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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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Riabilitazione implantare immediata 
mediante GBR orizzontale 

con una Flex Cortical Sheet associata 
a granuli di origine equina 

a collagene preservato

www.dental-tribune.com

DESCRIZIONE 
L’articolo presenta un caso clinico di 
una donna di 58 anni che richiedeva la 
riabilitazione implantare immediata in 
posizione 44 e 46. A seguito di indagine 
clinica e radiografica, si osservava un 
deficit osseo orizzontale a livello della 
zona da riabilitare. Si procedeva dunque 
ad una GBR orizzontale e contestuale 
inserimento implantare in posizione 44 
e 46. La chirurgia rigenerativa veniva 
eseguita con innesto eterologo a colla-
gene preservato di origine equina (Oste-
oxenon® Cortical-Cancellous Granules, 
Bioteck Spa, Arcugnano - Italia protetto 
da una lamina in osso corticale flessibile 
di spessore 0,5 mm (Osteoxenon® Flex 
Cortical Sheet, Bioteck Spa, Arcugnano 
- Italia). 

INTRODUZIONE 
L’interdipendenza tra elemento dentale 
e osso alveolare è alla base della pre-
servazione di quest’ultimo1. A seguito 
dell’estrazione dell’elemento dentale, la 
sinergia tra le due componenti viene a 
mancare e l’osso alveolare va incontro ad 
un processo di riassorbimento, che già 
nei successivi 3 mesi all’estrazione può 
raggiungere il 50% della dimensione ini-
ziale2. Altri fattori possono intervenire e 
aggravare il riassorbimento, come un’in-
fezione, fattori genetici, e l’eventuale 
traumatismo derivante dall’estrazione 
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Figura 1. Ortopantomografia iniziale: ponte in metallo ceramica di 44-45-46 con mobilità degli elementi 
pilastro.
Figura 2. Scheletrizzazione del difetto e preparazione dei tunnel implantari.
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del dente. La presenza di malattia paro-
dontale unita a fattori socio-economici 
può condurre poi a situazioni di parzia-
le o totale edentulia3. Oltre al riassorbi-
mento osseo, è presente anche quello 
dei tessuti molli che aderiscono all’osso 
alveolare. Ciò risulta particolarmente ri-
levante nel momento della pianificazio-
ne implantare, dove la valutazione della 
quantità di osso alveolare residuo è ac-
compagnata dall’analisi dei tessuti molli. 
Una delle possibilità è quella dell’inse-
rimento implantare immediato. Tuttavia 
devono sussistere alcuni requisiti per 
utilizzare questa opzione: stabilità prima-
ria dell’impianto, una buona osseointe-
grazione a livello qualitativo, il corretto 
posizionamento tridimensionale dell’im-
pianto e l’estetica del risultato4. Al fine 
di raggiungere quest’ultimo obiettivo è 
spesso necessario utilizzare dei sostituti 
ossei che vadano a ridurre eventuali gap 
tra impianto e osso alveolare, oltre all’e-
ventuale necessità di correggere il profilo 
estetico della cresta alveolare. 
In queste situazioni, una delle tecniche 
più utilizzate e predicibile è la Guided 
Bone Regeneration (GBR) che risponde 
a 4 principi chiave (PASS)5: 1) chiusura 
per prima intenzione per limitare i rischi 
di infezione, 2) supportare l’angiogenesi, 
3) creare uno spazio per la colonizzazio-
ne delle cellule mesenchimali e 4) pro-
teggere il coagulo/materiale da innesto 
dalle cellule non-osteogeniche e dai mi-
cromovimenti. La GBR non può prescin-
dere da una corretta scelta dei materiali 
da utilizzare. Sebbene l’osso autologo 
rappresenti il “gold standard” in termini 
di proprietà osteoconduttive, osteoin-
duttive e osteogeniche, è vero anche che 
determina una maggiore probabilità 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 
sintetici. Il caso qui presentato mostra i 
risultati clinici e radiografici dell’inseri-
mento di 2 impianti contestuali ad una 
GBR orizzontale, eseguiti con un innesto 
eterologo di origine equina a collagene 
preservato e l’ausilio di una lamina in 
osso corticale flessibile.
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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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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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Figura 3. Inserimento degli impianti e misura 
dell’atrofia orizzontale di circa 5,5 mm.
Figura 4. Utilizzo di una dima sterile per poter 
modellare correttamente la lamina corticale.
Figura 5. Fissazione della lamina corticale flessi-
bile di origine equina con 2 pin

CASO CLINICO
Il caso clinico tratta di una donna di 58 
anni in buona salute che si presentava 
all’attenzione del chirurgo per richiede-
re la riabilitazione implantare a seguito 
di una eccessiva mobilità e migrazione 
apicale del ponte in metallo-ceramica a 
livello degli elementi 44-46. A seguito di 
indagine clinica e radiografica (fig.1), si 
osservava un deficit osseo orizzontale. Si 
procedeva quindi con una GBR orizzon-
tale e contestuale inserimento implanta-

re in posizione 44 e 46. 
Il materiale innestato era costituito da 
granuli ossei di origine equina a collage-
ne preservato di granulometria 0.25-1mm 
(Osteoxenon® Cortical-Cancellous Gra-
nules, Bioteck Spa, Arcugnano – Italia) 
ricoperti e protetti da una lamina in osso 
corticale flessibile di spessore 0.5 mm 
(Osteoxenon® Flex Cortical Sheet, Bio-
teck Spa, Arcugnano -- Italia). 
Gli innesti eterologhi utilizzati, ottenuti 

    Figura 3

    Figura 4

    Figura 5



mediante un processo di deantigena-
zione enzimatica (Zymo-Teck®, Bioteck 
SpA, Arcugnano – Italia) sono caratte-
rizzati dalla presenza della componente 
minerale inalterata e del collagene osseo 
in conformazione nativa. Grazie a queste 
proprietà, l’innesto viene riconosciuto 
fisiologicamente da osteoclasti ed osteo-
blasti6 e viene rimodellato con osso del 
paziente in tempi fisiologici7, 8. 
Inoltre, la lamina corticale di origine 
equina, viene sottoposta ad un ulteriore 
trattamento di parziale demineralizzazio-
ne, che espone il collagene preservato e 
ne permette la caratteristica flessibilità 
che la rende facilmente adattabile alle di-
verse geometrie della cresta alveolare9, 10. 
Il giorno prima dell’intervento, la pazien-
te veniva sottoposta a terapia antibiotica 
con Amoxicillina e Acido Clavulanico 
compresse da 1 gr ogni 12 ore. Il giorno 
dell’intervento veniva eseguita la pro-
filassi antibiotica 1 ora prima dell’inizio 
con 1 g di Amoxicillina+ Acido Clavula-
nico e veniva praticata l’anestesia locale 
con Articaina + adrenalina 1:200.000. 
Successivamente, si effettuava un’inci-
sione lineare a spessore totale in cresta 
lungo tutta l’estensione del difetto, as-
sociata a due incisioni di rilascio vesti-
bolari anch’esse a spessore totale. Si è 
proceduto quindi a un accurato scolla-
mento sottoperiosteo del lembo, al fine 
di ottenere una visibilità dell’area del di-
fetto adeguata. Quindi si procedeva alla 
preparazione del tunnel implantare nei 
siti 44 e 46 e venivano inseriti gli impian-
ti, rispettivamente di 5x10 mm e 4.1 x 8.5 
mm (Fig. 2-3). Clinicamente si osservava 
l’atrofia orizzontale della cresta alveolare 
di 5,5 mm tra i due impianti. Per risolvere 
l’atrofia orizzontale si è deciso di proce-
dere ad una procedura di GBR mediante 
l’impiego dei granuli eterologhi e della 
Flex Cortical Sheet.  Quest’ultima è stata 
innanzi tutto modellata mediante l’im-
piego di una dima sterile (Fig. 4). A se-
guito di idratazione per circa 10 secondi 
in soluzione salina tiepida, veniva fissata 
vestibolarmente con 3 pins (Fig 5). Lo 
spazio tra l’osso basale e la lamina corti-

Figura 6. Incremento del volume orizzontale me-
diante granuli cortico-spongiosi di origine equi-
na a collagene preservato.
Figura 7. Passivazione del lembo per consentire 
la chiusura per prima intenzione. Si nota l’inseri-
mento del terzo pin di stabilizzazione della lami-
na corticale flessibile.
Figura 8. Chiusura del lembo e guarigione per 
prima intenzione.

8 Implant Tribune Italian Edition | 2/2023

CATEGORY

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

equina a collagene preservato

Introduzione 

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

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

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

Caso clinico
Il caso clinico tratta di una 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Roberto Rossi DDS MScD, odontoiatra libero professionista in Genova

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

cale veniva colmato utilizzando i granuli 
cortico-spongiosi a collagene preservato 
(Fig.6). I lembi venivano chiusi con del-
le suture in VYCRIL 5-0 per favorire la 
guarigione per prima intenzione (Fig.7-
8). L’RX post-operatoria confermava 
il corretto posizionamento implantare 
(Fig.9). Dopo l’intervento, il paziente se-
guiva una terapia domiciliare a base di 
amoxicillina ac. clavulanico 875/125mg: 
1 compressa ogni 12 ore per 6 giorni. In 
aggiunta, Ibuprofene 600 mg: una com-
pressa ogni 12 ore i primi 2 giorni. A livel-
lo della sede operata, venivano prescritti 
dei lavaggi con 10 ml di Clorexidina 0.12% 
per 30 s, per 10 giorni.

A 4 mesi dalla GBR, l’aspetto clinico 
mostrava l’ottima quantità di osso neo-
formato e ben vascolarizzato (Fig.10). La 
lamina corticale si era rimodellata com-
pletamente in nuovo osso e i pins che 
l’avevano immobilizzata venivano estrat-
ti. Venivano applicate le viti di guarigione 
per preparare i tessuti molli (Fig.11) alla 
protesizzazione definitiva.  A 2 mesi di di-
stanza veniva consegnato un ponte fisso 
in ceramica a 3 elementi, con i pilastri in 
sede 44 e 46. 
A circa 1 anno dalla consegna delle prote-
si, la paziente mostrava un ottimo aspet-
to dei tessuti molli così come un profilo 
estetico correttamente ristabilito (Fig 12).

    Figura 6

    Figura 7

    Figura 8



DISCUSSIONE 
E CONCLUSIONI
In questo caso clinico, è emersa la ca-
pacità della lamina corticale flessibile di 
proteggere l’innesto osseo, favorendone 
il rimodellamento e di contribuire alla ri-
soluzione dell’atrofia orizzontale (Fig.12). 
A 4 mesi dalla GBR si poteva apprezza-
re la grande quantità di osso neoformato 
(Fig. 10). Tale risultato nasce dall’attenta 
pianificazione dell’intervento di rigene-
razione e dalla combinazione ottimale tra 
le fondamentali componenti della rigene-
razione ossea presenti nell’osso alveolare 
residuo e le proprietà dell’innesto etero-
logo utilizzato. Quest’ultimo infatti, grazie 
alla preservazione del collagene nativo e 
della componente minerale risulta avere 
un tempo di rimodellamento inferiore ai 
biomateriali calcinati7, 8. Ciò è particolar-
mente rilevante nelle riabilitazioni pro-
tesiche, in quanto da un punto di vista 
biologico, a lungo termine, è sicuramente 
preferibile avere un impianto completa-
mente circondato da osso del paziente, 
piuttosto che da un biomateriale. 
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Figura 9. CBCT che mostra il corretto posizionamento implantare nei siti 44 (destra) e 46 (sinistra). 
Figura 10. Riapertura a 4 mesi che mostra l’ottima quantità di osso neoformato e la buona vascolariz-
zazione del sito, segno di osso vitale e maturo. L’incremento orizzontale è pari a 3 mm.
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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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nesto eterologo completamente 
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in zirconia (Figg. 6-8). A 24 mesi 

dalla consegna della protesi, veniva 
eseguita una RX di controllo che mo-
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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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