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Prefazione

Prima di tutto desidero esprimere la mia grande 
gioia per aver finalmente completato quest’ope-
ra che, oltre a rappresentare una sintesi del mio 
impegno professionale, si propone come punto 
di riferimento per gli sviluppi futuri della piezo-
chirurgia.
Se guardo al percorso fatto dall’idea iniziale sino 
ad oggi mi rendo conto che i risultati clinici otte-
nuti sono stati possibili solo grazie alla fiducia che 
il mio progetto ha ricevuto nel mondo tecnologi-
co-imprenditoriale, in quello scientifico-clinico e 
nel mondo accademico e professionale.
Per questo motivo desidero condividere la con-
sapevolezza di aver raggiunto un obiettivo im-
portante con tutte le persone che, a vario titolo, 
hanno contribuito alla realizzazione di questa im-
presa. Infatti, il progetto Piezosurgery® ha condi-
zionato così a lungo ed intensamente l’impegno 
lavorativo di tanti soggetti che trova ora il giusto 
compimento  con la  pubblicazione di questo libro. 
Pertanto spero che l’ambizioso titolo “La chirur-
gia ossea piezoelettrica – Una nuova era”, sug-
gerito da un illustre collega di Harvard, possa 
ancora essere oggi ritenuto attuale nonostante 
siano già trascorsi diversi anni da quando in-
trodussi per la prima volta la piezochirurgia nel 
mondo clinico. Eppure non ho mai perso tempo, 
anzi ricordo di aver vissuto questo periodo della 
mia vita in modo quasi febbrile perché ero gui-
dato dall’entusiasmo e dall’ambizione di voler 
riuscire a migliorare in modo significativo lo sta-
to dell’arte della chirurgia ossea tradizionale in  
diversi campi della medicina, anche al di fuori 
della mia specialità. 

Oggi, dopo una quindicina di anni, ritengo infat-
ti che il  tempo trascorso sia stato assolutamen-
te necessario per poter uscire dalla fase pioneri-
stica sino a definire l’attuale stato dell’arte nelle  
seguenti discipline: chirurgia orale, implantare, 
ortodontica, parodontale cranio-maxillo-faccia-
le, otorinolaringoiatrica, chirurgia della mano,  
neurochirurgia cranica e recentemente in orto-
pedia spinale.
Questi risultati sono stati possibili perché l’o-
biettivo, che ho perseguito con caparbietà in 
questi anni, è stato quello di rendere ogni taglio 
un atto preciso sicuro e minimamente invasivo, 
con manualità chirurgica facile e caratterizzato 
da ridotta morbilità per il paziente. 
Una volta raggiunti i risultati clinici desiderati ho 
quindi sentito il dovere di far conoscere ai colle-
ghi i vantaggi ottenibili con l’utilizzo della  chirur-
gia ossea piezoelettrica. Quindi ho deciso di scri-
vere questo libro senza assolutamente rendermi 
conto della difficoltà che avrei incontrato in que-
sta ulteriore impresa. Basti dire che, una volta fi-
nalmente terminata la prima stesura, il numero 
delle pagine era talmente eccessivo che si è resa  
necessaria la realizzazione di un secondo volume, 
di prossima presentazione, inerente la chirurgia 
ortodontica, ortognatica e cranio-orbito maxillo-
facciale e chirurgia della mano. 
I capitoli di questo libro invece trattano delle 
tecniche piezoelettriche destinate a migliorare 
la chirurgia orale e l’implantologia dentale.
Per ogni tecnica ho previsto un protocollo ope-
ratorio i cui risultati sono divenuti predicibili 
grazie ad una definita sequenza di manovre 
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XV

pragmatico, mentre, a coloro che già la utilizza-
no auguro di poter perfezionare ciascuna  tecni-
ca sino a raggiungere lo stato dell’arte qui pre-
sentato. 

Tomaso Vercellotti MD, DDS

chirurgiche. Per ognuna di esse è infatti previ-
sto l’utilizzo di uno specifico inserto del Piezo-
surgery®, da me preventivamente perfezionato 
dopo aver ripetuto ogni singola fase centinaia  
di volte nel tentativo di raggiungere la perfezio-
ne operatoria.
Il libro quindi, con tutti i limiti che può avere  
un’opera prima nel descrivere una tecnica in-
novativa, vorrebbe comunque essere il punto di 
riferimento per chi desidera iniziare l’uso clini-
co della chirurgia ossea piezoelettrica in modo 
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La parte principale del testo illustra un metodo clinico ideato e sviluppato dall’Autore per ese-
guire qualsiasi tipo di estrazione dentale in modo minimamente invasivo con lo scopo di limita-
re il riassorbimento post-estrattivo del volume osseo crestale. Le nuove tecniche piezoelettriche 
per estrazioni dentali si basano su di una nuova classificazione anatomica pre-estrattiva che 
facilita la diagnosi di tutte le possibili situazioni cliniche che sono sintetizzate in un’apposita 
cartella sinottica che permette di semplificare la scelta della tecnica estrattiva più idonea per 
ogni tipo di anatomia. 
Di ciascuna delle 4 tecniche estrattive proposte (1 tradizionale, 3 piezoelettriche) viene presen-
tato il protocollo chirurgico step by step, indicando anche gli strumenti chirurgici più efficienti 
per l’esecuzione di ciascuna manovra. 
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1.1 	Estrazione dentale tradizionale

L’estrazione dentale è un atto chirurgico ne-
cessario quando uno o più elementi risultino 
persi, ovvero non recuperabili con terapia pre-
dicibile.18 
Le cause più frequenti di estrazione dentale 
sono rappresentate da malattia parodontale 
avanzata, carie destruenti, lesioni endodonti-
che e fratture radicolari o, per motivi strate-
gici decisi nella pianificazione  di alcuni casi 
complessi.
Considerando che, in genere, un’estrazione 
dentale condiziona in modo determinante il 
successo clinico di quasi tutta la terapia odon-
toiatrica successiva, risulta ovvia l’importan-
za di utilizzare una tecnica chirurgica precisa 
e poco traumatica.
È noto infatti che una corretta tecnica estratti-
va permetta di semplificare la successiva tera-
pia implantare4 e in molti casi permetta anche 
il raggiungimento degli obiettivi estetico-fun-
zionali desiderati sovente anche in casi difficili.
Al contrario, la maggior parte dei difetti di 
sella edentula che richiedono l’impiego di tec-
niche ricostruttive complesse e costose sono 
spesso il risultato di manovre estrattive in-
congrue. 

In questo capitolo viene presentato un meto-
do clinico pragmatico per scegliere la tecnica 
estrattiva più idonea in base alla diagnosi 
anatomica dento-parodontale di ciascun den-
te che si basa sull’utilizzo di una nuova classi-
ficazione anatomica pre-estrattiva di valenza 
chirurgica.
Una chiara cartella sinottica guida ciascun 
operatore nella scelta del tipo anatomico che 
determina la scelta di una delle quattro tecni-
che estrattive descritte: una tradizionale con 
strumenti manuali e tre nuove tecniche piezo-
elettriche. Il protocollo operatorio di ciascuna 
tecnica è diviso in manovre chirurgiche succes-
sive e caratterizzate dall’uso di strumenti sele-
zionati per efficienza e ridotta traumaticità.1-5

La seconda metà del capitolo è dedicata al 
contributo di illustri clinici che presentano 
le loro esperienza piezoelettrica per eseguire 
estrazioni in situazioni anatomiche particola-
ri come nuove tecniche per la germectomia o 
minimamente invasive per l’estrazione di ter-
zi molari con diverso grado di inclusione ven-
gono descritte infine anche tecniche estratti-
ve per fini implantari.

1 Introduzione
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altre tecniche chirurgiche che alcuni conside-
rano erroneamente più significative e chirur-
gicamente più difficili dell’atto estrattivo. 

L’Autore, sin dall’esordio della piezochirurgia, 
si è dedicato a migliorare le manovre estrat-
tive tradizionali ha utilizzato lo stesso rigore 
metodologico con cui ha sviluppato tutte le 

2 Analisi dell’anatomia parodontale a fini estrattivi

Al momento di eseguire un’estrazione dentale, 
è necessario conoscere le caratteristiche speci-
fiche dell’anatomia dento-parodontale e la re-
lativa valenza estetica. 
Prima di tutto è bene ricordare che un dente 
non è altro che il capo articolare dell’articola-
zione alveolo-dentale e che è unito alla sua ca-
vità mediante un legamento. Ne consegue che 
l’estrazione di un dente (capo articolare) dal 
suo alveolo (cavità articolare) determini l’im-
mediata scomparsa del legamento parodontale 
con la conseguente perdita di tutte le sue fun-
zioni soprattutto quella di trofismo.
In particolare, l’interruzione della vascolarizza-
zione del legamento è responsabile di un dan-
no anatomico severo che non si limita ai soli 
tessuti parodontali, ma interessa anche l’osso 
crestale. Infatti, la guarigione alveolare che 
segue ad una estrazione dentale attiva un fe-

nomeno di guarigione di tipo riparativo e cioè 
caratterizzato da un riassorbimento dell’osso 
crestale sia in spessore che in altezza.1

È pertanto ovvio ricordare l’importanza di pre-
servare i denti naturali il più a lungo possibile 
e di ricorrere all’estrazione solo quando questa 
sia assolutamente inevitabile. 
Nei casi in cui non sia più possibile mantenere 
gli elementi naturali è sempre importante co-
noscere i fenomeni tissutali che seguono l’atto 
estrattivo in modo da poter sviluppare una ra-
zionalità clinica che aiuti nella scelta della tec-
nica estrattiva e di preservazione alveolare più 
favorevole.2

Inoltre, è importante ribadire che, se la tecni-
ca estrattiva venisse condotta in modo trau-
matico, al termine del processo di guarigione 
esiterebbe un difetto la cui correzione richie-
derebbe una terapia aggiuntiva con notevole 
incremento della morbilità e dei costi.  
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più idonee per evitare il rischio che la perdita 
di volume post-estrattivo possa compromette-
re l’estetica del sorriso.  
L’obiettivo della terapia implanto-protesica 
deve essere infatti quello di ricreare un profi-
lo di emergenza dento-gengivale che sia il più 
possibile identico o simile a quello dei denti na-
turali contigui.
 
Linea del sorriso bassa
In presenza di una linea del sorriso bassa, la solu-
zione protesica è generalmente semplice  anche 
in presenza di perdita di volume osseo a condizio-
ne che il paziente accetti l’idea dell’allungamen-
to della corona clinica in direzione apicale visibile 
solo quando si solleva il labbro con le dita.

3.2 	Diagnosi dell’anatomia dento-gengivale

È utile fare la diagnosi dell’anatomia parodon-
tale in due tempi: prima i tessuti superficiali 
poi quelli profondi.  
1.	 Parodonto superficiale: viene diagnosti-

cato clinicamente il biotipo parodontale in 
base alla sottigliezza dei tessuti gengivali e  
al relativo grado di festonatura dei margini.

2.	 Parodonto profondo: la diagnosi radiografi-
ca deve evidenziare eventuali anomalie del-
la forma radicolare e/o l’eventuale presenza 
di un’anchilosi del legamento o la grave per-
dita di osso alveolare e crestale.

In conclusione, è bene affermare che la diagno-
si dell’anatomia parodontale guida la scelta 
della tecnica chirurgica più idonea. 

Prima di procedere all’estrazione di un dente è 
bene scegliere in sede prechirurgica la tecnica 
estrattiva più idonea in base alle caratteristi-
che tissutali.
Si inizia valutando lo stato di salute dei tessu-
ti parodontali che si devono presentare  sani o 
risanati da precedente terapia causale. Si ricor-
da che l’assenza di infiammazione del tessuto 
connettivo è una  premessa necessaria per po-
ter gestire al meglio il livello della festonatura 
dei margini gengivali. Nei primi mesi successivi 
all’estrazione, la guarigione dell’alveolo è sem-
pre caratterizzata da una notevole riduzione 
del volume osseo che interessa più lo  spessore 
che l’altezza crestale. 
Per contrastare questo fenomeno, che limita 
il posizionamento implantare, è ormai prassi 
comune eseguire una delle tecniche di preser-
vazione del volume crestale che si basano fon-
damentalmente nell’innestare un materiale 
osseo. Ciò presuppone avere i tessuti muco-
gengivali privi di un processo f logistico.

3.1 	Scelta della tecnica estrattiva

La scelta della tecnica estrattiva e di un’even-
tuale tecnica rigenerativa post-estrattiva vie-
ne fatta dopo aver valutato la valenza estetica 
in base alla linea del sorriso:
Linea del sorriso alta 
Quando è presente una linea del sorriso alta, si-
gnifica che il paziente scopre la festonatura dei 
margini nella zona dell’estrazione ed è quindi 
necessario utilizzare le tecniche rigenerative 
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Anatomia di Tipo 4: biotipo parodontale sottile e 
legamento parodontale anchilotico.

3.4 	 Uso clinico della cartella sinottica pre-estrattiva

Dopo i primi anni di uso pioneristico del Piezo-
surgery® per eseguire le prime estrazioni ultra-
soniche (vedi Capitolo 2), l’Autore ha iniziato un 
percorso di razionalizzazione di queste tecniche 
che si è concretizzato nella realizzazione di que-
sta cartella sinottica pre-estrattiva che è divisa 
in tre sezioni e guida l’operatore nella scelta della 
tecnica chirurgica più idonea in base alle diver-
se caratteristiche tissutali la cui diagnosi si basa 
sulla classificazione anatomica parodontale ap-
pena descritta nel paragrafo precedente (Tab 1). 

3.3 	Classificazione dell’anatomia parodontale 
di valenza estrattiva di Tomaso Vercellotti

Questa classificazione dell’anatomia parodonta-
le semplifica la scelta della tecnica estrattiva più 
idonea in base alla combinazione delle diverse 
caratteristiche anatomiche del parodonto super-
ficiale e di quello profondo.
La classificazione è composta da quattro distinti 
gruppi anatomici (Tab 1).
Anatomia di Tipo 1: biotipo parodontale normale 
e legamento parodontale normale. 
Anatomia di Tipo 2: biotipo parodontale sottile e 
legamento parodontale normale.
Anatomia di Tipo 3: biotipo parodontale norma-
le e legamento parodontale anchilotico.

Classificazione parodontale per l’estrazione dentale

CLASSIFICAZ. 
ANATOMICA

DIAGNOSI TISSUTALE 

Spessore del biotipo 
parodontale

Legamento 
parodontale

 DIAGNOSI

TIPO 1 Normale  + Normale > NORMALE

TIPO 2 Sottile  + Normale > SOTTILE

TIPO 3 Normale  + Anchilotico > ANCHILOTICO

TIPO 4 Sottile        + Anchilotico > SOTTILE E 
ANCHILOTICO

  TAB 8.1   Classificazione dell’anatomia parodontale di valenza estrattiva secondo Tomaso Vercellotti.
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La tecnica flapless per la sua ridotta invasività 
rappresenta quindi la prima scelta, fatta eccezio-
ne dei casi che richiedono tecniche estrattive più 
invasive come, per esempio, per la rimozione di 
denti inclusi o anchilotici (Tab 2).

4.2   Tecnica open-flap

La tecnica open-f lap consiste nel sollevare i tes-
suti parodontali per poter eseguire tecniche 
estrattive complesse la cui aggressione chirur-
gica danneggerebbe i tessuti gengivali. È chiaro 
che sia il disegno del lembo sia la tecnica di su-
tura siano di grande importanza per un risulta-
to finale soddisfacente. 
Prima di eseguire un’estrazione dentale è bene 
consultare la cartella sinottica (Tab 3) che gui-
da alla scelta della tecnica estrattiva minima-
mente invasiva rispetto all’anatomia dento-
parodontale che viene sintetizzata in quattro 
tipologie anatomiche.

4 Tecnica chirurgica

Prima di scegliere la tecnica estrattiva più 
idonea rispetto alle caratteristiche dento-
parodontali, è necessario stabilire l’approccio 
chirurgico che può essere fatto con tecnica 
f lapless oppure open f lap.

4.1 	Tecnica flapless

La tecnica flapless rappresenta sempre la scelta 
d’elezione perché permette di preservare l’ar-
chitettura dei tessuti gengivali, senza tagliare 
le fibre transeptali e senza dover interrompere 
la vascolarizzazione del parodonto superficiale, 
evitando così il rischio di recessioni gengivali 
o di contrazione delle papille che comportano 
un’alterazione della festonatura gengivale. In 
questo modo inoltre viene mantenuto il trofi-
smo della corticale vestibolare che in genere si 
presenta  estremamente sottile.

TAB 8.2

Gestione dei tessuti molli per la tecnica di estrazione del dente

FLAP LESS OPEN FLAP

Tecnica di prima sceltaTecnica di prima scelta Tecnica per estrazioni complesse
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Tabella sinottica pre-estrazione

	 CLASSIFICAZIONE 	 DIAGNOSI                                    	TECNICA CHIRURGICA
	 ANATOMICA	 TISSUTALE	 Rischio 	 Difficoltà	 Tecnica	 Manovra	 Strumento	 Inserto 
			   di danno	 chirurgica			   chirurgico	 Piezosurgery®
			   tissutale

                  TIPO 1	 Normale	 BASSO	 FACILE	 STANDARD	 Periotomia	 Periotomo
						      Lussazione	 Leva
						      esterna
						      Estrazione	 Pinze
                  TIPO 2	 Sottile	 ALTO	 FACILE	 AVANZATA	 Periotomia	 Periotome
						      Resezione	 Piezosurgery®	 0T7S3,
						      radicolare		  0P5
  						      Lussazione	 Leva
						      interna
						      Estrazione	 Pinze
                   TIPO 3	 Anchilotico	 BASSO	 DIFFICILE	 AVANZATA	 Periotomia	 Periotomo
						      Radicolo-	 Piezosurgery®	 0T7S3, 
						      plastica		  0P5	
						      Lussazione	 Leva
						      esterna	
						      Estrazione	 Pinze
                  TIPO 4	 Sottile	 MOLTO	 MOLTO	 AVANZATA	 Periotomia	 Periotomo
		  e anchilotico	 ALTO	 DIFFICILE		  Resezione 	 Piezosurgery®	 0T7S3, 
						      radicolare		  0P5
						      e radicolo-
						      plastica	
  						      Lussazione	 Leva
						      Interna
						      Estrazione	 Pinze

TAB 8.3  

Anatomia Tipo 1 (parodonto normale)

Tecnica estrattiva standard  
L’estrazione avviene come risultato di una 
precisa sequenza di manovre in cui si utilizza-
no solo strumenti manuali tradizionali.
Periotomia
La manovra di periotomia consiste nella rese-
zione delle fibre dell’attacco connettivale con 

un periotomo manuale. L’Autore in genere uti-
lizza una lama del bisturi n. 15 C.
Questa manovra in genere non interessa le fi-
bre del legamento parodontale.
Lussazione
La manovra di lussazione consiste nello stira-
mento delle fibre del legamento che eviden-
zia la mobilizzazione della radice ed è causata 
dalla spinta esercitata da una leva in direzione 
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all’interno dell’alveolo, che non coinvolge le pareti 
alveolari. Ciò è possibile grazie a nuove tecniche pie-
zoelettriche di frazionamento o di assottigliamento 
radicolare, illustrate di seguito. 
Al contrario, in presenza di un’anatomia crestale 
ridotta per grave perdita di attacco parodontale, la 
tecnica estrattiva risulta semplice dopo l’azione di 
periotomia. In questi casi particolare attenzione e 
va risposta nel rimuovere il tessuto reattivo e nella 
detersione dell’alveolo. 

Anatomia Tipo 2 (parodonto sottile)

Tecnica estrattiva piezoelettrica 
di frazionamento radicolare

Periotomia
La manovra di periotomia si esegue come de-
scritto con lama del bisturi n. 15 C.
Resezione radicolare 
La manovra di resezione radicolare si esegue 
con inserto OT7S3 del Piezosurgery® dopo la  
rimozione della corona che può essere effet-
tuata utilizzando una normale fresa azionata 
da turbina o sempre con inserto OT7S3 me-
diante un taglio apicale alla giunzione amelo-
cementizia. Il frazionamento radicolare viene 
effettuato in direzione mesio-distale.
Lussazione interna
La manovra di lussazione interna ha lo scopo 
di trovare la mobilità della radice all’interno 
dell’alveolo senza forzarne le pareti alveolari. In 
presenza di anatomia di tipo 2 questa manovra 
permette di mantenere l’integrità dell’alveolo 
anche quando lo spessore alveolare vestibolare 
è ridotto a qualche decimo di millimetro. 
Inoltre, il protocollo prevede che la lussazione 

mesio-distale. Questa manovra in genere pro-
duce una deformazione elastica dell’osso cre-
stale che in determinate condizioni anatomi-
che può generare una rima di frattura.
Estrazione
L’estrazione avviene dopo la lussazione del den-
te; questa manovra consiste in un movimento 
di trazione della radice verso l’esterno dell’alve-
olo con apposita pinza. In genere essa produce 
una modica deformazione elastica della pare-
te vestibolare che, in rari casi può comportare 
l’incrinatura o la frattura di una porzione della 
parete alveolare vestibolare che è la più sottile.
Considerazioni conclusive
L’Autore, che ha esperienza di come una tecni-
ca estrattiva, anche semplice, se eseguita con 
strumenti manuali rappresenti un potenziale 
rischio per l’integrità dei tessuti parodontali, ri-
tiene che ogni fase estrattiva debba essere fat-
ta con molta cura, in particolare la manovra di 
lussazione. Per comprendere meglio come una 
semplice estrazione possa arrivare fino alla frat-
tura dell’osso alveolare è bene evidenziare che 
l’azione di lussazione genera un effetto mecca-
nico direttamente sulle pareti alveolari. Infatti, 
superata la resistenza delle fibre del legamento 
parodontale, la radice divenuta mobile va a com-
primere l’osso generando una deformazione o 
una frattura a seconda della sottigliezza ed elastici-
tà di quest’ultimo rispetto all’entità del trauma chi-
rurgico. Questo significa che la mobilità della radice 
si ottiene solo forzando le pareti ossee e che talora 
queste possono essere danneggiate. Per evitare un 
possibile danno alle pareti alveolari, soprattutto in 
presenza di anatomia delicata, l’Autore ha ideato 
il neologismo di ‘lussazione interna’ per descrive-
re una manovra di mobilizzazione della radice, a 
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veolo vuoto senza mai toccare né forzare la 
sottile parete vestibolare che così rimane in-
tegra. Tecnica estrattiva: come appena detto 
si esegue prima la rimozione del frammento 
palatale e poi di quello vestibolare con pinzet-
ta da medicazione (Fig 1).

interna interessi solo il frammento radicola-
re palatale, dove la parete ossea è, in genere, 
spessa. Una volta estratta la metà radicola-
re palatale, la mobilizzazione del frammento 
vestibolare avviene semplicemente con una 
spinta in direzione linguale all’interno dell’al-

FIG 8.1

TIPO 2

Biotipo parodontale sottile

Legamento normale

1

1

2

2
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lare (radicolo-plastica) si ottiene muovendo l’inserto 
diamantato in modo continuo, esercitando una lieve 
pressione per evitare un’inutile surriscaldamento 
tissutale. La profondità di taglio è ovviamente re-
lativa al tipo di anchilosi. In generale, nel paziente 
adulto è sufficiente approfondire l’azione di radicolo-
plastica solo per 3-4 mm perché spesso l’anchilosi è il 
risultato di un danno al legamento parodontale se-
condario ad un trauma occlusale.
Lussazione interna
Lo spazio formato dalla rimozione dell’anchilosi 
permette ora di mobilizzare la radice senza dan-
neggiare le pareti alveolari (manovra di lussazio-
ne interna). 
Estrazione 
Quando la radice è mobile la manovra estrat-
tiva risulta facile (Fig 2).

Anatomia Tipo 3 (radice anchilotica)

Periotomia radicolo-plastica
La manovra di periotomia si esegue come de-
scritto con lama del bisturi n. 15 C.
Erosione radicolare
L’inserto OP5 viene utilizzato intorno alla superficie 
radicolare come se si dovesse fare una preparazione 
protesica in sede endo-alveolare. Il concetto di que-
sta manovra prevede di rimuovere l’anchilosi con-
sumando la sola superficie radicolare senza toccare 
la parete interna dell’osso alveolare. Questa tecnica 
esclusivamente piezoelettrica permette di evitare 
la classica osteotomia peri-radicolare che distrugge 
tutto l’osso alveolare, danneggiando anche quello 
crestale perché, in genere, molto sottile. L’azione di 
assottigliamento periferico della superficie radico-

FIG 8.2  Tipo 3: 
A: legamento parodontale anchilotico e biotipo tissutale normale;
B: tecnica radicolo-plastica con inserto OP5;
C: tecnica di lussazione interna;
D: alveolo anatomico integro. 

A B C D

TIPO 3

Biotipo parodontale sottile
Legamento anchilotico
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