale traumatismo derivante 
dall’estrazione del dente. Per arre-
stare o almeno limitare il riassorbi-
mento dell’osso alveolare, sono 
state sviluppate molteplici tecniche 
di preservazione e ricostruzione al-
veolare al fine di permettere un’e-
ventuale riabilitazione implantare. 

Una delle tecniche più utilizzate 
e predicibile è la Guided Bone Re-
generation (GBR) che risponde a 4 
principi chiave (PASS)2: 1) chiusura 
per prima intenzione per limitare i 
rischi di infezione, 2) rispettare l’an-
giogenesi, favorendo la colonizza-
zione del sito da rigenerare da 
parte dei vasi sanguigni, 3) la crea-
zione e il mantenimento di uno spa-
zio per la colonizzazione delle cel-
lule mesenchimali e 4) la protezione 
del coagulo/materiale da innesto 
dall’invasione delle cellule dei tes-
suti molli e dai micromovimenti. Un 
aspetto importante da considerare, 
è la scelta dei materiali da utilizzare. 
Per quanto riguarda gli innesti, seb-
bene l’osso autologo rappresenti il 
“gold standard” in termini di pro-
prietà osteoconduttive, osteoindut-
tive e osteogeniche, è vero anche 
che determina una maggiore pro-
babilità di complicazioni intra- e 
post-operatorie richiedendo spesso 
un sito donatore lontano dalla zona 
interessata. A tal fine esistono delle 
alternative costituite da sostituti 
ossei omologhi, eterologhi e sinte-
tici. Il caso qui presentato mostra i 
risultati clinici e radiografici dell’in-
serimento di un impianto a 6 mesi 
dalla GBR eseguita con un innesto 
eterologo di origine equina a colla-
gene preservato miscelato a un gel 
osteopromozionale, e protetti da 
una lamina in osso corticale flessi-
bile.

Caso clinico
Il caso clinico tratta di una 

donna di 46 anni in buona salute 
che si presentava all’attenzione del 
chirurgo per la riabilitazione im-
plantare dell’elemento 36, estratto 
alcuni anni prima in maniera trau-
matica. 

La CBCT pre-operatoria e l’ana-
lisi clinica (Figg. 1, 2) mostravano un 
serio riassorbimento orizzontale, 
che non avrebbe consentito l’inser-
zione di un impianto in maniera si-

cura. Si rendeva dunque necessario 
pianificare una GBR orizzontale, 
eseguita con granuli ossei di ori-
gine equina a collagene preservato 
(Osteoxenon Cortical-Cancellous 
Granules, Bioteck Spa) miscelati ad 
un gel osteopromozionale (Activa-
bone DBM Gel, Bioteck Spa) a base 
di matrice ossea demineralizzata 
(DBM), ricoperti e protetti da una 
lamina in osso corticale flessibile di 
spessore 0.5 mm (Osteoxenon Flex 
Cortical Sheet, Bioteck Spa). 

Il giorno prima dell’intervento, 
la paziente veniva sottoposta a te-
rapia antibiotica con Amoxicillina e 
Acido Clavulanico compresse da 1 
gr ogni 12 ore. Il giorno dell’inter-
vento veniva eseguita la profilassi 
antibiotica 1 ora prima dell’inizio 
con 1 g di Amoxicillina più Acido 
Clavulanico e veniva praticata l’ane-
stesia locale con Articaina più adre-
nalina 1:200.000. All’apertura del 
lembo veniva confermata clinica-
mente l’atrofia orizzontale a livello 
dell’elemento 36 (Fig. 2). Il sito ve-
niva opportunamente gestito. L’in-
nesto veniva preparato inizialmente 
miscelando i granuli cortico-spon-
giosi a collagene preservato con il 
gel osteopromozionale in rapporto 
1:1, andando a formare un conglo-
merato adesivo che facilita la suc-
cessiva apposizione. Tale procedura 
permette, al contempo, di idratare 
l’innesto e di aumentarne il poten-
ziale rigenerativo, in virtù della pre-
senza di matrice ossea demineraliz-
zata. Parallelamente, la lamina cor-
ticale flessibile veniva idratata per 
10 secondi in soluzione salina tie-
pida (Figg. 3, 4). Infine, l’innesto 
eterologo veniva caricato sulla la-
mina corticale flessibile pre-idra-
tata con la tecnica del “taco” e 
quindi inserita a colmare l’atrofia 
orizzontale (Fig. 4). I lembi venivano 
chiusi con delle suture in PTFE 4.0 
per favorire la guarigione per prima 
intenzione (Fig. 4). A 6 mesi dalla 
GBR, l’aspetto clinico mostrava 
un’ottima guarigione dei tessuti 
molli e un notevole incremento 
orizzontale della cresta alveolare. 
All’apertura si evidenziava la risolu-
zione dell’atrofia orizzontale e l’in-
nesto eterologo completamente 
sostituito da osso neoformato e 
sanguinante alla sua perforazione 
(Fig. 5).

Gli innesti eterologhi utilizzati, 
ottenuti mediante un processo di 
deantigenazione enzimatica (Zy-
mo-Teck, Bioteck SpA) sono carat-
terizzati dalla presenza della com-
ponente minerale inalterata e del 
collagene osseo in conformazione 
nativa. Grazie a queste proprietà, 
l’innesto viene riconosciuto fisiolo-
gicamente da osteoclasti ed osteo-
blasti3 e viene rimodellato con osso 
del paziente in tempi fisiologici4, 5.

Inoltre, la lamina corticale di 
origine equina, subisce un ulteriore 

trattamento di parziale deminera-
lizzazione, che espone il collagene 
preservato e ne permette la caratte-
ristica flessibilità che la rende facil-
mente adattabile alle diverse geo-
metrie della cresta alveolare6, 7.

Veniva quindi inserito un im-
pianto (Straumann Tissue Level 4,5 
x 8,5 mm), l’ISQ di 79 suggeriva la 
simultanea inserzione della vite di 
guarigione e tre mesi più tardi ve-
niva consegnata la protesi definitiva 
in zirconia (Figg. 6-8). A 24 mesi 

dalla consegna della protesi, veniva 
eseguita una RX di controllo che mo-
strava un ottimo mantenimento vo-
lumetrico dell’osso alveolare (Fig. 9).

Roberto Rossi DDS MScD, odontoiatra libero professionista in Genova

Fig. 1 - Aspetto clinico dell’atrofia orizzontale a livello dell’elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l’entità del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell’innesto: la 
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto 
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5 
- A sinistra, l’aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell’atrofia orizzontale e 
il rimodellamento completo dell’innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell’impianto a 6 mesi dalla GBR 
(inserito con 50N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della 
protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.
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posibles traumatismos por la extracción 
de un diente. Para detener o al menos li-
mitar la reabsorción ósea alveolar, se han 
desarrollado múltiples técnicas de preser-
vación y reconstrucción alve lar con el fin 
de permitir una eventual rehabilitación 
implantológica. Una de las técnicas más 
utilizadas y previsbles es la Regeneración 

Ósea Guiada (ROG), que responde a 4 
principios clave (PASS).2: 1) cierre por pri-
mera intención para limitar los riesgos de 
infección, 2) respetar la angiogénesis favo-
reciendo la colonización del sitio a rege-
nerar por los vasos sanguíneos, 3) crear y 
mantener un espacio para la colonización 
de células mesenquimales, y 4) proteger el 



gel osteopromotor, y protegido por una 
lámina de hueso cortical flexible.

CASO CLÍNICO
El caso clínico se refiere a una mujer sana 
de 46 años que acudió al cirujano para 
la rehabilitación implantológica del ele-
mento 36, que había sido extraído varios 
años antes de forma traumática. 
La CBCT preoperatoria y el análisis clí-
nico (Fig.1-2) mostraron una reabsorción 
horizontal grave, que no permitiría la 
colocación segura del implante. Por lo 
tanto, fue necesario planificar una ROG 
horizontal, realizada con gránulos óseos 
de origen equino preservados con colá-
geno (Osteoxenon® Cortical-Cancellous 
Granules, Bioteck Spa, Arcugnano - Vi-
cenza) mezclados con un gel osteopromo-
tor (Activabone® DBM Gel, Bioteck Spa, 
Arcugnano - Vicenza) a base de matriz 

ósea desmineralizada (DBM), recubierto 
y protegido por una lámina ósea corti-
cal flexible de espesor 0.5 mm (Osteoxe-
non® Flex Cortical Sheet, Bioteck Spa, 
Arcugnano - Vicenza). El día anterior a la 
cirugía, se administró a la paciente anti-
bioticoterapia con Amoxicilina y Ácido 
Clavulánico 1 g comprimidos cada 12 ho-
ras. El día de la cirugía se realizó profi-
laxis antibiótica 1 h antes del inicio con 
Amoxicilina+Ácido Clavulánico 1 g, y se 
administró anestesia local con Articaína 
+ adrenalina 1:200.000. En la apertura 
del colgajo se confirmó clínicamente la 
atrofia horizontal a nivel del elemento 36 
(Fig.2). La zona se trató adecuadamente. 
El injerto se preparó inicialmente mez-
clando gránulos conservados de colágeno 
cortico-cancelloso con gel osteopromotor 
en proporción 1:1, para crear un adhesivo 
óseo que facilitara la posterior aposición. 

material del coágulo/injerto de la invasión 
de las células de los tejidos blandos y de 
los micromovimientos. Un aspecto impor-
tante que hay que tener en cuenta es la 
elección de los materiales que se van a 
utilizar. En cuanto a los injertos, aunque 
el hueso autólogo representa el “patrón 
oro” en cuanto a propiedades osteocon-
ductoras, osteoinductoras y osteogénicas, 
también es cierto que conlleva una mayor 
probabilidad de complicaciones intra y 
postoperatorias al requerir a menudo una 
zona donante alejada del área afectada. 
Para ello, existen alternativas consisten-
tes en sustitutos óseos homólogos, hete-
rólogos y sintéticos. El caso que aquí se 
presenta muestra los resultados clínicos y 
radiográficos de la colocación de un im-
plante 6 meses después de una ROG rea-
lizada con un injerto heterólogo equino 
de colágeno preservado mezclado con un 
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Risoluzione di una atrofia orizzontale con una 
Flex Cortical Sheet associata ad una miscela 
di gel osteopromozionale e granuli di origine 

equina a collagene preservato

Introduzione 

Il processo alveolare è una com-
ponente strettamente intercon-
nessa all’elemento dentale1. Infatti, 
a seguito dell’estrazione di un 
dente, l’osso alveolare subisce un 
processo di riassorbimento, che già 
nei successivi 3 mesi può raggiun-
gere 3.9 mm in senso orizzontale e 
1.7 mm in senso verticale1.

Altri fattori possono intervenire 
e aggravare il riassorbimento, come 
un’infezione, fattori genetici, e l’e-
ventuale traumatismo derivante 
dall’estrazione del dente. Per arre-
stare o almeno limitare il riassorbi-
mento dell’osso alveolare, sono 
state sviluppate molteplici tecniche 
di preservazione e ricostruzione al-
veolare al fine di permettere un’e-
ventuale riabilitazione implantare. 

Una delle tecniche più utilizzate 
e predicibile è la Guided Bone Re-
generation (GBR) che risponde a 4 
principi chiave (PASS)2: 1) chiusura 
per prima intenzione per limitare i 
rischi di infezione, 2) rispettare l’an-
giogenesi, favorendo la colonizza-
zione del sito da rigenerare da 
parte dei vasi sanguigni, 3) la crea-
zione e il mantenimento di uno spa-
zio per la colonizzazione delle cel-
lule mesenchimali e 4) la protezione 
del coagulo/materiale da innesto 
dall’invasione delle cellule dei tes-
suti molli e dai micromovimenti. Un 
aspetto importante da considerare, 
è la scelta dei materiali da utilizzare. 
Per quanto riguarda gli innesti, seb-
bene l’osso autologo rappresenti il 
“gold standard” in termini di pro-
prietà osteoconduttive, osteoindut-
tive e osteogeniche, è vero anche 
che determina una maggiore pro-
babilità di complicazioni intra- e 
post-operatorie richiedendo spesso 
un sito donatore lontano dalla zona 
interessata. A tal fine esistono delle 
alternative costituite da sostituti 
ossei omologhi, eterologhi e sinte-
tici. Il caso qui presentato mostra i 
risultati clinici e radiografici dell’in-
serimento di un impianto a 6 mesi 
dalla GBR eseguita con un innesto 
eterologo di origine equina a colla-
gene preservato miscelato a un gel 
osteopromozionale, e protetti da 
una lamina in osso corticale flessi-
bile.

Caso clinico
Il caso clinico tratta di una 

donna di 46 anni in buona salute 
che si presentava all’attenzione del 
chirurgo per la riabilitazione im-
plantare dell’elemento 36, estratto 
alcuni anni prima in maniera trau-
matica. 

La CBCT pre-operatoria e l’ana-
lisi clinica (Figg. 1, 2) mostravano un 
serio riassorbimento orizzontale, 
che non avrebbe consentito l’inser-
zione di un impianto in maniera si-

cura. Si rendeva dunque necessario 
pianificare una GBR orizzontale, 
eseguita con granuli ossei di ori-
gine equina a collagene preservato 
(Osteoxenon Cortical-Cancellous 
Granules, Bioteck Spa) miscelati ad 
un gel osteopromozionale (Activa-
bone DBM Gel, Bioteck Spa) a base 
di matrice ossea demineralizzata 
(DBM), ricoperti e protetti da una 
lamina in osso corticale flessibile di 
spessore 0.5 mm (Osteoxenon Flex 
Cortical Sheet, Bioteck Spa). 

Il giorno prima dell’intervento, 
la paziente veniva sottoposta a te-
rapia antibiotica con Amoxicillina e 
Acido Clavulanico compresse da 1 
gr ogni 12 ore. Il giorno dell’inter-
vento veniva eseguita la profilassi 
antibiotica 1 ora prima dell’inizio 
con 1 g di Amoxicillina più Acido 
Clavulanico e veniva praticata l’ane-
stesia locale con Articaina più adre-
nalina 1:200.000. All’apertura del 
lembo veniva confermata clinica-
mente l’atrofia orizzontale a livello 
dell’elemento 36 (Fig. 2). Il sito ve-
niva opportunamente gestito. L’in-
nesto veniva preparato inizialmente 
miscelando i granuli cortico-spon-
giosi a collagene preservato con il 
gel osteopromozionale in rapporto 
1:1, andando a formare un conglo-
merato adesivo che facilita la suc-
cessiva apposizione. Tale procedura 
permette, al contempo, di idratare 
l’innesto e di aumentarne il poten-
ziale rigenerativo, in virtù della pre-
senza di matrice ossea demineraliz-
zata. Parallelamente, la lamina cor-
ticale flessibile veniva idratata per 
10 secondi in soluzione salina tie-
pida (Figg. 3, 4). Infine, l’innesto 
eterologo veniva caricato sulla la-
mina corticale flessibile pre-idra-
tata con la tecnica del “taco” e 
quindi inserita a colmare l’atrofia 
orizzontale (Fig. 4). I lembi venivano 
chiusi con delle suture in PTFE 4.0 
per favorire la guarigione per prima 
intenzione (Fig. 4). A 6 mesi dalla 
GBR, l’aspetto clinico mostrava 
un’ottima guarigione dei tessuti 
molli e un notevole incremento 
orizzontale della cresta alveolare. 
All’apertura si evidenziava la risolu-
zione dell’atrofia orizzontale e l’in-
nesto eterologo completamente 
sostituito da osso neoformato e 
sanguinante alla sua perforazione 
(Fig. 5).

Gli innesti eterologhi utilizzati, 
ottenuti mediante un processo di 
deantigenazione enzimatica (Zy-
mo-Teck, Bioteck SpA) sono carat-
terizzati dalla presenza della com-
ponente minerale inalterata e del 
collagene osseo in conformazione 
nativa. Grazie a queste proprietà, 
l’innesto viene riconosciuto fisiolo-
gicamente da osteoclasti ed osteo-
blasti3 e viene rimodellato con osso 
del paziente in tempi fisiologici4, 5.

Inoltre, la lamina corticale di 
origine equina, subisce un ulteriore 

trattamento di parziale deminera-
lizzazione, che espone il collagene 
preservato e ne permette la caratte-
ristica flessibilità che la rende facil-
mente adattabile alle diverse geo-
metrie della cresta alveolare6, 7.

Veniva quindi inserito un im-
pianto (Straumann Tissue Level 4,5 
x 8,5 mm), l’ISQ di 79 suggeriva la 
simultanea inserzione della vite di 
guarigione e tre mesi più tardi ve-
niva consegnata la protesi definitiva 
in zirconia (Figg. 6-8). A 24 mesi 

dalla consegna della protesi, veniva 
eseguita una RX di controllo che mo-
strava un ottimo mantenimento vo-
lumetrico dell’osso alveolare (Fig. 9).

Roberto Rossi DDS MScD, odontoiatra libero professionista in Genova

Fig. 1 - Aspetto clinico dell’atrofia orizzontale a livello dell’elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l’entità del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell’innesto: la 
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto 
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5 
- A sinistra, l’aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell’atrofia orizzontale e 
il rimodellamento completo dell’innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell’impianto a 6 mesi dalla GBR 
(inserito con 50N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della 
protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.
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Risoluzione di una atrofia orizzontale con una 
Flex Cortical Sheet associata ad una miscela 
di gel osteopromozionale e granuli di origine 

equina a collagene preservato

Introduzione 

Il processo alveolare è una com-
ponente strettamente intercon-
nessa all’elemento dentale1. Infatti, 
a seguito dell’estrazione di un 
dente, l’osso alveolare subisce un 
processo di riassorbimento, che già 
nei successivi 3 mesi può raggiun-
gere 3.9 mm in senso orizzontale e 
1.7 mm in senso verticale1.

Altri fattori possono intervenire 
e aggravare il riassorbimento, come 
un’infezione, fattori genetici, e l’e-
ventuale traumatismo derivante 
dall’estrazione del dente. Per arre-
stare o almeno limitare il riassorbi-
mento dell’osso alveolare, sono 
state sviluppate molteplici tecniche 
di preservazione e ricostruzione al-
veolare al fine di permettere un’e-
ventuale riabilitazione implantare. 

Una delle tecniche più utilizzate 
e predicibile è la Guided Bone Re-
generation (GBR) che risponde a 4 
principi chiave (PASS)2: 1) chiusura 
per prima intenzione per limitare i 
rischi di infezione, 2) rispettare l’an-
giogenesi, favorendo la colonizza-
zione del sito da rigenerare da 
parte dei vasi sanguigni, 3) la crea-
zione e il mantenimento di uno spa-
zio per la colonizzazione delle cel-
lule mesenchimali e 4) la protezione 
del coagulo/materiale da innesto 
dall’invasione delle cellule dei tes-
suti molli e dai micromovimenti. Un 
aspetto importante da considerare, 
è la scelta dei materiali da utilizzare. 
Per quanto riguarda gli innesti, seb-
bene l’osso autologo rappresenti il 
“gold standard” in termini di pro-
prietà osteoconduttive, osteoindut-
tive e osteogeniche, è vero anche 
che determina una maggiore pro-
babilità di complicazioni intra- e 
post-operatorie richiedendo spesso 
un sito donatore lontano dalla zona 
interessata. A tal fine esistono delle 
alternative costituite da sostituti 
ossei omologhi, eterologhi e sinte-
tici. Il caso qui presentato mostra i 
risultati clinici e radiografici dell’in-
serimento di un impianto a 6 mesi 
dalla GBR eseguita con un innesto 
eterologo di origine equina a colla-
gene preservato miscelato a un gel 
osteopromozionale, e protetti da 
una lamina in osso corticale flessi-
bile.

Caso clinico
Il caso clinico tratta di una 

donna di 46 anni in buona salute 
che si presentava all’attenzione del 
chirurgo per la riabilitazione im-
plantare dell’elemento 36, estratto 
alcuni anni prima in maniera trau-
matica. 

La CBCT pre-operatoria e l’ana-
lisi clinica (Figg. 1, 2) mostravano un 
serio riassorbimento orizzontale, 
che non avrebbe consentito l’inser-
zione di un impianto in maniera si-

cura. Si rendeva dunque necessario 
pianificare una GBR orizzontale, 
eseguita con granuli ossei di ori-
gine equina a collagene preservato 
(Osteoxenon Cortical-Cancellous 
Granules, Bioteck Spa) miscelati ad 
un gel osteopromozionale (Activa-
bone DBM Gel, Bioteck Spa) a base 
di matrice ossea demineralizzata 
(DBM), ricoperti e protetti da una 
lamina in osso corticale flessibile di 
spessore 0.5 mm (Osteoxenon Flex 
Cortical Sheet, Bioteck Spa). 

Il giorno prima dell’intervento, 
la paziente veniva sottoposta a te-
rapia antibiotica con Amoxicillina e 
Acido Clavulanico compresse da 1 
gr ogni 12 ore. Il giorno dell’inter-
vento veniva eseguita la profilassi 
antibiotica 1 ora prima dell’inizio 
con 1 g di Amoxicillina più Acido 
Clavulanico e veniva praticata l’ane-
stesia locale con Articaina più adre-
nalina 1:200.000. All’apertura del 
lembo veniva confermata clinica-
mente l’atrofia orizzontale a livello 
dell’elemento 36 (Fig. 2). Il sito ve-
niva opportunamente gestito. L’in-
nesto veniva preparato inizialmente 
miscelando i granuli cortico-spon-
giosi a collagene preservato con il 
gel osteopromozionale in rapporto 
1:1, andando a formare un conglo-
merato adesivo che facilita la suc-
cessiva apposizione. Tale procedura 
permette, al contempo, di idratare 
l’innesto e di aumentarne il poten-
ziale rigenerativo, in virtù della pre-
senza di matrice ossea demineraliz-
zata. Parallelamente, la lamina cor-
ticale flessibile veniva idratata per 
10 secondi in soluzione salina tie-
pida (Figg. 3, 4). Infine, l’innesto 
eterologo veniva caricato sulla la-
mina corticale flessibile pre-idra-
tata con la tecnica del “taco” e 
quindi inserita a colmare l’atrofia 
orizzontale (Fig. 4). I lembi venivano 
chiusi con delle suture in PTFE 4.0 
per favorire la guarigione per prima 
intenzione (Fig. 4). A 6 mesi dalla 
GBR, l’aspetto clinico mostrava 
un’ottima guarigione dei tessuti 
molli e un notevole incremento 
orizzontale della cresta alveolare. 
All’apertura si evidenziava la risolu-
zione dell’atrofia orizzontale e l’in-
nesto eterologo completamente 
sostituito da osso neoformato e 
sanguinante alla sua perforazione 
(Fig. 5).

Gli innesti eterologhi utilizzati, 
ottenuti mediante un processo di 
deantigenazione enzimatica (Zy-
mo-Teck, Bioteck SpA) sono carat-
terizzati dalla presenza della com-
ponente minerale inalterata e del 
collagene osseo in conformazione 
nativa. Grazie a queste proprietà, 
l’innesto viene riconosciuto fisiolo-
gicamente da osteoclasti ed osteo-
blasti3 e viene rimodellato con osso 
del paziente in tempi fisiologici4, 5.

Inoltre, la lamina corticale di 
origine equina, subisce un ulteriore 

trattamento di parziale deminera-
lizzazione, che espone il collagene 
preservato e ne permette la caratte-
ristica flessibilità che la rende facil-
mente adattabile alle diverse geo-
metrie della cresta alveolare6, 7.

Veniva quindi inserito un im-
pianto (Straumann Tissue Level 4,5 
x 8,5 mm), l’ISQ di 79 suggeriva la 
simultanea inserzione della vite di 
guarigione e tre mesi più tardi ve-
niva consegnata la protesi definitiva 
in zirconia (Figg. 6-8). A 24 mesi 

dalla consegna della protesi, veniva 
eseguita una RX di controllo che mo-
strava un ottimo mantenimento vo-
lumetrico dell’osso alveolare (Fig. 9).
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Fig. 1 - Aspetto clinico dell’atrofia orizzontale a livello dell’elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l’entità del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell’innesto: la 
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto 
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5 
- A sinistra, l’aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell’atrofia orizzontale e 
il rimodellamento completo dell’innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell’impianto a 6 mesi dalla GBR 
(inserito con 50N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della 
protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.
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Fig. 1 - Aspetto clinico dell’atrofia orizzontale a livello dell’elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l’entità del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell’innesto: la 
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto 
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5 
- A sinistra, l’aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell’atrofia orizzontale e 
il rimodellamento completo dell’innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell’impianto a 6 mesi dalla GBR 
(inserito con 50N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della 
protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.
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Fig. 1 - Aspetto clinico dell’atrofia orizzontale a livello dell’elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l’entità del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell’innesto: la 
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto 
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5 
- A sinistra, l’aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell’atrofia orizzontale e 
il rimodellamento completo dell’innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell’impianto a 6 mesi dalla GBR 
(inserito con 50N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della 
protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.
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Figura 3. Preparación del injerto: la lámina ósea cortical recién humedecida sirve de soporte a gránulos heterólogos de origen equino previamente mezcla-
dos en proporción 1:1 con gel a base de DBM. Figura 4. Relleno del defecto y sutura del colgajo para permitir la cicatrización por primera intención. 
Figura 5.  A la izquierda, aspecto óptimo de los tejidos blandos a los 6 meses de la RGE. A la derecha, reapertura que muestra la resolución de la atrofia hor-
izontal y la remodelación completa del injerto heterólogo con hueso recién formado. Figura 6. A la izquierda, colocación del implante a los 6 meses después 
de la RGC (insertado con 50 N/cm) A la derecha, cierre del colgajo y tornillo de cicatrización para promover la cicatrización del tejido para la colocación de la 
prótesis.  Figura 7. Radiografía postoperatoria.



Este procedimiento permite, al mismo 
tiempo, hidratar el injerto y aumentar su 
potencial regenerativo, en virtud de la 
presencia de matriz ósea desmineralizada. 
Paralelamente, la lámina cortical flexible 
se hidrató durante 10 segundos en solu-
ción salina tibia (Fig.3-4). Por último, el in-
jerto heterólogo se cargó sobre la lámina 
cortical flexible prehidratada mediante la 
técnica del “taco” y se insertó para cubrir 
la atrofia horizontal (Fig. 4). Los colgajos 
se cerraron con suturas de PTFE 4.0 para 
favorecer la cicatrización por primera in-
tención (Fig.4). A los 6 meses de la RGC, 
el aspecto clínico mostraba una excelente 
cicatrización de los tejidos blandos y un 
aumento significativo de la cresta alveolar 
horizontal. A la apertura, la resolución de 
la atrofia horizontal era evidente y el in-
jerto heterólogo completamente reempla-
zado por hueso recién formado y sangra-
do en su perforación (Fig.5). Los injertos 
heterólogos utilizados, obtenidos me-
diante un proceso de desantigenización 
enzimática (Zymo-Teck®, Bioteck SpA, 
Arcugnano - Vicenza) se caracterizan por 
la presencia del componente mineral in-
alterado y del colágeno óseo en conforma-
ción nativa. Debido a estas propiedades, 
el injerto es fisiológicamente reconocido 
por osteoclastos y osteoblastos3 y se remo-
dela con el propio hueso del paciente en 
un plazo fisiológico.4, 5. Además, la lámina 
cortical de origen equino se somete a un 
tratamiento posterior de desmineraliza-
ción parcial, que deja al descubierto el 
colágeno conservado y permite su flexibi-
lidad característica que la hace fácilmente 
adaptable a las diferentes geometrías de la 
cresta alveolar6, 7. 

Figura 8. Inserción de una corona monolítica de óxido de circonio atornillada a un implante. Se observa una excelente retención volumétrica de los tejidos blandos. 
Figura 9. Radiografía de control a los 24 meses de la entrega de la prótesis que muestra una excelente mineralización del hueso que rodea el implante.

A continuación se insertó un implante 
(Straumann® Tissue Level 4,5 x 8,5 mm), 
el ISQ de 79 sugirió la inserción simul-
tánea del tornillo de cicatrización, y tres 
meses después se entregó la prótesis de-
finitiva de zirconia (Fig.6-8). A los 24 me-
ses de la entrega de la prótesis se realizó 
una radiografía de control, que mostró un 
excelente mantenimiento volumétrico del 
hueso alveolar (Fig.9).

DEBATE Y CONCLUSIONES
El caso clínico presentado muestra la re-
solución de la atrofia horizontal mediante 
ROG y la rehabilitación retrasada del im-
plante en un paciente joven. A los 6 me-
ses de la ROG se podía apreciar la gran 
cantidad de hueso recién formado y la 
ausencia de biomaterial residual (Fig. 5). 
Este resultado se debe a la cuidadosa pla-
nificación de la cirugía de regeneración y a 
la exitosa combinación de los componen-
tes fundamentales de la regeneración ósea 
presentes en el hueso alveolar residual 
y las propiedades del injerto heterólogo 
utilizado. De hecho, este último, gracias a 
la preservación del colágeno nativo y del 
componente mineral resulta tener una 
cinética de remodelación más acelerada 
que los biomateriales calcinados4, 5. Esto 
es particularmente importante en las re-
habilitaciones protésicas, ya que desde 
un punto de vista biológico, a largo plazo, 
es sin duda preferible tener un implante 
completamente rodeado por el hueso del 
paciente, en lugar de un biomaterial. Tam-
bién desempeñó un papel clave la lámina 
cortical flexible, cuya flexibilidad le permi-
tió seguir el perfil alveolar y guiar la rege-
neración ósea horizontal, protegiendo el 

8 Implant Tribune Italian Edition | 2/2023

CATEGORY

Risoluzione di una atrofia orizzontale con una 
Flex Cortical Sheet associata ad una miscela 
di gel osteopromozionale e granuli di origine 

equina a collagene preservato

Introduzione 

Il processo alveolare è una com-
ponente strettamente intercon-
nessa all’elemento dentale1. Infatti, 
a seguito dell’estrazione di un 
dente, l’osso alveolare subisce un 
processo di riassorbimento, che già 
nei successivi 3 mesi può raggiun-
gere 3.9 mm in senso orizzontale e 
1.7 mm in senso verticale1.

Altri fattori possono intervenire 
e aggravare il riassorbimento, come 
un’infezione, fattori genetici, e l’e-
ventuale traumatismo derivante 
dall’estrazione del dente. Per arre-
stare o almeno limitare il riassorbi-
mento dell’osso alveolare, sono 
state sviluppate molteplici tecniche 
di preservazione e ricostruzione al-
veolare al fine di permettere un’e-
ventuale riabilitazione implantare. 

Una delle tecniche più utilizzate 
e predicibile è la Guided Bone Re-
generation (GBR) che risponde a 4 
principi chiave (PASS)2: 1) chiusura 
per prima intenzione per limitare i 
rischi di infezione, 2) rispettare l’an-
giogenesi, favorendo la colonizza-
zione del sito da rigenerare da 
parte dei vasi sanguigni, 3) la crea-
zione e il mantenimento di uno spa-
zio per la colonizzazione delle cel-
lule mesenchimali e 4) la protezione 
del coagulo/materiale da innesto 
dall’invasione delle cellule dei tes-
suti molli e dai micromovimenti. Un 
aspetto importante da considerare, 
è la scelta dei materiali da utilizzare. 
Per quanto riguarda gli innesti, seb-
bene l’osso autologo rappresenti il 
“gold standard” in termini di pro-
prietà osteoconduttive, osteoindut-
tive e osteogeniche, è vero anche 
che determina una maggiore pro-
babilità di complicazioni intra- e 
post-operatorie richiedendo spesso 
un sito donatore lontano dalla zona 
interessata. A tal fine esistono delle 
alternative costituite da sostituti 
ossei omologhi, eterologhi e sinte-
tici. Il caso qui presentato mostra i 
risultati clinici e radiografici dell’in-
serimento di un impianto a 6 mesi 
dalla GBR eseguita con un innesto 
eterologo di origine equina a colla-
gene preservato miscelato a un gel 
osteopromozionale, e protetti da 
una lamina in osso corticale flessi-
bile.

Caso clinico
Il caso clinico tratta di una 

donna di 46 anni in buona salute 
che si presentava all’attenzione del 
chirurgo per la riabilitazione im-
plantare dell’elemento 36, estratto 
alcuni anni prima in maniera trau-
matica. 

La CBCT pre-operatoria e l’ana-
lisi clinica (Figg. 1, 2) mostravano un 
serio riassorbimento orizzontale, 
che non avrebbe consentito l’inser-
zione di un impianto in maniera si-

cura. Si rendeva dunque necessario 
pianificare una GBR orizzontale, 
eseguita con granuli ossei di ori-
gine equina a collagene preservato 
(Osteoxenon Cortical-Cancellous 
Granules, Bioteck Spa) miscelati ad 
un gel osteopromozionale (Activa-
bone DBM Gel, Bioteck Spa) a base 
di matrice ossea demineralizzata 
(DBM), ricoperti e protetti da una 
lamina in osso corticale flessibile di 
spessore 0.5 mm (Osteoxenon Flex 
Cortical Sheet, Bioteck Spa). 

Il giorno prima dell’intervento, 
la paziente veniva sottoposta a te-
rapia antibiotica con Amoxicillina e 
Acido Clavulanico compresse da 1 
gr ogni 12 ore. Il giorno dell’inter-
vento veniva eseguita la profilassi 
antibiotica 1 ora prima dell’inizio 
con 1 g di Amoxicillina più Acido 
Clavulanico e veniva praticata l’ane-
stesia locale con Articaina più adre-
nalina 1:200.000. All’apertura del 
lembo veniva confermata clinica-
mente l’atrofia orizzontale a livello 
dell’elemento 36 (Fig. 2). Il sito ve-
niva opportunamente gestito. L’in-
nesto veniva preparato inizialmente 
miscelando i granuli cortico-spon-
giosi a collagene preservato con il 
gel osteopromozionale in rapporto 
1:1, andando a formare un conglo-
merato adesivo che facilita la suc-
cessiva apposizione. Tale procedura 
permette, al contempo, di idratare 
l’innesto e di aumentarne il poten-
ziale rigenerativo, in virtù della pre-
senza di matrice ossea demineraliz-
zata. Parallelamente, la lamina cor-
ticale flessibile veniva idratata per 
10 secondi in soluzione salina tie-
pida (Figg. 3, 4). Infine, l’innesto 
eterologo veniva caricato sulla la-
mina corticale flessibile pre-idra-
tata con la tecnica del “taco” e 
quindi inserita a colmare l’atrofia 
orizzontale (Fig. 4). I lembi venivano 
chiusi con delle suture in PTFE 4.0 
per favorire la guarigione per prima 
intenzione (Fig. 4). A 6 mesi dalla 
GBR, l’aspetto clinico mostrava 
un’ottima guarigione dei tessuti 
molli e un notevole incremento 
orizzontale della cresta alveolare. 
All’apertura si evidenziava la risolu-
zione dell’atrofia orizzontale e l’in-
nesto eterologo completamente 
sostituito da osso neoformato e 
sanguinante alla sua perforazione 
(Fig. 5).

Gli innesti eterologhi utilizzati, 
ottenuti mediante un processo di 
deantigenazione enzimatica (Zy-
mo-Teck, Bioteck SpA) sono carat-
terizzati dalla presenza della com-
ponente minerale inalterata e del 
collagene osseo in conformazione 
nativa. Grazie a queste proprietà, 
l’innesto viene riconosciuto fisiolo-
gicamente da osteoclasti ed osteo-
blasti3 e viene rimodellato con osso 
del paziente in tempi fisiologici4, 5.

Inoltre, la lamina corticale di 
origine equina, subisce un ulteriore 

trattamento di parziale deminera-
lizzazione, che espone il collagene 
preservato e ne permette la caratte-
ristica flessibilità che la rende facil-
mente adattabile alle diverse geo-
metrie della cresta alveolare6, 7.

Veniva quindi inserito un im-
pianto (Straumann Tissue Level 4,5 
x 8,5 mm), l’ISQ di 79 suggeriva la 
simultanea inserzione della vite di 
guarigione e tre mesi più tardi ve-
niva consegnata la protesi definitiva 
in zirconia (Figg. 6-8). A 24 mesi 

dalla consegna della protesi, veniva 
eseguita una RX di controllo che mo-
strava un ottimo mantenimento vo-
lumetrico dell’osso alveolare (Fig. 9).

Roberto Rossi DDS MScD, odontoiatra libero professionista in Genova

Fig. 1 - Aspetto clinico dell’atrofia orizzontale a livello dell’elemento 36 estratto alcuni anni prima; Fig. 2 - A sinistra: lembo aperto si evi-
denzia la carenza di volume orizzontale. A destra: CBCT pre-operatoria che mostra l’entità del difetto; Fig. 3 - Preparazione dell’innesto: la 
lamina in osso corticale appena inumidita, fornisce il supporto ai granuli eterologhi di origine equina precedentemente miscelati in rapporto 
1:1 con gel a base di DBM; Fig. 4 - Riempimento del difetto e sutura del lembo a permettere una guarigione per prima intenzione; Fig. 5 
- A sinistra, l’aspetto ottimale dei tessuti molli a 6 mesi dalla GBR. A destra, la riapertura che mostra la risoluzione dell’atrofia orizzontale e 
il rimodellamento completo dell’innesto eterologo con osso neoformato; Fig. 6 - A sinistra, inserimento dell’impianto a 6 mesi dalla GBR 
(inserito con 50N/cm). A destra, chiusura dei lembi e vite di guarigione per favorire la guarigione dei tessuti in vista della consegna della 
protesi; Fig. 7 - RX post-operatoria.
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Discussione e conclu-
sioni

Il caso clinico presentato mostra la 
risoluzione di un’atrofia orizzontale 
mediante GBR e riabilitazione implan-
tare differita in una paziente giovane. A 
6 mesi dalla GBR si poteva apprezzare 
la grande quantità di osso neoformato 
e l’assenza di biomateriale residuo (Fig. 
5). Tale risultato nasce dall’attenta pia-
nificazione dell’intervento di rigenera-
zione e dalla combinazione vincente 
tra le fondamentali componenti della 
rigenerazione ossea presenti nell’osso 
alveolare residuo e le proprietà dell’in-
nesto eterologo utilizzato. Quest’ul-
timo infatti, grazie alla preservazione 
del collagene nativo e della compo-
nente minerale risulta avere un tempo 
di rimodellamento inferiore ai bioma-
teriali calcinati4, 5. Ciò è particolarmente 
importante nelle riabilitazioni protesi-
che, in quanto da un punto di vista bio-
logico, a lungo termine, è sicuramente 
preferibile avere un impianto comple-
tamente circondato da osso del pa-
ziente, piuttosto che da un biomate-
riale. Un ruolo fondamentale è stato 
svolto anche dalla lamina corticale fles-
sibile che ha permesso, grazie alla sua 
flessibilità, di seguire il profilo alveolare 
e di guidare la rigenerazione ossea 
orizzontale, proteggendo l’innesto uti-
lizzato. Un ulteriore vantaggio della la-
mina utilizzata è la sua completa sosti-
tuzione con osso del paziente, for-
nendo quindi un ulteriore guadagno 
volumetrico e la ricostruzione di un 
profilo in osso corticale. Un ringrazia-
mento al Dott. Giorgio Galeano e all’O-
dontotecnico Maurizio Larosa per la fi-
nalizzazione protesica del caso.
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Fig. 8 - Inserimento di una corona in zirco-
nio monolitico avvitata su impianto. Si os-
serva un ottimo mantenimento volumetrico 
dei tessuti molli; Fig. 9 - RX di controllo a 24 
mesi dalla consegna della protesi che mo-
stra l’ottima mineralizzazione dell’osso cir-
costante all’impianto.
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Fig. 8 - Inserimento di una corona in zirco-
nio monolitico avvitata su impianto. Si os-
serva un ottimo mantenimento volumetrico 
dei tessuti molli; Fig. 9 - RX di controllo a 24 
mesi dalla consegna della protesi che mo-
stra l’ottima mineralizzazione dell’osso cir-
costante all’impianto.

injerto utilizado. Una ventaja adicional de 
la lámina ósea cortical aquí utilizada, es su 
completa sustitución por hueso del propio 
paciente, proporcionando así una ganancia 
volumétrica adicional y la reconstrucción 
de un perfil óseo cortical.  El autor agra-
dece al Dr. Giorgio Galeano y al Técnico 
Dental Maurizio Larosa por la finalización 
protésica del caso.
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linee Bio-Gen® *, OsteOXenon® 
e Activabone®.

* Questa linea di prodotto contiene collagene preservato in forma idrolizzata
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Discussione e conclu-
sioni

Il caso clinico presentato mostra la 
risoluzione di un’atrofia orizzontale 
mediante GBR e riabilitazione implan-
tare differita in una paziente giovane. A 
6 mesi dalla GBR si poteva apprezzare 
la grande quantità di osso neoformato 
e l’assenza di biomateriale residuo (Fig. 
5). Tale risultato nasce dall’attenta pia-
nificazione dell’intervento di rigenera-
zione e dalla combinazione vincente 
tra le fondamentali componenti della 
rigenerazione ossea presenti nell’osso 
alveolare residuo e le proprietà dell’in-
nesto eterologo utilizzato. Quest’ul-
timo infatti, grazie alla preservazione 
del collagene nativo e della compo-
nente minerale risulta avere un tempo 
di rimodellamento inferiore ai bioma-
teriali calcinati4, 5. Ciò è particolarmente 
importante nelle riabilitazioni protesi-
che, in quanto da un punto di vista bio-
logico, a lungo termine, è sicuramente 
preferibile avere un impianto comple-
tamente circondato da osso del pa-
ziente, piuttosto che da un biomate-
riale. Un ruolo fondamentale è stato 
svolto anche dalla lamina corticale fles-
sibile che ha permesso, grazie alla sua 
flessibilità, di seguire il profilo alveolare 
e di guidare la rigenerazione ossea 
orizzontale, proteggendo l’innesto uti-
lizzato. Un ulteriore vantaggio della la-
mina utilizzata è la sua completa sosti-
tuzione con osso del paziente, for-
nendo quindi un ulteriore guadagno 
volumetrico e la ricostruzione di un 
profilo in osso corticale. Un ringrazia-
mento al Dott. Giorgio Galeano e all’O-
dontotecnico Maurizio Larosa per la fi-
nalizzazione protesica del caso.
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Fig. 8 - Inserimento di una corona in zirco-
nio monolitico avvitata su impianto. Si os-
serva un ottimo mantenimento volumetrico 
dei tessuti molli; Fig. 9 - RX di controllo a 24 
mesi dalla consegna della protesi che mo-
stra l’ottima mineralizzazione dell’osso cir-
costante all’impianto.


