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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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Immediate implant rehabilitation 
by horizontal GBR with a 

Flex Cortical Sheet associated 
with collagen-preserved 
equine-derived granules 

www.dental-tribune.com

DESCRIPTION 
The article presents a clinical case of a 
58-year-old woman who required imme-
diate implant rehabilitation in positions 
44 and 46. Following clinical and radio-
graphic investigation, a horizontal bone 
deficit was observed at the level of the 
area to be rehabilitated. Therefore, a ho-
rizontal GBR and concomitant implant 
placement in position 44 and 46 was 
performed. Regenerative surgery was 
performed with heterologous preserved 
collagen graft of equine origin (Osteoxe-
non® Cortical-Cancellous Granules, Bio-
teck Spa, Arcugnano – Italy) protected 
by a 0.5 mm thick flexible cortical bone 
sheet (Osteoxenon® Flex Cortical Sheet, 
Bioteck Spa, Arcugnano - Italy). 

INTRODUCTION 
The interdependence of tooth element 
and alveolar bone is the basis of the lat-
ter’s preservation1 . Following extraction 
of the tooth element, the synergy betwe-
en the two components fails and the 
alveolar bone undergoes a process of 
resorption, which as early as 3 months 
after extraction can reach 50% of the ini-
tial size2 . Other factors may intervene 
and exacerbate resorption, such as an 
infection, genetic factors, and possible 
trauma from tooth extraction. The pre-
sence of periodontal disease combined 
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Figure 1. Initial orthopantomography: metal ceramic bridge of 44-45-46 with abutment element mobility.
Figure 2. Defect skeletonization and implant tunnel preparation.
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with socioeconomic factors can then 
lead to situations of partial or total eden-
tulism3 . In addition to bone resorption, 
there is also that of soft tissue adhering 
to the alveolar bone. This is particularly 
relevant at the time of implant planning, 
where assessment of the amount of re-
sidual alveolar bone is accompanied by 
soft tissue analysis. One option is imme-
diate implant placement. However, there 
must be certain requirements to use this 
option: primary stability of the implant, 
good osseointegration at a qualitative 
level, correct three-dimensional implant 
placement, and aesthetics of the result4 
. In order to achieve the latter goal, it is 
often necessary to use bone substitutes 
that go to reduce any gaps between the 
implant and alveolar bone, in addition to 
the possible need to correct the aesthetic 
profile of the alveolar ridge. 
In these situations, one of the most wi-
dely used and predictable techniques is 
Guided Bone Regeneration (GBR), whi-
ch meets 4 key principles (PASS)5 : 1) clo-
sure by first intention to limit the risks 
of infection, 2) support angiogenesis, 3) 
create a space for mesenchymal cell co-
lonization, and 4) protect the clot/graft 
material from non-osteogenic cells and 
micromovements. GBR cannot disregard 
a proper choice of materials to be used. 
Although autologous bone represents 
the “gold standard” in terms of osteocon-
ductive, osteoinductive and osteogenic 
properties, it is also true that it results in 
a higher likelihood of intra- and posto-
perative complications by often requi-
ring a donor site far from the affected 
area. To this end, there are alternatives 
consisting of homologous, heterologous 
and synthetic bone substitutes. The case 
presented here shows the clinical and ra-
diographic results of the placement of 2 
implants contextual to a horizontal GBR, 
performed with a collagen-preserved 
equine-derived heterologous graft and 
the aid of a flexible cortical bone lamina.

CLINICAL CASE
The clinical case involves a 58-year-old 
healthy woman who presented to the 
surgeon’s attention to request implant 
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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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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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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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Figura 3. Implant placement and measurement 
of horizontal atrophy of approximately 5.5 mm.
Figura 4. Use of a sterile template in order to 
properly shape the cortical lamina.
Figura 5. Equine-derived flexible cortical lamina 
fixation with 2 pins

rehabilitation following excessive mobi-
lity and apical migration of the metal-ce-
ramic bridge at the level of elements 44-
46. Following clinical and radiographic 
investigation (Fig. 1), a horizontal bone 
deficit was observed. Therefore, a hori-
zontal GBR and concomitant implant 
placement at positions 44 and 46 were 
performed. 
The graft material consisted of colla-
gen-preserved equine-derived bone 

granules of 0.25-1mm grain size (Oste-
oxenon® Cortical-Cancellous Granules, 
Bioteck Spa, Arcugnano -- Italy) covered 
and protected by a 0.5 mm thick flexible 
cortical bone sheet (Osteoxenon® Flex 
Cortical Sheet, Bioteck Spa, Arcugnano 
-- Italy). 
The heterologous grafts used, obtained 
by an enzymatic deantigenation process 
(Zymo-Teck®, Bioteck SpA, Arcugnano 
- Italy) are characterized by the presen-

    Figure 3

    Figure 4

    Figure 5



ce of the unaltered mineral component 
and bone collagen in native conforma-
tion. Due to these properties, the graft 
is physiologically recognized by osteo-
clasts and osteoblasts6 and is remodeled 
with the patient’s bone in physiological 
time7,8. 
In addition, the cortical lamina of equine 
origin undergoes an additional treatment 
of partial demineralization, which expo-
ses the preserved collagen and allows its 
characteristic flexibility that makes it ea-
sily adaptable to the different geometries 
of the alveolar ridge9, 10 . 
The day before surgery, the patient un-
derwent antibiotic therapy with Amoxi-
cillin and Clavulanic Acid 1 g tablets 
every 12 hours. On the day of surgery, 
antibiotic prophylaxis was performed 1 
h before the start with 1 g Amoxicillin+ 
Clavulanic Acid, and local anesthesia 
with Articaine + adrenaline 1:200,000 
was given. Next, a full-thickness linear 
incision was made in the ridge along the 
full extent of the defect, combined with 
two vestibular release incisions also at 
full thickness. Careful subperiosteal flap 
debridement was then performed in or-
der to obtain adequate visibility of the 
defect area. Then the implant tunnel was 
prepared at sites 44 and 46, and implan-
ts, measuring 5x10 mm and 4.1 x 8.5 mm, 
respectively, were inserted (Fig. 2-3). Cli-
nically, horizontal alveolar ridge atrophy 
of 5.5 mm between the two implants 
was observed. To resolve the horizontal 
atrophy, it was decided to proceed with 
a GBR procedure using heterologous 
granules and Flex Cortical Sheet.  The 
latter was firstly shaped by the use of a 
sterile template (Fig. 4). Following hydra-
tion for about 10 seconds in warm saline 
solution, it was fixed buccally with 3 pins 
(Fig 5). The space between the basal bone 
and cortical lamina was filled using col-
lagen-preserved cortical-cancellous gra-
nules (Fig 6). The flaps were closed with 
5-0 VYCRIL sutures to promote healing 
by first intention (Fig.7-8). Postoperative 
X-ray confirmed correct implant place-
ment (Fig.9). After surgery, the patient 

Figura 6. Horizontal volume enhancement by 
cortical-cancellous granules of equine origin 
with preserved collagen.
Figura 7. Passivation of the flap to allow closure 
by first intention. Note the insertion of the third 
stabilization pin of the flexible cortical lamina.
Figura 8. Flap closure and healing by first inten-
tion.
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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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ZYMO-TECK® BONE
La nuova generazione di innesti ossei naturali

Un tessuto di origine equina a collagene preservato, sicuro 
e di altissima qualità, con un insieme di caratteristiche 
uniche che risulta essere la migliore alternativa all’osso 
autologo per gli impieghi in chirurgia rigenerativa.

PERCHÉ ZYMO-TECK® BONE È UN PRODOTTO UNICO

INTERAMENTE
BIOLOGICO

STANDARDIZZATO
IN TUTTE LE SUE 
CARATTERISTICHE

SI INTEGRA FINO 
A SCOMPARIRE

ACCELERA
LA GUARIGIONE

Guarda 
i l  depliant 

di  Zymo-Teck® 
Bone

www.bioteck.com

Zymo-Teck® Bone viene prodotto da 
Bioteck S.p.A. attraverso un processo 
brevettato a base di enzimi ed è 
impiegato per la produzione delle 
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.

9Implant Tribune Italian Edition | 2/2023

CATEGORIA

Adv

ZYMO-TECK® BONE
La nuova generazione di innesti ossei naturali

Un tessuto di origine equina a collagene preservato, sicuro 
e di altissima qualità, con un insieme di caratteristiche 
uniche che risulta essere la migliore alternativa all’osso 
autologo per gli impieghi in chirurgia rigenerativa.

PERCHÉ ZYMO-TECK® BONE È UN PRODOTTO UNICO

INTERAMENTE
BIOLOGICO

STANDARDIZZATO
IN TUTTE LE SUE 
CARATTERISTICHE

SI INTEGRA FINO 
A SCOMPARIRE

ACCELERA
LA GUARIGIONE

Guarda 
i l  depliant 

di  Zymo-Teck® 
Bone

www.bioteck.com

Zymo-Teck® Bone viene prodotto da 
Bioteck S.p.A. attraverso un processo 
brevettato a base di enzimi ed è 
impiegato per la produzione delle 
linee Bio-Gen® *, OsteOXenon® 
e Activabone®.

* Questa linea di prodotto contiene collagene preservato in forma idrolizzata

Bibliografia

1. Van der Weijden F, et al. Alveolar 
bone dimensional changes of 
post-extraction sockets in humans: a 
systematic review. J Clin Periodontol, 36, 
(12), 1048-1058 (2009).

2. Wang HL & Boyapati L. "PASS" 
principles for predictable bone 
regeneration. Implant Dent, 15, (1), 8-17 
(2006).

3. Perrotti V, et al. Human osteoclast 
formation and activity on an equine 
spongy bone substitute. Clin Oral 
Implants Res, 20, (1), 17-23 (2009).

4. Di Stefano DA, et al. Chemical, 
Clinical and Histomorphometric 
Comparison between Equine Bone 
Manufactured through Enzymatic 
Antigen-Elimination and Bovine Bone 
Made Non-Antigenic Using a High-Tem-
perature Process in Post-Extractive 
Socket Grafting. A Comparative 
Retrospective Clinical Study. Dent J 
(Basel), 7, (3), (2019).

5. Di Stefano DA, et al. Histomorpho-
metric comparison of enzyme-deantige-
nic 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).

6. Rossi R, et al. Restoration of Severe 
Bone and Soft Tissue Atrophy by Means 
of a Xenogenic Bone Sheet (Flex Cortical 
Sheet): A Case Report. Applied Sciences, 
13, (2), 692 (2023).

7. Rossi R & Squadrito N. Risoluzione di 
un fallimento tardivo con impianto 
immediato e utilizzo di una lamina 
corticale ossea flessibile. Implants, 1, 
30-34 (2022).

Discussione e conclu-
sioni

Il caso clinico presentato mostra la 
risoluzione di un’atrofia orizzontale 
mediante GBR e riabilitazione implan-
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nente minerale risulta avere un tempo 
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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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bone (Fig.10). The cortical lamina had 
completely remodeled into new bone, 
and the pins were extracted. Healing 
screws were applied to prepare the soft 
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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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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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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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