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Abstract
I dilemmi che accompagnano gli 

impianti post-estrattivi immedia-

ti spesso implicano la decisione se 

sarebbe meglio mantenere o meno 

con chirurgie o manovre aggiuntive 

l’anatomia della bozza radicolare.

L’articolo presenta un caso di in-

serimento implantare post-estrat-

tivo immediato con provvisorio 

immediato nell’incisivo centrale 

superiore di destra in contempora-

nea con procedure rigenerative per 

colmare il gap tra l’impianto e l’os-

so circostante e con la gestione della 

qualità dei tessuti molli per mezzo 

di una matrice dermica.

La scelta terapeutica adottata 

consente una gestione e un mante-

nimento ideale dell’anatomia origi-

naria, in contrapposizione alla tipi-

ca contrazione ossea e conseguente 

perdita del piatto osseo vestibolare 

conseguente all’estrazione dell’ele-

mento dentario.

Sarebbe interessante indagare se 

questa procedura sia necessaria solo 

per ragioni estetiche o se possa faci-

litare la manutenzione quotidiana, 

migliorando la durata dell’impian-

to e della riabilitazione protesica.

Introduzione
Da molti anni l’inserimento di im-

pianti post-estrattivi immediati è 

stato riconosciuto e accettato dalla 

comunità scientifica come una pro-

cedura routinaria, sicura e predicibile, 

logicamente, ogni qualvolta sia possi-

bile raggiungere un’adeguata stabilità 

primaria dell’impianto appena inse-

rito1, 2.

Secondo il classico protocollo di 

Branemark di posizionamento degli 

impianti, l’inserimento di un impian-

to dopo l’estrazione di un elemento 

dentario necessita di un periodo di 

attesa di 3-6 mesi, definito come pro-

cesso di guarigione, prima di poter 

eseguire la chirurgia, seguito da altri 

3-6 mesi di tempo di osteointegrazio-

ne dell’impianto3, aumentando così il

tempo dei trattamenti sia per i clinici 

che per i pazienti. Grazie alle attuali 

conoscenze ed esperienze, e alle nuove 

tecnologie applicate alla fabbricazione 

degli impianti, è ora possibile ottenere 

nuovi prodotti con macro e micro-

strutture particolari che consentono 

un inserimento immediato dell’im-

pianto negli alveoli post-estrattivi im-

mediati con un tasso di sopravvivenza 

dal 95% al 100% e con una percentuale 

di successo che varia dall’89% al 98% 

da 5 a 10 anni4.

Gli impianti post-estrattivi, inoltre, 

possono presentare molteplici vantag-

gi tra cui un minor tempo di terapia, 

perché la guarigione dell’alveolo e 

l’osteointegrazione dell’impianto av-

vengono contemporaneamente, un 

minor stress psicofisico per il pazien-

te, un inserimento protesico ideale 

dell’impianto grazie alla preservazio-

ne del sito anatomico che permette 

un corretto inserimento della fixture 

e soprattutto, se abbinati all’uso di un 

biomateriale e a un innesto di tessuto 

connettivo, il mantenimento almeno 

parziale del piatto osseo buccale, che 

solitamente si riassorbe in seguito 

all’estrazione, necessario per l’otteni-

mento di un risultato estetico ideale 

e per il mantenimento della bozza 

vestibolare, fattore imprescindibile 

per un aspetto naturale dei restauri 

implanto-protesici (RBP: Root Bump 

Preservation)5-7.

Particolare attenzione, infatti, deve 

essere posta al processo di guarigione 

dell’alveolo estrattivo, che gioca un 

ruolo importante sia per l’estetica che 

per la funzione dell’impianto.

Diversi studi hanno dimostrato 

che dopo un’estrazione è solitamente 

presente una contrazione di circa il 

50% del piatto osseo buccale originale 

e che il rimodellamento più impor-

tante si ha nei primi 3 mesi dopo la 

perdita del dente, con una maggiore 

contrazione nella zona molare rispet-

to ad altri siti del cavo orale, che se non 

controllato e intercettato in tempo 

potrebbe creare un difetto anatomico 

vestibolare dove, una volta inserita la 

corona definitiva, il cibo rimarrà in-

trappolato determinando un proble-

ma di mantenimento dell’igiene con 

un maggior rischio di infiammazione 

dei tessuti perimplantari. Inoltre, si 

verrebbe a creare un’immagine sot-

trattiva con un’ombra scura intorno 

al profilo d’emergenza della corona, 

che in presenza di una linea del sor-

riso ampia potrebbe essere visibile e 

non piacevole anche nelle zone meno 

estetiche8-10.

L’inserimento di un impianto in 

un alveolo post-estrattivo unitamen-

te alle procedure rigenerative (utiliz-

zo di un sostituto osseo per colmare 

il gap tra osso alveolare e impianto), 

può aiutare a modificare il processo 

di guarigione spontaneo dell’alveolo, 

riducendo la dimensione della cavi-

tà che deve essere riempito da nuovo 

osso, diminuendo di conseguenza la 

contrazione dei tessuti intorno all’im-

pianto e preservando il più possibile la 

naturale prominenza radicolare8.

Soprattutto nelle aree estetiche e 

nell’area molare, i clinici devono fare 

i conti con la stabilità dell’impianto 

nei siti estrattivi freschi11, che è il fat-

tore chiave di questa tecnica. Inoltre, 

vi sono altri elementi che possono 

aumentare la difficoltà dell’intervento 

come la presenza di pareti ossee parti-

colarmente inclinate che rendono dif-

ficile mantenere in posizione la prima 

fresa o l’osso interradicolare compro-

messo dalla malattia parodontale o da 

tecniche estrattive iatrogene, la posi-

zione problematica del seno mascel-

lare e del nervo alveolare inferiore, o 

il posizionamento dell’impianto in un 

alveolo radicolare particolare, special-

mente negli elementi pluriradicolari, 

che possono causare un errato profilo 

di emergenza della corona o problemi 

di cantilever con il restauro finale12, 13.

In questo lavoro sarà descritto un 

caso clinico per mostrare come con 

questo metodo sia davvero facile ot-

tenere un buon risultato estetico in-

sieme a un mantenimento funzionale 

dell’anatomia della bozza radicolare 

(RBP – Root Bump Preservation), ne-

cessaria per evitare l’intrappolamento 

di cibo e per evitare l’immagine sot-

trattiva di ombra scura responsabile 

del danno estetico.

Caso clinico
Una paziente di 34 anni di età si è 

presentata alla nostra osservazione 

lamentando la mobilità e il colore 

giallognolo dell’incisivo centrale 

superiore di destra. Effettivamente, 

all’esame radiografico era evidente 

anche un accentuato riassorbimento 

della radice e si decise così di pro-

grammare un impianto post-estrat-

tivo immediato con contestuale in-

serimento della corona provvisoria e 

gestione del gap tra le pareti ossee e 

l’impianto con del biomateriale e dei 

tessuti molli per mezzo di una mem-

brana a matrice dermica (Figg. 1, 2).

Procedure pre-chirurgiche
Considerando che il profilo dei tes-

suti molli era ideale, si decise di 

far preparare un provvisorio per il 

giorno dell’intervento che ripetes-

se esattamente il profilo di emer-

genza dell’elemento da estrarre, 

così da sostenere correttamente i 

tessuti molli e non creare nessun 

cambiamento di forma durante le 

fasi di guarigione. 

Procedure chirurgiche
Prima dell’intervento è stato pro-

grammato un appuntamento per la 

profilassi professionale. La pazien-

te è stata premedicata 1 ora prima 

dell’intervento chirurgico con 1 g di 

penicillina e acido clavulanico (Au-

gmentin 1 g, GlaxoSmithKline, Vero-

na, Italia) per continuare con 2 g/die 

per 6 giorni.

Il primo passo prevedeva l’estra-

zione dell’incisivo dapprima me-

diante l’uso di un sindesmotomo e 

poi per mezzo di una pinza facendo 

attenzione a preservare il più possi-

bile il sito anatomico e non rompere 

le pareti alveolari. 

Dopo l’estrazione, l’osso alveolare 

è stato esplorato con una sonda pa-

rodontale, per valutarne l’integrità 

e per determinare quale diametro di 

impianto utilizzare.

L’impianto è stato inserito 3 mm 

apicalmente al margine gengivale 

libero (Nobel Active, Nobel Biocare), 

al centro dell’alveolo, leggermente 

posizionato verso il lato linguale con 

un corretto posizionamento 3D14. 

Sembra logico inserire un impianto 

di lunghezza e diametro sufficiente 

per un ancoraggio ottimale. 

Immediatamente dopo aver riba-

sato una corona provvisoria, lo spa-

zio tra l’impianto e le pareti ossee è 

stato riempito con del sostitutivo 

osseo equino (Calcitos, Bioactiva, Ita) 

per prevenire un possibile riassorbi-

mento con conseguente danno este-

tico. Il biomateriale è stato inserito 

fino al livello del margine gengivale 

libero, per riempire senza eccessiva 

pressione tutto lo spazio tra la coro-

na, l’impianto e l’osso alveolare15. 

Infine, visto che la forma, lo spes-

sore e la quota di gengiva cheratiniz-

zata erano ideali, i tessuti sono stati 

elevati a tunnel attraverso la parabo-

la senza nessuna incisione di rilascio 

ed è stata inserita una matrice der-

mica (Creos Mucogain, Nobel Bioca-

re, Swiss) per migliorare e mantenere 

il tono dei tessuti stessi al posto di un 

più classico innesto di tessuto auto-

logo connettivale (Fig. 3).

Procedure protesiche
Inizialmente, il margine della corona 

provvisoria in resina è stato colorato 

con una matita rossa per facilitarne 

l’individuazione, quindi la corona 

provvisoria è stata ribasata con resi-

na acrilica (Yates & Bird / Motloid) su 

di un moncone provvisorio in titanio. 

Dopo la polimerizzazione della resi-

na, la corona è stata svitata ed è stata 

aggiunta della resina per riempire lo 

spazio tra la corona e il moncone. Il 

provvisorio è stato poi rifinito dando-

gli una forma concava nella sua por-

zione transmucosa, con l’inizio della 
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Fig. 1 - L’incisivo centrale di destra appare di colore più scuro e mobile. Fig. 2 - Alla rx si evidenzia un severo 
riassorbimento della sua radice.

Fig. 3 - Appena inserito l’impianto il gap tra impianto e osso alveolare è stato 
zeppato con del biomateriale e tra i tessuti molli e il piatto osseo buccale è stata 
inserita una matrice dermica.
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Abstract
The dilemmas that accompany 
immediate post-extractive im-
plants often involve the decision of 
whether or not it would be better 
to maintain or not with additional 
surgery or maneuvers the anato-
my of the root draft. The article 
presents a case of an immediate 
post-extractive implant with imme-
diate provisional in the right upper 
central incisor together with regen-
erative procedures to bridge the 
gap between the implant and the 
surrounding bone and with man-
agement of the soft tissue quality 
by means of a dermal matrix. The 
therapeutic choice adopted allows 
an ideal management of the orig-
inal anatomy, as opposed to the 
typical bony contraction and con-
sequent loss of the vestibular bone 
plateau resulting from extraction of 
the tooth. It would be interesting 
to investigate whether this proce-
dure is necessary only for aesthetic 
reasons or whether it can facilitate 
daily maintenance, improving the 
durability of the implant and pros-
thetic rehabilitation.

Introduction
For many years, the placement of 
immediate post-extractive implants 
has been recognized and accept-
ed by the scientific community 
as a routine procedure, safe and 
predictable, logically, whenever 
it is possible to achieve adequate 
primary stability of the newly in-
serted implant1, 2. According to the 
classic Branemark’s protocol of 
implant placement, the placement 
of an implant after the extraction 
of a tooth element needs a wait-
ing period of 3-6 months, referred 
as healing process, before being 
able to perform surgery, followed 
by another 3-6 months of osseo-
integration time of the implant3, 
thus increasing the treatment time 
for both clinicians and patients. 
Thanks to current knowledge and 
experience, and the new technol-
ogies applied to the manufacture 
of implants, it is now possible to 
obtain new products with macro- 
and microstructures features that 
allow an immediate insertion of 
the implant in the post-extractive 
socket with a survival rate 95% to 
100% and with a success rate rang-
ing from 89% to 98% between 5 and 
10 years4. Post-extractive implants 
also, can have multiple advantages 
including shorter treatment time, 
because healing of the socket and 
osseointegration of the implant 
occur simultaneously, a less psy-
chophysical stress for the patient, 
an ideal prosthetic insertion of the 

implant due to the preservation 
of the anatomical site that allows 
proper insertion of the fixture and 
most importantly, when combined 
with the use of a biomaterial and a 
tissue graft connective tissue, the 
maintenance of at least partial re-
tention of the buccal bone plate, 
which usually resorbs following ex-
traction, which is necessary for the 
achievement of an ideal esthetic re-
sult and for the maintenance of the 
draft vestibular, an indispensable 
factor for a natural appearance of 
the implant-prosthetic restorations 
(RBP: Root Bump Preservation)5-7. 
Particular attention, in fact, must 
be placed on the healing process 
of the extraction socket, which 
plays an important role for both 
the aesthetics and for the function 
of the implant. Several studies have 
shown that after a tooth extraction 
there is usually a contraction of 
about 50% of the original buccal 
bone plateau. Moreover, the most 
important remodeling occurs in the 
first 3 months after tooth loss, with 
greater contraction in the molar 
area than to other sites in the oral 
cavity, that, if not controlled and in-
tercepted in time, could create an 
anatomic vestibular defect where, 
once the definitive crown, food will 
become trapped leading to a prob-
lem of hygiene maintenance with 
an increased risk of inflammation 
of the peri-implant tissues. In ad-
dition, it would a subtractive image 
would be created with a dark shad-
ow around the emergence profile of 
the crown, which in the presence of 
a smile line wide could be visible 
and unappealing even in less aes-
thetic8-10. The placement of an im-
plant in a post-extractive socket in 
combination with regenerative pro-
cedures (use of a bone substitute to 
bridge the gap between alveolar 
bone and implant), can help modify 
the process of spontaneous healing 
of the alveolus, reducing the size of 
the cavity that needs to be filled by 
new bone, consequently decreas-
ing the contraction of the tissues 
around the implant and preserv-
ing as much as possible the natu-
ral root prominence8. Especially 
in the aesthetic areas and in the 
molar area, clinicians have to deal 
with the stability of the implant in 
fresh extraction sites11, which is the 
key of this technique. In addition, 
there are other elements that can 
increase the difficulty of the proce-
dure such as the presence of par-
ticularly inclined bone walls that 
make it difficult to keep the first 
bur in the correct position. 
Another issue can come from the 
interradicular bone compromised 

by periodontal disease or by iat-
rogenic extraction techniques, the 
problematic position of the max-
illary sinus and inferior alveolar 
nerve, or implant placement in 
a particular root alveolus, espe-
cially in pluriradicular elements, 
which can cause incorrect profile 
of crown emergence or problems 
cantilevering with the final restora-
tion12, 13. In this paper, a clinical case 
to show the efficacy and simplicity 
of this method to achieve a good 
esthetic result along with a func-
tional maintenance of the anato-
my of the root bump (RBP - Root 
Bump Preservation), which is nec-
essary to avoid entrapment of food 
and to avoid the subtractive image 
of dark shadow responsible of the 
aesthetic damage.

Case report
A patient aged 34 years old came 
to our observation complaining of 
mobility and the yellowish color of 
the right upper central incisor. In-
deed, on radiographic examination, 
it was evident also a pronounced 
resorption of the root, and it was 
thus decided to schedule an imme-
diate post-extractive implantation 
with concomitant placement of the 
provisional crown and manage-
ment of the gap between the bone 
walls and the implant with bioma-
terial and the soft tissues by means 

of a membrane dermal matrix (Figs. 
1, 2).

Pre-surgical procedures
Considering that the profile of the 
soft tissue was ideal, it was decided 
to have a provisional prepared for 
the day of surgery that would re-
peat exactly the emergence profile 
of the element to be extracted, so as 
to properly support the soft tissues 
without introducing any change in 
shape during the healing phases.

Surgical Procedures
Prior to the surgery, the patient 
underwent a professional proph-
ylaxis. The patient was premedi-
cated 1 h before of surgery with 1 
g of penicillin and clavulanic acid 
(Augmentin 1 g, GlaxoSmithKline, 
Verona, Italy) to continue with 2 
g/day for 6 days. The first step in-
volved extraction of the incisor by 
the use of a syndesmotome and 
then by means of a forceps, taking 
care to preserve as much as pos-
sible the anatomical site and not 
to break the alveolar walls. After 
extraction, the alveolar bone was 
explored with a periodontal probe, 
to assess its integrity and to deter-
mine which diameter of implant 
to use. The implant was inserted 3 
mm apically at the gingival margin 
free (Nobel Active, Nobel Biocare), 
in the center of the socket, slightly 
positioned toward the lingual side 
with correct three-dimensional po-
sitioning14. It seems logical to insert 
an implant of sufficient length and 
diameter for optimal anchorage. 
Immediately after relining a tem-
porary crown, the space between 
the implant and the bone walls was 
filled with equine bone substitute 
(Calcitos, Bioactiva, Ita) to prevent 
possible resorption resulting in 
aesthetic damage. The biomaterial 
was inserted up to the level of the 
free gingival margin, to fill without 

excessive pressure all the space be-
tween the crown, the implant and 
the alveolar bone15. Finally, given 
that the shape, thickness and the 
proportion of keratinized gingiva 
were ideal, the tissues were tun-
neled elevated through the parabo-
la without any release incision and 
a dermal matrix was inserted (Cre-
os Mucogain, Nobel Biocare, Swiss) 
to improve and maintain the tone 
of the tissues themselves instead 
of a more classic autologous tissue 
graft connective tissue (Fig. 3).

Prosthesis procedures
Initially, the margin of the tempo-
rary resin crown was colored with 
a red pencil to facilitate its identifi-
cation, then the provisional crown 
was relined with acrylic resin (Yates 
& Bird / Motloid) on a provisional 
titanium abutment. After polymer-
ization of the resin, the crown was 
unscrewed and resin added to fill 
the space between the crown and 
the abutment. 
The temporary was then finished 
by giving it a concave shape in its 
transmucosa, with the beginning of 
the concavity at the red line previ-
ously drawn.
The temporary crown was screwed 
down by hand, maintaining its 
stability with two fingers so as to 
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Fig.1 - The right central incisor appears darker in color showing a certain mobility. Fig.2 - On RX there is evidence 
of severe resorption of the root.

Fig.3 - As soon as the implant was inserted, the gap between the implant and alveolar 
bone was filled with biomaterial, and between the soft tissue and the buccal bone 
plate a dermal matrix was inserted.
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Abstract
I dilemmi che accompagnano gli 

impianti post-estrattivi immedia-

ti spesso implicano la decisione se 

sarebbe meglio mantenere o meno 

con chirurgie o manovre aggiuntive 

l’anatomia della bozza radicolare.

L’articolo presenta un caso di in-

serimento implantare post-estrat-

tivo immediato con provvisorio 

immediato nell’incisivo centrale 

superiore di destra in contempora-

nea con procedure rigenerative per 

colmare il gap tra l’impianto e l’os-

so circostante e con la gestione della 

qualità dei tessuti molli per mezzo 

di una matrice dermica.

La scelta terapeutica adottata 

consente una gestione e un mante-

nimento ideale dell’anatomia origi-

naria, in contrapposizione alla tipi-

ca contrazione ossea e conseguente 

perdita del piatto osseo vestibolare 

conseguente all’estrazione dell’ele-

mento dentario.

Sarebbe interessante indagare se 

questa procedura sia necessaria solo 

per ragioni estetiche o se possa faci-

litare la manutenzione quotidiana, 

migliorando la durata dell’impian-

to e della riabilitazione protesica.

Introduzione
Da molti anni l’inserimento di im-

pianti post-estrattivi immediati è 

stato riconosciuto e accettato dalla 

comunità scientifica come una pro-

cedura routinaria, sicura e predicibile, 

logicamente, ogni qualvolta sia possi-

bile raggiungere un’adeguata stabilità 

primaria dell’impianto appena inse-

rito1, 2.

Secondo il classico protocollo di 

Branemark di posizionamento degli 

impianti, l’inserimento di un impian-

to dopo l’estrazione di un elemento 

dentario necessita di un periodo di 

attesa di 3-6 mesi, definito come pro-

cesso di guarigione, prima di poter 

eseguire la chirurgia, seguito da altri 

3-6 mesi di tempo di osteointegrazio-

ne dell’impianto3, aumentando così il

tempo dei trattamenti sia per i clinici 

che per i pazienti. Grazie alle attuali 

conoscenze ed esperienze, e alle nuove 

tecnologie applicate alla fabbricazione 

degli impianti, è ora possibile ottenere 

nuovi prodotti con macro e micro-

strutture particolari che consentono 

un inserimento immediato dell’im-

pianto negli alveoli post-estrattivi im-

mediati con un tasso di sopravvivenza 

dal 95% al 100% e con una percentuale 

di successo che varia dall’89% al 98% 

da 5 a 10 anni4.

Gli impianti post-estrattivi, inoltre, 

possono presentare molteplici vantag-

gi tra cui un minor tempo di terapia, 

perché la guarigione dell’alveolo e 

l’osteointegrazione dell’impianto av-

vengono contemporaneamente, un 

minor stress psicofisico per il pazien-

te, un inserimento protesico ideale 

dell’impianto grazie alla preservazio-

ne del sito anatomico che permette 

un corretto inserimento della fixture 

e soprattutto, se abbinati all’uso di un 

biomateriale e a un innesto di tessuto 

connettivo, il mantenimento almeno 

parziale del piatto osseo buccale, che 

solitamente si riassorbe in seguito 

all’estrazione, necessario per l’otteni-

mento di un risultato estetico ideale 

e per il mantenimento della bozza 

vestibolare, fattore imprescindibile 

per un aspetto naturale dei restauri 

implanto-protesici (RBP: Root Bump 

Preservation)5-7.

Particolare attenzione, infatti, deve 

essere posta al processo di guarigione 

dell’alveolo estrattivo, che gioca un 

ruolo importante sia per l’estetica che 

per la funzione dell’impianto.

Diversi studi hanno dimostrato 

che dopo un’estrazione è solitamente 

presente una contrazione di circa il 

50% del piatto osseo buccale originale 

e che il rimodellamento più impor-

tante si ha nei primi 3 mesi dopo la 

perdita del dente, con una maggiore 

contrazione nella zona molare rispet-

to ad altri siti del cavo orale, che se non 

controllato e intercettato in tempo 

potrebbe creare un difetto anatomico 

vestibolare dove, una volta inserita la 

corona definitiva, il cibo rimarrà in-

trappolato determinando un proble-

ma di mantenimento dell’igiene con 

un maggior rischio di infiammazione 

dei tessuti perimplantari. Inoltre, si 

verrebbe a creare un’immagine sot-

trattiva con un’ombra scura intorno 

al profilo d’emergenza della corona, 

che in presenza di una linea del sor-

riso ampia potrebbe essere visibile e 

non piacevole anche nelle zone meno 

estetiche8-10.

L’inserimento di un impianto in 

un alveolo post-estrattivo unitamen-

te alle procedure rigenerative (utiliz-

zo di un sostituto osseo per colmare 

il gap tra osso alveolare e impianto), 

può aiutare a modificare il processo 

di guarigione spontaneo dell’alveolo, 

riducendo la dimensione della cavi-

tà che deve essere riempito da nuovo 

osso, diminuendo di conseguenza la 

contrazione dei tessuti intorno all’im-

pianto e preservando il più possibile la 

naturale prominenza radicolare8.

Soprattutto nelle aree estetiche e 

nell’area molare, i clinici devono fare 

i conti con la stabilità dell’impianto 

nei siti estrattivi freschi11, che è il fat-

tore chiave di questa tecnica. Inoltre, 

vi sono altri elementi che possono 

aumentare la difficoltà dell’intervento 

come la presenza di pareti ossee parti-

colarmente inclinate che rendono dif-

ficile mantenere in posizione la prima 

fresa o l’osso interradicolare compro-

messo dalla malattia parodontale o da 

tecniche estrattive iatrogene, la posi-

zione problematica del seno mascel-

lare e del nervo alveolare inferiore, o 

il posizionamento dell’impianto in un 

alveolo radicolare particolare, special-

mente negli elementi pluriradicolari, 

che possono causare un errato profilo 

di emergenza della corona o problemi 

di cantilever con il restauro finale12, 13.

In questo lavoro sarà descritto un 

caso clinico per mostrare come con 

questo metodo sia davvero facile ot-

tenere un buon risultato estetico in-

sieme a un mantenimento funzionale 

dell’anatomia della bozza radicolare 

(RBP – Root Bump Preservation), ne-

cessaria per evitare l’intrappolamento 

di cibo e per evitare l’immagine sot-

trattiva di ombra scura responsabile 

del danno estetico.

Caso clinico
Una paziente di 34 anni di età si è 

presentata alla nostra osservazione 

lamentando la mobilità e il colore 

giallognolo dell’incisivo centrale 

superiore di destra. Effettivamente, 

all’esame radiografico era evidente 

anche un accentuato riassorbimento 

della radice e si decise così di pro-

grammare un impianto post-estrat-

tivo immediato con contestuale in-

serimento della corona provvisoria e 

gestione del gap tra le pareti ossee e 

l’impianto con del biomateriale e dei 

tessuti molli per mezzo di una mem-

brana a matrice dermica (Figg. 1, 2).

Procedure pre-chirurgiche
Considerando che il profilo dei tes-

suti molli era ideale, si decise di 

far preparare un provvisorio per il 

giorno dell’intervento che ripetes-

se esattamente il profilo di emer-

genza dell’elemento da estrarre, 

così da sostenere correttamente i 

tessuti molli e non creare nessun 

cambiamento di forma durante le 

fasi di guarigione. 

Procedure chirurgiche
Prima dell’intervento è stato pro-

grammato un appuntamento per la 

profilassi professionale. La pazien-

te è stata premedicata 1 ora prima 

dell’intervento chirurgico con 1 g di 

penicillina e acido clavulanico (Au-

gmentin 1 g, GlaxoSmithKline, Vero-

na, Italia) per continuare con 2 g/die 

per 6 giorni.

Il primo passo prevedeva l’estra-

zione dell’incisivo dapprima me-

diante l’uso di un sindesmotomo e 

poi per mezzo di una pinza facendo 

attenzione a preservare il più possi-

bile il sito anatomico e non rompere 

le pareti alveolari. 

Dopo l’estrazione, l’osso alveolare 

è stato esplorato con una sonda pa-

rodontale, per valutarne l’integrità 

e per determinare quale diametro di 

impianto utilizzare.

L’impianto è stato inserito 3 mm 

apicalmente al margine gengivale 

libero (Nobel Active, Nobel Biocare), 

al centro dell’alveolo, leggermente 

posizionato verso il lato linguale con 

un corretto posizionamento 3D14. 

Sembra logico inserire un impianto 

di lunghezza e diametro sufficiente 

per un ancoraggio ottimale. 

Immediatamente dopo aver riba-

sato una corona provvisoria, lo spa-

zio tra l’impianto e le pareti ossee è 

stato riempito con del sostitutivo 

osseo equino (Calcitos, Bioactiva, Ita) 

per prevenire un possibile riassorbi-

mento con conseguente danno este-

tico. Il biomateriale è stato inserito 

fino al livello del margine gengivale 

libero, per riempire senza eccessiva 

pressione tutto lo spazio tra la coro-

na, l’impianto e l’osso alveolare15. 

Infine, visto che la forma, lo spes-

sore e la quota di gengiva cheratiniz-

zata erano ideali, i tessuti sono stati 

elevati a tunnel attraverso la parabo-

la senza nessuna incisione di rilascio 

ed è stata inserita una matrice der-

mica (Creos Mucogain, Nobel Bioca-

re, Swiss) per migliorare e mantenere 

il tono dei tessuti stessi al posto di un 

più classico innesto di tessuto auto-

logo connettivale (Fig. 3).

Procedure protesiche
Inizialmente, il margine della corona 

provvisoria in resina è stato colorato 

con una matita rossa per facilitarne 

l’individuazione, quindi la corona 

provvisoria è stata ribasata con resi-

na acrilica (Yates & Bird / Motloid) su 

di un moncone provvisorio in titanio. 

Dopo la polimerizzazione della resi-

na, la corona è stata svitata ed è stata 

aggiunta della resina per riempire lo 

spazio tra la corona e il moncone. Il 

provvisorio è stato poi rifinito dando-

gli una forma concava nella sua por-

zione transmucosa, con l’inizio della 
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Fig. 1 - L’incisivo centrale di destra appare di colore più scuro e mobile. Fig. 2 - Alla rx si evidenzia un severo 
riassorbimento della sua radice.

Fig. 3 - Appena inserito l’impianto il gap tra impianto e osso alveolare è stato 
zeppato con del biomateriale e tra i tessuti molli e il piatto osseo buccale è stata 
inserita una matrice dermica.
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Impianto post-estrattivo immediato con provvisorio 
immediato su incisivo centrale superiore di destra
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Abstract
I dilemmi che accompagnano gli 

impianti post-estrattivi immedia-

ti spesso implicano la decisione se 

sarebbe meglio mantenere o meno 

con chirurgie o manovre aggiuntive 

l’anatomia della bozza radicolare.

L’articolo presenta un caso di in-

serimento implantare post-estrat-

tivo immediato con provvisorio 

immediato nell’incisivo centrale 

superiore di destra in contempora-

nea con procedure rigenerative per 

colmare il gap tra l’impianto e l’os-

so circostante e con la gestione della 

qualità dei tessuti molli per mezzo 

di una matrice dermica.

La scelta terapeutica adottata 

consente una gestione e un mante-

nimento ideale dell’anatomia origi-

naria, in contrapposizione alla tipi-

ca contrazione ossea e conseguente 

perdita del piatto osseo vestibolare 

conseguente all’estrazione dell’ele-

mento dentario.

Sarebbe interessante indagare se 

questa procedura sia necessaria solo 

per ragioni estetiche o se possa faci-

litare la manutenzione quotidiana, 

migliorando la durata dell’impian-

to e della riabilitazione protesica.

Introduzione
Da molti anni l’inserimento di im-

pianti post-estrattivi immediati è 

stato riconosciuto e accettato dalla 

comunità scientifica come una pro-

cedura routinaria, sicura e predicibile, 

logicamente, ogni qualvolta sia possi-

bile raggiungere un’adeguata stabilità 

primaria dell’impianto appena inse-

rito1, 2.

Secondo il classico protocollo di 

Branemark di posizionamento degli 

impianti, l’inserimento di un impian-

to dopo l’estrazione di un elemento 

dentario necessita di un periodo di 

attesa di 3-6 mesi, definito come pro-

cesso di guarigione, prima di poter 

eseguire la chirurgia, seguito da altri 

3-6 mesi di tempo di osteointegrazio-

ne dell’impianto3, aumentando così il

tempo dei trattamenti sia per i clinici 

che per i pazienti. Grazie alle attuali 

conoscenze ed esperienze, e alle nuove 

tecnologie applicate alla fabbricazione 

degli impianti, è ora possibile ottenere 

nuovi prodotti con macro e micro-

strutture particolari che consentono 

un inserimento immediato dell’im-

pianto negli alveoli post-estrattivi im-

mediati con un tasso di sopravvivenza 

dal 95% al 100% e con una percentuale 

di successo che varia dall’89% al 98% 

da 5 a 10 anni4.

Gli impianti post-estrattivi, inoltre, 

possono presentare molteplici vantag-

gi tra cui un minor tempo di terapia, 

perché la guarigione dell’alveolo e 

l’osteointegrazione dell’impianto av-

vengono contemporaneamente, un 

minor stress psicofisico per il pazien-

te, un inserimento protesico ideale 

dell’impianto grazie alla preservazio-

ne del sito anatomico che permette 

un corretto inserimento della fixture 

e soprattutto, se abbinati all’uso di un 

biomateriale e a un innesto di tessuto 

connettivo, il mantenimento almeno 

parziale del piatto osseo buccale, che 

solitamente si riassorbe in seguito 

all’estrazione, necessario per l’otteni-

mento di un risultato estetico ideale 

e per il mantenimento della bozza 

vestibolare, fattore imprescindibile 

per un aspetto naturale dei restauri 

implanto-protesici (RBP: Root Bump 

Preservation)5-7.

Particolare attenzione, infatti, deve 

essere posta al processo di guarigione 

dell’alveolo estrattivo, che gioca un 

ruolo importante sia per l’estetica che 

per la funzione dell’impianto.

Diversi studi hanno dimostrato 

che dopo un’estrazione è solitamente 

presente una contrazione di circa il 

50% del piatto osseo buccale originale 

e che il rimodellamento più impor-

tante si ha nei primi 3 mesi dopo la 

perdita del dente, con una maggiore 

contrazione nella zona molare rispet-

to ad altri siti del cavo orale, che se non 

controllato e intercettato in tempo 

potrebbe creare un difetto anatomico 

vestibolare dove, una volta inserita la 

corona definitiva, il cibo rimarrà in-

trappolato determinando un proble-

ma di mantenimento dell’igiene con 

un maggior rischio di infiammazione 

dei tessuti perimplantari. Inoltre, si 

verrebbe a creare un’immagine sot-

trattiva con un’ombra scura intorno 

al profilo d’emergenza della corona, 

che in presenza di una linea del sor-

riso ampia potrebbe essere visibile e 

non piacevole anche nelle zone meno 

estetiche8-10.

L’inserimento di un impianto in 

un alveolo post-estrattivo unitamen-

te alle procedure rigenerative (utiliz-

zo di un sostituto osseo per colmare 

il gap tra osso alveolare e impianto), 

può aiutare a modificare il processo 

di guarigione spontaneo dell’alveolo, 

riducendo la dimensione della cavi-

tà che deve essere riempito da nuovo 

osso, diminuendo di conseguenza la 

contrazione dei tessuti intorno all’im-

pianto e preservando il più possibile la 

naturale prominenza radicolare8.

Soprattutto nelle aree estetiche e 

nell’area molare, i clinici devono fare 

i conti con la stabilità dell’impianto 

nei siti estrattivi freschi11, che è il fat-

tore chiave di questa tecnica. Inoltre, 

vi sono altri elementi che possono 

aumentare la difficoltà dell’intervento 

come la presenza di pareti ossee parti-

colarmente inclinate che rendono dif-

ficile mantenere in posizione la prima 

fresa o l’osso interradicolare compro-

messo dalla malattia parodontale o da 

tecniche estrattive iatrogene, la posi-

zione problematica del seno mascel-

lare e del nervo alveolare inferiore, o 

il posizionamento dell’impianto in un 

alveolo radicolare particolare, special-

mente negli elementi pluriradicolari, 

che possono causare un errato profilo 

di emergenza della corona o problemi 

di cantilever con il restauro finale12, 13.

In questo lavoro sarà descritto un 

caso clinico per mostrare come con 

questo metodo sia davvero facile ot-

tenere un buon risultato estetico in-

sieme a un mantenimento funzionale 

dell’anatomia della bozza radicolare 

(RBP – Root Bump Preservation), ne-

cessaria per evitare l’intrappolamento 

di cibo e per evitare l’immagine sot-

trattiva di ombra scura responsabile 

del danno estetico.

Caso clinico
Una paziente di 34 anni di età si è 

presentata alla nostra osservazione 

lamentando la mobilità e il colore 

giallognolo dell’incisivo centrale 

superiore di destra. Effettivamente, 

all’esame radiografico era evidente 

anche un accentuato riassorbimento 

della radice e si decise così di pro-

grammare un impianto post-estrat-

tivo immediato con contestuale in-

serimento della corona provvisoria e 

gestione del gap tra le pareti ossee e 

l’impianto con del biomateriale e dei 

tessuti molli per mezzo di una mem-

brana a matrice dermica (Figg. 1, 2).

Procedure pre-chirurgiche
Considerando che il profilo dei tes-

suti molli era ideale, si decise di 

far preparare un provvisorio per il 

giorno dell’intervento che ripetes-

se esattamente il profilo di emer-

genza dell’elemento da estrarre, 

così da sostenere correttamente i 

tessuti molli e non creare nessun 

cambiamento di forma durante le 

fasi di guarigione. 

Procedure chirurgiche
Prima dell’intervento è stato pro-

grammato un appuntamento per la 

profilassi professionale. La pazien-

te è stata premedicata 1 ora prima 

dell’intervento chirurgico con 1 g di 

penicillina e acido clavulanico (Au-

gmentin 1 g, GlaxoSmithKline, Vero-

na, Italia) per continuare con 2 g/die 

per 6 giorni.

Il primo passo prevedeva l’estra-

zione dell’incisivo dapprima me-

diante l’uso di un sindesmotomo e 

poi per mezzo di una pinza facendo 

attenzione a preservare il più possi-

bile il sito anatomico e non rompere 

le pareti alveolari. 

Dopo l’estrazione, l’osso alveolare 

è stato esplorato con una sonda pa-

rodontale, per valutarne l’integrità 

e per determinare quale diametro di 

impianto utilizzare.

L’impianto è stato inserito 3 mm 

apicalmente al margine gengivale 

libero (Nobel Active, Nobel Biocare), 

al centro dell’alveolo, leggermente 

posizionato verso il lato linguale con 

un corretto posizionamento 3D14. 

Sembra logico inserire un impianto 

di lunghezza e diametro sufficiente 

per un ancoraggio ottimale. 

Immediatamente dopo aver riba-

sato una corona provvisoria, lo spa-

zio tra l’impianto e le pareti ossee è 

stato riempito con del sostitutivo 

osseo equino (Calcitos, Bioactiva, Ita) 

per prevenire un possibile riassorbi-

mento con conseguente danno este-

tico. Il biomateriale è stato inserito 

fino al livello del margine gengivale 

libero, per riempire senza eccessiva 

pressione tutto lo spazio tra la coro-

na, l’impianto e l’osso alveolare15. 

Infine, visto che la forma, lo spes-

sore e la quota di gengiva cheratiniz-

zata erano ideali, i tessuti sono stati 

elevati a tunnel attraverso la parabo-

la senza nessuna incisione di rilascio 

ed è stata inserita una matrice der-

mica (Creos Mucogain, Nobel Bioca-

re, Swiss) per migliorare e mantenere 

il tono dei tessuti stessi al posto di un 

più classico innesto di tessuto auto-

logo connettivale (Fig. 3).

Procedure protesiche
Inizialmente, il margine della corona 

provvisoria in resina è stato colorato 

con una matita rossa per facilitarne 

l’individuazione, quindi la corona 

provvisoria è stata ribasata con resi-

na acrilica (Yates & Bird / Motloid) su 

di un moncone provvisorio in titanio. 

Dopo la polimerizzazione della resi-

na, la corona è stata svitata ed è stata 

aggiunta della resina per riempire lo 

spazio tra la corona e il moncone. Il 

provvisorio è stato poi rifinito dando-

gli una forma concava nella sua por-

zione transmucosa, con l’inizio della 
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Fig. 1 - L’incisivo centrale di destra appare di colore più scuro e mobile. Fig. 2 - Alla rx si evidenzia un severo 
riassorbimento della sua radice.

Fig. 3 - Appena inserito l’impianto il gap tra impianto e osso alveolare è stato 
zeppato con del biomateriale e tra i tessuti molli e il piatto osseo buccale è stata 
inserita una matrice dermica.
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concavità in corrispondenza della li-

nea rossa precedentemente tracciata.  

Il provvisorio è stato avvitato a mano, 

mantenendone la stabilità con due 

dita in modo da trasmettere la minor 

forza possibile all’impianto.

Infi ne, il foro di accesso della vite 

è stato riempito con del tefl on e rico-

perto con materiale da riempimento 

temporaneo (Telio inlay, Ivoclar, Italia). 

È stata, quindi, controllata l’occlusione 

e sono stati rimossi i contatti sia in oc-

clusione statica che dinamica (Fig. 4).

Alla paziente è stato chiesto di evi-

tare di masticare sull’area trattata per 

3 mesi e di evitare di lavarsi i denti per 

le prime 2 settimane. È stato prescrit-

to un risciacquo con clorexidina allo 

0,12% (Eburos, Dentsply) per 2 setti-

mane. Successivamente, sono stati 

consentiti lo spazzolino convenziona-

le e il fi lo interdentale. La paziente ha 

mantenuto il provvisorio per 12 mesi, 

quindi è stata presa un’impronta, se-

condo la metodica di Hinds16 (Fig. 5). 

È stata, quindi, realizzata e avvitata 

sull’impianto una corona in zirconia-

ceramica con moncone individualiz-

zato (Figg. 6, 7).

Discussioni
Attualmente, un restauro supportato 

da impianto dovrebbe rispondere a 

precisi requisiti estetici e funzionali, 

soprattutto quando si sostituisce un 

singolo elemento. Il raggiungimento 

di risultati stabili dipende in gran par-

te da molti fattori, come la quantità di 

mucosa cheratinizzata, lo spessore e 

l’altezza dell’osso buccale e interpros-

simale, la chirurgia appropriata, il cor-

retto inserimento dell’impianto nelle 

3 dimensioni dello spazio e la forma 

e il materiale dei componenti prote-

sici dell’impianto nella sua porzione 

transmucosa14, 17, 18. 

L’obiettivo di questo case report 

era quello di poter estrarre l’elemento 

dentario preservando l’osso buccale e 

interprossimale e, di conseguenza, le 

papille e i tessuti molli. Un secondo 

obiettivo è stato l’utilizzo di una coro-

na provvisoria in resina seguendo l’e-

satta anatomia del dente al limite del 

solco, e dando così la possibilità di ave-

re una corretta posizione individuale 

da cui partire con la concavità. Questa 

corona provvisoria è in grado di sup-

portare la gengiva marginale fornen-

do una piattaforma per promuovere 

la guarigione dei tessuti molli perim-

plantari e proteggere l’alveolo estrat-

tivo durante la guarigione. Inoltre, in 

letteratura è dimostrato che l’epitelio 

e il tessuto connettivo possono aderire 

a una superfi cie pulita di corone artifi -

ciali e denti in acrilico15, 19-21. La tecnica 

del carico immediato ha un indiscuti-

bile vantaggio perché le fi bre interpa-

pillari e gengivoalveolari preservano 

i picchi ossei interprossimali quando 

i tessuti interdentali perimplantari 

sono forniti di supporto immediato da 

una vite di guarigione o da un restau-

ro provvisorio immediato22.

Inoltre, la porzione transmucosa 

del restauro provvisorio è stata ese-

guita concava perché con questo di-

segno si evita ogni compressione, e la 

stabilità tissutale è meglio preservata 

e mantenuta nel tempo. I tessuti molli 

appaiono sani, di colore rosa chiaro e 

talvolta con un caratteristico aspetto 

a buccia d’arancia simile a quello in-

torno ai denti naturali. Un moncone 

concavo, infatti, lascia più spazio al 

tessuto connettivo attorno al monco-

ne, creando una sorta di O-ring che 

funge da barriera per l’interfaccia 

osso-impianto18, 23, 24. Il riempimento 

dello spazio tra l’impianto e l’osso, fi no 

al margine gengivale libero, con del 

biomateriale associato a un provviso-

rio la cui concavità parte esattamente 

a livello del margine gengivale libero 

da cui la corona dovrebbe emergere 

aiuta a mantenere quanto più possi-

bile l’anatomia precedente, rendendo 

possibile il mantenimento della bozza 

radicolare in maniera quasi identica a 

quella degli elementi dentari adiacen-

ti. Inoltre, l’utilizzo di un restauro av-

vitato preserva il rischio di lasciare del 

cemento residuo all’interno del solco, 

con tutti i potenziali rischi che potreb-

bero verifi carsi25-27.

Conclusioni
La riabilitazione estetica e funzionale 

comporta spesso un approccio non 

convenzionale. Una corretta diagno-

si anatomica ed estetica, un piano di 

trattamento adeguato e un’attenta 

selezione dei materiali sono fattori cri-

tici per il successo del restauro. 

La possibilità di preservare un’ana-

tomia già ideale è di sicuro un punto 

di partenza importante per la corretta 

soluzione del caso assieme alla capaci-

tà di gestire sia la parte chirurgica che 

la forma dei restauri protesici in modo 

da mantenere nel tempo un risultato 

sia funzionale che estetico soddisfa-

cente.

L’utilizzo di un restauro avvitato 

con la parte transmucosa in grado 

di replicare fedelmente il percorso 

transmucoso creato dal corretto con-

torno del provvisorio è un prerequi-

sito per ottenere risultati ottimali. 

Inoltre, un restauro avvitato permette 

di evitare di cementare una corona 

defi nitiva su un moncone defi nitivo, 

aggirando il problema della rimozione 

del cemento, in considerazione del fat-

to che tale eccesso è stato associato a 

segni di malattia perimplantare nella 

maggioranza (81%) dei casi27.

Un approccio di squadra che inclu-

da i clinici, il tecnico di laboratorio e il 

paziente è altrettanto essenziale per 

ottenere il risultato desiderato.
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Fig. 4 - Il provvisorio appena avvitato al termine della chirurgia. Fig. 5 - I tessuti perimplantari a un anno dall’intervento sono molto belli sia per forma che per 
tono e stato di salute. Le papille sono competenti e la parabola è simmetrica a quella dell’ele-
mento adiacente. La bozza radicolare è molto ben conservata (Root Bump Preservation RBP).

Fig. 6 - Corona defi nitiva in zirconia ceramica avvitata sull’impianto. Il profi lo d’emergenza è 
assolutamente simile a quello dell’elemento adiacente.

Fig. 7 - Rx fi nale.
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teeth. A concave abutment, in fact, 
leaves more space for the connec-
tive tissue around the abutment, 
creating a kind of O-ring that acts as 
a barrier for the interface bone-im-
plant18, 23, 24. The filling of the space 
between the implant and the bone, 
up to the free gingival margin, with 
some biomaterial associated with 
a temporary crown whose concav-
ity starts exactly at the level of the 
free gingival margin from which 
the crown should emerge helps to 
maintain as much as possible the 
previous anatomy, making possible 
the maintenance of the draft root in 
a manner almost identical to that of 
the adjacent dental elements. In ad-
dition, the use of a screw-retained 
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Conclusions
Aesthetic and functional rehabili-
tation often involves an unconven-
tional approach. A correct diagno-
sis of the anatomy and aesthetics, 
a plan of appropriate treatment 
and careful selection of materials 
are critical factors for the success 
of the restoration. The ability to 
preserve an anatomy already ide-
al is certainly an important start-
ing point for the correct solution 
of the case along with the ability 
to manage both the surgical and 
the shape of the prosthetic resto-
rations in such a way to maintain 
over time a result both functional 
and aesthetically satisfactory. The 
use of a screw-retained restoration 
with the transmucosal part capable 
to faithfully replicate the transmu-
cosal created by the correct contour 
of the temporary is a prerequisite 
for optimal results. In addition, a 
screw-retained restoration allows to 
avoid cementing a crown definitive 
on a final abutment, circumventing 
the problem of removing of cement, 
in view of the fact that such excess 
has been associated with signs of 
peri-implant disease in the major-
ity (81%) of cases27. A team approach 
that includes the clinicians, the lab-
oratory technician and the patient 
is equally essential to achieving the 
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to the implant. Finally, the screw 
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and covered with filler material 
(Telio inlay, Ivoclar, Italy). The oc-
clusion was, then, checked and 
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months and to avoid brushing her 
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prescribed a rinse with chlorhex-
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for 2 weeks. Thereafter, they were 
allowed conventional tooth brush-
ing and interdental flossing. The 
patient maintained the temporary 
crown for 12 months, then an im-
pression was taken, according to 
the method of Hinds16 (Fig. 5). It 
was, then, fabricated and screwed 
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crown with individualized abut-
ment (Figs. 6, 7).
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to extract the element tooth while 
preserving the buccal and inter-
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a platform to promote the healing 
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healing. In addition, in the litera-
ture it has been shown that epithe-
lium and connective tissue can ad-
here to a clean surface of artificials 
and acrylic teeth15, 19-21. The tech-
nique of immediate loading has an 
unquestionable advantage because 
the interpapillary fiber and gingi-
val-alveolar teeth preserve the in-
terproximal bone peaks when the 
peri-implant interdental tissues are 
provided with immediate support 
by a healing screw or by an imme-
diate temporary22. In addition, the 
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compression is avoided, and the 
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and maintained over time. The soft 
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color and sometimes with a char-
acteristic orange peel appearance 
similar to those around natural 

Fig.4 - The newly screwed provisional crown at the end of surgery Fig.5 - The peri-implant tissues one year after surgery appear very good both in shape and 
in tone and health status. The papillae are competent and the parabol is symmetrical to 
that of the adjacent. The root bump is very well preserved (Root Bump Preservation RBP).

Fig.6 - Definitive ceramic zirconia crown screwed onto the implant. The emergence profile is 
absolutely similar to that of the adjacent element.

Fig.7 - Final RX
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concavità in corrispondenza della li-

nea rossa precedentemente tracciata.  

Il provvisorio è stato avvitato a mano, 

mantenendone la stabilità con due 

dita in modo da trasmettere la minor 

forza possibile all’impianto.

Infi ne, il foro di accesso della vite 

è stato riempito con del tefl on e rico-

perto con materiale da riempimento 

temporaneo (Telio inlay, Ivoclar, Italia). 

È stata, quindi, controllata l’occlusione 

e sono stati rimossi i contatti sia in oc-

clusione statica che dinamica (Fig. 4).

Alla paziente è stato chiesto di evi-

tare di masticare sull’area trattata per 

3 mesi e di evitare di lavarsi i denti per 

le prime 2 settimane. È stato prescrit-

to un risciacquo con clorexidina allo 

0,12% (Eburos, Dentsply) per 2 setti-

mane. Successivamente, sono stati 

consentiti lo spazzolino convenziona-

le e il fi lo interdentale. La paziente ha 

mantenuto il provvisorio per 12 mesi, 

quindi è stata presa un’impronta, se-

condo la metodica di Hinds16 (Fig. 5). 

È stata, quindi, realizzata e avvitata 

sull’impianto una corona in zirconia-

ceramica con moncone individualiz-

zato (Figg. 6, 7).

Discussioni
Attualmente, un restauro supportato 

da impianto dovrebbe rispondere a 

precisi requisiti estetici e funzionali, 

soprattutto quando si sostituisce un 

singolo elemento. Il raggiungimento 

di risultati stabili dipende in gran par-

te da molti fattori, come la quantità di 

mucosa cheratinizzata, lo spessore e 

l’altezza dell’osso buccale e interpros-

simale, la chirurgia appropriata, il cor-

retto inserimento dell’impianto nelle 

3 dimensioni dello spazio e la forma 

e il materiale dei componenti prote-

sici dell’impianto nella sua porzione 

transmucosa14, 17, 18. 

L’obiettivo di questo case report 

era quello di poter estrarre l’elemento 

dentario preservando l’osso buccale e 

interprossimale e, di conseguenza, le 

papille e i tessuti molli. Un secondo 

obiettivo è stato l’utilizzo di una coro-

na provvisoria in resina seguendo l’e-

satta anatomia del dente al limite del 

solco, e dando così la possibilità di ave-

re una corretta posizione individuale 

da cui partire con la concavità. Questa 

corona provvisoria è in grado di sup-

portare la gengiva marginale fornen-

do una piattaforma per promuovere 

la guarigione dei tessuti molli perim-

plantari e proteggere l’alveolo estrat-

tivo durante la guarigione. Inoltre, in 

letteratura è dimostrato che l’epitelio 

e il tessuto connettivo possono aderire 

a una superfi cie pulita di corone artifi -

ciali e denti in acrilico15, 19-21. La tecnica 

del carico immediato ha un indiscuti-

bile vantaggio perché le fi bre interpa-

pillari e gengivoalveolari preservano 

i picchi ossei interprossimali quando 

i tessuti interdentali perimplantari 

sono forniti di supporto immediato da 

una vite di guarigione o da un restau-

ro provvisorio immediato22.

Inoltre, la porzione transmucosa 

del restauro provvisorio è stata ese-

guita concava perché con questo di-

segno si evita ogni compressione, e la 

stabilità tissutale è meglio preservata 

e mantenuta nel tempo. I tessuti molli 

appaiono sani, di colore rosa chiaro e 

talvolta con un caratteristico aspetto 

a buccia d’arancia simile a quello in-

torno ai denti naturali. Un moncone 

concavo, infatti, lascia più spazio al 

tessuto connettivo attorno al monco-

ne, creando una sorta di O-ring che 

funge da barriera per l’interfaccia 

osso-impianto18, 23, 24. Il riempimento 

dello spazio tra l’impianto e l’osso, fi no 

al margine gengivale libero, con del 

biomateriale associato a un provviso-

rio la cui concavità parte esattamente 

a livello del margine gengivale libero 

da cui la corona dovrebbe emergere 

aiuta a mantenere quanto più possi-

bile l’anatomia precedente, rendendo 

possibile il mantenimento della bozza 

radicolare in maniera quasi identica a 

quella degli elementi dentari adiacen-

ti. Inoltre, l’utilizzo di un restauro av-

vitato preserva il rischio di lasciare del 

cemento residuo all’interno del solco, 

con tutti i potenziali rischi che potreb-

bero verifi carsi25-27.

Conclusioni
La riabilitazione estetica e funzionale 

comporta spesso un approccio non 

convenzionale. Una corretta diagno-

si anatomica ed estetica, un piano di 

trattamento adeguato e un’attenta 

selezione dei materiali sono fattori cri-

tici per il successo del restauro. 

La possibilità di preservare un’ana-

tomia già ideale è di sicuro un punto 

di partenza importante per la corretta 

soluzione del caso assieme alla capaci-

tà di gestire sia la parte chirurgica che 

la forma dei restauri protesici in modo 

da mantenere nel tempo un risultato 

sia funzionale che estetico soddisfa-

cente.

L’utilizzo di un restauro avvitato 

con la parte transmucosa in grado 

di replicare fedelmente il percorso 

transmucoso creato dal corretto con-

torno del provvisorio è un prerequi-

sito per ottenere risultati ottimali. 

Inoltre, un restauro avvitato permette 

di evitare di cementare una corona 

defi nitiva su un moncone defi nitivo, 

aggirando il problema della rimozione 

del cemento, in considerazione del fat-

to che tale eccesso è stato associato a 

segni di malattia perimplantare nella 

maggioranza (81%) dei casi27.

Un approccio di squadra che inclu-

da i clinici, il tecnico di laboratorio e il 

paziente è altrettanto essenziale per 

ottenere il risultato desiderato.
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Fig. 4 - Il provvisorio appena avvitato al termine della chirurgia. Fig. 5 - I tessuti perimplantari a un anno dall’intervento sono molto belli sia per forma che per 
tono e stato di salute. Le papille sono competenti e la parabola è simmetrica a quella dell’ele-
mento adiacente. La bozza radicolare è molto ben conservata (Root Bump Preservation RBP).

Fig. 6 - Corona defi nitiva in zirconia ceramica avvitata sull’impianto. Il profi lo d’emergenza è 
assolutamente simile a quello dell’elemento adiacente.

Fig. 7 - Rx fi nale.
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