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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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Rehabilitación inmediata de 
implantes mediante ROG horizontal 

con una lámina cortical flexible y
gránulos de origen equino con 

colágeno preservado

www.dental-tribune.com

DESCRIPCIÓN 
Este artículo presenta el caso clínico de 
una mujer de 58 años que precisó la reha-
bilitación inmediata de implantes denta-
les en las posiciones 44 y 46. Tras la eva-
luación clínica y radiográfica, se observó 
un déficit óseo horizontal en la zona a 
rehabilitar. Por lo tanto, se realizó una 
Regeneración Ósea Guiada horizontal y 
la colocación simultánea de implantes en 
las posiciones 44 y 46. La cirugía regene-
rativa se realizó con un injerto heterólogo 
de colágeno preservado de origen equino 
protegido por una lámina de hueso corti-
cal flexible de 0,5 mm de grosor.

INTRODUCCIÓN 
La interdependencia entre el diente y
el hueso alveolar es la base de la conser-
vación de este último1. Tras la extracción 
del diente, la sinergia entre ambos com-
ponentes falla y el hueso alveolar sufre 
un proceso de reabsorción, que puede 
alcanzar el 50% de su tamaño inicial ya 
a los 3 meses de la extracción2. Otros 
factores pueden intervenir y agravar la 
reabsorción, como las infecciones, los 
factores genéticos y los posibles trauma-
tismos derivados de la extracción dental. 
La presencia de enfermedad periodontal 
combinada con factores socioeconómic-
os puede conducir es a situaciones de 
edentulismo parcial o total3. Además de 
la reabsorción ósea, también existe una 
reabsorción
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Figura 1. Ortopantomografía inicial: puente metal-cerámico 44-45-46 con movilidad del pilar.
Figura 2. Esqueletonización del defecto y preparación del túnel del implante.
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de los tejidos blandos adheridos al hueso 
alveolar. Esto es especialmente relevan-
te en el momento de la planificación de 
los implantes, cuando la evaluación de la 
cantidad de hueso alveolar residual va 
acompañada de un análisis de los tejidos 
blandos.
Una posibilidad clínica es la colocación
inmediata del implante. Sin embargo, 
para utilizar esta opción deben cumplir-
se ciertos requisitos: estabilidad primaria 
del implante, buena osteointegración en 
términos de calidad, correcto posiciona-
miento tridimensional del implante y es-
tética del resultado4. Para conseguir esto
último, a menudo es necesario utilizar
sustitutos óseos para reducir los posibles 
espacios entre el implante y el hueso al-
veolar, además de la posible necesidad 
de corregir el perfil estético de la cresta 
alveolar.
Una de las técnicas más utilizadas y
previsibles en este tipo de situación
es la Regeneración Ósea Guiada
(ROG), que responde a 4 principios
clave (PASS)5:
1) Cierre por primera intención para
limitar el riesgo de infección, 2) Favorecer 
la angiogénesis, 3) Crear un espacio para 
la colonización de células mesenquima-
les, y 4) Proteger el coágulo/material de 
injerto de las células no osteogénicas y
de los micromovimientos.
La ROG no puede prescindir de una
correcta selección de los materiales a 
utilizar. Aunque el hueso autólogo repre-
senta el “patrón de oro” en cuanto a pro-
piedades osteoconductoras, osteoinduc-
toras y osteogénicas, también es cierto 
que conlleva una mayor probabilidad de 
complicaciones intra y post-operatorias 
al requerir a menudo una zona donante
alejada de la zona afectada. Para ello, exi-
sten alternativas consistentes en sustitu-
tos óseos homólogos, heterólogos y sin-
téticos. El caso aquí presentado muestra 
los resultados clínicos y radiográficos de 
la inserción de 2 implantes contextuales 
a una ROG horizontal, realizada con un
injerto heterólogo de origen equino
con colágeno preservado y la ayuda
de una placa ósea cortical flexible.

CASO CLÍNICO
Caso clínico de una mujer de 58 años 
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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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“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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Figura 3. Inserción del implante y medición de la 
atrofia horizontal de aproximadamente 5,5 mm.
Figura 4. Utilización de una plantilla estéril para 
modelar correctamente la lámina cortical.
Figura 5. Fijación de la lámina cortical flexible de 
origen equino con 2 clavos.

de edad, en buen estado de salud, que 
acudió al cirujano para solicitar una 
rehabilitación implantológica a raíz de la 
excesiva movilidad y migración apical del 
puente metal-cerámico en los dientes 44-
46. Tras la investigación clínica y radio-
gráfica (Fig. 1), se observó un déficit óseo 
horizontal. Por lo tanto, se realizó un 
ROG horizontal y la colocación simul-
tánea de im-plantes en las posiciones 44 
y 46. El material de injerto consistía en
gránulos óseos conservados con colág-

eno de origen equino de un tamaño de 
grano de 0,25-1 mm (Osteoxenon Cor-
tical-Cancellous Granules) cubiertos y 
protegidos por una lámina ósea cortical 
flexible de 0,5 mm de grosor (Osteoxe-
non Flex Cortical Sheet).
Los injertos heterólogos utilizados, 
obtenidos mediante un proceso de de-
santigenización enzimática (Zymo- Teck, 
Bioteck) se caracterizan por la presencia 
del componente mineral inalterado y del 
colágeno óseo en conformación nativa. 

    Figura 3

    Figura 4

    Figura 5



Gracias a estas propiedades, el injerto es 
reconocido fisiológicamente por osteo-
clastos y osteoblastos6 y se remodela con 
el hueso del paciente en tiempo fisiológ-
ico7, 8.
Además, la lámina cortical de origen 
equino se somete a un tratamiento poste-
rior de desmineraliza-ción parcial, que 
deja al descubierto el colágeno conserva-
do y permite su flexibilidad característica 
que la hace fácilmente adaptable a las dife-
rentes geometrías de la cresta alveolar9, 10.
El día anterior a la operación, se admini-
stró a la paciente antibioticoterapia con 
amoxicilina y ácido clavulánico 1 g com-
primidos cada 12 horas.
El día de la intervención se realizó pro-
filaxis antibiótica 1 hora antes del inicio 
con 1 g de amoxicilina + ácido clavulán-
ico y se administró anestesia local con 
articaína + adrenalina 1:200.000. Poste-
riormente, se realizó una incisión lineal 
de grosor completo en la cresta a lo largo 
de toda la extensión del defecto, com-
binada con dos incisiones de liberación 
vestibular, también de grosor completo. 
A continuación, se realizó una cuidadosa
disección del colgajo sub perióstico para 
obtener una visibilidad adecuada de la 
zona del defecto. Después se preparó el 
túnel implantario en las posiciones 44 y 
46 y se insertaron los implantes, de 5 x 
10 mm y 4,1 x 8,5 mm, respectivamente 
(Figs. 2 y 3).
Clínicamente, se observó una atrofia ho-
rizontal de la cresta alveolar de 5,5 mm
entre los dos implantes. Para resolver la
atrofia horizontal, se decidió realizar un
procedimiento ROG utilizando gránulos
heterólogos y la Lámina Cortical Flex.
Esta última se modeló en primer lugar
utilizando una plantilla estéril (Fig. 4).
Después de hidratarla durante aproxi-
madamente 10 segundos en solución sa-
lina tibia, se fijó bucalmente con 3 clavos 
(Fig. 5). El espacio entre el hueso basal 
y la lámina cortical se rellenó con grán-
ulos corticoesponjosos conservados con 
colágeno (Fig. 6).
Los colgajos se cerraron con suturas
Vycril 5-0 para favorecer la cicatrización
de primera intención (Figs.7 y 8).
La radiografía postoperatoria confirmó

Figura 6.Aumento de volumen horizontal por 
gránulos de corticoespongiosis de origen equi-
no con colágeno conservado.
Figura 7. Pasivación del colgajo para permitir el 
cierre de primera intención. Obsérvese la in-
serción de la tercera clavija estabilizadora de la 
lámina cortical flexible.
Figura 8. Cierre del colgajo y cicatrización de pri-
mera intención.
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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.
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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.

Dental Tribune | 03/2023 6

CASO CLÍNICO

la correcta colocación del implante
(Fig. 9).
En el postoperatorio, la paciente siguió
una terapia domiciliaria con amoxicilina
ácido clavulánico 875/125 mg: 1 comprimi-
do cada 12 horas durante 6 días. Además, 
ibuprofeno 600 mg: un comprimido cada 
12 horas durante los dos primeros días.
En la zona operada, se prescribieron
lavados con 10 ml de clorhexidina al
0,12% durante 30 segundos durante
10 días.
A los 4 meses de la ROG, el aspecto clín-
ico mostraba una excelente cantidad de 
hueso recién formado y bien vasculari-
zado (Fig. 10).

La lámina cortical se había remodelado
completamente en hueso nuevo y
se extrajeron los pernos que la habían in-
movilizado. Se aplicaron tornillos de ci-
catrización para preparar el tejido blan-
do (Fig. 11) para la prótesis definitiva.
Dos meses más tarde se colocó un puen-
te fijo de cerámica de 3 unidades, con los 
pilares 44 y 46 colocados.
Aproximadamente un año después de la 
entrega de las prótesis, la paciente mo-
straba un excelente aspecto de los tejidos 
blandos, así como un perfil estético cor-
rectamente restaurado (Fig. 12).
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En este caso clínico se puso de manifiesto
la capacidad de la lámina cortical flexible 
para proteger el injerto óseo, favorecien-
do su remodelación y contribuyendo a la 
resolución de la atrofia horizontal (Fig. 12). 
A los 4 meses de la ROG se podía apreciar 
la gran cantidad de hueso recién formado 
(Fig. 10). Este resultado se debe a la cuida-
dosa planificación del procedimiento de 
regeneración y a la óptima combinación 
de los componentes fundamentales de la 
regeneración ósea presentes en el hueso 
alveolar residual y las propiedades del in-
jerto heterólogo utilizado.
De hecho, este último, gracias a la con-
servación del colágeno nativo y del com-
ponente mineral, tiene un tiempo de 
remodelación más corto que los biomate-
riales calcinados7, 8. Esto es especialmente 
relevante en las rehabilitaciones
protésicas, ya que desde un punto de 
vista biológico, a largo plazo, es sin duda 
preferible tener un implante completa-
mente rodeado por el hueso del paciente, 
en lugar de un biomaterial.
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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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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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