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REVISIONE BIBLIOGRAFICA E CLINICA 
SUL CARICO IMMEDIATO

Dr. Pietro FERRANTE

ABSTRACT

Parola chiave:
carico immediato       immediately  loading   il       
carico differito           delayed  loading   dl

La nostra pratica professionale, quotidianamente, ci pone di fronte pazienti edentuli 
totali e parziali, che chiedono l’immediata risoluzione del loro problema estetico e fun-
zionale.
L’universalmente accettato concetto della implantologia solo a carico differito (DL) è 
cambiato; l’implantologia a carico immediato (I L). viene, oggi, praticata routinaria-
mente e con una molteplicità di impianti, diversi tra loro per tipologia, morfologia e 
superficie (trattamento e rivestimento). 
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di aprire una finestra di luce definitiva sulla 
implantologia a carico immediato (I L), ingiustificatamente osteggiata  per molti anni.
L’analisi di circa 100 articoli di autori di levatura internazionale, pubblicati su riviste 
prestigiose ed accettate da PUBMED:

- toglie definitivamente le riserve a chi, condizionato da una letteratura di parte, non ha 
mai preso in considerazione questa tecnica; 
- conferma la correttezza della scelta di chi ha sempre praticato IL;
 - riafferma che tutto quanto di negativo è stato scritto su IL, negli ultimi trenta anni, 
era riferito ad impianti IL falliti per errori chirurgici o di carico occlusale e/o per una 
non idonea valutazione del sito impiantare. 

Molti Autori, che  fino a pochi anni fa avevano descritto IL come una tecnica non cor-
retta, spregiudicata e fallimentare, iniziano ad apprezzare i vantaggi che nella pratica 
implanto-protesica IL offre rispetto a DL e che sono:

la migliore mineralizzazione dell’osso perimplantare
la minore o assente presenza di tessuto fibroso all’interfaccia
il maggiore contatto osso-impianto
il ridotto riassorbimento crestale
la migliore estetica dei tessuti molli particolarmente in postestrattiva
il ridotto stress chirurgico 
la riduzione dei tempi di attesa
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la predicibilità del risultato
le percentuali di successo sovrapponibili a quelle di DL
il  minore costo

Il lavoro contiene slides che riportano affermazioni estrapolate dalla bibliografia con-
sultata, tabelle istomorfometriche, esami istologici,  rx. ed immagini cliniche,

PRESENTAZIONE

L’INSUCCESSO in IL è dato da:
�) scarsa stabilità primaria dell’impianto
�) squilibrio occlusale 
�) carico protesico dei provvisori non progressivo
�) non isotipia ( un impianto per ogni dente da sostituire)
�) mancata solidarizzazione degli impianti (saldatura intraorale o protesi in unica tra-
vata) 
�) non perfetta igiene orale
7) non prescrizione di antibioticoterapia pre e postchirurgica
8) alveolo con pareti non integre, non sanguinante, non libero da residui radicolari o di 
infiammazioni croniche (in postestrattiva)
9) protesi definitiva prima della completa guarigione dei tessuti molli
10) non condizionamento dei tessuti molli per una perfetta estetica

L’implantologia a carico immediato IL è una tecnica chirurgica-protesica praticata da 
più di 40 anni e con successo documentato da  una ricca bibliografia

ESTRAPOLAZIONI BIBLIOGRAFICHE:
<< il protocollo per il carico immediato è una valida via alternativa al protocollo stan-
dard nella riabilitazione….>> 
( 14- Fischer, Stenberg. 2006)
<< attualmente è uno degli argomenti più sperimentati in implantologia>> 
(4- Neugebauer, Piattelli, et Al . 2006). 
<< il carico immediato funzionale è una nuova tecnica chirurgico-protesica  che può 
esser usata ampiamente nel posizionamento di impianti>> 
( 6-Degidi, Piattelli, Felice, Carinci 2005)
<<l’implantologia IL è praticabile>> 
(6- Degidi, Piattelli, et Al. 2005
<< l’uso da sei a sette impianti per il carico  immediato è una valida scelta per le 
maxille edentule>>
 (15- Ostman, Hellman, Sennerby. 2005)
 <<il concetto di trattamento a carico immediato può essere usato con successo  
in implantologia orale>>
(2- Romanos, Testori, Degidi, Piattelli 2005) 
<< I risultati di questo studio indicano che un preciso protocollo chirurgico e prote-
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sico da il successo nella riabilitazione di mandibole edentule e che la riabilitazione 
protesica può essere praticata nello stesso giorno della chirurgia implantare>>
(40-Branemark, et Al.. 1999)

Il successo clinico di un impianto non può essere giudicato solo con la percentuale di 
interfaccia osso/impianto rilevata all’esame istologico (vedi tab � e foto �).

Tabella �

                                                     

Foto �

Il successo clinico di un impianto è la fissazione rigida, capace di sopportare forze da 
1 a 500 gr in direzione orizzontale e verticale senza movimenti. In vivo, oggi, viene 
valutato  con la percentuale di ISQ, valutata con RFA; che sicuramente ha una maggiore 
vicinanza all’obiettività clinica andando a testare l’interfaccia osso-impianto valida a 
sostenere la protesizzazione, la cosiddetta fissazione rigida, che è il risultato clinico 
della costituzione di un’interfaccia ossea (�7-Misch). 
Indicatori del successo sono anche: 
PPI papillary index                                     WKM width of the keratinezed mucosa 
BIC bone implant contact                           ML marginal levels of soft tissue
PT periotest                                                 PDs probing depths
mBI modified bleending index                   mPI modified plaque index

Nel ��77 l’implantologia ha subito una giusta ed opportuna rivoluzione con l’avvento 
e le teorie di Branemark, che stabilì delle linee guida valide tuttoggi, ma che ebbero il 
torto,  non si sa ancora perché, di voler a tutti i costi dare una spallata e ghettizzare IL 
che alla fine era l’unica tecnica implantare esistente e clinicamente sperimentata. 
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Fu stabilito un giusto percorso impianto-protesico e furono fissati dei termini come:

OSSEOINTEGRAZIONE
<< congruenza anatomica assoluta tra un osso vivente, rimodellante e sano ed un 
componente sintetico che trasferisce un carico all’osso stesso>> (�8)(BRANEMARK, 
MALMO ����)
Per gli impianti tipo Branemark

ed
OSSEOFIBROINTEGRAZIONE
<<Osseofibrointegrato: impianto clinicamente e temporaneamente funzionante con 
interposizione tra superficie implantare e osso di tessuto connettivo anche di spessore 
non rilevabile agli esami radiologici>>
( �8-FAVERO, Osseointegrazione clinica: i principi di Branemark ����)
Per gli impianti IL e|o a morfologia diversa.

Successivamente:
<< L’osseointegrazione ed impianti osseointegrati sono, poi, diventati marchio di fab-
brica >> ( 27-Misch) 
<Oggi si preferisce parlare di osteointegrazione> ( 27-Misch)

Quindi per l’osteointegrazione sono più attuali queste definizioni:
<< Il successo a lungo termine degli impianti endossei è criticamente legato all’am-
piezza del contatto osso-impianto. Questa condizione è definita osseointegrazione>>
(8-Marco F. et Al., 2005) 
<< Raggiungimento di un solido ancoraggio all’osso di un materiale  alloplastico, che 
rimanga intatto sotto carico funzionale.>> Zarb et Al.,1991; Albrektsson et Al.,1993

Dalla successiva tabella � si deduce che l’interfaccia osso/impianto non è costante e che 
il contatto contenuto nei micron 20 è estremamente ridotto:

Tabella �
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Cosa è cambiato dal ��77 ad oggi?

TORQUE DI INFISSIONE
<< in questi modelli animali, un iniziale torque di inserzione degli impianti > 35 Ncm 
era associato con un più alto successo>> 
 (4-Neugebauer, Piattelli, et Al . 2006). 
<< in questo studio, il torque di inserzione ( 20 Ncm) era associato con il potenziale 
rischio di fallimento, che può calare del 20% con l’aggiunta di 9,8 Ncm. 
 (1- Ottoni, 2005)

OSSEOINTEGRAZIONE
<<…. Una volta accettato il concetto, che caricare direttamente l’impianto appena 
inserito comporta la formazione di tessuto  fibroso perimplantare e quindi l’insucces-
so, ………>> 
(��- Favero ����)
<<………………...quantunque il carico prematuro( secondo Branemark) sia stato 
interpretato come inducente la formazione di tessuto fibroso all’interfaccia, il carico 
immediato di per se’ non è responsabile dell’incapsulamento fibroso.
E’ l’eccesso di micromovimento durante la fase di guarigione che interferisce con la 
riparazione dell’osso. Una soglia di micromovimento esiste ed è compresa tra 50 e 
150 microns………>>
(22- Favero, Piattelli ed al., 2000)

<<seguendo la valutazione istologica ed istomorfometrica di impianti IL rimossi, cli-
nicamente stabili, si deduce un alto livello di contatto osso-impianto e l’assenza di 
tessuto fibroso>> 
(2- Romanos, Testori, Degidi, Piattelli 2005)
<<osso nuovo, compatto, osso corticale maturo con poco spazio midollare attorno 
agli impianti IL rimossi, clinicamente stabili, specialmente nella porzione corona-
le…………..…..nessun gap o tessuto connettivo denso fu trovato all’interfaccia osso-
metallo>>   
( 7- Degidi, Scarano, Iezzi, Piattelli, 2005)
<< la reazione ossea alla interfaccia implantare ( attacco dell’osteoblasta alla super-
fice implantare), in combinazione con gli effetti del carico sull’osso possono essere 
responsabili di uno stato di immediata osteointegrazione>> 
 ( 10-Joos, Buchter, Al.. 2005)
<< l’osso a contatto con l’impianto era altamente mineralizzato, assenza di tessuto 
connettivo e cellule infiammatorie all’interfaccia>>   
(�� Piattelli, Scarano, Corigliano, ����)
 <<In IL c’è un più alto grado di formazione ossea, a differenza in DL c’è più spazio 
midollare osso-impianto>>  
(4) 2006. 
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MINERALIZZAZIONE
<< affermiamo che impianti IL posizionati in osso spongioso morbido dopo due mesi 
di guarigione e di carico presentano tessuto mineralizzato all’interfaccia>>
( 5-Degidi, Scarano, Iezzi, Piattelli  2005)
<<  il carico non invasivo aumenta il volume osseo e la mineralizzazione nell’osso 
corticomidollare  più del 15%; da giustificare l’uso del carico per ottenere un più alto 
picco della massa ossea e per inibire l’osteoporosi>> 
( 19- Fritton, Myers, Wright 2005)
<< l’osso all’interfaccia osso-impianto era altamente mineralizzato>>
(��- Piattelli,Corigliano, Scarano, ����)

Oggi, in forma definitiva, si sostiene per IL l’assenza di tessuto fibroso all’interfaccia 
con l’utilizzo delle diverse morfologie implantari e superfici

RIASSORBIMENTO CRESTALE
<<osso nuovo, compatto, osso corticale maturo con poco spazio midollare attorno 
agli impianti IL rimossi, clinicamente stabili, specialmente nella porzione corona-
le>>……
( 7- Degidi, Scarano, Iezzi, Piattelli, 2005)
 <<…il livello di osso crestale è risultato migliore nel gruppo IL..>>
(14-Fischer, Stenberg  2006)
 .<<  dopo 12 mesi il riassorbimento marginale è stato di 0,78 mm in impianti IL e di 
0,91 mm per impianti DL>> 
( 15- Ostman, Hellman, Sennerby 2005)
 
Fig. �-La perdita di osso crestale è più marcata per gli impianti bicomponenti.

 << ..IL aumenta la formazione ossea e diminuisce la perdita di osso crestale........ 
………il carico precoce preserva maggiormente l’osso crestale. 
DL ha una significativa maggiore perdita di osso crestale di 2,4  rispetto allo 0,64 di 
IL>> 
(23-Ko, Douglas, Delong, Rhoner et Al.. 2003)
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         Foto � gruppo- E’ evidente la ricrescita ossea sulle viti monocomponenti.

INTERFACCIA OSSO/IMPIANTO
<<l’esame istomerfometrico degli impianti IL, rispetto agli impianti DL, mostra una 
maggiore quantità di osteoni secondari, un più alto grado di formazione ossea, mino-
re spazio midollare osso-impianto>>
(4- Neugebauer-2006)
<< dopo due mesi l’impianto era clinicamente osteointegrato; l’interfaccia osso-im-
pianto era al 71%;, in molte aree è stato possibile osservare osteoblasti producenti 
matrice osteoide direttamente sulla superficie dell’impianto>> 
(5- Degidi et Al. 2005) 
<< dopo 14 mesi l’esame istomorfometrico mostrava una percentuale di contatto 
osso-impianto del 72,6%>> 
(7-Degidi, et Al 2005)

TESSUTI MOLLI
<<  dall’ iniziale baseline di 1,5,  il PPI  in IL è aumentato a 2.09 dopo 2 mesi per 
raggiungere 2,30 a 6 mesi;    in DL il PPI è stato costantemente a 2,06.

Nessuna differenza sostanziale tra IL e DL è stata riscontrata per ML, PD; mPI, mBI, 
WKM>> 
( 3- Oh, Shotwell,.Al. 2006)

Fig. �- protesi provvisoria                                  

Fig.�- induzione gengivale( inizio)
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Fig. �- induzione gengivale completa                 

Fig. 7- tessuti molli con la protesi definitiva

PERCENTUALI DI SUCCESSO
<<99,37% di successi per diametri < 5,25 e 93,75% per diametri> 5,25>>
(6-Degidi, Piattelli, Felice, Scarinci, 2005)
 << il successo a 12 mesi è stato del 99,2%>>
(15-Ostman, Hellman, Sennerby, 2005)
 <<il successo ottenuto è stato del 99.42% a 72 mesi>>
(9-Ibanez, Al…2005)
<< successo al 96,39%, analizzando 270 articoli, pubblicati al dicembre 2005>>
(37-Del Fabbro, Testori, Francetti, Taschieri, Weinstein 2006)

Con IL si ha:
migliore mineralizzazione dell’osso perimplantare
minore presenza di tessuto fibroso all’interfaccia
maggiore contatto osso-impianto
ridotto riassorbimento crestale
migliore estetica dei tessuti molli particolarmente in postestrattiva
ridotto stress chirurgico 
riduzione dei tempi di attesa
predicibilità del risultato
percentuali di successo sovrapponibili a quelle di DL,
minore costo

CONCLUSIONI
<<L’implantologia orale è cresciuta da un trattamento orientato dalle ditte produttrici 
di impianti, ad una scienza e disciplina comprendente tecniche chirurgiche avanzate 
ed opzioni protesiche complesse.
Ogni decisione chirurgica si rifletterà sulla successiva protesizzazione. Il disegno ed il 
trattamento protesico influenzeranno le scelte chirurgiche>>. (C.E.Misch) 
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