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ABSTRACT 
Negli ultimi anni la terapia implanto-protesica è diventata un pilastro fondamentale della 
moderna odontoiatria, permettendo nuove possibilità terapeutiche con elevate percentuali di 
successo. Tuttavia, nonostante i risultati confortanti, il fallimento della terapia implantare è 
un’evenienza possibile e documentata.  Le cause del fallimento implantare sono molteplici e 
possono intervenire in diversi momenti della terapia. Durante la fase chirurgica il fallimento è 
generalmente ascrivibile a complicanze intraoperatorie; nelle fasi successive la maggior parte dei 
fallimenti è dovuta a problemi di natura infettivo-infiammatoria oppure a cause correlate alla 
terapia protesica come carichi eccessivi, o non correttamente distribuiti, fino a fallimenti estetici. 
Questo studio è una revisione narrativa della letteratura su questi argomenti. 
 
 
PAROLE CHIAVE 
Fallimento implantare, perimplantite. 
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Introduzione 
 

Negli ultimi anni la terapia implanto-protesica è diventata un pilastro fondamentale 

della moderna odontoiatria. L’utilizzo di impianti osteointegrati a supporto di restauri 

protesici è stato ampiamente validato dalla letteratura scientifica, confortato da elevate 

percentuali di sopravvivenza nel tempo. Il requisito fondamentale della terapia 

implantare è il processo di osteointegrazione, cioè la possibilità di ottenere un contatto 

diretto tra nuovo tessuto osseo, formato dopo il trauma chirurgico dell’inserimento 

implantare, e la superficie di titanio dell’impianto stesso1. L’osteointegrazione permette 

all’impianto di poter essere funzionalizzato sostenendo il carico protesico. L’anamnesi 

accurata, la pianificazione preoperatoria e una corretta fase chirurgica con rispetto delle 

strutture anatomiche e dei tessuti sono principi cardine per ottenere l’osteointegrazione 

dell’impianto. Recentemente è stata sottolineata da diversi autori l’importanza di una 

buona integrazione dell’impianto nei tessuti molli circostanti, documentando la 

formazione di un’ampiezza biologica peri-implantare simile nella struttura, ma 

leggermente maggiore nelle dimensioni, a quella del dente naturale, che necessita di 

essere considerata al momento della progettazione del restauro implanto-protesico 

specialmente in tutte quelle condizioni cliniche dove sono presenti esigenze estetiche. 

Infine l’accurata progettazione ed esecuzione del lavoro protesico sono fasi non meno 

critiche nel successo finale della terapia sia da un punto di vista funzionale che estetico. 

Ovviamente non sempre tutti questi requisiti sono rispettati e conseguentemente un certo 

numero di fallimenti sono stati documentati in letteratura. Il dato che più frequentemente 

viene riportato nei lavori scientifici è quello della sopravvivenza nel tempo dell’impianto: 

nella maggior parte degli studi questo dato è costantemente su valori superiori al 90%, 

sottolineando comunque il fatto che la terapia implantare sia una terapia con elevate 
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probabilità di successo2 3. Nei lavori più recenti questo dato si accompagna al dato 

della percentuale di successo che è un marker più specifico del successo clinico 

dell’impianto. Per poter essere considerato un successo terapeutico un impianto deve 

soddisfare una serie di criteri proposti da Albrektsson4, quali l’assenza di mobilità, 

l’assenza di sintomatologia dolorosa o di parestesia, l’assenza di radiotrasparenza peri-

implantare e l’assenza di riassorbimento osseo marginale progressivo. Questi parametri 

aggiuntivi tendono a selezionare i reali successi terapeutici separandoli dagli impianti in 

via di fallimento o con problemi clinici e determinando ovviamente percentuali 

sensibilmente più basse rispetto ai dati di sopravvivenza implantare. 

L’obbiettivo dello studio è quello di produrre una revisione narrativa della letteratura 

scientifica sulle varie cause che possono determinare il fallimento della terapia 

implantare. Data la molteplicità delle possibili cause sono state arbitrariamente separate 

in tre sezioni: fallimenti al momento della fase chirurgica, peri-implantite e fallimenti 

della strategia implanto-protesica. 

 

 

Fallimenti della fase chirurgica 
 

Il momento della chirurgia implantare è probabilmente il momento più critico ai fini 

della riuscita del trattamento ed è il momento in cui diverse possibili complicanze 

possono determinare il fallimento dell’impianto. 

Alla base della chirurgia deve essere sottolineata l’importanza di un’anamnesi 

approfondita atta ad escludere preventivamente possibili controindicazioni assolute e 

relative alla chirurgia implantare come alcune condizioni sistemiche che possono 
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interferire sul processo di osteointegrazione quali l’osteoradionecrosi o l’osteonecrosi da 

bifosfonati5.  

Ovviamente uno dei postulati della chirurgia implantare è il rispetto delle strutture 

anatomiche contigue all’osso alveolare come tronchi nervosi o vasi sanguigni, i seni 

mascellari o le cavità nasali fino ad arrivare agli stessi denti adiacenti al sito implantare. 

La violazione di queste strutture dovuta a errori tecnici o ad una scarsa pianificazione 

preoperatoria può chiaramente determinare l’immediato fallimento della procedura 

implantare. Lesioni del nervo alveolare inferiore o del nervo mentoniero, transitorie o 

permanenti, emorragie del pavimento della bocca, migrazioni dell’impianto nel seno 

mascellare, sinusiti mascellari, ascessi, flemmoni, lesioni radicolari sui denti contigui 

sono alcune delle complicanze intraoperatorie documentate6 7 8.  

Uno dei momenti fondamentali dell’intervento di inserimento implantare è la ricerca 

della stabilità primaria, cioè la capacità d fissare stabilmente l’impianto nella cresta 

ossea al momento della chirurgia: la stabilità primaria è un requisito necessario per 

ottenere l’osteointegrazione. Il coagulo sanguigno, che nelle prime fasi di guarigione 

riempie gli spazi tra la superficie dell’impianto e la parete ossea scolpita dal passaggio 

della fresa, necessita di una condizione di stabilità per potersi riorganizzare e formare 

nuovo tessuto osseo. Se l’impianto non è stabile e subisce dei micromovimenti 

verosimilmente questa neoformazione ossea sarà deficitaria e molto più probabilmente 

ci sarà una neoformazione di tessuto fibroso cicatriziale. La morfologia della cresta 

ossea e la densità dell’osso stesso sono due variabili che possono condizionare la 

stabilità primaria. Una cresta ossea sottile o irregolare, un alveolo post-estrattivo molto 

ampio possono rendere complesso il corretto fresaggio osseo e di conseguenza 

determinare un problema di stabilizzazione dell’impianto. 
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Allo stesso modo, un tessuto osseo poco denso, prevalentemente spongioso oppure 

poco mineralizzato, può rappresentare un limite per la stabilità primaria. 

In molte situazioni questi problemi possono essere superati pianificando una procedura 

di rigenerazione ossea o di correzione del sito implantare al momento dell’inserimento 

implantare oppure precedentemente ad esso con un approccio in due fasi chirurgiche. 

Alcuni autori hanno documentato la possibilità di fallimenti implantari precoci dovuti al 

surriscaldamento delle frese durante la fase chirurgica. Questa evenienza è assai più 

probabile in condizioni cliniche di osso compatto e molto corticalizzato. Il frizionamento 

delle frese con la superficie ossea compatta può determinare temperature elevate 

specialmente a livello della punta della fresa stessa. Un osso molto duro e corticalizzato, 

con una componente cellulare scarsa può presentare una limitata reattività all’insulto 

termico esitando in estese necrosi con riassorbimenti ossei marcati specialmente nella 

zona più apicale dell’impianto. All’immagine radiografica questi riassorbimenti si 

presentano come aree osteolitiche radiotrasparenti rotondeggianti a livello dell’apice 

dell’impianto formatisi a distanza di pochi giorni dal momento della chirurgia 

implantare9 10. 

Una simile condizione sembra essere determinata da eccessive compressioni 

dell’impianto sul tessuto osseo alveolare11. Eccessivi valori di torque al momento 

dell’inserimento dell’impianto possono trasmettere notevoli pressioni al tessuto osseo 

alveolare determinando riassorbimenti ossei peri-implantari non sostenuti da condizioni 

infiammatorie di tipo batterico. L’ipotesi più probabile sembra essere quella di 

un’attivazione osteoclastica secondaria all’eccessiva pressione intraossea specialmente 

in casi di osso compatto, con minore elasticità e minore capacità di adattamento. 

Altra possibile causa di fallimento precoce può essere la contaminazione della superficie 

implantare durante la chirurgia: la presenza di impurità o di contaminazioni sulla 
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superficie di titanio può impedire l’osteointegrazione rendendo impossibile il contatto 

diretto osso-impianto oppure in casi peggiori determinare infezioni con sequele di 

ascessi o flemmoni. 

 

 

Perimplantite 
 

Una delle cause più comuni di fallimento dell’osteointegrazione implantare è senz’altro 

la perimplantite. 

La mucosite perimplantare e la perimplantite sono infiammazioni della mucosa 

perimplantare di origine batterica, differenziate dal riassorbimento dell’osso di sostegno  

dell’impianto che è un aspetto caratteristico della sola perimplantite12.  

La mucosite perimplantare è presente nell’80% dei soggetti e nel 50% dei siti trattati con 

impianti mentre la prevalenza della perimplantite è del 28-56% dei soggetti e nel 12-

40% dei siti trattati con impianti13.  

La malattia presenta un’eziologia multifattoriale: fattori di rischio sono la scarsa igiene 

orale, la storia di parodontite pregressa, il fumo di sigaretta, il diabete14. 

L’eziologia batterica della perimplantite è stata ampiamente documentata in 

letteratura15; la flora microbica generalmente associata alla parodontite è stata 

riscontrata negli impianti affetti da peri-implantite. Da alcuni autori è emersa l’ipotesi 

che lesioni parodontali non trattate possano agire come riserve batteriche da cui i 

microorganismi possano colonizzare le superfici di impianti inseriti successivamente16 

confermando le analogie tra infezione parodontale e perimplantare. Anche una storia 

clinica di pregressa parodontite sembra determinare una maggiore possibilità di 

sviluppare perimplantite con minori percentuali di successo degli impianti inseriti17: negli 
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impianti inseriti in pazienti con malattia parodontale infatti è presente un maggior 

riassorbimento osseo perimplantare. Il dato della sopravvivenza implantare non sembra 

essere influenzato dalla presenza di parodontite pregressa18. I dati non sono comunque 

sufficienti a tracciare una conclusione ma sembra possibile affermare che, in pazienti 

affetti da malattia parodontale attiva o non adeguatamente controllata, la terapia 

implantare abbia una riuscita complessivamente inferiore rispetto a pazienti in condizioni 

di salute parodontale. 

Tra i ceppi batterici i Gram- anaerobi sono prevalenti19 ed recentemente anche lo 

Staphylococcus aureus  è stato riscontrato nelle lesioni perimplantari. Il meccanismo 

patogenetico ipotizzato è lo stesso della parodontite con un’infiammazione cronica, in 

pazienti con suscettibilità genetica, che determina il riassorbimento dell’osso 

perimplantare con progressiva perdita della superficie osteointegrata e sostituzione con 

tessuto infiammatorio fibroso unito alla migrazione apicale dell’epitelio giunzionale.  

Anche gli strumenti diagnostici sono gli stessi della malattia parodontale: il sondaggio 

parodontale, la presenza di sanguinamento, l’eventuale suppurazione e la valutazione 

radiografica del livello osseo perimplantare. 

Ad oggi non è presente un protocollo terapeutico validato per la perimplantite20. La 

complessa struttura tridimensionale dell’impianto e la superficie del titanio presentano 

oggettivamente dei limiti per lo schema classico della terapia causale parodontale volta 

all’ottenimento di una superficie quanto più possibile levigata e decontaminata. La 

malattia sembra in grado progredire indipendentemente sia su superfici di titanio liscio 

che su superfici di titanio trattate in modo da creare irregolarità superficiali21. 

Il razionale terapeutico è comunque quello di controllare l’infezione e facilitare il 

mantenimento igienico. La terapia di scaling con strumenti manuali o ultrasonici sembra 

migliorare la condizione infiammatoria con diminuzione degli indici di placca e di 
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sanguinamento ma non sono documentate riduzioni dei valori di sondaggio 

perimplantare22. L’utilizzo degli sciacqui di clorexidina sembra avere un effetto 

aggiuntivo abbinato alla terapia strumentale solo nei casi di mucositi perimplantari. 

L’utilizzo di antibiotici sembra determinare un miglioramento dei parametri clinici sia in 

termini di sanguinamento al sondaggio che di profondità di sondaggio23. 

Sono documentati casi di rigenerazione ossea in impianti affetti da parodontite mediante 

la decontaminazione superficiale del titanio con laser CO2 e l’utilizzo di biomateriali per 

colmare i difetti intraossei perimplantari24 e casi di decontaminazione della superficie 

implantare con laser Er:YAG25 ma la terapia laser necessita di essere ulteriormente 

testata con trial clinici randomizzati. 

Il follow up post-chirurgico dei pazienti implantari è un aspetto importante nella 

prevenzione della perimplantite e nel tempestivo intervento ai primi segni di malattia. 

In conclusione la prevenzione, la selezione dei pazienti implantari, il trattamento 

preventivo delle eventuali lesioni parodontali sono ad oggi le armi migliori contro la 

perimplantite . 

 

 

Fallimenti implanto-protesici 
 

Anche nella protesi implantare è opportuno differenziare la sopravvivenza dal successo a 

lungo termine. Non è possibile calcolare l’incidenza di tutte le complicanze protesiche 

perché non ci sono in letteratura studi clinici che hanno valutato simultaneamente tutte 

le categorie di complicanze. Solo la perdita di corone o ponti sono definite fallimento. 

Problemi tecnici, come allentamento delle viti monconali, frattura delle viti o fratture del 

manufatto protesico, oppure problemi biologici come sviluppo di peri-implantiti e/o 
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riassorbimenti ossei peri-implantari, nella maggior parte degli studi riportati in letteratura 

non sono considerati fallimenti. L’assenza di problematiche di tipo tecnico e di tipo 

biologico al follow-up si definisce “complication free survival rate”. Survival rate e 

complication free survival rate normalmente differiscono notevolmente: in uno studio di 

Kreissl26  il survival rate protesico dopo un periodo di funzione medio di 5 anni è del 

94,5%, mentre il complication free serviva rate è solo dell’80%. 

I fattori che contribuiscono al successo o al fallimento protesico sono estremamente 

numerose e per schematizzare possono essere suddivise in funzione del: 

 

• Tipo di restauro protesico (corona singola, ponte, overdenture, ecc.) 

• Meccanismo ritentivo (protesi avvitata o cementata) 

• Modalità costruttive del manufatto protesico (precisione, passivazione della 

struttura, materiali costruttivi) 

• Connessione impianto-abutment 

• Carico occlusale 

 

 

Tipo di protesi 
 

Numerosi lavori analizzano sopravvivenza e successo dei vari tipi di protesi a supporto 

impiantare27 28 29. Berglundh30, analizzando i fallimenti implantari riportati in studi 

longitudinali con almeno 5 anni di follow-up,  ha riscontrato un fallimento implantare 

del 5.56% nelle protesi overdenture, del 2.72% nelle protesi fisse totali a supporto 

implantare e del 2.49% nelle protesi fisse parziali; nell’impianto singolo i fallimenti 

implantari erano compresi tra  2.06 e 1.51%. 
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Kressel26 in uno studio a 5 anni ha mostrato che le protesi fisse con cantilever 

presentano un la maggior incidenza di complicanze, seguite dalle corone singole e dalle 

corone splintate, mentre I ponti su impianti risultavano privi di complicanze. Weber31 da 

una review della letteratura ha concluso che il successo protesico a 72 mesi era  89,7% 

per i ponti su impianti, 87,3% per protesi a supporto misto dente-impianto e 85,4% per i 

restauri supportati da impianti singoli. 

Quindi protesi parziali fisse con cantilever e restauri a supporto misto implantare e 

dentale sono da considerarsi a maggior rischio per la sopravvivenza implantare, mentre 

corone singole presentano un’alta sopravvivenza implantare a lungo termine, ma 

frequenti complicanze tecniche, come fratture o allentamenti delle viti monconali o 

decementazioni della sovrastruttura. 

 

 

Meccanismo ritentivo 
 

Dall’analisi della letteratura si evidenzia come la protesi avvitata presenti una maggior 

incidenza di complicazioni rispetto alla protesi cementata32. Il principale vantaggio della 

protesi cementata consiste nella maggior passività rispetto all’avvitata, in quanto una 

protesi avvitata assolutamente passiva è virtualmente impossibile da costruire33, anche se 

sono stati pubblicati numerosi protocolli per la riduzione delle tensioni nelle 

sovrastrutture avvitate34. Inoltre protesi cementate presentano miglior morfologia 

occlusale, che si traduce con una miglior distribuzione dei carichi masticatori35 non 

dovendo prevedere il foro di accesso alla vite ed una migliore estetica. 
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La protesi avvitata invece permette una maggiore ritenzione, anche in presenza di 

monconi particolarmente corti ed è di utilizzo quasi imperativo per le protesi rimovibili a 

supporto implantare36. 

Non sono state evidenziate nella sopravvivenza implantare differenze statisticamente 

significative tra protesi avvitata e protesi cementata, mentre per quanto riguarda la 

percentuale di successo protesica sono emerse differenze significative: 93,2% di 

successo per la protesi cementata, 83,4% per la protesi avvitata31. 

 

 

Modalità costruttive 
 

Proprio per il grande numero di fattori e l’estrema variabilità di materiali e tecniche è 

impossibile elencare tutte le possibili variabili che contribuiscono al successo a lungo 

termine della sovrastruttura protesica. Misfit ed imprecisioni possono favorire l’accumulo 

di placca batterica e divenire fattori di irritazione locale, facilitando fenomeni di 

mucosite o peri-implantite, mentre associati a tensioni nelle sovrastrutture, possono 

portare a problemi tecnici come allentamenti o fratture della vite monconale, fratture dei 

rivestimenti estetici37 o a riassorbimenti ossei perimplantari patologici38. 

Modalità costruttive errate possono portare anche a fratture del rivestimento estetico dei 

restauri protesici fissi, come riportato da numerosi studi presenti in letteratura39 40. Nella 

loro meta-analisi, Pjetursson et al. hanno evidenziato fratture dei materiali da 

rivestimento nel 13.2% dei casi dopo 5 anni di funzione29.  
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Connessione 
 

La connessione implantare è un fattore di fondamentale importanza. I primi impianti 

osteointegrati presentavano connessioni ad esagono esterno per assicurare stabilità e 

antirotazionalità all’abutment. Impianti a connessione esterna presentano vite 

monconale di notevole diametro, proprio perché, vista la ridotta altezza dell’esagono, è 

su di essa che si scaricano la maggior parte degli stress trasversali trasmessi dalla 

sovrastruttura protesica. Il principale vantaggio della connessione esterna è la possibilità 

di effettuare ricostruzioni avvitate dirette, anche in caso di impianti disparalleli, ma dalla 

analisi della letteratura si evidenzia come questo tipo di connessione presenti il maggior 

numero di complicanze tecniche, come frattura o allentamento delle viti monconali, 

specie in caso di restauri singoli avvitati41. Una insufficiente precisione della 

sovrastruttura protesica determina, per azione delle forze masticatorie l’insorgenza di 

stress a carico della vite monconale, che si traduce con la riduzione del precarico 

applicato alla vite e conseguente allentamento42. Svitamenti e fratture delle viti sono stati 

documentati in protesi full-arch43 44, protesi parziali45 e corone singole 46 47. 

Nei sistemi a connessione esterna allentamenti e fratture delle viti avvengono più spesso 

nelle corone singole piuttosto che nei restauri splintati48. La connessione ad esagono 

esterno è comunque una connessione ad oggi molto utilizzata, specie per protesi 

rimovibili a supporto impiantare e per ponti avvitati, anche per la semplicità costruttiva 

della sovrastruttura protesica.  

Con l’utilizzo di impianti a connessione interna, l’incidenza di complicanze tecniche 

sembra ridursi perchè l’esagono interno stabilisce una connessione molto più profonda 

nella fixture e aumenta notevolmente la stabilità della sovrastruttura se confrontata con 

la connessione ad esagono esterno49 50. Le viti monconali possono essere di dimensioni 
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minori e sono posizionate all’interno della connessione, e permettono una maggior 

estetica o, in caso di ridotta distanza interarcata, maggior spazio per la sovrastruttura 

protesica.  

Una tipologia di connessione interna è la connessione conica, che garantisce elevata 

resistenza alle forze di flessione e alle forze rotazionali durante la funzione, con una 

significativa riduzione di fenomeni di allentamento e frattura delle viti51 52. Sembra che la 

connessione conica, che proprio per la sua morfologia implica anche il concetto di 

platform-switching, presenti una miglior distribuzione delle forze a livello della fixture 

implantare e assenza di microgap all’interfaccia impianto-abutment, con conseguente 

diminuzione del riassorbimento osseo marginale53. 

 

 

Fattori occlusali 
 

Lo stress meccanico che l’impianto dovrà sopportare può avere sia conseguenze positive 

che negative sulla validità dell’osteointegrazione e sul successo a lungo termine. È stato 

documentato che le forze occlusali, a seconda della loro intensità, possono superare la 

resistenza meccanica o biologica dell’impianto, causando una perdita del livello osseo 

marginale, una perdita dell’osteointegrazione o un cedimento strutturale del complesso 

implantoprotesico. Forze occlusali di intensità eccessiva si definiscono “sovraccarichi”54. 

Mandibola e mascellare superiore sottoposti a stimoli meccanici si rimodellano, 

adattando la loro struttura alle forze applicate55. 

Gli stimoli meccanici causano una deformazione dell’osso, in maniera proporzionale 

alla densità dell’osso stesso, questo significa che una forza di una determinata entità 

causa una deformazione diversa nella mandibola e nel mascellare. Un moderato 
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aumento dello stress da carico determina un aumento della densità dell’osso, mentre un 

eccessivo aumento dello stress può determinare fenomeni di frattura. Al contrario la 

mancanza di forze applicate determina fenomeni di catabolismo osseo. 

Quando un impianto viene caricato occlusalmente lo stress si distribuisce al tessuto 

osseo, con la maggior concentrazione di forze trasmesse sulla parte più coronale 

dell’osso di supporto. Questo perché quando due materiali diversi sono in contatto ed 

uno viene caricato lo stress è massimo dove i due materiali hanno il primo contatto54.  

Fugazzotto ha indicato casi di sovraccarico che portano ad una perdita completa di 

osteointegrazione56.  Naert et al.57 hanno suggerito che il sovraccarico occlusale è la 

causa più probabile di riassorbimento osseo. Anche la presenza di cantilever nelle 

protesi fisse sono fattori di rischio per il riassorbimento osseo perimplantare58 59 60. 

Infine la combinazione tra sovraccarico occlusale e perimplantite può intensificare gli 

effetti di entrambi61, anche se questo è stato ad oggi dimostrato solo in modelli animali.  

 

 

Conclusioni 
 

In definitiva i fattori che contribuiscono al successo implantare a lungo termine sono 

particolarmente numerosi. La selezione del paziente, una adeguata pianificazione del 

caso, il rispetto delle procedure tecniche associato ad una attenta scelta dei materiali 

sono da considerarsi come le migliori armi a disposizione del clinico per minimizzare 

l’incidenza delle inevitabili complicanze proprie della terapia implanto-protesica. 

In questo lavoro sono state considerate complicanze di natura tecnica, biologica, 

meccanica e funzionale in grado di determinare il fallimento della terapia implanto-

protesica. Ad esse dovrebbero essere aggiunte e valutate tutte quelle considerazioni di 
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tipo estetico in grado di condizionare non tanto il fallimento assoluto della terapia 

quanto il risultato estetico della stessa. Un impianto che risponde perfettamente ai 

requisiti di successo potrebbe in alcuni casi essere un fallimento “di fatto” per insuccesso 

estetico.  

Ovviamente questi aspetti aprono nuovi e diversi argomenti di discussione che 

necessitano una trattazione separata e specifica. 
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