Accademia Internazionale di Odontoiatria Integrale

Quaderni di Bioimplantologia

2. Implantologia a Lama'

(Riservéito a Medici ed Odontoiatri)



Hanno partecipato alla stesura di questo
breve opuscolo informativo

Luca Dal Carlo, Silvano Tramonte,
Marco Pasqualini, Pierangelo
Manenti, Domenico Colombo,
Giorgio Lorenzon, Pietro
Lazzarini, Enrico Belotti,
Roberto Conte, Franco Rossi,
Marco Gnalducci, Mauro Galli,
Rosario Acampora, Fabio Feresini,
Luciano Riccardi, Giuseppe
Brusca, Ulisse Mazzoleni, Luciano
De Feo, Paolo Pasqualini, Franco
Lasagni, Lucio Bilucaglia

L’ide&zione ¢ la diffusione dell’impianto a lama si debbono senza dubbio attribuire al Prof. Leonard
Linkow, il quale lo presentd nel 1966 rendendo possibile la terapia dei problemi di edentulismo di decine
di migliaia di pazienti da quell’epoca sino ai giorni nostri.

La presenza sul mercato di forme diverse ha portato a rendere la scelta del tipo di impianto da
utilizzare non piu legata ad una filosofia soggettiva dell’operatore, il quale pud avere maggiore affinita
per una tecnica chirurgica piuttosto che per un’altra, ma dettata invece da esigenze
anatomiche e funzionali.

Le lame trovano quindi una particolare indicazione anatomica in quelle situazioni in cui la cresta ossea
¢ sottile ed un’indicazione funzionale nelle sedi in cui il carico trasmesso loro ¢ piti compatibile con
la loro forma che con quella di altri impianti.

Data I’esiguita dello spessore, la lama puo essere utilizzata sia in creste ampie che in creste sottili.
Proprio la versatilita dell’impianto a lama ha convinto molti colleghi che si trattasse di un impianto
universale, da poter inserire in qualsiasi cresta ossea, senza discriminazioni.

L analisi degli insuccessi ottenuti con questo impianto porta alla conclusione che la loro causa sia da
imputarsi al mancato rispetto del protocollo chirurgico e dal fatto che viene utilizzata da alcuni come
impianto utile a risolvere casi limite, nei quali ¢ normale avere una percentuale di successo piu bassa.
Attuando una normale selezione dei pazienti, seguendo meticolosamente i dettami del
protocollo chirurgico, che prevede senza deroga alcuna bicorticalismo ed affondamento dell’impianto
almeno 2 mm. al di sotto dellf cresta ossea, gestendo con perizia il periodo post-operatorio
e la protesizzazione, I'impianto a lama da risultati di estrema soddisfazione funzionale
ed estetica e di affidabilita nel tempo.

2



Tipi di lama

La lama originale di Linkow era un impianto a moncone fisso, che aveva forma diverse in dipendenza
delle sedi anatomiche cui era destinata. In un periodo successivo Linkow apportd numerose modifiche
migliorative alla superficie ed alla forma dell’impianto e ne realizzo una versione sommersa. All’inizio
degli anni *70 Pasqualini presento una lama “polimorfa” semi-emergente che poteva essere modellata
in modo da essere adattata alle piu frequenti conformazioni anatomiche (Fig.1). Sia le lame di Linkow
che quelle di Pasqualini sono tuttora commercializzate ed utilizzate. Numerosi altri autori hanno presentato
“variazioni sul tema” che consentono di poter scegliere la forma di impianto che pit si avvicina alla
conformazione ossea in esame, sviluppando forme emergenti (Fig. 4), semi-emergenti
(Fig. 2) e sommerse (Fig.3).
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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 1’ osteo-
inclusione dell’impianto che impone uno spessore di cresta di almeno 5 mm.

1.Vantaggi

[.Possibilita di utilizzare al meglio le creste ossee piu sottili (fig.5, 10 ,23,49);
2.Adattabilita alla maggior parte delle conformazioni anatomiche;

3.Valorizzazione dei tessuti esistenti evitando procedure di rigenerazione quando non indispensabili;
4.Correzione meccanica in sede di intervento dei problemi di parallelismo;

j.Adattamento alle strutture anatomiche profonde modificando I'impianto (fig. 8,29,34,42,52);
6.Possibilita di inserire una parte dell’impianto in sedi ossee sovrastate da elementi dentari inclinati;
7.Maggiore probabilita, data I’estensione della lama, di raggiungere con I’'impianto 0sso corticale in
profondita;

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

9.Minore quantita di componefiti protesiche rispetto ad un impianto sommerso;
10.Semplicita della tecnica chirurgica, attuabile con strumentario standard;

11.Affidabilita.






