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Scopo del lavoro
Il lavoro propone la combinazione della tecnica 
di impianto a lama con la tecnica d’impianto a 
vite per il trattamento degli alveoli postestratti-
vi degli ultimi molari inferiori.

Materiali e metodi
Si utilizzano le tecniche di impianto a vite e a lama 
(tipo da ramo), con relativo strumentario. La lama 
deve essere posizionata in direzione posteriore 
secondo i principi della tecnica denominata Esten-
sione Distale Endoossea. Se si utilizza un impianto 
a vite emergente, è necessario solidarizzarlo alla 
lama con la saldatrice endorale di Mondani.

Risultati e conclusioni
Le lame stanno avendo oggi importante rivalu-
tazione poiché rappresentano una tipologia d’im-

pianto con la quale si possono trattare in modo 
conservativo casi di marcata atrofia. L’impiego 
di una lama da ramo abbinata ad una vite per il 
trattamento dell’alveolo postestrattivo dell’ultimo 
molare inferiore permette di ottenere un pilastro 
valido con una tecnica facilmente attuabile. I ri-
sultati ottenuti con l’impiego della combinazione 
dei due impianti, sia come impianto portante una 
protesi fissa singola sia come pilastro posteriore 
di una protesi fissa più ampia, sono incoraggianti. 

aim of the work
A technique combining ramus blade implants and 
screw implants for the treatment of posterior inferior 
molar postextraction sockets is presented.

Materials And methods
Mandibular branch blade implants and screw im-

plants are used with their respective instrumenta-
tion. The blade must be placed in a posterior direc-
tion according to the Endosseous Distal Extension 
technique. When using one-piece implants, the 
blade must be fastened to the screw implant with 
Mondani’s intraoral welding machine. 

Results and conclusion
Blades are currently accepted because this type of 
implant enables a conservative approach even in 
cases of remarkable atrophy. With a ramus blade 
combined to a screw implant in the treatment of 
postestraction sockets of the last lower molar it is 
possible to obtain a pillar which is able to stand the 
intense stresses to which the last posterior inferior 
molar undergoes. The abutment can support both 
single fix prosthesis and wider dentures.

EDES
Sostituzione dell’ultimo molare 

inferiore con combinazione 
di impianti a lama e vite
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Posterior lower molar substitution

with combination of blade and screw implants
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Introduzione

Il pilastro posteriore inferiore sopporta 
forze molto intense, sia nella masticazio-
ne che nella deglutizione. Questo avvie-

ne perché:
•	 nella masticazione il cibo viene portato il 

più posteriormente possibile per migliorare 
l’efficienza del sistema stomatognatico, che 
rappresenta una leva di terzo genere (1);

•	 è l’elemento dentario che, essendo il più 
vicino all’asse di rotazione intercondilare 
della mandibola, condiziona maggiormen-
te l’altezza verticale, sopportando la mas-
sima forza esplicata dai muscoli elevatori.

Se si vuole dotare il paziente di un pilastro 
posteriore inferiore funzionalmente valido, 
questo deve avere ottimi requisiti di stabili-
tà e resistenza. Gli elementi dentari naturali 
in questa sede sono provvisti di due radici 
molto ampie nella dimensione linguovesti-
bolare e, di norma, leggermente rivolte ver-
so distale, lungo le traiettorie dei vettori di 
forza. Perso il dente per infiammazione, la 
soluzione implantare non è in questa zona 
della bocca molto semplice, poiché la perdi-
ta ossea conseguente e la presenza del canale 
alveolare inferiore determinano forti limita-
zioni in profondità; inoltre la sinuosità pre-
sente a livello della linea miloioidea impone, 
qualora si voglia posizionare l’impianto più 
profondamente, inclinazioni che richiedono 
poi compensazioni protesiche.
La combinazione di una particolare inter-
pretazione della tecnica d’impianto a lama, 
denominata Estensione Distale Endoossea 
(EDE), e della tecnica d’impianto a vite (in 
inglese “screw”, da cui l’acronimo EDES) 
permette di realizzare un pilastro inferio-
re posteriore estremamente resistente sia 
nei confronti dei carichi verticali che nei 
confronti delle forze tangenziali dislocanti. 
Questa soluzione terapeutica è particolar-
mente adatta a trattare gli alveoli postestrat-
tivi immediati degli ultimi molari inferiori.

Principi della tecnica

Se la sede alveolare non è preda di infiam-
mazione acuta, l’estrazione di un molare 

inferiore può essere seguita da immedia-
to posizionamento di uno o due impianti 
root-form. L’eventuale presenza di tessuto 
infiammatorio cronico può essere trattata 
con adeguata toilette chirurgica prima di 
posizionare l’impianto. Le pareti alveola-
ri residue possono offrire adeguata sede di 
ancoraggio, ma questo accade solamente nel 
50% dei casi, poiché la sezione dell’alveolo 
è ellittica e molto spesso non esiste più una 
quota parte del tessuto osseo alveolare, che 
è andato perduto a causa delle infiamma-
zioni pregresse. Per aumentare il coefficien-
te di predicibilità di successo della terapia 
implantare in queste sedi, risulta utile avere 
a disposizione una procedura con la quale 
ottenere un pilastro saldamente ancorato al 
tessuto osseo anche nei casi in cui vi sia poca 
profondità disponibile e recessione ossea.
La tecnica qui descritta prevede l’estrazione 
del secondo molare inferiore (o del primo 
molare, se manca il secondo molare) e quindi 
il posizionamento immediato di:
•	 un impianto a vite emergente (vite in mo-

noblocco provvista di moncone) o som-
mersa all’interno dell’alveolo mesiale;

•	 un impianto a lama da ramo (“ramus”) 
con tecnica EDE partendo dalla parete 
posteriore dell’alveolo distale.

Nel caso in cui si utilizzi un impianto a vite 
in monoblocco è necessario solidarizzarlo 
con quello a lama mediante saldatura intra-
orale.
I monconi dei due impianti risultano essere i 
pilastri di una protesi fissa costituita da una 
corona singola o da due corone saldate, una 
protesi in grado di sopportare intense forze 
funzionali.

Materiali e Metodi

È necessario disporre dell’adeguata com-
petenza e dei presidi chirurgici relativi alla 
tecnica d’impianto a vite e della tecnica d’im-
pianto a lama. Se si sceglie di utilizzare un im-
pianto a vite emergente, è necessario disporre 
della saldatrice endorale di Mondani (2).
La tecnica d’impianto a vite è ampiamente 
descritta in letteratura(3-10). Per trattare 
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gli alveoli postestrattivi, in cui la 
conformazione è molto variabile, 
è importante avere a disposizione 
una certa varietà d’impianti a vite, 
in modo da utilizzare la forma più 
adatta all’anatomia presente. 
Anche la tecnica d’impianto a lama 
è ampiamente descritta in lettera-
tura (11-21). La tecnica denomi-
nata Estensione Distale Endoossea 
(22,23), giunta ai 20 anni di espe-
rienza clinica (1993-2013), prevede 
che si utilizzi una particolare tipo-

logia di impianto a lama, ideata da 
Roberts e Linkow per il ramo man-
dibolare. La tecnica prevede che si 
tracci la breccia ossea destinata a 
far da porta d’entrata all’impianto 
in una posizione più mesiale rispet-
to alla tecnica di Roberts e Linkow 
e si posizioni l’impianto, facendolo 
passare attraverso questo accesso,  
con una rotazione ed una progres-
sione in senso distale, fino a quando 
il moncone non raggiunge il bordo 
distale della breccia ossea (fig. 1). 

In questo modo quasi tutto l’im-
pianto viene ad essere collocato al 
di sotto di tessuto osseo corticale e 
tessuti molli intatti, il che gli confe-
risce grande stabilità. La permanen-
za della corticale ossea superficiale 
intatta si può apprezzare all’esame 
radiografico. 
L’accoppiata lama più vite, ampia-
mente sperimentata in mandibola 
nella zona 4°-7°, viene qui utilizzata 
per il trattamento degli alveoli del 7° 
o del 6° inferiore (fig. 2).

fig. 1 Schema della tecnica EDE di inserzione 
dell’impianto.

fig. 3 Due corone protesiche saldate ancorate 
ai due impianti inseriti in zona 3.6-3.7

fig. 4 Radiografia eseguita dopo la cementazione 
definitiva della protesi fissa. La lama è stata 
posizionata posteriormente partendo dall’alveolo 
distale del 3.6.

fig. 2 Schema dell’accoppiata lama EDE più vite
postestrattive immediate.
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L’impianto a lama dev’essere posizio-
nato seguendo la tecnica EDE, ossia 
aprendo una breccia ossea verticale 
nella parete posteriore dell’alveo-
lo distale e penetrando con la lama 
verso posteriore, inserendo la parte 
distale dell’impianto al di sotto di 
tessuti intatti. È importante trattare 
con la fresa anche la parte profonda 
dell’alveolo postestrattivo, perché la 
lamina dura residua non impedisca 
l’assestamento in profondità della 
parte anteriore dell’impianto.

Dopo aver completato il posizio-
namento dell’impianto a lama, si 
procede ad inserire l’impianto a vite 
all’interno dell’alveolo mesiale.
Se la presenza di denti nell’arcata 
antagonista lo richiede, si può esten-
dere la breccia ossea distalmente per 
posizionare l’impianto a lama più 
posteriormente e riuscire a realizza-
re un elemento di protesi in più. In 
questi casi la protesi fissa è costituita 
da due elementi (figg. 3 e 4).
Se l’impianto a vite prescelto è del 

tipo emergente, si procederà a sal-
darlo all’impianto a lama con una 
barra di titanio e la saldatrice endo-
rale di Mondani (figg. 5-9), in modo 
da evitare danni conseguenti alla 
spinta della lingua (24, 25) o a trau-
mi masticatori.
L’impianto a vite emergente necessi-
ta di questa stabilizzazione, poiché 
il trattamento di un alveolo poste-
strattivo è sempre caratterizzato 
da uno sfavorevole rapporto radice 
clinica/corona clinica e quindi le sol-

fig. 5 Subito dopo l’estrazione del dente, un impianto 
a lama è stato inserito con tecnica EDE nell’alveolo 
posteriore dell’elemento dentario 4.7, mentre 
nell’alveolo anteriore, più lingualmente, è stato 
posizionato un impianto a vite emergente.

fig. 6 Radiografia eseguita dopo la costruzione del 
moncone realizzato saldando in bocca un cilindretto 
di titanio collocato tra i monconi dei due impianti di 
figura 5.

fig. 7 I due impianti uniti tra loro 
mediante la saldatura intraorale 
di un cilindretto di titanio.

fig. 8 Aspetto clinico del moncone 
dopo la stabilizzazione dei tessuti 
molli

fig. 9 Radiografia eseguita dopo 
la cementazione della protesi fissa 
definitiva.
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lecitazioni sul moncone durante il 
periodo post operatorio potrebbero 
inficiarne l’osteoinclusione.
La lama invece, dato che è salda-
mente ancorata alle corticali ed este-
sa posteriormente, non necessita di 
stabilizzazione mediante saldatura e 
può invece fungere da ausilio stabi-
lizzante per l’impianto a vite.
I materiali necessari sono quindi:
•	 impianto a vite e strumentario 

correlato;
•	 impianto a lama e strumentario 

correlato;
•	 saldatrice endorale di Mondani 

(nel caso si utilizzi un impianto a 
vite emergente).

Caso clinico

La paziente MC, di anni 66, pre-
sentava l’elemento 4.6 sintomatico, 
affetto da infiammazione acuta e 
mobile (fig. 10). La radice mesiale 
presentava un’infiammazione cro-
nica periapicale e la distale una 
lesione parodontale conclamata 
a carico della parete anteriore. Si 
decideva quindi per l’estrazione 
ed il posizionamento immediato 

di un impianto. Data la scarsità di 
tessuto osseo residuo, si scelse di 
attuare la tecnica combinata EDE 
più vite. Posizionato un impianto 
a vite sommersa nell’alveolo me-
siale, si provvedeva a tracciare, con 
una fresa in carburo di tungsteno 
ad alta velocità, una breccia ossea 
nella parte posteriore dell’alveo-
lo distale del molare, estendendosi 
anche posteriormente per posizio-
nare il moncone nella zona mesiale 
del settimo, in modo da offrire alla 
paziente un antagonista all’elemen-
to dentario 1.7. Il posizionamen-

fig. 10 Particolare 
dell’ortopantomografia
 preoperatoria.  

fig. 11 L’impianto a vite è stato 
posizionato nell’alveolo mesiale e 
la breccia ossea è stata tracciata 
nella parete posteriore dell’alveolo 
distale.

fig. 12 L’impianto a lama durante 
la discesa in sede.

fig. 13 L’impianto a lama ha 
raggiunto la sua collocazione 
definitiva.

fig. 14 Particolare 
dell’ortopantomografia eseguita 
subito dopo la fine dell’intervento.
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to dell’impianto a lama seguiva la 
procedura della tecnica EDE (figg. 
11, 12 e 13). L’ortopantomografia 
eseguita subito dopo l’intervento 
documentava il corretto posizio-
namento dei due impianti (fig. 14). 
A distanza di 6 mesi, constatato lo 
stato di salute dei tessuti molli e, 
mediante radiografie, la guarigione 
del tessuto osseo sottostante, si pro-
cedeva all’esecuzione della protesi 
fissa definitiva (fig. 15, 16 e 17).

Discussione

La tecnica d’impianto a lama sta 
avendo oggi un’ampia rivalutazio-

ne, per i notevoli vantaggi che offre 
in particolari situazioni anatomiche 
e i risultati a distanza di tempo do-
cumentati.
Al pari della maggior parte degli im-
pianti a vite presenti sul mercato, gli 
impianti a lama sono costituiti da 
titanio commercialmente puro.
Gran parte degli insuccessi descritti 
in letteratura con impianti a lama 
erano legati all’uso improprio della 
tecnica, che necessita della selezione 
del paziente adeguato e dell’osser-
vanza dei principi utili a favorirne il 
successo. Se utilizzata in modo ap-
propriato e nelle condizioni di atro-
fia di spessore per le quali è stata 
ideata da Linkow, la lama dà grandi 

soddisfazioni. A conferma di questa 
affermazione, si consideri che ME 
Pasqualini ha pubblicato nel 2010 
lo studio retrospettivo a 38 anni, cli-
nico e radiografico, di un impianto 
a lama posizionato in zona 2.1, di-
mostrandone la validità funzionale 
ed estetica ad una distanza di tempo 
mai raggiunta da un impianto endo-
osseo, con adeguata documentazio-
ne,  (11).
Iezzi e collaboratori, in uno studio 
pubblicato nel 2012 hanno comu-
nicato i dati di un’analisi istologica 
ed istomorfometrica condotta su 31 
impianti a lama espiantati dopo un 
periodo di carico variabile tra 2 e 23 
anni, dimostrando che tutti risulta-

fig. 15 Aspetto dei tessuti molli 
attorno ai monconi dei due 
impianti.             

fig. 16 La protesi fissa in zirconia. 
Il posizionamento distale 
dell’impianto a lama ha permesso 
di arrivare in zona settimo.

fig. 17 Radiografia endorale eseguita dopo la 
cementazione della protesi fissa definitiva. 
Si noti come il tessuto osseo sia andato incontro a 
rigenerazione attorno alla superficie dei due impianti, 
includendoli.
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vano ricoperti da tessuti mineraliz-
zati (12).
Linkow, Donath e Lemons hanno 
pubblicato nel 1992 uno studio isto-
logico attestante la perfetta osteoin-
clusione (ossia l’anchilosi ossea, de-
finita anche osteointegrazione) dopo 
20 anni di funzione (13).
Di Stefano e collaboratori hanno 
pubblicato nel 2006 uno studio isto-
logico e istomorfometrico a 20 anni 
su una lama immediatamente cari-
cata (14).
Proussaefs e Lozada pubblicarono 
nel 2002 uno studio su lama dopo 
21 anni di funzione (15).
Numerosi altri studi attestano la va-
lidità di questo presidio implantare e 
la sua osteointegrazione (16-21).
Mangano e collaboratori hanno pro-
posto, con uno studio pubblicato nel 
2012, la tecnica della sinterizzazione 
di impianti a lama personalizzati per 
il trattamento delle mandibole po-
steriori atrofiche (26).
Le condizioni di stabilità imme-
diata richieste dalle linee guida di 
Linkow (27, 28) sono ampiamente 
soddisfatte ed addirittura migliorate 
con l’Estensione Distale Endoossea. 
Uno studio eseguito su 27 coppie di 
impianto lama più vite (54 impian-
ti) posizionati in zona quarto-setti-
mo inferiore nel periodo 2000-2005 
e caricati immediatamente hanno 
dato il 96,2% di successo degli im-
pianti a lama, 100% di successo per 
quanto riguarda la parte di impian-
ti inseriti con tecnica EDE (29). Il 
posizionamento dell’impianto a vite 
ad una distanza di pochi millimetri 
dall’impianto a lama, descritto nel 
presente articolo, realizza un com-
plesso estremamente solido, offren-
do ottime aspettative di successo a 
distanza di tempo. Il pilastro po-
steriore così costruito può servire 
anche come valido ancoraggio posi-
zionato all’estremità di una protesi 
fissa.

Conclusioni

La perdita di un elemento dentario 
posteriore inferiore causa un impor-
tante deficit funzionale e l’estrusione 
degli elementi dentari antagonisti. 
Il ripristino del pilastro posteriore 
è quindi importante per conservare 
l’equilibrio dell’intero apparato sto-
matognatico, restaurando la corret-
ta relazione mandibolo-mascellare 
ed impedendo che si consolidino 
patologie conseguenti alla malposi-
zione dei denti antagonisti.
È quindi necessario inserire un im-
pianto saldamente ancorato al tes-
suto osseo, in grado di sopportare 
le intense forze funzionali cui il pi-
lastro posteriore inferiore è, per sua 
natura, sottoposto. La combinazio-
ne di un impianto a lama da ramo 
e di un impianto a vite permette di 
sfruttare insieme le caratteristiche di 
questi due impianti: l’estensione po-
steriore della lama e la sua capacità 
di ancorarsi alle corticali ossee e di 
opporsi alle forze laterali, l’ampiez-
za della superficie della vite e la sua 
grande efficienza nei confronti delle 
forze assiali. Nella nostra esperien-
za, questa soluzione è risultata mol-
to affidabile.
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