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La stabilizzazione della protesi totale inferiori è da sempre un problema che affligge il paziente 
anziano portatore di edentulia totale da molti anni. L’edentulia in se stessa e l’uso di queste 

protesi porta, a lungo termine, a forti atrofie del processo alveolare con riassorbimenti di entità così elevata da non 
permettere più una sufficiente immobilità e ritenzione delle protesi tradizionali, che continuano a muoversi con notevole 
impatto emotivo e funzionale sull’anziano. 
Per quanto questo destino di atrofia coinvolga entrambe le arcate, i pazienti solitamente accusano una più forte instabilità 
nella protesi inferiore, con l’inutilità demoralizzante dell’impiego di espedienti che hanno dato un qualche risultato 
nell’arcata superiore, quali ad esempio gli adesivi, ma che nell’inferiore non riescono a dare nemmeno il minimo comfort 
nella masticazione e nei rapporti di relazione interpersonali. 
Una soluzione proponibile in questi casi è l'impiego sistemi di ancoraggio per mezzo di impianti. Tra i molti sistemi proposti, 
in questo studio si vuole valutare l'efficacia dell'ancoraggio tramite l'inserimento di impianti di minimo diametro Winsix 
Flash (mini impianti, 2.5 mm) nello spazio interforamina della mandibola. La connessione degli impianti con la protesi è di 
tipo a moncone sferico e O-ring. I vantaggi di questo tipo di metodica sono la possibilità di una stabilizzazione immediata 
della protesi, la minima invasività e atraumatismo (tecnica flap-Iess) e non ultimo l'economicità del sistema. È proprio 
quest'ultima che conferisce a questa metodica una soluzione che permette il ripristino del comfort in pazienti con limitate 
possibilità economiche. Spesso proprio questi sono i pazienti portatori di protesi totali convenzionali da lungo tempo in cui 
l’instabilità rappresenta il deficit funzionale di maggior attenzione.  
 

Introduzione:Introduzione:  impianto Winsix Flash 
Se è vero, che innovare vuol dire prima di tutto semplificare, l’impianto Winsix Flash, è un impianto 
semplicemente innovativo. Con questo nuovo dispositivo, si vuole innanzi tutto risolvere casi di edentulie 

in cui non sia possibile il posizionamento d’impianti standard senza che si debba ricorrere a tecniche chirurgiche additive, innesti, 
distrazioni, lateralizzazioni del NAI o dove posizionare impianti standard sia semplicemente impossibile a causa dell’assoluta 
assenza di spazio, come, ad esempio, nelle zone frontali inferiori.  

Il passo delle spire racchiude il concetto del “doppio principio”. Questo tipo di filetto unisce, cioè, i van-
taggi del “passo largo” e i vantaggi del “passo stretto” senza subirne i limiti che entrambi presentano sin-
golarmente.  

Passo largo:  
Vantaggi: numero di giri ridotto necessari per eseguire l’avvitamento che si traducono in semplicità nell’esecuzione 
dell’intervento; traumaticità contenuta grazie al numero ridotto di spire presenti e alla contenuta profondità delle stesse. 
Limiti: stabilità ridotta dovuta al limitato numero di spire presenti. 

Passo stretto: 
Vantaggi: ottima stabilità determinata dal numero maggiore delle spire rispetto al passo largo, traumaticità ridotta dovuta alla 
contenuta profondità delle spire. 
Limiti: numero di giri numerosi necessari per eseguire l’avvitamento, rischio di frattura in impianti con diametri inferiori ai 3 mm 
in quanto la forza sommata al numero di giri tende ad “affaticare” il corpo dell’impianto. 

 

Caratteristiche Caratteristiche  

Winsix Flash con filettatura a doppio principio Winsix Flash con filettatura a doppio principio 
filetto interno ed esterno a 180° uno rispetto l’altrofiletto interno ed esterno a 180° uno rispetto l’altro  

Sono necessari la metà dei giri per l’avvitamento 

Maggiore stabilità primaria 

Minore stress sia sull’osso 

Minore stress sulla struttura dell’impianto 

Impianto in titanio grado 4, con moncone fisso e sfera per O-Ring da 2.1mm di diametro.  
La superficie dell’impianto, “BioActive Covering®”,  che entra in contatto con la porzione 

midollare dell’osso è trattata con un processo di asportazione di materiale tramite sabbiatura differenziata. 
La topografia superficiale dell’area trattata mostra un evidente aumento 
della superficie osteointegrabile dell’impianto. La ruvidezza media valutata 
tramite l’analisi profilometrica risulta di 2-4 µ e si presenta omogenea su 
tutta la superficie trattata. Winsix® Flash è disponibile anche in versione 
liscia per trattamenti provvisori. 
Chiave di montaggio (chiave tappo) in P.E.T, materiale perfettamente 
calcinabile che non lascia residui dopo la calcinazione.  

Indicazioni:Indicazioni: 
Come impianto, definitivo  nella versione sabbiato, quando lo spazio disponibile è ridotto, quando le creste sono sottili e 
non si vuole procedere con tecniche additive, o quando si opta per una soluzione economica (es. stabilizzare una protesi 
esistente a persone anziane).  
Grazie al moncone fisso e alla forma delle spire si può sottoporre a carico immediato. 
La tecnica chirurgica, consentita dalla semplicità della sistematica e dal diametro ridotto, per l’inserimento di questi impianti 
è di tipo Flap-less, a lembo chiuso, a favore di una minima lesione dei tessuti molli perimplantari e conseguente maggior 
comfort post-intervento. Con questa tecnica i pazienti da noi trattati riferiscono di non aver provato alcun fastidio 
nell’immediato post-intervento. 
 

Confezionamento:Confezionamento:  
All’interno della confezione dell’impianto vi è quindi oltre all’impianto, tutto il necessario per eseguire anche la parte 
protesica. Busta sigillata contenente un blister con impianto inserito nella chiave tappo con O-ring di chiusura su ampolla 
di vetro. 
 
Chiave tappo: 
La chiave tappo, assolve contemporaneamente a cinque funzioni: 
1.  Dispositivo di montaggio: è costituita da impugnatura ottagonale antiscivolo con un OR di tenuta per l’ampolla di 

vetro.  

2.  Cappetta Ritentiva: È possibile utilizzare la cappetta ritentiva come attacco per protesi rimovibile sfruttando la 
ritenzione del materiale plastico sulla sfera. 

3.  Moncone per impronta: essendo il primo tratto tronco conico, con due piani verticali, permette, dopo aver inserito 
l’impianto, di tagliare la chiave sopra l’OR se si decide per l’impronta con cucchiaio individuale (tecnica PIK-UP) 
oppure sotto l’OR (sfruttando solo i piani verticali) se si decide d’usare la tecnica a strappo con cucchiaio standard. 

4.  Cappetta per provvisori: dopo avere sviluppato il modello con il posizionamento dell’analogo apposito, con lo stesso 
moncone utilizzato per l’impronta si può decidere se utilizzarlo inglobandolo nella resina per eseguire un provvisorio 
cementato, oppure tagliarlo sino al di sotto della sfera ed eseguire un provvisorio rimovibile che sfrutta la ritenzione 
del materiale plastico sulla sfera.  

5.  Cappetta calcinabile: utilizzando il moncone d’impronta come cappa calcinabile inglobandolo nella struttura cerata. 
Se si decide per la realizzazione metallica, è sufficiente adattare la cappetta, cerare è fondere con il consueto 
sistema. Il materiale è completamente calcinabile e non lascia alcun residuo dopo la fusione. 

 

Con la chiave tappo si posiziona l’impianto per 3/ 4 giri, dove la compattezza 
ossea lo permette  si prosegue l’avvitamento con l’inserto cod. 51000C/L + 
impugnatura inserto cod. KM oppure con il cricchetto cod.60.000 
In alternativa è possibile utilizzare l’avitatore da micromotore cod.925000 con 
un numero di giri ed un tork d’avvitamento idonei alla densità ossea. 

CConclusionionclusioni:  
La tecnica consiste nell'inserimento di un numero limitato di mini impianti nelle creste atrofiche e nella loro immediata funzionalizzazione tramite minima modifica della protesi 
gia in uso dal paziente. Il criterio di successo è di tipo clinico tramite la valutazione della stabilità degli impianti, grado di infiammazione dei tessuti, sintomatologia del paziente, 
stabilita della protesi, grado di soddisfazione e accettabilità del trattamento. Abbiamo realizzato con successo i casi in esame con protesi inferiori ancorate su moncone sferico. 
Non ci sono state rotture della componentistica ed i pazienti riferiscono una più efficace masticazione, maggiore sicurezza nei rapporti sociali ed un elevata soddisfazione com-
plessiva del trattamento.  
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Materiali e Metodi:Materiali e Metodi: 

Materiale:Materiale: 

Caso 1 Caso 1 -- Fase chirurgica: tecnica senza l’apertura del lembo Fase chirurgica: tecnica senza l’apertura del lembo  

In questi casi è 
opportuno disporre 
di una dima 
chirurgica con cui 
vengono creati dei 
punti di riferimento 

C o n  l ’ a p p o s i t o 
opercolizzatore (bisturi 
circolare) da Ø 2.6mm cod. 
932600 si pratica il foro 
sulla gengiva. Con la fresa 
90010K si crea la sede 
guida Con la fresa cilindrica 
standard 90020 o in 
alternativa con la fresa di 
lunghezza predeterminata 
es.cod. 922011 si prepara il 
sito implantare. È possibibile utilizzare l’indicatore 

di profondità cod. 71000 per 
verificare la profondità del sito 
implantare. 
Con osso di densità D3-D4 si 
utilizza la fresa 90016 e preparare 
il sito almeno 4 mm più corto 
r i s p e t t o  a l l a  l u n g h e z z a 
dell ’ impianto che si vuole 
posizionare. Si ver i f ica i l 
parallelismo dei siti implantari con 
l’ausilio dell’indicatore assiale 
cod.70000 

Caso 2 Caso 2 -- Fase protesica con tecnica indiretta su protesi esistente adattata e modificata Fase protesica con tecnica indiretta su protesi esistente adattata e modificata  

Fase protesica. 
Con MinIplant BioActive Covering® Winsix® è possibile caricare immediatamente 
gl’impianti, utilizzando la sfera come ancoraggio per protesi rimovibili, su arcata inferiore, 
provvisorie e definitive, utilizzando direttamente la cappetta della chiave tappo o in 
alternativa gli attacchi “O-Ring” Mini Bor” .  
Fase protesica con tecnica diretta su protesi esistente adattata 
Dopo avere inserito gli impianti e adattato le cappette, si praticano, sulla protesi esistente, i 
fori in corrispondenza degli impianti, e si bloccano le cappette con resina autoindurente. In 
alternativa si possono utilizzare i Bor Micro diametro 4mm  
Grazie alle sue dimensioni il Bor Micro si può utilizzare in spazi molto ridotti 
Il Bor micro deve essere posizionato dal lato della svasatura  
I Bor Micro vengono inglobati nella protesi esistente con la tecnica vista in precedenza 
La vecchia protesi viene ribasata e consegnataal paziente 
Fase protesica con tecnica indiretta 
È possibile eseguire l’adattamento degli attivatori anche con la tecnica indiretta. In questo 
caso si utilizza la dima chirurgica come portaimpronte individuale, e, dopo avere rimosso le 
guide metalliche si adattano i fori che dovranno ospitare i monconi per impronta cod IM25. 
La dima viene riempita con materiale per impronta a base di ossido di zinco eugenolo. 
La particolarità di questo materiale è che presenta una retrazione da indurimento molto 
bassa e una volta indurito è estramamente rigido e quindi particolarmente adatto ad 
impronte di posizione. 
Attenzione: l’utilizzo di questo materiale (nella tecnica a strappo) è sconsigliato se vi è un 
disparallelismo superiore ai 10° tra i vari impianti  
Dopo avere posizionato i relativi analoghi da laboratorio cod. A25 si sviluppa il modello di 
lavoro. 
In alternativa alla parte della chiave di montaggio sono disponibili le cappette C25 
Queste vengono inglobate nella protesi costruita precedentemente. La protesi viene inserita 
4 ore dopo avere posizionato gli impianti 
 


