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La moderna terapia implantare ha creato delle indicazioni cliniche e delle prospettive di trattamento 

sempre più ampie. Protocolli chirurgici e materiali innovativi aiutano a migliorare e il processo di 

guarigione. Contemporaneamente all’invecchiamento della popolazione crescono 

proporzionalmente le edentulie dei mascellari e conseguentemente aumenta la domanda dei pazienti 

al trattamento implantare. Nonostante questa fase di importante diffusione, non si devono 

dimenticare i principi base in medicina quali la selezione, preparazione e controllo del paziente 

sottoposto a ricevere un determinato trattamento.  

L’importanza sociale di stabilizzare protesi dentarie il contributo alla funzione nei pazienti con 

salute compromessa deve essere considerata, infatti anche la moderna Medicina permette un 

maggior controllo di alcune patologie e una maggiore sopravvivenza del malato. Verranno quindi 

proposte le patologie sistemiche che possono interferire con la terapia implantare e quelle che 

permettono nondimeno un trattamento corretto contribuendo alla qualità di vita del paziente con 

salute compromessa. Nella nostra attività ci capita spesso di incontrare pazienti anziani che ci 

chiedono se sia possibile inserire impianti per le loro protesi. Età come fattore di rischio sistemico ? 

E’accertato da studi clinici (1-3) come anche in questa fascia d’età il tessuto osseo è in grado di 

integrarsi al titanio. E’ compito del clinico accertarsi della salute del paziente attraverso una 

accurata anamnesi, un esame obbiettivo ed un profilo ematico. L’osteoporosi è un fenomeno 

fisiologico che inizia tra i 35-40 anni. Circa la metà delle donne oltre i 65 anni presentano segni di 

osteoporosi per la progressiva diminuzione degli estrogeni (mantenitori di Ca++). Dai dati 

disponibili in letteratura scientifica (4-7) non sono state evidenziate differenze tra  popolazioni di 

pazienti con fasce d’età più giovane e uomini.  

Il tessuto osseo osteoporotico corrisponde istologicamente e radiograficamente alla densità tipo 4 

secondo la classificazione di Lekholm e Zarb e come tale và modulato chirurgicamente. 



Nella popolazione geriatriaca possono sovrapporsi differenti patologie spesso legate al sistema 

cardio-circolatorio o metabolico. Il diabete infatti è la più diffusa patologie dis-metaboliche, la sesta 

causa di morte e la sua prevalenza è prevista in aumento del 40% nei prossimi dieci anni. Sono 

molte le alterazioni biologiche tissutali, anche a livello osseo. Le evidenze disponibili in letteratura 

(8-16) ci permettono di concludere che il controllo della glicemia attraverso il supporto farmaceutico 

consente dei risultati di sopravvivenza leggermente inferiori rispetto alla popolazione di pazienti 

sani. Alterazioni del sistema immunitario  come i trapiantati e i pazienti  HIV positivi, presentano 

dei rischi che sono direttamente legati allo stato fisico in cui si trova il paziente e ai livelli di difesa 

ancora disponibili. Solo nei pazienti con linee di difesa ancora efficaci potrebbe essere possibile 

proporre terapia implantare al solo fine di migliorare la qualità di vita attraverso protesi stabili. 

Letteratura relativa non è purtroppo disponibile se non qualche raro case report (17). 

La terapia dei tumori si applica con la chemio e radioterapia oltre alla resezione chirurgica. Pazienti 

che hanno subito cicli di chemioterapia non sarebbero indicati alla terapia implantare, se non dopo 

un lungo periodo dopo l’ultimo ciclo. Poche le references su cui fare riferimento (18-19), ma ancora 

una volta sarà saggio ponderare i rischi e il beneficio di miglioramento funzionale orale. Studi 

sperimentali e clinici (20-39) sugli effetti della radioterapia sull’osseointegrazione sono invece 

disponibili e ci indicano come l’osseointegrazione sia possibile, ma dipende dall’intensità e durata 

della dose terapeutica applicata. Gli autori consigliano di osservare un lungo intervallo (9-12 mesi) 

prima di impiantare. La ossigeno terapia iperbarica viene utilizzata in caso di osteoradionecrosi. 

Il rischio di fallimento implantare (ma anche di perdita dentale)  è putativo dell’ espressione 

genetica di due fattori: il marker genetico dell’interleukina 1 (IL-1) e quello della proteina G legante 

ai recettori della calcitonina, ormone responsabile dell’inibizione osteoclastica. Una significativa 

quantità di interleukina 1è stata trovata nel fluido crevicolare nelle infezioni peri-implantari. 

Studio correlati (40-41) suggeriscono che la perdita di supporto osseo è correlata ai portatori genetici 

IL-1 e che esiste un’azione sinergica nei fumatori. Uno studio focalizzato ai portatori del marker 

protein-G (42) si sofferma sul rischio di perdita ossea marginale, venti volte superiore a pazienti 

geneticamente non portatori. 

Mi soffermo, come ultimo rischio sistemico all’osseointegrazione, agli effetti del fumo di sigaretta. 

Contrariamente al diabete in repentina ascesa, il fumo in futuro probabilmente sarà meno 

rappresentato tra i rischi per la salute. La stressante educazione nelle scuole, le motivazioni 

impartite dai media e le recenti disposizioni legislative in materia di fumo comporteranno una 

drastica riduzione nei consumi e di conseguenza degli effetti detrimentali sulla salute. Come in 

parodontologia, anche in implantologia è noto da studi clinici (43-47) come i fallimenti siano più 

frequenti (10-15%) nei fumatori. Per gli irriducibili di questo vizio in attesa di trattamento 



implantare, un protocollo di cessazione transitorio del fumo con sospensione di una settimana prima 

e otto post-intervento ha mostrato un miglioramento nella sopravvivenza implantare considerevole. 

In linea generale, per intraprendere una terapia implantare la condizione fisica deve innanzitutto 

rispettare la classi ASA (American Society Anesthesiologists): I (individuo sano) o II (patologia 

moderata). Nei pazienti compromessi un’attenta ponderazione dei rischi e benefici deve essere fatta 

in comune accordo con il paziente il quale deve essere informato delle attuali conoscenze e limiti 

della terapia implantare relativamente allo specifico problema e nello stesso tempo deve essere 

informato dall’operatore sulle realistiche possibilità di una stabilizzazione protesica attraverso 

impianti.  

Ottenuto il consenso scritto, il trattamento implantare deve proseguire con tecniche chirurgiche 

convenzionali e possibilmente con tempi di guarigione prolungati, si consiglia pertanto di posporre 

la seconda fase chirurgica di 2-3 mesi.  Nelle patologie o situazioni anatomiche a bassa densità 

ossea si consiglia l’utilizzo di impianti a superficie osteoconduttiva delle ultime generazioni e una 

modulazione del sito chirurgico sotto-calibrato al fine di ottenere la migliore stabilità primaria. Non 

dimentichiamoci dell’azione sinergica del fumo su molte patologie per cui in tal caso la 

controindicazione alla trattamento implantare diventa di tipo assoluto. 

E da ultimo, ma non da ultimo, un controllo rigoroso della placca attraverso  un corretto sistema di 

richiami per la terapia implanto-parodontale di supporto.  
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