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Il pontic a conformazione ovoidale in protesi implantare
La versatilità dell’impianto Global, dotato di un fixture mounter utilizzabile come pila-
stro provvisorio, consente al clinico di condizionare i tessuti molli da subito alla sco-
pertura degli impianti.

Dr. Maurizio Mazzella, Dr. Vincenzo Prota e Dr. Aldo Mazzella

Introduzione
L’implantologia dentaria rappresenta ormai una valida alterna-

tiva alla protesi tradizionale a supporto dentale, spesso l’unica 

se si vuole riabilitare in modo inamovibile e non vi sono pilastri 

dentari in numero e distribuzione sufficiente. Senza dimentica-

re poi che sempre più spesso, anche in edentulie intercalate, 

si cerca di conservare gli elementi naturali indenni, evitando il 

limaggio, con l’inserimento nelle aree edentule contigue di fi-

xture. Da anni è dimostrata la validità clinica della sostituzione 

di denti naturali con l’implantologia osteointegrata1,2. La sfida 

degli ultimi anni è rappresentata dal mimetizzare la protesi su 

impianti tra i denti naturali nelle zone estetiche. La perdita di 

denti naturali può avvenire per motivi parodontali, endodontici 

o traumatici; in tutti i casi si può avere riassorbimento osseo, e 

con esso la perdita della normale architettura gengivale. 

È possibile ottenere una predicibilità del risultato estetico finale 

attraverso delle procedure chirurgiche le quali prevedono una 

prima fase di ricostruzione della componente ossea alterata, da 

realizzarsi durante la chirurgia implantare o prima dell’inseri-

mento dell’impianto stesso3,4, ed una successiva ricostruzione 

dei tessuti molli perimplantari attraverso innesti di tessuto con-

nettivale sub-epiteliali5. 

In alternativa alle tecniche di parodontologia è possibile la ri-

costruzione osteomucosa preprotesica attraverso l’uso della 

estrusione ortodontica6, o con osteodistrazione7. 

I difetti della cresta alveolare vengono suddivisi in tre classi8: 

Classe I: difetto vestibolo-palatale dei tessuti con 

normale dimensione apico-coronale della cresta

Classe II: difetto apico-coronale dei tessuti con nor-

male ampiezza vestibolo-palatale della cresta

Classe III: difetto combinato vestibolo-palatale e 
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Case report

apico-coronale con perdita della normale altezza ed 

ampiezza della cresta

Tra le procedure di aumento crestale, utilizzando i tessuti molli 

prima di riabilitare con protesi fissa a ponte, si annoverano di-

verse tecniche. 

1) innesto libero a spessore totale o innesto inlay, proposto da 

Seibert9 che utilizza il palato come area di donazione. Ha come 

svantaggio la presenza di due siti chirurgici, una differenza del 

colore della mucosa, un alto rischio di necrosi dell’innesto10,11. 

2) innesto di tessuto connettivo subepiteliale libero impiantato in 

un tunnel preparato nella mucosa che riveste il difetto, proposto 

da Langer e Calagna12 e modificato da Garber e Rosenberg13 ap-

propriato per trattare difetti di Classe I, II e III. Il rischio di necrosi 

è piccolo, il volume di tessuto che fornisce è discreto, non ci sono 

problemi di alterazioni cromatiche. 3) tecnica Roll, descritta la 

prima volta da Abrams14,15 nel 1971, nasceva per consentire al 

chirurgo di aumentare il tessuto apicalmente e vestibolarmente 

rispetto all’area cervicale degli elementi pontic, dando all’area 

ricevente l’aspetto di una normale interfaccia dente-gengiva. 

Tale procedura si usa nel trattamento di deformità di Classe I da 

piccola a moderata. Una concavità vestibolo-palatale (Classe I) 

della cresta può essere trasformata in una convessità che asso-

miglia all’eminenza creata dalle radici dei denti adiacenti. Con 

l’avvento dell’implantologia questa tecnica16 è stata acquisita 

al fine di incrementare la quota di tessuto molle perimplantare 

in senso vestibolo-linguale in quelle situazioni di difetti mucosi 

moderati, all’atto della scopertura degli impianti two step. Nel 

1992 Scharf e Tarnow17 furono tra i primi a proporre il Roll-flap 

modificato come variante alla tecnica proposta da Abrams. In 

pratica la tecnica originale prevedeva una incisione palatale a 

spessore parziale, il ribaltamento del lembo precedentemente 

disepitelizzato e successivamente arrotolato all’interno di una 

tasca creata a spessore parziale, sovra-periostea alla cresta 

ossea vestibolare, lasciando il periostio palatale esposto, con 

l’effetto di creare una sorta di “rampa palatina”. 

Il Roll-flap modificato18 apporta una maggiore quantità di tessu-

to connettivale da arrotolare perché, a partire dall’incisione pa-

latale, va a prelevare, sempre a spessore parziale, una ulteriore 

quota di connettivo sotto forma di peduncolo più apicalmente 

all’incisione palatale, lasciando a copertura del periostio pala-

tale una quota di gengiva e connettivo palatini. 

Come vantaggio vi è: a) lo scarso rischio di necrosi dell’innesto, 

considerando l’abbondante apporto ematico che proviene dal 

peduncolo e dal sito ricevente, b) un unico sito chirurgico, c) as-

senza di alterazioni cromatiche. Lo svantaggio di questa tecnica 

sta nel fatto che il volume di tessuto di cui si dispone è limita-

to19. Riccorriamo frequentemente a tale procedura, quando di-

sponiamo di piccoli difetti vestibolo-palatali della cresta trattata 

con impianti con o senza G. B. R. Inoltre anche nelle regioni di 

elementi pontic pratichiamo il roll modificato. Se invece il difetto 

è apico-coronale dopo tale procedura, comprimiamo con gli ele-

menti pontic opportunamente conformati in maniera ovoidale, 

creando l’effetto illusorio della presenza di papille interdentarie 

anche dove ci sono solo elementi intermedi di ponti.

Materiali e metodi

Caso clinico n° 1

La paziente I.C. di anni 43, non fumatrice, in buono stato di 

salute parodontale, giunse alla nostra osservazione con un 

vecchio ponte in metallo-ceramica del settore 2.3-2.6 (Figura 

1), chiedendoci esplicitamente di migliorare l’estetica del qua-

drante. Non accettò l’inserimento di impianti nei siti 2.4-2.5, 

ma preferì la sostituzione con un nuovo ponte tradizionale. 
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Figura 2. Ponte metallo-ceramica                          

Figura 4. Ponte in situ                                                                        

Figura 3. Condizionamento mucoso da provvisorio      

Figura 5. Opt di controllo

Caso clinico n° 2

La paziente R.M. di anni 61, in terapia parodontale di manteni-

mento, non fumatrice, con buona igiene orale, giunse ad uno dei 

controlli periodici di igiene con dolenza del gruppo frontale, a se-

guito di un trauma della strada. La paziente già presentava una 

riduzione del supporto parodontale per malattia parodontale in 

cura e stabilizzata negli indici e nei sondaggi, a cui si aggiunse 

una grossa mobilità dei quattro incisivi superiori, confermata al 

controllo radiografico (Figura 6). Si prospettarono tutte le alter-

native terapeutiche conseguenti alle estrazioni, non essendovi 

controindicazioni assolute all’implantologia. 

Si decise insieme alla paziente, l’estrazione dei denti fratturati e an-

che del 2.1, perché con ridotto supporto parodontale, mantenerlo 

rappresentava solo un condizionamento estetico. Si decise invece 

di inserire due impianti nei siti 1.2 e 2.2 pilastri di un ponte a quattro 

elementi. La paziente diede il consenso al trattamento proposto. Si 

optò per un inserimento implantare dilazionato che avvenne a sei 

settimane dalle estrazioni. Si prescrisse l’antibioticoterapia (Gla-

xo Smith Kline, Augmentin cp. 1gr. 2 volte al giorno per 6 giorni) 

da iniziare 1 giorno prima dell’intervento, un collutorio antiplacca 

(Jhonson & Jhonson Dentosan 0,12% Clorexidina) da iniziare due 

giorni prima. 

Si praticò anestesia con Articaina con Adrenalina 1:100000 (Pier-

rel), si incise un lembo a spessore totale dell’area edentula, e dopo 

preparazione delle osteotomie dei siti 1.2 e 2.2 secondo la procedu-

ra in succesione proposta dalla casa produttrice, si inserirono due 

impianti Global ZirTi (Sweden & Martina) 4,3 mm per 13 mm di lun-

ghezza. Gli impianti furono inseriti con un Torque controller a 32 N/

cmq, l’osso si presentava di qualità D3, si inserirono le cover screw, 

si suturò con Vycril 4.0 (Jhonson & Jhonson Ethicon). La pazien-

te continuò la terapia prescritta con l’aggiunta di un antidolorifico 

Ibuprofene 600 mg (Brufen Phfizer) 1 cp. ogni 12 h per 2 giorni. Le 

suture furono rimosse a 7 giorni. Si effettuò il secondo tempo chi-

rurgico dopo tre mesi, prima si fece controllo Rx e si prescrisse la 

terapia come al primo tempo chirurgico. Il lembo praticato fu inciso 

non in cresta, ma più palatale a spessore parziale fino a prelevare 

un peduncolo di connettivo palatino, poi si ribaltò e posizionò nella 

busta vestibolare opportunamente preparata. Si applicarono Hea-

ling Abutment da 3,8 mm (U-TMGA-380-22-3), si suturò l’innesto, 

poi si rimossero momentaneamente gli abutment per applicare 

dei transfer da impronta da 3,8 mm (U-TRA-380-22), si prese una 

impronta con polieteri (ESPE Impregum) si riapplicarono i pilastri 

di guarigione e si congedò la paziente. A sette giorni si rimosse la 

sutura e si posizionò un provvisorio avvitato che fu realizzato usan-

do come pilastri provvisori i fixture mounter di cui sono dotati gli 

impianti Global, in questo caso usando quelli da 3,8 mm (Figure 7, 

8 e 9). Seguendo la nostra solita procedura si modificò il provvisorio 

applicando agli elementi pontic nell’area apicale piccoli incrementi 

a goccia di composito fluido e poi si polimerizzò con incrementi fino 

a creare una lieve compressione della mucosa. 

Si serrò il ponte provvisorio a 10N/cmq. Ogni sette giorni la paziente 

tornò, e si rimosse il provvisorio per incrementare la compressione 

mucosa fino a che non fosse soddisfacente. Dopo tre mesi si potè 

passare alle impronte definitive. 

Alla prova della struttura aurea si prese un’impronta di posizio-

ne usando nell’area della mucosa condizionata, del Polietere 

fluido (PENTA-H ESPE Permadyne), nel cucchiaio individuale 

del materiale da impronta putty (Penta-H ESPE Permadyne). 

Questo consentiva di inviare al tecnico la reale conformazione 

dell’area edentula. 

Dopo ogni prova protesica si riapplicava il provvisorio. Quando le pro-

ve estetiche, fonetiche, ecc. previa presa di un arco facciale, ci aveva-

no soddisfatto, si applicò il manufatto definitivo, usando abutment in 

titanio SW-MA (U-MDPC-380-1) serrati a 20 N/cmq (Figure 10 e 11).

Figura 6. Ortopantomografia iniziale

Questo caso è interessante perché pur non trattando di protesi 

implantare, mostra come il nostro approccio è sempre il mede-

simo. Dopo aver rimosso il vecchio manufatto, non residuò una 

cresta difettosa in senso apico-coronale ne vestibolo-linguale, 

per cui non si eseguì nessuna chirurgia mucogengivale prepro-

tesica. Furono preparati i pilastri con chamfer fino al livello iux-

tagengivale, poi si applicò un provvisorio primario in resina acri-

lica, (GC unifast trad) ma che già presentava un disegno ovoidale 

degli elementi pontic. 

In fase di inserimento comunque, non vi era compressione gengi-

vale per cui si eseguirono dei fori apicali ai pontic di tipo ritentivi e 

poi si applicarono piccoli incrementi di una resina composita flow 

(Dentsply Integrity), con un disegno a goccia che veniva polime-

rizzata. Si provò il livello di compressione e dove non era soddi-

sfacente si ripeteva la procedura. Quando si arrivava ad avere una 

lieve ischemia gengivale del sito edentulo, si lucidava il provviso-

rio nella zona degli incrementi in composito con dischetti a grana 

decrescente (3M Sof-lex Pop-on), e si cementava il provvisorio. 

A distanza di una settimana si smontava il manufatto e si ripe-

teva la procedura se non appariva soddisfacente. L’effetto della 

compressione esitava in un miglioramento dell’architettura del-

la mucosa intorno ai pontic simulando così un’emergenza più 

naturale dei singoli elementi di ponte senza soluzioni di discon-

tinuità dalla gengiva (Figura 3). 

Oltre al miglioramento estetico, vi era un indubbio vantaggio 

igienico nel non lasciare spazi tra ponte e gengiva spesso sede 

di residui alimentari difficilmente rimovibili e responsabili di in-

filtrazioni (Figure 2 e 5).

Figura 1. Opt iniziale

Figura 7. Provvisorio avvitato su 1.2-2.2  

Figura 8. Papille conformate     

Figura 9. Vista occlusale

Figura 10. Metallo-ceramiche in situ

Figura 11. Controllo Rx ad 1 anno

Caso clinico n° 3

La paziente M.M. di anni 41 giunse alla nostra osservazione rife-

rendo dolenza al lato superiore sx. Al controllo radiografico mo-

strava una frattura di un 2.5 che risultava pilastro intermedio di 

un ponte che andava da 2.3-2-7 e sul 2.5 c’era un perno moncone 

(Figura 12). Dopo estrazione del 2.5, usammo un provvisorio da 

2.3 a 2.7, consapevoli di avere una travata troppo estesa. Ciò ci 

servì nella fase di integrazione dei due impianti in posizione 2.4 e 

2.6 che furono inseriti a 4 settimane dall’estrazione visto che i siti 

osteotomici erano contigui a quello estrattivo. Inserimmo nel sito 

2.4 un impianto Global SW-MA 4,3x13 mm e nel sito 2.6 un Global 

SW-MA4.8x13 mm (Figure13 e 14). 

Essendo siti edentuli da molti anni trovammo osso di qualità ec-

cellente e decidemmo di fare un carico anticipato a sei settima-

ne dall’inserimento. Utilizzando come procedura di riapertura 

il Roll-flap19 spostammo un lembo epitelio-connettivale, verso 

l’area vestibolare agli impianti al fine di simulare la sporgen-

za radicolare. Nella stessa seduta si prese una impronta in 

(ESPE Impregum) utilizzando i transfert da impronta SW-MA 

(U-TRA-380-22 su 2.4 e U-TRA-430-22 su 2.6), si applicarono 

gli healing abutment a profilo anatomico con piattaforma sot-

todimensionata (Figura 17), al fine di praticare da subito il Pla-

tform-Switching, quindi sul 2.4 (U-TMGA-380-22-3) e sul 26 (U-

TMGA-430-22-3). A sole 48 ore fu pronto un provvisorio in resina 

composita (GC unifast trad) che era separato da quello su 1.3 



8 | Numeri UNO esse & emme magazine

Figura 12. Opt iniziale

Figura 13. RVG 2.4 Figura 14. RVG 2.6   

Figura 15. Provvisorio avvitato

Figura 16. Condizionamento

Figura 17. Pilastri definitivi           

Figura 18. Ponte in metallo ceramica

Figura 19. Opt di controllo 

Caso clinico n° 4

Il paziente G.G. di anni 66, per il passato forte fumatore, in buo-

no stato di salute, senza alcuna controindicazione assoluta alla 

terapia implantoprotesica, edentulo totale all’arcata superiore, 

ci riferisce la volontà di protesizzare in maniera fissa l’arcata 

mascellare edentuli (Figure 20 e 21). 

Diede il consenso alla terapia chirurgica, praticò un esame Denta 

scan per la valutazione dell’osso residuo e previa terapia farma-

cologica (Augmentin cp. 1gr. 2 volte al giorno per 6 giorni, Glaxo 

Smith Kline) da iniziare 1 giorno prima dell’intervento, un col-

lutorio antiplacca (Dentosan 0,12% Clorexidina) da iniziare due 

giorni prima. Si praticò anestesia con Articaina con Adrenalina 

1:100000 (Pierrel), si incise un lembo a spessore totale dell’area 

edentula, e dopo preparazione delle osteotomie tutte con frese 

tranne i siti 2.5 e 1.5 trattati con minirialzo del seno mascel-

lare secondo Summers20. Si inserirono i seguenti impianti Glo-

bal SW-MA:1.2 (3,8x11) 2.2 (3,8x11) 1.4 (4,3x13) 1.5 (4,8x11) 2.3 

(4,3x13) 2.5 (4,8x11) (Figure 22 e 23). Si applica la protesi totale in 

possesso del paziente opportunamente modificata, e ribassata 

con Coe-Soft. I punti furono rimossi a sette giorni, fece controlli 

a 15gg, un mese tre mesi e sei. 

A otto mesi si fecero Rx di controllo dei siti dei minirialzi e si or-

ganizzò il secondo tempo chiurgico. Data la cresta ben conser-

vata negli spessori, non si eseguì Roll-flap ma piccole incisioni 

lievemente palatinizzate rispetto al centro cresta si applicarono 

abutment da 3,8 mm (U-TMGA-380-22-3) su 1.2-2.2-2.5, da 4,3 

profilo anatomico 4,8 (U-TMGA-430-22-3) su 1.4-1.5-2.3. Si pre-

sero impronte in polietere, per realizzare in poche ore, avendo 

già preso come guida della dimensione verticale quella abituale 

della protesi provvisoria mobile, e rilevato un arco facciale. Si 

costruì un provvisorio dotato di una armatura interna alla resi-

na, per evitare rotture del provvisorio, inoltre per realizzare una 

struttura unica si operò il taglio dell’esagono interno di alcuni 

pilastrini provvisori, per evitare problemi di inserzione dovuti ad 

eventuali disparallelismi. 

Si passò da subito a condizionare la mucosa tra gli impianti con 

la solita procedura degli incrementi di resina composita alla 

zona radicolare dei pontic, procedura che è proseguita ogni set-

te giorni (Figure 24 e 25). 

Il caso è in attesa di protesizzazione definitiva. Ci parve però inte-

ressante proporlo perché riteniamo che la tecnica del pontic ovoi-

dale vada sempre praticata quando possibile ed è applicabile anche 

a casi di implantologia più estesi come questo (Figure 26 e 27).

Figura 20. Protesi mobile provvisoria

Figura 21. Dentascan iniziale

Figura 22. Osteotomie

e 2.7. Il provvisorio fu realizzato usando i pilastrini di cui viene 

dotato il Global come fixture mounting, percui si potè eseguire 

anche con essi un sottodimensionamento della piattaforme, av-

vitare il provvisorio limitando i costi visto che tali piastrini sono 

monouso e forniti a costo zero (Figure 15 e 16). Praticammo poi 

la nostra solita tecnica sull’elemento pontic 2.5, ossia si appli-

carono quantità crescenti di un composito flow fino ad ottenere 

una conformazione ad uovo del dente. Ogni sette giorni la pa-

ziente tornava per un piccolo incremento del pontic, fino a che 

fu soddisfacente. 

Si attesero tre mesi affinché migliorasse il profilo papillare tra i 

pilastri implantari e quelli dentari. Solo allora si procedette alla 

impronta definitiva, e alla consegna del manufatto protesico 

che si compose di elementi singoli oro-ceramica su 2.3 e 2.7, di 

una travata di ponte da 2.4 a 2.6 applicata su pilastri SW-MA (U-

MDPC-380-22/2) sul 2.4 e SW-MA (U-MDPC-430-22/2), serrati a 

20N/cmq (Figure17, 18 e 19)

Figura  23. Impianti Global in situ

Figura 24. Cresta condizionata

Figura 25. Opt di controllo

Figura 26. Provvisorio crostruito sul mounter Global   

Figura 27. Provvisorio in situ

Discussione
Questo nostro lavoro vuole solo presentare alcuni casi clinici 

routinari, in cui si propone da un lato una metodica pre-protesica 

finalizzata a meglio integrare i nostri lavori implantoprotesici nel 

cavo orale dei pazienti, dall’altro un metodo ormai consolidato 

che è quello di spingere i tessuti molli guidandoli con il provviso-

rio sia esso su denti che su impianti. 

Tutto questo viene semplificato se si adotta un lavoro di squa-

dra che comprende chirurgo, protesista, igienista, odontotecnici, 

aiutati anche dalla versatilità dell’impianto Global dotato di un 
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fixture-mounting che può essere tranquillamente usato come 

pilastro provvisorio tranne nei casi in cui il tragitto trasmuco-

so implantare è così profondo da richiedere pilastri più lunghi. 

In questi casi la Sweden & Martina dispone di un suo pilastro 

provvisorio. 

La metodica indicata non vuole però sostituirsi alle procedure 

ricostruttive più avanzate che sempre andrebbero praticate nei 

casi di grosse atrofie crestali21, dove non è più possibile praticare 

l’implantologia se non dopo la rigenerazione ossea guidata o gli 

incrementi dei tessuti molli previo innesti connettivali. 

Riteniamo che nell’epoca dell’esasperazione dell’estetica, chi 

pratica ricostruzioni implantoprotesiche, deve disporre di tutte 

le armi necessarie a ottenere il successo finale che non è più 

solo il risultato dell’osteointegrazione come agli albori della tec-

nica, ma anche integrazione estetica dei manufatti. 

L’impianto Global si è dimostrato ideale in ogni situazione in cui 

si prediligeva l’estetica, sia per le cose dette, che per le carat-

teristiche micro-macroscopiche delle fixture, che con la micro-

grooving coronale completa la serie di piccoli particolari che 

fanno la differenza e migliorano l’integrazione dal punto di vista 

osseo e mucoso.
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Le atrofie ossee, soprattutto negli esiti di interventi implantolo-

gici precedenti, sono associate a tessuti mucosi spesso cicatri-

ziali e difficilmente trattabili. 

La tecnica di innesto osseo mediante interposizione garan-

tisce la migliore vascolarizzazione dei frammenti ed il più 

completo consolidamento del tessuto ricostruito, la distra-

zione ossea, nata ed impiegata alternativamente agli innesti, 

garantisce il recupero anche di tessuto muco-gengivale. Se la 

richiesta spinge ad ottenere il miglior risultato possibile sia 

in termini funzionali che estetici, dobbiamo utilizzare tutte le 

metodiche di nostra conoscenza.

Materiali e metodi
La Signora I.G.V. di anni 57, reduce da precedenti interventi 

implantologici presentava una edentulia inferiore a destra 

con grave difetto osseo verticale (Figure 1 e 2), uno spazio 

protesico molto aumentato (Figura 3) e la ferma richiesta di 

ripristinare la masticazione con protesi implantare di dimen-

sioni estetiche congrue.

Innesti ossei o distrazione osteogenetica? 
Tecniche complementari ai fini implantari.
Dr. Bruno De Santis, U.O.A. di Chirurgia Maxillo-Facciale Ospedale di 
Castelfranco Veneto (PD) diretta dal Dr. Maurizio Franco

Figura 1. OPT

Figura 2. TC-Dentascan

Figura 3. Intraorale, notare lo spazio protesico aumentato

Figura 4. Intraoperatoria

Figura 5. Tessuto osseo omologo fresco

I settori posteriori della mandibola rappresentano per peculia-
rità anatomica la sede più difficilmente affrontabile nelle solu-
zioni implantologiche e/o pre-implantologiche. 

Case report

• Laureato in Medicina e Chirurgia a Padova e specializzato in Chirurgia 
Maxillo-Facciale a Verona. 

• Dirigente Medico presso l’U.O.A. di Chirurgia Maxillo-Facciale dell’Ospe-
dale di Castelfranco Veneto.

• Professore a.c. di “Biomateriali in Chirurgia Facciale” dal 2003 al 2006 
per la Scuola di Specializzazione di Chirurgia Maxillo-Facciale, Università 
di Padova.

• Da 15 anni svolge la propria attività con particolare interesse per la chirur-
gia pre-protesica ricostruttiva, ortognatica e traumatologica.

• Autore di pubblicazioni e relatore a congressi in ambito nazionale sugli 
argomenti di chirurgia pre-protesica e ricostruttiva. 

• Tuttora Docente a contratto presso il corso di laurea in odontoiatria 
dell’Università di Trieste.

Veniva sottoposta in anestesia generale, ad intervento ricostrut-

tivo mediante osteotomia sopra neurale a cassetto (Figura 4) ed 

interposizione ossea di tessuto omologo fresco (Figura 5). 

Dopo la fissazione del lembo osteomucoso peduncolato, con 

l’innesto, mediante microplacca e vite, veniva posizionato di-

strattore alveolare ancorandolo al frammento osseo innestato 

(Figura 6).
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