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IMPIANTO PLAT FORM (A LAMA)

L'ideazione e l'applicazione clinica dellImpianto a Lama (etimo: lamina,
struttura sottile) per l'implantoprotesi odontoiatrica, si attribuiscono al Prof.
Leonard Linkow (USA), che lo presento nel 1966 e lo diffuse in tutto il mondo.

L’ implantologia odontoiatrica moderna, scientificamente, qualitativamente e
eticamente sostenibile, considerata la disponibilita sul mercato internazionale
di varie morfologie di mezzi impianti endossei e di protocolli applicativo-
metodologici diversificati, impone al Clinico un approccio critico ed
individualizzato al caso e quindi la scelta del tipo di impianto non dovrebbe
essere condizionato da una “filosofia soggettiva” operatore-dipendente,
indipendentemente dalle affinita individuali, ma dettata invece da esigenze
anatomiche e funzionali.

Ecco allora che le Lame Implantari trovano appunto una particolare
indicazione anatomica elettiva nelle situazioni di cresta ossea sottile ed anche
un’indicazione funzionale nelle sedi in cui il carico masticatorio trasmesso alla
lama stessa & biomeccanicamente piu compatibile con la loro forma rispetto a
quella di altri impianti.

Data I'esiguita dello spessore, la lama puo essere utilizzata sia in creste ampie
che in creste sottili e proprio questa la versatilita ha erroneamente convinto
molti Clinici che si tratti di un “impianto universale”, da poter inserire in
gualsiasi cresta ossea, senza discriminazioni.

Ma l'analisi degli insuccessi ottenuti con questo impianto ha portato alla
conclusione che la loro causa sia da imputarsi all'utilizzo in sedi ossee
inidonee (iperspongiose), all'uso improprio della tecnica, al mancato rispetto
del protocollo chirurgico e allapplicazione indiscriminata ai “casi-limite” che di
per se stessi ovviamente ottengono percentuali inferiori di successo clinico.
Attuando una corretta selezione dei pazienti, seguendo i dettami del protocollo
chirurgico, che inderogabilmente prevede un affondamento dell'impianto al di
sotto della cresta di osso corticale con un posizionamento che ottenga un



appoggio basale su osso corticale (bicorticalismo) nelle zone in cui la lama va
soggetta a carico assiale, nonché gestendo con la dovuta perizia il periodo
post-operatorio e la protesizzazione, I'impianto a lama da risultati di estrema
soddisfazione funzionale ed estetica e affidabilita nel tempo.

Tipologie di lame per I'implantologia odontoiatrica

La lama originale di Linkow era un impianto monolitico a moncone fisso, che
aveva forma diverse in dipendenza delle sedi anatomiche cui era destinata. In
un periodo successivo Linkow apportd numerose modifiche alla superficie ed
alla forma dell'impianto e ne realizzo anche una versione “sommersa” per
applicazione bifasica. All'inizio degli anni '70 Ugo Pasqualini presentd una
lama “polimorfa” semi-emergente che poteva essere modellata in modo da
essere adattata alle piu frequenti conformazioni anatomiche. Sia le lame di
Linkow che quelle di Pasqualini sono tuttora commercializzate ed utilizzate.
Numerosi altri Autori hanno presentato variazioni e modifiche, che consentono
di poter scegliere la forma di impianto che piu si avvicina alla conformazione
ossea in esame, sviluppando forme emergenti e sommerse (Fig.1-4).

Figure 1 -4
Alcuni tipi di lama emergente e sommersa in commercio

Oggi le forme di impianto a lama presenti sul mercato soddisfano le esigenze
di ogni conformazione anatomica e sono dotate di evolute componentistiche
protesiche.

Le forme sommerse posseggono un calice utile all'inserimento del moncone
protesico dopo l'osteo-inclusione dell'impianto.

Potenzialita degli impianti a lama
a. Possibilita di utilizzo in siti ossei sottili in spessore;
b. Adattabilita alla maggior parte delle conformazioni anatomiche;
c. Valorizzazione dei tessuti esistenti evitando procedure di rigenerazione
guando non indispensabili;
d. Correzione meccanica in sede di intervento dei problemi di parallelismo;
e. Adattamento alle strutture anatomiche profonde modificando I'impianto

(fig. 6);



f. Possibilita di far scivolare una parte dell’impianto in sedi ossee poste
sotto elementi dentari inclinati (fig.18);

g. Maggiore facilita, data I'estensione della lama, a raggiungere con
limpianto punti di contatto con I'osso corticale in profondita;

h. Possibilita di sfruttare sedi distali della cresta ossea per conferire
stabilita all'impianto-protesi;

i. Gestione della gengiva aderente gia in sede di intervento;

j.  Minore quantita di componenti protesiche rispetto ad un impianto
sommerso;

k. Semplicita della tecnica chirurgica, attuabile con strumentario standard;

[.  Affidabilita.

Limiti clinici degli impianti a lama
a. Con lame estese in senso mesio-distale, invasione delle sedi ossee
adiacenti (quindi carico distribuito su di un minor numero di pilastri);
b. Scarsa adattabilita all'inserzione in alveoli post-estrattivi.

Aspetti Biomeccanici:

La possibilita, prevista dalla tecnica chirurgica, di modificare I'impianto a lama
per adattarlo alla sede anatomica cui € destinato, presuppone da parte
delloperatore la capacita di valutare lidoneita biomeccanica dell’impianto.
Questo aspetto e apparentemente in contrasto con l'impostazione attuale
dell'implantologia orale, la quale & basata su prodotti le cui caratteristiche sono
standardizzate, in quanto in implatoproteseologia, il momento dell'inserimento
radicolo-protesico e solo funzionale alla finalizzazione corono-protesica che é
sempre individualizzata con un dispositivo su misura in adattamento
anatomico. Tuttavia, con ogni sistema implantare, la scelta della lunghezza
dell'impianto, della sua collocazione in tessuti di diversa densita a contatto o
meno della corticale ossea, della protesi che all'impianto verra ancorata, della
funzione piu 0 meno fisiologica cui la sovrastruttura protesica verra sottoposta,
nonché di numerosi altri aspetti da cui dipende il successo della terapia, €
condizionata dalle scelte metodologiche dell'operatore. L'impianto a lama
responsabilizza I'implantologo sottraendolo a “condizionamenti culturali”
involontariamente  ma inevitabilmente secondari ai “condizionamenti
dell'industria” che rischiano di trasformarlo in mero esecutore di tecniche
chirurgiche codificate.

La regola protocollare accettata € che l'impianto a lama abbia almeno un
rapporto radice corona pari ad 1/1 in profondita o, se la profondita e esigua,
superiore ad 1/1 in estensione (figura 5). In figura 6 I'implantoprotesi ha un
rapporto radice/corona ideale (2/1). Figure 7 e 8 documentano il
posizionamento di un mono-impianto a lama in una cresta sottilissima in zona
24 e il controllo Rx dopo 4 anni.



Figure 7 - 8

Scelta dell'impianto

Come per ogni altro impianto, la scelta di inserire un impianto a lama deve
essere effettuata sulla base dell'idoneita a risolvere la particolare situazione
anatomica in esame.

Le creste ossee contratte nella dimensione linguo-vestibolare sono
particolarmente adatte ad essere trattate con questo tipo di impianto, che
viene collocato tra due corticali strettamente addossate che gli conferiscono
stabilita immediata, aumentata ancor di piu se corroborata anche dal contatto
con una terza corticale in profondita (fig.9-11).

Figure 9-11

Lo studio del caso va fatto con attenzione. Infatti, nel caso in cui si possa
prevedere che il moncone non abbia la possibilita di cadere al di sotto della



cuspide di centrica, e consigliabile intraprendere la strada della rigenerazione
ossea, in modo da modificare I'anatomia per rendere piu fisiologico il rapporto
con I'antagonista. Nei settori distali, la presenza di un contatto occlusale al di
fuori dall’asse dell'impianto determina una torsione che puo causare la frattura
del moncone, che non va imputata all'impianto, ma all’errata pianificazione
terapeutica (fig. 12).

MOMENTO 0,
Yot

Figura 12

L'impianto a lama pud essere la prima scelta anche in situazioni in cui la
cresta sia trattabile anche con impianti a vite. Ad esempio, nel settore
anteriore superiore € I'impianto che piu di ogni altro puo essere posizionato in
prossimita della corticale vestibolare, ottenendo di ridurre al minimo lo stress
indotto dall’azione degli incisivi inferiori durante il movimento protrusivo
(fig.13). A questo movimento si oppone in modo particolarmente efficace in
ragione della sua conformazione piatta.

Le lame possono
essere inserite nella
zona degli incisivi
superiori con una
inclinazione piu
verticale rispetto
alle viti e sono
quindi in grado di
sopportare meglio
di esse sia le forze
in senso assiale che
in senso vestibolare

Figura 13

Tecnica Chirurgica

Le fasi preliminari della pianificazione del programma terapeutico prevedono in
sintesi gli esami diagnostici e la valutazione di fattibilitd del lavoro eseguita
basandosi sulle valutazioni anamnestiche, gli esami ematologici, sullesame



obiettivo e sulla visione delle radiografie e/o tomografie. Il paziente deve
essere ampiamente informato sulle possibilita terapeutiche attuabili nel suo
caso, in modo che possa coglierne vantaggi e svantaggi. In questo modo lo si
rende maggiormente conscio del fatto che I'opzione di utilizzare un impianto a
lama viene selezionata non per scelta preconcetta di un particolare tipo di
impianto, ma per lidoneita terapeutica di un presidio terapeutico adatto alla
situazione in esame.

L’'anestesia consigliata e la locale, eseguita utilizzando, se non vi sono contro-
indicazioni, anestetico con vasocostrittore. L'incisione va fatta, come per ogni
impianto emergente o semi-emergente, a centro cresta, preoccupandosi gia in
gquesta fase di rispettare le adeguate dimensioni di gengiva aderente che
dovranno circondare il punto di sbocco del moncone protesico. Per decidere
con precisione la posizione del moncone, che dovra cadere al di sotto del
punto di scarico delle forze originanti dalla funzione (es.: cuspide di centrica in
un molare inferiore), pud essere utile aiutarsi con una dima chirurgica (fig. 14).
Eseguita lincisione, si procede a scollare il mucoperiostio con uno
scollaperiostio. Nel caso in cui la cresta sia molto sottile, &€ conveniente
scollare il minimo indispensabile, in modo da non sottrarre irrorazione all’0sso.
Utilizzando una fresa in metallo multilame del calibro di 0,9 mm. montata su
turbotrapano (fig.15), si procede ora ad eseguire dei forellini sulla superficie
della cresta (fig. 16), che serviranno da guida per eseguire la breccia
chirurgica. Sotto adeguato raffreddamento non vi & pericolo di surriscaldare
dell'osso né lavorando in superficie, né in profondita. Frese analoghe montate
sugli stessi trapani sono usate dai chirurghi maxillo-facciali per lavorare
sull’'osso dei mascellari. In alternativa al turbo-trapano, si puo usare il manipolo
contrangolo ad alta velocita (anello rosso), sempre sotto adeguato
raffreddamento. E anche possibile I'uso del bisturi piezo-elettrico.

Le dimensioni della breccia devono essere calcolate in senso mesio-distale in
base alle dimensioni della lama che, analizzando I'anatomia e le radiografie, si
e deciso di inserire. E’ di norma consigliabile eseguire una breccia ossea
leggermente sotto-dimensionata, in modo che, dopo [linserimento a
percussione (press-fit), lI'impianto abbia maggior stabilitda immediata. La
breccia deve essere disegnata con un lento movimento di rotazione del polso,
seguendo in senso longitudinale 'andamento della cresta. La profondita tenuta
nella prima fresatura deve essere tale da mantenersi ad una distanza di
sicurezza dalle strutture anatomiche profonde.

In alternativa alla tecnica di fresatura sopra descritta, si pu0 utilizzare una
ruota apposita montata su manipolo contrangolo.

Eseqguita la breccia in senso mesio-distale, si possono adottare diverse
metodiche per stabilire la profondita a cui dovra essere inserito I'impianto,
aspetto che va attentamente calcolato prima della sua collocazione definitiva,
in modo da attuare le eventuali modifiche utili ad adattarlo allosso compatto
presente in profondita.

La spalla dellimpianto a lama dovra infatti essere almeno di 2 mm. piu
profonda della corticale superficiale (cfr. caso clinico di figure 16-18).



Figure 17 - 18

Un metodo utile a prendere la misura consiste nell'inserire parzialmente
'impianto nella breccia ed eseguire una radiografia per calcolare quanto
manca alla sua collocazione definitiva. Figura 19 é la radiografia endorale
eseguita durante l'intervento di inserzione di un impianto a lama in zona 36,
prima di attuare le modifiche di forma necessarie, assestare l'impianto con
alcuni colpetti di martello e constatarne il corretto posizionamento (figure 20-
21).

Figure 19 - 21



Un secondo metodo per prendere la misura di profondita, molto preciso, &
quello di inserire uno o piu impianti ad ago (figure 22 e 23) o dei “Torpan” (fig.
24, cfr. tecnica di figg. 46-49), od uno scalpello (fig. 25-26), fare una
radiografia e misurare la profondita di immersione di questi strumenti nel
tessuto osseo. Lo scalpello di figure 25-26 € stato inserito tra la corticale del
seno mascellare e quella del palato, secondo lo schema di figura 27. In figura
28 e visibile la radiografia della lama rimodellata ed inserita in questo contesto
anatomico dopo 10 anni di funzione.

Figure 22 - 23

Figure 25 — 26



Figure 27 — 28

La misurazione corretta dell’area di immersione nel tessuto osseo e la
principale condizione utile a posizionare I'impianto a lama in modo congruo.
Alla profondita ossea desunta con precisione analizzando le radiografie sopra
descritte, devono essere sottratti almeno due millimetri, in modo che la spalla
dell'impianto sia collocata al di sotto della corticale ossea. E' meglio eccedere
che peccare in difetto, perché e possibile che I'impianto a lama si arresti ad
una profondita leggermente inferiore rispetto agli strumenti di misurazione.

La breccia ossea deve essere disegnata in modo da avere la certezza che
I'impianto possa ripetere la medesima strada tracciata con le frese. Questo e
particolarmente importante in quelle situazioni in cui vi siano addensamenti
ossei in profondita che impediscono all'impianto di progredire con l'ausilio della
sola percussione. Se il tessuto osseo € particolarmente rarefatto, puo essere
sufficiente tracciare la sola breccia superficiale ed assestare I'impianto in
profondita rompendo le trabecole ossee con la sola percussione. A questo
punto si confrontano con l'impianto a lama le dimensioni della breccia e si
eseguono le eventuali modifiche utili ad adattarlo alla perfezione all’anatomia
ossea profonda. In figure 29-31 si pu0 osservare come l'impianto a lama sia
stato modificato seguendo le indicazioni tratte dalla radiografia riducendo la
profondita della parte distale e le indicazioni derivate dal’esame dell’anatomia
ossea visibile curvandolo in modo da adattarlo al decorso curvilineo della
cresta ossea.

Figure 29 - 31



Nel caso in cui il moncone dell'impianto non sia parallelo, & possibile adattarlo
meccanicamente prima del posizionamento in sede dell’impianto, risolvendo
subito i problemi protesici che ne deriverebbero. In figure 32-34 ¢é visibile un
impianto a lama “parallelizzato” ed inserito in zona 35.

Figure 32 - 34

Le figure 34-35 illustrano l'aspetto delle mucose attorno al moncone
dell'impianto e la protesi fissa definitiva.

Figure 35 - 36

Il collocamento in sede dell'impianto viene effettuato utilizzando una pinza per
inserirlo nella breccia chirurgica, per poi proseguire nell'assestarlo martellando
con delicatezza su di un percussore posizionato sulla spalla dell'impianto (Fig.
37).



Figura 37

Le suture devono contornare il moncone uscente e rispettare I'anatomia delle
papille eventualmente presenti. Accertatosi che il moncone non vada soggetto
a traumi da parte di denti, strutture protesiche o tessuti molli, I'operatore puo
ora congedare il paziente prescrivendogli una adeguata copertura antibiotica.
Riassumendo, si riconoscono quindi 9 fasi chirurgiche:

Incisione

Scollamento

Micro-osteotomie (fori seriali corticali)

Breccia

Misura

Modifiche (se necessarie)

Parallelizzazione (se necessaria)

Posizionamento

Sutura

—TS@meP o0 T

Decorso post-operatorio

Nonostante la tecnica di inserzione in “press-fit” di questi impianti possa lasciar
presumere che vi siano particolari sequele post-chirurgiche, il decorso post-
operatorio € di norma tranquillo, accompagnato talora da gonfiore, con
normale sintomatologia post-operatoria. La prescrizione di cinque giorni di
terapia antibiotica € una misura prudenziale che protegge il paziente dagli
effetti dell'infezione batterica legata all’insulto chirurgico.

Protesi

L’'impianto a lama ha uno spessore di circa 1,5 mm. La condizione ideale si
ottiene quando la base del moncone penetra la cresta ossea, andando a
chiuderne l'accesso. In questo modo l'ampiezza biologica va a collocarsi
attorno al moncone e non al di sotto di esso, creando i presupposti per un
profilo di emergenza dai tessuti molli adatto alle dimensioni del dente di protesi
(figure 33 e 34).

Se invece limpianto non scende alla profondita ideale e quindi il collo del
moncone si trova visibile sopra la cresta ossea, 'ampiezza biologica andra a



circondarlo e la base del moncone sara “seduta”, con andamento obliquo, sui
tessuti molli, creando un sovra-contorno.

E comunque preferibile il sovra-contorno del moncone, che & in titanio, liscio e
privo di soluzioni di continuita, rispetto al sovra-contorno protesico (fig. 38).

Figura 38

Nonostante queste considerazioni legate all'esiguo spessore dell’impianto, non
c’é una differenza apprezzabile tra il risultato protesico ottenibile con un
impianto a lama e quello ottenibile con un impianto a vite (fig.39: aspetto dei
monconi di un impianto a vite sommersa, a sinistra, e di un impianto a lama, a
destra).

Figura 39

Nel caso in cui invece il moncone abbia uno spessore saottile, il sovra-contorno
protesico che ne consegue non inficia la durata dell'impianto-protesi, ma ne
rende meno igienica e fisiologica I'accettazione da parte dei tessuti molli.

Carico Immediato

L’impianto a lama pu0 essere caricato immediatamente qualora non vi siano
forze che agiscono sulla protesi subito applicata che ne possano pregiudicare
la stabilita. La valutazione di opportunita € dunque legata alla capacita
dell'operatore di distinguere le situazioni di maggiore o minore idoneita e dalla
conoscenza della funzione occlusale, dalla quale dipende il successo della
terapia. Le Figure 40-45 illustrano un caso di carico immediato di un impianto
a lama di Pasqualini e di un impianto a vite emergente inseriti nel settore
distale inferiore 44-47. Sono visibili il provvisorio immediato (fig. 42) e le

registrazioni occlusali in occlusione statica e dinamica, che devono essere



meticolosamente seguite sia nella fase della protesizzazione provvisoria che in
guella della protesizzazione definitiva.

Figure 40 - 45



Nuove impostazioni chirurgiche

La validita della tecnica di inserzione dell'impianto a lama proposta da Linkow
e universalmente accettata e confermata da inequivocabili risultati a distanza
di tempo. Nel corso degli anni sono state proposte da alcuni autori delle
varianti della tecnica originale le quali risultano particolarmente utili in alcune
situazioni specifiche. Le modalita sotto descritte sono volte a migliorare il
trattamento del settore distale inferiore, particolarmente delicato con qualsiasi
tipo di impianto.

a. Lama Bicorticale Distale

Presentata piu volte in ambito congressuale da oltre 15 anni e pubblicata dal
suo ideatore(177), la tecnica prevede una particolare modalita di attuazione
della breccia ossea, la quale viene tracciata utilizzando alcuni “allarga-canali”
da contrangolo, i quali vengono inseriti in profondita fino a raggiungere la
corticale ossea profonda a livello della linea milo-ioidea (fig.24 e 46). Misurata
con precisione la profondita di lavoro e riprodotta sull'impianto, la lama viene
fatta penetrare a percussione rompendo i setti ossei presenti tra un foro e
I'altro fino a quando non giunge alla profondita prevista. Si ottiene cosi un
impianto estremamente stabile gia subito dopo il suo posizionamento, in grado
di sostenere carichi importanti anche in condizioni di sfavorevole rapporto
radice/corona (figg.46-49).

Figure 46 - 49



b. . Estensione Distale Endossea (E.D.E.)
E’ stata pubblicata dal suo ideatore nel 2001 dopo 8 anni di esperienza
clinica(176,180). La tecnica prevede che si tracci la breccia ossea
mesialmente rispetto alla sede di collocazione definitiva della lama, imponendo
all'impianto una rotazione ed una progressione in senso distale, fino a quando
il moncone non raggiunge il bordo distale della breccia (fig.50).

Figura 50
In questo modo quasi tutto I'impianto viene ad essere collocato al di sotto di

tessuto osseo e tessuti molli intatti. La presenza della corticale ossea
superficiale si puo apprezzare all’esame radiografico (fig.51).

Figura 51



Questa soluzione tecnica pu0 essere utilizzata per realizzare i pilastri
posteriori inferiori di una protesi fissa completa inferiore. In figure 52-54 ¢é
documentato il caso di una protesi fissa “circolare” inferiore con due impianti a
lama E.D.E. alle estremita. Figura 52 documenta I'impianto a lama posizionato
in zona 47 nel 1999, figura 53 l'aspetto dei tessuti molli attorno all'impianto a
lama e alla vite adiacente alcuni mesi dopo, figura 54 € I'ortopantomografia
eseguita 9 anni dopo.

Figure 52-54



Gli impianti di Oleg Surov

Il dott. Oleg Surov ha proposto attorno agli anni 2000 una forma d’impianto
particolare, con altezza di soli 4 mm. e forma a L, utile a trattare le atrofie
marcate dei mascellari posteriori. E proprio la parte curva dellimpianto a
conferirgli particolare stabilita. Il corpo dellimpianto pud essere modificato con
una pinza tipo “tre becchi” per assecondare la forma della cresta ossea (figure
55-60).



Figure 55-59

Predicibilita dell’efficacia clinica degli impianti alama

Numerose sono le pubblicazioni che attestano la possibilita di questi impianti
di durare funzionalmente e fisiologicamente nel tempo (vedi ad esempio voci
bibliografiche 49, 87, 97, 125, 130, 153, 170, 182, 183, 186, 188, 189, 192 e
193) e le conferme istologiche della loro osteo-inclusione senza interposizione
di tessuto connettivo tra 0sso ed impianto (es. istologia di fig.60).

Figura 60

Se seguite con scrupolo anche nel periodo che segue la protesizzazione, con
visite di controllo “on demand” e semestrali volte a tenere sempre sotto
controllo I'equilibrio occlusale e I'igiene orale del paziente, le lame non temono
confronti con gli altri impianti. Di un impianto a lama di Pasqualini posizionato
in zona 21 e stata pubblicata nel 2010 I'eccezionale documentazione
fotografica e radiografica del momento dell'inserzione dell'impianto, avvenuta
nel 1972, e del controllo eseguito nel 2010, 38 anni dopo (186). Figure 61 e 62
documentano il controllo clinico e radiografico a 40 anni.



Figure 61 e 62

In particolare si evidenzia che recentemente (192-193) la FDI, Organismo
americano super-odontoiatrico che protegge e promuove la salute pubblica,
riaffermano la validita clinica degli impianti a lama, ricollocandoli in Classe di
rischio assicurativo pari a tutti gli altri.



NUOVE MORFOLOGIE e TRATTAMENTI DI SUPERFICIE

DEGLI IMPIANTI A LAMA
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TRADUZIONE LINGUA ITALIANA

LA MINIINVASIVITA" DEL BISTURI PIEZOELETTRICO PER LINSERIMENTO IN
SICUREZZA DEGLI IMPIANTI PLAT-FORM A LAMA NELLE ATR OFIE MASCELLARI

Abstract:

Le gravi atrofie dei mascellari edentuli necessitano di importanti chirurgie ossee ricostruttive
per permettere l'inserimento di impianti root form di diametri standard. Queste tecniche di
augment che rappresentano attualmente I'opzione piu proposta dalla Comunita Scientifica
Internazionale sono spesso non accettate dai pazienti per i costi economici e biologici elevati e
per la possibilita di insuccesso a breve e/o a lungo termine.

Una tecnica alternativa per ridare una masticazione fissa al paziente resta quella
dellinserimento di un impianto plat-form a lama che per I'esiguita dello spessore strutturale ha
la sua indicazione elettiva nelle creste ossee con atrofia di spessore. Questo impianto
endoosseo nasce dagli studi di L. I. Linkow (1968), R. Roberts (1970) negli Stati Uniti,
rielaborato in Italia da Ugo Pasqualini (1972) e da parecchi altri Autori nell’arco di un range
temporale ancora in corso. Questo impianto di estensione risulta funzionalmente ed
esteticamente affidabile anche se comporta una tecnica operatoria piu difficoltosa rispetto alle
normali tecniche attualmente in uso.

L'utilizzo del bisturi piezoelettrico ad ultrasuoni semplifica, rendendo piu sicure e meno
traumatiche, le manovre di inserzione di questo impianto.

Parole Chiave

Piezosurgery

Impianto a lama

Atrofia posteriore mandibolare

Nervo alveolare inferiore

Miniinvasivita

Introduzione

Le riabilitazioni implantoprotesiche fisse nelle edentulie dei distretti distali atrofici della
mandibola con 'uso degli impianti root form di diametro standard presentano spesso problemi
di inserimento chirurgico. L'area atrofica, normalmente altamente mineralizzata e poco
vascolarizzata, non si presta positivamente alle varie tecniche di innesto per la possibilita di
insuccesso e per l'alto costo biologico. L'EBM (Evidence Base Medicine) non rende questa
tecnica sufficientemente predicibile.(1,2,3,4.)

Un’alternativa alle tecniche di “augment” nei distretti posteriori della mandibola con severi
riassorbimenti orizzontali e verticali e diametri ossei inferiori a 3 mm é l'uso di impianti di
diametro sottile (1,6 mm) plate form o impianti a lama.

La storia dell'impianto a lama nasce con Linkow e Roberts alla fine degli anni 60 del secolo
scorso come un impianto endosseo a moncone fisso con forme variabili per I'introduzione in
siti ossei edentuli anatomicamente differenti.

Nel corso degli anni, Leonard Linkow modifico e miglioro sia la forma che la superficie
dell'impianto (5,6,7,8).

Nel 1972 Ugo Pasqualini presento alla Comunita Scientifica Internazionale la “lama polimorfa”
che, unico impianto, pud essere modificato e modellato a seconda delle caratteristiche
morfologiche dell'osso in cui deve essere inserito. La lama polimorfa &€ un impianto bifasico a
moncone avvitabile che impedisce alle sollecitazioni meccaniche esterne (deglutizione, lingua
e muscoli masticatori) di raggiungere le strutture sommerse. Cosi’ scriveva il Prof. Pasqualini
(1972) “le migliori condizioni per la rapida guarigione delle ferite chirurgiche necessarie alle
immissioni degli impianti con ripristino di tessuto osseo intorno, al di sopra ed attraverso i
manufatti scheletrati, si verificano solo quando essi siano stati completamente sommersi,
senza comunicazioni con I'esterno. E cid non tanto per eliminare il paventato e in realta
inesistente pericolo di contaminazioni microbiche, ma per escludere il braccio di leva dei
monconi esterni, che trasmetterebbe alla parte interna pericolose sollecitazioni meccaniche,
sottoponendole a continue mobilizzazioni che potrebbero compromettere I'evoluzione
dell'osteogenesi includente (leggi osteointegrazione)”. (9,10,11,12).

L'intervento classico di inserimento dell'impianto a lama & eseguito a cielo scoperto per
visualizzare la cresta ossea in cui € praticato un solco sagittale per l'alloggio della parte
sommersa delle lame. | solchi si preparano con frese a fessura (siglate 700 XL o 700 XXL
secondo la lunghezza del gambo) montate su turbo trapano ad alta velocita. | solchi devono
accogliere tutta la porzione endoossea delle lame. La fresatura dell'osso richiede il
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contemporaneo raffreddamento del sito chirurgico (soluzione fisiologica). La lama posizionata
manualmente all'imbocco del solco & poi affondata con uno scalpello leggermente battuta da
un martelletto chirurgico. Il dorso della lama va sommerso almeno 2 mm al di sotto del bordo
del solco operatorio, cosicché nel successivo periodo di guarigione, richiudendosi, il tessuto
0sseo la ricopra completamente(13,14,15).

Eseguire la preparazione del solco con questa tecnica necessita di notevole perizia chirurgica,
per ottenere un taglio preciso e senza la minima slabbratura del solco stesso, tenendo conto
della possibile imprecisione della mano dell'operatore o degli imprevedibili movimenti del
paziente. Per migliorare e semplificare l'incisione dell'osso Linkow consiglia di eseguire una
serie di forellini sulla corticale superficiale per poi unirli piu faciimente con la fresa a fessura.
La nostra scuola consiglia I'uso della ruota di Geyer, che & una fresa per contrangolo a bassa
velocita, costituita da un disco dentato di 1 mm di spessore e di 5 mm di diametro: si utilizza
per tracciare rapidamente lungo la corticale ossea un solco di invito alla fresa a fessura che
poi dovra estenderlo in profondita (16,17,18).

Recentemente con l'utilizzo del bisturi piezoelettrico ad ultrasuoni la tecnica di preparazione
del solco chirurgico per I'inserimento di un impianto “plate form” (lama) si € reso facilitato per
precisione aumentando nel contempo la sicurezza di non ledere i tessuti molli di profondita
ed in particolare le componenti vasculo-nervose del canale mandibolare (19,20).

MATERIALI E METODI

Il dispositivo per chirurgia ad ultrasuoni € stato utilizzato in uno studio multicentrico di 142 casi
di edentulie dei distretti atrofici posteriori della mandibola.

Tutti i casi sono stati risolti seguendo la medesima procedura operativa in anestesia plessica.
Assolutamente controindicata, come per qualsiasi altra tecnica implantologica, I'anestesia
tronculare. L'anestesia locale pud essere eseguita sia iniettando una dose ridotta di articaina
con adrenalina al 1: 100.000 vestibolarmente e lingualmente alla cresta ossea oppure con
'uso dell’anestesia intraligamentosa (Peri press) lungo il decorso della cresta edentula stessa.
Queste anestesie topiche permettono di mantenere una sensibilita profonda che in vicinanza
del decorso del nervo mandibolare € percepita dal paziente permettendo il rispetto assoluto
della struttura vasculo-nervosa.

Il lembo di apertura va eseguito in cresta senza svincoli laterali, per non sottrarre nutrimento
allosso atrofico consentendo di osservare direttamente lintera morfologia e topografia
dell’'osso stesso. Esposto, si ribaltano delicatamente i tessuti muco periostei con lo scolla
periostio.

Utilizzando il bisturi piezoelettrico ad ultrasuoni (Ultrasonic bone Surgery) con una fresa di
metallo a punta seghettata a 5 denti (ESO071)si esegue la breccia chirurgica in cui inserire
'impianto. Le dimensioni del solco vanno calcolate in senso mesio distale in base alla misura
della lama che dopo un’analisi radiografica e anatomica si & deciso di introdurre (consigliabile
OPT e TC Cone Beam) . Il solco chirurgico deve avere i seguenti requisiti. Una lunghezza pari
o leggermente maggiore alla lunghezza mesio distale dellimpianto selezionato, una
larghezza in senso vestibolo linguale lievemente inferiore alla larghezza del bordo inferiore
dell'impianto scelto, cosi da rendere impossibile I'inserimento passivo dello stesso nel solco se
non per qualche millimetro, in modo che, dopo I'inserimento a percussione (press-fit), si abbia
una stabilita primaria immediata. La profondita deve essere pari all'altezza della lama misurata
dal suo margine inferiore fino alla base del moncone protesico avvitabile.

Il collocamento nella sede chirurgica preparata con il taglio selettivo della fresa seghettata
del bisturi piezoelettrico avviene affondando con apposito percussore la lama all'interno del
solco stesso.

La spalla dellimpianto deve affondare di almeno 2 mm al di sotto del margine della cresta
ossea. La mucosa viene poi suturata con punti staccati (21).

Nel nostro studio multicentrico sono stati usati impianti a lama polimorfa bifasica a moncone
avvitabile approvata con certificazione CE 0301, Lama singola CE 0476, Lama mini CE 0476,
Lama bifasica CE 0068/QCO-DM038-2009, validati nel’Unione Europea.

Dopo un periodo di almeno 3 mesi si rimuovono le cappette di guarigione, si posizionano gli
abutment definitivi e si procede alla protesizzazione che puo comprendere anche un elemento
naturale quale pilastro portante quando non € possibile collegare la lama con altro impianto
(TADA American Dental Association ha stabilito la validita di questa procedura) (22).

Si fa notare che nel 2013 ¢é stata riproposta dal’FDA (Food and Drug Administration) negli
Stati Uniti la riqualificazione dell'impianto a lama portando il rischio chirurgico dal grado 3 al
grado 2 come per tutti gli altri impianti standard root form (23).



Gli Autori dichiarano che lo studio presentato & stato realizzato in accordo con gli standard
etici stabiliti nella Dichiarazione di Helsinki, e che il consenso informato & stato ottenuto da tutti
i partecipanti prima del loro arruolamento allo studio.

DESCRIZIONE DEL CASO CLINICO

Paziente femmina di anni 46 con grave atrofia emimandibolare destra. La Tac evidenza la
grave atrofia del distretto edentulo con presenza dell’ottavo incluso asintomatico che per
volonta della paziente e stato mantenuto (Fig.1). Dopo i controlli millimetrati per la scelta della
lama polimorfa specifica per il sito ricevente e dopo l'apertura del lembo € stata eseguita
'osteotomia usando esclusivamente la fresa specifica applicata al bisturi piezoelettrico per
chirurgia ad ultrasuoni (Fig.2). Questa metodica chirurgica ha permesso un taglio selettivo
micrometrico preciso e sicuro (Fig.3) permettendo una buona visione del campo operatorio,
inoltre la guarigione del tessuto osseo e dei tessuti molli & avvenuta priva di alcun tipo di
complicazioni e con minimo dolore. Dopo un periodo di guarigione di 3 mesi sufficiente per
avere una completa osteointegrazione si € passati alla protesizzazione includendo due
elementi naturali stabili gia precedentemente trattati endodonticamente (Fig.4). Il follow up a 5
anni evidenzia il buon mantenimento dei tessuti perimplantari e del parodonto degli elementi
naturali grazie ai controlli periodici che hanno permesso un’igiene congrua e mantenuto una
stabile armonia occlusale.(Fig.5,6)

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

L'impianto a lama cronologicamente fa parte delle novita implantoprotesiche della fine degli
anni 60 ed ebbe il suo massimo sviluppo nel decennio successivo durante il quale fu
modificato e migliorato assumendo per un certo periodo il ruolo dell’impianto piu diffuso nel
mondo. In seguito allavvento degli impianti root form [I'utilizzo delle lame & andato in
progressivo disuso. Solo pochi operatori hanno mantenuto l'uso di questa tecnica,
specificando I'elettivo utilizzo con successo ed affidabilita nelle zone atrofiche edentule nei
settori distali della mandibola , senza nulla togliere alle tecniche per I'inserimento degli impianti
bifasici. Non si esclude I'ottimo comportamento anche in settori con grave deficit di spessore
osseo del mascellare superiore.(24,25,26).

La tecnica chirurgica classica rimane una tecnica complessa che non perdona eventuali errori
che portano inevitabilmente all'insuccesso. Queste difficolta sono notevolmente diminuite con
lintroduzione in campo chirurgico dei dispositivi ad ultrasuoni. | vantaggi del bisturi
piezoelettrico possono essere sintetizzati nella minor invasivita, nella facilita di tagli
micrometrici e selettivi, vantaggio dell’effetto cavitazione, riduzione del riscaldamento dei
tessuti, estrema precisione e sicurezza con il rispetto dei tessuti molli (in particolare le
componenti vasculo-nervose). Massima visione del campo operatorio e diminuzione dei tempi
di riabilitazione con la riduzione del dolore. Unico modesto svantaggio € il sensibile
allungamento dei tempi operativi, supplito dalla relativa maggior tranquillita lavorativa.
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