
Fig. 1 Radiografia
endorale del caso
iniziale.

Fig. 2 Visione clini-
ca obiettiva del caso
iniziale.

Fig. 3 Avulsione ef-
fettuata con tecnica
atraumatica.

Fig.4 Sito implantare
approntato nello spa-
zio interadicolare.
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Impianto post-estrattivo a carico precoce in un settore 
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PRESENTAZIONE 
DEL PAZIENTE

La paziente, donna di 34 anni, si presenta

all’osservazione a seguito della frattura di un

elemento dentale nel secondo quadrante. 

Il primo premolare trattato endodonticamen-

te appare totalmente decoronato, mentre il se-

condo premolare risulta anch’esso trattato en-

dodonticamente e riabilitato con una corona

provvisoria in resina. Gli elementi adiacenti in-

vece risultano sani e vitali (Figg. 1, 2).

VALUTAZIONE GENERALE
DEL PAZIENTE 
E VALUTAZIONE DENTALE

• Paziente ASA 1, in buono stato di salute;

• frattura coronale di 14;

• adeguata igiene del paziente;

• profilo dei tessuti molli adeguato in spesso-

re e volume.
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PIANO DI TRATTAMENTO 
E ALTERNATIVE 
TERAPEUTICHE

Alla paziente vengono proposti i seguenti pia-

ni di trattamento:

1. ritrattamento endodontico di 14, allunga-

mento di corona clinica, ricostruzione con

perno e corona in ceramica;

2. estrazione ortodontica di 14 e recupero del-

l’elemento dentale;

3. estrazione di 14 e trattamento convenziona-

le con ponte tra 13 e 15 previo ritrattamen-

to endodontico di 15;

4. estrazione di 14 e protesi fissa su 15 con

estensione mesiale su 14, previo ritratta-

mento endodontico di 15;

5. estrazione di 14 e costruzione di una prote-

si parziale rimovibile;

6. estrazione di 14 e posizionamento di un

impianto post-estrattivo.

Il primo piano di trattamento viene escluso.

L’opzione di allungamento di corona clinica

viene scartata poiché l’osteoplastica rimuo-

verebbe tessuto osseo sano sugli elementi

adiacenti alterando il profilo dei tessuti molli e

quindi l’estetica, il piano di trattamento che

prevede l’estensione su elementi trattati endo-

donticamente ha un alto indice di frattura ed

è quindi sconsigliata. I due piani di trattamen-

to che prevedono una fase ortodontica o una

protesi parziale rimovibile non vengono ac-

cettati dalla paziente a causa degli inevitabili

disagi arrecati dalla terapia. Si opta quindi

per l’avulsione della radice del primo premo-

lare e il posizionamento di un impianto post-

estrattivo  a carico precoce. 

FASE OPERATIVE

L’elemento fratturato viene rimosso con

manovre atraumatiche cercando di preserva-

re l’integrità delle corticali ossee, specialmen-

te quella vestibolare. Al fine di ridurre il riassor-

bimento osseo della manovra chirurgica, l’in-

tero intervento viene eseguito con una moda-

lità flapless.

L’alveolo viene quindi sondato per valutare

la posizione della cresta ossea residua e l’e-

Fig.5 La piattaforma
implantare posizio-
nata sottocrestale
mantenendo l'incli-
nazione vestibolare.

Fig.6 L'impianto Na-
notite Previal pronto
per l'inserimento.

Fig. 7 Pilastro defini-
tivo in zirconio Zi-
Real posizionato do-
po 8 settimane.
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ventuale presenza di fenestrazione lungo il ta-

volato osseo vestibolare che in questo caso

sono assenti (Fig. 3). Il sito implantare viene

preparato nello spazio interadicolare, l’asse

implantare viene direzionato verso il versante

vestibolare, per ridurre il gap tra impianto e

corticale esterna. L’asse mesio-distale viene

tenuto parallelo agli elemento adiacenti.

La preparazione del sito implantare avviene

dinamicamente in relazione alla qualità ossea

per ottenere una buona stabilità primaria (50

Ncm). La piattaforma implantare viene posizio-

nata a livello sottocrestale (Figg. 4, 5). L’im-

pianto scelto ha la superficie di nuova concezio-

ne, NanoTite, che favorisce la risposta ossea e
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Fig.8 La buona inte-
grazione della prote-
si definitiva

Fig. 9 Radiografia fi-
nale che evidenzia
un riassorbimento
osseo contenuto
grazie all'utilizzo di
m e t o d i c h e
platform-switching.

Fig. 10 Il caso ulti-
mato.

aumenta la percentuale di contatto osso im-

pianto a parità di tempo di guarigione (Fig. 6).

Il gap tra impianto e corticale ossea, se in-

feriore a 1-1,5 mm, può essere lasciato vuo-

to poiché guarisce senza il ricorso a innesti.

Tuttavia, per mantenere il volume dei tessuti

a livello vestibolare viene posizionato un inne-

sto eterologo di osso bovino deproteinizzato

nell’alveolo e successivamente viene rilevata

l’impronta con un materiale sterile radiopaco,

biocompatibile appositamente realizzato per le

procedure di carico immediato. Un pilastro di

guarigione di diametro standard (4 mm) viene

posizionato e il paziente congedato. Dopo 8

settimane viene posizionata una corona prov-

visoria in resina su un pilastro definitivo ZiReal

in zirconio. La protesi provvisoria non pre-

senta contatti durante i movimenti di lateralità

(Fig. 7).

A 6 mesi dall’intervento dopo la cementa-

zione del manufatto definitivo su 14 e 15 (ri-

trattato endodonticamente), l’integrazione

estetica del manufatto è buona e il riassorbi-

mento del profilo vestibolare è contenuto

(Fig. 8). Il riassorbimento osseo periimplanta-

re appare ridotto in relazione alla metodiche

di platform-switching che è stata adottata po-

sizionando un pilastro di 4 mm sulla piattafor-

ma implantare da 5 mm (Fig. 9).

CONCLUSIONI

Nella stesura del piano di trattamento de-

ve essere attentamente valutata l’indicazio-

ne alle procedure cliniche, soprattutto analiz-

zando le eventuali alternative terapeutiche

sia in funzione della situazione clinica degli

elementi adiacenti sia delle aspettative del

paziente che in relazione alla sua età. 

La scelta di mantenere l’elemento denta-

le compromesso attraverso un allungamento

di corona clinica, sebbene attuabile, avrebbe

alterato il profilo dei tessuti molli anche negli

elementi contigui.  

In pazienti giovani ed in zone estetiche l’u-

tilizzo di impianti post-estrattivi con nuove su-

perfici NanoTite osteoconduttive, può facilita-

re le tempistiche di carico ottenendo risultati

estetici molto soddisfacenti (Fig. 10).


