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II Parte  ■ Fase Provvisoria

MATERIALI 
L’armatura del provvisorio viene realizzata o con leghe economiche biocompatibili per uso odontoiatrico o con fibre
sintetiche.
Il rivestimento viene realizzato con resine acriliche polimerizzabili a caldo, a freddo, o con compositi fotopolimerizzabili.

RACCOMANDAZIONI 
L’armatura deve avere delle ritenzioni meccaniche adeguate per minimizzare il rischio del distacco del rivestimento
estetico, deve inoltre essere differenziata in rapporto all’elemento pilastro intermedio e all’elemento estetico utilizza-
to. L’ancoraggio del materiale estetico dovrà essere trovato area per area in rapporto alla morfologia ed il bordo dovrà
essere ribasabile.
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b. PROTESI PROVVISORIA RIMOVIBILE

PREFAZIONE 
La protesi provvisoria rimovibile rientra in quella fascia di dispositivi medici su misura atti a sostituire denti da estrar-
re o denti mancanti. Questo tipo di protesi può essere a supporto osteo-mucoso, nel caso di protesi totale o a sup-
porto dentale, nel caso di protesi parziale o a supporto misto nel caso di protesi inamo-amovibile; la sua peculiarità
principale è quella di poter essere rimossa dal Paziente.

b1. PROTESI PROVVISORIA RIMOVIBILE PRE-ESTRATTIVA 

DEFINIZIONE E INDICAZIONI 
Il provvisorio rimovibile viene fabbricato dall’Odontotecnico su precise indicazioni del Protesista.
È un dispositivo medico su misura che ha la funzione di sostituire oltre agli elementi già mancanti anche elementi
che verranno estratti nella seduta in cui verrà inserito il provvisorio.
La protesi provvisoria rimovibile viene adattata ed applicata immediatamente dopo le estrazioni degli elementi den-
tali consentendo l’immediato ripristino estetico e funzionale del Paziente.

SCOPI 
■ Ripristinare/mantenere il comfort funzionale ed estetico 
■ Favorire la corretta guarigione e maturazione dei tessuti 
■ Minimizzare i disagi secondari alla bonifica chirurgica, ripristinando un’accettabile estetica 

MATERIALI 
La protesi provvisoria pre-estrattiva viene realizzata con denti prefabbricati e con resina acrilica polimerizzabile a
caldo, o a freddo ed eventualmente con ancoraggi in filo metallico.

b2. PROTESI PROVVISORIA RIMOVIBILE (PARZIALE O TOTALE) 

DEFINIZIONE E INDICAZIONI 
Questo tipo di protesi viene costruito in laboratorio dall’Odontotecnico su precise indicazioni del Protesista. È un
dispositivo medico su misura costruito su un modello ricavato da un’impronta dell’arcata parzialmente o totalmente
edentula. In alcuni casi l’anatomia occlusale può essere realizzata in lega aurea, per consentire una miglior stabilità
nel tempo.

SCOPI 
■ Reperire e collaudare i parametri clinici/estetici/funzionali/fonetici ecc. per sviluppare i restauri definitivi 
■ Consentire eventuali interventi chirurgici e implantari 
■ Consentire l’attuazione di terapie di lunga durata
■ Possibilità di essere duplicata per la costruzione di dime chirurgiche e radiografiche 

MATERIALI 
La protesi provvisoria pre-estrattiva viene realizzata con denti prefabbricati, con resina acrilica polimerizzabile a caldo
o a freddo, e quando necessario con rinforzi in leghe metalliche biocompatibili per uso odontoiatrico ad alto modu-
lo elastico ed allungamento elastico.
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c. PROTESI PROVVISORIA COMBINATA

DEFINIZIONE 
È un dispositivo medico su misura costruito su un modello ricavato da un’impronta con i denti preparati e le selle
edentule.
Questo tipo di protesi viene costruito in laboratorio dall’Odontotecnico su precise indicazioni del Protesista, e deve
avere delle caratteristiche di anatomia occlusale e stabilità consone alle registrazioni ricavate sul Paziente. Questo
tipo di provvisorio presenta una parte fissa e una rimovibile collegate tra loro da connettori.

INDICAZIONI 
È indicato nelle situazioni cliniche in cui siano previste protesi parziali rimovibili ancorate a protesi parziali fisse o nei
casi in cui sia previsto l’inserimento di impianti.

SCOPI 
■ Proteggere gli elementi preparati per evitare sensibilità post-operatoria e consentire al Paziente una normale 

funzione 
■ Collegare i pilastri evitandone la migrazione e limitandone la mobilità 
■ Valutare l’asse di inserzione del dispositivo 
■ Verificare se la preparazione ha prodotto gli spazi necessari ai materiali previsti per la restaurazione 
■ Verificare l’armonia estetica e funzionale 
■ Fornire ancoraggio per eventuali spostamenti ortodontici 
■ Verificare la possibilità di eseguire le corrette manovre di igiene domiciliare del Paziente 
■ Favorire l’accesso al campo operatorio per eventuali interventi chirurgici 
■ Collaudare schema e relazione occlusale 
■ Condizionamento tessuti molli 

MATERIALI 
Il provvisorio combinato viene realizzato con resine acriliche polimerizzabili a caldo, a freddo, o con compositi foto-
attivabili e, dove indicato, con denti di commercio. L’eventuale armatura è realizzata con leghe economiche biocom-
patibili ad alto modulo elastico per uso odontoiatrico. L’ancoraggio della parte rimovibile può essere realizzato trami-
te ganci o attacchi.
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d. PROTESI PROVVISORIA IMPLANTARE

INDICAZIONI 
La protesi provvisoria implantare sostituisce elementi mancanti attraverso un ancoraggio a carico implantare, può
essere di tipo fisso, avvitato o cementato, oppure rimovibile.
L’estensione può variare dall’elemento singolo all’intera arcata.

PROVVISORI E TIPOLOGIA DI CARICO 

DEFINIZIONE 
Da un’analisi della letteratura internazionale relativa alle terapie implanto-protesiche si evince che, grazie alla rispo-
sta del tessuto osseo alla stabilità primaria e secondaria, oggi è possibile e in alcuni casi auspicato caricare preco-
cemente o immediatamente gli impianti realizzando con funzione precoce sia casi di edentulie parziali dal singolo
elemento a piccoli ponti, sia casi più estesi o intere arcate dentali. È opportuno puntualizzare il significato dei termi-
ni utilizzati in questo ambito.

TIPO DI CARICO IMPIANTO SOTTOPOSTO A CARICO ENTRO

IMMEDIATO ORE (24/48) 

PRECOCE SETTIMANE 

DIFFERITO MESI (4/6) 
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SCHEMI OCCLUSALI* 

* La molteplicità degli schemi occlusali proposti dalle varie scuole è tale da rendere la tabella puramente indicativa di alcuni tra i
principali schemi che abitualmente vengono applicati. Inoltre lo schema occlusale dipenderà dal poligono implantare e dall’arcata
antagonista. È di fondamentale importanza testare funzionalmente con i provvisori per un congruo periodo di tempo lo schema
occlusale concordato con L’Odontoiatra Protesista modificandolo, se occorre, per poter poi trasferire i parametri acquisiti con il prov-
visorio funzionalizzato alla riabilitazione definitiva per mezzo dei montaggi incrociati.

TIPO DI IMPLANTOPROTESI 

MONOIMPIANTO 

PONTE/I SU IMPIANTI 

PROTESI FISSA COMPLETA 

PROTESI MOBILE 
AD ANCORAGGIO 
IMPLANTARE 
(Overdenture) 

ARCATA ANTAGONISTA 

Protesi fissa 
Dentatura naturale 
Protesi mobile totale 

Protesi fissa 
Dentatura naturale 
Protesi mobile totale 

Protesi fissa 
Dentatura naturale 
Protesi mobile totale 

Protesi fissa 
Dentatura naturale 
Protesi mobile totale 

SCHEMA OCCLUSALE 

■ Occlusione
implantoprotetta

■ Occlusione organica 
■ Occlusione con funzione 

di gruppo 

■ Occlusione
implantoprotetta -
Occlusione organica

■ Occlusione con funzione 
di gruppo

■ Occlusione organica 
■ Occlusione con funzione 

di gruppo 

■ Occlusione organica 
■ Occlusione di mutua

protezione 
■ Occlusione con funzione 

di gruppo 

VARIABILI 

Se l’impianto è relativo al
canino può essere opportuno
eseguire una funzione di
gruppo 

Dipenderà dalla posizione
degli impianti 

Vi sono molte scuole e
tecniche per il ripristino
occlusale:
importante è 
seguirne i dettami 

Vi sono molte scuole 
e tecniche per il 
ripristino occlusale:
importante è 
seguirne i dettami 
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MATERIALI 
Il provvisorio implantare può essere realizzato con resine acriliche polimerizzabili a caldo, a freddo, o con compositi
foto-attivabili. Per evitare fratture causate dall’elevata concentrazione di stress è consigliabile la costruzione di arma-
ture metalliche di supporto. Nei casi implantari sottoposti a carico immediato l’ottenimento e il mantenimento del-
l’osteointegrazione è fortemente condizionato dalla mancanza di micro-movimenti e dalla connessione rigida degli
impianti.

PROVVISORI: ERRORI E PROBLEMI 

ERRORI PROBLEMI 

Tecnica di rilevamento dell’impronta Posizionamento non preciso sugli impianti dei coping da 
imprecisa o non adeguata impronta o loro dislocamento all’interno della stessa 

Tecnica di sviluppo dell’impronta  Posizionamento non preciso degli analoghi implantari
imprecisa o non adeguata Possibile dislocamento spaziale del coping/pick-up/analogo

all’interno dell’impronta
Possibile movimento dell’analogo implantare all’interno 
del modello

Errato controllo dell’occlusione  Sovraccarico funzionale con possibile frattura 
Scarsa precisione del provvisorio del provvisorio o fallimento degli impianti 

Compressione del provvisorio su tessuti molli  Possibile infiammazione e infezione periimplantare 
(site-conditioning) con riassorbimento osseo e fallimento degli impianti 

Presenza di estensioni o lunghi pontic: Sovraccarico funzionale con possibile frattura del provvisorio
errata valutazione o fallimento degli impianti
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VALUTAZIONI MORFO-ESTETICO-FUNZIONALI
Tramite il provvisorio è possibile eseguire una serie di valutazioni morfo-estetico-funzionali fondamentali per consen-
tire all’Odontoiatra, all’Odontotecnico ed al Paziente un sereno approccio alla terapia definitiva.
Valutazioni morfo-estetico-funzionali 
Esistono dei parametri specifici da analizzare e valutare:

d1. PROTESI PROVVISORIA IMPLANTARE AVVITATA

Il provvisorio implantare avvitato è un dispositivo medico su misura costruito su un modello che ingloba l’analogo del
sistema implantare impiegato clinicamente. Il provvisorio dovrà avere delle caratteristiche morfologiche simili a quel-
le del lavoro definitivo. Questo tipo di dispositivo viene fissato all’impianto attraverso una vite passante. Il provvisorio
può essere rinforzato con una struttura metallica fusa a seconda delle esigenze.

SCOPI 
■ Guidare la guarigione dei tessuti 
■ Sostituire gli elementi mancanti in modo fisso 
■ Sostituire gli elementi mancanti in modo rimovibile (overdenture su barra) 
■ Ripristinare o migliorare l’estetica dento-facciale 
■ Ripristinare la funzione masticatoria e fonetica 
■ Consentire l’igiene domiciliare 

GENGIVALI 

DENTALI 

OSSEI 

PAZIENTE

■ LINEA DEL SORRISO
■ GENGIVA 
■ ALTEZZA GENGIVA
■ PAPILLE 

■ FORMA 
■ CONTATTO INTERDENTALE 
■ POSIZIONAMENTO CONTATTO

INTERDENTALE 

■ RIASSORBIMENTO VERTICALE E
ORIZZONTALE 

■ PRESENZA PICCHI OSSEI NELLE
AREE PROSSIMALI 

■ ESIGENZE ESTETICHE
■ IGIENE 

■ TEMPO 

Dentale - gengivale
Spessa - fine 
+/- 2/5 mm. dalla cresta ossea 
Piatte - festonate 

Quadrata - ovale - triangolare 
Ampio - puntiforme 
+/- 5 mm. dalla cresta ossea 

Sì - no 

Sì - no 

Limitate - Medie - Elevate 
Buona - Cattiva 

Limitato - Medio - Abbondante 
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REQUISITI 
■ alloggiamento passivo 
■ buona precisione marginale 
■ adeguato grado di rifinitura e lucidatura 
■ anatomia occlusale coerente al progetto clinico 
■ anatomia coronale adeguata al programmato condizionamento dei tessuti molli periimplantari 
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MATERIALI 
Il provvisorio implantare avvitato viene realizzato con resine acriliche polimerizzabili a caldo, a freddo, o con compo-
siti fotosensibili a seconda delle procedure utilizzate, in combinazione con componenti implantari prefabbricate in
materiale plastico o con leghe economiche biocompatibili ad alto modulo elastico per uso odontoiatrico.

RACCOMANDAZIONI 
Dal momento che il provvisorio ha caratteristiche morfologiche e funzionali molto simili a quelle delle protesi defini-
tive, si deve fare attenzione che presenti un’adeguata conformazione anatomica delle zone transmucose per facili-
tare il condizionamento dei tessuti, un’ottima rifinitura della linea di confine tra pilastri e resina, eseguita preferibil-
mente al microscopio, adeguati spazi interprossimali ed un corretto disegno degli elementi intermedi. Tutto ciò per
evitare la ritenzione della placca batterica, garantire un buon mantenimento igienico domiciliare, una buona confor-
mazione e stabilità dei tessuti gengivali a contatto con i provvisori.
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d2. PROTESI PROVVISORIA CEMENTATA 

Il provvisorio implantare cementato è un dispositivo medico su misura costruito su un modello che ingloba l’analo-
go del sistema implantare impiegato clinicamente, ed in tal caso viene alloggiato sopra dei monconi personalizzati
tramite fresatura e fissato attraverso cemento provvisorio; in alternativa può essere realizzato su impronta 
di pilastri fissati e preparati intraoralmente, ed in tal caso il modello riprodurrà in gesso la morfologia dei pilastri 
rendendo la costruzione del provvisorio del tutto simile a quella di un provvisorio post limatura ancorato a pilastri
naturali.

SCOPI 
■ Sostituire gli elementi mancanti in modo fisso 
■ Ripristinare l’estetica e la funzione 
■ Consentire una corretta igiene domiciliare 
■ Guidare la guarigione dei tessuti 
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CAMPO DI APPLICAZIONE 
Dispositivi medici su misura su impianti, dall’impianto singolo all’arcata completamente edentula.

MATERIALI 
Il provvisorio implantare cementato viene realizzato con resine acriliche polimerizzabili a caldo, o a freddo, o con com-
positi fotosensibili a seconda delle procedure utilizzate. L’eventuale rinforzo metallico viene realizzato con leghe eco-
nomiche biocompatibili ad alto modulo elastico per uso odontoiatrico.

RACCOMANDAZIONI 
Rifinitura ottimale, dal momento che il provvisorio ha
caratteristiche morfologiche e funzionali molto simili a
quelle delle protesi definitive, si deve fare attenzione che
presenti un’adeguata conformazione anatomica delle
zone transmucose per facilitare il condizionamento dei
tessuti, un’ottima rifinitura della linea di confine tra pila-
stri e resina, eseguita preferibilmente al microscopio,
adeguati spazi interprossimali ed un corretto disegno degli elementi intermedi. Tutto ciò per evitare la ritenzione della
placca batterica, garantire un buon mantenimento igienico domiciliare, una buona conformazione e stabilità dei tes-
suti gengivali a contatto con i provvisori.
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PROVVISORI REALIZZATI CON TECNICA CAD-CAM
In questi anni abbiamo assistito ad un forte sviluppo della tecnologia informatica applicata all’odontotecnica. La cono-
scenza e l’applicazione di metodiche Cad-Cam fanno ora parte del nostro quotidiano e possono essere utilizzate per
la realizzazione di dispositivi protesici provvisori.
Varie sono le tipologie di software Cad proposte dalle aziende, così come le tecniche Cam per la realizzazione prati-
ca del dispositivo. Nello specifico si esegue una progettazione virtuale del dispositivo che trasferiremo tramite mail
al centro di fresaggio per la finalizzazione oppure si esegue la progettazione tramite ceratura che verrà letta in dop-
pia scansione dal lettore Cad con fase Cam analoga alla precedente.
Con questa tecnologia si possono eseguire sia provvisori totalmente in resina che strutture metalliche da resinare.

01 Fase progettazione virtuale ponte provvisorio da realizzarsi
in resina Metacrilica

02 Fase progettazione virtuale ponte provvisorio da realizzarsi
in resina Metacrilica

03 Progettazione di struttura metallica per provvisorio rinforzato 04 Progettazione di struttura metallica per provvisorio rinforzato.
Analisi dei connettori
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