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La missione dell’ITI è quella di …

“…  mettersi al servizio della 
professione dentale creando una 
rete globale in costante crescita 
per il perfezionamento continuo in 
implantologia, mediante un’ampia 
formazione di qualità e innovazione 
nella ricerca a vantaggio del 
paziente.”
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Prefazione

immediato di impianti in siti post-estrattivi di denti singoli 
o multipli; sottolinea inoltre l’importanza di un’accurata se-
lezione del paziente e del sito, nonché della pianificazione 
completa del trattamento e fornisce al lettore uno strumento 
per la valutazione del rischio, che può facilitare il processo 
decisionale. Vengono inoltre descritti tutti gli aspetti impor-
tanti delle procedure chirurgiche e protesiche, con protocolli 
clinici per ottenere risultati predicibili.

I casi clinici presentati passo per passo da esperti del settore 
sottolineano l’importanza di un’attenta selezione del pazien-
te per ottenere risultati ottimali e ridurre la durata del tratta-
mento. Nel complesso il volume 14 della serie ITI Treatment 
Guide si propone come un valido strumento di informazione 
e supporto per i clinici alle prese con casi complessi di sosti-
tuzione di denti singoli e multipli.

I vantaggi del posizionamento immediato e carico immedia-
to di un impianto sono ben documentati. Questi protocolli 
possono essere considerati un approccio terapeutico auspi-
cabile, a condizione che vengano soddisfatti determinati re-
quisiti.

Negli ultimi due decenni sono stati pubblicati numerosi lavori 
a sostegno dei protocolli di posizionamento e carico imme-
diato di impianti in pazienti parzialmente edentuli. Tuttavia, 
una serie di fattori, come il tipo di intervento, la preservazio-
ne della cresta alveolare e il tipo di innesto, solo per citarne 
alcuni, possono complicare la decisione clinica.

Con riferimento ai metodi basati sull’evidenza, il volume 14 
della serie ITI Treatment Guide si propone di fornire una pa-
noramica completa dei protocolli di posizionamento e carico 

D. Wismeijer S. Barter N. Donos
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Una volta stabilita l’indicazione all’estrazione del dente e alla 
sua sostituzione immediata con un impianto, una delle pri-
me e più importanti decisioni cliniche da prendere è la scelta 
di un protocollo adeguato per il posizionamento e il carico 
dell’impianto. Il successo di tale protocollo è determinato 
da quattro parametri principali: i risultati biologici, protesi-
ci ed estetici, nonché la soddisfazione del paziente (secondo 
quanto riferito dai pazienti stessi). Il protocollo selezionato 
deve offrire la massima predicibilità dei risultati a breve e 
lungo termine, oltre a una morbilità chirurgica minima e alla 
massima efficienza (Buser et al. 2017a).

La comprensione sempre più profonda dei principi biologici 
che regolano il posizionamento immediato ha influenzato in 
modo significativo l’evoluzione dei protocolli e delle procedu-
re di impianto immediato e carico immediato. I vantaggi del 
posizionamento immediato sono ben documentati: minore 
durata del trattamento, limitazione a una singola sessione 
chirurgica e massima disponibilità di volume osseo potenzia-
le (dal momento che l’alveolo non ha ancora subito l’inevi-
tabile riassorbimento osseo post-estrattivo) (Hämmerle et al. 
2004; Chen e Buser 2008). Il protocollo di posizionamento e 
carico immediato degli impianti è auspicabile a condizione 
che siano presenti indicazioni cliniche adeguate.

Tuttavia, sono state segnalate diverse limitazioni per questo 
approccio. Il posizionamento immediato può essere compli-
cato da una morfologia sfavorevole dell’alveolo e dell’osso 
alveolare circostante. Ottenere il posizionamento tridimen-
sionale ideale dell’impianto e, al tempo stesso, la sua sta-
bilità primaria, può essere complicato. Il posizionamento 
immediato non limita il riassorbimento osseo alveolare post- 
estrattivo (Araújo et al. 2005) che, se non affrontato con un’a-
deguata selezione del paziente e con procedure rigenerative 
complementari, può portare alla recessione vestibolare e a 
risultati estetici mediocri (Chen e Buser 2014).

Negli ultimi due decenni sono state pubblicate numerose ri-
cerche sul posizionamento e sul carico immediato in pazienti 
parzialmente edentuli. Nel complesso questo approccio te-
rapeutico viene giudicato predicibile; i tassi di sopravvivenza 
implantare sono paragonabili a quelli dei moderni approcci 
terapeutici che utilizzano protocolli di posizionamento diffe-
rito (Gallucci et al. 2018). Tuttavia, la diversità delle tecniche 
chirurgiche e protesiche in termini di procedure e fattori ag-
giuntivi può complicare le decisioni cliniche.

Tali fattori aggiuntivi includono:

 � Tipo di intervento (procedure senza lembo vs. procedure 
con lembo).

 � Preservazione della cresta alveolare (riempimento del-
l’alveolo vs. nessun innesto).

 � Tipo di innesto (autologo, alloinnesto o xenoinnesto).
 � Uso di un innesto di tessuto connettivo (TC) per l’aumen-

to dei tessuti molli.
 � Applicazione contestuale di una protesi provvisoria (cari-

co immediato).

Gli studi sul posizionamento immediato di impianti (tipo 1A) 
con utilizzo di procedure rigenerative complementari per mi-
nimizzare e compensare il riassorbimento dei tessuti vestibo-
lari (procedura senza lembo, innesto osseo e innesto di tes-
suto connettivo) mostrano una minore variabilità dei risultati 
estetici (Chen e Buser 2008; Seyssens et al. 2021).

Il volume 14 della serie ITI Treatment è incentrato sui moderni 
protocolli di trattamento per il posizionamento immediato di 
impianti dopo l’estrazione senza lembo di un dente. Il ridot-
to trauma chirurgico e la minore morbilità associati a questo 
approccio offrono significativi vantaggi biologici e maggiori 
benefici al paziente rispetto ad approcci più invasivi.
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Questo volume si propone quindi di fornire una panoramica 
completa dei protocolli di posizionamento immediato e cari-
co immediato di impianti in siti post-estrattivi di denti singoli 
o multipli. Per una migliore comprensione dei principi biolo-
gici alla base di questi protocolli, viene presentata la lettera-
tura esistente in materia, insieme a una revisione del succes-
so dei protocolli di restauro protesico immediato (Capitolo 2).

L’obiettivo principale di questo volume è quello di evidenzia-
re l’importanza della selezione del paziente e del sito, nonché 
della pianificazione completa del trattamento, e di fornire al 
lettore uno strumento di valutazione del rischio che faciliti il 
processo decisionale (Capitolo 3).

Tuttavia, nonostante la cura dedicata alla selezione dei siti 
per l’impianto immediato e il carico immediato, le procedure 
sono tecnicamente complesse e i protocolli di trattamento 
proposti variano notevolmente. Pertanto, il secondo obietti-
vo di questo volume è quello di descrivere gli aspetti chiave 
del trattamento chirurgico e protesico, al fine di fornire proto-
colli che ottimizzino il risultato finale (Capitolo 4).

Il volume include anche resoconti passo per passo di casi cli-
nici eseguiti da esperti del settore, per illustrare le indicazioni 
e le applicazioni dei protocolli di posizionamento e carico im-
mediato degli impianti (Capitolo 5).

L’ultimo capitolo esamina le complicanze tipiche associate 
agli impianti immediati e fornisce indicazioni su come preve-
nirle (Capitolo 6).
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dell’implantologia immediata 
a carico immediato

A.	Hamilton,	F.	Lambert,	M.	Baćević,	M.	Araújo, 
S. Chen, G. Gallucci



2 Storia ed evoluzione dell’implantologia immediata a carico immediato

6   ITI Treatment Guide  Volume 14

Il protocollo originale per il posizionamento degli impianti 
richiedeva la guarigione della cresta alveolare e comportava 
una procedura chirurgica in due fasi (Schroeder et al. 1976; 
Brånemark et al. 1977). Nonostante l’introduzione, poco tem-
po dopo, dell’impianto immediato Tübingen, che consentiva 
l’inserimento dell’impianto in alveoli post-estrattivi (Schulte 
et al. 1978), gli impianti immediati rappresentarono per de-
cenni un’opzione più impegnativa rispetto agli impianti tra-
dizionali (posizionamento differito). In quel periodo comin-
ciavano a essere studiate e applicate anche tecniche basate 
sui principi della rigenerazione ossea guidata (GBR) (Dahlin 
et al. 1988; Dahlin et al. 1989), per il trattamento di difetti pe-
rimplantari post-estrattivi a carico di impianti immediati as-
sociati a procedure con lembo (Lazzara 1989; Becker e Becker 
1990; Lang et al. 1994).

Studi precedenti avevano dimostrato che gli impianti inseri-
ti in alveoli post-estrattivi freschi potevano raggiungere con 
successo l’osteointegrazione (Barzilay et al. 1988; Barzilay et 
al. 1991; Paolantonio et al. 2001), ma erano stati riportati an-
che tassi di fallimento implantare più elevati (Schwartz-Arad 
e Chaushu 1997, Mayfield 1999). Alla fine degli anni ’90, fu-
rono pubblicati nuovi studi che dimostravano la sostenibilità 
non solo del posizionamento immediato, ma anche del cari-
co immediato degli impianti (Wöhrle 1998). Tuttavia, i primi 
risultati clinici degli impianti immediati a carico immediato 
non erano sempre soddisfacenti, soprattutto rispetto al risul-
tato estetico (Chen et al. 2004).

L’introduzione di impianti con superfici moderatamente 
ruvide ha favorito una migliore comprensione dell’inter-
faccia osso/impianto e dei processi di guarigione, nonché 
dell’occlusione e del design protesico ottimale. Con il mi-
glioramento del design implantare, gli impianti immediati 
a carico immediato sono stati lentamente accettati dalla co-
munità scientifica e dai clinici (Avila et al. 2007). Sulla base 
dell’ampio corpo di evidenze oggi disponibile, sia il posizio-
namento immediato sia il carico immediato sono diventati 
procedure cliniche accettate, nell’ambito delle indicazioni 
previste.

In occasione della III ITI Consensus Conference (Hämmerle et 
al. 2004) è stata definita per la prima volta una classificazio-
ne a 4 livelli, ampiamente accettata, basata sull’intervallo di 
tempo che intercorre tra l’estrazione e l’inserimento dell’im-
pianto (dal tipo 1 al tipo 4). Tale classificazione è stata succes-
sivamente modificata nel volume 3 della serie ITI Treatment 
Guide (Chen e Buser 2008), dove l’inserimento immediato 
dell’impianto dopo l’estrazione del dente è stato classificato 
come di tipo 1 (Fig. 1).

Il principale vantaggio del posizionamento di un impianto di 
tipo 1 (immediato) consiste nel numero ridotto di procedure 
chirurgiche, nella durata complessivamente minore del tratta-
mento, nei tempi di recupero ridotti e, in alcune circostanze, 
nella possibilità di protesizzare immediatamente l’impianto, 
con elevata soddisfazione del paziente e con effetti positivi sul 
mantenimento dell’architettura dei tessuti molli perimplantari.

Il concetto biologico di posizionamento immediato di un im-
pianto si basa sul processo biologico di guarigione dell’alveolo 
post-estrattivo, che comprende diversi sottoprocessi, paralleli 
e in continua evoluzione, nonostante vengano arbitrariamen-
te classificati in fasi distinte, ovvero: emostasi e coagulazione, 
fase infiammatoria, fase proliferativa e fase di modellazione e 
rimodellamento (de Sousa Gomes et al. 2019).

Subito dopo l’estrazione del dente, l’alveolo si riempie di san-
gue e poco dopo si forma un coagulo. La ferita attira le cel-
lule infiammatorie che si infiltrano nel coagulo e avviano la 
fagocitosi (rimozione dei batteri e delle strutture del coagulo) 
nonché la produzione di vari fattori di crescita. Al tempo stes-
so, si generano nuovi vasi sanguigni e il coagulo iniziale, che 
subisce una necrosi coagulativa, viene sostituito dal tessuto 
di granulazione, poco organizzato e intensamente infiltrato 
da cellule infiammatorie e fibroblasti (Cardaropoli et al. 2003).

Il tessuto di granulazione viene progressivamente sostituito 
da un tessuto connettivo immaturo (matrice provvisoria) ricco 
di cellule e fibre di collagene organizzate in un modello intrec-
ciato. Successivamente, le cellule mesenchimali indifferenzia-

 2.1 Sviluppo dei protocolli di posizionamento 
degli impianti
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te penetrano nel tessuto fibroso e iniziano a differenziarsi in 
osteoblasti, che promuovono la mineralizzazione della matri-
ce organica per formare il cosiddetto osso a fibre intrecciate. 
L’osso a fibre intrecciate viene progressivamente sostituito 
da tessuto osseo lamellare/midollo osseo maturo e la cresta 
alveolare, in corrispondenza della parete alveolare, subisce 
alterazioni dimensionali (Figg. 2a–b) (Araújo e Lindhe 2005).

Fig. 1 Tempistica del posizionamento dell’impianto.
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Utilizzando questo codice QR si accede 
a un filmato in 3D animato al computer
sull’osteointegrazione.

Utilizzando questo codice QR si accede 
a un video che mostra un’ animazione 
3D sulla guarigione dell’alveolo.

Figg. 2a–b Immagini istologiche macroscopiche che mostrano il rimodella-
mento dell’osso 1 settimana (a) e 8 settimane (b) dopo l’estrazione del dente; 
il riassorbimento del sottile osso vestibolare è visibile sul lato destro delle 
immagini.

a

L B

b

versi fattori, come le particolari caratteristiche di guarigione 
del paziente, le condizioni anatomiche o patologiche del sito 
e l’entità del trauma chirurgico e della distruzione dei tessuti 
correlati alla procedura di estrazione (Araújo et al. 2015).

La maggior parte dei cambiamenti dimensionali si verifica 
nei primi tre mesi immediatamente successivi all’estrazione 
del dente (Schropp et al. 2003) e continua durante la fase di 
modellazione, anche se con minore intensità. Le alterazioni 
dimensionali post-estrattive sembrano essere correlate a di-
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Nonostante la variabilità di tutti questi fattori, è stato possi-
bile definire una riduzione media di 3,8 mm (29–63 %) in lar-
ghezza e di 1,24 mm (11–22 %) in altezza durante i primi sei 
mesi di guarigione, grazie a una revisione sistematica che ha 
valutato i cambiamenti dimensionali dei tessuti duri e molli 
dopo l’estrazione (Tan et al. 2012).

Sono stati osservati i seguenti modelli di riassorbimento:

 � Riassorbimento maggiore in larghezza che in altezza 
(Johnson 1969).

 � Maggiore velocità di riassorbimento dell’osso mandibola-
re rispetto a quello mascellare (Atwood 1971).

 � Maggiore riassorbimento nell’area dei molari rispetto al 
settore anteriore (Pietrokovski e Massler 1967).

 � Maggiori cambiamenti della dimensione verticale nei siti 
di estrazione multipli, adiacenti rispetto ai siti di estrazio-
ne di denti singoli (Lam 1960).

 � Riassorbimento che interessa l’osso a partire dal piatto 
vestibolare (Cawood e Howell 1988).

Le pareti vestibolari sottili, caratteristiche del mascellare su-
periore anteriore, sono particolarmente inclini al riassorbi-
mento. Araújo et al. (2005) hanno ipotizzato che la parte co-
ronale del piatto osseo vestibolare sia spesso costituita solo 
dalla componente fibrillare dell’osso (bundle bone), che è una 
componente del parodonto ed è quindi una struttura dipen-
dente dal dente. Con la rimozione del dente quest’osso perde 
la sua funzione e il suo riassorbimento ne è la conseguenza 
naturale. Alcuni studi hanno dimostrato che una parete vesti-
bolare sottile (< 1 mm) dell’alveolo subisce un riassorbimento 
tre volte maggiore sul piano apico-coronale rispetto a una pa-
rete	vestibolare	spessa	(≥	1	mm)	in	caso	di	impianto	immedia-
to (Ferrus et al. 2010).

Inoltre, una parete vestibolare danneggiata, con fenestrazioni 
o altro tipo di deiscenza, determina un indebolimento dell’os-
so e una maggiore suscettibilità al riassorbimento (Kan et al. 
2007), mentre i siti con parete vestibolare spessa mostrano 
minori cambiamenti dimensionali della cresta alveolare dopo 
l’estrazione del dente (Chappuis et al. 2013; Chappuis et al. 
2015). Altri fattori di rischio includono un fenotipo parodonta-
le sottile (Evans e Chen 2008; Cordaro et al. 2009) e l’acciden-
tale malposizionamento dell’impianto in senso vestibolare 
all’interno dell’alveolo al momento dell’inserimento (Chen et 
al. 2007; Evans e Chen 2008).

Una volta dimostrato che l’osteointegrazione degli impianti 
inseriti in alveoli post-estrattivi freschi era un risultato predi-
cibile (Chen et al. 2004) e avveniva indipendentemente dallo 
spazio vuoto (gap) tra la superficie implantare e le pareti ossee 
alveolari, sono stati condotti ulteriori studi sul processo fisio-
logico di guarigione dell’alveolo associato al posizionamento 
immediato degli impianti. Inizialmente gli impianti immediati 
erano stati proposti come nuovo concetto terapeutico, per-
ché ritenuti in grado di contrastare il riassorbimento osseo 
vestibolare post-estrattivo sfruttando la funzione di supporto 
del dente e quindi di fornire risultati estetici migliori (Lazzara 
1989; Denissen et al. 1993). Tuttavia, studi successivi hanno 
fornito risultati contraddittori, dimostrando che i processi 
di riassorbimento post-estrattivi si verificano indipendente-
mente dalla tempistica di inserimento dell’impianto e che gli 
impianti immediati non sono in grado di prevenirli (Botticel-
li et al. 2004; Araújo et al. 2005; Chen et al. 2007) (Figg. 3a–c) 
(Araújo et al. 2006).

Tali risultati hanno indotto i ricercatori ad associare agli im-
pianti immediati procedure di preservazione della cresta al-
veolare che prevedono l’innesto di sostituti ossei nel difetto 

Figg. 3a–c I processi di riassorbimento dopo l’estrazione del dente si verificano indipendentemente dal momento del posizionamento dell’impianto e gli impian-
ti immediati non sono in grado di prevenirli. Situazione al basale (a), 4 settimane (b) e 12 settimane (c) dopo l’estrazione del dente; è evidente il riassorbimento 
del sottile osso vestibolare visibile sul lato destro delle immagini, adiacente agli impianti immediati.

a b c
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dell’alveolo perimplantare, al fine di limitare il rimodella-
mento post-estrattivo e ottenere migliori risultati funzionali 
ed estetici a lungo termine dei restauri implantari (Chen et 
al. 2004).

La maggior parte delle evidenze sugli impianti immediati ri-
guarda	 i	denti	anteriori	 superiori	 (Zhou	et	al.	2021),	un	set-
tore in cui i risultati estetici svolgono un ruolo fondamentale 
per il successo del trattamento. Una delle limitazioni iniziali 
del posizionamento immediato consisteva nell’uso di lembi 
mucoperiostei a tutto spessore avanzati coronalmente, per 
ottenere una guarigione sommersa con o senza innesto os-
seo contestuale. Inoltre, gli impianti venivano spesso inseriti 
in alveoli compromessi, con piatti vestibolari sottili o assenti. 
Sebbene tali procedure abbiano prodotto risultati positivi in 
termini di osteointegrazione e sopravvivenza dell’impianto, 
sono state frequentemente segnalate limitazioni estetiche 
e, soprattutto, recessione medio-vestibolare, con il 20–30 % 
degli impianti immediati a rischio di recessione di 1 mm o più 
della mucosa medio-vestibolare (Chen e Buser 2009; Chen e 
Buser 2014).

Per ridurre al minimo le variazioni dimensionali e i problemi 
estetici sono stati descritti vari protocolli e tecniche di preser-
vazione della cresta alveolare, tra cui innesti di osso partico-
lato o sostituti ossei e tecniche di chiusura dell’alveolo che 
utilizzano innesti di tessuto connettivo, membrane barriera o 
tappi di collagene. Tra i vari pareri, le dichiarazioni di consen-
so dell’European Workshop in Periodontology del 2019 hanno 
indicato che la preservazione della cresta alveolare tramite in-
nesto dell’alveolo limita il riassorbimento osseo orizzontale e 
verticale post-estrattivo, rispetto alla sola estrazione del dente 
(Avila-Ortiz et al. 2019; Tonetti et al. 2019). Lo stesso gruppo di 
lavoro ha inoltre concluso che l’innesto dell’alveolo associato 
al posizionamento immediato dell’impianto è una compo-
nente integrante della procedura nella maggior parte dei casi.

Le evidenze attuali sembrano indicare una tendenza verso 
risultati migliori quando gli impianti vengono inseriti imme-
diatamente con un approccio senza lembo associato a inne-
sto dell’alveolo, nonché a innesto di tessuto connettivo in pa-
zienti con un fenotipo tissutale sottile (Seyssens et al. 2020; 
Seyssens et al. 2021).
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Il processo biologico di osteointegrazione di un impianto 
dentale segue uno schema simile a quello della guarigione 
delle fratture ossee.

Un prerequisito per la guarigione diretta delle fratture ossee 
è la stabilizzazione della ferita e la fissazione rigida, dove 
l’applicazione di carichi eccessivi sull’interfaccia della ferita 
determina un ritardo della guarigione o la mancata unione 
(Marsell e Einhorn 2011). In implantologia orale, questa stabi-
lizzazione si ottiene tramite il posizionamento di un impianto 
endosseo con un diametro leggermente superiore a quello 
dell’osteotomia. In questo modo si raggiunge la stabilità pri-
maria, che è un requisito indispensabile per l’osteointegra-
zione e il successo a lungo termine dell’impianto.

I protocolli di carico originali per gli impianti endossei propo-
sti da Per-Ingvar Brånemark e André Schroeder richiedevano 
un tempo di guarigione indisturbata di tre o quattro mesi pri-
ma del carico (Schroeder et al. 1976; Adell et al. 1981; Buser 
et al. 2000), poiché si basavano sulle nozioni dell’epoca in 
tema di osteointegrazione. Si presumeva, infatti, che intorno 
all’impianto si sarebbe formata una zona di confine necro-
tica dovuta al trauma chirurgico della preparazione osteo-
tomica e che la necrosi e la sostituzione dell’osso adiacente 
all’impianto fossero inevitabili. Si raccomandava di lasciare 
l’impianto indisturbato fino ad osteointegrazione avvenuta, 
perché qualsiasi movimento, anche lieve, avrebbe inibito l’o-
steogenesi e messo a rischio l’osteointegrazione (Albrektsson 
et al. 1981; Schroeder et al. 1981).

Nei decenni successivi, la comprensione della fisiologia del 
processo di osteointegrazione ha continuato a evolversi. Ben 
presto sono stati pubblicati studi clinici che hanno messo in 
discussione questo paradigma, dimostrando che gli impianti 
in settori totalmente edentuli potevano essere caricati im-

mediatamente inserendo quattro impianti con splintaggio 
dell’arcata (Ledermann 1979; Babbush et al. 1986).

Il concetto di carico immediato è stato poi ulteriormente svi-
luppato (Schnitman et al. 1990). Alla fine degli anni ’90, l’in-
teresse fu polarizzato da uno scenario clinico impegnativo, in 
cui una protesi provvisoria immediata veniva collegata a un 
impianto inserito in un alveolo post-estrattivo fresco nel set-
tore anteriore superiore (Wöhrle 1998). La tecnologia implan-
tare era migliorata al punto che il periodo di guarigione prima 
del carico poteva essere ridotto e il carico immediato era con-
siderato predicibile in presenza di un’indicazione adeguata, 
con risultati paragonabili ai protocolli di carico convenzionali 
(Cochran et al. 2004; Gallucci et al. 2014; Gallucci et al. 2018).

Questo risultato è stato sostenuto dai progressi compiuti in 
due aree:

 � Ricerca focalizzata sulla riduzione del trauma chirurgico 
e della conseguente necrosi dell’osso circostante durante 
la preparazione dell’osteotomia e l’inserimento di un im-
pianto dentale (Eriksson e Albrektsson 1983; Möhlhenrich 
et al. 2015; Bernabeu-Mira et al. 2021)

 � Ricerca sulla rigenerazione dell’osso adiacente all’impian-
to durante il processo di osteointegrazione, dove la tecno-
logia di superficie è stata identificata come una compo-
nente chiave (Salvi et al. 2015; Bosshardt et al. 2017).

L’osteointegrazione è ormai riconosciuta come un processo di-
namico, in cui il riassorbimento dell’osso danneggiato e l’appo-
sizione di nuovo osso attraverso la rigenerazione avvengono 
simultaneamente. Ciò è in linea con gli attuali modelli meccano- 
biologici di guarigione delle fratture ossee, che riconoscono 
come il processo di guarigione, fisiologicamente complesso, 
coinvolga aspetti sia biologici che meccanici (Ghiasi et al. 2017).

 2.2 Sviluppo dei protocolli di carico implantare
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dell’architettura dei tessuti molli al momento dell’estrazio-
ne può fornire risultati predicibili nel contesto della guari-
gione protesicamente guidata dei tessuti molli (Schubert et 
al. 2019). Un provvisorio a carico immediato o un abutment 
di guarigione personalizzato, con un profilo di emergenza 
adeguatamente modellato, sostiene i tessuti molli marginali 
contenendo il materiale da innesto e il coagulo di sangue e 
riducendo al minimo la contaminazione da parte della saliva. 
L’impiego di materiali biocompatibili promuove l’adesione 
dei tessuti molli e la loro stabilità, oltre a ridurre al minimo le 
alterazioni della cresta post-estrattiva.

Fig. 4 Grafico dell’aumento graduale della stabilità secondaria in seguito alla 
riduzione della stabilità primaria. Il tasso di aumento della stabilità seconda-
ria può essere influenzato dalle caratteristiche di superficie dell’impianto, dal 
trauma chirurgico e dalla capacità biologica del paziente. 
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È ormai ampiamente riconosciuto che la stabilità meccani-
ca durante il processo di osteointegrazione è indispensabile 
per il successo clinico a breve e a lungo termine (Listgarten 
et	al.	1991;	Albrektsson	e	Zarb	1993),	perché	 limita	 i	micro-
movimenti dovuti a forze dirette o indirette applicate all’im-
pianto che potrebbero causare l’incapsulamento fibroso e il 
fallimento dell’impianto stesso. Durante l’osteointegrazione, 
l’iniziale stabilità meccanica primaria, con cui l’impianto re-
siste al movimento da carico nella fase iniziale di guarigione, 
viene sostituita da una stabilità secondaria (Fig. 4), in cui l’os-
so appena rigenerato è maturato al punto da poter contribu-
ire alla stabilità dell’impianto in condizioni di carico (Boss-
hardt et al. 2017).

Questa transizione dalla stabilità primaria a quella seconda-
ria comporta un calo della stabilità meccanica complessiva 
dell’impianto, il che costituisce un fattore di rischio per il falli-
mento implantare, se si applicano carichi eccessivi in questa 
fase del processo di guarigione (Raghavendra et al. 2005; Oa-
tes et al. 2007; Lang et al. 2011).

Il carico immediato degli impianti presenta alcuni vantaggi, 
soprattutto in quanto elimina la necessità di provvisori rimo-
vibili, che spesso sono scomodi da indossare per il paziente 
e possono essere deleteri per il sito chirurgico sottostante 
se sono supportati dai tessuti. Un restauro provvisorio im-
mediato supportato da un impianto immediato offre anche 
l’opportunità di una guarigione dei tessuti molli protesica-
mente guidata, il che può contribuire a preservare l’architet-
tura pre-estrattiva dei tessuti molli. Sebbene questi obiettivi 
possano essere raggiunti anche con metodi alternativi (ponti 
adesivi e abutment di guarigione personalizzati), l’applica-
zione di provvisori immediati su impianti immediati rappre-
senta il percorso più efficace.

Gli attuali protocolli per il posizionamento immediato degli 
impianti riconoscono che la preservazione dei contorni e 
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L’attuale classificazione dei protocolli di posizionamento e ca-
rico degli impianti è stata definita in una revisione sistematica 
del 2018 da Gallucci et al. e adottata dalla ITI Consensus Confe-
rence del 2018. In questa nuova classificazione, la relazione tra 
i due concetti di trattamento è combinata in un unico sistema 
(Tabella 1), con le relative tempistiche illustrate nella figura 5. 
Questo approccio riconosce che le due fasi di trattamento in-
teressano ogni impianto e non sono indipendenti l’una dall’al-
tra, ma piuttosto sono variabili co- dipendenti che influenzano 
il successo e i risultati. Sono state descritte dodici diverse com-
binazioni di posizionamento e carico degli impianti:

Tipo 1A:  posizionamento immediato + restauro/carico im-
mediato.

Tipo 1B: posizionamento immediato + carico precoce.
Tipo 1C:  posizionamento immediato + carico convenzionale.
Tipo 2A:  posizionamento precoce con guarigione dei tessuti 

molli + restauro/carico immediato.
Tipo 2B:  posizionamento precoce con guarigione dei tessuti 

molli + carico precoce.
Tipo 2C:  posizionamento precoce con guarigione dei tessuti 

molli + carico convenzionale.
Tipo 3A:  posizionamento precoce con guarigione ossea par-

ziale + restauro/carico immediato.
Tipo 3B:  posizionamento precoce con guarigione ossea par-

ziale + carico precoce.

 2.3 Concetti e definizioni attuali dei protocolli di 
posizionamento e di carico degli impianti

Tipo 3C:  posizionamento precoce con guarigione ossea par-
ziale + carico convenzionale.

Tipo 4A:  posizionamento differito + restauro/carico imme-
diato.

Tipo 4B: posizionamento differito + carico precoce.
Tipo 4C:  posizionamento differito + carico convenzionale.

In questa classificazione sono state adottate le definizioni 
delle tempistiche di posizionamento e carico degli impianti 
tratte dalle precedenti ITI Consensus Conference, che vengo-
no riportate di seguito.

PROTOCOLLI DI POSIZIONAMENTO DEGLI IMPIANTI 
 � Posizionamento differito degli impianti: gli impianti ven-

gono inseriti dopo la completa guarigione dell’osso, più 
di sei mesi dopo l’estrazione del dente.

 � Posizionamento precoce dell’impianto: gli impianti ven-
gono inseriti alla guarigione dei tessuti molli o alla gua-
rigione parziale dell’osso, da quattro a otto settimane o 
da dodici a sedici settimane dopo l’estrazione del dente.

 � Posizionamento immediato dell’impianto: gli impianti 
vengono inseriti nell’alveolo post-estrattivo fresco lo stes-
so giorno dell’estrazione del dente.

(Chen e Buser 2009; Chen et al. 2004; Hämmerle et al. 2004).

Tabella 1 Classificazione combinata secondo le tempistiche di posizionamento e carico dell’impianto

Protocollo di carico

Restauro/carico 
immediato (tipo A)

Carico precoce 
(tipo B)

Carico convenzionale 
(tipo C)

Protocollo di 
posiziona-
mento del-
l’im pianto 

Posizionamento immediato (tipo 1) Tipo 1A Tipo 1B Tipo 1C

Posizionamento precoce (tipo 2–3) Tipo 2–3A Tipo 2–3B Tipo 2–3C

Posizionamento differito (tipo 4) Tipo 4A Tipo 4B Tipo 4C

Gallucci,	Hamilton,	Zhou,	Buser	e	Chen	2018.	VI	ITI	Consensus	Report.	Gruppo	2.	Articolo	2
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4 Procedure cliniche
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 4.1 Posizionamento immediato dell’impianto

La strategia chirurgica nel posizionamento immediato del-
l’impianto dipende in larga misura dagli esami clinici e radio-
logici preoperatori. La pianificazione chirurgica comprende 
sempre una valutazione radiografica del sito, preferibilmente 
mediante imaging 3D con scansioni CBCT (Tahmaseb et al. 
2014). Questa tecnologia consente al clinico di individuare 
potenziali difficoltà durante l’estrazione, di esaminare la di-
sponibilità di osso e di valutare l’integrità, lo spessore e la 
natura del piatto osseo vestibolare, fondamentale per la pro-
gnosi degli impianti immediati (Elian et al. 2007).

Prima del posizionamento immediato dell’impianto è consi-
gliabile eseguire una pianificazione chirurgica digitale basata 
sul set-up protesico, al fine di visualizzare la posizione ideale 
dell’impianto, facilitare la selezione dell’impianto appropria-
to e anticipare le potenziali difficoltà tecniche. Un’attenta 
valutazione delle condizioni dei tessuti molli è altrettanto 
essenziale per determinare il fenotipo tissutale, la posizio-
ne cervicale della gengiva/mucosa, la presenza di papille e 
l’eventuale necessità di trattamento dei tessuti molli. Nella 
zona anteriore è importante anche un’analisi estetica per de-
terminare i risultati attesi e valutare le sfide chirurgiche. Tutti 
questi aspetti influenzano la strategia chirurgica per il posi-
zionamento immediato degli impianti.

4.1.1 Estrazione minimamente invasiva

L’estrazione del dente e la preservazione delle strutture os-
see alveolari (in particolare del piatto osseo vestibolare e dei 
setti ossei) e dei tessuti molli circostanti è un fattore chiave 
per il successo del posizionamento immediato dell’impianto. 
Pertanto, quando si pianificano impianti immediati si racco-
manda un’estrazione minimamente invasiva, sia nella zona 
anteriore che nei settori posteriori.

L’estrazione minimamente invasiva generalmente non com-
porta la rimozione di osso alveolare né lo scollamento di un 
lembo. La tecnica estrattiva dipende principalmente dall’a-
natomia della radice. Nei denti con radice singola e diritta, 
e sufficiente struttura coronale residua, la lussazione e l’e-
strazione possono essere eseguite direttamente con pinze 
(Figg. 1a–l); tuttavia, l’intensità e l’ampiezza del movimento 
del dente devono essere molto controllate, per evitare frattu-
re dell’osso alveolare o delle radici. L’uso di strumenti speci-
fici	come	periotomi,	lussatori	sottili	o	il	sistema	Benex	(Zepf	
Dental, Seitingen-Oberflacht, Germania) può limitare i danni 
ai tessuti circostanti (Fig. 1c).

Se l’anatomia della radice è più complessa, o se non è dispo-
nibile un punto di applicazione adeguato a livello coronale, il 
dente da estrarre deve essere sezionato.

Nella zona anteriore è possibile sezionare la radice in dire-
zione mesio-distale o vestibolo-linguale ed estrarla un pez-
zo alla volta, riducendo al minimo il rischio di danni all’osso 
alveolare (Fig. 1d). Le radici vengono quindi rimosse con un 
lussatore sottile o un periotomo (Figg. 1 e–j).
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Figg. 1a–l Sequenza step-by-step di un’estrazione minimamente invasiva di un dente monoradicolato superiore nella zona estetica. Vista vestibolare e occlusale 
della situazione al basale (a–b). Sindesmotomia con periotomo (c). Sezione mesio-distale della radice (d). Elevazione ed estrazione del frammento di radice vesti-
bolare (f). Vista occlusale dell’alveolo dopo l’estrazione del frammento di radice vestibolare (g). Elevazione ed estrazione del frammento di radice palatale (h–i). 
Rimozione del tessuto di granulazione con una curette Lucas (j). Rimozione dell’epitelio intrasulculare e giunzionale con una fresa diamantata (k). Vista occlusale 
dell’alveolo post-estrattivo dopo lo sbrigliamento (l).

a b c

g h i

d e f

j k l
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Nei settori posteriori i denti con più radici vengono solita-
mente sottoposti a separazione radicolare utilizzando una 
fresa	conica	(Zekrya;	Dentsply-Maillefer,	Ballaigues,	Svizzera)	
(Figg. 2a–i). Dopo un’accurata lussazione ogni radice viene 
estratta nella direzione corretta, in base alla curvatura della 
radice stessa, utilizzando apposite pinze per radici.

In caso di frattura di un apice radicolare, una fresa sotti-
le può essere utilizzata per una sottile osteotomia; l’apice 
viene quindi rimosso con uno strumento sottile, ad es. un 
lussatore.

La piezochirurgia è stata proposta da alcuni Autori come pro-
cedura estrattiva minimamente invasiva prima di un impian-
to immediato; sebbene non sia stato possibile dimostrarne la 
superiorità rispetto ad altre tecniche di estrazione dentale, il 
rischio di scivolamento degli strumenti durante questa pro-
cedura è inferiore rispetto all’uso di frese (Blus e Szmukler- 
Moncler 2010). È però necessario garantire un’abbondante 
irrigazione ed evitare l’uso statico prolungato, perché gli stru-
menti possono surriscaldare l’osso e persino causare necrosi 
(Cardoni et al. 2006; Schütz et al. 2012; Rashad et al. 2015; 
Lajolo et al. 2018).

a b c

d e f

g h i

Figg. 2a–i Estrazione minimamente invasiva di un molare superiore mediante separazione radicolare. Vista occlusale della situazione al basale (a). Sindesmoto-
mia	con	un	periotomo	(b).	Sezionamento	della	radice	con	una	fresa	Zekria	(c).	Vista	occlusale	delle	sezioni	radicolari	(d).	Elevazione	ed	estrazione	dei	frammenti	
radicolari (e–g). Rimozione del tessuto di granulazione (h). Vista occlusale dell’alveolo post-estrattivo. Preservazione dei tessuti duri e molli (i). (Chirurgia: Dr. 
Bertrand Debaty).
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4.1.2 Valutazione e sbrigliamento 
dell’alveolo

Una volta estratto il dente è importante controllare l’integrità 
della parete ossea vestibolare ed eseguire lo sbrigliamento 
dell’alveolo. Una parete ossea vestibolare intatta, con uno 
spessore di almeno 1 mm dopo la rimozione del dente, è co-
munemente indicata come prerequisito per il posizionamen-
to immediato dell’impianto (Chen e Buser 2009; Esposito et 
al. 2010; Buser et al. 2017). Tuttavia, il 90% dei denti anteriori 
superiori presenta un piatto osseo vestibolare con uno spes-
sore inferiore a 1 mm (Braut et al. 2011). Pur non costituendo 
una controindicazione assoluta all’impianto immediato, lo 
scarso spessore dell’osso vestibolare deve essere tenuto in 
considerazione nella strategia chirurgica; l’innesto di tessuto 
connettivo può essere un’opzione.

Il tessuto di granulazione deve essere accuratamente rimos-
so con una curette. Studi su animali (Novaes et al. 1998) e 
studi clinici (Crespi et al. 2010; Bell et al. 2011; Truninger et 
al. 2011) hanno dimostrato che l’inserimento di impianti in 
alveoli affetti da patologia periapicale cronica può comun-
que essere un’opzione di trattamento sicura e praticabile. 
Tuttavia, è importante eseguire uno sbrigliamento completo 
dell’alveolo e rimuovere tutto il tessuto di granulazione con 
una curette chirurgica o uno strumento rotante.

Nell’area cervicale è possibile utilizzare una fresa diamantata 
di grandi dimensioni per rimuovere, non solo il tessuto di gra-
nulazione, ma anche l’epitelio intrasulculare e giunzionale. 
La mancata rimozione di questi tessuti epiteliali interni può 
causare una cicatrizzazione dei tessuti molli, soprattutto se si 
esegue un innesto di tessuto connettivo.

4.1.3 Chirurgia con o senza lembo

Per decenni la chirurgia implantare tradizionale ha utilizza-
to lo scollamento di un lembo trapezoidale a tutto spessore 
per accedere alla cresta alveolare e ottenere una panoramica 
del sito. Tuttavia, lo scollamento di un lembo mucoperiosteo 
tradizionale, con incisioni di rilascio e il distacco del periostio 
dall’osso, presenta diversi svantaggi. Evitando le incisioni di 
rilascio si garantisce una migliore vascolarizzazione, essen-
ziale per una guarigione senza complicanze (Kleinheinz et al. 
2005). Inoltre, la denudazione ossea associata al distacco del 
periostio può indurre il riassorbimento osseo. Studi su ani-
mali hanno dimostrato che lo scollamento di lembi a spesso-
re totale e parziale comporta una perdita ossea e un’elevata 
attività osteoclastica (Fickl et al. 2011); tale fenomeno è stato 
osservato anche in studi clinici (Merheb et al. 2017). Evitare le 
incisioni di rilascio limita anche il rischio di cicatrici e reces-
sione dei tessuti molli.

Sulla base di questi effetti biologici, nel posizionamento im-
mediato degli impianti, viene spesso privilegiata la chirurgia 
senza lembo, che offre risultati estetici superiori rispetto 
all’approccio tradizionale con scollamento del lembo (Board-
man et al. 2016). La tendenza attuale è quella di favorire un 
intervento quasi o completamente senza lembo; alcuni auto-
ri privilegiano un approccio completamente senza lembo, in 
cui i tessuti molli perimplantari rimangono integri e l’alveolo 
viene sigillato con un restauro temporaneo o con abutment 
di guarigione anatomici, con innesto di tessuto connettivo 
transmucoso contestuale (Tarnow et al. 2014; Cosyn et al. 
2016). Altri utilizzano un approccio chirurgico minimamente 
invasivo, creando una tasca vestibolare a tutto spessore o a 
spessore parziale per aumentare lo spessore del tessuto os-
seo, mediante rigenerazione ossea guidata (GBR), o dei tessu-
ti molli, con innesti di tessuto connettivo autologo (Mankoo 
2007; Grunder 2011; Tsuda et al. 2011) o biomateriali (Happe 
2021).

4.1.4 Preparazione dell’osteotomia

POSIZIONAMENTO DELL’IMPIANTO
La valutazione dell’anatomia dell’osso disponibile intorno 
all’alveolo è importante per inserire l’impianto pianificato 
nella corretta posizione 3D e prevedere la stabilità primaria 
ottenibile (Kan et al. 2011a; Tahmaseb et al. 2014). Il posi-
zionamento dell’impianto deve essere pianificato con molta 
attenzione. Nella zona a rilevanza estetica l’impianto viene 
ancorato nell’osso palatale o apicale, secondo l’anatomia 
dell’alveolo. Nei settori posteriori i setti inter-radicolari con-
tribuiscono a garantire la stabilità primaria degli impianti 
immediati. Tuttavia, la necessità di un ancoraggio osseo suf-
ficiente e di stabilità primaria non deve compromettere la 
posizione tridimensionale dell’impianto all’interno dell’alve-
olo, che è un fattore chiave per il successo (Chen et al. 2007; 
Tomasi et al. 2010).

In direzione vestibolo-linguale la posizione ideale è nel com-
parto palatale dell’alveolo, con l’impianto appoggiato alla 
parete ossea palatale e un gap di 2–4 mm rispetto alla pa-
rete ossea vestibolare. L’alveolo residuo viene riempito con 
un sostituto osseo. In direzione verticale l’impianto deve 
essere posizionato abbastanza in profondità (circa 3–4 mm 
apicalmente al margine dei tessuti molli) da garantire l’am-
piezza biologica e un profilo di emergenza corretto, dal collo 
dell’impianto (più palatale) alla linea cervicale (più vestibo-
lare). Inoltre, l’inclinazione vestibolo-linguale dell’impianto 
deve essere selezionata in modo che il foro di accesso della 
vite venga a trovarsi sul cingolo o sul bordo incisale nei den-
ti anteriori e sulla superficie occlusale nei denti posteriori. Il 
posizionamento 3D ottimale dell’impianto è descritto in det-
taglio nel Capitolo 3.
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SEQUENZA DI FRESATURA E SELEZIONE DELL’IMPIANTO
Il protocollo di fresatura può essere modificato, al fine di 
ottenere la stabilità primaria dell’impianto consigliata per 
un restauro immediato (torque di inserimento superiore a 
25 Ncm). Il letto implantare può essere sottopreparato a di-
screzione del chirurgo, in base alla qualità dell’osso.

Benché la scelta dell’impianto sia generalmente dettata dalla 
pianificazione prechirurgica, la decisione finale viene presa al 
momento dell’intervento; la lunghezza, il diametro o il desi-
gn dell’impianto possono sempre essere modificati secondo 
le condizioni chirurgiche prevalenti. Per il posizionamento 
immediato vengono spesso proposti impianti conici, talvolta 
con un design migliorato della filettatura, perché studi clinici 
e in vitro hanno sottolineato l’importanza di un design im-
plantare conico per la stabilità primaria (Romanos et al. 2014; 
Yamaguchi et al. 2015).

FRESATURA A MANO LIBERA, GUIDATA (S-CAIS) O NAVIGATA
Per ottenere la posizione corretta dell’impianto, la fresatura 
iniziale è di fondamentale importanza. Nella zona estetica la 
fresatura pilota inizia in genere nel terzo apicale della parete 
palatale, mai nell’apice dell’alveolo. Nei settori posteriori la 
sequenza di fresatura inizia di norma nel setto inter-radico-
lare (Figg. 3a–d). La fresatura in queste aree è impegnativa, 
perché la fresa tocca la parete ossea con un’angolazione piat-
ta e può scivolare facilmente. Per questo motivo la fresatura 
a mano libera può essere difficile e implica il rischio che l’o-
steotomia venga eseguita in una posizione inadeguata (Buser 
et al. 2017).

La chirurgia guidata con dime chirurgiche (chirurgia implan-
tare statica assistita da computer, s-CAIS), basata sulla piani-
ficazione chirurgica e protesica preoperatoria, è diventata lo 
standard nella moderna chirurgia implantare e può facilitare 
l’inserimento dell’impianto nella posizione corretta (Happe 
et al. 2018).

a c

Figg. 3a–d Osteotomie nella parete palatale degli alveoli dei denti 11 e 21 (a–b). Inserimento dell’impianto nel setto inter-radicolare del dente 46 (c–d).

b d
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4.1.5 Gestione dell’alveolo

Il posizionamento immediato dell’impianto non previene la 
perdita ossea orizzontale e verticale dopo l’estrazione del 
dente (Araújo et al. 2005; Araújo et al. 2006; Araújo et al. 2006). 
Diversi studi hanno dimostrato che la preservazione della 
cresta alveolare è in grado di limitare questo rimodellamento 
osseo fisiologico. I più recenti consensus report (Tonetti et al. 
2019) sul posizionamento immediato degli impianti racco-
mandano di riempire l’alveolo residuo con un biomateriale 
osseo da innesto, che funga da “scudo” vestibolare, per otte-
nere uno spessore adeguato della parete vestibolare dopo il 
previsto rimodellamento del piatto vestibolare (Chen e Buser 
2009; Esposito et al. 2010) (Figg. 4a–d, 5a–b).

Secondo una recente revisione sistematica, il riempimento 
dell’alveolo contestuale all’impianto immediato può ridurre il 
riassorbimento orizzontale dell’osso vestibolare e la recessio-
ne dei tessuti molli medio-vestibolari (Seyssens et al. 2022). 
Tuttavia, nell’ambito di un protocollo di posizionamento im-
mediato dell’impianto, questo tipo di gestione dell’alveolo 
richiede un gap vestibolare minimo di 2 mm, che può essere 
ottenuto posizionando l’impianto palatalmente e scegliendo 
diametri implantari più stretti rispetto all’alveolo. Una volta 
riempito il gap alveolare con il sostituto osseo, è necessario 
chiudere la superficie occlusale dell’alveolo per proteggere il 
biomateriale dalle infezioni.

Le dime consentono diversi flussi di lavoro:

 � Fresatura pilota guidata con fresatura finale e posiziona-
mento dell’impianto a mano libera.

 � Fresatura completamente guidata con posizionamento 
dell’impianto a mano libera.

 � Fresatura completamente guidata con posizionamento 
guidato dell’impianto mediante dima.

La precisione di posizionamento dell’impianto aumenta in 
misura incrementale dal primo al terzo di questi flussi di la-
voro (Behneke et al. 2012). Tuttavia, la tecnologia s-CAIS può 
causare errori fino a 1,2 mm sulla spalla implantare e fino a 
1,8 mm in corrispondenza dell’apice (Schneider et al. 2009; 
Tahmaseb et al. 2014; Schnutenhaus et al. 2018). Conside-
rando l’ampiezza anatomica delle selle edentule singole e la 
distanza minima consigliata di 1,5 mm (Grunder et al. 2005; 
Chappuis 2017) tra l’impianto e il dente naturale, queste 
imprecisioni non possono essere trascurate e la posizione 
dell’impianto deve essere ricontrollata durante l’intervento.

Recentemente, la chirurgia navigata è stata utilizzata anche 
per guidare l’installazione dell’impianto (Pellegrino et al. 
2021). Tuttavia il rischio che la fresa scivoli contro la parete 
palatale rimane elevato.
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a b

ba

Figg. 4a–d Posizionamento immediato dell’impianto per la sostituzione di un premolare superiore. L’impianto è stato posizionato in modo da lasciare un gap 
sufficiente sull’aspetto vestibolare dell’alveolo da riempire con minerale osseo bovino deproteinizzato (DBBM).

Figg. 5a–b Riempimento dell’alveolo con una combinazione di DBBM e biomateriale di collagene (Bio-Oss Collagen, Geistlich, Wolhusen, Svizzera) utilizzando un 
plugger.

c d
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4.1.6 Scelta del biomateriale

Studi su animali (Araújo et al. 2011) e studi clinici (Chen et al. 
2009; Tsuda et al. 2011; Tarnow et al. 2014) hanno dimostra-
to che il riempimento del gap alveolare con DBBM migliora 
la stabilità volumetrica dei tessuti vestibolari e riduce la re-
cessione dei tessuti molli. Sebbene non vi sia consenso sulla 
scelta del biomateriale, alcuni Autori (Tonetti et al. 2019) sug-
geriscono che l’uso di un materiale a lento riassorbimento 
può migliorare la stabilità 3D a lungo termine (Figg. 6a–d).

Nella scelta del biomateriale sostitutivo dell’osso, è impor-
tante tenere conto delle proprietà osteoconduttive e della ca-
pacità di osteointegrazione, comunemente definita contatto 

Baseline

a b

10 years

Figg. 6a–d Impianto immediato 
nel sito 11. La CBCT del follow-up 
a 10 anni documenta la stabilità 
dimensionale della cresta alveolare 
dopo il riempimento dell’alveolo 
con DBBM.

c d

osso-materiale; tali fattori sembrano essere influenzati dalle 
caratteristiche superficiali del biomateriale e dal processo di 
fabbricazione (Lambert et al. 2017; De Carvalho et al. 2019) 
(Figg. 7a–l).

La scelta di un riempitivo deve quindi basarsi non solo sulla 
composizione chimica o sull’origine del materiale stesso, ma 
anche sulle prestazioni biologiche riportate in letteratura. Al 
di là della biocompatibilità e della capacità osteocondutti-
va, un’idrossiapatite a riassorbimento lento, come il DBBM, 
è stata spesso utilizzata per preservare le dimensioni della 
cresta alveolare in studi clinici sull’utilizzo di impianti imme-
diati nella zona estetica e nei settori posteriori (Seyssens et 
al. 2022).



F. Lambert, A. Happe, A. Hamilton, O. González-Martín  

ITI Treatment Guide  Volume 14   69 

Figg. 7a–l Immagini al microscopio elettronico a scansione (ingrandimento ×500 e ×5000) e immagini microscopiche 2D di tre biomateriali a base di idrossiapa-
tite (HA): HA sintetico sinterizzato ad alta temperatura (Osbone; Curasan, Kleinostheim, Germania) (a–d); xenoinnesto bovino deproteinizzato ad alta tempera-
tura (Endobon; Biomet 3I, Warsaw, IN, USA) (e–h); xenoinnesto bovino deproteinizzato chimicamente a bassa temperatura (Bio-Oss; Geistlich) (i–l). Il contatto 
osso-materiale, che riflette l’osteoconduttività dei materiali, è risultato essere più elevato nei materiali HA, la cui microtopografia superficiale è stata conservata.

a e i

b f j

c g k

d h l
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4.1.7 Innesto di tessuto connettivo e 
possibili alternative

Studi a lungo termine hanno dimostrato tassi di sopravvi-
venza e livelli ossei perimplantari simili negli impianti imme-
diati e in quelli differiti (Sanz et al. 2015; Cosyn et al. 2016). 
Il posizionamento immediato, però, presenta complicanze 
prevalentemente correlate ai tessuti molli. Gli impianti im-
mediati sono spesso associati alla perdita di contorno vesti-
bolare, alla recessione dei tessuti molli o all’effetto discromi-
co causato dal colore scuro dell’impianto che traspare sotto 
la gengiva (Buser et al. 2017). Tuttavia, l’impiego di innesti 
di tessuto connettivo, per aumentare lo spessore dei tessuti 
molli, sembra prevenire la recessione vestibolare e migliorare 
i risultati estetici (Sanz-Martín et al. 2022).

Già nel 2004, Bianchi e Sanfilippo (2004) riferivano che gli in-
nesti di tessuto connettivo, posizionati vestibolarmente agli 
impianti immediati, migliorano la qualità dei tessuti molli 
perimplantari e i risultati estetici, come recentemente con-
fermato da una revisione sistematica (Seyssens et al. 2021). 
Queste tecniche di aumento richiedono la preparazione chi-
rurgica di una tasca a spessore totale o parziale, mediante 
tunnelizzazione dei tessuti molli vestibolari, per creare un let-
to che accolga l’innesto di tessuto connettivo. Dopo l’accesso 
all’osso vestibolare mediante un’incisione intrasulculare, la 
tunnelizzazione dei tessuti molli viene eseguita con un bisturi 
microchirurgico o un microdissettore (Figg. 8a–b, 9a–d).

L’aumento di spessore dei tessuti molli è indicato soprattutto 
in caso di fenotipi parodontali sottili o di recessione gengivale 
già esistente. L’innesto di tessuti molli è stato considerato an-
che a scopo compensativo, in previsione della perdita ossea 
post-estrattiva (Braut et al. 2011), soprattutto nei casi estetici. 
Tuttavia, in caso di fenotipo gengivale sottile, lo scollamento 
di un lembo a spessore parziale può provocare una perfora-

zione dei tessuti molli vestibolari sottili e compromettere la 
vascolarizzazione; pertanto, può essere preferibile un lembo 
a tutto spessore senza incisioni di rilascio. Con questa tecni-
ca si possono ottenere buoni risultati, come dimostrano vari 
studi clinici (Grunder 2011; Tsuda et al. 2011). In uno studio su 
animali che ha confrontato l’impianto immediato con innesto 
di tessuto connettivo subepiteliale (gruppo sperimentale) e 
l’impianto senza innesto (gruppo di controllo) è stato osser-
vato un rimodellamento osseo perimplantare simile tra i due 
gruppi; la mucosa perimplantare, tuttavia, appariva signifi-
cativamente più spessa e posizionata più coronalmente nel 
gruppo sperimentale (Caneva et al. 2013).

In alternativa, l’innesto di tessuto connettivo può essere ap-
plicato sul letto vascolare transgengivale, senza preparazio-
ne di una tasca (Mankoo 2007). Questa tecnica consente un 
aumento dello spessore dei tessuti molli nell’area più criti-
ca (Chen e Buser 2009); tuttavia, per una buona integrazio-
ne dell’innesto, sono fondamentali un’adeguata rimozione 
dell’epitelio giunzionale e sulculare e una corretta stabilizza-
zione dell’innesto (Figg. 10a–f). Con questo approccio, l’in-
nesto di tessuto connettivo può essere più piccolo ed essere 
prelevato, ad esempio, dalla tuberosità, se disponibile. L’ot-
timizzazione dei tessuti molli perimplantari rappresenta un 
passo strategico per gli impianti immediati, soprattutto nella 
zona estetica. Gli innesti di tessuto connettivo possono esse-
re prelevati in modi diversi e da siti diversi (Figg.11a–e).

Oggi esistono molti biomateriali alternativi agli innesti di 
tessuto connettivo autologo, come i derivati del collagene xe-
nogenico e le matrici dermiche acellulari (ADM), che si sono 
dimostrati in grado di aumentare lo spessore della mucosa 
orale (Thoma et al. 2016; Cairo et al. 2017; Thoma et al. 2017; 
Fischer et al. 2019); alcuni studi suggeriscono che i risultati 
ottenuti con le ADM non differiscono significativamente da 
quelli degli innesti di tessuto connettivo (Lissek et al. 2020).

a

pouch

Figg. 8a–b Esempio di trasferimento dai tessuti parodontali ai tessuti perimplantari. Posizionamento immediato dell’impianto associato a un innesto di tessuto 
connettivo. Tasca a spessore parziale (a) creata per inserire l’innesto prelevato dal palato.
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4.2.3 Configurazione del profilo di 
emergenza

Il profilo di emergenza del provvisorio immediato è fonda-
mentale per ottimizzare il potenziale estetico e biologico 
della guarigione protesicamente guidata. Secondo la rispo-
sta dei tessuti mucosi perimplantari alle modifiche dei con-
torni dell’abutment o della corona, sono state definite due 
aree all’interno della zona transmucosa: il contorno critico 
e il contorno subcritico (Su et al. 2010) (Fig. 23). Il contorno 
critico è l’area più superficiale, che influenza la posizione del 
margine mucoso e dello zenith. Il contorno subcritico corri-
sponde all’area più profonda, influenza il supporto dei tessuti 
molli perimplantari e quindi il colore della gengiva. Queste 
due aree sono correlate, perché lo spostamento apicale o co-
ronale del contorno critico influenzerà la lunghezza del con-
torno subcritico.

Oltre al comfort del paziente e all’estetica durante la guarigio-
ne, gli obiettivi principali dei restauri provvisori per impianti 
immediati sono i seguenti (González-Martín et al. 2020):

� Preservare l’architettura esistente dei tessuti molli. For-
nire supporto al margine circonferenziale dei tessuti mol-
li e alle papille. Il razionale attuale si basa sull’idea che il 
provvisorio sostenga i contorni dei tessuti molli, evitando 
così il collasso dei tessuti vestibolari e interprossimali. 
Il posizionamento e il restauro immediato sono gene-
ralmente indicati nei casi in cui l’architettura esistente è 
adeguata o presenta solo lievi discrepanze. In presenza di 
un ampio difetto in corrispondenza di un dente non recu-
perabile, l’impianto immediato potrebbe essere preso in 
considerazione se associato a tecniche rigenerative; tut-
tavia, un restauro immediato supportato da un impianto 
può essere rischioso e difficile da gestire e l’esito del trat-
tamento potrebbe non essere ottimale.

� Evitare la compressione dei tessuti duri e molli. Quan-
do si pianifica un impianto immediato, va rispettato il 
principio chirurgico secondo il quale deve essere evitata 
l’applicazione di forze di compressione vestibolare e in-
terprossimale sul processo alveolare; allo stesso modo è 
necessario evitare che i tessuti molli vengano compressi 
dal restauro.

Fig. 23 ll profilo di emergenza è diviso in due zone: il contorno subcritico evidenziato in arancione, che deve essere stretto e convesso per massimizzare la quan-
tità di biomateriale e il volume del tessuto, e il contorno critico evidenziato in blu, che è convesso e fornisce supporto ai tessuti molli perimplantari.
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Figg. 24a–e Il secondo premolare superiore 
fratturato è stato estratto (a–d) e sostituito con un 
impianto immediato (e). Posizione dell’impianto 
acquisita mediante un transfer da impronta a 
cucchiaio aperto applicato alle superfici occlusali 
dei denti adiacenti con una resina fotopolimeriz-
zabile (Triad Gel, Dentsply Sirona, York, PA, USA).
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