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Scopo: fornire delle indicazioni cliniche
per operare correttamente una scelta fra
trattamento endodontico ed alternativa
implantare.
Sommario
Nei casi gravemente compromessi la
scelta fra trattamento endodontico,
chirurgico o non, ed alternativa im-
plantare non è semplice, ma dovrebbe
essere il risultato di una accorta valuta-
zione di tutti i criteri diagnostici, con
una ampia conoscenza sia delle proble-
matiche legate alle tecniche operative
che alla prognosi, sia endodontica che
implantare. Infatti, nonostante i pro-
gressi delle tecniche di microendodon-
zia che hanno notevolmente migliora-
to la qualità dei trattamenti, e di con-
seguenza la prognosi degli elementi trat-
tati endodonticamente, vi sono diverse
situazioni cliniche in cui per motivi si-
stemici, parodontali, restaurativi o di
elevato rischio di frattura è utile pren-
dere in considerazione l’alternativa im-
plantare e più precisamente quella de-
gli impianti immediati. Se la conserva-
zione ad ogni costo di un dente può li-
mitare o pregiudicare una successiva te-
rapia implantare, questo va notificato al
paziente e può essere criterio di scelta.

Punti chiave di apprendimento:
- Le problematiche dei piani di tratta-

mento nei denti compromessi.
- Una recente classificazione delle le-

sioni endodontiche a fini prognostici.
- I fattori determinanti il successo de-

gli impianti immediati.

Aim: provide useful clinical information
for a correct choice between endodon-
tic treatment versus implantology.
Summary
Treatment planning considerations for
the compromised tooth is not an easy
task: a correct choice between en-
dodontic treatment (surgical or non-sur-
gical) versus implantology should be
made with a broad knowledge of both
diagnostic and therapeutic considera-
tions which can influence the outcome
of the endodontic treatment and the
implant surgery as well. Despite the
great improvement of microendodontic
techniques and materials, and as a con-
sequence of the outcome of endodon-
tic treatments, clinicians may find sys-
temic, periodontal, restorative problems
which may lead to failure of the en-
dodontically treated teeth. In such cas-
es immediate implant surgery can be a
valid choice. Moreover when failure of
endodontic treatment may lead to a sig-
nificative bone loss and consequently
reduce prognosis of implant surgery, pa-
tients shoud be aware of the risk in or-
der to make a correct choice between
therapeutic options.

Key learning points:
- Treatment planning considerations

for the endodontically compromised
tooth.

- A recent classification of endodontic
lesions to improve prognosis.

- Factors affecting the outcome of im-
mediate implant surgery.

Il detto “È meglio un cattivo dente che
un buon impianto” dovrebbe essere il
motto dell’endodontista, e dovrebbe es-
sere il fattore principale da prendere in
considerazione, in linea teorica, nella
scelta fra trattamento endodontico e
implantare. Oggi va rilevato che vivia-
mo in odontoiatria un momento di par-
ticolare interesse verso gli impianti
che, alla luce di ricerche su animali e su
umani, rappresentano una soluzione
estremamente affidabile per la sostitu-
zione di un dente perso. Si pone però al-
la coscienza di molti professionisti una
domanda: quale è il limite oltre il qua-
le la terapia endodontica/conservativa
diventa impraticabile? La risposta por-
ta come conseguenza un’altra doman-
da: entro quali limiti un impianto as-
solve la funzione di un dente? 
Su quest’ultimo punto non si tratta di
una discussione filosofica, bensì clinica:
c’è la necessità di rivedere criteri di va-
lutazione che riguardano il successo o
l’insuccesso della terapia endodontica e
conservativa del dente singolo, e c’è
l’obbligo di valutare quali conseguenze,
quali problemi comporta l’inserzione di
un impianto nella funzionalità dell’ap-
parato stomatognatico (1).
I recenti progressi nelle procedure mi-
croendodontiche hanno notevolmente
incrementato la nostra abilità a ritrat-
tare con successo la maggior parte de-
gli insuccessi, sia con trattamento chi-
rurgico sia con trattamento ortogrado.
Ciononostante oggi vi è la tendenza, nei
casi estremi, a considerare l’impianto
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immediato la soluzione primaria e più
favorevole. In realtà molta confusione
si è creata, perché la maggior parte de-
gli studi tendenti a quantificare il suc-
cesso del ritrattamento convenzionale o
del trattamento chirurgico non è basa-
ta su casi nei quali sono state usate le
tecnologie più avanzate (2-4), e quindi
presenta percentuali inferiori a quelle
che si potrebbero ottenere con un trat-
tamento lege artis con le più attuali tec-
niche di microendodonzia. Questo non
significa che il solo uso del Microscopio
Operativo porta automaticamente al
successo; sono necessari lunghi tempi di
apprendimento e, in ogni caso, la tec-
nologia ci offre gli strumenti ed i ma-
teriali, ma l’operatore con la sua capa-
cità rappresenta sempre la centralità del
problema: il successo e l’insuccesso so-
no determinati in parte determinante
dalla capacità clinica dell’operatore.
Inoltre, è troppo semplicistico il crite-
rio di considerare come successo la
mancanza di sintomi e di segni clinici
o, quando c’è, l’evidenza radiologica di
una guarigione. Molti denti, pur non
rientrando nei limiti dei criteri di valu-
tazione del successo, rimangono asin-
tomatici e funzionali per molti anni. Se
il criterio della sopravvivenza fosse cor-
retto e realistico, potremmo considera-
re le terapie endodontiche e conserva-
tive molto più predicibili di quanto non
lo siano adesso. 

Quando in un caso particolare viene fi-
nalmente presa una decisione, sia essa
per un trattamento endodontico/con-
servativo particolare, sia essa per l’e-
strazione del dente e per la sua sostitu-
zione con un impianto immediato, que-
sta decisione dovrebbe essere il risulta-
to di una accorta valutazione di tutti i
criteri diagnostici. Ci sono casi estremi
nei quali la grave distruzione parodon-
tale, o la impossibilità di una ricostru-
zione coronale, limita drasticamente la
sopravvivenza nel tempo del dente
trattato endodonticamente e, perciò,
l’opzione implantare diventa una ne-
cessaria prima scelta. Inoltre, ci sono al-

tri casi nei quali un rapporto corona/ra-
dice sfavorevole, carie radicolari pro-
fonde ed errori iatrogeni compromet-
tono gravemente la resistenza della ra-
dice e diventa certezza che una even-
tuale ricostruzione con viti o perni por-
terà ad una frattura radicolare.
Altri casi presentano invece una storia
clinica di trattamenti e ritrattamenti or-
togradi o chirurgici non coronati da suc-
cesso, in quanto eseguiti con tecniche
approssimative e non certamente sofi-
sticate. Allora, va valutata la reale pos-
sibilità di mantenere questi denti, met-
tendo in atto terapie adeguate ai nostri
tempi ed alle nuove tecnologie appli-
cate.
Nella decisione definitiva, oltre alle con-
siderazioni parodontali e restaurative,
entrano altri fattori quali: estetica, sen-
sibilità propriocettiva, fattori economi-
ci, limitazioni anatomiche e - per ulti-
ma, ma non ultima - la volontà del pa-
ziente, che non vuole perdere un den-
te, se esiste una ragionevole possibilità
di mantenerlo. 
Agli scopi tradizionali della terapia
(scomparsa o diminuzione dell’area di
trasparenza, controllo dei sintomi, re-
stauro della funzione) dobbiamo ag-
giungere il controllo della progressione
dell’ infezione e della perdita ossea.
Con tale concetto si vuole stabilire che,
se la conservazione ad ogni costo di un
dente può limitare o pregiudicare una
successiva terapia implantare, questo va
notificato al paziente e la decisione di
estrarre il dente diventa imperativa. 
In ogni caso, va tenuto presente che un
impianto può essere una terapia abba-
stanza predicibile, ma non sarà mai
uguale ad un dente e questo va sempre
tenuto presente per prendere una deci-
sione accorta. 

TRATTAMENTO ENDODONTICO
CHIRURGICO O NON CHIRURGICO 

Se è stata presa la decisione di una te-
rapia endodontica/conservativa è spes-
so necessaria la valutazione sulla op-
portunità di un trattamento chirurgico
o non chirurgico. 
La tendenza oggi, in endodonzia, è che
il ritrattamento non chirurgico sia pre-
feribile in tutti i casi dove possibile (5).
Va però accuratamente esaminato ogni

aspetto negativo del trattamento non
chirurgico, anche se con il microscopio
operativo (Fig. 1) e con gli ultrasuoni si
rendono accessibili terapie che qualche
anno fa erano impensabili (6). In parti-
colare ogni tipo di ostruzione può essere
superata, ogni tipo di vite o perno può
essere rimosso, con sacrificio minimo di
tessuto radicolare. Inoltre, perforazioni
dovute a riassorbimenti o a errori ia-
trogeni possono essere trattate con suc-
cesso con l’MTA (Mineral Trioxid Aggre-
gate) (Figg. 2-6).
Quando il trattamento chirurgico viene
preferito o si rende necessario, allora si
manifestano tutti i vantaggi delle tec-
niche microchirurgiche. In particolare
la valutazione accurata dell’anatomia
consente la preparazione di una cavità
per retrograda ottimale ed un ermetico
sigillo del neoapice. L’osteotomia di ac-
cesso all’apice è minima e di conse-
guenza si hanno un minore trauma sui
tessuti e una minore sofferenza post-
operatoria.
Proprio il vantaggio di un risparmio bio-
logico e la possibilità di eseguire la tria-
de alesaggio-sagomatura-otturazione
anche per via retrograda hanno in mol-

DIAGNOSI E PIANO 
DI TRATTAMENTO

Fig. 1 - Microscopio Operatorio Kaps SOM 62 con
zoom manuale.
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ti casi allargato l’opzione chirurgica. 
L’utilizzo dei microspecchi ha reso pos-
sibile la preparazione di cavità per via
retrograda anche in aree di limitato ac-

cesso, dove negli anni passati il sigillo
retrogrado veniva messo spesso in zone
errate (Figg. 7, 8) oppure non in paral-
lelo con l’asse lungo del dente. 
Prima dell’avvento delle tecniche mi-
crochirurgiche le percentuali di succes-
so della chirurgia apicale erano piutto-
sto basse, con variazioni dal 44%
all’89%. Una grande discrepanza esi-
steva tra denti anteriori e denti poste-
riori, che presentavano il più basso li-
vello di guarigioni. Oggi invece due im-
portanti studi di Rubinstein et al. (7, 8),
con controlli a 1 anno e 3 anni su grup-
pi di denti che coprivano l’area dei fron-
tali ai posteriori, hanno riportato per-
centuali di successo del 96,8% e del
91,5%. Gli Autori attribuiscono queste
elevate percentuali di successo essen-
zialmente all’utilizzo di tecniche mi-
crochirurgiche (Figg. 9-11).
Nonostante la possibilità di visualizza-
re correttamente le strutture anatomi-
che e di eseguire le fasi tecniche con
maggiore precisione, così da rendere i ri-
sultati della chirurgia più predicibili,
non esiste garanzia per un sicuro suc-
cesso. Questo avviene perché nella chi-
rurgia apicale intervengono molteplici
fattori, correlati alla presenza di mate-
riale e batteri che rimangono nel siste-
ma canalare, che condizionano il risul-
tato. Questo materiale può avere co-
municazione con i tessuti parodontali
attraverso i tubuli dentinali, i canali la-
terali, i canali accessori, anche in pre-
senza di un buon sigillo retrogrado, e
quindi limita l’efficacia del trattamen-
to chirurgico. Mentre il ritrattamento
tende ad eliminare questa situazione, la
chirurgia apicale tende unicamente a
isolare questo materiale dall’esterno. 

Le possibilità di successo della chirurgia
apicale sono fortemente legate a situa-
zioni di insuccesso ortograde nelle qua-
li, però, allargamento, pulizia e ottura-

Fig. 2 - Terapia canalare incompleta in 21 con perfo-
razione medio-radicolare.

Fig. 5 - Radiografia di controllo cono otturazione api-
cale retrograda e chiusura della perforazione in MTA.

Fig. 4 - Apicectomia e rilievo della perforazione.

Fig. 3 - Terapia canalare con otturazione fuori dal
canale.

Fig. 6 - Controllo a 2 anni.
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zione dei canali sono stati ragionevol-
mente effettuati. Radici trattate grosso-
lanamente, o non trattate per niente,
rendono incerti i risultati. Alcuni Autori
(15) hanno dimostrato che 3 mm di re-
sezione apicale e 3 mm di otturazione
retrograda all’interno del canale posso-
no rappresentare una efficace terapia
anche per canali non trattati. Nono-
stante queste limitazioni, molti clinici
sono favorevoli alla chirurgia sia per evi-
tare complicati ritrattamenti sia per ri-
spettare costose ricostruzioni coronali. 
In conclusione, l’elemento che può con-
dizionare la decisione potrebbe essere
quello anatomico (9-14). Radici con

complessità canalari notevoli, quali la
mesio-buccale del primo molare supe-
riore, le radici dei molari inferiori, i pre-
molari superiori che possono avere an-
che 3 canali, fanno propendere per un
ritrattamento ortogrado.
La facilità dell’accesso chirurgico è un
altro elemento importante. I secondi
molari inferiori richiedono una note-
vole distruzione di osso ed il rischio di
parestesia del nervo mandibolare è ri-
levante; pertanto raramente si decide
per la chirurgia. Qualche volta anche i
premolari inferiori sono difficilmente
accessibili per la vicinanza del forame
mentoniero. Le radici palatali dei mo-

lari superiori, specie quando le radici
buccali non sono compromesse, richie-
dono un difficile e rischioso accesso pa-
latale, che raramente è preferito dal chi-
rurgo. A questo si aggiungono fattori si-
stemici che possono controindicare la
chirurgia: discrasie ematiche, diabete
scompensato, pazienti in dialisi, pa-
zienti con alterazioni del sistema im-
munitario.
Un aspetto importante nella prognosi
della opzione chirurgica è la potenzia-
lità rigenerativa della terapia e la possi-
bilità di decontaminare la superficie ra-
dicolare. Un punto importante di rife-
rimento per valutare la prognosi delle

Fig. 7 - Errore operativo con retrograda al di fuori del canale e mancata apicec-
tomia su 25.

Fig. 8 - Dente 36 con otturazioni retrograde al di fuori del canale.

Fig. 9 - Apice di 25: lo specillo evidenzia un canale laterale. Ingrandimento 26x. Fig. 10 - Dente 14. Cavità per retrograda, mancanza di istmo, evidenziazione
dello spazio parodontale con blu di metilene. Ingrandimento 26x.
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lesioni endodontiche chirurgiche è la
divisione, proposta da Pecora, in:
- classe A: lesioni limitate all’apice;
- classe B: lesioni estese al terzo apica-

le;
- classe C: lesioni di classe B con con-

comitanza di lesioni parodontali sen-
za comunicazioni con il solco gengi-
vale;

- classe D: lesione endo con comuni-
cazione: a) macro D1; b) micro D2; c)
microscopica D3;

- classe E: mancanza di osso buccale 
< E1, = E2 alla larghezza radicolare 
> E3, E4 con radice a livello, E5 con
radice all’interno dei capi ossei, E6
con radice all’esterno dei capi ossei.

Deiscenze dell’osso buccale uguali o su-
periori alla larghezza radicolare, con ra-
dice a livello o all’esterno dei capi ossei,
non hanno sufficienti potenzialità ri-
generative. La valutazione definitiva di
solito viene eseguita con il lembo esplo-
rativo, utilizzando il blu di metilene per
evidenziare microfratture e anatomia e
il microscopio operativo (Fig. 12).

IMPIANTI IMMEDIATI

L’estrazione del dente comporta una se-
rie di opzioni terapeutiche: 
- rigenerazione post-estrattiva imme-

diata;
- impianto immediato;
- impianto immediato a carico imme-

diato;

- rigenerazione perimplantare.
- impianto differito.
L’inserimento di un impianto subito do-
po l’estrazione di un dente è una pro-
cedura terapeutica possibile, affidabile e
consigliabile. Debbono però realizzarsi
una serie di condizioni:
- assenza di suppurazione nell’area;
- diametri ossei verticali e orizzontali

sufficienti;
- adeguata stabilizzazione primaria.
E nell’ambito della terapia implantare
vanno valutate le condizioni permit-
tenti per: 
- impianto immediato;
- impianto immediato a carico imme-

diato (Fig. 13);
- impianto differito.
Dopo l’estrazione vanno valutati le pa-
reti ossee, lo spessore, l’integrità, l’altez-
za, vanno esaminati l’alveolo e la pre-
senza di tessuto infiammatorio, per de-
cidere se va fatta una rigenerazione po-
st-estrattiva immediata per un impianto
ritardato o l’inserzione di un impianto
immediato con rigenerazione perim-
plantare.
La rigenerazione post-estrattiva imme-
diata viene facilmente realizzata con il
solfato di calcio (Surgiplaster P30, Class
Implant, Roma, Italia), che è un mate-
riale che può essere applicato in zone
potenzialmente contaminate e mantie-
ne le sue capacità osteoconduttive. 
In uno studio di Guarnieri et al. (16), si
sono paragonati siti guariti spontanea-

mente rispetto a siti trattati con il sol-
fato di calcio nello stesso individuo. So-
no state prelevate carote dopo 3 mesi e
nei siti di prelievo sono stati inseriti im-
pianti. L’esame istomorfometrico con ta-
gli perpendicolari a 2 mm, 6 mm e 10
mm ha evidenziato nei siti trattati valori
istomorfometrici di 58,6%±9,2%,

Fig. 11 - Radice MV di 46. Cavità tamponata con Surgiplaster P30. Blu di me-
tilene sulla superficie di taglio. Evidenziazione di un istmo che collega i due ca-
nali. Ingrandimento 22x.

Fig. 12 - Dente 13. Il microspecillo evidenzia linee di microfrattura sulla radice
trattata con blu di metilene. Ingrandimento 22x.

Fig. 13 - Impianto immediato a carico immediato con
moncone definitivo e provvisorio in resina (Silhouet-
te 5,5x11,5, Biolok Intern., Deerfield Beach).
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58,1%±6,2%, 58,3%±7,8% in senso co-
rono-apicale, rispetto al 46% nei siti non
trattati. Questo studio ha contribuito al-
la scelta di inserire solfato nei siti dove
sono stati inseriti impianti immediati. 
Uno studio di Schultes (17) su cani di raz-
za beagle ha evidenziato negli impianti
immediati il 75% di osteointegrazione, ri-
spetto agli impianti differiti, dove la per-
centuale era dell’81%. Le conclusioni era-
no che la tecnica di inserire impianti im-
mediatamente dopo l’estrazione del den-
te è affidabile, conveniente e praticabile
da molti. Oggi si tende a caricare subito
gli impianti, con le restrizioni dovute al-
la valutazione della situazione ossea nel
sito post-estrattivo. Recenti studi (18, 19)
hanno evidenziato che non è tanto im-
portante dopo quanto tempo di guari-
gione viene effettuato il carico, ma quan-
to è il grado di micromovimento tollera-
bile. Per superfici implantari lavorate a
macchina è stato quantificato in 100 µm.
Studi ancora più recenti (20-23) hanno
dimostrato come il carico immediato fun-
zionale stimoli la nuova formazione di os-
so: la percentuale di contatto osso-im-
pianto per impianti sommersi è pari al
38.9%, mentre per impianti a carico im-
mediato la percentuale sale al 64,2%. 

L’evidenza clinica e la valutazione
scientifica ci portano a mettere in evi-

denza alcuni aspetti essenziali. Il den-
te ha un apparato di distribuzione de-
gli stress occlusali e una mobilità atti-
va che gli consente di assorbire so-
vraccarichi concentrati o diluiti nel
tempo: il legamento parodontale. In-
serire un impianto nel delicato mec-
canismo occlusale comporta certa-
mente una serie di alterazioni postu-
rali. Poco si conosce su questi aspetti,
ma la realtà è che un impianto non è
un dente e non funziona come tale. La
mancanza di legamento parodontale
rende l’impianto quasi fisso nell’osso,
senza capacità di adattamento alle ne-
cessità occlusali. 
Deve essere chiaro che, al di là di sen-
sazioni e supposizioni, un dente va
mantenuto fino a quando la patologia
da cui è affetto non rappresenta una
sorgente di infezione, che produce per-
dita di osso per il sostegno implanta-
re. La valutazione di quale sia il limi-
te terapeutico rimane di competenza
dell’operatore, che con la sua espe-
rienza clinica e con il suo patrimonio
culturale esaminerà e valuterà la si-
tuazione e prenderà la decisione più
opportuna. Oggi, con i Dentascan e
con la possibilità di eseguire un lembo
esplorativo, sotto controllo del Micro-
scopio Operativo, le potenzialità dia-
gnostiche sono notevolmente aumen-
tate.
La valutazione più difficile è certamen-
te quale terapia intraprendere dopo l’e-
strazione del dente. Qui, almeno, il pa-
rere del paziente è costante e la richie-
sta è di sostituire esteticamente e fun-

zionalmente il dente estratto con un im-
pianto immediato. 
I fattori determinanti per questa scelta
sono;
1) distanza osso-parete implantare e ti-

pologia della superficie impiantare:
sono da preferire impianti conici con
superficie ruvida;

2) competitività nel sito post-estrattivo
da parte dei tessuti molli del lembo,
con utilizzo di solfato per riempire
il gap tra parete ossea e superficie im-
plantare;

3) stabilizzazione primaria, mediante
impianti di lunghezza adeguata;

4) suppurazione nel sito: controindica
l’inserimento implantare e favorisce
la rigenerazione post-estrattiva im-
mediata;

5) lesioni parodontali su denti vicini: le
tasche vanno trattate con levigatu-
ra e lavaggi con soluzione satura di
tetraciclina;

6) parafunzioni: questa situazione è
una controindicazione relativa;

7) denti anteriori o posteriori: si prefe-
risce uno splintaggio con i denti vi-
cini e un limitato contatto occlusa-
le nei denti posteriori con lesioni en-
do-perio.

In conclusione citiamo le parole finali
di un articolo pubblicato sul JOE nel
1996 (24): “L’inserzione di impianti im-
mediatamente dopo l’estrazione sem-
bra essere una procedura coronata da
successo. L’endodontista, ora, ha una
valida ulteriore scelta terapeutica nei
casi in cui l’estrazione del dente è ine-
vitabile”.
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