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RESUMO 

A Terapia de Extração Parcial (PET) é uma possibilidade cirúrgica com objetivo de 

impedir a reabsorção óssea vestibular na crista decorrente da perda do ligamento 

periodontal e nutrição da cortical vestibular, favorecendo a manutenção do tecido 

gengival circundante, estética e higiene das próteses. A técnica possibilita a 

instalação imediata ou tardia de implantes, ou seja, parte da raiz poderá ser 

submersa e associada ou não a biomateriais com a finalidade de manter o processo 

alveolar, preparando o rebordo para um futuro implante. A proposta deste estudo é 

apresentar um tratamento cirúrgico pouco divulgado e desenvolvido no ambiente 

acadêmico e clínico. O estudo foi feito por meio de artigos publicados que datam de 

2010 até a presente data. 

Palavras chaves: terapia de extração parcial; técnica retenção de raiz; instalação 

imediata implantes; reabsorção alveolar; preservação de papilas. 

 

 
 
 



ABSTRACT 

Therapy of partial extraction is a surgical possibility with the objective of preventing 

bucal bone resorption in the ridge due to the loss of periodontal ligament and 

nutrition of the bucal cortical, favoring the maintenance of the surrounding gingival 

tissue, aesthetic and hygiene of the prostheses. The technique allows the immediate 

or late placement of implants, that is, part of the root can be submerged and 

associated or not with biomaterials in order to reconstruct the alveolar bone, 

preparing the ridge for a future implant. The purpose of this study is to present a 

surgical treatment that is not widely used and developed in the academic and clinical 

settings. The study was published through articles dating from 2010 to date. 

Keywords: partial extraction therapy; root retention technique; immediate implant 

installation; bundle bone; preservation of papillae. 
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INTRODUÇÃO 

A Terapia Extração Parcial é uma possibilidade cirúrgica onde parte da raiz 

não é extraída. Este fragmento é mantido dentro do alvéolo para impedir a perda do 

ligamento periodontal e assim manter a vascularização da crista óssea e tecidos 

gengivais circundantes, com o objetivo de manutenção do volume e contorno 

estético do rebordo. 

A técnica possibilita a instalação imediata ou tardia de implantes. 

Esta é muito bem indicada onde o apelo estético é relevante. 

Após extração o osso alveolar passa por um processo de remodelação, 

Consequentemente este colapso leva à alterações nas margens gengivais (tecido 

gengival circundante) e alterações nas proporções da prótese. 

O osso alveolar é vascularizado pelo ligamento periodontal e periósteo. 

Com a extração a cortical óssea vestibular, osso fasciculado, tende a ser a 

mais afetada1-5. A região anterior é a mais atingida pois apresenta uma fina cortical 

óssea vestibular muitas vezes sem medular. Esta região é o grande desafio dos 

implantodontistas e reabilitadores, portanto a técnica favorece a reabilitação com 

contorno estético e perfil de emergência natural. 

A técnica pode ser associada à regeneração óssea guiada e enxerto de tecido 

gengival. 

     
Figura 1 - Indicação técnica: 1. Socket-shileld, manter o fragmento da cortical vestibular com 

imediata ou tardia instalação de implante. 2. Socket- shield proximal, o objetivo é 
manter as papilas proximais. 3. Pontic Shield, manter a raiz do elemento 
desgastando ou cortando a coroa para preservar as papilas, rebordo e tecido 
gengival para receber um pôntico 
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O tratamento cirúrgico dos tecidos moles peri-implantares não devem ser 

subestimados. Pelo contrário, é necessário determinar um contorno gengival 

planejado, procedimento de manipulação tecidual adequado para a perfeita 

acomodação dos tecidos moles peri-implantares, especialmente na região anterior 

com alta exigência estética6. 

Artigos que descrevem a técnica de extração parcial começaram a ser 

publicados a partir de 2010, o objetivo é manter um fragmento da raiz coronal 

vestibular, seguido de instalação imediata ou tardia de implantes, consequentemente 

preservando-se a tábua óssea vestibular e tecido gengival. Não existe um consenso 

na espessura de fragmento que deverá permanecer no alvéolo. Os retratos clínicos 

publicados são: 

   
Figura 2 - Entre fragmento de raiz e implante deverá ter “gap”. Este poderá ou não ser 

preenchidos com biomateriais. O fragmento no mesmo nível da crista óssea e 
acrescido de bisel interno. [Fonte: Maurice A. Salama, DMD Cirurgia 2017] 

 
Figura 3 - O fragmento deverá permanecer nas proximais afim de manter papilas e bisel 

interno. [Fonte: Jeff Jaffary, 2017] 
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Figura 4 - A técnica aplicada na região de molares. Manter o fragmento na cortical vestibular, 

mesial e distal. A região lingual está sem o fragmento para o alvéolo receber 
nutrição através do coágulo. [Fonte: Armando Ponzi, 2017] 

 
Figura 5 - A profundidade do fragmento deverá ser a altura da cortical vestibular, osso 

fasciculado, desprezar a altura medular. Observar marcação em vermelho abaixo 
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Figura 6 - Alguns casos a raiz fica um pouco acima da cortical óssea de 1,5 mm a 2,0 mm. 

[Fonte: Maurice A. Salama, DMD Cirurgia 2017] 

 
Figura 7 - O fragmento da raiz poderá ficar submersa para posterior instalação de implante. 

Fragmento submerso para posteriormente receber um implante ou um pôntico 
[Fonte: Maurice A. Salama, DMD Cirurgia 2017] 

 
Figura 8 - Sequência de desgaste. [Fonte: Partial Extraction Therapy Group, 2017] 
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Figura 9 - Cortar a coroa, com broca diamantada de alta rotação desgastar de mesial para 

distal dividindo a raiz, após toda segmentação da raiz o fragmento palatino deverá 
ser removido cuidadosamente, a altura do fragmento vestibular deverá ser a altura 
da cortical desprezando a medular 

 
Figura 10 - Kit de brocas Pet 
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RELATO DO CASO CLINICO 

Paciente, gênero feminino, 48 anos, boas condições de higiene, saúde 

sistêmica adequada. Dente 24 tratado endodonticamente com lesão periapical, 

apresentando um giro versão onde a raiz palatina está por distal (a lesão apical 

encontra-se nesta raiz) e a raiz vestibular está na mesial. O dente girovertido 

compreende um espaço linear no rebordo de 9 mm Planejamento: um implante na 

região do 24 (Neodent®, 4,0/13 mm); um implante na região de 26 (Neodent®, 4,0/13 

mm), prótese implanto suportada. Paciente havia realizado “Sinus Lift” bilateral. 

Inicialmente realizou-se a apicetomia da raiz palatina para remover a lesão 

periapical e remoção de todo tecido de granulação envolvido neste sítio. 

Posteriormente seccionou-se a coroa com broca diamantada, dividiu-se as raízes, 

removendo o fragmento que estava por palatino. Este fragmento que estava nesta 

região parte era da raiz vestibular e parte da raiz palatina. Com o guia cirúrgico em 

posição foi instalado o implante 24 e o implante 26. 

Os “gap” da apicetomia e da remoção parcial das raízes foram preenchidos 

com Bio-Oss da Geistlich. Sutura realizada com fio 5,0 mm Nylon. 

Aguardar três meses para reabertura. 

 
Figura 11 - Tomografia panorâmica 
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Figura 12 - Tomografia da região 24 e 26 

 
Figura 13 - Elemento 24 
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Figura 14 - Apicetomia 

 
Figura 15 - Remoção do tecido de granulação 
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Figura 16 - Apicetomia concluída 

 
Figura 17 - Desgaste da coroa 
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Figura 18 - Secção do fragmento palatino do elemento 24 (parte da raiz vestibular e parte da 

raiz palatina) 

 
Figura 19 - Visualização do fragmento que foi mantido. Observar que que o fragmento palatino 

foi removido) 
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Figura 20 - Instalação de implantes nos elementos 24 e 26 

 
Figura 21 - Colocação de biomaterial 
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Figura 22 - Sutura (Fio Nylon 5.0) 
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Figura 23 - Após captura do implante, tomografia final - 2017 
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DISCUSSÃO 

A Terapia de Extração parcial (PET) é uma técnica utilizada para preservar a 

cortical óssea vestibular do alvéolo evitando alterações dimensionais do mesmo. 

Pode ser associada à colocação imediata ou tardia de um implante. 

O preenchimento com biomateriais, membranas e manipulação tecidual, com 

finalidade de mudar o biótipo gengival podem ser incorporadas à técnica, portanto 

potencializando os resultados. 

Após a extração, o processo alveolar sofre remodelação óssea vertical e 

horizontal. Este processo afeta principalmente a cortical óssea vestibular, osso 

fasciculado. Este osso é nutrido pelo ligamento periodontal e periósteo. 

Segundo Carlsson (1967) afirma que na região anterior da maxila há perda de 

25% de volume ósseo no primeiro ano e de 40% a 60% de espessura até o terceiro 

ano pós-exodontia.  

Um alto grau de reabsorção é evidenciado em biótipos finos e raízes 

posicionadas para vestibular. A imediata colocação de implantes não 

necessariamente previne a reabsorção da crista óssea.7-12 

A técnica de preservação do fragmento de raiz mantendo a cortical vestibula 

pode ser dentes vitais ou tratados endodonticamente.13 

Alguns autores demonstraram que o suprimento sanguíneo no ligamento 

periodontal do fragmento ubmerso antém  a cortical óssea vestibular.14 

Em 2014 uma publicação na “Quintessence” relata a técnica PET com 

implante imediato em 46 pacientes acompanhados por cinco anos. Os pacientes 

seguiram critérios clínicos e radiográficos após a cirurgia. Todos os casos obtiveram 

sucesso na ósseointegração, preservação do fragmento e do tecido gengival 

circundante. Somente um fragmento foi removido por apicetomia pois apresentou- 

se com reabsorção.15 

Em 2015 no “Journal of Oral Health” é apresentado um relato da técnica no 

dente 22 tratado endodonticamente com lesão periapical crônica, seguido de 

instalação imediata de implante. A cirurgia iniciou-se com apicetomia, remoção de 

todo tecido de granulação. Posteriormente o elemento 22 foi cortada a porção 

coronária e as raízes foram seccionadas, com broca diamantada, no sentido meio 



24 

distal. O fragmento palatino foi removido cuidadosamente e o vestibular mantido até 

a profundidade da região medular da tábua óssea vestibular. Esta referência em 

altura foi planejada, previamente, na tomografia. Os “gap” foram preenchidos com 

biomateriais e membrana.16 

O resultado mostrou a cortical vestibular intacta, perfeita ósseointegração do 

implante, tecido gengival preservado e reparação óssea no sítio da apicetomia. 

Em 2015 a “Quintessence Publishing” relata o passo a passo da técnica 

cirúrgica PET com acompanhamento de três anos. Todos seguido de implante 

imediato. O resultado foi estabilidade do zênite gengival, papila e margem estáveis e 

a ósseointegração dos implantes. 

A técnica Root-T Belt é uma modificação da técnica PET, onde a proposta é 

manter todo o fragmento de raiz ,360°, ou seja, manter toda crista óssea: vestibular, 

palatina, mesial e distal, desgastando internamente a raiz. O relato clínico, que data 

de 2014 envolve 4 incisivos superiores,3 caninos superiores e 3 caninos inferiores. 

As raízes foram desgastadas com brocas diamantadas em toda sua extenção, 

seguindo um formato côncavo, a espessura não é especificada porém relataram que 

deve-se manter uma fina camada de dentina para que o cemento e ligamento 

periodontal sejam mantidos. 

Para o rompimento da porção apical da raiz utilizaram broca zircônia 

Lindemann, com o cuidado de não ultrapassar o ápice apical. Os implantes 

colocados ultrapassaram 5mm a 7mm apicalmente. Foram usados implantes 3,3mm 

ou 3,75mm de espessura, 13 mm e 16 mm de comprimento. A taxa de sucesso da 

osseointegração foi 100%. Este artigo relata que os pacientes foram acompanhados 

mensalmente até completarem seis meses.18 

A retenção total de uma raiz para manter as cristas alveolares foi testado em 

vários estudos clínicos. 

A remoção total da coroa de um dente anquilosado demonstrou manutenção 

completa da altura e largura da crista óssea alveolar antes da colocação do implante.19 

Segundo Salama a técnica de submersão de raízes de dentes vitais ou 

tratados endodonticamenteo possibilita a manutenção das cristas ósseas e tecido 

gengival circundante consequentemente um condicionamento gengival, papila e 

contorno, para receber um pôntico.14 
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Em 2013 foi publicado um artigo de caso clínico relatando a técnica PET 

mantendo o fragmento até região mesial e distal afim de preservar além da cortical 

óssea vestibular as proximais. Este procedimento cirúrgico seguiu implante imediato 

com “approuch” palatino. A intenção de estender o fragmento até proximais é de 

manter as papilas.21 Este relato foi acompanhado, clinicamente e radiograficamente 

por um período de um ano. Os resultados mostrarão: preservação das papilas, 

contorno gengival, manutenção das cristas, onde o fragmento foi retido e a 

osseointegração.22 

Em 2015 um caso clínico publicado pelo Dr Dário Luís Fonseca e Dra Inês 

Nunes23, optaram pela técnica PET onde o paciente apresentou fratura na raiz do 11 

sem lesão apical. A proposta pela técnica foi para manter a cortical vestibular e 

principalmente preservar a estética vermelha, pois o caso abordado exigia um 

cuidado dos tecidos gengivais circundante. Dividiu-se verticalmente a raiz, no 

sentido mesio distal, fragmento palatino cuidadosamente removido mantendo o 

fragmento vestibular, posteriormente instalação imediata de implante e 

preenchimento do” gap” com biomaterial. O provisório planejado foi uma adesiva 

com apoios nos 12 e 21. Após 8 meses com provisórios a coroa parafusada em 

zircônia foi instalada. O acompanhamento fez-se após 1mês, 6 meses até completar 

18 meses. 
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CONCLUSÃO 

A Terapia de Extração Parcial demonstrou-se como uma possibilidade 

técnica, porém estes protocolos inovadores necessitam de uma documentação de 

longo prazo de acompanhamento clínico e histológicos, para serem aceitos como 

rotineiros. Além disto, o objetivo da completa preservação da crista óssea alveolar, 

após extração, ainda não foi atingida com técnicas sofisticadas. Assim, a busca por 

conceitos simples, pouco onerosos e resultados previsíveis está na agenda das 

novas pesquisas da implantodontia atual. 
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