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Impianto post-estrattivo:
i vantaggi di una avulsione 
atraumatica

Introduzione
Nella pratica clinica quotidiana è molto frequente incontra-
re elementi dentali compromessi in seguito a patologia ca-
riosa, parodontale o frattura. La loro avulsione comporta, 
come conseguenza nei primi mesi, un rapido riassorbimen-
to osseo sia orizzontale che verticale rendendo la riabilita-
zione implantare, con il passare del tempo, più complicata.
Oggigiorno la tecnica di posizionamento di un impianto 
all’interno di un alveolo post-estrattivo è sempre più utilizza-
ta1,2. La sostituzione di elementi dentali estratti, contestual-
mente alla loro avulsione, ha lo scopo non solo di ridurre i 
tempi terapeutici, ma soprattutto di preservare la struttura 
ossea alveolare dai fisiologici processi di riassorbimento3. 
In seguito all’estrazione di un dente si attivano una serie 
di processi biologici che causano una riduzione in altezza 
e spessore dell’osso alveolare; collasso gengivale; movi-
menti migratori dei denti adiacenti e peggioramento della 
qualità ossea con aumento della componente midollare. 
Riassorbimento osseo e rimodellamento gengivale sono 
spesso causa di problemi biologici, estetici e funzionali. 
Una tecnica di estrazione traumatica4 degli elementi 
dentali, accompagnata dal posizionamento immediato 
dell’impianto nell’alveolo post-estrattivo e dall’eventua-
le protesizzazione, permette una migliore conservazione 
dei volumi ossei5,6. Un buon risultato clinico dipenderà 
dal rispetto delle corticali ossee durante le manovre di  
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avulsione, da una sufficiente stabilità prima-
ria dell’impianto post-estrattivo e da un’at-
tenta gestione dei tessuti molli circostanti.7

Viene qui presentato un caso clinico di un’e-
strazione atraumatica di un elemento den-
tale seguita dall’immediata inserzione di un 
impianto nel sito post-estrattivo.

QUESITO CLINICO

Determinare se e in quale misura l’impiego 
di un approccio atraumatico all’avulsione 
degli elementi dentali è in grado di garanti-
re un più semplice posizionamento dell’im-
pianto stesso e un miglior risultato finale.

FASE DIAGNOSTICA

Ad una paziente di anni 56, ASA 1 viene 
eseguita preliminarmente una radiografia 
endorale che evidenzia infiltrazioni cariose 
sotto la corona 36 che rendono infausta 
la prognosi di questo elemento dentale 
(Fig. 1). Si programma, quindi, l’estrazione 
dell’elemento 36 e si prevede, inoltre, il po-

Fig. 1 Rx Pre-operatoria.
Fig. 3 Micro-osteotomia peri-
radicolare con inserto piezoelettrico.

Fig. 2 Rimozione corona.

sizionamento di un impianto post-estrattivo 
nella medesima seduta al fine di ridurre i 
tempi della riabilitazione.
La rimozione della corona conferma l’im-
possibilità di una terapia conservativa dell’e-
lemento dentale (Fig. 2).

FASE CHIRURGICA

Si procede all’estrazione atraumatica dell’e-
lemento 36 eseguendo una micro-osteoto-
mia peri-radicolare mesiale e distale con un 
micro-inserto piezoelettrico (Fig. 3).
Quindi, mediante fresa chirurgica su turbina, 
si esegue la separazione radicolare (Fig. 4). 
Dopo la rimozione della radice mesiale, l’al-
veolo viene riempito con una spugnetta di 
collagene al fine di evitarne la contaminazio-
ne durante la manovra avulsiva della radice 
distale.
La traumaticità della tecnica avulsiva con-
sente il mantenimento dell’integrità del setto 
osseo inter-radicolare (Fig. 5).
La preparazione iniziale del sito implantare 
viene eseguita tramite inserto piezoelettrico 
al fine di garantire, grazie alla conservazione 

Fig. 4 Separazione radicolare.

Fig. 5 Integrità del setto 
osseo inter-radicolare.
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b

del setto, una miglior precisione nel posizio-
namento (Figg. 6a,b). 
Le pareti ossee residue, infatti, guideranno 
l’impianto nella posizione corretta. Quindi si 
inserisce un impianto 6 x 13 mm la cui sta-
bilità primaria viene ottenuta unicamente a 
livello apicale preparando il sito con la fresa 
finale da 6 mm a velocità ridotta e controllo 
bi-manuale dello strumento rotante.
È importante valutare preliminarmente la 
presenza di osso apicale al dente da estrar-
re al fine di poter proporre al paziente il 
trattamento implantare con tecnica post-
estrattiva (Fig. 7).
I gap ossei peri-implantari vengono colmati 
con Bio-Oss (Fig. 8) e poi protetti con mem-
brane in P.R.F. per ottimizzare la guarigione 
del tessuto molle.

Fig. 7 Posizionamento dell’impianto.

a

Fig. 6a,b Preparazione del sito implantare con inserto piezoelettrico.

Fig. 8 Riempimento degli spazi peri-
implnatari.

Fig. 9 Sutura.

Fig. 10 Rx post-operatoria.

Infine la gengiva cheratinizzata vestibolare 
(4-5 mm) viene suturata al pilastro di gua-
rigione (Fig. 9).

DECORSO POST-
OPERATORIO

Viene eseguita una radiografia endorale di 
controllo post-operatoria (Fig. 10) e sommi-
nistrata una terapia antibiotica a largo spet-
tro (amoxicillina con acido clavulanico 1 gr, 1 
compressa ogni 12 ore per 6 giorni), sciacqui 
con clorexidina 0,2% per 7-10 giorni e anal-
gesico a base di paracetamolo al bisogno. 
Le suture vengono rimosse dopo 10 giorni.
A tre mesi di distanza si effettua un nuovo 
controllo radiografico (Fig.11a). Nei mesi a se-
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Fig. 11a-d 
(a) Rx di controllo a 3 
mesi; 
(b) Elemento 37 com-
promesso per frattura 
radicolare; 
(c) Rx post-operatoria; 
(d) Finalizzazione

b

a c

d
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CONCLUSIONI
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te. In quest’ottica un approccio atraumatico 
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