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INTRODUZIONE
L’implantologia permette di ri-

pristinare la dentatura persa o man-

cante sostenendo protesi fisse o an-

corando protesi mobili. Questo ha 

ampliato notevolmente le possibi-

lità di trattamento e ha permesso al 

paziente di ottenere benefici funzio-

nali, psicologici e un miglioramento 

del comfort soprattutto rispetto alle 

protesi mobili convenzionali1. Ogni 

riabilitazione protesica ha come 

obiettivo il ripristino dell’apparato 

stomatognatico e la realizzazione di 

un’estetica soddisfacente capace di 

armonizzarsi col viso del paziente, di 

sostenere i tessuti molli o compen-

sarne la perdita2-4. In questa situa-

zione acquista grande importanza 

la scelta del tipo di protesi (fissa o 

rimovibile) e la sua realizzazione5,6. 

Il supporto dei tessuti periorali, la 

mobilità delle labbra e la linea del 

sorriso sono parametri importanti 

che influenzano la tipologia di pro-

tesi più adatta al paziente. In parti-

colar modo, il rapporto esistente tra 

il profilo di emergenza dei denti e il 

volume dei tessuti duri e molli che 

devono essere compensati col cor-

po protesico acquisisce un significa-

to importante durante la decisione 

del piano di trattamento da mettere 

in atto2,5. Per questo motivo un’ana-

lisi del paziente in toto, che non si li-

miti solamente all’esame intra-orale, 

ma anche a quello extra-orale (foto 

frontale e profilo), al sorriso, ai tessuti 

periorali, alla conformazione musco-

lo-scheletrica, alla fonazione e alle 
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abitudini igieniche, appare d’impor-

tanza fondamentale. Nei casi di forte 

riassorbimento crestale e gengivale, 

la protesi rimovibile implanto-sup-

portata è la scelta d’elezione perché 

i volumi perduti possono essere so-

stenuti dalla flangia gengivale, ha il 

vantaggio di rendere più semplice 

al paziente l’igiene orale domiciliare 

sia del framework sia della protesi 

mobile e, infine, dona al paziente la 

sensazione di portare un dispositivo 

fisso7. Nei casi in cui, invece, c’è un 

buon mantenimento dei tessuti du-

ri e molli e il profilo appare corretto 

con un buon sostegno dei tessuti 

periorali, la protesi fissa appare la 

scelta d’elezione2,5.

La perdita di tessuti duri può 

essere causata da traumi, ma più 

spesso è dovuta a problemi pa-

rodontali che possono esitare in 

estrazione spontanea del dente. 

La parodontite è una patologia 

di origine infettiva che causa un 

riassorbimento progressivo delle 

strutture di supporto agli elementi 

dentali (osso alveolare, legamento 

parodontale e cemento radicola-

re) con conseguente formazione 

di recessioni, tasche parodontali, 

mobilità dentale, sanguinamento 

gengivale spontaneo o al sondag-

gio, processi ascessuali suppurativi 

fino a giungere alla perdita degli 

elementi dentali coinvolti8. Nella 

le procedure chirurgiche15-17. L’an-

golazione degli impianti, inoltre, ri-

duce il carico di compressione nella 

zona abutment-barra e non induce 

alterazioni del livello osseo crestale 

rispetto agli impianti dritti15,18.

Nel presente lavoro è stata 

descritta la situazione clinica di 

due pazienti di 66 e 67 anni che 

si sono presentati alla nostra os-

servazione lamentando mobilità 

degli elementi dentali residui, 

carie e scarsa estetica. Lo scopo 

dell’articolo è descrivere un nuo-

vo protocollo protesico, chiamato 

Double FiRe Bridge, per riabilitare 

arcate edentule in maniera fissa at-

traverso l’inserimento di 4 impianti 

Co-Axis con piattaforma angolata 

evidenziandone i vantaggi funzio-

nali, estetici e igienici. 

MATERIALI E METODI
Due pazienti maschi rispettiva-

mente di 66 e 67 anni sono stati 

reclutati per lo studio. Entrambi i 

pazienti presentavano problemi 

parodontali ed estetici con denti 

mobili e carie multiple.

Caso 1

Il paziente si presenta con 

evidenti segni di parodontite cro-

nica generalizzata che coinvolge-

parodontite, il normale equilibrio 

tra l’azione della placca batterica e 

le difese immunitarie è alterato e 

porta a un’imperfetta regolazione 

della risposta infiammatoria con 

conseguente aumento della distru-

zione del parodonto marginale9-11.

 Quando la perdita ossea è 

importante e rende difficile o im-

possibile il posizionamento di im-

pianti dritti si può optare per un 

loro inserimento angolato.

L’utilizzo di impianti angolati 

permette la riduzione del canti-

lever distale e una migliore di-

stribuzione delle forze12. Inoltre, 

l’angolazione consente l’utilizzo di 

impianti più lunghi, l’inserimento 

dell’impianto in una struttura os-

sea di qualità migliore e la preser-

vazione di strutture anatomiche 

nobili come il canale mandibolare 

o il seno mascellare13,14.

Quando un carico masticato-

rio viene applicato su un cantilever 

si generano delle forze di com-

pressione sugli impianti distali e di 

trazione su quelli anteriori; l’entità 

di questa forza è direttamente pro-

porzionale alla lunghezza del can-

tilever15. Si è dimostrato che con 

l’inserimento di 4 o 6 impianti, a 

parità di cantilever, le forze che agi-

scono sugli impianti più distali e su 

quelli più anteriori sono sovrappo-

nibili, permettendo di semplificare 

Fig. 1   Ortopantomografia del paziente che evidenzia problemi parodontali diffusi sia ai denti dell’arcata inferiore che a quelli dell’arca-
ta superiore. La pneumatizzazione marcata dei seni mascellari rendeva difficile il posizionamento implantare e complicava il progetto 
protesico. La foto intraorale mostra i segni di parodontite cronica generalizzata con mobilità degli elementi dentari e scarsa estetica.
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va la maggior parte dei denti sia 

a livello dell’arcata superiore che 

inferiore come dimostrato anche 

in radiografia panoramica (Fig. 1) 

I seni mascellari apparivano molto 

pneumatizzati e questo aumenta-

va la difficoltà del posizionamento 

implantare e di un corretto pro-

getto protesico.

L’esame extra-orale eviden-

ziava un profilo convesso, normo-

divergente con buon trofismo dei 

muscoli masticatori. I tessuti pe-

riorali erano sostenuti e l’angolo 

naso-labiale era intorno ai 90°.

Dopo un’attenta diagnosi e 

la raccolta dei dati clinici si è stato 

deciso il piano di trattamento che 

prevedeva una protesi implan-

tare fissa superiore e una protesi 

overdenture inferiore ancorata alle 

radici dei canini (33, 43) e a due 

impianti inseriti in zona interfora-

minale (32, 42). 

Protocollo chirurgico

Il protocollo chirurgico preve-

deva anestesia plessica a livello di 

tutta l’arcata superiore con articai-

na 1:100000 e profilassi antibatte-

rica eseguita con amoxicillina 875 

mg + acido clavulanico 125 mg 

fornito 1 h prima dell’intervento e 

continuato ogni 12 ore per 6 gior-

ni. I denti sono stati estratti nella 

maniera più atraumatica possibile 

per non danneggiare gli alveoli 

post-estrattivi. In seguito, un lem-

bo a spessore totale è stato ele-

vato per avere maggiore accesso 

visivo all’area chirurgica. Sono stati 

posizionati 4 impianti ad esagono 

esterno 4 x 13 mm (Co-Axis 12 e 

24°, Southern Implant, Irene, Sud 

Africa) in zona 15 12 21 24 (Fig. 2). 

Gli impianti distali erano an-

golati per ridurre al minimo il can-

tilever distale e migliorare la tra-

smissione dei carichi masticatori. 

Gli impianti superiori sono stati po-

sizionati raggiungendo in tutti un 

torque superiore a 40 Ncm permet-

tendo, quindi, di poter eseguire un 

protocollo di carico immediato. Al 

termine della procedura chirurgica 

è stata eseguita una sutura a punti 

staccati usando seta 4-0. 

Protocollo protesico

Al termine dell’intervento 

è stata eseguita un’impronta in 

polietere dell’arcata superiore 

(Impregum - 3M ESPE) solidaliz-

zado i transfer tra loro con com-

posito duale per avere maggiore 

precisione. Dopo 24 ore è stato 

fornito al paziente un provvisorio 

fisso dell’arcata superiore in resi-

na acrilica con rinforzo interno in 

cromo-cobalto così da avere una 

maggiore rigidità della struttura 

e una migliore distribuzione dei 

carichi tra gli impianti. Il provviso-

rio è stato avvitato direttamente 

alla fixture senza l’interposizione 

di multi unit abutment grazie alla 

caratteristica degli impianti usati di 

avere una connessione protesica 

angolata rispetto all’asse longitu-

dinale dell’impianto e quindi capa-

ce di correggere i disparallelismi. 

Una radiografia eseguita sul piano 

sagittale è stata utilizzata per con-

fermare la posizione dell’incisivo 

della protesi provvisoria rispetto 

alla cresta alveolare evidenziando 

come proprio la riabilitazione fissa 

fosse, in questo caso, la scelta mi-

gliore (Fig. 3). 

Grazie all’angolazione mar-

cata degli impianti posteriori è 

stato possibile ridurre il cantilever 

ed evitare procedure rigenerative 

di rialzo del seno mascellare. Allo 

stesso tempo, grazie alla peculiare 

connessione degli impianti Co-

Axis, è stato possibile gestire pro-

tesicamente gli impianti come se 

fossero paralleli tra loro.

Fig. 2   Ortopantomografia post-chirurgica in cui si evidenzia il 
posizionamento degli impianti superiori. Le fixture distali sono 
state angolate per ridurre il cantilever e migliorare la trasmissione 
dei carichi masticatori.

Fig. 3   Ortopantomografia dopo il posizionamento del provviso-
rio: si evidenzia la struttura di rinforzo che permette una maggiore 
rigidità e la dissipazione delle forze masticatorie a tutti gli impianti 
contemporaneamente. Le fixture distali, pur essendo angolate, 
non hanno richiesto il posizionamento di componentistica prote-
sica aggiuntiva; questo grazie alla capacità degli impianti usati di 
correggere disparallelismi per effetto di una connessione angolata 
rispetto all’asse longitudinale. La radiografia laterale mostrava la 
ridotta distanza tra la cresta alveolare e l’incisivo centrale a dimo-
strazione che la scelta di una protesi fissa era giusta.
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Lo stesso giorno della conse-

gna del provvisorio superiore sono 

stati estratti i denti inferiori ad ec-

cezione del 33 e 43 che sono stati 

conservati in quanto privi di carie, 

stabili e privi di sondaggio paro-

dontale patologico (Fig. 4). 

Una protesi rimovibile an-

corata con ganci a filo ai canini 

inferiori è stata consegnata al pa-

ziente come provvisorio in attesa 

dell’osteointegrazione e della ma-

turazione dei tessuti duri e molli. 

Dopo qualche settimana sono 

stati inseriti due impianti cilindrici 

in zona 32, 42 e sono stati lasciati 

sepolti dai tessuti molli per 4 me-

si. Durante questo periodo i due 

canini inferiori sono stati trattati 

endodonticamente, sezionati a 

livello gengivale per ridurre il rap-

porto corona-radice e sono stati 

cementati due perni in titanio con 

attacco a sfera normo (Pivo Block, 

Rhein83, Bologna) così da poter 

migliorare la ritenzione della pro-

tesi provvisoria e, successivamen-

te, della definitiva.

Riabilitazione protesica definitiva

Passati 4 mesi dalla chirurgia 

sono stati scoperti gli impianti in-

feriori e, dopo aver valutato l’altez-

za del tragitto transmucoso, sono 

stati inseriti due attacchi a sfera 

Sphero Block normo (Rhein83, 

Bologna) (Fig. 5). A livello dell’ar-

cata superiore sono stati montati 

4 attacchi OT Equator (Rhein83, 

Bologna) (Fig. 6) sugli impianti e 

sono state rilevate le impronte in 

alginato per la realizzazione di por-

taimpronte individuali.

Questi sono stati adeguata-

mente bordati con pasta termo-

plastica (Isofuntional, GC, Giap-

pone) e funzionalizzati. Succes-

sivamente, sono state rilevate le 

impronte di precisione in polietere 

(3M ESPE, St. Paul, MN, USA) utiliz-

zando gli appositi transfer a strap-

po per gli attacchi OT Equator su-

periori e per le sfere inferiori. Dopo 

aver provveduto alla confezione 

delle porzioni gengivali in silicone 

rosa, si è proceduto alla colatura 

del modello master in gesso extra-

Fig. 4   A livello dell’arcata inferiore sono stati estratti tutti i denti 
ad eccezione del 33 e 43 perché stabili e privi di sondaggio pa-
tologico. Si questi denti sono stati poi inseriti attacchi a sfera per 
ancorare una protesi rimovibile.

Fig. 5   Sono stati inseriti due impianti in zona 32 e 42 e sono stati 
inseriti due attacchi a sfera per supportare e ancorare, insieme alle 
radici dei canini, una protesi rimovibile.

Fig. 6   A livello dell’arcata superiore è stato valutato il tragitto 
transmucoso perimplantare e sono stati avvitati sugli impianti de-
gli attacchi a basso profilo OT Equator. 

Fig. 7   Barra primaria ancorata agli attacchi a basso profilo OT 
Equator mediante degli anelli in materiale acetalico chiamati Ela-
stic Seeger la cui funzione è ancorare la struttura in maniera passi-
va. Sopra a ogni attacco è stata posizionata una vite di copertura 
che ha il compito di aumentare il contatto dell’Elastic Seeger sulle 
pareti della barra migliorandone l’ancoraggio.
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duro (classe IV) sia per l’arcata che 

per lo zoccolo.

L’odontotecnico ha poi realiz-

zato una base in resina con vallo in 

cera superiore per poter poi esegui-

re la registrazione dei rapporti inter-

mascellari con l’arco facciale (Artex, 

Amanngirrbach). La corretta altezza 

del vallo superiore in zona anteriore 

e il parallelismo con la linea trago-

ala del naso (che corrisponde al pia-

no occlusale) e con il piano bipupil-

lare sono state rilevate utilizzando il 

piano di Fox (Candulor, Zurigo, Sviz-

zera). La placca di masticazione pre-

sentava tre cappette ritentive che 

si ancoravano in maniera stabile 

agli attacchi a basso profilo così da 

rendere più semplice la rilevazione 

della masticazione, la registrazione 

della linea mediana, l’esposizione 

del sorriso e la posizione dei canini 

senza l’utilizzo di paste adesive. La 

placca, una volta rientrata in labo-

ratorio, ha permesso di gessare i 

modelli sull’articolatore 

Grazie alle indicazioni rilevate 

con il vallo in cera, si è procedu-

to al montaggio dei denti (Acry 

Smart, Ruthinium, Badia Polesine- 

Ro). È stata fatta una prova estetica 

con i denti montati su vallo in cera 

facendo particolare attenzione alle 

prove fonetiche. 

La prova montaggio mostra-

va un aspetto che ben si armoniz-

zava con la fisionomia del paziente 

ridonandogli un profilo e un’este-

tica corretta. Dopo aver eseguito 

il corretto montaggio sono stati 

valutati gli ingombri protesici ed è 

stato determinato lo spazio dispo-

nibile per la struttura di rinforzo su-

periore per la protesi fissa e inferio-

re per quella rimovibile. Il protocol-

lo messo in atto nel presente stu-

dio, chiamato Double FiRe (Fixed/

Removable) Bridge, prevedeva la 

realizzazione di una barra prima-

ria ancorata agli attacchi a basso 

profilo OT Equator mediante degli 

anelli in materiale acetalico chia-

mati Elastic Seeger (Rhein83, Bo-

logna) e capaci di bloccare l’intera 

struttura creando un monoblocco 

funzionale con assoluta garanzia 

di passivazione19. Sopra a ogni at-

tacco è stata posizionata una vite 

di copertura la cui unica funzione 

è quella di aumentare il contatto 

dell’Elastic Seeger sulle pareti della 

barra migliorandone l’ancoraggio 

(Fig. 7). 

La barra presentava sulla su-

perficie occlusale degli attacchi 

OT Equator che permettevano 

un ancoraggio della sovrastrut-

tura qualora il clinico decidesse 

di trasformare la protesi fissa in 

una rimovibile. La barra primaria, 

una volta fusa, presentava a livello 

palatino due filettature all’interno 

delle quali era possibile avvitare 

le vite di fissaggio per la struttura 

secondaria posizionata sopra, tra-

sformando la riabilitazione in una 

protesi fissa (Fig. 8).

La struttura secondaria so-

vrastante andava ad abbracciare 

con precisione la barra primaria e 

presentava il montaggio dei denti 

testati durante le prove estetiche e 

fonetiche (Fig. 9).

Per l’arcata inferiore è stata fu-

sa una struttura di rinforzo in cro-

mo-cobalto che aveva all’interno i 

contenitori per le guaine ritentive 

da applicare sugli attacchi a sfera. 

La protesi definitiva è stata 

ultimata e caratterizzata con su-

percolori per mimare la gengiva 

cheratinizzata e le discolorazioni 

dentali in modo da migliorarne il 

mimetismo. In aggiunta il frenulo 

mediano e le iuge alveolaris sono 

state create per rendere ancora 

più naturale l’aspetto estetico e 

armonizzarsi coi tessuti circostan-

ti. Le protesi superiore e inferiore 

sono state quindi consegnate al 

paziente mostrando una corretta 

armonizzazione con i tessuti circo-

Fig. 8   La barra primaria è stata assemblata in materiale calcinabile 
e, successivamente, è stata fusa in cromo-cobalto. Presentava a 
livello palatino due filettature all’interno delle quali era possibile 
avvitare le vite di fissaggio per la struttura secondaria posizionata 
sopra trasformando la riabilitazione in una protesi fissa.

Fig. 9   Struttura secondaria che si ancora alla struttura primaria 
tramite gli attacchi OT Equator e le viti palatine. La sovrastruttura 
presenta il montaggio dei denti precedentemente testati durante 
le prove estetiche e fonetiche.
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stanti e una buona estetica legata, 

oltre che dalle caratterizzazioni dei 

denti e della gengiva, anche all’as-

senza dei fori occlusali di accesso 

alle viti comunemente presenti 

nelle riabilitazioni fisse avvitate 

(Fig. 10). 

L’ortopantomografia finale 

mostra il corretto fitting della pro-

tesi, il corretto adattamento della 

barra superiore e l’ottimo manteni-

mento dei livelli ossei perimplan-

tari. L’esame latero-laterale eviden-

zia la stretta relazione esistente tra 

il tallone dell’incisivo centrale e il 

collo implantare ad evidenziare 

come in questo caso la riabilitazio-

ne fissa fosse la migliore soluzio-

ne possibile da un punto di vista 

estetico-funzionale (Fig. 11)2,5.

Caso 2

Paziente di 67 anni affetto da 

carie multiple e lesioni apico-peria-

picali a carico sia dei denti dell’arca-

ta superiore che inferiore. Il paziente 

presentava una III classe scheletrica 

con un rapporto inverso tra le arcate, 

come evidenziato in teleradiografia 

latero-laterale (Fig. 12). 

Dopo un’attenta diagnosi e 

la raccolta dei dati clinici è stato 

deciso il piano di trattamento che 

prevedeva una protesi a supporto 

implantare rimovibile superiore e 

una protesi fissa inferiore a suppor-

to implantare. Il giorno della chirur-

gia è stata fatta anestesia plessica 

con articaina 1:100000 e sono stati 

estratti tutti i denti sia superiori che 

inferiori. Quindi sono stati inseriti 

4 impianti superiori angolati per 

Fig. 10   Consegna delle protesi al paziente in cui si evidenzia 
una corretta armonizzazione con i tessuti circostanti e una buona 
estetica legata, oltre che dalle caratterizzazioni dei denti e della 
gengiva, anche all’assenza dei fori occlusali di accesso alle viti.

Fig. 11   Ortopantomografia finale che mostra il corretto fitting 
della protesi, il corretto adattamento della barra superiore e l’otti-
mo mantenimento dei livelli ossei perimplantari. La teleradiografia 
latero-laterale evidenzia la stretta relazione esistente tra l’incisivo 
centrale superiore e la cresta alveolare ad evidenziare come in que-
sto caso la riabilitazione fissa fosse la migliore soluzione possibile 
da un punto di vista estetico-funzionale.

Fig. 12   Teleradiografia latero-laterale che evidenzia una III classe 
scheletrica con un rapporto inverso tra le arcate. Si può notare lo 
scarso sostegno dei tessuti molli periorali.

Fig. 13   Ortopantomografia post-operatoria in cui si evidenzia il 
posizionamento degli impianti superiori in cui i distali sono stati til-
tati per ridurre il cantilever. Anche a livello dell’arcata inferiore sono 
stati posizionati 4 impianti e si nota come la connessione sia ango-
lata rispetto all’asse longitudinale per correggere i disparallelismi.
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ridurre il cantilever distale e mi-

gliorare la distribuzione dei carichi 

masticatori (Serie M, connessione 

esagonale interna, Southern Im-

plant, Irene, Sud Africa). Nell’arcata 

inferiore sono stati inseriti 4 impian-

ti in cui i più distali, anch’essi tiltati, 

che presentavano la caratteristica 

di avere una connessione angolata 

di 12° rispetto all’asse della fixture 

(Serie M connessione esagonale 

interna, Co-Axis 12°, Southern Im-

plant, Irene, Sud Africa) (Fig. 13).

La stabilità implantare supe-

rava i 50 Ncm per cui si è optato 

per l’applicazione di un protocollo 

di carico immediato. Sugli impianti 

sono stati inseriti attacchi a sfera 

normo (SpheroFlex, Rhein83, Bolo-

gna) e sono state fornite al pazien-

te due protesi rimovibili provviso-

rie. Per effetto del disparallelismo 

nell’arcata superiore la protesi è 

stata ancorata solo alle due fixtu-

re più mesiali, mentre nell’arcata 

inferiore, dove è stata utilizzata la 

tecnologia Co-Axis, è stato possi-

bile ancorare le protesi a tutti gli 

impianti perché le connessioni, e 

quindi gli attacchi a sfera, erano 

pressoché paralleli tra loro. 

Riabilitazione protesica definitiva

Dopo 4 mesi si è provveduto 

alla scopertura degli impianti su-

periori più distali e sono stati mon-

tati attacchi OT Equator su tutte le 

fixture (Fig. 14). 

Successivamente, è stata pre-

sa una impronta in alginato e in 

polietere per la realizzazione del 

modello master come descritto 

per le fasi protesiche del caso 1. 

Con il vallo in cera è stata fatta la 

registrazione dei rapporti inter-

mascellari e sono stati montati i 

denti (Acry Plus evo, Ruthinium) 

per eseguire le prove estetiche e 

fonetiche. Dopo la conferma del 

montaggio, una barra fusa con at-

tacchi OT Equator è stata realizzata 

per sostenere la protesi rimovibile 

superiore definitiva (Fig. 15). 

La barra si ancorava agli at-

tacchi OT Equator mediante l’in-

terposizione degli Elastic Seeger 

che garantivano la passivazione 

Fig. 14   A livello dell’arcata superiore  e inferiore è stato valutato 
il tragitto transmucoso perimplantare e sono stati avvitati sugli 
impianti degli attacchi a basso profilo OT Equator.

Fig. 15   Barra fusa superiore con attacchi OT Equator per ancorare 
la protesi rimovibile superiore definitiva. La barra è ancorata agli 
attacchi OT Equator sottostanti mediante l’interposizione degli Ela-
stic Seeger che consentono, inoltre, la passivazione della struttura.

Fig. 16   Protesi fissa costituita da una doppia struttura (primaria e 
secondaria) ancorata agli impianti sottostanti mediante gli attacchi 
OT Equator e gli Elastic Seeger così da avere garanzia di passivazio-
ne e la creazione di un monoblocco funzionale. Si nota la presenza 
della filettatura linguale in cui si inseriscono le viti di fissaggio per 
bloccare la sovrastruttura.

Fig. 17  Sulla faccia linguale della protesi si nota l’uscita delle viti 
di fissaggio che permettevano la trasformazione della protesi in un 
dispositivo fisso bloccando la struttura secondaria sovrastante in 
cui erano presenti i denti.
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dell’intera struttura e la creazione 

di un monoblocco stabile19.

Nell’arcata inferiore è stata re-

alizzata una protesi fissa costituita 

da una doppia struttura (primaria 

e secondaria) ancorata agli im-

pianti sottostanti mediante gli at-

tacchi OT Equator e l’inserimento 

degli Elastic Seeger così da avere 

garanzia di passivazione (Fig. 16). 

Sulla superficie occlusale del-

la barra erano presenti 4 attacchi 

OT Equator fusi che permettevano 

un ancoraggio della sovrastruttu-

ra qualora il clinico decidesse di 

trasformare la protesi fissa in una 

rimovibile. Sulla faccia linguale 

erano, invece, presenti due viti 

di fissaggio, che consentivano la 

trasformazione della protesi in 

un dispositivo fisso bloccando la 

struttura secondaria sovrastante in 

cui erano presenti i denti (Fig. 17).

Il protocollo messo in atto, 

definito Double FiRe Bridge, ha 

permesso di avere diversi vantag-

gi: estetici perché non ci sono i fori 

passanti delle viti a livello occlusale, 

funzionali perché il clinico può de-

cidere in qualunque momento se 

trasformare la protesi fissa in rimo-

vibile (o viceversa), igienici perché 

la struttura è controllabile e ispe-

zionabile con maggiore semplicità. 

Una radiografia eseguita sul 

piano sagittale (Fig. 18) è stata uti-

lizzata per confermare la posizione 

dell’incisivo centrale della protesi 

definitiva rispetto alla cresta alve-

olare evidenziando come la riabili-

tazione rimovibile fosse, in questo 

caso, la scelta migliore perché, a 

causa della retrusione del mascel-

lare superiore tipica dei pazienti in 

III classe scheletrica, era necessario 

portare i denti frontali in avanti per 

ripristinare un rapporto di I classe.

Il risultato finale (Fig. 19) con-

ferma l’ottima estetica ottenuta sia 

a livello dell’arcata superiore che 

inferiore e l’armonizzazione coi tes-

suti circostanti. Si può, inoltre, no-

tare come la scelta di una protesi 

rimovibile superiore e fissa inferiore 

associata ad un corretto montag-

gio, abbia reso possibile il ripristino 

di una corretta occlusione con la 

creazione di una I classe dentale.

Una protesi fissa superiore 

avrebbe comportato la creazione 

di un profilo dei tessuti molli poco 

armonico per lo scarso sostegno 

del labbro a causa di un mascellare 

superiore troppo retruso. Inoltre, si 

sarebbe ottenuta una zona difficil-

mente pulibile dal paziente in cui 

i residui alimentari si sarebbero fa-

cilmente accumulati. L’inserimento 

di una flangia ha, invece, consenti-

to il ripristino di un corretto profilo 

di I classe con sostegno dei tessuti 

periorali e di una corretta occlu-

sione.

DISCUSSIONE
La perdita dei denti e, di con-

seguenza, dei tessuti di sostegno, 

rende necessaria la realizzazione 

di una protesi per ristabilire la fun-

zione masticatoria e un’estetica 

soddisfacente. L’implantologia, in 

questo senso, ha ampliato note-

volmente le prospettive terapeu-

tiche permettendo di realizzare 

protesi fisse o rimovibili in base 

alle caratteristiche del paziente [1, 

20]. Poiché nella patogenesi del-

la parodontite lo scarso controllo 

igienico è importante educare il 

paziente a una buona igiene do-

miciliare e magari proporre una 

Fig. 18   Radiografia eseguita sul piano sagittale utilizzata per con-
fermare la posizione dell’incisivo centrale della protesi definitiva 
rispetto alla cresta alveolare.  La protesi rimovibile rappresentava, in 
questo caso, la scelta migliore perché era necessario portare i denti 
frontali in avanti per ripristinare un rapporto di I classe.

Fig. 19   Consegna delle protesi al paziente in cui si evidenzia 
una corretta armonizzazione con i tessuti circostanti e una buona 
estetica legata alle caratterizzazioni dei denti e della gengiva e 
all’assenza dei fori occlusali di accesso alle viti. la scelta di una 
protesi rimovibile superiore e fissa inferiore associata ad un cor-
retto montaggio, abbia reso possibile il ripristino di una corretta 
occlusione con la creazione di una I classe dentale.
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soluzione terapeutica facile da 

mantenere igienicamente.21

La possibilità di preservare 

alcune radici e di utilizzarle come 

ancoraggio consente di contenere 

i costi e fornisce una serie di van-

taggi di seguito elencati. Il mante-

nimento del legamento parodon-

tale gioca un ruolo importante 

nella riduzione riassorbimento 

dei mascellari. Inoltre, il mante-

nimento dei propriocettori e dei 

meccanocettori permette al siste-

ma masticatorio di salvaguardare 

il feedback sensoriale che regola 

la risposta motoria. La sezione dei 

denti residui a livello del margine 

gengivale determina una riduzio-

ne del rapporto corona-radice, la 

loro stabilizzazione e un migliora-

mento della prognosi22.

La perdita ossea causata dalla 

parodontite può non consentire, in 

alcuni siti, l’inserimento di impian-

ti. Per ovviare a questo inconve-

niente una valida possibilità tera-

peutica è l’inserimento di impianti 

tiltati come alternativa a chirurgie 

rigenerative complesse, costose e 

non prive di morbidità23,24. L’an-

golazione in senso distale, infatti, 

permette di inserire impianti più 

lunghi e in zone con una migliore 

qualità ossea, di rispettare strutture 

nobili (come nervo alveolare infe-

riore o seni mascellari) e di ridurre 

eventuali cantilever distribuendo 

meglio le forze occlusali15,16. La ri-

duzione del cantilever è responsa-

bile di una minore flessione della 

barra sottoposta a carico e di un 

minore stress nella zona di con-

nessione abutment-barra14. Per 

progettare la misura del cantilever 

è importante valutare la distribu-

zione degli impianti nell’arcata. Si 

definisce antero-posterior spread 

(AP spread) la distanza tra la linea 

che congiunge i margini distali 

dei due impianti posteriori con il 

centro dell’impianto più mesiale. 

L’AP spread è influenzato dalla for-

ma dell’arcata: una forma triango-

lare o allungata è associata a un 

AP spread favorevole, mentre una 

forma squadrata rappresenta un 

elemento sfavorevole. Un restauro 

su più impianti cui viene applicato 

un carico può essere considerato 

come una leva di classe I in cui l’e-

stensione della protesi dall’ultimo 

pilastro rappresenta il braccio della 

potenza, l’ultimo pilastro agisce da 

fulcro e l’AP spread rappresenta il 

braccio della resistenza. Quando 

una forza agisce su una zona di 

cantilever si verifica una trasmis-

sione delle forze agli impianti sot-

tostanti in maniera diversa: una 

compressione sugli impianti più 

distali e una trazione su quelli più 

mesiali25. La Letteratura dimostra 

come, applicando un carico su un 

arco protesico sostenuto da 4 o 6 

impianti, non ci siano differenze di 

stress a livello delle fixture se la po-

sizione degli impianti più mesiali 

e più distali è la stessa12,15. Nono-

stante gli impianti tiltati mostrino 

una concentrazione più elevata di 

stress a livello dell’interfaccia osso-

impianto, la Letteratura dimostra 

che non ci sono differenze stati-

sticamente significative di perdita 

ossea perimplantare se paragonati 

agli impianti posizionati dritti13,24.

Nel presente studio l’inseri-

mento di impianti angolati per-

metteva di avere il collo implan-

tare in una posizione più distale 

rispetto a fixture posizionate drit-

te. La caratteristica degli impianti 

Co-Axis di avere una connessione 

angolata rispetto all’asse longitu-

dinale rappresenta un valido aiuto 

nella correzione dei disparallelismi 

e nella pianificazione protesica più 

adeguata al caso permettendo, 

inoltre, di avere una distribuzione 

dei carichi più corretta all’interno 

del corpo implantare perché i cari-

chi agiscono lungo l’asse protesico 

riducendo lo stress sulla vite di te-

nuta. In questo modo c’è un minor 

rischio di svitamenti e di fratture 

del blocco impianto/moncone.

La possibilità di inserire da 

subito l’attacco a basso profilo 

OT Equator senza la necessità di 

doverlo rimuovere durante le fasi 

protesiche successive rappresenta 

un notevole vantaggio biologico 

perché si evita di danneggiare 

l’attacco epiteliale e le fibre con-

nettivali circumferenziali al collo 

implantare. Queste costituiscono 

il sigillo biologico e svolgono un 

ruolo fondamentale nel prevenire 

ed evitare la propagazione dell’in-

fezione ai tessuti di supporto pro-

fondi26. 

Quando si connettono tra 

loro degli impianti mediante una 

barra, un problema purtroppo 

frequente è la passivazione della 

struttura che può trasmettere delle 

tensioni agli impianti portando in 

primis ad una non corretto fitting 

della protesi e successivamente 

anche al fallimento implantare27. 

Per ottenere una barra ben passi-

vata sono spesso necessarie diver-

se prove alla poltrona e la corre-

zione non sempre è semplice. Nel 

presente studio la passivazione 

della barra è stata ottenuta inse-

rendo, tra barra e attacco, un anel-

lo in materiale acetalico chiamato 

Elastic Seeger. Questo dispositivo 

compensa lo spazio presente tra 

barra e attacco superandone l’e-

quatore e venendo a creare, così, 

un monoblocco con garanzia di 

assoluta passivazione19. La tol-

leranza presente tra barra e OT 

Equator ha lo scopo di compen-

sare le piccole imprecisioni che si 

possono accumulare durante la 

presa dell’impronta e la colatura 

del modello in gesso. La funzione 

della vite è di migliorare il contatto 

dell’Elastic Seeger sulle pareti della 

barra migliorandone l’ancoraggio. 
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L’analisi muscolo scheletrica mo-

strava come i pazienti trattati non 

ricadessero nella classe brachice-

falica in cui i carichi masticatori 

sono molto elevati. Quest’analisi 

appare molto importante durante 

la progettazione protesica perché 

è direttamente legata ai carichi oc-

clusali esercitati dal paziente sulla 

struttura implanto-protesica28. 

Nel caso numero 2 è stato possi-

bile eseguire un carico immediato 

sui due impianti frontali superiori 

inserendo delle cappette ritentive 

a consistenza gommosa, capaci di 

ancorare la protesi agli attacchi a 

sfera e fungere da shock adsorber 

permettendo la dissipazione delle 

forze masticatorie alle basi ossee 

evitando di sovraccaricare gli im-

pianti. Per fare questo, comunque, 

la protesi provvisoria presentava 

un palato completo così da ave-

re tutto l’appoggio possibile sul 

palato, una zona incomprimibile 

che forniva supporto nella distri-

buzione dei carichi occlusali e mi-

gliorava la ritenzione e la stabilità 

protesica. 

Mediante il protocollo Double 

FiRe Bridge è stato possibile coniu-

gare estetica, passivazione della 

struttura, mantenibilità igienica e 

funzionalità in un’unica riabilita-

zione protesica risolvendo alcuni 

problemi che si possono incontra-

re con le tradizionali riabilitazioni 

fisse implantari full-arch. L’utilizzo 

di impianti tiltati Co-Axis ha per-

messo, in più, di ridurre il cantile-

ver della struttura, nonostante seni 

mascellari notevolmente pneuma-

tizzati, e ha garantito una migliore 

trasmissione dei carichi mastica-

tori. La caratteristica di avere una 

connessione angolata rispetto 

all’asse implantare ha consentito 

di risolvere da subito il disparalle-

lismo permettendo, inoltre, di tilta-

re maggiormente gli impianti e di 

protocollo del carico immediato in 

maniera più semplice, veloce e sen-

za l’interposizione di componenti 

protesiche aggiuntive.

Nel protocollo Double FiRe 

Bridge la protesi era costituita da 

due strutture (una mesostruttura 

primaria e una sovrastruttura se-

condaria) unite tra loro in maniera 

solidale grazie all’inserimento di 

due viti di bloccaggio palatine. 

Seguendo questo flusso di lavoro 

è possibile fornire al paziente una 

riabilitazione fissa che, all’occor-

renza, può convertirsi in un dispo-

sitivo rimovibile semplicemente 

rimuovendo le viti di fissaggio pa-

latine/linguali qualora la manualità 

igienica del paziente fosse scarsa, 

se fosse necessario sostenere 

maggiormente i tessuti periorali 

con una flangia o se il paziente 

chiedesse inizialmente di provare 

una protesi fissa per poi passare 

ad una rimovibile (o viceversa). La 

caratteristica di avere due strutture 

bloccate tra loro da viti di fissag-

gio palatine elimina anche i fori 

di accesso occlusali per accedere 

alle viti protesiche con eviden-

ti vantaggi estetici e strutturali. 

Inoltre, la possibilità di rimuovere 

velocemente e facilmente la pro-

tesi durante le visite di controllo 

consente di avere un follow-up più 

attento e accurato del paziente e 

quindi di fornire una riabilitazione 

più duratura perché più facilmente 

ispezionabile. 

Il protocollo messo in atto nel 

presente studio si è rivelato una te-

rapia di successo e la sua associa-

zione con l’impiego della tecnolo-

gia OT Equator/Elastic Seeger ha 

semplificato le procedure cliniche 

ed odontotecniche riducendo i 

tempi con il vantaggio di unire i 

vantaggi della protesi fissa e della 

protesi rimovibile all’interno della 

stessa riabilitazione.
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Surgical-Prosthetic innovation for the rehabilitation of 
edentulous ridges: The Double FiRe Bridge protocol associated 
with Co-Axis implants  
Every prosthetic rehabilitation aims to restore the stomatognathic apparatus and to achieve a satisfac-

tory aesthetic, harmonized with the patient’s face and able to support perioral soft tissues after the loss 

of teeth and alveolar bone. In this situation, prosthetic choice (fixed or removable) and its realization ac-

quire great importance. Two patients 66 and 67 years old affected by generalized cronical periodontitis 

were treated through the realization of fixed prosthesis using a new prosthetic protocol called “Double 

FiRe Bridge”. Implants were placed angulated in order to minimize distal cantilever and to improve 

chewing loads distribution. Frameworks were passivated thanks to the insertion of acetalic rings called 

Elastic Seeger capable of compensating the gap between bar and attachment creating a monoblock 

structure with warranty of absolute passivation. 

The protocol Double FiRe Bridge was successful therapy and is characterized for unifying fixed and 

removable prosthesis advantages in the same rehabilitation. The present study shows how patient’s 

muscolar and skeletal class analysis resulted key factors in choosing the type of rehabilitation. 

KEY WORDS: Aesthetic, Perioral soft tissues support, Bar passivation, Co-Axis, Double FiRe Bridge.
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