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PREFAZIONE

L'espansione delle conoscenze in campo odontoiatrico (e medico in genera-
le) iniziata nel dopoguerra e proseguita con incremento esponenziale nei
decenni successivi, ha raggiunto una condizione di vera e propria iperplasia.
La professione è stata invasa da una miriade di informazioni (attraverso pub-
blicazioni, convegni, corsi etc.) che possono talora risultare valide ed appli-
cabili clinicamente, come pure rappresentare delle semplici opinioni perso-
nali non supportate da alcun riscontro scientifico.
Il professionista può trovare notevoli difficoltà a muoversi in questa giungla
di informazioni a volte contrastanti fra loro, talora (a complicare ulterior-
mente la situazione) provenienti dalla stessa industria. 
Osservando il ventaglio sempre più ampio delle possibilità di approccio cli-
nico, delle tecniche e delle procedure, sembra quasi che non esistano più
verità. Non possiamo quasi più dare giudizi e questo sicuramente non è un
buon servizio per i pazienti, perché si toglie valore all'aspetto scientifico
delle prestazioni terapeutiche.
Il CIC ha sentito quindi il dovere morale di farsi carico, attraverso le Società
Scientifiche che lo compongono, della responsabilità di formulare delle linee
guida basate sull'evidenza ove possibile e delle raccomandazioni cliniche
scaturite dal confronto fra i gruppi interdisciplinari delle nostre Società lad-
dove l'evidenza manca. C'è da osservare infatti che, come in medicina l'evi-
denza scientifica (con lavori controllati, randomizzati etc…) non supera il
30%, in odontoiatria (soprattutto in alcune branche di essa) spesso tuttora c'è
mancanza di evidenza.
Le Società Scientifiche hanno cercato di dare dei suggerimenti all'odontoia-
tra per la valutazione della forza di una raccomandazione e, per determinati
argomenti di cui manca l'evidenza, sono state promosse una serie di discus-
sioni fra esperti, poi confrontate in una Conferenza di Consenso.
Dove c'è molta confusione le Società Scientifiche debbono assumersi la
responsabilità di "governare il disordine" o meglio, dare una traccia al
professionista, in modo che egli possa scegliere con un'autentica libertà.
Non ci può essere infatti una vera libertà di scelta se non siamo adeguata-
mente informati (è lo stesso concetto del "consenso informato") e quindi
le Linee Guida, lungi dal voler essere un sistema imposto al professioni-
sta, rappresentano uno strumento che può aiutare il dentista nella sua libe-
ra scelta.



In odontoiatria, scienza ed arte si fondono a costituire la professionalità indi-
viduale ed è impensabile che si voglia imporre o anche suggerire delle prati-
che cliniche che possono in qualche modo mettere in discussione tale profes-
sionalità.
Le linee guida elaborate dal CIC sono state presentate alla professione
attraverso assemblee aperte a tutti gli esercenti l'odontoiatria organizzate
dall' ANDI. Sono state fatte delle osservazioni e delle richieste di revisio-
ne, alcune delle quali sono state accettate. Solo a questo punto, quando c'è
stata la percezione di un favorevole accoglimento delle Linee Guida da
parte della comunità odontoiatrica, siamo passati all'approvazione formale
conclusiva in una Assemblea del CIC.
Nasce così questo volume che mi auguro possa trovare l’approvazione da
parte dei dentisti italiani, ma soprattutto possa rappresentare un aiuto reale
nella pratica clinica quotidiana.

Dott. Francesco Schiariti
Presidente C.I.C.
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PREMESSA

Definizione e scopi delle linee guida 

Le linee guida sono strumenti di ausilio alla pratica clinica che possono esse-
re definite come "raccomandazioni elaborate in modo sistematico per aiuta-
re il sanitario e il paziente a prendere decisioni relativamente al trattamento
terapeutico adatto a specifiche circostanze cliniche".
Lo scopo principale delle linee guida consiste, quindi, nel migliorare l'effica-
cia clinica, la qualità delle cure e fornire indicazioni per la gestione dei rischi
nei singoli casi affrontati dal sanitario nella pratica clinica. 
Per il miglioramento dei risultati dell'assistenza sanitaria, le linee guida sono
utilizzate, prevalentemente nei paesi anglo-sassoni, anche in contesti più
ampi:
– nella formazione professionale permanente come fonti di informazione

per l'aggiornamento e la preparazione del personale sanitario nei confron-
ti di nuove tecnologie e strategie terapeutiche.

– nella verifica e revisione della qualità (VRQ) come tecnica gestionale di
misura e miglioramento del livello della qualità del servizio erogato dalle
strutture pubbliche e private; come criterio di riferimento per il sistema
dell'accreditamento dei servizi; come parametro per quantificare i premi
assicurativi per le polizze di responsabilità professionale.

– nel giudizio di responsabilità professionale come parametri di riferimen-
to medico-legale.

Terminologia e pseudonimi

Poiché molte espressioni sono utilizzate per indicare gli strumenti utilizzati
per fissare i parametri di riferimento della condotta medica, è necessario
ribadire che la definizione di linee guida non deve essere confusa con altri
termini con diverso significato:
– Le conferenze di consenso hanno la finalità di decidere quali siano le pro-

cedure di assistenza più appropriate in specifiche circostanze cliniche; si
concludono generalmente con la produzione di linee guida.

– Il protocollo è invece un predefinito e rigido schema di comportamento
diagnostico e terapeutico tipico di un programma di ricerca sperimentale
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elaborato e preteso per assicurarne la riproducibilità e quindi l'attendibi-
lità scientifica.

– Lo standard si riferisce a valori minimi e massimi di un determinato indi-
catore o, ancora, di performance di un determinato intervento di cui si
voglia misurare la qualità.

– I percorsi diagnostico-terapeutici sono indicazioni finalizzate al rispetto
dei tetti di spesa, generalmente formulate da uffici nazionali competenti
del Ministero della Sanità.

– Algoritmi, diagrammi di flusso, flow-charts consistono in schemi che
riportano scelte e opzioni diagnostiche o terapeutiche in alternativa tra
loro; sono utilizzati per illustrare il ragionamento e facilitare la decisione
clinica.

Aspetti giuridici delle linee guida 

Negli Stati Uniti d'America vi è la tendenza a giudicare i casi di "malpracti-
ce" per "negligence" sulla base di un allontanamento del sanitario dalle linee
guida pubblicate; inoltre, alcune indagini hanno fornito dimostrazioni indi-
rette sulla riduzione dell'incidenza del contenzioso per responsabilità profes-
sionale conseguente alla compliance alle linee guida da parte dei medici.
Nella realtà odontoiatrica italiana il problema è molto meno sentito e sta
emergendo con lentezza, probabilmente per il ridotto livello di contenzioso;
vi è comunque attualmente molta attività da parte delle Società Scientifiche
nello stilare linee guida nelle varie branche specialistiche.
Attualmente, esiste molta cautela nel riconoscere autorevolezza medico-
legale assoluta alle linee guida; comunque il loro ruolo nel giudizio di
responsabilità professionale è destinato in futuro a divenire sempre più
importante e come tale impone alcune riflessioni.
Da un punto di vista giuridico, del resto, la valutazione della competenza
media esigibile, cioè della diligenza media richiesta a un buon professionista
(odontoiatra medio) in un determinato atto sanitario, non può che essere rica-
vata da un raffronto con gli standard normali di assistenza in funzione dello
specifico problema.
Risulta quindi evidente che non tutte le linee guida possono esser utili in
odontoiatria legale, poiché il criterio di giudizio deve basarsi sui parametri di
una assistenza media esistente all'epoca dei fatti in giudicato.
Non possono, invece, essere utilizzate le linee guida che riconoscano l'obiet-
tivo di migliorare il livello dell'assistenza, né tantomeno indicazioni che ten-
dono ad un risultato clinico di eccellenza avulso dalla realtà media della pro-
fessione o siano sprovviste di genericità che indichi tappe sequenziali abba-
stanza uniformi, permettendo il rispetto della discrezionalità del medico.
Quest'ultima osservazione in particolare è in contrasto con la definizione di
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linea guida come strumento di formazione e miglioramento della qualità;
quindi in parte ne riduce la sua applicabilità come parametro di giudizio
medico-legale. 
Una linea guida può avere rilevanza giuridica nel giudizio di responsabilità
professionale solo nella misura in cui costituisca un parametro di riferimento
che esprima una condotta professionale media, definendo i mezzi e le corre-
lative regole di condotta tecnica che la maggior parte degli odontoiatri
mediamente diligenti, avrebbe osservato nella propria pratica professionale
all'epoca dei fatti.
Ricordiamo infine che le linee guida possono assumere una valenza giuridi-
ca diversa per l'odontoiatra con rapporto di lavoro dipendente in strutture
complesse (ospedali, cliniche, servizi, poliambulatori, ecc.), dove siano defi-
nite le linee guida da parte di un organo dirigente responsabile.
In tale situazione le linee guida assumono il significato di atti normativi
interni o regolamenti di servizio, alle quali si riconosce il potere di indirizzo
con conseguenza di vincolo per tutti gli operatori.
Ne deriva che in ipotesi di danno, conseguente a mancata applicazione, può
configurarsi una colpa specifica per inosservanza di leggi, regolamenti, ordi-
ni, direttive e discipline che limita la responsabilità della struttura.
Il soggetto agente, pertanto, potrebbe trovarsi a rispondere personalmente di
quei danni che la norma disattesa tendeva a prevenire.

Vantaggi e raccomandazioni sull’utilizzazione di linee guida

Le linee guida sono strumenti di riferimento che tendono a razionalizzare le
condotte professionali definendo i mezzi e le correlative regole di condotta
tecnica che con adeguata diligenza l'odontoiatra medio è tenuto ad osservare;
ne consegue che l'adesione da parte dell'odontoiatra rappresenta un indicato-
re di condotta perita, prudente e diligente.
Le linee guida sono indispensabili momenti di sintesi scientifica e operativa,
delle quali si devono ribadire gli obiettivi, che sono prevalentemente clinici,
e i limiti d'applicazione in ambito medico-legale e giuridico.
L'accettazione acritica di una metodologia di giudizio basata esclusivamente
sulle linee guida, corre infatti il rischio di realizzare un giudizio sommario
che sconfini nella responsabilità oggettiva. 
L'utilizzazione delle linee guida come strumenti di riferimento medico lega-
le nel giudizio di responsabilità professionale deve rispettare alcuni requisiti: 
– provenienza da una fonte accreditata scientificamente;
– forza dei cardini centrali che costituiscono vere e proprie regole doverose

di condotta e delle parti che rappresentano suggerimenti da adattare al
singolo caso;

– validità temporale verificata confrontando la data di pubblicazione rispet-
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to a quella dell'evento dannoso; soprattutto considerando la relativa prov-
visorietà e necessità di frequenti aggiornamenti dovuti ai rapidi progressi
scientifici; 

– attuabilità nel caso specifico in relazione alla variabilità biologica della
patologia e alla risposta terapeutica.

L’osservanza delle linee guida, indicando i parametri della prevenzione, dia-
gnosi e terapia, tutela, nell’ambito del rapporto professionale, la salute del
paziente.
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CAPITOLO 1
ODONTOIATRIA LEGALE

(ANDI – Associazione Nazionale Dentisti Italiani)

1.1 Le linee guida in odontoiatria legale

La commissione ANDI-Odontoiatria legale, recepita l’indicazione alla pro-
mulgazione delle linee guida, si è posta il problema delle modalità di svolgi-
mento di tale compito. Perché, se è vero che il più orecchiabile e semplicisti-
co sinonimo di linee guida è il termine “raccomandazioni”, è pur vero che le
società scientifiche possono utilizzare per sintetizzare tali raccomandazioni i
dati clinici, mentre in odontoiatria legale, pur considerando la giovinezza di
tale branca, i dati non provengono esclusivamente dalla clinica, ma anzi
soprattutto dai comportamenti e sono quindi meno facilmente classificabili e
misurabili.
Ne è nata quindi una struttura di linee guida divisa in più parti.

1.2 Il contenzioso medico-legale in odontoiatria

1.2.1 Introduzione 
Negli ultimi anni, si è registrato tra medico e paziente un progressivo aumen-
to del contenzioso per responsabilità professionale, imputabile a motivazioni
diverse:
– il progresso tecnico e scientifico ha comportato una maggior prevedibilità

del risultato terapeutico riducendo le cause di giustificazione per insuc-
cesso conseguente a errore del sanitario;

– la maggior consapevolezza da parte dei pazienti del diritto alla tutela
della propria salute ha determinato una maggior richiesta di cure odon-
toiatriche trasformandola gradualmente in un aspettativa di garanzia di
risultato;

– l’evoluzione degli orientamenti giurisprudenziali tende oggi, in misura
maggiore rispetto al passato, ad assicurare i più ampi margini di tutela
al paziente quale parte contrattuale più debole nel rapporto medico-
paziente.

L’aumento dei casi di contenzioso in tema di responsabilità professionale in
odontoiatria rappresenta un fenomeno che, per quanto sovrapponibile per
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tendenza e motivazioni generali a quanto avviene in ambito medico, si carat-
terizza per le proprie peculiari caratteristiche che aumentano l’incidenza del
problema:
– la prestazione odontoiatrica avviene su tessuti duri dentari o con manu-

fatti protesici dove, con maggiore facilità rispetto ad altre branche medi-
che, è agevole dimostrare un errore in sede di giudizio a posteriori;

– gli interventi odontoiatrici si configurano come prestazioni di elezione,
talvolta estetiche nelle quali sono minori le cause di giustificazione e la
scusabilità dell’errore;

– la richiesta di risultato è accentuata dall’impegno economico necessario
da parte dei pazienti, visto che la maggior parte delle prestazioni odon-
toiatriche è attualmente erogata in ambito privatistico.

1.2.2 I dati del contenzioso in odontoiatria
Attenta a tale tendenza e considerando l’assenza in Italia di analoghe inizia-
tive, l’Associazione Nazionale Dentisti Italiani ha ritenuto opportuno istitui-
re un osservatorio epidemiologico che ha la funzione di raccogliere i dati ine-
renti la responsabilità professionale odontoiatrica.
L’elaborazione dei dati ottenuti da ricerche svolte su campioni territoriali
ridotti, per quanto parziali e non esaustivi, ha permesso di stimare alcuni dati
utili alla quantificazione e comprensione del problema:
1. L’incidenza annuale del contenzioso registrato in ambito giudiziale ed

extragiudiziale in odontoiatria è del 2,5-3%, superiore a quello registrato
in ambito medico, indicativamente con una proporzione di 3:1.

2. Il contenzioso è inquadrato nella maggior parte dei casi come illecito civi-
le, l’eventualità penale (inferiore all’1%) rappresenta invece l’eccezione
in contrapposizione a quanto avviene per altre specialità mediche; vi è
comunque una recente tendenza all’incremento dei processi penali anche
in ambito odontoiatrico.

3. La prevalenza dei casi di responsabilità professionale accertata a carico
dell’odontoiatra è elevata (circa il 90% dei casi); inoltre nella maggior
parte in casi giunti in ambito giudiziario, il risultato sfavorevole per il
sanitario era ampiamente prevedibile con anticipo.

4. Il valore economico medio del contenzioso, limitatamente alla valutazio-
ne medico-legale, è notevolmente inferiore alle altre branche specialisti-
che mediche; spesso limitato alla sola restituzione del corrispettivo inutil-
mente pagato dal paziente a fronte di una prestazione inutile (risoluzione
del contratto per inadempienza), nella maggior parte dei casi (70-80%)
inferiore ai trenta milioni e raramente superiore ai cinquanta milioni di
lire.

5. I motivi di contestazione sono rappresentati dalle prestazioni caratterizza-
te da una maggior richiesta di risultato e accentuato impegno economico
da parte dei pazienti (69% protesi, 20% implantologia).
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1.2.3 Osservazioni e considerazioni 
L’analisi della casistica raccolta dall’osservatorio, nonché la pratica costante
dei consulenti del Servizio di Odontoiatria Legale dell’ANDI ha, inoltre, per-
messo di formulare una serie di osservazioni il cui impatto si rivela determi-
nante per quanto attiene la comprensione della dinamica del problema medi-
co-legale. 
Il ricorso all’assistenza legale e/o procedimenti giudiziari comporta media-
mente un aumento di 2/3 volte il valore economico inizialmente liquidabile
in via transattiva diretta tra odontoiatra-paziente-compagnia di assicurazione;
contribuiscono all’aumento dei costi quasi esclusivamente le spese legali e
giudiziarie mentre rimane spesso invariata l’entità del danno liquidata al
paziente.
La conciliazione extragiudiziale è frequentemente impedita dalla difesa di
posizioni preconcette o interessi speculativi; il ruolo disatteso delle parti
(legali, assicuratori, consulenti tecnici) rappresenta frequentemente il fattore
catalizzatore che aumenta il ricorso ai procedimenti giudiziari; in particolare
le richieste di risarcimento attuate dai legali, spesso sulla base di valutazioni
medico legali scorrette o improvvisate, ammonta frequentemente a multipli
di una corretta quantificazione del danno.
Il carburante che incrementa il sorgere del contenzioso è costantemente rap-
presentato da altri dentisti che, per una errata interpretazione del concetto di
concorrenza e libero mercato, esprimono apprezzamenti negativi e critici sui
colleghi.
Da sottolineare inoltre che, da parte dei legali e dei pazienti, la chiara previ-
sione di un esito favorevole e la frequente dilatazione dei risarcimenti, secon-
daria a parametri di valutazione non uniformi, rappresenta il maggior fattore
di incremento del contenzioso giudiziale.
Va inoltre sottolineato come ad aggravare il quadro contribuisca anche la
stessa struttura del sistema giuridico italiano caratterizzato dall’assenza, in
generale, di filtri al ricorso al giudice ordinario e dalla scarsa utilizzazione di
procedure non giurisdizionali per la risoluzione del contenzioso.

1.3 La prevenzione del contenzioso 

1.3.1 Motivi di insorgenza del contenzioso
Anche la migliore gestione clinica non può impedire che emergano momen-
ti di tensione tra odontoiatra e paziente.
In alcuni casi il paziente può essere convinto che il dentista abbia commesso
un errore, che lo abbia trascurato, che gli neghi un suo diritto (come ad esem-
pio una modificazione della terapia).
Nella maggioranza dei casi esiste un evidente errore tecnico chiaramente per-
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cepito dal paziente come lesione o, più spesso, enfatizzato da giudizi negati-
vi espressi da altri odontoiatri.
I motivi di interruzione della relazione terapeutica possono quindi essere i
più vari; solo raramente, comunque, consistono in errori tecnici, mentre nella
maggioranza dei casi si tratta di errori di comportamento umano.
Per sommi capi si possono tratteggiare due modalità di inizio del contenzio-
so, situazioni nelle quali le modalità di risoluzione possono presentare moda-
lità di approccio diverse. 
In un primo gruppo di situazioni il paziente si rivolge direttamente all'odon-
toiatra evidenziando una situazione di conflitto della quale chiede la soluzio-
ne mediante il rapporto interpersonale diretto.
Per quanto atteggiamenti di insistenza o francamente accusatori del paziente
possano porre in serio imbarazzo il professionista, possiamo definire tali
situazioni come ideali, poiché il tentativo di comunicazione del paziente
testimonia ancora fiducia nel sanitario e può permettere la soluzione diretta
del conflitto. 
L'odontoiatra, che riuscirà a reinstaurare il rapporto sanitario-paziente entro
limiti accettabili, otterrà sia un meritato risultato tecnico (evitare l'errore) che
professionale (fidelizzazione del cliente-paziente).
Queste situazioni sono state affrontate nel capitolo 1.4 inerente la risoluzio-
ne delle situazioni di conflitto nello studio odontoiatrico.
In altri casi, invece, il contenzioso si svolgerà sin dall'inizio attraverso i lega-
li e la risoluzione apparirà più difficile per i molteplici fattori che puntual-
mente intervengono: la sfiducia del paziente talvolta non disgiunta da riven-
dicazioni motivate da risentimento o rancore; l'aumentato costo rappresenta-
to dalle parcelle dei tecnici interpellati e, non infrequentemente, da esose
richieste di risarcimento. 
La soluzione di tali situazioni è complessa e per quanto si debba sempre ten-
tare una conciliazione extragiudiziale (capitolo 1.5), frequentemente il con-
tenzioso sfocerà in un procedimento giuridico.
In tale ambito il professionista potrà trovarsi in alcuni casi a difendere il pro-
prio corretto operare da un accusa infondata di responsabilità professionale;
in altri casi, peraltro i più frequenti, ove sia evidente il profilo di colpa, a resi-
stere per contenere la valutazione del danno entro limiti logici e accettabili
(riduzione del danno). 
Queste situazioni sono state affrontate nel capitolo 1.6 inerente il contenzio-
so giuridico.
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1.4 La risoluzione delle situazioni di conflitto nello studio 
odontoiatrico

1.4.1 Aspetti psicologici nel rapporto odontoiatra-paziente
L'odontoiatria è una professione tecnica, indirizzata su un organo specifico,
ma l'odontoiatra si trova frequentemente a superare questo limite nella
gestione quotidiana del rapporto con il paziente.
In questo contesto, il dentista non può evitare il rapporto con gli aspetti emo-
tivi ed è importante che impari a gestire l'aspetto psicologico con una buona
distanza affettiva e senza banalizzazioni: 
– il paziente ha emozioni riguardo la propria salute (preoccupazioni, paura,

speranza) e riguardo il dentista e le terapie odontoiatriche (fiducia, sfidu-
cia, gratitudine, rabbia, simpatia, antipatia, ecc.);

– l'odontoiatra ha emozioni in risposta alle emozioni del paziente (fastidio
per le eccessive preoccupazioni e per la paura, rabbia per la sfiducia, ecc.)
o anche più in generale nei confronti dei propri insuccessi, o di determi-
nati tipi e personalità di pazienti, ecc.

Per fronteggiare il carico emotivo in modo efficace, è importante che l'odon-
toiatra impari a gestire il rapporto con il paziente attraverso una buona cono-
scenza delle motivazioni alla base della relazione terapeutica.
Alcuni odontoiatri ritengono che la propria abilità nel risolvere il problema
tecnico costituisca il fattore preponderante nella relazione terapeutica; tale
relazione terapeutica si realizza, comunque, in modo esclusivo solo nei
pazienti che tendono ad affidarsi ad un esperto per la risoluzione di uno spe-
cifico problema, instaurando una "relazione scientifica, di consulenza o di
affidamento" (classificazione secondo Schneider).
Nella maggior parte dei casi, invece, la valutazione del paziente comprende
una serie di fattori disparati, tra i quali la capacità oggettiva del professioni-
sta che può rivelarsi marginale rispetto ad altre considerazioni prevalente-
mente soggettive, come ad esempio:
– la capacità di comunicare e consigliare (relazione di sostegno, e di infor-

mazione);
– l'abilità di tranquillizzare e di mettere a proprio agio riducendo ansia,

paura e dolore (relazione interpersonale);
– l'abilità nel risolvere la patologia con rapidità ed efficienza (servizio di

manutenzione e restauro o di intervento cronico).
Altri fattori determinanti per la scelta del paziente sono, inoltre, inerenti
disparate situazioni contingenti, quali ad esempio: la comodità degli orari e
della ubicazione dello studio; un costo accessibile alle proprie possibilità
economiche e la percezione di un rapporto favorevole costo-beneficio; i rap-
porti interpersonali con operatori o con altri pazienti della struttura. 
La personalità del professionista odontoiatra e del paziente, la relazione tera-
peutica e gli aspetti contingenti sono un insieme eterogeneo di fattori che
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caratterizzano il rapporto odontoiatra-paziente e determinano le peculiarità
dello specifico caso.

1.4.2 La comunicazione nelle situazioni di conflitto 
La scorretta gestione delle situazioni di conflitto può rappresentare il fattore
determinante per l'insorgenza di un contenzioso giuridico ed è perciò impor-
tante che l'odontoiatra utilizzi una corretta tecnica di comunicazione.
Le indicazioni riportate possono essere insufficienti in caso di forte coinvol-
gimento o in situazioni di particolare difficoltà; situazioni nelle quali,
comunque, l'odontoiatra preparato sarà in grado di comprendere le proprie
difficoltà e individuare il tipo più adeguato di comunicazione.

1 Permettere la verbalizzazione dei problemi per riconoscere le istanze 
L'odontoiatra che dimostri di non accettare o di non volere riconoscere le
emozioni proprie e altrui esclude la comunicazione in modo svantaggioso.
Alcuni pazienti, infatti, non riuscendo ad esprimere le proprie ansie e preoc-
cupazioni possono diventare aggressivi, insistenti, accusatori o comunque
difficili da capire e apparentemente irragionevoli nei loro comportamenti.

2 Accettare la critica senza irrigidimenti 
Per fronteggiare in modo efficace il carico emotivo determinato da una situa-
zione conflittuale, è importante che l'odontoiatra impari a gestire il rapporto
con il paziente attraverso una conoscenza dell'aspetto psicologico, una buona
distanza affettiva e senza banalizzazioni. 
Di fronte ad un'insistenza potenzialmente conflittuale l'odontoiatra deve
lasciare che il paziente esprima le sue ragioni considerando che l'aggressività
può emergere da un'accusa corretta (o supposta tale) ma può essere anche lo
stile comunicativo abituale di un determinato paziente.
L'aggressività può celare un conflitto di potere (vediamo chi è il più forte)
che spesso si trasforma in un conflitto senza fine (escalation).
La reazione di accettazione deve comunicare il tentativo di affrontare insie-
me la reazione; il paziente dovrebbe sentire in ogni momento che il sanitario
sa padroneggiare le situazioni, compresa la rabbia e l'aggressività.

3 Evitare la polemica
In ogni caso è sempre consigliabile non accentuare la conflittualità con la
polemica negando, aggredendo, contraddicendo violentemente, interrompen-
do o svalutando con commenti o atteggiamenti non verbali, recriminando
inutilmente sul passato. 
Un atteggiamento positivo consiste nel restare fermo sul problema odon-
toiatrico ed evitando di lasciarsi trascinare su problemi teorici e di princi-
pio; è inoltre necessario non accettare lo scambio di accuse limitandosi a
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ribadire la propria posizione e tralasciando di dibattere o fare apprezza-
menti sul paziente. 

4 Discutere il problema 
In caso di contrasto, l'odontoiatra dovrà gestire il colloquio in modo da evi-
denziare le differenze fra la sua opinione e quella del paziente, ma dovrà
farlo in modo da rendere possibile il superamento del contrasto:
– inquadrare ed enunciare con chiarezza la divergenza da affrontare (A que-

sto punto affrontiamo subito questo problema che la disturba);
– proporre un primo argomento di discussione riportando il problema al

presente momento concreto di cura (cosa fare adesso per la sua salute?);
– ristrutturare la risposta del paziente evidenziando incoerenze e contraddi-

zioni, correggendo affermazioni inesatte (Lei deve essere molto chiaro
con sé stesso oltre che con me);

– ridefinire il problema centrale esponendo con chiarezza e fermezza il suo
punto di vista (È inutile discutere sulla validità di…Il punto adesso è que-
sto…);

– mantenere un clima empatico per lasciare aperta la possibilità di un ulte-
riore intervento;

– ammettere, se c'è stato, l'errore (o quello che il paziente sembra conside-
rare un errore) evitando di giustificarsi, di minimizzare, di cercare scuse e
attenuanti che pongono in posizione di inferiorità.

5 Negoziare la soluzione 
Si deve avere come obiettivo la conclusione della situazione conflittuale e
non la vittoria del conflitto.
La negoziazione non è una semplice e sbrigativa rassicurazione ma può
essere di volta in volta una soluzione diversa che deve comunque sempre
essere espressa verbalmente in modo da dare una conclusione accettabile al
conflitto:
– l'uso consapevole dell'autorità professionale (È importante che lei decida

di avere fiducia in me);
– l'accoglimento della rimostranza individuando concessioni, dilazioni,

modificazioni o rifacimenti della prestazione (È normale che lei si senta
così, c'è qualcosa che potrebbe limitare gli effetti negativi?);

– l'interruzione del contratto, eventualmente restituendo la parcella inutil-
mente corrisposta dal paziente a fronte di una prestazione scorretta o non
ultimata. A tal proposito segnaliamo una sentenza la cui massima costi-
tuisce un tipico esempio della restituzione del compenso in corso di causa
civile. Tale onere, peraltro, ricade sul professionista e non è manlevabile,
secondo la maggiore parte dei contratti stipulati con le polizze delle com-
pagnie assicurative.
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Quando l'opera medica di un dentista non sia stata eseguita a regola d'arte
nonostante l'assenza di particolari difficoltà tecniche, quando cioè, tra gli
interventi eseguiti in maniera scorretta e il danno lamentati vi sia un rap-
porto di causalità diretta, è suffragata la responsabilità del dentista per un
comportamento inescusabilmente colposo. 
Conseguentemente dovrà essere risarcito il danno consistente nel costo di
rifacimento dell'opera e nella restituzione della somma versata a titolo di
acconto dovendosi intendere risolto per inadempimento il contratto d'opera,
previa rivalutazione monetaria avendo la restituzione funzione anch'essa
risarcitoria… (Tribunale - sez. 1° civ. - n.6050-11 lugilo 1991 - est. D'Ago-
stino).

Va comunque ricordato che anche se lo scontro diretto non è positivo, ciò
non significa che si debba rinunciare al proprio ruolo tralasciando di guidare
il paziente; infatti anche un atteggiamento troppo condiscendente, un ecces-
sivo timore del conflitto possono essere controproducenti.

1.5 La conciliazione extragiudiziale

La conciliazione è l'attività di una persona, giudice o arbitro, avente per
scopo la composizione amichevole di una controversia; con tale termine si
intende anche l'atto scritto nel quale sono consacrate le condizioni dell'ac-
cordo transattivo.
Con tale definizione abbiamo introdotto il concetto di transazione: contratto
regolato dagli artt.1965-1976 del c.c., col quale le parti, facendosi reciproche
concessioni, pongono fine ad una lite già cominciata o prevengono una lite
che può sorgere tra loro.
Il contratto di transazione deve essere stilato per atto scritto e produce tra le
parti gli stessi effetti di una sentenza passata in giudicato (titolo esecutivo);
può, comunque, esser annullata o impugnata in alcuni casi (inadempimento,
esecuzione su documenti in seguito ritenuti falsi, temerarietà della pretesa). 
La conciliazione può svolgersi con metodiche diverse sommariamente clas-
sificate nei successivi paragrafi.

1.5.1 La conciliazione con consulenti propri 
Nella nostra esperienza tale soluzione può risultare utile in situazioni nelle
quali sia assente o inefficace una polizza assicurativa: prestazione non coper-
ta da garanzia (ad es. implantologia), periodo di vacanza o assenza della
polizza, prestazione non assicurabile per dolo o illecito penale (abuso di pro-
fessione). 
Allo scopo, proponiamo due moduli che consigliamo di modificare con l'aiu-
to di un esperto in modo da essere adattati alle singole situazioni.
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ATTO DI TRANSAZIONE

tra 

il sig. ______________ di _______ rappresentato e difeso dall'avv. __________________

e

Il sig. ______________ di _______ rappresentato e difeso dall'avv. __________________

PREMESSO

– che in data il sig. ________________________ proponeva nei confronti del 
dott. ______________ richiesta per risarcimento danni per asserita responsabilità pro-
fessionale civile odontoiatrica conseguente a terapie odontoiatriche ritenute scorrette;

– che il dott. ________________ respingeva ogni responsabilità in proposito, sia sotto il
profilo del merito, sia sotto il profilo soggettivo, asserendo trattarsi di interventi ese-
guiti dal dott. ________________________ nel proprio studio;

– che, tuttavia, nelle more del giudizio, le parti, pro bono pacis, hanno acconsentito a tro-
vare una soluzione transattiva della vicenda.

Tutto ciò premesso 

CONVENGONO

1) Il dott. ___________________ corrisponde al sig. ____________________, a saldo e
stralcio di quanto richiestogli per danni asseritamente connessi c/o conseguenti alle cir-
costanze per cui è causa, la somma di lire ______________ con le seguenti modalità:
– Lire _____________________ alla sottoscrizione del presente atto e cioè in data 
– Lire _____________________ in data

a mezzo di assegni circolari non trasferibili, intestati.

2) Il sig. _______________________ dichiara di accettare la somma di cui al punto 1),
con le relative modalità e tempi di pagamento, a saldo e stralcio di quanto richiesto per
le causali di cui alla premessa.

3) Il sig. _______________________, per i fatti oggetto de quo, si impegna a non
inoltrare alcuna azione civile, penale e disciplinare nei confronti del
dott. __________________________ e di chiunque altro abbia preso parte agli stessi.

4) Le parti dichiarano che al termine dell'esecuzione della presente transazione, null'altro
avranno a pretendere l'uno dall'altro, a qualsiasi titolo.

Luogo __________ data _____________

Firma ______________________________  Firma _______________________________

Sottoscrivono la presente transazione ai fini della rinuncia alla solidarietà ex art. 68 L.P. 

Avv. _______________________________  Avv. ________________________________

Tabella 1 - Specimen per transazione extragiudiziale 
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Il primo è un contratto scritto di transazione extragiudiziale, che può essere
adottato per la risoluzione del contratto con accordo limitato ad una eventua-
le restituzione della parcella.
Il secondo è una proposta di valutazione, unanimemente espressa da un colle-
gio di consulenti tecnici nominato dalle parti, al fine di quantificare un even-
tuale danno entro parametri di equità come base comune di una transazione.

1.5.2 La conciliazione mediante l'Ordine dei Medici Chirurghi e 
Odontoiatri 
Le Commissioni degli Odontoiatri istituite con la legge 409/85, possono
esercitare le funzioni attribuite dal DLCPS 233/46 all'art. 3 lettera g: "inter-
porsi, se richiesto, nelle controversie fra sanitario e sanitario o fra sanitario

Oggetto: Verbale collegiale per proposta di quantificazione del danno 

Dati identificativi sinistro _______________________________________

I sottoscritti consulenti tecnici, su richiesta delle parti, esaminato il periziando e
la documentazione disponibile, sulla base del confronto delle rispettive valuta-
zioni, convengono unanimemente sulla valutazione del risarcimento del danno di
competenza medico-legale nella misura della seguente quantificazione.

Spese emergenti risarcibili (utili, necessarie ed opportune)
– Sostenute ________________________________ di lire 
– Future (rifacimenti) ________________________ di lire 

Danno biologico permanente
– _____________________________%

Danno biologico temporaneo
– assoluto (100%) in giorni ____________________
– parziale (50%) in giorni _____________________
– parziale (____%) in giorni ___________________

Città ______________, data___________________

Firme dei consulenti tecnici di parte
1. …………… consulente tecnico del dott. …....................................................
2. …………… consulente tecnico del sig. …......................................................
3. …………… consulente tecnico della Compagnia di Assicurazione ...............

Tabella 2 - Verbale di visita collegiale per proposta alle parti di liquidazione
del danno in sede extragiudiziale 
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e persona o enti a favore dei quali il sanitario abbia prestato o presti la pro-
pria opera professionale, per ragioni di spese, di onorari o per altre que-
stioni inerenti all'esercizio professionale, procurando la conciliazione delle
vertenze, in caso di non riuscito accordo, dando il suo parere sulle contro-
versie stesse." 
Tale soluzione, per quanto normativamente prevista, rappresenta, comunque,
attualmente, l'eccezione tra le varie possibilità nelle situazioni di contenzioso. 

1.5.3 La conciliazione mediante la Compagnia Assicurativa 
Rappresenta un'evenienza frequente in quanto il contratto assicurativo trasfe-
risce la gestione della lite alla Compagnia di Assicurazione; in pratica il
liquidatore procede in modo autonomo alla trattativa con il paziente sulla
base della valutazione medico-legale di un fiduciario.
Per quanto sia interesse liquidare con sollecitudine il contenzioso al fine di
contenere le spese legali e di giudizio, nei casi caratterizzati da ridotti margi-
ni defensionali; avviene, comunque, frequentemente che l'attivazione della
difesa sia lenta per motivi organizzativi interni la Compagnia, determinando-
si in tal modo una condizione sfavorevole alla tranquillità ed al buon nome
del professionista.
Inoltre, va rimarcato che la compagnia ha interesse a difendere l'odontoiatra
entro i limiti previsti dal contratto; non infrequentemente, quindi, possono
determinarsi situazioni di conflitto di interessi tra assicurato e assicuratore
nei casi che si prestino a divergenze interpretative (operatività della garanzia
a copertura del sinistro, restituzione del corrispettivo, modalità di gestione
della lite).
Riteniamo quindi importante sottolineare i seguenti punti.
– Verificare l'operatività della copertura della polizza nello specifico caso

(franchigia, massimale, esclusioni, limiti temporali).
– Raccogliere la documentazione disponibile e duplicarla redigendo una

memoria difensiva da consegnare ai consulenti tecnici propri e assicurati-
vi. Gli originali vanno invece mantenuti in quanto potrebbero essere dan-
neggiati o persi negli uffici delle assicurazioni o cancellerie dei tribunali. 

– Trasmettere con sollecitudine la richiesta alla Compagnia: immediata-
mente in caso di querela o citazione per consentire la costituzione in giu-
dizio ed evitare il rischio di contumacia; entro 1 anno in caso di richiesta
extragiudiziale (generalmente una lettera del paziente o del suo legale
rappresentante) per evitare che decada l'obbligo di manleva. Il termine di
tre giorni, genericamente indicato nelle polizze, non è perentorio e privo
di implicazioni negative qualora disatteso. 

– Non consegnare alla controparte dichiarazioni scritte di responsabilità che
possano pregiudicare la difesa; in quanto tale situazione può determinare
la sospensione della garanzia assicurativa.



– Superare le difficoltà inerenti una efficace difesa legale sottoscrivendo
una polizza aggiuntiva per l'assistenza legale che permetta all'assicurato
di nominare un medico-legale e un avvocato di propria fiducia da affian-
care, senza onere economico, ai consulenti della Compagnia di Assi-
curazione.

– Aderire alla specifica polizza per Responsabilità Professionale formulata
dall'ANDI, che prevede la possibilità di un arbitrato per la risoluzione
delle situazioni di conflitto di interessi che ostacolino la rapida soluzione
del caso, oltre tutta una serie di garanzie e clausole tese, specificatamen-
te, a mantenere indenne l'odontoiatra da oneri economici e perdita di
immagine. 

1.6 Il procedimento giudiziario 

Se il contenzioso non è componibile per indisponibilità delle parti, richieste
eccessive, dubbia presenza di responsabilità, inizia il processo giudiziario.
Il processo penale per lesioni personali colpose è iniziato dalla querela della
persona offesa presentata entro 3 mesi dal momento in cui la parte è venuta
a conoscenza del reato (prescrizione penale).
Il processo civile è iniziato dall'atto di citazione e la responsabilità contrat-
tuale si prescrive entro 10 anni dal momento in cui la persona ha avuto cono-
scenza del danno. 

1.6.1 Trasmettere l’atto di citazione alla compagnia assicurativa
Per gli atti giudiziari che vi siano stati notificati, la primissima cosa da fare è
quella di rivolgersi alla propria Compagnia di Assicurazione (oppure ad un
legale) per la costituzione in giudizio; onde evitare che scadano termini
perentori per svolgere eventuali difese, cosa che potrebbe rivelarsi grave-
mente pregiudizievole per una corretta impostazione della strategia proces-
suale.
La costituzione in giudizio deve avvenire almeno 20 giorni prima dell’udien-
za e quindi la comunicazione ai consulenti deve essere data per tempo.

1.6.2 Produrre documentazione
È importante redigere una memoria dei fatti utile alla difesa e raccogliere la
documentazione del caso (cartella clinica, esami radiografici, modelli). 
Da ricordare, inoltre, che in base al Nuovo Codice di Procedura Civile la
documentazione deve essere prodotta in giudizio nel corso delle prime udien-
ze, perdendosi, diversamente, la possibilità di presentare nuovi documenti
nel proseguo del giudizio. 
Ricordiamo infatti che spesso nella pratica avviene l’opposto: il paziente pre-
senta una documentazione rilevante mentre il dentista non fornisce nessun

30



dato utile ad organizzare una difesa. Insistiamo sul consiglio per il dentista di
duplicare la documentazione da consegnare in copia ai consulenti, trattenen-
do per sé gli originali per evitarne il possibile smarrimento.
Per quanto attiene la documentazione, ricordiamo che nel caso il paziente,
affetto da patologia di probabile origine iatrogena, abbia urgenza di procede-
re a nuove cure, può chiedere, come procedura d’urgenza prima del giudizio,
un accertamento tecnico preventivo per fissare la situazione prima di succes-
sivi mutamenti che renderebbero difficile una successiva valutazione (art.
692 c,p.c. Assunzione di testimoni; art. 693 c.p.c. Istanza; art. 694 c.p.c.
Ordine di comparizione; art. 695 c.p.c. Ammissione del mezzo di prova; art.
696 c.p.c. Accertamento tecnico e ispezione giudiziale).

1.6.3 Seguire gli sviluppi del procedimento giudiziario
Fatta questa prima serie di attività preliminari, è opportuno che non vi
dimentichiate del sinistro ma gli dedichiate l’attenzione che merita, seguen-
do gli sviluppi in relazione alla sua complessità.
Se la vostra polizza assicurativa ha un massimale elevato, che vi mette al
riparo da rischi di natura personale, potrete stare tranquilli; in presenza di
garanzia assicurativa efficace la compagnia provvede alla difesa nominando
un collegio difensivo formato da un legale e un medico legale.
È chiaro che, qualora non pendesse nei vostri confronti un processo penale
per l’evento di cui si tratta e qualora la polizza avesse un massimale adegua-
to in rapporto alla richiesta della controparte, la situazione potrà tranquilla-
mente essere gestita dalla vostra compagnia di assicurazione che vi tutelerà
al meglio.
Diversa la situazione, invece, di massimale insufficiente in rapporto alla
richiesta della controparte o se vi sia stata anche una querela nei vostri con-
fronti, che sarà destinata a sfociare, presumibilmente, in un processo nel
quale sarete imputati, per esempio, di lesioni colpose.
Nel caso di massimale inadeguato e/o querela, è più che opportuno chiarire
con la compagnia di assicurazione quale strategia sia la più idonea da adotta-
re nel prosieguo della lite: non sempre, infatti, gli interessi di compagnia ed
assicurato coincidono (contrasto di interessi).
Non coincidono, per esempio, nel momento in cui il massimale sia inade-
guato e, quindi, si possa verificare che la Compagnia scelga di liberarlo in
favore dell’avente diritto, lasciandovi a fronteggiare da soli le ulteriori
richieste della controparte. Non coincidono, per esempio, anche nel caso in
cui alla Compagnia possa interessare, in sede penale, la prospettiva di un pat-
teggiamento da parte vostra, per poi discutere solo in sede civile il quantum
della pretesa, cosa che a voi potrebbe risultare non accettabile ritenendo che
sussistano ottime ragioni per sostenere un processo penale con valide possi-
bilità di assoluzione piena.
Talvolta si verifica il caso contrario: qualora l’assicurato non abbia la mini-
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ma intenzione di affrontare il dibattimento penale, mentre la compagnia rav-
visi profili e strategie difensive percorribili in giudizio.
Per tali motivi è opportuno, nei casi all’evidenza più delicati, avere a dispo-
sizione un collegio di difesa proprio (legale di fiducia e odontoiatra legale)
da affiancare ai consulenti assicurativi che vi possa chiarire i pro ed i contro
di una strategia difensiva piuttosto che un’altra.
Il costo di tale operazione è coperto qualora la polizza preveda la clausola
Spese Legali e Tutela Giudiziaria, rimanendo, diversamente, a carico del
professionista.
Tutte queste segnalazioni non vogliono essere il frutto di diffidenza genera-
lizzata, ma, viceversa, intendono costituire una forma di autodifesa nei con-
fronti di un sistema burocratico-tecnico-giudiziario che, affinandosi sempre
più e complicandosi di conseguenza, richiede una vigilanza più attenta da
parte del soggetto in questione.
Come detto è senz’altro possibile, nei casi giudiziali più delicati, affiancare,
previo accordo con la propria compagnia di assicurazione, un legale di fidu-
cia piuttosto che, a posteriori, pentirsi di aver trascurato la vicenda, magari
incolpando la compagnia di assicurazione di atteggiamenti processuali non
adeguati o addirittura in contrasto con i propri interessi.

1.6.4 Valutare la consulenza tecnica d’ufficio
Ricordiamo la possibilità di ricusare un consulente d’ufficio nominato dal
Tribunale prima dell’assunzione dell’incarico, nel caso esistano le condizio-
ni che impediscano un giudizio sereno e corretto (art. 63 c.p.c. Obbligo di
assumere l’incarico e ricusazione del consulente). Le parti possono interve-
nire alle operazioni di consulenza di persona o a mezzo di propri consulenti
tecnici o difensori e presentare istanze ed osservazioni (art. 194 c.p.c. Attività
del consulente); le condizioni migliori si verificano quando si dispone di un
odontoiatra legale o, in alternativa, di un collegio formato da un medico-
legale e un odontoiatra.
Dopo il deposito della CTU è importante verificarne l’esito e analizzare la
metodologia utilizzata per arrivare alle conclusioni in modo da individuare
errori metodologici o arbitrarietà che si prestino a controdeduzioni utili a
diminuire o escludere la responsabilità professionale.
Nel caso di CTU corretta e sfavorevole al dentista si può ancora considerare
la possibilità di proporre una transazione giudiziale o lasciare progredire il
processo fino a sentenza; nel caso di CTU incompleta si devono eseguire le
controdeduzioni e richiedere un supplemento di indagine medico-legale o
chiarimenti; nel caso di consulenza scorretta si può valutare la possibilità di
richiedere la sostituzione del CTU (art.196 c.p.c. Rinnovazione delle indagi-
ni e sostituzione del consulente).
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1.6.5 Valutare la sentenza
Nel caso le parti non si adeguassero alla decisione si può proporre ricorso al
grado successivo (Appello, Cassazione) previa valutazione del rapporto
rischio beneficio e dell’opportunità.
La sentenza di condanna in un procedimento civile può comportare diverse
conseguenze di tipo economico:
a) risoluzione del contratto e restituzione della parcella da parte del profes-

sionista;
b) risarcimento del danno a carico dell’assicurazione entro i limiti delle con-

dizioni di polizza ed a carico del professionista per rischio non coperto;
c) spese legali diversamente divise secondo parere del magistrato a carico

della parte soccombente, ripartite tra le parti, a carico del danneggiato nel
caso di causa temeraria.

Si deve considerare che le spese aumentano proporzionalmente al numero
dei consulenti tecnici e dei legali chiamati in causa e ordinariamente il magi-
strato pone le spese legali e di giudizio a carico della parte soccombente. Si
consideri ancora che nella pratica, proprio per l’atteggiamento radicato di
maggiore garantismo nei confronti del paziente/cliente, anche nel caso di
soccombenza di questo, il magistrato può decidere per la compensazione
delle spese di giudizio tra le parti. 
È del tutto eccezionale, in definitiva, che sia riconosciuta al paziente la teme-
rarietà dell’iniziativa processuale, condizione questa necessaria perchè tutti i
costi processuali siano a suo carico.
Ciò vuol dire, in buona sostanza, che il dentista dovrà essere pronto ad
affrontare certe spese quand’anche gli venga riconosciuta ragione piena;
costi di lite non raramente prossimi se non francamente superiori all’oggetto
del contendere, così da rappresentare, una volta che la lite si sia radicata, un
ostacolo ad una equilibrata soluzione transattiva.
Tali considerazioni motivano la necessità della clausola Spese Legali e Tutela
Giudiziaria nella polizza assicurativa e, comunque, il sistematico perseguire
dei tentativi di transazione stragiudiziale, prima di adire a procedimenti giu-
diziari con rischio di soccombenza.

1.7 La polizza assicurativa

1.7.1 Parametri di valutazione delle attuali polizze
Esaminando nel loro complesso le polizze di responsabilità professionale,
esse presentano, allo stato attuale, un panorama eterogeneo e inadeguato alle
esigenze della professione odontoiatrica in continua evoluzione:
– mancanza di un modello univoco di contratto specifico per la responsabi-

lità odontoiatrica;
– presenza sul mercato assicurativo di proposte diverse perlopiù derivate da
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modifiche marginali di polizze generiche per responsabilità civile, o, per
responsabilità medica;

– assenza di un criterio uniforme nel parametrare premi, massimali, franchi-
gie e limitazioni di garanzia tra le diverse compagnie di assicurazione. 

L'odontoiatra può verificare la qualità della propria polizza ed ottenere,
mediante l'inserimento di semplici correttivi, una polizza più consona alle
proprie necessità.
La tabella allegata classifica i criteri di una polizza ottimale di responsabilità
professionale odontoiatrica.

Tabella 3 – Comportamento nelle fasi del processo civile

Lettera del legale o del paziente
(costituisce l’inizio formale del contenzioso giuri-
dico o costituzione in mora).

Verificare presenza e validità della garanzia assicu-
rativa (massimale, franchigia, prestazioni previste).
Evitare la prescrizione del diritto di manleva
(1 anno).

Raccogliere la documentazione (duplicare).
Stendere memoria.
Fornire documentazione ai consulenti della assicu-
razione.
Nei casi dubbi affiancare propri consulenti (conflit-
to d’interessi).

Nei casi di evidente responsabilità professionale è
opportuno tentare la conciliazione (non sempre
possibile a fronte di richieste irragionevoli).
In alcuni casi è consigliabile integrare la proposta
della assicurazione con la restituzione della parcel-
la percepita in modo da facilitare la transazione
entro le previsioni del contratto di polizza.

Inviare l’atto di citazione all’assicurazione.
Produrre documentazione e memoria (in copia).
Valutare la necessità di consulenti propri nelle
situazioni di conflitto di interesse.
Valutare la CTU (eseguire controdeduzioni o chie-
dere la sostituzione del CTU).
Valutare la possibilità di conciliazione giudiziale
(transazione).

Valutare la sentenza.
Adeguarsi alla decisione o ricorrere al grado suc-
cessivo.

RICHIESTA DI
RISARCIMENTO

DENUNCIA DEL
SINISTRO
ALL’ASSICURAZIONE

VALUTAZIONE
DEL CASO

TENTATIVO DI
CONCILIAZIONE
STRAGIUDIZIALE

PROCEDIMENTO
CIVILE

SENTENZA
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Tabella 4 – Caratteristiche ideali di una polizza di responsabilità 
professionale 

ESEMPLIFICAZIONE

Copertura di tutte le attività cliniche eseguite 
Esplicito richiamo alle specializzazioni (implantologia, attività
peritale, etc.)
Responsabilità per ausiliari e sanitari collaboratori nello svolgi-
mento delle mansioni di loro competenza 
Tutela di danni derivanti dalla conduzione dello studio, attrez-
zature e impianti fissi (incidenti e infortuni)
Estensione a tutte le sedi dell'attività (Italia, CEE, ecc.)
Operatività sia nell'attività pubblica che privata
Copertura per richieste di danni successive alla sospensione
dell'attività dell'operatore per un periodo non inferiore a dieci
anni
Copertura per richieste di danni avvenuti in epoca precedente e
non noti al momento della stipula polizza (periodo non inferio-
re a dieci anni) 
Massimale consigliato non inferiori a 1.500.000 di lire per sini-
stro. Reintegro automatico del massimale dopo ogni sinistro.
Franchigia e scoperto di importo limitato (riducibili per mante-
nere il costo della polizza e aumentare il massimale)
La scadenza annuale è preferibile per: introdurre clausole ade-
renti a nuove esigenze individuate (cessazione, riduzione,
aggravamento del rischio); ridefinire i premi in relazione alla
sinistrosità 
Copertura legale e peritale stragiudiziale e giudiziaria in ambi-
to sia civile che penale Possibilità di scelta di propri periti e
legali con costi a carico della compagnia

Facoltà di recesso dell'assicuratore non disciplinata 
Proroga del contratto in caso di mancata disdetta entro un
determinato termine eccessivamente lungo
Obblighi eccessivi per la denuncia di sinistro (ad esempio un
termine perentorio eccessivamente breve) 
Elezione foro competente lontano dalla residenza dell'assicura-
to (ad esempio dove ha sede la compagnia) 
Esclusioni di particolari tipi di danni (ad esempio l'estetico) 

Diritto di rivalsa in caso di colpa grave nei confronti di dipen-
denti e collaboratori
Evitare la lentezza di liquidazione per garantire la soddisfazio-
ne dei danneggiati e la difesa del prestigio del professionista
Prevedere procedure per la risoluzione di controversie e con-
flitti di interesse tra assicurato e assicuratore entro un tempo
definito e con parametri di equità
Denunciare il danno entro tre giorni dal momento della cono-
scenza; oltre l'anno si prede il diritto alla manleva 
Eseguire una denuncia corretta ed esauriente fornendo i dati
disponibili alla valutazione medico-legale. 
Non esercitare azioni che pregiudichino la difesa dell'assicura-
zione 
Diminuire o evitare il danno con l'uso della normale diligenza

GARANZIE

Delimitazione del rischio 
Responsabilità contrattuale
diretta 

Responsabilità contrattuale
indiretta
Responsabilità
extracontrattuale 
Ampia delimitazione
geografica 
Rischio postumo 

Rischio pregresso

Franchigia, scoperto e
massimale

Verifica periodica e durata

Assistenza giudiziale e
stragiudiziale
Diritti dell'assicurato

Assenza di clausole onerose

Velocità di liquidazione

Reclamo e arbitrato

Obblighi dell'assicurato

Denuncia del sinistro

Collaborazione

Salvataggio
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1.8 L'attività di consulente tecnico e perito 

1.8.1 Deontologia del consulente tecnico e del perito
L'odontoiatra potrà trovarsi ad operare in diversi ruoli:
– in sede penale come consulente tecnico del Pubblico Ministero, perito

d'ufficio nominato dal giudice, consulente tecnico delle parti private;
– in sede civile come consulente tecnico d'ufficio nominato dal giudice o

consulente tecnico delle parti private;
– nella pratica assicurativa come consulente fiduciario delle Compagnie di

Assicurazione.
Nell'espletamento della funzione di consulente in ambito medico legale a
prescindere dal ruolo svolto l'odontoiatra legale deve assumere un atteggia-
mento consono ai principi del codice deontologico e comunque nel rispetto
delle normative di carattere civilistico e penalistico.

1.8.2 L'attività di consulenza tecnica d'ufficio e di perizia
Il codice penale e civile non prevedono, per i consulenti ed i periti, fasi pre-
cise per lo svolgimento dell'attività d'ufficio che risulta, in tal modo, deman-
data alla diligenza ed esperienza dei singoli; peraltro la maggior parte delle
consulenze è svolta, con ottimi risultati, in modo informale semplicemente
rispettando l'applicazione delle norme di un corretto comportamento deonto-
logico e dei principi della dottrina medico-legale.
Per contro, nei casi complessi caratterizzati da elevata litigiosità delle parti e
dei rispettivi consulenti, risulta utile rispettare uno schema di esecuzione più
rigido per evitare contestazioni.
Il consulente e il perito sono ausiliari del giudice, che nella loro funzione
devono operare come arbitri imparziali assicurando la parità tra accusa e
difesa (principio del contraddittorio) senza alterare l'esito del processo e
rispondendo ai quesiti del giudice:
– convocare i consulenti in modo ufficiale documentando l'avviso di inizio,

proseguimento e rinvio delle operazioni peritali mediante lettera racco-
mandata con ricevuta di ritorno;

– riaggiornare la consulenza a data diversa nel caso di assenza giustificata
dei consulenti o necessità di acquisire nuova documentazione;

– nel corso della consulenza dividere le diverse fasi: fase di verifica della
presenza e dell'avvenuta notificazione della seduta alle parti assenti; fase
istruttoria costituita dalla visita medico-legale e dall'analisi della docu-
mentazione; fase dibattimentale per chiarire le interpretazioni, le richieste
e le conclusioni dei consulenti;

– in ambito civile promuovere, nei limiti del possibile, la conciliazione;
– in presenza di conclusioni e richieste complesse dare ai consulenti termi-

ne perentorio per la presentazione di un elaborato scritto;
– eseguire un verbale delle operazioni peritali, possibilmente firmato da

tutti i consulenti.
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Decalogo dell'odontoiatra legale

1. Evitare di sposare in modo acritico tesi scientificamente inattendibili, evi-
tando di dare la sensazione di sottostimare l'intelligenza e la competenza
degli altri consulenti. 

2. Operare sempre nella direzione della conciliazione della vertenza e quindi
del contenimento e riduzione del contenzioso giuridico.

3. Evitare le situazioni di incompatibilità (pareri già espressi per la contropar-
te, rapporti personali con le parti in causa). Una situazione limite è da con-
siderarsi la circostanza nella quale è richiesto allo stesso curante di essere
anche odontoiatra legale; è abitualmente consigliabile astenersi dalla
sovrapposizione degli incarichi, anche se il codice deontologico non pone
censura a questo comportamento (art. 64, capo IV Cod. Deont.
FNOMCeO). 

4. Operare sempre con l'obiettivo di raggiungere un giudizio medico legale
equo; in particolare è corretto attivarsi per favorire l'acquisizione nel giudi-
zio di tutta la documentazione clinica utile ed esprimere valutazioni aderen-
ti alla reale entità del danno. Fondare quindi il proprio giudizio medico
legale su fatti concreti obiettivamente dimostrati o dimostrabili evitando
giudizi acritici, basati su preconcetti o su informazioni non verificabili.

5. Attivarsi per garantire un'adeguata difesa medico legale ai colleghi; nei casi
di evidente responsabilità operare in un'ottica di equa valutazione del danno
evitando situazioni di difesa corporativistica e oltranzista.

6. Rifiutare l'assistenza medico legale in tutti i casi nei quali si rileva un caren-
za personale di competenza clinica o scientifica.

7. Rispettare le norme tecniche e giuridiche che disciplinano lo svolgimento
della consulenza, assicurando il principio del contraddittorio tra le parti;
attivarsi per approfondire la conoscenza di tali norme relative, ad esempio,
alle modalità di accettazione dell'incarico, di esecuzione della visita perita-
le, di comunicazione ai colleghi delle date di svolgimento delle operazioni. 

8. Esercitare la propria attività di odontoiatra legale ispirandosi ad un criterio di
massima riservatezza su fatti e persone dei quali si è venuti a conoscenza.

9. In particolare, nelle consulenze per l'ufficio ricordarsi che il compito asse-
gnato consiste nel fornire al magistrato un parere tecnico sul caso, ovvero
tradurre i fatti in una lettura comprensibile ad un non specialista, evitando
di pronunciare sentenze.

10. Nel rapporto economico con gli assistiti ispirarsi ai principi di un'informa-
zione preliminare completa sul tariffario dell'assistenza medico legale; per
quanto attiene l'assistenza medico legale in favore dei colleghi si ritiene che
la richiesta di onorario non contrasti con le norme deontologiche.

Tabella 5 - Norme deontologiche nell’attività di consulenza



Per il perito e il consulente tecnico d'ufficio nominato dal magistrato è oppor-
tuno ricordare alcuni errori formali che rappresentano il motivo più frequen-
te di contestazioni utilizzate, in ambito processuale, per richiedere la dichia-
razione di nullità della consulenza o perizia in quanto vizi (sia sostanziali che
formali) che danneggiano i diritti delle parti ostacolando il regolare corso del
processo e, quindi, un equo giudizio:
– ritardo nel deposito della relazione scritta, in assenza di richiesta motiva-

ta e approvata dal magistrato, negligenza punibile con la sostituzione e la
multa (art.231 cpp);

– mancato notifica dell'inizio, del proseguimento e del rinvio delle opera-
zioni peritali ai consulenti tecnici (art. 229 cpp) alterando la parità tra
accusa e difesa;

– utilizzazione di consulenti o ausiliari specialisti non autorizzati dal magi-
strato. Il consulente o perito non competente può avvalersi, previa auto-
rizzazione del magistrato, per esami specialistici, di ausiliari che non
devono, tuttavia, esprimere valutazioni. In odontoiatria appare più saggio
per il medico-legale chiedere la nomina di un collegio o rinunciare all'in-
carico a favore di un odontoiatra legale; infatti, la refertazione e la spie-
gazione dell'odontoiatra a un medico-legale rappresentano di per sé una
valutazione stanti le differenti competenze;

– mancata risposta o risposta esorbitante il quesito (extra petita). Nel caso
di comparsa di nuovi dati che richiedano indagini o valutazioni non pre-
viste dal quesito, chiedere l'autorizzazione al magistrato per estendere le
operazioni;

– utilizzazione di documenti non contenuti nei fascicoli degli atti del pro-
cesso. In particolare, dopo la riforma del Codice di Procedura Civile del
1995 si è voluto fissare l'oggetto del processo entro le prime udienze di
trattazione (artt. 180,183,184 cpc) e la successiva presentazione di nuova
documentazione deve essere autorizzata dal magistrato (reimissione in
termini);

– l'anticipazione della valutazione medico-legale prima del deposito della
relazione scritta può motivare la ricusazione dalle parti.

1.9 Linee guida alla modulistica per lo studio odontoiatrico

1.9.1 Introduzione 
Sempre più va diffondendosi l’interesse alla modulistica di studio ed al suo
utilizzo nell’ambito clinico; le ragioni possono essere individuate nella gran-
de diffusione dell’utilizzo dei mezzi informatici, nel maggiore grado di
coscienza dei propri doveri professionali ed etici che spingono a codificare la
maggior parte del rapporto contrattuale odontoiatra-paziente (piano di cure,
preventivo, etc.).
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Infine, gioca un ruolo importante a livello psicologico il senso di sicurezza e
di protezione che offrono i moduli compilati.
È prassi ormai diffusa utilizzare dei prestampati per raccogliere l’anamnesi,
compilare piani di cura e preventivi, aggiornare la cartella clinica (si consi-
deri ad esempio la cartella del parodontologo che esegue da sempre un lavo-
ro preliminare di valutazione, molto accurato). 
Vengono infine proposti da più parti moduli per la raccolta del cosiddetto
consenso informato, adattati o adattabili a situazioni cliniche specifiche.
Se pure molti colleghi hanno a lungo lavorato senza alcun modulo, soprat-
tutto affidandosi alla propria memoria ed alla propria esperienza con ottimi
risultati; al giorni d’oggi, con le nuove problematiche che hanno investito la
professione (per esempio i problemi legati al trattamento dei dati del pazien-
te ed il rispetto della privacy) e con le esigenze di standardizzazione del
metodo di approccio clinico ha acquisito importanza la modulistica in sup-
porto alla comunicazione con il paziente.
A tale proposito, va sottolineato come tale modulistica possa nascere da
un’opera di revisione collettiva dove, di nuovo, è necessario l’intervento
delle associazioni di categoria allo scopo di proporre e diffondere moduli cli-
nici i più uniformi possibile per tutti, elemento prezioso anche nell’ambito
del contenzioso medico-legale.
Per queste ragioni l’ANDI ha fatto proprio questo tema creando, a livello
nazionale, un gruppo di studio specifico che ha lavorato alla produzione di
una modulistica standard da proporre a tutti gli associati.
Naturalmente, in caso di contestazione in ambito di responsabilità professio-
nale, non basterà mostrare di avere raccolto un’anamnesi o un consenso scrit-
to, ma elementi di questo tipo consentiranno di proporre una posizione del
professionista sul caso in esame “aperta”, senza nulla da nascondere; l’erro-
re, se errore si è verificato, potrà così essere meglio circoscritto. 
Viceversa se il professionista riterrà di poter dimostrare d’aver lavorato dili-
gentemente, i moduli raccolti (una cartella debitamente compilata, un piano
di cura completo di opzioni, costi e previsione di durata delle cure, un modu-
lo di consenso controfirmato dal paziente) costituiscono elementi che, glo-
balmente, consentono di meglio dimostrare un corretto approccio alla pratica
clinica.
Nella pratica quotidiana, viceversa, si rileva che frequentemente il collega,
cui viene mossa la contestazione, male sa gestire e rappresentare la propria
posizione professionale, per carenza soprattutto nella gestione dell’archivio
clinico e dei supporti radiografici; troppo spesso, ad esempio, il paziente
reclama la restituzione, peraltro giustificata, delle proprie panoramiche, con-
segnate all’odontoiatra all’inizio del trattamento.
Di fronte a queste situazione che sono, di fatto, all’ordine del giorno, ci si
può rendere conto di quanta distanza vi sia tra i presupposti teorici, le inten-
zioni e la realtà.
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Ma l’altro elemento preoccupante è che il contenzioso, nell’ambito odon-
toiatrico, sta crescendo a dismisura sia per la già citata sindrome da risarci-
mento, sia per le evidenti implicazioni economiche connesse ai complessi
trattamenti odontoiatrici, sia per una maggiore coscienza sociale del diritto
alla salute da parte dell'utenza.

1.9.2 Modulo per il consenso alle cure 
In assenza di un preciso richiamo codicistico, la definizione di consenso
risulta dalla lettura e interpretazione di diverse norme (art. 50 cp Consenso
dell’avente diritto; art. 32 Cost.; artt. 2, 33; della L. 833/78) che lo pongono
quale condizione di legittimazione dell’atto medico per ogni trattamento o
accertamento sanitario.
Il consenso deve intendersi valido quando sia non contrario alla legge, sia
fornito da un paziente con capacità di agire o dal genitore (o tutore) per
pazienti minori ai 18 anni di età, soggetti a interdizione o infermità di mente
(art. 5 cp Atti di disposizione del proprio corpo; L. 39/75; art. 414 cc Persone
che devono essere interdette, art. 424 cc Tutela dell’interdetto e curatela del-
l’inabilitato). 
Secondo concorde giurisprudenza disattendere tale obbligo può sostanziare
un profilo autonomo di colpa (art. 610 cp Violenza privata) che può conte-
stualmente integrarsi con il reato di lesioni volontarie (art. 582 cp Lesioni
personali; art. 590 cp Lesioni personali colpose).
Nei confronti dell’obbligo dell’informazione gli interventi odontoiatrici si
configurano con particolari, opposte esigenze: le prestazioni sono di elezione
ed escludono le condizioni di liceità che esimano da tale dovere (art. 54 cp
Stato di necessità); un eccesso di informazioni può avere un effetto contro-
producente, paralizzante la terapia, allarmando inutilmente il paziente e/o
obbligando il sanitario ad un inutile eccesso di spiegazioni e raccolta di
documentazione. 
L’orientamento in dottrina è concorde nell’affermare che: il consenso pre-
sunto (implicito) è sufficiente nei casi ordinari che richiedano l’impiego di
mezzi diagnostici e terapeutici di comune applicazione e noti al paziente;
invece, il consenso esplicito (o informato dopo dettagliata ed esaustiva infor-
mazione) è necessario quando la terapia aumenti di rischio e complessità. 
È possibile affermare che, per la maggior parte delle prestazioni professiona-
li, sia sufficiente un consenso esplicito orale in quanto è raramente contesta-
bile l’assenza di informazione soprattutto considerando che le cure sono ero-
gate su pazienti coscienti, attraverso appuntamenti numerosi e procrastinati
nel tempo, utilizzando tecniche in genere sufficientemente note al pubblico.
Il consenso informato scritto è consigliabile nei casi complessi che siano
contraddistinti da almeno una tra le seguenti caratteristiche: tecniche di non
comune utilizzo nella pratica odontoiatrica; terapie non note alla maggior
parte dei pazienti o di difficile comprensione; sperimentazioni di tecniche e/o
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materiali; utilizzazione di biomateriali; cure prestate a minori, infermi di
mente o intredetti. 
Si può consigliare una documentazione scritta del consenso utilizzando uno
schema di modulo che può essere applicato alla maggioranza delle situazio-
ni, in cui sia comunque possibile introdurre alcune specifiche e personalizza-
zioni.
Vanno richiamati comunque gli evidenti limiti del consenso la cui acquisi-
zione è un prerequisito non prescritto da alcuna norma; è revocabile in ogni
momento e deve essere riacquisito in caso di cambiamento del piano di tera-
pia; ha il solo scopo di comprovare l’avvenuta informazione e il consenso del
paziente che, nell’ipotesi di sviluppi giudiziali, dovrebbe essere dimostrato
attraverso prove testimoniali; non esonera il sanitario dalla responsabilità per
errori di diagnosi, terapia o scelte tecniche ingiustificatamente rischiose.
Per l’informazione del paziente ai fini del consenso è sufficiente prefigurare
esclusivamente le complicanze fondatamente e concretamente prevedibili
evitando una eccessiva analiticità in relazione a fatti ipotizzabili solo in
astratto (deve essere superata una soglia di apprezzabilità del rischio peraltro
non definibile con parametri fissi); è opportuno richiamare sinteticamente il
piano di terapia, il risultato atteso e il rapporto rischio beneficio nei confron-
ti di tecniche alternative; devono essere indicati i nomi del sanitario a cui il
consenso è diretto e di eventuali altri specialisti a cui siano affidati interven-
ti specifici.
Nel proporre un modulo per l’acquisizione del consenso informato vanno
scartati i supporti troppo brevi e semplificati, poiché di limitato valore giuri-
dico; troppo particolareggiati ed applicabili in una unica branca odontoiatri-
ca poiché nella pratica clinica i piani di terapia sono spesso complessi e
richiederebbero quindi un elevato numero di moduli per lo stesso paziente
nelle varie fasi di cura.
Riteniamo invece di proporre un modulo unico sufficientemente esteso e det-
tagliato per rappresentare un valido strumento di comunicazione, personaliz-
zabile con eventuali allegati da ogni singolo dentista in base alle proprie esi-
genze ed alla particolarità del caso clinico.
Il cosiddetto Consenso Informato deve rispondere a quattro fondamentali
principi: deve essere esplicito, personale, specifico e consapevole (Santos-
suosso, 1996). Nel corso del colloquio odontoiatra/paziente, l’odontoiatra,
oltre a preoccuparsi di informare il paziente sul piano terapeutico che si
intende attuare, dovrà informarlo anche delle opzioni alternative ed anche del
perché alcune opzioni non vengono ritenute, nel caso specifico, valide e
quindi scartate.
È evidente che il seguente modulo di consenso informato, standardizzato per
ogni situazione clinica, non può e non deve sostituire il colloquio odontoia-
tra/paziente, ma rappresenta la prova scritta che il paziente è stato informato
ed il consenso è stato reso.
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1.9.3 Tutela della privacy
Di utilizzo in alcune specifiche situazioni cliniche, ma in generale quando,
per motivi comunque strettamente clinici o scientifici, i dati vadano divulga-
ti o trasmessi ad altri: la parte introduttiva del modulo informa il paziente dei
principi generali che regolano il “trattamento dei dati personali” allo scopo di
tutelarne la riservatezza. Se richiesto, tali informazioni potranno essere inte-
grate verbalmente; è consigliabile tenere in studio, a disposizione dei pazien-
ti che ne facciano eventuale richiesta, il testo completo del dispositivo di
legge. 

1.9.4 Esame medico
Per facilitare l’applicazione estensiva nella pratica quotidiana, l’esame medi-
co deve risultare di agevole esecuzione in modo da rispettare le esigenze di
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Modulo per il consenso informato

In questo modulo vengono riassunti i concetti già discussi nel corso della visita,
in modo da ottenere per iscritto il Suo consenso informato alla esecuzione delle
terapie concordate poiché il consenso del paziente rappresenta il limite alla
discrezionalità riconosciuta al sanitario nella scelta ed esecuzione delle cure.
Lo scopo della sottoscrizione del consenso è quindi di codificare e rendere più tra-
sparente il rapporto paziente / odontoiatra, non pone limite alla libertà ed all’auto-
nomia decisionale del paziente ma sottolinea il dovere dell’odontoiatra di porsi
come obbiettivo principale, in ogni fase della terapia, la salute del paziente:

L’informazione mi è stato resa dal Dottor _______________________________

1) Ho preso visione dell’allegato piano di cure odontoiatriche e del relativo pre-
ventivo dei costi.

2) In particolare mi è stato chiaramente spiegato che eventuali modifiche in
corso di esecuzione mi verranno sottoposte, di volta in volta, per approvazio-
ne.

3) Ho chiaramente compreso le finalità del trattamento cui verrò sottoposto/a, le
eventuali alternative terapeutiche percorribili nel mio caso, i rischi impliciti
nel trattamento, le principali caratteristiche funzionali ed estetiche dei manu-
fatti che mi verranno applicati.

4) Sono stato altresì informato che per la conservazione nel tempo di una buona
salute dentale sono opportune sedute periodiche di controllo clinico/igiene
(secondo le istruzione che ho ricevuto).

Città……………………., li ……………………..

Tabella 6 – Consenso Informato 
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rapidità e sintesi senza intralciare inutilmente l’operatività clinica; deve esse-
re inoltre adeguato alle competenze e possibilità diagnostiche del dentista.
A tale scopo è utile adottare una metodica di indagine che permetta di: indi-
viduare i pazienti con patologie a rischio; graduare lo sforzo all’entità del
rischio medico presente, cogliendo esclusivamente gli approfondimenti indi-
spensabili al caso specifico.
Un’anamnesi sommaria deve essere eseguita su tutti i pazienti per identifica-
re i soggetti a rischio; a tal fine si può utilizzare un modulo prestampato con

Modulo per la tutela della privacy

Egregio Paziente, la preghiamo di leggere e sottoscrivere questo modulo che ha
la finalità di raccogliere il Suo consenso al trattamento dei dati sensibili in base
alla cosiddetta “legge sulla privacy”.

Informazioni
In data 8 maggio 1997 è entrata in vigore la legge 31 dicembre 1996 n. 675:
“Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali”.
La normativa prevede alcune incombenze per il medico curante che, per la sua
attività professionale, ha necessità di raccogliere, registrare in archivio cartaceo
o informatico e utilizzare i dati personali dei pazienti per sole finalità di diagno-
si e cura. In particolare, ai sensi degli articoli 9 - 10 – 11 - 12 - 13 e 14 della legge
citata, si rende necessario, per il sanitario, acquisire il consenso scritto del
paziente che lo autorizza a raccogliere, registrare ed utilizzare i dati personali
esclusivamente per la diagnosi e la cura. Il consenso concesso dal paziente al
sanitario di fiducia si estende, per evidenti motivi di continuità terapeutica, anche
ai sostituti in caso di assenza del medesimo. 

Consenso

Io sottoscritto autorizzo il Dott. _____________________________________ a
raccogliere, registrare e utilizzare i dati personali ai fini di diagnosi e cura.

Inoltre
AUTORIZZO ovvero NON AUTORIZZO
(Cancellare la voce che non interessa)

la utilizzazione dei dati a scopo di ricerca scientifica, purché sia assicurata la
riservatezza degli stessi.

Data ________________________ Firma ______________________________

Tabella 7 – Tutela della privacy
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ANAMNESI MEDICA

Nome e cognome _________________________ Data di nascita ___________________

Indirizzo _________________________ Città _______________ tel. ________________

Nome e indirizzo del medico curante ____________________ _____________________

Risponda alle seguenti domande completando gli spazi dove richiesto; le risposte sono
necessarie per la programmazione del trattamento terapeutico; in ottemperanza alla legi-
slazione vigente sono confidenziali, riservate al nostro archivio e protette dal segreto pro-
fessionale. 
Nel caso riscontri difficoltà nel compilare il questionario segnali il fatto al personale assi-
stente o al dentista che provvederanno ad aiutarla.

Gode attualmente di buona salute? SI NO

Ha sofferto o soffre di una delle seguenti patologie?
1) Malattie del cuore SI NO
2) Malattie del sangue 
(anemia, leucemia, etc.) SI NO

3) Malattie emorragiche SI NO
4) Ipertensione arteriosa SI NO
5) Malattie allergiche SI NO
6) Malattie del rene SI NO
7) Malattie dell’apparato digerente SI NO
8) Malattie polmonari SI NO
9) Malattie del sistema nervoso SI NO
10) Diabete SI NO
11) Malattie della tiroide SI NO
11) Epatite virale SI NO
12) Epatite cronica (cirrosi) SI NO
13) Infezione da HIV (AIDS) SI NO
14) Allergia a farmaci SI NO
15) Altre malattie non elencate SI NO
Quali? ______________________________________________

Ha avuto malattie gravi, ricoveri ospedalieri, operazioni chirurgiche 
negli ultimi cinque anni? SI NO

È allergico a farmaci? SI NO
Quali? ______________________________________________

Sta assumendo farmaci? SI NO
Quali? ______________________________________________

Ha avuto complicanze in precedenti interventi
chirurgici odontoiatrici? (emorragia, sanguinamenti, infezioni) SI NO
Quali? ______________________________________________

Tabella 8 – Anamnesi medica (da sottoporre a tutti i pazienti)

Tabella 9
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caratteristiche sovrapponibili al modulo per anamnesi medica (tabella 8); la
sua compilazione può essere demandata al paziente con l’eventuale aiuto del
personale parasanitario. 
Un rilievo negativo permette di escludere la maggior parte dei pazienti da
successive indagini ed indica l’assenza di limitazioni sistemiche alla terapia
odontoiatrica. 
Invece, la presenza di riscontri patologici in questa prima fase obbliga il den-
tista ad approfondire le indagini per verificare e quantificare la presenza di
un rischio medico che richieda variazioni del piano di trattamento utilizzan-
do il modulo per pazienti con patologia medica a rischio (tabella 9).
In questo caso l’anamnesi mirata deve essere svolta personalmente dal denti-
sta attraverso un colloquio approfondito atto ad instaurare un ideale rapporto
tra sanitario e paziente. 
L’esame obiettivo è semplificato e si limita: all’aspetto generale, all’esame del
capo e del collo, alla registrazione dei parametri vitali in condizioni di riposo
ritenuti necessari a fornire un termine di raffronto in caso di emergenza.
La consulenza medica ed eventuali esami ematochimici possono servire per
quantificare il rischio quando siano necessari interventi estesi in pazienti sin-
tomatici o in situazione dubbia che presentino: patologie con elevato rischio di
complicazioni; instabilità evidenziata da sintomi frequenti e recenti peggiora-

È fumatore? SI NO

È in gravidanza? SI NO
In che mese? __________________________________________
Complicazioni nel corso della gravidanza? SI NO
Quali? _______________________________________________

Si sente nervoso o agitato per la visita odontoiatrica? SI NO
Motivo della visita odontoiatrica ________________________

Le risposte fornite sono corrette in base alle mia attuali conoscenze; mi impegno ad infor-
mare l’odontoiatra tempestivamente nel caso si verificassero cambiamenti nel mio stato di
salute.

Data ____________________  Firma del paziente _______________________________

CONCLUSIONI (riservato all’odontoiatra)
Patologia sistemica SI NO DUBBIO
Rischio medico nel corso di terapia odontoiatrica SI NO DUBBIO
Necessità di consulenza o esami medici SI NO

Osservazioni: ____________________________________________________________

Data ___________________  Firma dell’odontoiatra _____________________________



menti; difficile controllo medico rappresentato da terapie multifarmacologi-
che; recenti aggiustamenti posologici e assenza di visite mediche recenti. 
La richiesta di consulenza medica deve specificare il motivo e le indicazioni
richieste spiegando in particolare al medico: il tipo di trattamento odontoia-
trico proposto (entità del trauma operatorio e complicanze possibili), la rin-
viabilità, l’urgenza e i trattamenti alternativi possibili.
Gli esami ematochimici di interesse per il dentista sono una minima parte di
quelli disponibili in medicina: glicemia; esami della coagulazione (PT, PTT,
Tempo di Emorragia, Conta Piastrinica); emocromo (conta eritrocitaria,
emoglobina, ematocrito, conta e formula leucocitaria); funzionalità epatica
(transaminasi); esami sierologici (HBsAg, Anti-HBsAg, anti-HCV, anti-
HIV).

1.10 Dispositivi su misura

L'adeguamento della legislazione nazionale alla Direttiva 93/42 CE ha cata-
logato i manufatti protesici e ortodontici come dispositivi su misura inseren-
do alcune definizioni e obblighi specifici per la professione odontoiatrica. 
L’odontotecnico assume la qualifica di fabbricante assumendone gli adem-
pimenti previsti dalla normativa. 
L'odontoiatra è il responsabile degli aspetti progettuali e clinici e quindi, in
particolare, della progettazione, della prescrizione e dell'adattamento del
manufatti.
La circolare ministeriale del 17 luglio 1998 prevede che nella prescrizione
debba essere riportato nome e cognome del paziente oppure il suo codice
fiscale, senza comunicare al laboratorio patologie pregresse o attuali; preve-
de inoltre che il dentista possa scegliere liberamente tra consegnare al
paziente una copia della dichiarazione di conformità del fabbricante alla
Direttiva 93/42 CE del tutto anonima, oppure consegnargli una propria cer-
tificazione attestante che il dispositivo su misura è stato fabbricato nel
rispetto dei requisiti essenziali di sicurezza previsti dalla Direttiva, indican-
do i materiali adoperati.
L’ANDI, accogliendo le indicazioni fornite dal Gruppo di Lavoro costituito
per lo studio della Direttiva 93/42, ha consigliato ai propri associati di uti-
lizzare la seconda soluzione, proponendo alcuni moduli in grado di sempli-
ficare la compilazione sia della prescrizione che della certificazione previste
dal disposto legislativo.
A questo proposito vale ricordare che non sono previste sanzioni per l'odon-
toiatra che esegua errore od ometta la compilazione della prescrizione e che
non consegni la certificazione di conformità (tabella 10). 
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Dichiarazione di conformità

Io sottoscritto dott. _________________________________________________

ATTESTO

che la protesi del Signor/ della Signora _____________________________
come da dichiarazione di conformità n. ______________ del laboratorio odonto-
tecnico registrato presso il Ministero della Sanità con il n. ____________ , è stata
fabbricata dal predetto laboratorio nel rispetto dei requisiti essenziali di sicurez-
za e qualità di cui agli allegati I e VIII della Direttiva 93/42/CEE utilizzando i
seguenti materiali:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

La suddetta dichiarazione di conformità è conservata agli atti del mio studio ed è
a disposizione dell’assistito per i prossimi cinque anni.

Data __________________ Firma del dentista ___________________________

Tabella 10 – Dichiarazione di comformità 



CAPITOLO 2
ODONTOIATRIA RESTAURATIVA

(AIC - Accademia Italiana di Conservativa)

2.1 Introduzione

Questo capitolo si occupa dei parametri operativi della odontoiatria restaura-
tiva.

2.2 Definizione di odontoiatria restaurativa

Per odontoiatria restaurativa (o conservativa) si indica la branca dell’odon-
toiatria che si occupa della prevenzione e della terapia delle lesioni sia con-
genite che acquisite ai tessuti calcificati dei denti.

2.3 Scopi della terapia restaurativa

La terapia restaurativa si propone di conseguire i seguenti obiettivi:
– eliminazione dei fattori causali della malattia e motivazione del paziente

ad un ottimale controllo della placca batterica ed a seguire una dieta cor-
retta;

– intercettazione ed arresto se possibile delle lesioni decalcificanti iniziali
mediante terapie non invasive e di rimineralizzazione;

– prevenzione delle lesioni cariose mediante misure non invasive ma irre-
versibili (sigillatura dei solchi); 

– terapia convenzionale delle lesioni dei tessuti duri con i seguenti obbiettivi:
• mantenimento della vitalità pulpare e prevenzione di futuri danni ai

tessuti calcificati;
restituzione di forma e funzione dei singoli denti;
integrazione estetica del restauro alla normale distanza di conversazio-
ne, se ciò é desiderato dal paziente e clinicamente attuabile.

2.4 Considerazioni preliminari

L’odontoiatria restaurativa non accompagnata da attente misure di profilassi
non risolve che temporaneamente i problemi del paziente, infatti le lesioni
cariose torneranno probabilmente a manifestarsi.
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È consigliabile perciò che le procedure restaurative siano accompagnate e
seguite da misure di profilassi individuale.
Il trattamento restaurativo deve essere inserito nei tempi corretti in un piano
di trattamento che individui e colleghi tra loro i problemi del paziente, e non
sia unicamente focalizzato alla terapia delle lesioni cariose(1).
Il piano di trattamento specificatamente restaurativo, inserito quindi in un
piano di trattamento odontoiatrico globale, deve includere:

1 Determinazione del rischio di carie del paziente
La determinazione del rischio di carie (alto, basso, medio) ci può indirizzare
su una procedura operativa piuttosto che su un’altra, o può farci optare per
materiali diversi. 
È utile inoltre per stabilire tipo e frequenza delle misure di profilassi da pre-
scrivere al paziente sia a domicilio che nello studio professionale.
In questa fase può già essere indicata la escavazione e la otturazione provvi-
soria delle lesioni cariose più grossolane allo scopo di ridurre la carica batte-
rica presente.

2 Determinazione delle aspettative del paziente e sua disponibilità ad affron-
tare le cure odontoiatriche
Alcuni pazienti annettono molta importanza alla salute ed all’estetica del
cavo orale; altri tendono solo a ricercare terapie d’urgenza, altri rappresenta-
no una via di mezzo tra queste istanze.
La valutazione del paziente sotto questo profilo ci può fornire validi suggeri-
menti per predire il suo futuro grado di cooperazione che potremo attenderci
durante e dopo le cure (igiene orale domiciliare e regolarità alle visite di con-
trollo).

3 Diagnosi di tutte le lesioni cariose presenti, e determinazione se possibile
del loro grado di attività
Una diagnosi corretta non può prescindere da un accurato esame obbiettivo,
dall’esecuzione di Rx bite-wing (e periapicali) quando indicato, e dai test di
sensibilità pulpare.

4 Determinazione delle condizioni del parodonto superficiale e profondo in
relazione alla terapia restaurativa

5 Determinazione della situazione occlusale
Patologie occlusali eventualmente presenti possono influenzare la scelta di
tecniche e materiali da utilizzare.

6 Piano di trattamento
Il piano di trattamento deve essere spiegato al paziente. 
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2.5 Raccomandazioni operative

2.5.1 Prevenzione della carie
La carie dentale è una malattia che si può in larga parte prevenire(2-5,14-17).
Un buon programma preventivo comprende sedute di igiene orale e control-
lo, applicazione di fluoro sia professionale che domiciliare (sciacqui, paste
dentifricie ecc.), istruzioni per un buon controllo di placca domiciliare, com-
presa l’igiene interdentale, e suggerimenti dietetici(6-8,10-13).
Nei soggetti in età evolutiva l’assunzione di fluoro per via sistemica rappre-
senta un eccellente fattore di protezione(6,10,15). 
I pazienti con superfici radicolari scoperte (recessioni gengivali, pazienti
anziani...) sono maggiormente a rischio di carie della radice(9). Tali pazienti
vanno motivati ad una igiene efficace ed alla auto-applicazione di fluoruri(9).
Un aumentato rischio di carie è altresì presente in pazienti che assumono par-
ticolari farmaci(12) o il cui flusso salivare, per diverse ragioni, sia ridot-
to(13,17).
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2.6 Diagnosi

Una corretta diagnosi precede ovviamente qualunque terapia(18-22). In linea
generale la sola specillazione dovrebbe essere ridimensionata come valore
diagnostico(23-29). Una buona ispezione visuale con i denti ben asciutti e libe-
ri da depositi e pigmentazioni é in grado di offrire probabilmente le maggio-
ri informazioni, unitamente alle radiografie bite-wing quando indicate(30-43).
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Raccomandazioni

La carie dentale si può in larga parte prevenire; i programmi di preven-
zione dovrebbero quindi precedere, accompagnare e seguire il tratta-
mento conservativo (Liv. I).
Una corretta diagnosi di carie e la determinazione della sensibilità pul-
pare deve precedere ogni procedura terapeutica (Liv. II).
Le radiografie bite-wing possono rappresentare un ausilio importante
nella diagnosi delle lesioni cariose interprossimali (Liv. I).
Eventuali problemi parodontali ed occlusali andrebbero valutati prima
di intraprendere qualunque tipo di terapia conservativa (Liv. II).
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2.7 Isolamento del campo operatorio

Tutti i materiali da restauro, i sottofondi e gli adesivi dentinali sono sensibili
all’umidità(44-48). Un buon isolamento del campo operatorio riduce inoltre
l’inquinamento batterico della dentina(49-55).

Bibliografia

44. Reid JS, Callis PD, Patterson CJW: Rubber Dam in Clinical Practice. Chicago,
Quintessence Publ Co,1990, pp 5-20

45. Hitmi L, Attal JP, Degrange M: Influence of the time-point of salivary contami-
nation on dentin shear bond strength of 3 dentin adhesive systems. J Adhes Dent
1999;1(3):219-32

46. Strassler HE: Isolation of the field more important than ever. MSDA J 1996
Fall;39(3):119-21

47. Lygidakis NA, Oulis KI, Christodoulidis A: Evaluation of fissure sealants reten-
tion following four different isolation and surface preparation techniques: four
years clinical trial. J Clin Pediatr Dent 1994 Fall;19(1):23-5

48. Small BW: Seating, finishing, and polishing of ceramic restorations. Gen Dent
1999 Nov-Dec;47(6):560-2. I 

49. Zitzmann NU, Elsasser S, Fried R, Marinello CP: Foreign body ingestion and
aspiration. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1999
Dec;88(6):657-60. I

50. Kremers L, Halbach S, Willruth H, Mehl A, Welzl G, Wack FX, Hickel R, Greim
H: Effect of rubber dam on mercury exposure during amalgam removal. Eur J
Oral Sci 1999 Jun;107(3):202-7

51. Small BW: Rubber dam-the easy way. Gen Dent 1999 Jan-Feb;47(1):30-3
52. Berglund A, Molin M: Mercury levels in plasma and urine after removal of all

amalgam restorations: the effect of using rubber dams. Dent Mater 1997
Sep;13(5):297-304

53. Marshall K: Rubber dam. Br Dent J 1998 Mar 14;184(5):218-9

54



54. Plasmans PJ, Creugers NH, Hermsen RJ, Vrijhoef MM: Intraoral humidity
during operative procedures. J Dent 1994 Apr;22(2):89-91

55. Christensen GJ: Using rubber dams to boost quality, quantity of restorative ser-
vices. J Am Dent Assoc 1994 Jan;125(1):81-2.

2.8 Preparazione cavitaria

Il primo e fondamentale concetto é la massima limitazione dell’estensione
cavitaria; i tessuti mineralizzati sani del dente devono essere preservati il più
possibile, compatibilmente con le tecniche ed i materiali scelti per il restau-
ro(55-60).
Le dimensioni della cavità sono direttamente proporzionali alla importanza
del processo carioso(61-65). 
Per avere un maggior controllo dello strumentario rotante, é consigliabile che
l’utilizzo della turbina sia limitato ai primi passaggi di apertura ed abbozzo
cavitario(64,66). È prudente, invece, eseguire la forma finale della cavità e la
rifinitura dei margini con manipolo moltiplicatore a media e/o bassa velo-
cità(67,68,69).
Tutti questi passaggi vanno eseguiti sotto abbondante getto d’acqua per evi-
tare lesioni al complesso pulpo-dentinale(55,61,64,66).
Un bordo cavitario liscio e senza fratture influenza grandemente l’adattamen-
to marginale del restauro, e quindi la sua durata nel tempo(70-74). Per questo
motivo è necessario rifinire il margine con strumentario adeguato(70,74).

2.8.1 Schema
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Raccomandazioni

La preparazione cavitaria deve essere la più conservativa possibile, com-
patibilmente con le tecniche ed i materiali scelti per il restauro (Liv. II).
La rifinitura corretta dei margini è raccomandata in quanto miglio-
ra l’adattamento marginale ed influenza la durata nel tempo dei
restauri (Liv. II). 
Un corretto isolamento del campo operatorio è essenziale per il suc-
cesso terapeutico (Liv. II).



Preparazione cavitaria: passaggi
1 - apertura cavitaria - accesso alla lesione
2 - escavazione della carie
3 - valutazione della dimensione della cavità
4 - preparazione cavitaria definitiva
5 - rifinitura dei margini.
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2.9 Restauri diretti od indiretti?

La decisione se eseguire restauri diretti od indiretti dipende da numerosi fat-
tori(75,77,79).
Le dimensioni del processo carioso rappresentano un fattore importante di
scelta(77). 
In genere, un restauro indiretto (intarsio) può essere maggiormente invasivo
rispetto ad un restauro diretto (otturazione) (76-79).
Perciò, nelle terapia di lesioni cariose di limitata estensione è probabilmente
preferibile l’esecuzione di restauri diretti(75,77).
Parimenti, in pazienti ad alto rischio di carie ed in pazienti giovani é proba-
bilmente preferibile ricorrere ad otturazioni(75,77).

2.9.1 Schema
Decisione tra restauro diretto o indiretto. 
Fattori da considerare.

Fattori clinici:
Estensione lesione cariosa
Presenza o meno di smalto a livello del gradino cervicale
Configurazione e complessità della cavità
Localizzazione ed accesso
Numero restauri nella stessa arcata
Rapporti con i denti approssimali ed antagonisti
Età del paziente
Rischio di carie.

Fattori soggettivi del paziente:
Accettazione del provvisorio
Richieste estetiche più o meno importanti
Problemi di tempo e distanza
Disponibilità economiche.
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2.10 La rimozione della carie

La completa rimozione del tessuto demineralizzato ed infetto rappresenta lo
scopo della nostra terapia ed é quindi un passaggio fondamentale(80).
La dentina rammollita può essere escavata sia con frese a bassa/bassissima
velocità che con strumenti a mano(80,83).
In caso di carie molto profonde, é più prudente escavare gli ultimi strati con
strumenti a mano che, aumentando il controllo, permettono di limitare i
rischi di aperture accidentali della polpa(82). La dentina va escavata fino a
quando non si incontra un tessuto duro e compatto(82). Il colore non rappre-
senta un criterio diagnostico(80,81,82).
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2.11 Protezione della polpa

Come regola generale la polpa va protetta adeguatamente(84-91).
Le modalità ed i materiali da utilizzare sono a discrezione del singolo opera-
tore(92,93,94).
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2.12 Inserzione del materiale

A seconda delle condizioni cliniche e delle preferenze del singolo operatore
si utilizzano i materiali e le tecniche a disposizione(95,96).
Generalmente parlando, é essenziale seguire scrupolosamente le indicazioni
d’uso e il modo di impiego (tempi di applicazione, rapporti di miscelazione
ecc.) stabilito dalle singole Case produttrici(97-101).
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Raccomandazioni

La preparazione cavitaria deve essere la più conservativa possibile,
compatibilmente con l’estensione del processo carioso e con il materia-
le e la tecnica (diretta o indiretta) scelta dall’operatore (Liv. II);
La corretta rifinitura dei margini è raccomandata per migliorare l’adat-
tamento marginale e la longevità del restauro (Liv. I);
Un corretto isolamento del campo operatorio è essenziale per il succes-
so terapeutico (Liv. II);
La rimozione della carie è una tappa fondamentale della terapia con-
servativa. Tutto il tessuto rammollito va asportato fino al raggiungimen-
to di dentina clinicamente sana, prima del restauro definitivo. Il colore
della dentina non rappresenta una indicazione clinica (Liv. II);
La polpa va isolata e protetta adeguatamente (Liv. II).



2.13 Scelta del materiale

Nei settori frontali, per i restauri diretti, le resine composite congiuntamen-
te ad un adeguato sistema adesivo sono il materiale di prima scelta (102-108). 
Nei settori posteriori, l’amalgama d’argento continua a rappresentare un
materiale affidabile e sicuro (109-116). Il Ministero Italiano della Sanità ha tut-
tavia recentemente raccomandato di evitarne l’uso nelle donne in gravidanza
e nei bambini.
Anche le resine composite, combinate con l’uso degli adesivi dentinali hanno
dato prova di buoni risultati su premolari e molari (117-122). Il loro posiziona-
mento corretto richiede tuttavia maggior attenzione ed una tecnica operativa
più complessa, rispetto all’uso dell’amalgama dell’argento (123-126).
I cementi vetro-ionomerici, compreso quelli rinforzati da particelle metalli-
che (cermet) sono considerati privi di sufficienti caratteristiche di resistenza
meccanica, se utilizzati come restauri permanenti in denti sottoposti a carico
occlusale (a,b,c).
Studi a distanza di restauri in vetro-ionomero rinforzato mostrano infatti un
alto tasso di fallimenti dovuti a frattura nel corpo del materiale (d,e). Per que-
sti motivi, tale materiale non è considerato adatto per restauri permanenti sot-
toposti a carico occlusale (d,e,f,g,h).
Sorprendentemente, nonostante il rilascio di fluoro (g,h), anche la carie secon-
daria sembra essere una importante causa di fallimento dei restauri in vetro-
ionomero, sia convenzionali che a “tunnel” (i,j,k).
Per la somma dei motivi qui esposti, i cementi vetro-ionomerici, al momen-
to, possono solo essere considerati, se impiegati in zone sottoposte a carico
occlusale, quali restauri provvisori a lungo termine (h). Analogo discorso qua-
lora tali materiali siano utilizzati per il trattamento di lesioni cariose primarie
nell’approccio cavitario a “tunnel”, se il paziente mostra un modesto grado di
cariorecettività (l).
Sono al momento in corso diverse indagini sulla effettiva longevità di
restauri in compomero sui settori posteriori sottoposti al carico occlusale. I
risultati di alcuni studi a breve termine (sei mesi) di restauri eseguiti con
compomeri di diverse case produttrici mostrano un tasso di sopravvivenza
compreso tra il 91 ed il 100% (m,n,o).
Questi risultati positivi di sopravvivenza a breve termine, tuttavia, devono
essere considerati con cautela (p). Sarà interessante infatti monitorare con
attenzione nel tempo i futuri risultati che i restauri in compomero sottoposti
a carico occlusale saranno in grado di offrire (p), tenuto anche conto del fatto
che i compomeri mostrano un grado di resistenza all’usura significativamen-
te inferiore a quello delle resine composite (a, q).
I restauri in oro fuso continuano a rappresentare probabilmente la scelta
terapeutica più affidabile e duratura (135-142).
Accanto a questi, gli intarsi estetici in ceramica ed in resina composita
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cementati con tecnica adesiva stanno sempre più dimostrando la loro validità
clinica (143-151).
Gli adesivi dentinali rappresentano una eccellente modalità di ancoraggio dei
materiali ai tessuti dentari (152-163). L’azione dei vari prodotti chimici che modi-
ficano la dentina e lo smalto per favorirne l’adesione con la resina composita é
fortemente disturbata da inquinamenti esterni (sangue, saliva ecc) (164,165,166).
Un corretto isolamento del campo operatorio é fondamentale (167,168).
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2.14 Ricostruzione pre-protesica del dente trattato 
endodonticamente

Il restauro preprotesico è eseguibile con amalgama d’argento o resina com-
posita ancorati ad un perno canalare prefabbricato oppure con un perno mon-
cone fuso in oro oppure utilizzando un perno in resina e fibre di carbonio
cementato con cemento resinoso o con resina composita autopolimerizzabi-
le(169). Quest’ultima metodica permette con tutta probabilità una migliore
conservazione della dentina e un legame chimico-meccanico con la dentina
stessa(169,170).
Il perno non dovrebbe essere considerato un rinforzo del dente quanto un
supporto per il materiale da ricostruzione(171).
L’utilizzo del perno è necessario quando l’altezza della camera pulpare è
scarsa (nei molari) o quando residuano meno di tre pareti a livello coronale
(premolari ed anteriori)(172,175).
La successiva preparazione protesica dovrebbe seguire il principio della con-
servazione di dentina a livello cervicale: sembra che una zona di abbraccio
dentinale coronale (cerchiaggio cervicale) incrementi significativamente la
probabilità di sopravvivenza di questa categoria di denti(173,174).
Nei casi in cui non sia possibile eseguire un cerchiaggio cervicale di circa
1,5-2 mm è probabilmente consigliabile ricorrere ad un intervento parodon-
tale di allungamento di corona clinica(173,174).
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2.15 Rifinitura e lucidatura

Tutti i restauri vanno rifiniti e lucidati(176).
La rifinitura e la lucidatura si eseguono con strumenti e frese ad azione di
taglio decrescente(176,177,178).
Una superficie liscia e levigata é meno ritentiva per la placca batterica e con-
tribuisce all’ottenimento di un buon adattamento marginale(179-182).
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2.16 Terapia di mantenimento

Al paziente va consigliato un programma di mantenimento che preveda visi-
te di controllo, sedute di igiene orale professionale ed eventuale applicazione
topica di fluoruri183,184,185. La presenza incontrollata di placca batterica
ovviamente aumenta il rischio di carie secondaria per qualunque restauro186.
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Raccomandazioni

L’inserzione e la manipolazione corretta del materiale rappresenta un
punto critico nell’esecuzione di qualunque restauro (Liv. II).
Il restauro non dovrebbe interferire con le dinamiche occlusali (Liv. II).
I margini cervicali dovrebbero essere contornati in modo da non irrita-
re i tessuti parodontali (Liv. II).
Un restauro dalla superficie liscia e levigata è meno ritentivo per la
placca batterica. Ciò riduce il rischio di recidive cariose e di infiamma-
zione dei tessuti marginali (Liv. II).
Un controllo periodico ed eventuale rilucidatura dei restauri può proba-
bilmente contribuire ad una maggiore durata degli stessi (Liv. I).
M.O. 5/2000



CAPITOLO 3
ENDODONZIA

(AIE - Accademia Italiana Endodonzia)

(SIE - Società Italiana Endodonzia)

3.1 Introduzione

L’assicurazione della qualità di un servizio reso da un odontoiatra rappresen-
ta una caratteristica essenziale di ogni sistema di controllo nell’ambito della
disciplina odontoiatrica. Il presente documento affronta due argomenti d’im-
portanza fondamentale: 1) l’idoneità del trattamento; 2) la qualità o il livello
del trattamento fornito.

3.2 Definizione

L’endodonzia è il ramo dell’odontoiatria che tratta della morfologia, fisiolo-
gia e patologia della polpa dentale e dei tessuti periradicolari dell’uomo. Il
suo studio e la sua pratica abbracciano le scienze cliniche e di base, compre-
sa la biologia della polpa normale, nonché l’eziologia, la diagnosi, la pre-
venzione e il trattamento delle patologie e delle lesioni della polpa e delle
condizioni periradicolari ad essa associate.

3.3 Ambito

L’ambito dell’endodonzia comprende, a titolo indicativo ma non limitativo, la
diagnosi e il trattamento differenziale del dolore orale di origine pulpare e/o
periradicolare; la terapia della polpa vitale (pulpotomia); il trattamento non
chirurgico dei sistemi canalari con o senza patosi periradicolare di origine pul-
pare e l’otturazione di tali sistemi; l’asportazione selettiva chirurgica dei tes-
suti malati conseguenti alla patosi pulpare; le procedure di riparazione colle-
gate alla suddetta asportazione chirurgica dei tessuti patologici; il reimpianto
dei denti avulsi, l’apicectomia; l’apicectomia con l’otturazione retrograda; lo
sbiancamento intracoronale della dentina e dello smalto; il successivo tratta-
mento dei denti precedentemente sottoposti a trattamento endodontico; infi-
ne, le procedure di trattamento connesse alle ricostruzioni coronali mediante
perni e/o monconi con interessamento dello spazio del canale pulpare.
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3.4 Esame e Diagnosi Endodontica

Molte caratteristiche di valutazione nel campo dell’endodonzia sono comuni
alla pratica professionale odontoiatrica. Tali elementi vengono riepilogati nel
presente testo e, tuttavia, inclusi al fine di una maggiore chiarezza. Occorre
eseguire l’esame diagnostico dello stato periradicolare e della polpa per ogni
dente da curare.

3.4.1 Obiettivi
Definire la necessità di un trattamento appropriato.
Un’adeguata anamnesi medica e odontoiatrica può fornire, insieme alla
descrizione dei principali disturbi accusati dal paziente e all’esame visivo e
radiografico, informazioni di base utili. In alcuni casi si rende necessaria l’e-
secuzione di tests di vitalità termici e/o elettrici, di percussione, palpazione e
mobilità. Possono anche rendersi indispensabili ulteriori esami periodontali,
transilluminazione, osservazione delle disarmonie occlusali, nonché test bat-
teriologici. In alcune situazioni, può essere consigliabile eseguire radiografie
(1,2,3,4,5,7,8,9,11).
Può essere necessario consigliare ad alcuni pazienti visite di controllo a sca-
denze periodiche in modo da mettere a raffronto i dati specifici ricavati dai
diversi esami, favorendo un’accurata diagnosi periradicolare e della polpa. A
volte risulta utile, qualora sia possibile, procurarsi radiografie precedenti, in
modo da valutare meglio la situazione del paziente.

3.5 Norme di trattamento dello strumentario 

Tutto lo strumentario utilizzato deve essere stato sottoposto a procedure di
sterilizzazione.

3.6 Anestesia

Il trattamento anestesiologico dovrà essere valutato a seconda dei casi e delle
necessità.
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3.7 Terapia della Polpa Vitale

3.7.1 Pulpotomia

3.7.1.1 Indicazioni al Trattamento
La pulpotomia può risultare utile se sussistono le condizioni cliniche se-
guenti:
a. Esposizione di polpa vitale o pulpite irreversibile dei denti decidui. Non

sono consigliati interventi di pulpotomia sui denti decidui caratterizzati da
struttura radicolare insufficiente, riassorbimento interno, perforazioni o
condizioni patologiche periradicolari che possono compromettere i rispet-
tivi permanenti (1,2,3,4,5).

b. Come intervento d’emergenza su denti permanenti fino a quando non è
possibile eseguire la cura canalare (1,3,4).

c. Come intervento provvisorio su denti permanenti con formazione immatu-
ra della radice per consentire lo sviluppo (1,3,4). 

3.7.1.2 Procedura
La pulpotomia consiste nell’asportazione chirurgica della parte coronale del
tessuto pulpare vitale. Viene applicato un materiale nella camera pulpare in
modo da mantenere la vitalità e la funzionalità della rimanente porzione pul-
pare. È richiesta un’adeguato sigillo coronale (1,2,3,4,5).

3.7.1.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere prove radiografiche di un sufficiente sviluppo della radice per il

trattamento endodontico. 
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3.8 Endodonzia Ortograda

3.8.1 Denti Decidui

3.8.1.1 Indicazioni al Trattamento
La cura canalare non chirurgica dei denti decidui è indicata se sussistono le
condizioni cliniche seguenti: (2,15)

– pulpite irreversibile o necrosi della polpa in caso di agenesia del rispettivo
dente permanente;

– necrosi della polpa.

3.8.1.2 Procedura
La cura canalare implica: la detersione, la sagomatura,  la disinfezione e l’ot-
turazione di tutti i canali che avvengono ricorrendo a tecniche asettiche con
isolamento tramite diga, ove possibile. 
Per l’otturazione del canale viene impiegato un materiale idoneo
(4,5,6,10,12,13,14,16,17,21,22,25,26) .

3.8.1.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere un’immagine radiografica di un sistema canalare otturato. 
c. Controllare che il riassorbimento delle strutture radicolari e del materiale

da otturazione si verifichi a un’età adeguata, quando è presente il rispetti-
vo permanente.
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3.8.2 Denti Permanenti

3.8.2.1 Indicazioni al Trattamento
La cura canalare ortograda per i denti permanenti è indicata se sussistono le
condizioni cliniche seguenti: (2,15)

– pulpite irreversibile; 
– polpa necrotica con o senza tracce evidenti di patologie periradicolari;
– denti caratterizzati da una polpa che verrebbe compromessa durante l’in-

tervento, ad es. denti utilizzati come overdentures, malposizione dei denti,
inserimento di un perno, resezione della radice, emisezione;

– denti caratterizzati da una polpa che verrebbe compromessa in seguito a
interventi successivi;

– denti avulsi o lussati in seguito a traumi;
– riassorbimenti interni;
– denti incrinati o fratturati con interessamento della polpa (con o senza sin-

tomi clinici) per i quali è ragionevolmente prevista la conservazione di
condizioni di salute parodontale soddisfacenti;

– denti caratterizzati da ipersensibilità dentinale resistente alle normali pro-
cedure di trattamento. 

3.8.2.2 Procedura
La cura canalare per i denti permanenti prevede il trattamento meccanico del
sistema canalare al fine di eliminare patologie periradicolari e pulpari, favo-
rendo la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari. La detersione e
la sagomatura del sistema canalare sono seguite dall’otturazione con un
materiale da otturazione per canali radicolari solido o semisolido, non-rias-
sorbibile (4-6,10,12-17,21,22,25,26).
L’accesso è regolato dalle dimensioni e dalla forma della camera pulpare e
dei rispettivi orifizi canalari, nonché dalla posizione del dente nell’arcata.
Viene rimosso il tetto della camera pulpare (14,25,26).
La pulizia, sagomatura, disinfezione e otturazione di tutti i canali avvengo-
no ricorrendo a tecniche asettiche con isolamento tramite diga, ove possi-
bile. Per l’otturazione del canale(i) pulpare(i) viene impiegato un materiale
idoneo. Insieme al materiale per otturazione viene impiegato cemento
endodontico canalare, in modo da garantire un’adeguato sigillo (4-6,10,12-

14,16,17,21,22,25,26) .
Gli strumenti canalari devono essere realizzati in acciaio inossidabile o
nickel-titanio. 
Tutti i denti sottoposti a cura canalare devono essere sollecitamente rico-
struiti con tecniche e materiali idonei.

3.8.2.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Asportare il contenuto canalare.
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c. Ottenere una corretta otturazione del sistema canalare che si estenda il più
vicino possibile all’apice radicolare di ciascun canale, evidenziabile radio-
graficamente. Occorre evitare grossolane iperestensioni e sottotturazioni.

d. Favorire la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari.

3.8.3 Procedure di Apecificazione, Apicogenesi 

3.8.3.1 Indicazioni al Trattamento
Le procedure di apecificazione, apicogenesi eseguite unitamente a interventi
endodontici non chirurgici sono indicate in caso di chiusura apicale incom-
pleta (dente immaturo non completamente sviluppato) (3,7,11,18,19,23).

3.8.3.2 Procedura
Scopo dell’ apecificazione è quello di indurre la formazione di una barriera
apicale calcificata in una radice con apice immaturo con patologia pulpare
irreversibile (7,11,19).

L’apicogenesi consiste nel favorire il completamento della formazione radi-
colare mediante il mantenimento della vitalità pulpare (3,18,23).

3.8.3.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere prove radiografiche della riparazione o della chiusura apicale. 

3.8.4 Ritrattamento Endodontico non chirurgico

3.8.4.1 Indicazioni al Trattamento
Il ritrattamento endodontico non chirurgico è indicato se sussistono le condi-
zioni cliniche seguenti (2,21): 
– persistenza della patologia periradicolare;
– persistenza dei sintomi associati a un dente sottoposto in precedenza a trat-

tamento;
– procedure protesiche o ricostruttive che compromettono otturazioni cana-

lari pre-esistenti;
– procedure protesiche o ricostruttive che interessino elementi dentali con

terapie endodontiche non adeguate.

3.8.4.2 Procedura
Il ritrattamento endodontico non chirurgico rappresenta una procedura per
asportare da un dente il materiale da otturazione precedentemente inserito.
La detersione, la sagomatura, la disinfezione e l’otturazione dei canali devo-
no avvenire mediante tecniche e utilizzo di materiali idonei (2,14-17,21).
Possono rendersi necessarie procedure aggiuntive per rimuovere perni o altre
ritenzioni, e/o intervenire su ostruzioni canalari.
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3.8.4.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere una corretta otturazione del  sistema canalare che si estenda il

più vicino possibile all’ apice radicolare di ciascun canale, evidenziabile
radiograficamente.Occorre evitare grossolane iperestensioni e sottottura-
zioni.

c. Favorire la guarigione e la riparazione dei tessuti periradicolari.
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3.8.5 Endodonzia Chirurgica

3.8.5.1 Incisione e Drenaggio

3.8.5.1.1 Indicazioni al Trattamento
L’incisione e il drenaggio dei tessuti molli sono indicata nel caso di presenza
di una raccolta ascessuale fluttuante (4,8,9,11,17,18).

3.8.5.1.2 Procedura
Si pratica l’incisione allo scopo di favorire la fuoriuscita dell’essudato. 

3.8.5.1.3 Obiettivo
Alleviare i sintomi acuti.
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3.9 Apicectomia (ed eventuale otturazione retrograda)

3.9.1 Indicazioni al Trattamento
L’apicectomia è indicata, quando sussiste l’impossibilità di ritrattare un dente
per via  ortograda in presenza di patologia periapicale.

3.9.2 Procedura
L’apicectomia consiste nell’escissione della parte apicale della radice.
Eventuale e degli eventuali tessuti molli uniti ad essa (1,2,3,7,10,14).
Viene effettuato un lembo mucoperiostiale con rimozione ossea per con-
sentire l’accesso all’area interessata. Si rimuove la parte apicale della radi-
ce(i)  nonché il tessuto infiammatorio e/o il materiale estraneo presente. In
assenza di un preesistente sigillo apicale viene effettuata una otturazione
retrograda (5,6,12,13,15,16).

3.9.3 Obiettivi
a. Risolvere una patologia non altrimenti risolvibile per via ortograda.
b. Conservare la maggior porzione possibile della radice.
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Trattamento delle lesioni traumatiche di interesse endodontico

3.10 Frattura della Corona con Interessamento della Polpa

3.10.1 Indicazioni al Trattamento
Il trattamento delle fratture coronali con interessamento della polpa è indica-
to se sussistono le condizioni cliniche seguenti:
Frattura della corona con interessamento dello smalto e della dentina nonché
con esposizione della polpa.
Presenza di polpa vitale.

3.10.2 Procedura
Lo scopo del trattamento è quello di proteggere la polpa. Questo consente,
per i denti ad apice immaturo, un normale sviluppo della radice. Si consiglia
l’incappucciamento pulpare diretto o la pulpotomia non profonda. Viene
applicato un materiale a diretto contatto con la polpa per mantenere la vita-
lità e la funzionalità della rimanente parte radicolare della polpa. Viene appli-
cata la ricostruzione finale. 
Controllare nel tempo  lo stato della vitalità pulpare ed effettuare control-
li radiografici per intercettare eventuali riassorbimenti interni e calcifica-
zioni (7,15).

3.10.3 Obiettivi
a. Contollare la sintomatologia.
b. Mantenere la vitalità pulpare per favorire lo sviluppo della radice.
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3.11 Frattura corono/radicolare

3.11.1 Indicazioni al Trattamento
Le fratture della corona che interessano lo smalto, la dentina e il cemento
radicolare possono eventualmente interessare anche la polpa. Il trattamento è
indicato dopo che il paziente è stato messo al corrente della prognosi  incer-
ta.

3.11.2 Procedura
La procedura varia in funzione del livello della rima di frattura (2,3,7).
Frattura corona radicolare con linea di frattura confinata nel terzo coronale
della radice: è altamente probabile dover ricorrere a terapia endodontica (pre-
via apecificazione in caso di apici immaturi).
La fase ricostruttiva dovrà tener conto delle problematiche paradontali che
potranno essere ovviate mediante allungamento della corona clinica e/o a
estrusione ortodontica.
Fratture corono-radicolari con linea di frattura localizzata in regione più api-
cale sono eventi che presubimilmente compromettono in modo irreparabile
elemento dentale.

3.11.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Recuperare la radice quando le condizioni parodontali lo consentono.

3.12 Frattura della Radice

3.12.1 Indicazioni al Trattamento
Le fratture orizzontali della radice possono essere localizzate  a livello del
terzo coronale, medio o apicale. Il trattamento varia a seconda della sede
della frattura (2,3,7,14).

3.12.2 Procedura
Fratture radicolari orizzontali del terzo coronale:
– rimozione della corona;
– recupero radicolare mediante metodiche ortodontiche e/o parodontali;
Fratture radicolari orizzontali del terzo medio e del terzo apicale:
– riposizionamento del frammento coronale se necessario;
– splintaggio ortodontico rigido per un periodo adeguato; 
– valutazione della vitalità pulpare; 
– eventuale trattamento endodontico del frammento coronale.
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3.12.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Recupero della funzionalità dell’elemento dentale.

3.13 Lussazione

3.13.1 Indicazione al Trattamento
La lussazione comprende lesioni di varia entità ai denti e alle rispettive strut-
ture di supporto.
Concussione – Trauma che determina sensibilità alla percussione ma non
eccessiva mobilità e assenza di spostamento.
Sublussazione – Lesione ai tessuti di supporto che determina una anomala
mobilità di uno o più denti senza spostamento.
Lussazione estrusiva – Spostamento assiale parziale di un dente fuori dal
proprio alveolo.
Lussazione laterale – Spostamento di un dente in direzione diversa da quel-
la assiale, accompagnato da frattura dell’alveolo.
Lussazione intrusiva – Spostamento assiale di un dente all’interno dell’al-
veolo, accompagnato da frattura dell’alveolo.

3.13.2 Procedura
Trattamento immediato. Prevede il riposizionamento del dente e l’eventuale
stabilizzazione non-rigida, per un periodo adeguato, in modo da consentire il
ristabilimento del supporto del ligamento periodontale per il dente (1,4,7,8).

Trattamento definitivo. Prevede la cura canalare per quei denti interessati da
necrosi pulpare o pulpite irreversibile, secondo quanto stabilito dalle proce-
dure diagnostiche del caso. (1,4,7,8).

Il trattamento dei denti immaturi è diverso da quello previsto per i denti com-
pletamente formati, in quanto è possibile la rivascolarizzazione pulpare; è
necessario controllare periodicamente la vitalità pulpare.

3.13.3 Obiettivi
a. Controllare la sintomatologia.
b. Ottenere un riposizionamento corretto dell’elemento dentario.
c. Recuperare la funzione dell’elmento dentario. 

3.14 Avulsione

3.14.1 Indicazione al Trattamento
Il trattamento è consigliato quando un dente è completamente estruso dal
rispettivo alveolo.
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3.14.2 Procedura
Il trattamento immediato è diretto al tempestivo reimpianto del dente avul-
so (5,6,9-13,16-18).
Occorre verificare il grado d’immunità antitetanica.
Quanto segue riguarda i denti con durata di vita extralveolare inferiore a
un’ora e conservati in un apposito mezzo durante il trasporto.
Trattamento immediato. Sciacquare il dente senza toccare la superficie
della radice, irrigare l’alveolo e riposizionare con delicatezza il dente nella
sua posizione normale. Stabilizzare mediante bloccaggio ortodontico non
rigido per un periodo adeguato (5,6,9-13,16-18).
Trattamento definitivo. Nei denti immaturi con ampi apici aperti può veri-
ficarsi rivascolarizzazione della polpa; il trattamento definitivo consiste nel
controllo a scadenze regolari della rivascolarizzazione pulpare e della forma-
zione continua della radice (5,6,9-13,16-18).
Per quanto riguarda i denti maturi, è opportuno il trattamento endodonti-
co (13,1).
I denti decidui non sono in genere indicati per il reimpianto.
Quanto segue riguarda i denti con durata di vita extralveolare superiore a
un’ora.
Questi elementi dovrebbero essere conservati in un medium fisiologico
(latte, saliva, soluzione fisiologica) (16).
I denti maturi con precedenti di conservazione extralveolare prolungata pos-
sono essere reimpiantati, tuttavia non ci si può attendere una sopravvivenza
a lungo termine (9,10,12,13).
In ogni caso si devono effettuare controlli radiografici periodici per la valu-
tazione di eventuali riassorbimenti radicolari (9,10).

3.14.3 Obiettivi
a. La rivascolarizzazione nei denti con sviluppo della radice immaturo.
b. Il riattacco delle fibre del ligamento periodontale e la creazione di uno

spazio del ligamento periodontale normale.
c. Recupero della funzionalità del dente.
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3.15 Procedure per lo Sbiancamento Intracoronale

3.15.1 Indicazioni al Trattamento
Le procedure di sbiancamento intracoronale sono indicate per quei denti che
presentano le seguenti condizioni cliniche:
Discromie della corona dentale dovute o a cause patologie pulpari (emorra-
gie o necrosi), o a terapie endodontiche (presenza in camera pulpare di mate-
riale da otturazione).

3.15.2 Procedura
Nelle procedura di sbiancamento intracoronale di un dente trattato endodon-
ticamente è previsto l’impiego di agenti ossidanti all’interno della parte coro-
nale, al fine di eliminare la discromia. Il grado di recupero del normale colo-
re della corona dipendono dalla causa e dalla durata della discromia. (1,2,5,7,9)

E’ necessario assicurare un corretto sigillo del sistema canalare prima di pro-
cedere allo sbiancamento (3,4,6,8).

3.15.3 Obiettivo
Ripristino dell’estetica.
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(Procedure di Sbiancamento intracoronale)

1. Casey L.J. Schindler W.G. Murata S.M. Burgess J.O.  The use of dentinal
etching with endodontic bleaching procedures. J Endod 15:535,1989 (r.2)

2. Cvek M. Linvall A.M. External root resorption following bleaching of pulpless
teeth with oxigen peroxide. Endod. Dent. Traumatol 1:56: 1985 (r.1)

3. Freccia WF, Peters DD, Lorton L, Bernier WE. An in vitro comparison of non-
vital bleaching techniques in the discolored tooth. J Endod 1982;8:70 (r.1)

4. Friedman S, Potstein I, Libfeld H, Stabholz A, Heling I. Incidence of external
root resorption and esthetic results in 58 bleached pulpless teeth. Endod Dent
Traumatol 1988;4:23 (r.2)

5. Howell R.A.  The prognosis of bleached root filled teeth. Int Endod J 14;22:
1981 (r.1)

6. Lado E, Stanley HR, Weisman M. Cervical resorption in bleached teeth. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1983;55:78 (r.1)

7. Nuttig E.B. Poe G.S.  Chemical bleaching of discolored endodontically treated
teeth. Dent. Clin. North Am. P 655: 1967 (r.1)

8. Madison S, Walton R. Cervical root resorption following bleaching of endodon-
tically treated teeth. J Endod 1990;16:570 (r.2)

9. Rivera EM, Vargas M, Ricks-Williamson L. Considerations for the aesthetic
restoration of endodontically treated anterior teeth following intracoronal blea-
ching. Pract Periodontics Aesthet Dent 1997;9:117 (r.2)

83



CAPITOLO 4
CHIRURGIA ORALE

(SICO - Società Italiana di Chirurgia Orale)

4.1 Farmaci in chirurgia orale

4.1.1 Criteri di scelta delle fonti bibliografiche
Abbiamo effettuato una ricerca bibliografica con i seguenti criteri:
• Medline con parole chiave "Antimicrobial in dentistry, Antimicrobial in

oral surgery, Antibiotic in dentistry, Antibiotic in oral surgery, amoxicillin
in oral surgery, amoxicillin/clavulanate in oral surgery, Antibiotic prophy-
laxis drugs, Antibiotic prophylaxis in oral surgery, guidelines for antibio-
tic prophylaxis, iodium in skin desinfection, Chlorhexidine, Chlorhe-
xidine in oral surgery, Anti-Inflammatory in dentistry, Anti-Inflammatory
in oral surgery, oral surgery pain control, inhalatory sedation oral seda-
tion" di cui abbiamo considerato: articoli pubblicati su riviste anglosasso-
ni ed europee, articoli pubblicati negli ultimi 15 anni.

• Bibliografia di riferimento di alcuni capitoli dei seguenti testi di farmaco-
logia: Goodman & Gilman "Le basi farmacologiche della terapia" 8a

Edizione Zanichelli Editore, 1992; Meyers, Jawetz, Goldfien "Farma-
cologia medica" Ed. Piccin, Padova, 1982.

4.1.2 Premessa

4.1.2.1 Le seguenti indicazioni si riferiscono a soggetti adulti sani (A.S.A. 1) 
Nei casi di patologia sistemica con cui non si abbia familiarità è consigliabi-
le concordare la terapia medica di supporto con il medico curante.
Nella maggior parte degli interventi di chirurgia orale i farmaci trovano una
valida applicazione soprattutto al fine di prevenire le complicanze settiche, il
dolore, l'edema e l'ansia; in altri casi, meno frequenti, i farmaci hanno un
ruolo terapeutico complementare all'atto chirurgico (1).
I farmaci che possono essere utilizzati in chirurgia orale sono:
• Antisettici – Antibiotici, per il controllo delle complicanze settiche e/o per

la terapia delle infezioni del cavo orale.
• Antinfiammatori – Analgesici, per il controllo del dolore e dell’edema.
• Sedativi – Ipnotici, per il controllo dell’ansia.
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4.2 Somministrazione di farmaci prima di un intervento di 
chirurgia orale

Antisettici

È consigliato praticare uno sciacquo di 1 minuto con soluzione di Clore-
xidina allo 0,2% prima dell'intervento (2).

Antibiotici

La profilassi antibiotica è indicata quando il rischio di infezione postoperato-
ria è significativo. 
Il rischio di infezione è associato a diversi fattori:

• Tipo di intervento (3):
– Pulito: rischio infettivo.
– Pulito-Contaminato.
– Contaminato.
– Sporco.

• Durata dell'intervento (a parità di altre condizioni un intervento che supe-
ra le due ore ha un rischio infettivo doppio).

• Igiene orale.

• Condizioni generali di salute del paziente.

• Terapie antibiotiche recenti (gli antibiotici assunti nei giorni precedenti
l'intervento possono alterare la composizione della flora orale, selezionando
microbi resistenti ad alcuni antibiotici).

• Ospedalizzazione recente (in ambiente ospedaliero è possibile la contami-
nazione con germi resistenti a molti antibiotici; in particolare nei reparti di
terapia intensiva il rischio di contrarre infezioni da germi multiresistenti è
maggiore rispetto ai reparti ambulatoriali e di day hospital (4-7).

• Traumi sui tessuti (se l'intervento implica manovre traumatizzanti, le sof-
ferenze tissutali, e in particolare la necrosi, favoriscono le infezioni postope-
ratorie).

• Concomitante somministrazione di antinfiammatori steroidei.

Altre indicazioni alla profilassi antibiotica:
• Costo eccessivo di una complicanza infettiva (impianti).
• Rischi associati alla batteriemia intraoperatoria (pazienti a rischio di
endocardite, diabetici scompensati, immunodepressi, etc.).

Si ricorda che le presenti linee guida sono riferite esclusivamente a soggetti
senza patologie sistemiche.
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4.3 Criteri per la scelta dei farmaci antibiotici da utilizzare a scopo
profilattico (1,3,8-21) 

– Azione battericida
– Spettro d'azione adeguato
– Concentrazione efficace nei tessuti orali, superiori alle MIC del maggior

numero possibile di batteri patogeni previsti per il tipo di chirurgia
– Tossicità scarsa o nulla
– Buona tollerabilità
– Comoda posologia.

Le molecole maggiormente rispondenti a tali caratteristiche, e quindi da con-
siderarsi di prima scelta, sono le Aminopenicilline, appartenenti al gruppo
delle penicilline semisintetiche ad ampio spettro, (Amoxicillina - Ampi-
cillina - Bacampicillina) ed alcune Cefalosporine (22-50). Alcune specie batte-
riche anaerobie e beta-lattamasi produttrici possono avere un ruolo primario
nelle complicanze d'interventi chirurgici implantari, rigenerativi e parodonta-
li; tali microbi, in quanto beta-lattamasi produttori, sono resistenti alle comu-
ni aminopenicilline (51-64). In questi casi, sono indicati farmaci efficaci con-
tro i batteri beta-lattamasi produttori quali, ad esempio l'Amoxicillina +
Acido Clavulanico, alcune Cefalosporine, l'Ampicillina + Sulbactam ed il
Metronidazolo (un antibiotico nitroimidazolico). In caso di allergia alle
Penicilline e/o alle Cefalosporine, un utile alternativa è rappresentata dai
Macrolidi (Eritromicina) (65-74).

4.4 Criteri di somministrazione

Gli interventi chirurgici a carico del cavo orale sono generalmente classifica-
bili come “puliti - contaminati”. L’approccio farmacologico è influenzato
inoltre dalla la tipologia dell’intervento, dal tipo di microorganismo più fre-
quentemente coinvolto, da una particolare complicanza o dalla condotta del
chirurgo (3,12-19).
Poiché il maggior rischio di genesi delle infezioni post-operatorie si ha entro
circa 3 ore dalla contaminazione del tessuto, è in questo periodo che l’anti-
biotico deve rendersi efficace. Negli interventi “puliti-contaminati” è consi-
gliabile una durata dell’antibioticoprofilassi di tipo ultra-short term (mono-
somministrazione perioperatoria) o short term (1 somministrazione preope-
ratoria proseguita per 24–48 ore).
In alcuni casi, sia la complessità che la tipologia dell’intervento possono ren-
dere la chirurgia “contaminata”, per cui il rischio d’infezione si può protrar-
re nel tempo; da ciò deriva la necessità di estendere l’antibioticoprofilassi per
tempi adeguati, a seconda dell’evoluzione del processo di guarigione (14-

16,19-21).
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4.5 Antinfiammatori-analgesici

L’indicazione alla somministrazione preoperatoria dei FANS trova è giustifi-
cata dal fatto che la loro capacità di antagonizzare la produzione delle pro-
staglandine e quindi di controllare la flogosi acuta è maggiore prima dell’in-
sorgenza dell’infiammazione stessa (75-79).
Vengono impiegati: FANS – Corticosteroidi.

4.5.1 Fans
La loro efficacia antiflogistica, ed in particolare antiedemigena, è inferiore
rispetto ai cortisonici (75,76,77,80,81), ma sono largamente usati in odontoiatria
per il loro più favorevole indice terapeutico e per la loro attività analgesica.

4.5.2 Criteri per la scelta dei farmaci antinfiammatori - analgesici da uti-
lizzare a scopo profilattico (82-85)

– Specificità dell’azione antiinfiammatoria, espressa solo a livello della flo-
gosi, concentrandosi particolarmente nei tessuti orali, senza influenzare le
cicloossigenasi costituzionali di altri distretti corporei.

– Molteplice meccanismo d’azione antiinfiammatorio, legato non solo al
blocco della produzione delle PGs ma esteso anche a tutti gli altri fattori
che sostengono la flogosi.

– Bassa tossicità (non lesività gastrica e renale, non influenza sulla coagu-
lazione).

– Caratteristiche farmacocinetiche tali da consentire una comoda posologia.

Purtroppo, nessuno dei farmaci attualmente disponibili presenta tutte queste
caratteristiche ideali, per cui la scelta si dovrà basare sui principali dati far-
macologici e clinici attualmente a disposizione (75-80,82-94)

– Nimesulide (82,95-101);
– Flurbiprofene (102-108);
– Ibuprofene (109-127);
– Paracetamolo (la sua efficacia come antiinfiammatorio è 
incerta) (105,106,109,113,117,128-140);
– Ketoprofene (141-145);
– Naproxene (146-151);
– Ketorolac (117,152-158);
– Altri (78,159-163).

4.5.3 Corticosteroidi 
La somministrazione parenterale in dose singola preoperatoria è efficace nel
ridurre il disagio postoperatorio, in particolare l'edema e il dolore dopo chi-
rurgia estrattiva (164) (estrazioni multiple di inclusi) ed interventi di chirurgia
orale particolarmente traumatici (165,166,167). Le controindicazioni a questo
tipo di impiego sono limitate a rare patologie.
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4.6 Sedativi

Con una certa frequenza si presenta la necessità di utilizzare farmaci sedati-
vi per ottenere nei pazienti ansiosi e/o fobici la collaborazione necessaria
all’espletamento dell’intervento chirurgico. Sono indicati farmaci sedativi
che presentino caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche tali da
rendere la sedazione facilmente inducibile, modulabile e comunque di breve
durata e senza effetti collaterali pericolosi.
• Benzodiazepine (BDZ) per via orale: sono i farmaci ansiolitici oggi più
diffusi, poichè
– consentono di controllare gli stati di tensione, di paura soggettiva, i com-

portamenti fobici e ossessivi, diminuendo la sintomatologia organica
associata (168,169);

– non causano in genere alcun effetto collaterale sistemico (170).

4.7 Somministrazione di farmaci nel corso di un intervento di 
chirurgia orale

Qualora si ritenga opportuno fare ricorso alla sedazione del paziente, sono
descritte diverse tecniche.

4.7.1 Sedativi-ipnotici

• Protossido d’azoto: la sedazione inalatoria con protossido d’azoto ed ossi-
geno (N2O + O2), effettuata mediante mascherina nasale, è una tecnica seda-
tiva efficace (171-177):
– rapida comparsa e scomparsa della sedazione
– modulabilità (possibilità di titolazione)
– durata variabile a scelta
– scarsi o nulli effetti collaterali
– nessun metabolismo epatico e renale
– scarsi effetti sul sistema cardiovascolare e respiratorio
– blanda analgesia dei tessuti molli
– diminuzione del riflesso del vomito.

Una recente rassegna degli effetti collaterali riscontrati nei milioni di pazien-
ti trattati negli U.S.A. ha dimostrato che essi sono poco frequenti e non gravi,
e che l’N2O è un farmaco valido, sicuro e maneggevole (178,179).
Benzodiazepine somministrate per via parenterale: qualora la sedazione
con benzodiazepine orali fosse insufficiente è possibile utilizzare BDZ per
via parenterale (Midazolam, Diazepam) Il Diazepam parenterale che presen-
ta alcuni svantaggi:
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– la sua liposolubilità necessita di un solvente irritante per i tessuti che può
essere causa di flebite;

– presenta un’emivita molto lunga dovuta alla presenza di metaboliti attivi.
Il Midazolam è una molecola idrosolubile scarsamente irritante e presenta
un’emivita più breve.
Per entrambe queste BDZ, in caso di sovradosaggio, è disponibile un anta-
gonista specifico (180-194).

4.8 Somministrazione di farmaci dopo un intervento di 
chirurgia orale

4.8.1 Antisettici
Sono utili quando non è possibile usare i consueti mezzi meccanici per l'igie-
ne domiciliare nelle zone operate. È consigliato praticare 2 sciacqui al giorno
con soluzione di Clorexidina allo 0,2% fino ad un mese dopo l'intervento (2).

4.8.2 Antibiotici
La somministrazione postoperatoria di antibiotici a scopo profilattico è altre-
sì indicata quando il decorso dell'intervento si è rivelato diverso dal previsto,
con conseguente maggior rischio di infezione. In tali casi la somministrazio-
ne di antibiotici segue gli stessi schemi di quella preoperatoria. La sommini-
strazione di antibiotici nel periodo postoperatorio è anche indicata quando
compaiono segni clinici di infezione.

4.8.3 Analgesici – Antiflogistici
La loro somministrazione postoperatoria è di regola indicata per controllare
il sintomo dolore e l’edema. I farmaci utilizzati sono: Fans, Corticosteroidi,
Analgesici Centrali.
• Fans: sono i farmaci più utilizzati; valgono le stesse indicazioni prima
descritte. 
• Corticoseroidi: possono essere vantaggiosi laddove il trauma chirurgico è
stato intenso; in dose singola, anche se elevata, in assenza di controindicazio-
ni specifiche, sono privi di effetti nocivi (165,195-204).
• Analgesici Centrali: sono sostanze in grado di controllare solo il sintomo
algico, senza agire sulla flogosi che è la causa principale del dolore post-ope-
ratorio. Sono indicati quando:
– esiste una controindicazione assoluta all'uso di antinfiammatori;
– in interventi poco traumatici;
– in combinazione con i FANS, al fine di ottenere un maggiore effetto anal-

gesico senza rischio di un aumento degli effetti collaterali degli antiflogi-
stici (81,205-210).
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Sono distinti in due classi: oppiacei e non oppiacei. Tra i farmaci oppiacei
prescrivibili senza le limitazioni cui sono soggetti gli analgesici stupefacen-
ti, indichiamo la buprenorfina; tra le sostanze non oppiacee vi sono il nefo-
pam ed il viminolo (81,205-214).

4.9 Schemi posologici

La scelta della posologia è indicativa
ULTRA SHORT TERM - UNICA SOMMINISTRAZIONE

Bacampicillina 2,4 g 1 ora prima

PER OS Amoxicillina 2-3 g 1 ora prima

Amoxicillina +Ac Clavulanico 2-3 g 1 ora prima

È possibile in determinate situazioni ricorrere alla somministrazione per via
parenterale:

Ampicillina 2 g 30 minuti prima

I.M. Ampicillina+Sulbactam 1,5-3 g 30 minuti prima

Ceftriaxone 2g 30 minuti prima 

Ampicillina 2g 15 minuti prima

E.V. Ampicillina+Sulbactam 1,5-3 g 15 minuti prima

Amoxicillina +Ac Clavulanico 2,4g 15 minuti prima

Ceftriaxone 2g 15 minuti prima



SHORT TERM
Una somministrazione prima dell'intervento proseguita per 24-48 ore

Bacampicillina da 1,2 a 2,4 g 1 ore prima, seguiti da 1,2
g 2 volte al giorno per 1-2 giorni

PER OS
Amoxicillina da 1 a 2 g 1 ore prima, seguiti da 1 g 2
volte al giorno per 1-2 giorni

Amoxicillina +Ac Clavulanico da 1 a 2 g 1 ore prima,
seguiti da 1 g 2 volte al giorno per 1-2 giorni

È possibile in determinate situazioni ricorrere alla somministrazione per via
parenterale:

Ampicillina 2 g 30 minuti prima seguiti da 1 g 2 volte
al giorno per 1-2 giorni

I.M. Ampicillina+Sulbactam 1,5-3 g 30 minuti prima segui-
ti da 1,5 g 2 volte al giorno per 1-2 giorni

Ceftriaxone 2g 30 minuti prima seguiti da 1 g 2 volte al
giorno per 1-2 giorni

E.V. Vedi short-term. La prosecuzione e.v. è da riservarsi al
paziente in struttura adeguata.

Queste linee guida non sono applicabili al paziente in età pediatrica.
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(6) consenso di esperti.

4.10 Terzi molari: linee guida 

4.10.1 Metodo di ricerca bibliografica
Medline su www.medscape.com; parole chiave: “molar, third; asymptomatic
near third molar; tooth impacted; evidence-based medicine near third molar
surgery”; articoli in lingua inglese pubblicati negli ultimi 10 anni. 

4.10.2 Premessa
Il trattamento al quale sarà sottoposto un terzo molare si basa sull’anamnesi
e in particolare sui disturbi riferiti dal paziente, sulla sua età, sulla valutazio-
ne di test diagnostici e su un attento esame obiettivo. 
L’età del paziente è un parametro di particolare importanza in quanto condi-
ziona l’incidenza delle complicanze immediate e tardive, soprattutto dopo i
trenta anni di età (35, 36).
Dal momento che è possibile che danni ai tessuti duri e molli, anche irrever-
sibili e seri, s’instaurino e possano progredire fino a stadi avanzati in modo
del tutto asintomatico (39), è talora indicato effettuare dei controlli radiogra-
fici (2), ricordando, in ogni caso, che si tratta di una tecnica diagnostica inva-
siva. Questi controlli dovrebbero essere tali da fornire delle chiare indicazio-
ni sulle strutture adiacenti, sulla forma e dimensioni del dente e sulle struttu-
re ad esso associate. Pertanto, la modalità di diagnosi radiologica più accet-
tata è quella dell’ortopantomografia, tenendo ben presente che altre immagi-
ni radiologiche possono non fornire informazioni adeguate o complete sulla
posizione del dente e quindi utili per decidere la tecnica chirurgica (1, 20). 
Le caratteristiche radiologiche significative da valutare per l’estrazione del
terzo molare sono: l’inclinazione del dente, l’ampiezza del follicolo, la
profondità d’inclusione (1), la vicinanza ad altri denti, la distanza tra il mar-
gine anteriore della branca ascendente della mandibola e l’aspetto distale del
secondo molare (8,10,30,33,35,36,40). In particolare, la distanza misurata tra que-
sti ultimi due punti di repere in un’ortopantomografia, indica lo spazio dispo-
nibile per l’eruzione: se questo è uguale o maggiore dell’ampiezza della
corona di un terzo molare in corso di sviluppo all’età di tredici anni ci sono
70% di probabilità che tale dente possa erompere in arcata. Per contro, quan-
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do il rapporto tra questi due punti è inferiore ad uno, la probabilità che que-
sto resti incluso è dell’83% (40).
L’ortopantomografia permette anche di valutare il rischio di danno al nervo
alveolare inferiore, in caso di estrazione dei terzi molari inferiori; un’imma-
gine di deviazione del canale alveolare inferiore, una perdita della lamina
dura del canale, un’ombreggiatura delle radici e, in misura minore, un
restringimento del canale mandibolare sono indicatori significativi di elevate
possibilità di causare danno al nervo alveolare inferiore (23).
Nel caso di terzi molari superiori, l’OPT dà informazioni complete sui rap-
porti del dente con i seni paranasali, oltre ad indicare correttamente il grado
d’inclusione (40).
I terzi molari mandibolari e mascellari sono i denti che più comunemente
rimangono inclusi (22,23).
Il trattamento dei terzi molari può includere l’asportazione, l’esposizione
chirurgica del dente, l’osservazione a lungo termine del dente incluso (18, 19,

22–25). 
La decisione clinica nel trattamento del terzo molare in giovane età dipende
dalle possibilità di prevedere il corso naturale di questo elemento dentale (23).
A tale scopo sono stati elaborati diversi metodi radiologici di previsione del-
l’inclusione dei terzi molari (3,4,40). 

4.11 Indicazioni per l’estrazione dei terzi molari 

4.11.1 Terzo molare completamente erotto
Erotto è quel dente la cui corona clinica è completamente visibile (23).

4.11.1.1 Sintomatici
• Dente non recuperabile per carie, frattura, lesioni parodontali o endodon-

tiche non trattabili (13,22,23,28,26,38,40-46).
• Infezioni acute o croniche (ascessi e celluliti) (11,13,16,18,19,22,23,26,28,38,40-

46).
• Malposizione che provoca disagio (13,22,23,26,28,38,40-46).
• Anomalie della forma e della grandezza del dente che provoca malfun-

zioni (22,23,26,28,38,40-46).
• Parafunzioni associate a interferenze occlusali del terzo molare (40).

4.11.1.2 Asintomatici
• Per facilitare il trattamento della malattia parodontale (22,23,26,28,38,40-46).
• Per facilitare una riabilitazione protesica (22,23,26,28,38,40-43,45,46).
• Per facilitare movimenti ortodontici (22,23,26,28,38,40-43,45,46).
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• Dente in rima di frattura ossea (22,23,26,28,38,40-43,45,46).
• Dente in zona di escissione neoplastica (22,23,26,28,38,40-43,45,46).
• Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o 
ricostruttiva (22,23,26,28,38,40-43,45,46).
• Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche

mediche maggiori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti (es.:
trapianti d’organo, chemioterapia antiblastica, impianti alloplastici, tera-
pia radiante, etc.) (9,22,23,26,28,40-42,45,46).

• Rifiuto consapevole del paziente del trattamento conservativo (22, 23,28, 40).
• Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilità di traumi (26,37).

4.11.2 Terzo molare parzialmente erotto
Parzialmente erotto è quel dente di cui è visibile solo una porzione della
corona clinica (23). 
L’età del paziente può condizionare le indicazioni all’estrazione: fino al
compimento della terza decade di età, un’eruzione parziale in buona posizio-
ne, con spazio sufficiente e senza patologia associata può infatti preludere ad
un’eruzione completa (40).

4.11.2.1 Sintomatici
• Pericoroniti (8,10,11,16,18,19,22,23,26,28,29,30,32,33,38,40-46).
• Dente non recuperabile per carie, frattura, lesioni parodontali o endodon-

tiche non trattabili (22,23,28,26,38,40-46).
• Infezioni acute o croniche (ascessi e celluliti) (11,16,18,19,22,23,26,28,38,40-46).
• Anomalie della forma e della grandezza del dente tali da provocare delle

malfunzioni (22,23,28,26,38,40-46).
• Malposizione che provoca disagio (22,23,28,26,38,40-43,45,46).

4.11.2.2 Asintomatici
• Per prevenire un danno parodontale sul secondo molare (8,10,30,40-46).
• Per facilitare una terapia parodontale (22,23,28,26,38,40-46).
• Per facilitare una riabilitazione protesica (22,23,28,26,38,40-46).
• Per facilitare movimenti ortodontici (22,23,28,26,38,40-43,45,46).
• Dente che si trova in rima di frattura ossea (22,23,28,26,38,40-43,45,46).
• Dente che si trova coinvolto in una zona di escissione di neo-

plasia (22,23,28,26,40-42,45,46).
• Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o rico-

struttiva (22,23,28,26,28,38,40-43).
• Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche

mediche maggiori o particolari condizioni chirurgici o tratta-
menti (9,22,23,26,28,38,40-42,45,46).

• Rifiuto consapevole del paziente di un trattamento non chirur-
gico (22,23,28,40).
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• Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilità di traumi (pugila-
to, sci, rugby, etc.) (26,37).

4.11.3 Terzo molare ritenuto
Ritenuto è quel dente che non è visibile in arcata, ma che ha probabilità di
eruzione entro la metà della terza decade della vita (23). 

4.11.3.1 Sintomatici
• Patologie associate con il follicolo dentale (cisti, tumori) (8,10,11,16,18,19,-

22,23,26,28,29,30,32,33,38,40-46).
• Riassorbimento della radice del dente adiacente (2,39,40,41,45,46).

4.11.3.2 Asintomatici
• Per prevenire un danno parodontale sul secondo molare (8,10,30,33,40-46).
• Anomalie della forma e/o delle dimensioni del dente che ne pregiudicherà

la normale funzionalità (22,23,28,26,38,40-43,45,46).
• Per limitare la malattia parodontale (22,23,28,26,38,40-46).
• Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilità di traumi (pugila-

to, sci, rugby, etc.) (26,37).
• Facilitare movimenti dentali ortodontici (22,23,28,26,38,40-46).
• Dente in rima di frattura ossea (22,23,28,26,38,40-43,45,46).
• Resezione tumorale che coinvolge il dente (22,23,28,26,38,40-42,45,46).
• Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o ricostruttiva (22,23,28,-

26,38,40-42,45,46).
• Rimozione preventiva e/o profilattica in pazienti con problematiche

mediche maggiori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti (es.:
trapianti d’organo, chemioterapia antiblastica, impianti alloplastici, tera-
pia radiante) ( 9,22,23,26,28,38,40-42,45,46).

• Rifiuto consapevole del paziente di un trattamento non chirurgico (22,23,-

28,40).

4.11.4 Terzo molare incluso
Incluso è quel dente che non è visibile in arcata dopo la metà della terza
decade di vita; incluso è anche, nei soggetti più giovani, il dente la cui eru-
zione non è probabile entro la metà della terza decade (23).

4.11.4.1 Sintomatici
Le patologie comprese in queste prime tre classi possono essere anche asin-
tomatiche:
• Patologie associate con il follicolo dentale (8,10,11,16,18,19,22,23,26,-

28,29,30,32,33,38,40-47).
• Riassorbimento della radice del dente adiacente (talvolta è indicata piut-

tosto l’estrazione del settimo) (2,39,40,41,45,46).
• Un dente che è solo parzialmente coperto da osso e/o in comunicazione
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con il cavo orale (mediante sondaggio). Per limitare le patologie che pos-
sono complicare la chirurgia, il momento più prudente per la rimozione
chirurgica è effettuare l’intervento prima della completa formazione delle
radici (22,23,35,36,38,40,41,42).

4.11.4.2 Asintomatici
• Per prevenire un danno parodontale sul secondo molare, in soggetti entro

la terza decade (8,10,30,33,40-46).
• Limitare la malattia parodontale (22,23,28,26,38,40-46).
• Facilitare movimenti ortodontici (22,23,26,28,38,40-43,45,46).
• Dente in linea di frattura (22,23,28,26,38,40-42,45,46)

• Nei soggetti che praticano sport con elevate probabilità di traumi (pugila-
to, sci, rugby, etc.) (26,37).

• Resezione tumorale che coinvolge il dente (22,23,26,28,38,40-42,45,46).
• Interferenza del dente con chirurgia ortognatica e/o ricostruttiva

(22,23,26,28,38,40-42,45,46).
• Rimozione profilattica o/e preventiva in pazienti con problematiche

mediche maggiori o particolari condizioni chirurgiche o trattamenti (es.:
trapianti d’organo, chemioterapia antiblastica, impianti alloplastici, tratta-
menti radianti) (9,22,23,26,28,38,40-42,45,46).

• Rifiuto consapevole del paziente delle opzioni di un trattamento non chi-
rurgico (22,23,28,40).

Una situazione clinica particolare è quella dei casi di terzi molari inclusi in
edentuli: la linea di condotta consigliata è quella di “conservare ed osserva-
re”, in genere giustificato dall’atrofia ossea dei mascellari di tali pazienti, la
profondità dell’inclusione e della localizzazione del dente (21,26,38,40-42,46).
Nel valutare l’indicazione all’estrazione, si deve tenere presente che i pazien-
ti con terzi molari parzialmente erotti mostrano sintomi in misura tre volte
maggiore dei denti completamente inclusi. Il dolore è il sintomo predomi-
nante in entrambi i casi, e l’entità patologica più comunemente associata è la
pericoronite (25,45,46,47). 

* * *

Le controindicazioni alla chirurgia, generalmente coinvolgono condizioni
particolarmente compromesse del paziente, le età estreme e la elevata proba-
bilità di danni alle strutture adiacenti (22). 
La decisione di lasciare “in situ” un terzo molare incluso dovrebbe essere
basata su valide evidenze ed aspettative; in tali casi il paziente dovrebbe
essere sempre avvisato della necessità di un’osservazione clinica ed even-
tualmente radiologica a lungo termine, ed informato dei rischi connessi alla
conservazione del dente incluso (22,23,24,28,29,40-44,47).
Nel caso ci sia l’indicazione all’estrazione dell’incluso, l’intervento dovreb-
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be essere effettuato in giovane età (entro la terza decade della vita), piuttosto
che in età più avanzate, quando aumenta il rischio di danni parodontali resi-
dui a carico del secondo molare (8,10,30,33,38,40-44), infezioni purulente (47) e di
complicazioni, intra- e post-operatorie (7,14,17,34–46).
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4.12 Denti sovrannumerari

4.12.1 Metodo di ricerca bibliografica
Ricerca effettuata sulla letteratura mondiale in lingua inglese su Medline con
il seguente percorso:
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Http://www.nlm.nih.gov/
• MEDLINE-SEARCH 
• MEDLINE-INTERNET GRATEFUL MED
• DATABASE (MEDLINE)
• SUPERNUMERARY TEETH

APPLY LIMITS:
• Language English
• Study Group Human
• Age Groups All
• Year range 1979
• Pub Types All
• Gender All
• Journal All
• End year 1999

PERFORM SEARCH

4.12.2 Premessa
Con il termine di dente sovrannumerario si intende un dente in più, erotto o
non erotto, non appartenente alla normale dentatura, somigliante o meno ai
denti adiacenti appartenenti alla serie normale.
La sua presenza può causare alterazione o malposizione degli elementi adia-
centi od impedire la loro eruzione.

I denti sovrannumerari sono un reperto relativamente frequente e sembra che
ciò accada maggiormente in quei pazienti che presentano una storia familia-
re di questo tipo (1,2). In uno studio condotto su 30 pazienti con un totale di
41 mesiodens era evidenziabile una predisposizione familiare nel 31% dei
casi (3). L’eziologia rimane comunque poco chiara (3).
I denti sovrannumerari possono essere osservati sia nella dentizione decidua
sia nella dentizione permanente (4), presentandosi con frequenza cinque
volte maggiore in quest’ultima (5). La prevalenza osservata varia da 0,5 a 3%
(6,7,8), con un rapporto m/f di 6,5-1 a 12 anni di età (7) .
I denti sovrannumerari sono localizzati con maggiore frequenza nel mascel-
lare superiore e prevalentemente nella premaxilla 90-98% (5), sono spesso
inclusi 88,7%, si trovano più frequentemente dal lato palatino (9,10).
La frequenza di denti sovrannumerari multipli va dall’8 al 27% dei casi (11,5).
È stata riportata una correlazione tra la presenza di sovrannumerari nella den-
tizione decidua e nella successiva permanente (4); ciò è stato riportato fre-
quentemente e sembra si manifesti in circa un terzo dei casi (5). Il tipo più
comune di dente sovrannumerario è il mesiodens: si trova tra i due incisivi
centrali superiori ed ha una prevalenza fra lo 0.15 e l’1.90% (5).
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La diagnosi, anche solo presuntiva, di dente sovrannumerario è importante
per gli effetti che la presenza dei sovrannumerari ha sulla dentatura perma-
nente della serie normale, ma anche perché la presenza di sovrannumerari
può essere associata a cisti dentigere (11,12) o ad altra patologia congenita o
acquisita (13-21).

Le cisti dentigere associate a denti sovrannumerari sono rare e rappresentano
solo il 5.6% di tutte le cisti di origine dentale. Sono quasi sempre, (circa il
90%), associate ad un mesiodens del mascellare superiore (22,12). Questa rela-
tiva rarità può essere spiegata dal fatto che i denti sovrannumerari sono per
la maggior parte diagnosticati e rimossi precocemente prima che si possa
verificare la trasformazione cistica (11). Infatti nei pazienti adulti vi è una
maggior incidenza di cisti follicolari associate a denti sovrannumerari (23).

4.13 Iter diagnostico-terapeutico

I denti sovrannumerari inclusi asintomatici possono essere osservati su radio-
grammi eseguiti per altro motivo.

Le situazioni cliniche che fanno sospettare la presenza di elementi sovrannu-
merari sono:
• Assenza di elementi permanenti in arcata (11),
• agenesia (24,25,26),
• malposizione di denti permanenti erotti (11, 27),
• malocclusione (28,29,30),
• diastema interincisivo (31,32),
• anamnesi familiare con denti sovrannumerari (1,2),
• riassorbimento a carico delle radici dei denti adiacenti (33) con perdita

della loro vitalità (5) e relativa sintomatologia,
• tumefazione sul versante vestibolare o palatino/linguale.

Più raramente i denti sovrannumerari possono manifestarsi con:
• eruzione ectopica nella cavità nasale (5),
• eccezionalmente, rinite e dolore facciale (34),
• eccezionalmente, deviazione del setto nasale (35).

Nei casi di sospetto clinico è indicata un’indagine radiografica (11). I due
esami maggiormente richiesti sono l’OPT e le rx endorali.
Le radiografie endorali, in proiezione occlusale e periapicale, consentono di
confermare il sospetto clinico.
La posizione vestibolare o linguale del sovrannumerario rispetto agli ele-
menti dentari contigui può essere identificata mediante radiografie endorali,
applicando la tecnica di Clark.
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L’esame radiografico evidenzia talvolta anche un aumento dello spazio peri-
coronale od un progressivo riassorbimento esterno della corona (11,23).
Questo riassorbimento coronale si ritrova con maggior frequenza e più mar-
catamente in gruppi di pazienti con età più avanzata, oltre i 40 anni, e se è
indicata la rimozione del dente sovrannumerario questa potrà essere partico-
larmente difficoltosa (11,23).

L’OPT è molto usata, ma non è sempre in grado di rivelare la presenza di
denti sovrannumerari (36) , soprattutto quando l’elemento si trova nella regio-
ne anteriore (37) o vi sia la presenza di un marcato overjet (38). Inoltre, è docu-
mentata la possibilità di comparsa di sovrannumerari in epoche successive
nello stesso paziente (39-43).
Pertanto l’indagine radiografica per la ricerca di sovrannumerari è indicata
solo quando c’è un sospetto clinico (11) e specialmente quando vi sia il sospet-
to di qualche altra patologia (44), come ad esempio una cisti dentigera. 
In assenza di sospetto clinico, non è assolutamente indicato procedere ad
esami radiografici (6).

La mancata eruzione ed il mancato sviluppo di elementi permanenti e/o la
presenza di patologie associate (es. cisti) rappresentano le indicazioni più
importanti per la rimozione di denti sovrannumerari (45,46).
Si consiglia un approccio più conservativo se il sovrannumerario si sviluppa
simultaneamente con la dentizione primaria (5).
L’eruzione spontanea avviene nel 50% -75% dei casi (47,5) ed in un lasso di
tempo che va da 1 a 3 anni (5). Nell’adulto è necessario valutare attentamen-
te le indicazioni per la rimozione chirurgica data la possibilità di anchilosi e
di riassorbimento coronale (11). 
È da valutare attentamente la rimozione del sovrannumerario qualora manchi
un elemento permanente, per perdita, aplasia, inclusione profonda. Talvolta è
possibile il recupero ortodontico del sovrannumerario in luogo del dente per-
manente normale mancante o mal recuperabile (48,49,50,51).

Bibliografia

1. Mason C, Rule DC: Midline supernumeraries: a family affair. Dent Update 1995
Jan-Feb; 22(1): 34-5 (Liv. III)

2. Konttinen ML, Alvesalo L, Sainio P, Ryynanen M: Supernumerary teeth in a
family. Proc Finn Dent Soc 198 (Liv. III)

3. Stellzig A, Basdra EK, Komposch G: Mesiodentes: incidence, morphology, etio-
logy. J Orofac Orthop 1997; 58(3): 144-53 (Liv. III)

4. Humerfelt D, Hurlen B, Humerfelt S: Hyperdontia in children below four years of
age: a radiographic study. ASDC J Dent Child 1985 Mar-Apr; 52(2):121-4 (Liv. III)

5. Primosch RE: Anterior supernumerary teeth--assessment and surgical interven-
tion in children. Pediatr Dent 1981 Jun;3(2):204-15 (Liv. IV)

114



6. Ignelzi MA Jr, Fields HW, Vann WF Jr: Screening panoramic radiographs in
children: prevalence data and implications. Pediatr Dent 1989 Dec;11(4):279-85
(Liv. III)

7. Davis PJ: Hypodontia and hyperdontia of permanent teeth in Hong Kong school-
children. Community Dent Oral Epidemiol 1987 Aug;15(4):218-20 (Liv. III)

8. Magnusson TE: Hypodontia, hyperodontia, and double formation of primary
teeth in Iceland. An epidemiological study. Acta Odontol Scand 1984
Jun;42(3):137-9 (Liv. III)

9. Hurlen B, Humerfelt D: Characteristics of premaxillary hyperodontia. A radio-
graphic study. Aust Dent J 1992 Jun;37(3):189-95 (Liv. III)

10. Grimanis GA, Kyriakides AT, Spyropoulos ND: A survey on supernumerary
molars. Quintessence Int 1991 Dec; 22(12): 989-95 (Liv. III)

11. von Arx T: Anterior maxillary supernumerary teeth: a clinical and radiographic
study. Aust Dent J 1992 Jun;37(3):189-95 (Liv. III)

12. Lustmann J, Bodner L: Dentigerous cysts associated with supernumerary teeth.
Int J Oral Maxillofac Surg 1988 Apr;17(2):100-2 (Liv. III)

13. Chow KM, O'Donnell D: Concomitant occurrence of hypodontia and supernu-
merary teeth in a patient with Down syndrome. Spec Care Dentist 1997 Mar-
Apr;17(2):54-7 (Liv. III)

14. Mundlos S, Otto F, Mundlos C, Mulliken JB, Aylsworth AS, Albright S,
Lindhout D, Cole WG, Henn W, Knoll JH, Owen MJ, Mertelsmann R, Zabel
BU, Olsen BR: Mutations involving the transcription factor CBFA1 cause clei-
docranial dysplasia [see comments]. Cell 1997 May 30;89(5):773-9 (Liv. IV)

15. Lukinmaa PL, Jensen BL, Thesleff I, Andreasen JO, Kreiborg S: Histological
observations of teeth and peridental tissues in cleidocranial dysplasia imply
increased activity of odontogenic epithelium and abnormal bone remodeling. J
Craniofac Genet Dev Biol 1995 Oct-Dec;15(4):212-21 (Liv. III)

16. Richardson A, Deussen FF: Facial and dental anomalies in cleidocranial dyspla-
sia: a study of 17 cases. Int J Paediatr Dent 1994 Dec;4(4):225-31 (Liv. III)

17. Pilley JR: An unusual mandibular supernumerary. Dent Update 1989 Jun;
16(5):215-6 (Liv. III)

18. Woods RJ, Sarre RG, Ctercteko GC, Jagelman DJ, Smith JW, Duchesneau PM,
McGannon EA: Occult radiologic changes in the skull and jaw in familial ade-
nomatous polyposis coli. Dis Colon Rectum 1989 Apr;32(4):304-6 (Liv. III)

19. Carl W, Herrera L: Dental and bone abnormalities in patients with familial poly-
posis coli. Semin Surg Oncol 1987;3(2):77-83 (Liv. III)

20. Wolf J, Jarvinen HJ, Hietanen J: Gardner's dento-maxillary stigmas in patients
with familial adenomatosis coli. Br J Oral Maxillofac Surg 1986 Dec;24(6):410-
6 (Liv. III)

21. Ida M, Nakamura T, Utsunomiya J: Osteomatous changes and tooth abnormali-
ties found in the jaw of patients with adenomatosis coli. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 1981 Jul;52(1):2-11 (Liv. III)

22. Awang MN, Siar CH: Dentigerous cyst due to mesiodens: report of two cases. J
Ir Dent Assoc 1989;35(3):117-8 (Liv. III)

23. Bodin I, Julin P, Thomsson M: Hyperodontia. III. Supernumerary anterior teeth.
Dentomaxillofac Radiol 1981;10(1):35-42 (Liv. III)

115



24. Rasmussen P, Kotsaki A: Inherited retarded eruption in the permanent dentition.
J Clin Pediatr Dent 1997 Spring;21(3):205-11 (Liv. III)

25. Prabhu NT, Munshi AK: Surgical management of a labially placed permanent
maxillary central incisor after supernumerary tooth extraction: report of a case.
J Clin Pediatr Dent 1997 Spring;21(3):201-3 (Liv. IV)

26. Mitchell L, Bennett TG: Supernumerary teeth causing delayed eruption-a retro-
spective study. Br J Orthod 1992 Feb;19(1):41-6 (Liv. III)

27. Gregg TA, Kinirons MJ: The effect of the position and orientation of unerupted
premaxillary supernumerary teeth on eruption and displacement of permanent
incisors. Int J Paediatr Dent 1991 Apr;1(1):3-7 (Liv. III)

28. Saeed NR, Mackay FA: The oral surgery/orthodontic interface: 2. Local causes
of malocclusion. Am J Orthod 1982 May;81(5):417-22 (Liv. III)

29. Becker A, Bimstein E, Shteyer A: Interdisciplinary treatment of multiple une-
rupted supernumerary teeth. Report of a case. Am J Orthod 1982 May;
81(5):417-22 (Liv. III)

30. Silling G, Keller JG, Feingold M: Retained primary teeth: their effect on deve-
loping occlusions. ASDC J Dent Child 1979 Jul-Aug;46(4):296-9 (Liv. III)

31. Tay F, Pang A, Yuen S: Unerupted maxillary anterior supernumerary teeth:
report of 204 cases. ASDC J Dent Child 1984 Jul-Aug;51(4):289-94 (Liv. III)

32. Popovich F, Thompson GW: Maxillary diastema: indications for treatment. Am
J Orthod 1979 Apr;75(4):399-404 (Liv. II)

33. Dubuk AN, Selvig KA, Tellefsen G, Wikesjo UM: Atypically located paramolar.
Report of a rare case. Eur J Oral Sci 1996 Apr;104(2 ( Pt 1)):138-40 (Liv. III)

34. Erkmen N, Olmez S, Onerci M: Supernumerary tooth in the maxillary sinus:
case report. Aust Dent J 1998 Dec;43(6):385-6 (Liv. III)

35. Wood GD, Mackenzie I: A dentonasal deformity. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 1987 Jun;63(6):656-7 (Liv. III)

36. Oliver RG, Lardeau-Randall N: An 'invisible' supernumerary tooth. Br J Orthod
1988 Feb;15(1):23- (Liv. III)

37. Bean LR, Akerman WY Jr: Intraoral or panoramic radiography? Dent Clin North
Am 1984 Jan;28(1):47-55 (Liv. III)

38. Fowler P: Limitations of the panoramic radiograph's focal trough: a case report.
N Z Dent J 1991 Jul;87(389):92-3 (Liv. III)

39. Aguilo L, Gandia JL: Late development of maxillary supernumerary tooth: a
case report. J Clin Pediatr Dent 1997 Fall;22(1):41-4 (Liv. III)

40. Cochrane SM, Clark JR, Hunt NP: Late developing supernumerary teeth in the
mandible. Br J Orthod 1997 Nov; 24(4):293-6 (Liv. III)

41. Kocadereli I, Ciger S, Cakirer B: Late-forming supernumeraries in the premolar
regions. J Clin Orthod 1994 Mar;28(3):143-4 (Liv. III)

42. Chadwick SM, Kilpatrick NM: Late development of supernumerary teeth: a
report of two cases. Int J Paediatr Dent 1993 Dec;3(4):205-10 (Liv. III)

43. Shapira Y, Haskell BS: Late developing supernumerary premolar. J Clin Orthod
1981 Aug;15(8):571 (Liv. III)

44. Taylor NG, Jones AG: Are anterior occlusal radiographs indicated to supplement
panoramic radiography during an orthodontic assessment? Br Dent J 1995 Nov
25;179(10):377-81 (Liv. III)

116



45. Koch H, Schwartz O, Klausen B: Indications for surgical removal of supernu-
merary teeth in the premaxilla. Int J Oral Maxillofac Surg 1986 Jun;15(3):273-
81 (Liv. IV)

46. Nazif MM, Ruffalo RC, Zullo T: Impacted supernumerary teeth: a survey of 50
cases. J Am Dent Assoc 1983 Feb;106(2):201-4 (Liv. III)

47. Witsenburg B, Boering G: Eruption of impacted permanent upper incisors after
removal of supernumerary teeth. Int J Oral Surg 1981 Dec;10(6):423-31 (Liv.
III)

48. Yeung KH, Lau YW, Lee KH: Mandibular supernumerary premolars: orthodon-
tic and surgical considerations. Prim Dent Care 1997 Sep;4(3):115-7 (Liv. IV)

49. Folio J, Smilack ZH, Roberts MW: Clinical management of multiple maxillary
anterior supernumerary teeth: report of case. ASDC J Dent Child 1985 Sep-
Oct;52(5):370-3 (Liv. IV)

50. Cangialosi TJ: Management of a maxillar central incisor impacted by a supernu-
merary tooth. J Am Dent Assoc 1982 Nov;105(5):812-4 (Liv. IV)

51. Schatz JP, Joho JP: Indications of autotransplantation of teeth in orthodontic pro-
blem cases. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1994 Oct;106(4):351-7 (Liv. IV)

117



CAPITOLO 5
IMPLANTOLOGIA

(SICO - Società Italiana di Chirurgia Orale)
(SIdP - Società Italiana di Parodontologia)

5.1 La diagnosi in implantologia

• Fonti bibliografiche
• Premessa
• Fattori di rischio e controindicazioni
• Linee guida

5.1.1 Fonti bibliografiche
Ricerca MEDLINE ultimi 10 anni, CD ROM J. PERIO e JOMI (ultimi 10
anni).

5.1.2 Premessa
L’implantologia è una tecnica chirurgico-terapeutica utile in diversi settori
dell’odontoiatria. 
L’utilizzazione più comune degli impianti osseointegrati in odontoiatria con-
siste nella sostituzione di denti naturali mancanti. Pertanto, la situazione cli-
nica iniziale che pone problemi di diagnosi in funzione degli impianti è la
mancanza di uno o più elementi dentari naturali.
L'iter diagnostico necessario per stabilire le corrette indicazioni terapeutiche,
identificare eventuali controindicazioni e valutare i fattori di rischio, è arti-
colato nelle consuete fasi:
• anamnesi,
• esame obbiettivo,
• esami radiografici,
• esami di laboratorio,
• studio su articolatore.

L'adozione di sistemi implantari e di protocolli operativi ben collaudati ha
permesso di limitare gli insuccessi che si verificano entro il primo anno dal-
l’inserimento degli impianti.

Gli insuccessi tardivi sembrano attribuibili a infezione e/o sovraccarico. 
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5.1.3 Fattori di rischio e controindicazioni
L’igiene orale è importante per la prognosi degli impianti a lungo termine (1-

6) .
Il fumo aumenta il rischio di fallimento precoce e tardivo (7-8).  Un protocol-
lo di cessazione del fumo, almeno due settimane prima e otto settimane dopo
l’inserimento di impianti sommersi, può ridurre la percentuale di insuccessi
precoci fino al livello dei non fumatori (9). 
La parodontite, anche pregressa, influenza negativamente i risultati (1-6). I
denti con lesioni parodontali possono fungere da serbatoi di batteri patogeni,
con rischio di successiva perimplantite, pertanto, in questi casi è indicata la
terapia parodontale e il controllo del successo di questa prima dell’inizio del
trattamento implantare.
Il diabete scompensato è un fattore di rischio per gli impianti (10-11). 
I trattamenti radianti devono essere valutati in base alle dosi ricevute e al
tempo intercorso dal trattamento radiante (12,13). 
Il trattamento implantare non è indicato in concomitanza o negli intervalli fra
un ciclo di chemioterapia e l’altro. Pregressi cicli di chemioterapia sembra-
no non avere effetti sull’osteointegrazione (14). 
La qualità ossea, pur accertata con metodo soggettivo, influenza la probabi-
lità di successo (15,16,17,18).
Non è un fattore di rischio accertato l’osteoporosi (19,20). Sono stati segnala-
ti casi di insuccesso a seguito di terapia con difosfonato (38).
L’età avanzata e il sesso non influenzano il fenomeno dell’osteointegra-
zione (2-4,17,21-26).
Gli impianti in età evolutiva si comportano come denti anchilosati e, in casi
di edentulismi parziali, possono dar luogo a slivellamenti del margine gengi-
vale e alterazioni della cresta alveolare rispetto ai denti adiacenti. Quindi
conviene rinviare questo tipo di trattamento al termine della crescita schele-
trica (27).
Alcune patologie sistemiche e le relative terapie mediche o fisiche posso-
no comportare rischi per la salute del paziente. In tali casi è talvolta opportu-
no consultare il medico curante (10,11).
Lievi patologie sistemiche, compensate da opportuna terapia, non rappre-
sentano una controindicazione al trattamento implantare (10,11,39).

5.1.4 Linee guida
1) La prima valutazione in caso di edentulismo parziale o totale è la neces-
sità oggettiva e/o soggettiva di trattamento protesico sostitutivo (28-31).
2) Se c’è necessità di trattamento, si valutano:
• le indicazioni e le controindicazioni al trattamento protesico in genere,
• le possibili alternative di trattamento, inclusa la terapia implantare.
3) Se il trattamento protesico è indicato, si valutano l’opportunità e la fatti-
bilità della terapia implantare.
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Le seguenti raccomandazioni si riferiscono alle particolari necessità di inda-
gine richieste per la valutazione dell’opportunità e della fattibilità della tera-
pia implantare in soggetti portatori di edentulismo parziale o totale che
richieda trattamento sostitutivo.

L’iter diagnostico segue le consuete regole della semeiotica e della ottimiz-
zazione del rapporto costi/benefici (11).

5.1.4.1 Anamnesi
Viene condotta secondo le regole abituali in vista di un intervento chirurgico.
In particolare, nei casi in cui si prospetta la possibilità di una terapia implan-
tare, l’anamnesi serve ad identificare:
• le esigenze e le aspettative del paziente
• alcuni fattori di rischio: 

– fumo, frequenza dell’igiene domiciliare e professionale,
– causa dell’edentulismo, in particolare se i denti sono stati perduti per

parodontite,
– malattie sistemiche,
– terapie in corso,
– parafunzioni (11,32,33) .

5.1.4.2 Esame obbiettivo
L’esame obiettivo intraorale finalizzato alla valutazione pre-implantare com-
prende:
• ispezione, con particolare attenzione: 

– alle patologie delle mucose; 
– ai segni clinici di infiammazione parodontale; 
– alle tumefazioni; 
– ai difetti di forma delle creste edentule;
– ai rapporti fra la cresta edentula da trattare e l’arcata antagonista; 
– nei casi di edentulismo parziale, allo spazio mesiodistale utilizzabile

fra gli elementi dentali, a livello coronale, crestale (11); 
– ai segni di parafunzione;
– ad alterazioni dei piani occlusali .

• Palpazione: permette di valutare approssimativamente lo spessore della
cresta edentula, la presenza di tumefazioni patologiche e di concavità dei
processi alveolari. 

• Esame parodontale: con sondaggio circonferenziale di tutti gli elementi
residui, per valutare l’igiene orale e identificare lesioni associate a paro-
dontite (11)

• Controllo dei restauri presenti e ricerca di eventuali carie.
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5.1.4.3 Esami radiografici
Servono per:
– identificare lesioni ossee;
– valutare l’altezza di osso disponibile;
– studiare i rapporti con le strutture vicine;
– ricercare patologie periapicali.

Gli esami radiografici utilizzabili sono:
• ortopantomografia: insieme con l’esame obbiettivo dà, nella maggioran-

za dei casi, informazioni sufficienti per valutare la fattibilità del tratta-
mento implantare (11);

• radiografie iuxtagengivali: possono essere sufficienti in casi di edentuli-
smi limitati (11);

• tomografia computerizzata (TC), permette una valutazione tridimensio-
nale delle sedi implantari unita ad una valutazione approssimativa della
densità ossea, è comunque utile ricordare che la qualità ossea varia nei
diversi settori dei mascellari (36,37).

La TC ha costi biologici maggiori rispetto alle tecniche radiologiche conven-
zionali, pertanto si consiglia l’esecuzione di questa indagine nei casi in cui le
tecniche radiologiche tradizionali non offrano informazioni sufficienti per
una corretta valutazione preoperatoria (11,34,35).

5.1.4.4 Studio su articolatore
Le valutazioni ispettive e radiologiche possono essere integrate da modelli di
studio diagnostici montati in articolatore. Questo ausilio diagnostico è parti-
colarmente utile nei casi di edentulismi estesi associati a irregolarità dei piani
occlusali e a rapporti interarcata sfavorevoli (11). 

5.1.4.5 Valutazione conclusiva
I piani di trattamento devono comprendere:
– una valutazione dei rischi di insuccesso e della probabile durata di tratta-

menti alternativi;
– una valutazione della probabilità di raggiungere gli obbiettivi dell’équipe

curante e le aspettative del paziente;
– una previsione dei costi relativi alla realizzazione e al mantenimento della

riabilitazione implanto protesica.
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5.2 Terapia implantare

5.2.1 Impianti Osteointegrati
L’implantologia è una delle metodiche che consente di sostituire elementi
dentari mancanti. 
L’iter diagnostico per stabilire l’indicazione all’uso di impianti è sovrapponi-
bile a quello utilizzato in terapia parodontale. Particolare attenzione deve
essere dedicata alla valutazione clinica e radiologica del sito edentulo per
rilevare le caratteristiche dell’osso disponibile. I fattori di rischio legati al
paziente sono gli stessi indicati in terapia parodontale (capitolo 1).
Il successo clinico a lungo termine viene ottenuto in una elevata percentuale
di casi mediante l’impiego di impianti osteointegrati (1-7).
Osteointegrazione: contatto diretto tra tessuto osseo vitale e superficie di
un impianto sottoposto a carico funzionale senza interposizione di tessuto
fibroso (8,9).
L’osteointegrazione è ottenuta e può essere mantenuta, in una elevata per-
centuale di casi, mediante l’impiego di impianti endo-ossei, in titanio com-
mercialmente puro (10-14) di forma cilindrica o tronco-conica con o senza
filettatura (15-17) con l’utilizzo di tecniche sommerse e non sommerse. 
Elevate percentuali di successo clinico a lungo termine sono associate al cari-
co ritardato di 3-6 mesi (18-20) alla corretta riabilitazione protesica, nel rispet-
to dei principi di occlusione e di biomeccanica (21-27) e al mantenimento di un
adeguato controllo della placca batterica (28-31).

Risultati attesi:
• ripristino funzionale dell’elemento dentario sostituito;
• assenza di mobilità dell’impianto;
• assenza di infiammazione marginale;
• assenza di significativa e progressiva perdita di osso marginale;
• assenza di sintomatologia (32-36).
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Mucosite e peri-implantite: (vedi premessa) sono causate da micro-organi-
smi patogeni del cavo orale. La prevenzione deve essere eseguita evitando la
colonizzazione batterica delle superfici implantari mediante appropriate
manovre di igiene orale domiciliare e professionale 37,38,39.

La terapia della mucosite peri-implantare comprende la motivazione e l’istru-
zione del paziente per ottimizzare l’igiene orale domiciliare, la rimozione
meccanica della placca e del tartaro e l’uso di agenti antimicrobici topici 40.
La peri-implantite non può essere trattata con risultati predicibili. Tuttavia, la
terapia suggerita prevede la riduzione della carica microbica sulla superficie
implantare mediante l’impiego di metodiche non chirurgiche e chirurgiche, e
l’utilizzo di antimicrobici topici e sistemici 41, 42.

La terapia di supporto per gli impianti si attua per mezzo delle stesse proce-
dure della terapia parodontale di supporto (vedi capitolo 6).
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5.3 Terapia di supporto parodontale

La terapia parodontale di supporto è parte integrante della terapia parodonta-
le (1).

L’obiettivo principale che essa si prefigge è il controllo dell'accumulo di
placca, per prevenire la recidiva nei pazienti precedentemente trattati (2).

L’assenza dei segni clinici associati alle malattie parodontali è il criterio
essenziale perché un paziente possa essere inserito e mantenuto in un pro-
gramma di terapia parodontale di supporto (1).

Le procedure diagnostiche da attuare sono: il rilievo della presenza di placca
batterica, della presenza di nuovi fattori di rischio legati al paziente, e il rilie-
vo di segni clinici associati alle malattie parodontali (3).

Le procedure terapeutiche si fondano essenzialmente sulla rimozione della
placca batterica e del tartaro sopra e sottogengivale, e sulla modificazione del
comportamento igienico orale del paziente, ove necessario (4). 

La ricomparsa dei segni clinici associati alle parodontiti rappresenta l’indica-
zione perché il paziente sia sottoposto ad una fase terapeutica attiva (1).

I pazienti che si sottopongono a visite periodiche di controllo, con cadenza
trimestrale, possono mantenere la salute ottenuta con la terapia attiva (5-8)

In ogni caso la frequenza delle visite di richiamo può esser stabilita dal profes-
sionista, sulla base di esigenze particolari individuabili in pazienti specifici (9).
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CAPITOLO 6
PARODONTOLOGIA

(SIdP - Società Italiana di Parodontologia)

Introduzione

Le linee guida, compilate dalla Società Italiana di Parodontologia, devono
essere lette e considerate nella loro interezza. È evidente che queste linee
guida non possono includere tutti i possibili tipi di terapia per ottenere risul-
tati fra loro comparabili. Le procedure proposte sono quelle che hanno il sup-
porto della letteratura scientifica espressa anche nei vari gradi di forza delle
raccomandazioni.
La compilazione di queste linee guida è avvenuta attraverso la seguente pro-
cedura:

1. la disciplina “parodontologia” è stata suddivisa in capitoli;
2. ogni capitolo è stato assegnato ad una commissione formata da Soci

Attivi ed Ordinari;
3. le commissioni hanno compiuto una ricerca sistematica della letteratura

consultando fonti elettroniche, testi e riviste specializzate disponibili;
4. ogni commissione ha consegnato al Consiglio di Presidenza un mano-

scritto corredato da letteratura;
5. i responsabili delle commissioni ed il Consiglio di Presidenza hanno

redatto una proposta di linee guida basandosi sui manoscritti presentati;
6. i Soci Attivi della SIdP hanno discusso ed emendato tale proposta;
7. le linee guida emendate sono state inviate a tutti i Soci Attivi per eventuali

ulteriori correzioni;
8. il testo finale delle linee guida è stato approvato in assemblea dai Soci

Attivi.

Le linee guida in parodontologia sono costituite da una premessa, da un albe-
ro decisionale (tabella 1) e da 7 paragrafi:

1. Diagnosi
2. Terapia causale
3. Terapia meccanica non chirurgica (levigatura radicolare)
4. Terapia farmacologica
5. Terapia chirurgica
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a. terapia chirurgica per l’eliminazione o la riduzione delle tasche,
b. terapia chirurgica rigenerativa,
c. chirurgia muco-gengivale

6. Terapia implantare
7. Terapia di supporto parodontale.

Premesse

La parodontologia è una disciplina di area odontoiatrica che promuove la
salute dell’individuo attraverso la prevenzione, la diagnosi e la terapia delle
patologie che colpiscono i tessuti di supporto dei denti e degli impianti.
I tessuti di supporto includono la gengiva, il legamento parodontale, il
cemento radicolare, l’osso alveolare e basale e la fibromucosa masticatoria
peri-implantare.
La parodontologia si propone di conservare o ripristinare lo stato di salute
dei tessuti di supporto di denti ed impianti, contribuendo così a conservare o
migliorare il comfort, la funzione masticatoria, la fonazione e l’estetica dei
pazienti. Lo scopo principale della parodontologia è quello di preservare la
dentatura naturale. 
La parodontologia si occupa anche della sostituzione, mediante impianti,
degli elementi dentari persi, mantenendo anche su questi lo stato di salute
perimplantare.
Le malattie parodontali e peri-implantari sono strettamente legate agli stili di
vita, sono provocate da alcune specie batteriche e sono influenzate nel loro
decorso e gravità da numerosi fattori locali e sistemici. Le malattie parodon-
tali si distinguono in gengiviti e parodontiti. Le malattie che colpiscono i tes-
suti periimplantari si distinguono in mucosite e periimplantite.
Le gengiviti interessano la gengiva marginale e sono caratterizzate da arros-
samento del margine gengivale, edema, sanguinamento al sondaggio e, tal-
volta, aumenti di volume gengivale. Sono completamente reversibili e pos-
sono precedere una parodontite. 
Le parodontiti sono un gruppo di patologie caratterizzate dalla distruzione
dell’apparato di supporto dei denti. Clinicamente si manifestano con perdita
di attacco e di osso, formazione di tasche e talvolta formazione di recessioni.
Il segno caratteristico della parodontite è rappresentato dalla perdita di attac-
co. La distruzione dei tessuti di sostegno dei denti causata da una parodonti-
te è nella maggior parte dei casi irreversibile.
Le parodontiti sono classificate in: 

• parodontiti ad insorgenza precoce, che si sviluppano in giovane età;
• parodontite dell’adulto, che si sviluppa dopo i 35 anni di età;
• parodontite necrotizzante.
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La mucosite peri-implantare è un’infiammazione reversibile a carico dei tes-
suti marginali peri-implantari senza perdita di supporto osseo.
La peri-implantite è un processo infiammatorio che colpisce i tessuti peri-
implantari causando una perdita progressiva di tessuto osseo di supporto. 
I valori di prevalenza delle malattie parodontali nella popolazione italiana sono
molto alti (circa 60%). La prevalenza di forme gravi o avanzate è elevata (10-
14%) e aumenta drasticamente nelle fasce di età a partire da 35-44 anni.
È possibile effettuare una efficace ed efficiente prevenzione primaria e la
terapia è efficace ed efficiente in una grande percentuale dei casi. Studi cli-
nici dimostrano che la maggioranza dei pazienti affetti da parodontiti man-
tengono i loro denti per tutta la vita se sottoposti ad adeguata terapia. Tutta-
via in alcuni pazienti la terapia non è efficace. In queste situazioni la pro-
gressione della malattia può solo essere rallentata.
La terapia parodontale può essere suddivisa in varie fasi diagnostiche e tera-
peutiche di cui le principali sono illustrate nella tabella 1 (albero decisionale).

Albero Decisionale

L’albero decisionale inizia con la diagnosi (paragrafo 6.1) necessaria per
distinguere tre situazioni cliniche: stato di salute, gengiviti, parodontiti (vedi
Premesse).
Nel caso di salute parodontale si suggerisce l’opportunità di attuare un program-
ma di prevenzione primaria mirato alla conservazione dello stato di salute.
Nel caso di gengiviti dovrà essere attuata la terapia causale (paragrafo 6.2).
Nel caso di parodontiti alla terapia causale dovrà essere associata la terapia
meccanica non chirurgica (levigatura radicolare, paragrafo 6.3).
Al termine delle procedure sopra descritte si procederà alla rivalutazione del
paziente (nodo 1) per valutare il raggiungimento del successo terapeutico
atteso. Criteri di successo di questa fase terapeutica sono:
1. riduzione della quantità di placca batterica, misurabile clinicamente con
svariate metodiche (paragrafi 6.1 e 6.2), fino al limite teorico di zero. Non
può comunque essere accettata una quantità di placca batterica residua
(numero di superfici coperte da placca batterica rispetto alle superfici totali
dei denti) superiore al 30%;
2. riduzione del sanguinamento al sondaggio (paragrafi 6.1 e 6.3), fino al
limite teorico di zero. Non può comunque essere accettato un sanguinamen-
to residuo (numero di siti sanguinanti al sondaggio rispetto al numero totale
dei siti) superiore al 30%;
3. riduzione della profondità di sondaggio (paragrafo 6.3). La profondità di
sondaggio residua non deve essere superiore ai 4 mm. La riduzione della
profondità di sondaggio, in seguito a terapia non chirurgica, dipende, in gran
parte, dalla profondità iniziale delle tasche.
Il mancato raggiungimento dei primi due obiettivi indica l’opportunità di

133



ripetere, per intero o in parte, la fase terapeutica causale e/o meccanica non
chirurgica.
L’opportunità di effettuare terapia chirurgica può essere valutata (Nodo 2)
considerando numerosi parametri clinici (paragrafo 6.5), tra i quali:
1. presenza di tasche con profondità di sondaggio uguale o maggiore di 5 mm;
2. presenza di coinvolgimento delle forcazioni;
3. necessità di ricostruire e/o rigenerare il supporto parodontale;
4. necessità di modificare la posizione e/o il volume della gengiva;
5. necessità di sostituire, mediante impianti, elementi dentali persi.
Il paziente che non necessita di terapia chirurgica sarà inserito in un pro-
gramma di terapia di supporto parodontale.
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DI SUPPORTO

RIVALUTAZIONE
(Nodo 3)

DIAGNOSI

SALUTE GENGIVITE PARODONTITE

PREVENZIONE
PRIMARIA

TERAPIA
CAUSALE

TERAPIA
CAUSALE E

LEVIGATURA
RADICOLARE

SUCCESSO

RIVALUTAZIONE
(Nodo 1)

NO

SI

TERAPIA DI
SUPPORTO

PARODONTALE

NECESSITA’ di
TERAPIA
CHIRURGICA
(Nodo 2)

NO

SI

TERAPIA
CHIRURGICA
PARODONTALE
E/O IMPLANTARE

Tabella 1: ALBERO DECISIONALE

NECESSITÀ di
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La scelta della tecnica chirurgica si baserà, a discrezione del clinico, sulla
valutazione delle indicazioni e dei risultati attesi delle diverse procedure
(paragrafi 6.5 e 6.6).
Conclusa la terapia chirurgica si renderà necessaria una ulteriore valutazione
del paziente per accertare il raggiungimento degli obiettivi prefissati (Nodo 1
e 2). Quando gli obiettivi prefissati saranno stati raggiunti il paziente verrà
inserito in un programma di supporto parodontale.
Il paziente in terapia di supporto parodontale dovrà essere periodicamente
rivalutato per accertare la stabilità dei risultati raggiunti con la terapia (Nodo
3). L’evidenza di segni clinici di recidiva di malattie parodontali (mancanza
di stabilità) suggerisce la necessità di approfondimenti diagnostici (paragrafo
6.1) ed eventuale ulteriore terapia.
Nelle diverse fasi terapeutiche si può rendere opportuno l’impiego di farma-
ci, somministrati per via sistemica o locale, a supporto o integrazione della
terapia meccanica (paragrafo 6.4).

6.1 Diagnosi delle malattie parodontali

La diagnosi delle malattie parodontali deve essere effettuata da tutti i denti-
sti, su tutti i pazienti, su tutti i denti, applicando le appropriate metodiche cli-
niche.
La diagnosi parodontale deve essere fatta interpretando ed elaborando i dati
derivanti dall’anamnesi e dall’esame obiettivo; se indicato, integrati da esami
radiografici e da esami di laboratorio (1).

6.1.1 Anamnesi medica e dento-parodontale
Alcuni fattori possono influenzare l'insorgenza e la progressione delle malat-
tie parodontali. I fattori di maggior interesse sono: 
• fumo (2-16);
• alcuni farmaci che influenzano gli aumenti di volume gengivale (nifedi-

pina, difenilidantoina, ciclosporina) (17-23);
• diabete e alcune malattie sistemiche rare (tra cui: S. di Ehlers, S. di

Papillon-Lefevre) (24-26).

6.1.2 Esame obiettivo 
L'ispezione valuta:
• topografia, colore e forma della gengiva, delle mucose e delle strutture

annesse (27-31);
• presenza di placca batterica (32,33);
• presenza di fattori ritentivi di placca (tartaro, carie, restauri debordanti,

malposizioni ed affollamenti dentari) (34-42);
• migrazioni dentarie (43,44).



6.1.3 Mobilità
La mobilità dentale può aumentare a seguito di malattia parodontale associa-
ta a placca. Deve essere posta diagnosi differenziale con altre cause di iper-
mobilità, come il trauma occlusale, la riduzione dell’osso di supporto, il trat-
tamento ortodontico in atto (45-48).

6.1.4 Sondaggio Parodontale
Il sondaggio é la manovra diagnostica fondamentale per valutare lo stato di
salute o di malattia dei tessuti parodontali (49-52). Viene effettuato mediante
una sonda parodontale, applicando una forza di circa 30 grammi, lungo tutta
la circonferenza di ogni elemento dentale fra dente e gengiva (53-68).
Il sondaggio permette di rilevare (69-71): 
• la profondità di solchi gengivali e/o tasche parodontali;
• il livello di attacco clinico;
• il coinvolgimento delle forcazioni;
• il sanguinamento;
• la presenza di tartaro subgengivale e/o di restauri incongrui.

6.1.5 Esami radiografici
L'esame radiografico endorale periapicale viene effettuato dove consenta di
ottenere nuove informazioni indispensabili alla diagnosi e/o alla formulazio-
ne del piano di trattamento (72-83) .

6.1.6 Esami di laboratorio
Nei soggetti in cui la diagnosi parodontale fa emergere la presenza di paro-
dontiti molto gravi, soprattutto nelle forme ad insorgenza precoce o associa-
te a patologie sistemiche, può essere indicato un supplemento diagnostico,
mediante esami di laboratorio (88,94). Il loro impiego è giustificato nel caso in
cui il loro esito possa modificare o perfezionare il trattamento. 

6.1.7 Esame microbiologico
In alcune particolari situazioni cliniche i test microbiologici possono risulta-
re utili per orientare la terapia antimicrobica. Le analisi culturali sono gli
unici esami microbiologici che permettono di effettuare un antibiogramma.
I test possono venire utilizzati per il monitoraggio delle parodontiti ad insor-
genza precoce e ad evoluzione rapida. La positività dell’esame indica un
aumento del rischio di malattia pur non indicando con certezza i siti amma-
lati. L’assenza di specie patogene nelle tasche indica invece uno stato di sta-
bilità del sito (84-99).
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6.2 Terapia causale

La terapia causale comprende:
• informazione, istruzione e motivazione del paziente ad una corretta igie-

ne orale quotidiana domiciliare (1,2).
• L’informazione del paziente dovrebbe comprendere una serie di indica-

zioni adeguate sulla storia clinica della malattia parodontale, partendo
dall’osservazione della bocca e spiegando i metodi diagnostici ed i proto-
colli terapeutici utilizzati dall’odontoiatra (3,4).

• Il clinico deve cercare di fornire a ciascun paziente un modello comporta-
mentale riguardante l’igiene orale personale adeguato alle sue necessità (5).
Le istruzioni di igiene orale devono riguardare le metodiche appropriate di
rimozione meccanica della placca batterica del cavo orale (6) utilizzo di
spazzolino e strumenti per la pulizia delle superfici approssimali (7,8,9).

• Il controllo meccanico della placca sopragengivale può essere affiancato
da un controllo chimico, tenendo però in considerazione il fatto che, a
lungo termine, gli agenti chimici antiplacca mostrano una riduzione dei
benefici e la comparsa di effetti indesiderati (10,11).
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La clorexidina è l’agente antiplacca più efficace e trova indicazione quan-
do il paziente non è in grado di eseguire correttamente le manovre di igie-
ne orale meccaniche (12).

• Controllo dei fattori che influenzano la progressione della malattia, quali
il fumo ed il diabete (13).
L'informazione del paziente dovrebbe interessare alcuni aspetti compor-
tamentali, in modo da influire su fattori di rischio potenzialmente modifi-
cabili, quali il fumo (14,15,16) e patologie sistemiche (diabete mellito)
(17,18).

• Rimozione della placca batterica e del tartaro sopragengivale e sottogen-
givale con metodiche di detartrasi.
La rimozione del tartaro può essere eseguita con uguale efficacia con stru-
menti sonici, ultrasonici e manuali (19,20,21,22).

• Eliminazione di fattori ritentivi di placca sopragengivali e sottogengivali,
quali otturazioni e margini protesici debordanti (23,24) carie, tartaro,
cemento radicolare contaminato (25,26,27), per favorire le manovre di igie-
ne orale e per ristabilire un’anatomia dento-gengivale favorevole al con-
trollo di placca.

• Lucidatura e rifinitura delle superfici dentali (28).
I risultati attesi della terapia causale includono:
– miglioramento del livello di collaborazione e partecipazione del pazien-

te (29);
– riduzione significativa e stabile della quantità di placca batterica e tartaro

depositati sulle superfici dentali (al di sotto del 30%) (4);
– eliminazione o riduzione dei segni clinici di infiammazione marginale

(quali rossore, edema e sanguinamento) (30).
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6.3 Terapia meccanica non chirurgica

La terapia meccanica non chirurgica (levigatura radicolare) deve costituire il
trattamento di base delle parodontiti. Essa prevede la strumentazione mecca-
nica, sopra e sottogengivale, delle superfici radicolari, allo scopo di renderle
biologicamente compatibili con i tessuti parodontali mediante l’eliminazione
dei depositi duri e molli (1, 2, 3).
Il trattamento meccanico può essere effettuato con l’utilizzazione di stru-
menti manuali, ad ultrasuoni e sonici. L’efficacia dei suddetti tipi di stru-
menti per quanto riguarda la rimozione dei depositi duri e molli si è dimo-
strata sovrapponibile (4, 5, 13, 14) .
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I risultati attesi della levigatura radicolare includono (6, 7, 8):
• riduzione del sanguinamento al sondaggio (al di sotto del 30%),
• riduzione della profondità di sondaggio,
• guadagno del livello clinico di attacco per tasche > 3mm,
• recessione del tessuto marginale.
Effetti secondari (1, 10, 12):
• batteriemia transitoria,
• ipersensibilità dentale.
La maggior parte dei pazienti affetti da parodontite può essere trattata con
successo con terapia non chirurgica se associata ad una efficace terapia di
supporto (2, 9, 11) .
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Recommendations by the American Heart Association. JAMA 1990; 264: 2919-
2922 (Livello III)

13. Lie T, Leknes KN. Evaluation of the effect on root surfaces of air turbine scalers
and ultrasonic instrumentation. J Periodontol 1985; 56: 522-531 (Livello I)

14. Baehni P, Thilo B, Chapuis B, Pernet D. Effect of ultrasonic and sonic scalers on
dental plaque microflora in vitro and in vivo. J Clin Periodontol 1992; 19: 455-
459 (Livello I)

6.4 Terapia antimicrobica

6.4.1 Terapia antimicrobica sistemica 
L’obiettivo della terapia sistemica è concorrere alla massima riduzione dei
microrganismi patogeni parodontali, nelle seguenti situazioni cliniche (1):
a) ascessi parodontali,
b) parodontiti ad insorgenza precoce,
c) parodontiti refrattarie al trattamento meccanico ,
d) gengivite necrotizzante,
e) parodontite necrotizzante.
Con l’eccezione delle infezioni acute, gli antibiotici non devono essere som-
ministrati senza una precedente terapia meccanica e in assenza di un control-
lo ottimale della placca da parte del paziente (2-6). 
Vari sono i regimi terapeutici, monoterapici o in associazione, proposti in let-
teratura nelle diverse situazioni cliniche (7):
• Tetracicline (8,9);
• Metronidazolo (10,11,12);
• Ciprofloxacina (13);
• Amoxicillina + acido clavulanico (14);
• Clindamicina (15,16);
• Metronidazolo + Amoxicillina (17,18,19): risulta essere l’associazione far-

macologica clinicamente più efficace nelle parodontiti ad insorgenza pre-
coce.

• Metronidazolo + Ciprofloxacina (20,21,22): la ciprofloxacina può sostituire
l’Amoxicillina in caso di allergia alle b-lattamine.

La continua emergenza di specie batteriche antibiotico-resistenti rende
necessaria una limitazione all’uso degli antibiotici in terapia parodon-
tale (23,24,25). 

6.4.2 Terapia antimicrobica topica 
La terapia antimicrobica topica ha lo scopo di ridurre la microflora patogena
in siti localizzati che non rispondono alla terapia meccanica (26,27).

Si esegue mediante l’uso di sostanze antimicrobiche applicate localmente
quali:
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• Fibre di tetraciclina HCl;
• Gel di metronidazolo;
• Polimero di doxiciclina HCl;
• Minociclina HCl (pomata);
• Chips di clorexidina.

6.4.2.1 Risultati attesi
Riduzione della profondità di sondaggio e del sanguinamento al sondaggio a
medio termine (28-48).
I presidi antibatterici di rilascio topico possono essere considerati ausili e non
sostituti della terapia meccanica convenzionale (49,50).
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6.5 Terapia chirurgica

6.5.1 Terapia chirurgica per l’eliminazione e/o la riduzione delle tasche
Il trattamento chirurgico deve essere considerato come un mezzo aggiuntivo
alla terapia causale e alla terapia meccanica non chirurgica (1-4).
Le diverse tecniche chirurgiche devono essere valutate primariamente in
base alla loro capacità di ridurre tasche profonde e correggere altre situazio-
ni che favoriscono l’accumulo di placca batterica, quali alterazioni dell’ar-
chitettura gengivale ed ossea o coinvolgimento delle forcazioni (5-9).
Tasche con profondità al sondaggio maggiori di 5mm hanno un rischio di
recidiva 12 volte maggiore rispetto a tasche minori o uguali a 4mm (10).
Denti pluriradicolati con lesioni delle forcazioni hanno maggior rischio di
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essere persi rispetto a denti senza coinvolgimento delle forcazioni (11,12).
Obiettivo primario della terapia chirurgica è quello di facilitare l’igiene orale
domiciliare instaurando una morfologia gengivale, ossea e dentale conforme
al raggiungimento di questo obiettivo (3-7).
Diverse procedure chirurgiche, variamente combinate, consentono di modifi-
care l’anatomia gengivale/ossea/dentale (5,6,13-18).
La terapia chirurgica può essere utilizzata per ripristinare la dimensione bio-
logica e ottimizzare l’esecuzione di restauri conservativi e protesici (19,20,21).

6.5.2 Risultati attesi dalla terapia chirurgica (5,6,14-18)

• riduzione del sanguinamento al sondaggio;
• riduzione della profondità di sondaggio;
• modificazioni del livello clinico di attacco;
• recessione del tessuto marginale.

6.5.3 Indicazioni/controindicazioni alla terapia chirurgica

6.5.3.1 Indicazioni
• Facilitare l’accesso per ottenere una migliore rimozione del tartaro sub-

gengivale e modificare l’ambiente microbiologico subgengivale (1-4,13).
• Trattamento di siti con sondaggi maggiori di 4mm (10).
• Ripristino della dimensione biologica (19-21).
• Trattamento delle lesioni di forcazioni di II, III classe (22-28).

6.5.3.2 Controindicazioni
• Scarso controllo di placca e inadeguata collaborazione del paziente

(29,30,31).
• Presenza di tasche poco profonde(inferiori a 4mm) (14,15,30).
• Condizioni di salute generale non adeguate (1,32).

6.5.4 Terapia chirurgica rigenerativa
Scopo della chirurgia rigenerativa è ottenere un guadagno di tessuto di sup-
porto attorno ad elementi dentari gravemente compromessi dalla malattia
parodontale (33). 
Questo obiettivo può essere raggiunto solo se la terapia causale e la levigatu-
ra radicolare sono state effettuate con successo (34).
La procedura più affidabile ed efficace è la rigenerazione tissutale guidata
mediante l'applicazione di una barriera fisica per l'esclusione delle cellule
dell'epitelio e del connettivo gengivale durante la fase di guarigione della
ferita chirurgica. Sono attualmente utilizzabili membrane riassorbibili e non
riassorbibili (35-40).
È possibile ottenere guadagno di tessuto di supporto anche mediante l’utiliz-
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zo di innesti di osso autologo o di banca (41) (la letteratura sull’argomento è
basata su studi effettuati negli Stati Uniti, da dove non è attualmente con-
sentita l’importazione).
Le procedure chirurgiche rigenerative possono essere applicate con risultati
clinici prevedibili nei difetti ossei angolari (42).
I risultati attesi della terapia rigenerativa includono (43,44):
• riduzione della profondità di sondaggio;
• guadagno del livello clinico di attacco;
• recessioni del tessuto marginale.

6.5.5 Chirurgia muco-gengivale
La chirurgia muco-gengivale comprende l'insieme delle procedure atte alla
correzione di difetti di morfologia, posizione e/o quantità dei tessuti molli
parodontali (45,46,47).
Questi difetti possono essere trattati con interventi a lembo o con innesti tis-
sutali (48,49,50).
Le indicazioni principali sono la copertura delle superfici radicolari esposte
e l’aumento di volume e di quantità del tessuto gengivale per esigenze este-
tiche, protesiche od ortodontiche (51,52);
I risultati attesi della terapia mucogengivale includono:
• guadagno del livello clinico di attacco;
• eliminazione o riduzione delle recessioni del tessuto marginale;
• incremento di tessuto cheratinizzato.
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CAPITOLO 7
ODONTOIATRIA PROTESICA

(AIOP - Accademia Italiana di Odontoiatria Protesica)

7.1 Premessa

Il contenuto delle linee guida è stato definito dalla Giuria della Consensus
Conference i cui membri sono stati indicati dal Consiglio Direttivo dell’AIOP
(Comitato Promotore).
Il Comitato Promotore ha indicato come riferimento metodologico le regole
elaborate dalla Consensus Conference del Comitato Intersocietario di
Coordinamento delle Associazioni Odontostomatologiche Italiane (C.I.C.,
Firenze 26 Maggio 1999) a cui si rimanda per eventuali approfondimenti.
A ciascun membro della Giuria sono stati forniti prima della Conferenza una
lista degli articoli scientifici pertinenti pubblicati in lingua italiana ed inglese
e materiale fornito dal C.I.C.
Durante il primo incontro (Settembre 1999), la Giuria ha analizzato le evi-
denze scientifiche disponibili ed applicato il grading alle proprie raccoman-
dazioni.
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GRADING DELLE RACCOMANDAZIONI

Livello A: raccomandazione basata su studi clinici randomizzati o di
loro metaanalisi;

Livello B: raccomandazione basata su studi osservazionali ben con-
dotti ed analizzati;

Livello C: raccomandazione basata sul parere concorde della
Giuria, in assenza di dati sufficienti per raccomandazioni
di tipo A) o B).

Facendo proprie le indicazioni del Comitato Promotore, la Giuria ha prepa-
rato una prima bozza del documento finale relativo alla protesi fissa, alla pro-
tesi mobile, alla protesi combinata ed alla protesi su impianti osteointegrati
limitandosi a quei processi in cui vi è una variabilità, tra i diversi operatori,
nel modo di affrontare la pratica clinica e mirando in ogni caso ad identifica-



re quegli interventi in grado di garantire i migliori risultati possibili per la
salute dei pazienti.
Questa bozza è stata ulteriormente sviluppata, integrata e discussa ufficial-
mente dalla Giuria in un secondo incontro svoltosi nel novembre del ’99 a
Bologna.
Il testo definitivamente approvato dall’Assemblea dei Soci Attivi dell’AIOP
nel dicembre del ’99 è stato quindi sottoposto alla valutazione di due “revi-
sori esterni” a cui non è stato richiesto un giudizio sul contenuto specifico
delle raccomandazioni, ma solamente un parere sulla chiarezza e completez-
za espositiva del testo.
In considerazione del fatto che il contenuto e la natura delle linee guida per
la protesi hanno carattere fortemente specialistico, nella Giuria non sono stati
coinvolti rappresentanti di altre figure mediche nè rappresentanti degli uten-
ti e dei pazienti ma solamente odontoiatri ed odontotecnici.
Il gruppo di esperti si riserva di formulare una chiara e definita strategia di
disseminazione, valutazione e di implementazione (promozione e introduzio-
ne nella pratica clinica) insieme alle Associazioni Odontostomatologiche
Italiane nel corso di un assemblea generale del C.I.C. ed inoltre, per quanto
la necessità di un aggiornamento non sia prevedibile a priori, viene program-
mata una revisione a distanza di due anni dalla diffusione, in considerazione
anche di nuovi materiali e tecniche in grado di modificare il punto di vista
della preparazione su quanto oggi si ritiene appropriato.

7.2 Definizioni

1. L’odontoiatria protesica è quella branca dell’odontoiatria che si occupa
del ristabilimento e del mantenimento delle funzioni orali, del benessere,
dell’aspetto e della salute del paziente per mezzo del restauro dei denti
naturali e/o della sostituzione dei denti mancanti e dei tessuti orali conti-
gui con sostituti artificiali. 

2. La protesi fissa è quella parte dell’odontoiatria protesica che si occupa del
restauro e/o della sostituzione dei denti con elementi artificiali che non
possono essere rimossi dalla bocca.

3. La protesi rimovibile è quella parte dell’odontoiatria protesica che si
occupa della sostituzione dei denti e delle strutture contigue di pazienti
totalmente o parzialmente edentuli con sostituti artificiali che possono
essere rimossi dalla bocca.

4. Per protesi telescopica si intende una protesi, fissa o rimovibile, ritenuta
ai pilastri dentali con un particolare sistema composto da due sub-unità
(ancoraggio primario ed ancoraggio secondario).

5. La protesi su impianti è quella parte dell’odontoiatria protesica che si
occupa del restauro conseguente al posizionamento di impianti. 
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7.3 Glossario

• Per i termini protesici si fa riferimento al “The Glossary of Pro-
sthodontic Terms”, pubblicato sul “The Journal of Prosthetic
Dentistry” (Settima Edizione, Gennaio 1999, Volume 81, Numero 1,
Pag.: 40-110) da “The Academy of Prosthodontics”.

7.3.1 Fattori che influenzano il trattamento protesico
La decisione di realizzare una protesi è influenzata da numerosi fattori, tra
cui:
• lo stato di salute generale del paziente;
• la situazione dentale e la condizione dei denti residui, la situazione paro-

dontale e il mantenimento dell’igiene orale;
• le relazioni occlusali e la funzione dentale;
• la motivazione e le aspirazioni del paziente;
• un’analisi dei vantaggi, svantaggi e conseguenze a lungo termine della

protesi;
• le complicanze che limitano le probabilità di successo clinico;
• i costi.

7.3.2 Corone complete e restauri parziali
Indicazioni:
• per restaurare e/o migliorare la forma, la funzionalità e l’estetica di denti

gravemente deteriorati, consumati o fratturati, in caso di controindicazio-
ne o insuccesso clinico di forme di restauro più semplici;

• per ridurre il rischio di fratture in denti ampiamente restaurati, inclusi i
denti posteriori sottoposti a trattamento endodontico;

• per modificare la forma, le dimensioni e l’inclinazione dei denti per scopi
estetici o funzionali.

7.3.3 Ponti
Indicazioni:
• per sostituire uno o più denti di importanza funzionale o estetica;
• per evitare lo spostamento dei denti e migliorare la stabilità occlusale;
• per migliorare il comfort funzionale.

7.3.4 Protesi rimovibili parziali
La scelta tra una protesi fissa ed una protesi parziale rimovibile dipende in
larga misura dal numero, dalla posizione, dalla condizione e dalle strutture di
supporto dei denti pilastro e dall’analisi degli spazi edentuli.

7.3.5 Protesi rimovibili totali ed overdenture
La protesi totale comporta la sostituzione della dentatura naturale mancante
e delle strutture associate dei mascellari per quei pazienti che abbiano già
perduto tutti i loro denti naturali residui o che sono prossimi a perderli.
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Le overdenture consentono ai pazienti potenzialmente destinati a portare una
protesi totale di conservare uno o più denti o radici naturali al fine di fornire
almeno temporaneamente un sostegno ed una stabilità più favorevole per la
protesi che verrà costruita, consentendo altresì di conservare l’osso alveolare.
Poiché la protesi totale rappresenta l’estrema opzione terapeutica, deve esse-
re progettata e costruita in modo tale da consentire il più possibile la preser-
vazione delle strutture orali residue.

7.3.6 Protesi telescopiche
La protesi telescopica trova indicazioni, come alternativa, in un ambito che si
estende dalle soluzioni protesiche fisse alla protesi sovrapposta (overdentu-
re), comprendendo la protesi parziale rimovibile e la protesi su impianti.

7.3.7 Protesi su impianti
Per sostituire uno o più denti mancanti qualora ci siano le condizioni anato-
miche (quantità e qualità dell’osso) che permettano il posizionamento di un
numero sufficiente di impianti al fine di un risultato predicibile e duraturo.

7.3.8 Protesi fissa
Per tutte le realizzazioni di manufatti protesici fissi, è richiesta la presenza di
pilastri idonei per qualità e prognosi. Il ricorso a protesi fisse può essere indi-
cato anche nell’ambito di un trattamento restaurativo che comporti l’uso di
impianti.
La sostituzione di protesi incongrue dovrebbe essere condizionata alla com-
prensione dell’eziologia e ad un’efficace gestione preventiva delle cause
all’origine di tale insuccesso.
In ogni circostanza, vantaggi e svantaggi delle protesi dovrebbero giustifica-
re il trattamento richiesto e controbilanciarne gli effetti negativi. La realizza-
zione di una protesi, inoltre, dovrebbe essere intrapresa solo nelle situazioni
in cui un simile trattamento restaurativo avanzato sia ritenuto chiaramente in
grado di migliorare lo stato di salute orale e psicologica del paziente.

7.4 Piano di trattamento e sua pianificazione

Prima di qualsiasi cura odontoiatrica protesica è necessaria una diagnosi e
una pianificazione del trattamento (Livello B) (5,6,7,9,12). 
La pianificazione permette di determinare la sequenza degli interventi clini-
ci più appropriati al fine di conseguire gli obiettivi terapeutici concordati con
il singolo paziente in base anche alla sua motivazione, alle sue priorità ed alle
sue aspettative (Livello B) (1,2,3,4,8,10,17).
La diagnosi e la pianificazione devono basarsi sulla raccolta dell’anamnesi
medica e stomatologica, sull’esecuzione di un esame obiettivo intra ed extra-
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orale eseguite seguendo una procedura quanto più possibile standardizzata
così da garantire la completezza dell’indagine, suggerire la necessità di even-
tuali approfondimenti, consentire uniformità di giudizio clinico, permettere
una raccolta utile per attività di audit e servire come occasione e formazione
professionale permanente (Livello B) (11,13,14,15,16).
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7.5 Esami

È indicata una valutazione parodontale basata anche sul sondaggio parodon-
tale, sul rilievo della mobilità dentale, sulla valutazione dell’igiene orale
(Livello B) (1-9). 
– È indicato un esame della funzione masticatoria ed un’analisi occlusale

sia nella massima intercuspidazione che nei movimenti mandibolari di
lateralità e di protrusiva. Per la completezza dell’analisi sono indicati, nei
casi più complessi, modelli diagnostici correttamente montati con l’utiliz-
zo di un arco di trasferimento (Livello B) (10-20).

– Il ricorso all’ortopantomografia può essere indicato solo come eventuale
approfondimento diagnostico alla luce di dettagli clinico-anamnestici
(Livello C).

– Gli esami radiologici endorali sono indicati nei casi in cui rappresentino
un utile complemento per la diagnosi ed il piano di trattamento. La meto-
dica indicata per la radiografia endorale è la tecnica dei raggi paralleli.
(Livello B) (21-24).
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7.6 Cartella clinica, presentazione del piano di trattamento
al paziente, consenso informato

Le informazioni raccolte durante il colloquio, gli esami e le indagini svolte
dovrebbero essere registrate in una cartella clinica. Il paziente deve essere al
corrente che tutte le informazioni raccolte saranno considerate riservate
(Livello B) (6,7,12).
Nei casi lunghi o complessi è consigliabile la presentazione al paziente di un
piano di trattamento per iscritto (Livello C).
Prima di iniziare un trattamento su un paziente è necessario ottenere il vali-
do consenso.
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Perché il consenso sia valido occorre esporre al paziente lo scopo, la natura,
i possibili effetti collaterali, i rischi e le probabilità di successo del tratta-
mento stesso, non dimenticando di proporre le alternative possibili (Livello
B) (1-5,8-11,13-16).
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7.7 Fasi del piano di trattamento

Il piano può essere suddiviso in varie fasi, dove ogni fase clinica deriva da
quella precedente. Alla fine di ogni fase va fatta una rivalutazione che può
anche portare ad una revisione e/o modifica della cura precedentemente sta-
bilita. 

Albero decisionale del trattamento protesico 
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Richiesta del paziente: Funzione
Benessere
Estetica
Costo economico

Anamnesi
medica e
stomatologica

Esame obiettivo con
eventuali esami radio-
logici, analisi modelli
di studio e ceratura
diagnostica

Diagnosi

Piano di trattamento iniziale

Terapia di emergenza

Terapia iniziale Motivazione del paziente alla salute orale
alla salute orale Terapia causale parodontale

Eventuali estrazioni, provvisori, splintaggi,
trattamenti endodontici e aggiustamenti
occlusali

Rivalutazione

Piano di trattamento definitivo

Fase dei trattamenti correttivi
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Pianificazione e terapia Endodonzia
della I fase correttiva Conservativa

Provvisori
Chirurgia parodontale
Impianti
Ortodonzia
Chirurgia ortognatodontica

Rivalutazione 2

Verifica del raggiungimento degli obiettivi desiderati

Terapia protesica definitiva Preparazioni definitive
Ribasatura e/o rimarginazione dei provvisori
Valutazioni occlusali ed estetiche finali
Impronte definitive
Registrazioni occlusali
Valutazioni di progettazione odontotecnica
Prova fusione
Prova occlusale ed estetica
Cementazione

Terapia di supporto

Fase dei trattamenti correttivi
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7.8 Comunicazione con il laboratorio

Si concorda sull’importanza della comunicazione con il Laboratorio
Odontotecnico durante tutte le fasi del trattamento (Livello B) (3-7,9).
La comunicazione deve fornire il progetto protesico clinico e tutti gli elementi
utili per lo svolgimento tecnico del lavoro protesico (Livello B) (1,2,8,10,11).
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7.9 Preparazioni protesiche

Generalmente è indicato posizionare il limite della preparazione coronalmente al
margine gengivale; un’estensione in sede intrasulculare può essere presa in con-
siderazione quando ne esistono le indicazioni (Livello B) (1,12,14,19,20,23,24,25).



La scelta del disegno della preparazione, sia verticale che orizzontale, va fatta
in relazione a diversi fattori fra i quali il progetto clinico protesico, considera-
zioni biologiche, funzionali ed estetiche. (Livello B) (2,4,5,11,15,16,17,18,21).
Qualsiasi tipo di preparazione verticale o orizzontale, correttamente scelto ed
eseguito è da considerare valido purchè vi sia un adattamento del restauro
clinicamente accettabile (Livello B) (3,6,7,8,10,13,22).
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7.10 Impronte

Un’impronta è ritenuta valida quando è accurata, dimensionalmente stabile,
non distorta, e registra i tessuti dentali ed i tessuti molli limitrofi (Livello B)
(2,11,14,20,25,31).
Il materiale da impronta dovrebbe essere selezionato perché le sue proprietà
chimiche, fisiche e di lavorabilità sono le più indicate per i problemi clinici
che si stanno affrontando (Livello C).
Il materiale da impronta deve essere utilizzato in stretta conformità alle istru-
zioni del produttore (Livello B) (1,3,5,9,18,21,27).
Lo spostamento verticale ed orizzontale della gengiva marginale, con le
opportune tecniche, è indicata in caso di preparazioni intrasulculari (Livello
B) (8,10,17,30).
Nelle travate con più elementi sarebbe consigliabile un portaimpronte indivi-
duale quando si usano elastomeri da impronta (Livello B) (4,7,13,23,28,29,32).
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Dopo la presa delle impronte è indicato lavarle accuratamente, ispezionarle,
sottoporle ad un’efficace procedura di decontaminazione e trasferirle al labo-
ratorio adeguatamente conservate e protette. L’uso di un sistema di ingrandi-
mento facilita l’ispezione (Livello B) (6,12,15,16,19,22,24,26).
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7.11 Registrazione occlusale 

Il materiale scelto per le registrazioni occlusali deve essere dimensionalmen-
te stabile una volta indurito o passato allo stato solido; quando indicato
vanno utilizzate basi di registrazione preformate in laboratorio (Livello B)
(2,3,7,9,10,11).
La registrazione della posizione di massima intercuspidazione (P.M.I.) è
indicata qualora si adotti un approccio conformativo (lo schema occlusale
non necessita di modifiche) (Livello B) (1,4,5,6,8,12,13,14).
La registrazione della posizione mandibolare in relazione centrica (R.C.) è
indicata qualora si adotti un approccio riorganizzato (lo schema occlusale
necessita di modifiche) (Livello B) (1,4,5,6,8,12,13,14).
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7.12 Protesi fisse provvisorie

Scopi della protesi provvisoria sono la gestione delle fasi preparatorie alla
finalizzazione, la valutazione della risposta del paziente alla terapia in atto e
la trasmissione dei dati al laboratorio odontotecnico (Livello B) (2,3,7,9,11,14).
I provvisori oltre ad avere una funzione protettiva sulla dentina mantengono
la posizione dei monconi preparati e devono consentire l’igiene orale in atte-
sa di posizionare la protesi definitiva (Livello B) (1,4,5,6,8,10,12,13).
Prima di passare alla fase della realizzazione protesica definitiva è indicato
posizionare provvisori con margini precisi e lucidati, corretto disegno degli
elementi intermedi, adeguati spazi interprossimali, comfort funzionale ed
estetica accettabile (Livello B) (1,4,5,6,8,10,12,13).
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7.13 Prova del manufatto protesico fisso

È indicato confermare l’accettabilità clinica del manufatto protesico prima
della cementazione tenendo presenti quelli che sono gli scopi ed i principi
della prova fusione e della prova occlusale ed estetica. (Livello B) (1-13).
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7.14 Cementazione

Può essere indicato cementare provvisoriamente una protesi nei casi in cui si
voglia valutare ulteriormente la risposta del paziente e dei tessuti (Livello C).
Dovrebbe essere utilizzato il sistema di cementazione definitiva più indicato
per il singolo caso, in relazione al restauro ed al moncone protesico (Livello
B) (1-6,13,16,17).
Subito dopo la cementazione, in considerazione del limite di comprimibilità
dei cementi, è routinariamente indicato un controllo volto a valutare l’adatta-
mento marginale, i contatti ed i rapporti con i denti adiacenti/antagonisti e
con i tessuti parodontali e la funzione occlusale. Ove indicato, è consigliabi-
le procedere alle regolazioni necessarie ed alla rifinitura e lucidatura delle
superfici (Livello B) (8-15,18,20).
Prima di dimettere i pazienti è opportuno fornire le istruzioni necessarie in
merito alle attenzioni nelle prime ore, ai provvedimenti in caso di dolori o
disturbi postoperatori ed alle eventuali modifiche da apportare alle proprie
abitudini per una adeguata igiene orale (Livello C).
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7.15 Controlli periodici

I controlli periodici dopo la cementazione sono una parte essenziale della
terapia in protesi fissa. (Livello B) (1-13).
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7.16 Protesi parziale rimovibile

7.16.1 Indicazioni e criteri diagnostici
Lo scopo di una protesi parziale rimovibile è di ripristinare l’integrità anato-
mica e funzionale dell’arcata e prevenire in questo modo ulteriori modifiche
sia nell’arcata mascellare sia in quella mandibolare.
I criteri di selezione dei denti pilastro per una protesi parziale rimovibile
includono:
• il supporto alveolare (valore osseo);
• il rapporto corona-radice dei denti;
• il numero delle radici;
• la forma e la curvatura delle radici;
• l’inclinazione dei denti (posizione nell’arcata);
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• la mobilità come indice della salute parodontale;
• la valutazione dei carichi occlusali;
• la previsione della risposta ai carichi;
• la possibilità di restaurare il dente;
• i rapporti occlusali;
• il contorno della corona;
• il controllo della placca;
• le esigenze estetiche.

7.16.2 Progettazione, requisiti tecnici e principi generali
Il piano di trattamento, la progettazione della protesi parziale rimovibile e la
preparazione della bocca sono responsabilità professionale del dentista.
(Livello B) (1-3,10,12-16).
L’odontotecnico può coadiuvare il dentista nella progettazione tecnica della
protesi parziale rimovibile ed è responsabile per l’esecuzione del progetto e
per la creazione di una struttura che si adatti perfettamente al modello origi-
nale (Livello B) (3,8,14,16).
L’uso di un parallelometro dentale è consigliato per localizzare i sottosquadri
e guidare le superfici in relazione all’asse di inserzione stabilito (Livello B)
(1,3,7,8,12,13,14,16).
Il disegno, il contorno e la rifinitura di una protesi parziale rimovibile
dovrebbero minimizzare la ritenzione e il ristagno di cibo (Livello B)
(3,7,10,15).
Avvertire il paziente che la maggior parte delle protesi rimovibili si muove
nell’uso (Livello B) (2,5,6,11,16).

7.16.3 Preparazione dei denti 
Prima di prendere l’impronta per il modello maestro, è consigliabile prepara-
re i denti pilastro modificando i contorni sfavorevoli e creando superfici di
guida e sedi di appoggio (Livello B) (1,3,8-17).
I restauri fissi fabbricati per i pilastri di protesi parziali rimovibili dovrebbe-
ro incorporare superfici di guida, sedi di appoggio, ed un sottosquadro ade-
guato per il posizionamento dei ganci (Livello B) (8,12-16).

7.16.4 Impronte
Le impronte finali dovrebbero registrare accuratamente le zone critiche dei
tessuti molli e duri, specialmente le sedi di appoggio (Livello B) (3,8,12-16).

7.16.5 Occlusione
L’applicazione della protesi parziale rimovibile deve permettere il manteni-
mento dei rapporti occlusali preesistenti (Livello B) (3,7,8,12-16).
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7.16.6 Prova ed inserimento iniziale della protesi
Successivamente alla presa dell’impronta, sono consigliate delle prove per
valutare l’adattamento della struttura metallica, l’accuratezza del montaggio
sull’articolatore, i denti artificiali selezionati e la loro disposizione (Livello
B) (3,8,12-16).
Nell’inserire la protesi finita, assicurarsi che le strutture delle protesi parzia-
li rimovibili siano interamente alloggiate sulle strutture di supporto prima di
verificare l’occlusione (Livello C) (3,8,12-16).
Al momento della consegna del lavoro finito, si raccomanda di dare al
paziente istruzioni verbali o scritte e di dimostrare le procedure per il corret-
to inserimento e rimozione della protesi e per effettuare la sua pulizia
(Livello B) (3,8,12-16).
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7.17 Protesi totale

7.17.1 Considerazioni diagnostiche e prognostiche
Importanti criteri fisici per determinare la prognosi del trattamento che pre-
vede la fabbricazione di una protesi totale sono: 
1) la valutazione della forma dell’arcata del paziente;
2) la forma della sezione trasversale delle creste alveolari;
3) le estensioni retromiloioidee;
4) la posizione della lingua.
Il controllo neuromuscolare contribuisce alla ritenzione e alla stabilità delle
protesi totali. La sua efficacia aumenta nel caso di pazienti esperti nell’uso di
protesi. Una ritenzione protesica ottimale al momento del posizionamento
della protesi può aiutare il paziente ad imparare il controllo neuromuscolare
necessario per usare efficacemente la protesi totale.
I suggerimenti nutrizionali dovrebbero essere parte del trattamento per molti
pazienti con protesi totali (Livello B) (1,24).
Valutare la forma dell’arcata e della cresta, le estensioni retromiloioidee e la
posizione della lingua per determinare la prognosi di un trattamento che pre-
veda una protesi totale (Livello B) (2,8,13,24).
L’overdenture può rappresentare in alcuni casi un’alternativa alla tradiziona-
le protesi totale. I canini sono gli elementi dentali più indicati ad essere man-
tenuti (Livello B) (14,15,16).
La prognosi di una overdenture è condizionata dal mantenimento di un’ade-
guata igiene orale (Livello B) (14,15,16).

7.17.2 Impronte e modelli
In caso di estrazioni è necessario attendere un tempo adeguato prima di rile-
vare le impronte definitive delle arcate edentule (Livello B) (3,9,23).
Assicurarsi di avere la massima copertura ed il contatto intimo dell’area della
base della protesi per ottenere il corretto supporto e una ritenzione adegua-
ta della protesi totale. Ricoprire soprattutto le zone anatomiche che resi-
stono più efficacemente ai cambiamenti da riassorbimento (Livello B)
(2,3,8,10,13,17,18).
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7.17.3 Registrazioni intermascellari
La registrazione della relazione centrica dovrebbe essere rilevata alla corret-
ta dimensione verticale di occlusione (Livello B) (5,6,11,12,19,20,21,24).

7.17.4 Prova ed inserimento iniziale della protesi
Una qualunque sequenza di trattamento per le protesi totali dovrebbe inclu-
dere una prova dei denti artificiali con basi protesiche stabili per valutare i
rapporti intermascellari verticali ed orizzontali, l’estetica e la fonetica
(Livello B) (7,12,24).

Consegnare al paziente istruzioni verbali e/o scritte sull’uso e la cura della
protesi e sulle procedure di pulizia delle strutture di sostegno (Livello B) (1,24).
Prevedere una serie di appuntamenti per l’adattamento dopo l’iniziale posi-
zionamento della protesi (Livello B) (4,15,22,23,24).
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7.18 Protesi telescopica

Le potenzialità di impiego della protesi telescopica sono estremamente varie;
nelle molteplici variabilità di applicazione clinica, la possibilità, o meno, di
rimuovere la matrice dalla patrice ci permette di tracciare uno schema di
applicazioni della protesi telescopica. Il principio telescopico, in base al
sistema di fissaggio utilizzato, può presentarsi come:
– sistema telescopico fisso;
– sistema telescopico facoltativamente rimovibile (dall'odontoiatra);
– sistema telescopico liberamente rimovibile (dal paziente).
Nelle linee guida verrà considerato soltanto il sistema telescopico liberamen-
te rimovibile (dal paziente) che, di gran lunga, trova le maggiori indicazioni
cliniche. 

Sistema telescopico liberamente rimovibile (dal paziente)
La protesi telescopica liberamente rimovibile si basa su specifici principi
meccanici e fisici la cui conoscenza deve essere scontata nel momento in cui
si scelga tale tipo di soluzione (Livello B) (1-4).
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La scelta del sistema di ritenzione è condizionata al grado di ritenzione desi-
derato. (Livello B) (3-6).
La preparazione dei monconi per protesi telescopiche deve considerare lo spes-
sore dell’ancoraggio primario. L’incremento nella riduzione globale può com-
portare, la necessità di trattare endodonticamente il pilastro (Livello B) (4,5).
L’impronta deve essere di precisione sia per i pilastri dentali che per le aree
edentule. È altamente raccomandabile l’uso del portaimpronte individuale
(Livello B) (3,4,7,8).
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7.19 Protesi su impianti

Le strutture orali, con o senza denti, dovrebbero essere in uno stato di salute
ottimale prima dell’inserimento degli impianti.
Se un gruppo interdisciplinare si occupa del trattamento, un membro deve
supervisionare e dirigere il trattamento.
Gli impianti dentali possono essere riabilitati con protesi fisse, rimovibili,
fisse-amovibili e overdenture. 
Una protesi sostenuta totalmente da impianti non dipende dai tessuti molli
per il supporto e, in questi casi, l’impronta deve estendersi solo fino alle zone
necessarie per identificare il margine. 
Una protesi sostenuta da impianti e tessuti si avvale dell’area dei tessuti
molli per il supporto. Perciò, un’impronta dovrebbe essere presa seguendo i
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principi accettati per il supporto, la ritenzione e la stabilità ottimali delle pro-
tesi a sostegno tissutale. L’estensione della copertura palatale può però esse-
re inferiore a quella necessaria per le protesi totali convenzionali.

7.19.1 Considerazioni generali sul trattamento implanto-protesico
Il trattamento protesico dovrebbe essere pianificato prima della chirurgia
implantare per determinare la localizzazione, il numero e la posizione degli
impianti da inserire (Livello B) (1,2,3,14,20).
I restauri su impianti dovrebbero soddisfare gli stessi requisiti di disegno,
rigidità e precisione delle protesi su denti naturali (Livello B) (4,17,22-27).
Particolare cura deve essere dedicata alla valutazione dei carichi occlusali in
relazione al supporto osseo disponibile, al numero, al diametro e alla distri-
buzione degli impianti, al tipo di protesi da realizzare (fissa, fissa-amovibile,
rimovibile) e alle forze esercitate dal paziente (Livello B) (5-21,23,25).
Informare il paziente della necessità di un mantenimento professionale rego-
lare e continuato e di una attenta igiene orale domiciliare (Livello B) (10).
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7.20 Rapporti occlusali tra le arcate dentarie 
(queste pagine sono valide per tutti i tipi di protesi)

Nel rapporto tra gli elementi delle arcate dentarie i contatti occlusali possono
essere divisi in:
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1) contatti occlusali statici;

2) contatti occlusali dinamici.

I contatti occlusali statici si manifestano quando le arcate dentarie sono nella
massima intercuspidazione dentale. Quando la massima intercuspidazione
avviene tra arcate protesizzate, dove il rapporto mandibolo cranico sia stato
ricercato con la relazione centrica, questa prende il nome di occlusione cen-
trica.
I contatti occlusali dinamici sono quelli che si verificano quando la mandi-
bola è in movimento, ovvero nei movimenti eccentrici di protrusione e di
lateralità. Il tipo di contatti dinamici dipende dagli schemi occlusali delle
arcate dentarie.
In posizione di massima intercuspidazione o in occlusione centrica è consi-
gliabile il massimo numero di contatti dentali tra le arcate (Livello B) (1-9).
Nelle riabilitazioni protesiche, quando possibile, la disclusione rappresenta il
modello occlusale di scelta (Livello B) (1-3,5-9).
Una ricostruzione protesica con l’occlusione in funzione di gruppo è solita-
mente indicata ogni qualvolta non sia possibile restaurare una guida anterio-
re, come nel caso di morso aperto, terza classe scheletrica, marcata edentulia
anteriore (Livello B) (1-3,5-9).
L’occlusione bilanciata bilaterale trova esclusiva applicazione in protesi tota-
le anche se, viste le difficoltà tecniche, nel lato bilanciante si considera suffi-
ciente il contatto reciproco tra un solo molare superiore e uno inferiore
(Livello B) (1,2,3,5,6,10,11).
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Osservazioni conclusive

La realizzazione di protesi fisse di standard elevato rappresenta un com-
pito impegnativo per l’intera équipe dello studio odontoiatrico (odon-
toiatra, odontotecnico, igienista e assistente) come del resto lo è per il
paziente. Con le presenti linee guida, l’Associazione spera di aver forni-
to un utile e pratico compendio degli standard di qualità che tutti ci pro-
poniamo di raggiungere.
I documenti forniti a titolo di guida e orientamento non risultano mai del
tutto completi, e il presente non fa eccezione. L’AIOP si impegnerà in
ogni caso a riesaminare regolarmente le presenti linee guida per garan-
tirne l’aggiornamento alla luce degli sviluppi che si avranno via via nel
settore. È già prevista, a completamento del documento, la produzione di
linee guida per la protesi telescopica. Qualunque parere o commento
sarà notevolmente apprezzato e dovrà essere rivolto alla Segreteria del-
l’Associazione.



CAPITOLO 8
DIAGNOSTICA E PREVENZIONE IN PATOLOGIA ORALE

(GAO - Gruppo Aggiornamento Odontoiatrico)

8.1 Linee guida in patologia orale 

Le linee guida di diagnostica e prevenzione in patologia orale che intendia-
mo esporre si inseriscono in un percorso diagnostico terapeutico più ampio e
da quest’ultimo non disgiunto. Il “flow chart” annesso rappresenta un utile
semplificazione grafica ed una sintesi propositiva di ciò nella diagnostica e
prevenzione in patologia orale.
Molte malattie affliggono il cavo orale e di queste una bassa, ma significati-
va percentuale è potenzialmente mortale(1).
Accanto a manifestazioni esotiche più o meno rare vanno annoverate espres-
sioni orali di patologie sistemiche di notevole rilevanza, precancerosi e can-
cerosi che assumono un notevole significato per la salute della popolazione.
Per affrontare in prima istanza il problema con efficienza, efficacia, unifor-
mità ed economicità si deve seguire una routine metodologica nella diagno-
stica capace di identificare le caratteristiche di un processo patologico rapi-
damente ed efficacemente. Si può poi utilmente seguire un percorso che evi-
denzi gli operatori coinvolti con le rispettive competenze applicate nell’esa-
me del paziente, nella diagnosi e terapia ed i rapporti temporali che legano
tra loro le diverse competenze professionali, gli aspetti diagnostici e quelli
terapeutici.
Ogni prima visita odontoiatrica deve essere accompagnata da un esame
obiettivo completo del cavo orale. In questa fase per facilitare il riconosci-
mento di aspetti clinici fondamentali è utile servirsi di una semplice cartella
diagnostica standardizzata(2). Quella da noi proposta consente una registra-
zione del dato rilevato clinicamente con criterio anatomo-topografico,
morfologico, distributivo, cromatico, dimensionale, unitamente alla sintoma-
tologia soggettiva ed ai fattori di rischio e richiede di impostare mediante
opportuno flow chart una serie di passi successivi.
Le complessità diagnostiche e terapeutiche di molta patologia del cavo orale
deve indurre alla ricerca di consulenza specialistica in tutti i casi di carcino-
ma conclamato o presunto tale con immediatezza. 
La consulenza va altresì cercata in tutti i casi di lesione che non guariscano
spontaneamente entro 15 giorni dopo rimozione dei fattori potenzialmente
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lesivi. Le lesioni classificate come precancerosi, le malattie bollose e le gen-
giviti desquamative richiedono anch’esse la consulenza specialistica. Que-
st’ultima va poi ricercata sempre in tutti i casi di dubbio diagnostico.
L’odontoiatra deve sottoporre il paziente a terapia solo se in grado di emette-
re una diagnosi ed evitare ritardi, indugi, terapie ex iuvantibus prima di rife-
rire il paziente per consulenza specialistica o al medico di base.
Il medico di medicina di base va consultato per tutti i pazienti con il sospet-
to di patologie sistemiche (diabete, etc…) anche solo presunte e per i pazien-
ti in prolungata terapia. Il medico di base va poi consultato in tutti quei casi
in cui vi è esposizione a fattori di rischio delegando con chiarezza il compi-
to o collaborando con le proprie competenze.
È importante che tutti i pazienti superati i 40 anni d’età vengano richiamati
annualmente per un esame clinico ed un aggiornamento della cartella dia-
gnostica.
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8.2 Uso della cartella diagnostica

L'intento di questa cartella diagnostica è sensibilizzare gli odontoiatri sulle
necessità di saper riconoscere e saper gestire, attraverso le necessarie e cor-
rette consulenze, le malattie della mucosa orale e dei relativi tessuti molli ed
organi annessi.
È necessario che la nostra categoria professionale si abitui a considerare que-
sti tessuti ed organi come parte integrante delle proprie competenze, è neces-
sario inoltre essere coscienti che l’individuazione precoce sistematica di que-
ste malattie, dalle più banali sino alle più gravi, sia possibile soltanto a chi,
come noi, osserva quotidianamente il cavo orale della popolazione.
Dobbiamo anche instaurare un rapporto di collaborazione e consulenza con
colleghi medici (di base o specialisti) a cui si rivolgono spesso pazienti con
problemi orali.
L’aspetto più stimolante e ambizioso è naturalmente quello della prevenzio-
ne e della diagnosi precoce del cancro orale. 
La capacità di eseguire un esame obiettivo completo del cavo orale è quindi
indispensabile per tutti noi.
L'esame va eseguito su tutti i nuovi pazienti e ripetuto almeno annualmente
in coloro che si affidano regolarmente alle nostre cure.
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Per eseguire con efficacia tale esame sono necessarie le seguenti compe-
tenze:
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• Possedere una adeguata conoscenza della anatomia della regione
per essere in grado di riconoscere le strutture normali e le loro
comuni varianti.

• Saper riconoscere gli aspetti clinici fondamentali delle malattie della
mucosa orale distinguendo quelle che necessitano di consulenza spe-
cialistica da quelle che possono essere trattate dal professionista
stesso.

• Saper eseguire correttamente un esame obiettivo che assicuri l’esplo-
razione sistematica della mucosa orale ed orofaringea, delle labbra e
della cute periorale, del collo.

• Saper compilare in forma sintetica una cartella clinica specialistica
riportandovi i dati riscontrati durante l’esame obiettivo.

8.3 Aspetti clinici fondamentali delle malattie della mucosa orale

8.4 Diagnosi precoce del cancro orale

La diagnosi precoce del cancro orale è un compito irrinunciabile per ogni
medico ma è particolarmente doverosa per gli odontoiatri .
È possibile attuarlo se si conoscono gli aspetti clinici delle forme iniziali:
• macchie rosse;
• placche e/o macchie bianche o bianche e rosse;
• erosioni e/o ulcere;
• piccole verrucosità bianche e/o rosse.

8.4.1 Macchie rosse (eritroplachia) 
L'aspetto clinico é caratterizzato da macchie di colore rosso vivo, da margini
talora netti altre volte sfumati; la sintomatologia é nulla (per questo motivo
la scoperta di una eritroplachia è casuale o avviene nel corso di una visita di
prevenzione)(3).
Sotto il profilo istologico si tratta di una lesione con aspetti di gravità molto
rilevanti (di solito carcinoma in situ o invasivo): é dunque una lesione limite
tra precancerosi grave e carcinoma nelle fasi iniziali(4). 
È importante asciugare bene la mucosa orale ed è necessario esaminare atten-
tamente il pavimento della bocca, la superficie ventrale della lingua, il pala-
to molle, i pilastri palatini, in quanto sedi preferenziali di insorgenza per eri-
troplachia e carcinoma(5). 



La diagnosi differenziale è talvolta difficile perché molte malattie della
mucosa orale sono di colore rosso: in primo luogo le malattie infiammatorie
ma anche le atrofie e le candidosi.
La eritroplachia può essere isolata ma più frequentemente si associa a mac-
chie o placche bianche (Leucoeritroplachia)(6-7).
La diagnosi è clinica ed istologica (biopsia), il colorante vitale Blu di
Toluidina è un importante ausilio alla diagnosi(8-9-10-11).
Tutto il protocollo diagnostico è di competenza specialistica.
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8.4.2 Placche e/o macchie bianche o bianche e rosse (leucoplachie)
Non tutte le lesioni bianche o bianche e rosse della mucosa sono leucopla-
chie, anzi, le più frequenti sono il lichen e le lesioni da trauma, tra le più rare
ricordiamo il lupus. Si giunge quindi alla diagnosi di Leucoplachia solo dopo
aver escluso, in base alla clinica o alla diagnosi strumentale, le altre malattie
bianche.
La Leucoplachia omogenea è una lesione solo bianca nel cui contesto non
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si trovano aree rosse o erose o comunque infiammate; questa variante ha
scarsa tendenza alla trasformazione maligna(12).
La leucoplachia non omogenea, é una lesione “mista”, bianca e rossa, nel
cui contesto si ritrovano piccoli noduli biancastri o placche bianche che pog-
giano su aree di mucosa eritematosa, dunque infiammata o atrofica o erosa;
tale variante é pericolosa a causa della sua spiccata tendenza ad una trasfor-
mazione maligna.
La maggior parte delle leucoplachie é asintomatica e probabilmente presente
da tempo. Nella cavità orale possono riscontrarsi praticamente ovunque. La
sede ha grande importanza, come dimostra l'elevato grado di trasformazione
maligna delle leucoplachie del pavimento e della lingua(13-14).
Va ricordato che leucoplachie con aspetto clinico analogo possono presenta-
re quadri istologici notevolmente diversi, con gravità crescente dalla iper-
cheratosi benigna al carcinoma; questo significa che non si può giudicare una
leucoplachia in base all’aspetto clinico(15-20).
Il punto più importante nell'iter diagnostico di leucoplachia é dunque la
determinazione della presenza di displasia al riscontro istologico, che é il
vero marker della probabilità di trasformazione(21-22).
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8.4.3 Erosioni o ulcere croniche
Il cancro orale nelle sue fasi iniziali si può presentare anche sotto forma di
erosioni (perdita di sostanza superficiale) o di ulcere (perdita di sostanza più
profonda).
Queste lesioni sono sospette quando presentano le seguenti caratteristiche: 
– presenti da tempo (più di 15 gg) non manifestano tendenza alla guarigio-

ne spontanea o con tentativi di cura; 
– sono scarsamente sintomatiche. 
La diagnosi differenziale si pone con le erosioni o ulcere traumatiche, in que-
sto caso il primo atto diagnostico è di competenza dell’Odontoiatra ed è la
rimozione del trauma stesso.
Altre erosioni o ulcere della mucosa orale sono più facilmente distinguibili in
quanto ricorrenti e dolorose (Herpes ricorrente o Stomatite aftosa ricorrente)
e comunque tendenti alla risoluzione spontanea in tempi brevi.
Le malattie vescicolo-erosivo-bollose o ulcerative sono di solito facilmente
distinguibili perché dolorose e diffuse a tutta la mucosa. 

8.4.4 Piccole verrucosità bianche e rosse 
Anche piccole lesioni ad aspetto di papillomi o di verruca di colore bianco o
rosso, asintomatici, e ad aspetto poco evolutivo devono essere asportate ed
esaminate istologicamente.
Di solito si tratta di lesioni benigne (papillomi o iperplasie verrucose) ma
non va trascurata la possibilità che si tratti anche in questo caso di carcinomi
iniziali. In particolare si segnala che questo è l’aspetto clinico di una partico-
lare varietà di carcinoma: il carcinoma verrucoso.
Se compilando la cartella diagnostica da noi proposta si evidenziano queste
lesioni è importante valutare correttamente il comportamento da tenere:
Le lesioni descritte sono sospette in quanto tali ma sono ancora più sospet-
te se:
• insorgono in una sede ad alto rischio di cancerizzazione (pavimento orale,

ventre e bordi linguali, palato molle e pilastri tonsillari) (23-24-25);
• insorgono in persone che presentano fattori di rischio per carcinoma orale

(maschi con più di 40 anni, fumatori e/o bevitori, con epatiti croniche o
cirrosi, protesi dentarie inadeguate e salute orale molto trascurata) o sono
affetti da lichen planus orale.
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Tutte queste lesioni se non hanno causa apparente o se persistono
per più di 15 giorni dopo la eliminazione di una supposta causa
(trauma o altro) devono essere inviate ad un centro di riferimento
per una valutazione (di solito una biopsia).
Non ritardare la diagnosi con terapie inutili ed inadeguate
(collutori, vitamine o altro)!
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8.5 Il cancro orale conclamato

Il paragrafo precedente, particolarmente dedicato alle lesioni inziali del can-
cro orale (quelle cioè sulle quali si insiste per una diagnosi veramente preco-
ce ed efficace), non deve far trascurare l’aspetto, più riconoscibile, del can-
cro orale conclamato che presenta:

• ulcera o placca o verrucosità (sovente questi aspetti sono tutti presenti) di
ragguardevoli dimensioni (circa 1cm o più);

• possibile presenza di linfonodi sottomandibolari o cervicali aumentati di
volume(26-29).

Elemento importante di semeiotica in questa fase più avanzata del cancro
orale è la valutazione della consistenza e della infiltrazione dei piani profon-
di che risultano sempre aumentate. 
Ulteriori elementi che sono sovente presenti

• igiene orale trascurata foetor ex ore;
• dolore (tipica è l’otodinia);
• disfagia(30-35).
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8.6 Le lesioni da trauma

Sovente gli odontoiatri sono chiamati a risolvere la difficile diagnosi diffe-
renziale fra trauma e lesione cancerosa iniziale.
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La presenza di una lesione con questi aspetti deve indurre l’odon-
toiatra ad inviare subito il paziente ad un centro di riferimento per
permettere una diagnosi, se non precoce, comunque tempestiva.
Non ritardare la diagnosi con medicazioni o terapie inutili ed inade-
guate (vitamine, collutori, ecc..)!



– È evidente (ma giova ripeterlo) che le lesioni da trauma per essere giudi-
cate tali devono essere realmente in rapporto con un trauma, controllare
quindi attentamente perché talvolta il rapporto è solo apparente.

– Le lesioni da trauma sono delle ulcere (non particolarmente dolorose e
non ricorrenti) o lesioni in rilievo (iperplasie reattive) che essendo dovu-
te ad un processo flogistico non sono eccessivamente consistenti o indu-
rite alla palpazione.

– Le lesioni da trauma scompaiono in 7-10 gg quando viene rimosso il trau-
ma stesso.
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L’Odontoiatra è il medico responsabile della gestione delle lesioni da
trauma, a lui spettano la diagnosi (che è basata sulla clinica) e la
terapia (essenzialmente la rimozione della causa). È anche responsa-
bile dell’invio allo specialista quando esse non guariscono: ciò deve
avvenire in tempi brevi!

8.7 Lichen di mucosa orale

È una malattia infiammatoria cronica ad andamento ciclico che colpisce cute
e mucose. Diversi studi hanno dimostrato che il lichen planus può manife-
starsi isolatamente sulle mucose orali anche in assenza di lesioni cutanee.
L’eziologia è sconosciuta, la patogenesi è immune: alla sua origine vi sareb-
be una modificazione dell'assetto antigenico dei cheratinociti basali indotta
da virus, farmaci, sostanze chimiche, in una condizione di particolare predi-
sposizione genetica.
L’aspetto clinico è polimorfo ma sono riconoscibili due varietà principali.

LICHEN BIANCO che presenta:
Papule: piccole lesioni bianche rilevate, rotonde, del diametro di 1-3 mm
• Reticolo di linee bianche: che formano disegni geometrici, di solito un

reticolo ma anche anelli o arborizzazioni, (sono evidenti soprattutto sulle
mucose delle guance).

• Macchie e Placche bianche: simili a leucoplachie(36-38).

LICHEN ROSSO che presenta:
• Macchie rosse: dovute ad atrofia dell'epitelio; importante é la diagnosi

differenziale con la eritroplachia, anch'essa presente talvolta nel lichen.
• Erosioni: ampie perdite dolorose del rivestimento epiteliale.
Esistono Lichen solo bianchi (frequenti) o solo rossi (più rari), molto fre-
quenti sono anche le forme miste bianche e rosse(37,39,41,42,44).
Recenti studi hanno dimostrato una associazione statisticamente signifi-
cativa tra il lichen orale e la positività al test anti HCV.



Alcuni aspetti clinici del lichen orale possono essere confusi con le precan-
cerosi o con il cancro iniziale. 
La diagnosi del Lichen si basa su riconoscimento dell’aspetto clinico e sulla
storia anamnestica, ma è necessario eseguire una biopsia di conferma perché
numerose sono sulla mucosa orale le patologie ad aspetto clinico simile.

ATTENZIONE! Il Lichen è anche una condizione precancerosa quindi i
pazienti portatori di questa malattia si ammalano di cancro orale in
modo significativamente maggiore rispetto alla popolazione di riferi-
mento.
Questo significa che possono insorgere, sulle mucose orali di questi pazien-
ti, vere lesioni precancerose o cancri iniziali, ciò rende la valutazione clinica
difficile e la biopsia ancor più necessaria. 
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Come distinguere le lesioni del lichen dalle lesioni precancerose

Si tratta probabilmente di lichen quando la malattia:

– presenta papule multiple e/o strie bianche;
– presenta lesioni multiple di solito distribuite in modo simmetrico

su guance e lingua;
– presenta variabilità degli aspetti clinici in tempi brevi con cam-

biamenti visibili in giorni o poche settimane;
– presenta sintomi quali dolore e bruciore, particolarmente eviden-

ti nella forma erosiva(45-46-48).

Per i motivi sopra esposti i pazienti che presentano lesioni attribui-
bili a sospetto lichen orale devono essere inviati ad una consulenza
specialistica che deve provvedere oltre alla diagnosi ed al riconosci-
mento di eventuali patologie associate (positività all’HCV o proble-
mi oncologici ad es), anche alla impostazione della terapia ed alla
sorveglianza nel tempo(40-43-47).
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8.8 Le malattie bollose

Se si riscontrano sulla mucosa orale delle erosioni multiple e dolorose ad
andamento cronico con scarsa tendenza alla guarigione il sospetto clinico è
di malattia bollosa (le bolle sono possibili ma rare sulla mucosa orale e ten-
dono a rompersi precocemente lasciando appunto le erosioni).
Le principali malattie bollose presenti nel cavo orale sono:
• pemfigoide cicatriziale: malattia prevalentemente mucosa che esordisce

per lo più al cavo orale e frequentemente alla gengive;
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• pemfigo: è possibile che le erosioni orali precedano, anche di mesi, le
manifestazioni cutanee.

La diagnosi di queste malattie è piuttosto complessa e di competenza specia-
listica.
Essa necessita di:
• biopsia per esame istologico e per immunofluorescenza diretta;
• prelievo di sangue venoso per immunofluorescenza indiretta(49-50).
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Il sospetto clinico di malattia bollosa e l’invio precoce del paziente
allo specialista risulta determinante per un più rapido inizio delle
cure in malattie che sono o gravemente invalidanti o potenzialmente
letali.
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8.9 Le gengiviti desquamative

Sono caratterizzate da uno, alcuni o tutti i seguenti aspetti clinici:
– forte infiammazione (arrossamento) della gengiva che sconfina anche

oltre la linea muco-gengivale ad andamento cronico e che non guarisce
con le comuni terapie parodontali;

– sono presenti dolore – bruciore; 
– iniziale presenza di placca e tartaro ma la gengivite non guarisce con la

rimozione di questi fattori locali;
– il rivestimento epiteliale può scollarsi spontaneamente o con semplici

manovre di sfregamento (siringa dell’aria) lasciando superfici erose e san-
guinanti(51).

Le gengiviti desquamative sono sovente aspetti clinici del Lichen orale o di
Malattie bollose di cui rappresentano la variante gengivale.
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8.10 Le afte minori

– insorgenza in mucosa non cheratinizzata;
– dolore - bruciore;
– ricorrenza (variabile);
– guarigione spontanea in 7-10 giorni,
durante l’episodio di ricorrenza aftosa le lesioni possono essere singole o
multiple (tre, cinque) e gli episodi possono essere numerosi in un anno(52).
Nei casi tipici la diagnosi è clinica e la malattia non necessita di biopsia né di
consulenza specialistica; la gestione di questi pazienti è quindi di competen-
za dell’odontoiatra curante.
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Valgono anche in questi casi i criteri e le regole generali segnalate
per Lichen e Malattie bollose.

Qualunque lesione ulcerata che non guarisce dopo 15 giorni di cure
deve essere inviata ad una visita specialistica.
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8.11 Le candidosi orali

L’Odontoiatra deve saper distinguere tra le forme acute, subacute e genera-
lizzate, e le forme croniche che sono sovente localizzate a settori particolari
del cavo orale(53-56).



Caratteristica delle forme acute:
– lesioni bianche e rosse diffuse a tutte le mucose, sintomatiche, insorte in

tempi brevi (C. Pseudomembranosa o mughetto); 
– la componente bianca, che non è cheratosica bensì formata da ife e cellu-

le desquamate, si può asportare e lascia una superficie rossa talvolta erosa
e sanguinante;

– è possibile che la componente bianca non sia presente, in questo caso il
quadro clinico è caratterizzato da mucose rosse e dolenti (C. Eritematosa)

– il dorso della lingua è sovente coinvolto, in entrambe le forme, con forte
arrossamento e perdita delle papille (glossite candidosica);

– in seguito ad una rapida e sintomatica insorgenza le candidosi acute pos-
sono assumere andamento subacuto o cronico con minori sintomi ma
restano tuttavia generalizzate. 

Caratteristiche delle forme croniche
Lesioni bianche e rosse, più sovente rosse, localizzate di solito ad un settore
del cavo orale, asintomatiche, presenti da tempo e ad insorgenza ed anda-
mento cronico.
I principali aspetti clinici sono:
– Cheilite angolare: ragadi e lesioni bianche e rosse alle commessure

labiali;
– Stomatite da dentiera: lesioni rosse al di sotto delle protesi mobili;
– Glossite da candida: il dorso lingua è depapillato e fortemente arrossato.
Le forme acute e subacute che coinvolgono ampie parti della mucosa sono
sovente collegate a terapie prolungate (antibiotici, cortisonici, immunosop-
pressori e chemioterapici) o a malattie sistemiche (neoplasie o AIDS o dia-
bete) o locali (mucositi in corso di radioterapia, lichen o altre).
Le forme croniche e settoriali sono prevalentemente dovute a cause locali
quali la presenza di protesi più o meno ben eseguite, salute dento-gengivale
trascurata, fumo, iposcialia (causata frequentemente da farmaci).
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È compito dell’odontoiatra formulare la diagnosi di candidosi orale
e, in base alle differenti forme cliniche (acute, subacute, generalizza-
te, localizzate, croniche) instaurare la corretta terapia.
È nel contempo assolutamente necessario valutare la possibilità che
il caso in questione sia l’espressione di una malattia sistemica (AIDS
ad esempio, oppure un diabete scompensato) o di una terapia far-
macologica troppo prolungata.
Un consulto deve quindi essere richiesto quando la candidosi è resi-
stente o recidiva alla terapia o presente in età intermedie in individui
apparentemente sani e senza la presenza di fattori favorenti locali.
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8.12 Le glossiti

Lingua a carta geografica: il dorso della lingua presenta aree ovalari, depa-
pillate lisce e rosse, singole o multiple, circondate da un piccolo orletto irre-
golare bianco-giallo.
È importante osservare che, tra una lesione e l’altra, il dorso linguale e le
relative papille sono integre.
Le lesioni sono sintomatiche (il contatto con alcuni cibi provoca bruciore) e
migranti (possono cambiare aspetto, forma e sede, anche in poche ore).
Rassicurare il paziente poiché la malattia è innocua.
Glossiti atrofiche: il dorso della lingua si presenta rosso e depapillato
(superficie liscia). Si tratta di un aspetto comune a varie patologie: candido-
si atrofica, lichen planus, glossiti carenziali (vitamine del gruppo B, acido
folico, ferro).
Glossite rombica mediana: macchia o placca rossa situata al centro del
dorso linguale davanti alle papille vallate, talvolta si sovrappone una candi-
dosi.
Lingua nigra pelosa: il dorso della lingua appare nero o marrone, l’eziolo-
gia è sconosciuta ma svolgono un ruolo il fumo e la cattiva igiene orale. 

8.13 Noduli, masse e tumefazioni

Queste neoformazioni sottomucose sono sovente visibili alla ispezione e
sempre rilevabili alla palpazione.
Le sedi più comuni sono le labbra, le guance, il pavimento orale ed il palato
duro e molle.
Si tratta di solito di cisti salivari (colore blu) o di ectasie venose (colore viola),
ma possono essere iperplasie reattive, tumori benigni e tumori maligni.
Per tutti è consigliabile l’invio allo specialista.
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8.14 Le pseudopatologie

Abbiamo raggruppato in questo paragrafo alcune deviazioni dalla norma che
talvolta allarmano i pazienti ma che non rappresentano un reale problema
medico e non necessitano di terapia.
Lingua fissurata o scrotale: fessure multiple sul dorso linguale, talvolta
associate a bruciori.
Iperplasia delle papille foliate: aumento di volume delle papille foliate
situate bilateralmente nel 3° posteriore del bordo linguale.
Macchie di Fordyce: piccoli granuli gialli multipli (talvolta sono decine o
centinaia) solitamente situati sulle mucose geniene, sono ghiandole sebacee.
Linea alba: linea bianca sulla mucosa geniena a livello della linea di occlu-
sione dentaria. È una ipercheratosi frizionale da trauma masticatorio.
Torus palatino o mandibolare: sono esostosi a lenta crescita che si svilup-
pano sulla linea mediana del palato duro o sul versante linguale della mandi-
bola, a livello dei premolari in persone peraltro sane.
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Gli aspetti segnalati in questo paragrafo sono assai diversi tra di loro
per eziologia: alcuni sono dovuti a strutture del tutto normali ma in
sede ectopica (ghiandole sebacee), altri a cause ereditarie o congeni-
te (torus, lingua scrotale) o acquisite (linea alba).
Hanno in comune la assoluta innocuità e la non possibilità o non
necessità di trattamento.
È compito dell’Odontoiatra diagnosticare la lesione e rassicurare il
paziente.

8.15 Esame obiettivo

Va condotto in modo sistematico esplorando, con ordine sempre uguale, tutte
le varie superfici che si devono osservare.
È importante notare che questo esame deve sempre precedere, e non seguire,
l’esame dei denti. 

8.15.1 Strumentario 
Guanti monouso, abbassalingua, specchietto, garze, buona fonte luminosa.

8.15.2 Raccomandazioni
L’esame va effettuato in campo asciutto, bisogna quindi prevedere l’uso di
garze, dell’aspiratore chirurgico e della siringa dell’aria.
Per ogni singola sezione di visita bisogna effettuare due manovre semeiolo-
giche fondamentali, in sequenza: ispezione e palpazione.



8.15.3 Sequenza dell'esame
Palpate esternamente i tessuti molli (cute, sottocute e muscoli) e duri (ossa
dello scheletro facciale) alla ricerca di tumefazioni o alterazioni della sim-
metria associati o meno a dolore.
Osservate la cute periorale ed il vermiglio delle labbra osservando le alte-
razioni di colore (macchie, pigmentazioni anomale, anomalie vascolari, nevi)
asimmetrie, erosioni o ulcere, croste, noduli e tumefazioni. 
Dopo una ispezione delle strutture extraorali del capo, iniziare l'esame
intraorale seguendo opportuna sequenza.
Esaminate inizialmente la superficie delle mucose vestibolari, la superficie
mucosa delle labbra, la mucosa delle guance, i fornici superiore ed inferiore.
Evidenziate la presenza di erosioni o ulcere, lesioni bianche o bianche e
rosse, cisti o nodi sottomucosi; osservate se esistono i granuli di Fordyce o la
linea alba, localizzate l'orifizio di sbocco del dotto di Stenone con la caratte-
ristica papilla e verificatene la pervietà asciugando dapprima con una garza
la mucosa e osservando il flusso salivare spontaneo e provocato (compri-
mendo la parotide).
Fate estendere la testa al paziente ed ispezionate il palato duro e molle alla
ricerca di tumefazioni, erosioni o ulcere, macchie o placche bianche o bian-
che e rosse, asimmetrie di struttura e funzione. Controllate la eventuale pre-
senza di un torus palatino.
Concentratevi ora sull’esame della lingua e del pavimento orale.
Fate protrudere la lingua e ispezionatene il dorso controllando in primo
luogo se le papille sono normali per aspetto e distribuzione, se sono comple-
tamente assenti (glossiti atrofiche) o se invece esse mancano solo in alcune
aree (lingua a carta geografica – glossite rombica mediana), o, ancora, se
esse sono lunghe e pigmentate (lingua pelosa e/o lingua nigra); è importante
controllare anche la possibile presenza di solchi o plicature (lingua plicata).
Per l'esame delle restanti parti della lingua il paziente deve protruderla e per-
mettere all'operatore di adagiarla su di una garza sterile: in questo modo essa
potrà essere delicatamente tirata per esaminare i margini destro e sinistro, il
ventre e il pavimento orale anteriore. 
Tirate la lingua verso destra, e scostate la guancia sinistra con l’abbassalin-
gua, per osservare l'intero bordo laterale; ripetete la stessa manovra dal lato
opposto. Sollevate la lingua ed invitate il paziente ad assecondare tale mano-
vra, evidenziando così il ventre linguale ed il pavimento anteriore: osservate
ogni varicosità, gli orifizi di sbocco delle ghiandole sottomandibolari (e ripe-
tete le stessa manovre effettuate per valutare il flusso salivare parotideo).
Ponete ora l’abbassalingua sul bordo linguale e, chiedendo al paziente di non
opporre resistenza, spostate il corpo della lingua verso la linea mediana met-
tendo in evidenza il pavimento orale posteriore sino alla plica amigdalo-glos-
sa (tale manovra va effettuata ovviamente a destra e a sinistra). Con delica-
tezza palpate il corpo linguale ed il pavimento orale alla ricerca di noduli o
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indurimenti nel contesto dei tessuti, ispezionando sino alla base della lingua.
Le mucose di lingua e pavimento (tranne il dorso linguale) sono le sedi più
frequenti del carcinoma orale, per questo motivo, particolare attenzione deve
essere posta alla individuazione di macchie e placche bianche, rosse o bian-
che e rosse, o di erosioni o piccole ulcere.
Completate l’esame dell’orofaringe controllando i pilastri tonsillari e la pare-
te posteriore.
La base della lingua può essere esaminata facendo protrudere la lingua mobi-
le (eventualmente trazionandola) ed osservandola in visione indiretta con lo
specchietto ed una buona fonte di luce; verificate la presenza di ulcerazioni o
tumefazioni anche tramite palpazione, se possibile.

Il collo deve essere esaminato per ultimo in modo che la visita possa essere
guidata da eventuali riscontri avvenuti durante la parte intra ed extraorale
dell’esame.
Le logge sottomentali e sottomandibolari devono essere palpate con tecni-
ca bimanuale: per ispezionare la parte sinistra, l’operatore si pone davanti al
paziente e introduce il dito indice della mano sinistra all’interno del cavo orale
sul pavimento orale ed esercita una controforza con il 2°-3° dito della mano
destra situati sulla parte esterna corrispondente; per ispezionare la parte destra
le mani si invertono: mano destra all’interno e sinistra all’esterno.
Per esaminare le regioni laterali del collo, l’operatore si pone posteriormen-
te al capo del paziente ed esamina prima la parte destra poi la sinistra, con il
2°-3°-4°-5° dito si ispeziona dall’alto in basso prima la loggia parotidea poi
il margine anteriore dello sternocleiodomastiodeo poi la loggia sopraclavea-
re (far flettere la testa al paziente verso il lato esaminato per detendere i
muscoli).
Infine, terminare l’esame risalendo con l’ispezione dalla loggia sopraclavea-
re sino alla regione occipitale passando dietro allo sternocleidomastoideo.

8.16 Descrizione della cartella

La cartella si compone di una pagina fronte-retro che va opportunamente
compilata secondo le voci richieste crocettando i riquadri che interessano.
La prima facciata comprende due sezioni:
– dati anagrafici del paziente con la data di esecuzione dell'esame;
– un disegno schematico della cavità orale: serve ad evidenziare grafica-

mente sede e forma delle lesioni e la loro eventuale distribuzione spaziale;
La seconda facciata comprende quattro sezioni:
– aspetto clinico della lesione;
– pseudopatologie;
– diagnosi presunta;
– diagnosi definitiva.
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8.16.1 Aspetto clinico
Morfologia: indicare se la lesione/i é in rilievo rispetto alla superficie muco-
sa sana circostante, oppure se appare come una perdita di tessuto, ovvero
un'ulcera o erosione, oppure ancora se risulta in forma di semplice macchia.
Colore: indicare se la lesione é di colore simile alla mucosa sana (normale),
se é di colore bianco o rosso o rosso-blu oppure se appare colorata diversa-
mente (pigmentata)
Distribuzione: indicare se la lesione é singola, oppure multifocale, ovvero
ad insorgenza multipla nell'ambito di un'area ristretta (localizzata ad un set-
tore) o diffusa all'intero cavo orale (generalizzata).
Dimensioni: indicare nei rispettivi riquadri la lunghezza, la larghezza e, se
rilevabile, l'altezza della lesione, rispetto alla circostante superficie, espresse
in millimetri (mm).
Consistenza: indicare se alla palpazione la lesione é di consistenza normale
oppure se infiltra i piani profondi (aumentata).
Dolore: indicare se il paziente riferisce dolore in corrispondenza della lesio-
ne, se esso è spontaneo oppure evocato dalla palpazione (provocato), o se
siamo in assenza di sintomatologia.
Fattori di rischio: sono riportati i principali fattori di rischio delle patologie
tumorali del cavo orale. Indicare se il paziente é fumatore (oltre 10 sigarette
/die), se fa consumo di alcool (oltre i 40 g./die di alcolici ), se siamo in pre-
senza di scarsa igiene oro-dentale (presenza di placca, tartaro, denti cariati,
cure odontoiatriche incongrue, ecc.), se il soggetto ha abitudini alimentari
particolari (diete carenti di frutta e verdura freschi), o altro (sideropenia, defi-
cit nutrizionali).
Lesione presente da: indicare da quanto tempo é presente la lesione/i.
Caratteristiche: indicare il carattere acuto, cronico o recidivante della lesio-
ne/i.

8.16.2 Pseudopatologie
Annotare se sono presenti pseudopatologie.

8.16.3 Diagnosi presunta
È la diagnosi iniziale che il medico pone in base agli elementi in suo posses-
so, diagnosi che in caso di dubbio va confermata e supportata da ulteriori
esami e/o dallo specialista.

8.16.4 Esame bioptico e altri esami
Segnalare se il paziente esibisce il referto di un esame bioptico o di altri
esami medici e se, eventualmente, questi non corrispondono alla clinica
attuale.
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8.16.5 Diagnosi definitiva 
È la diagnosi finale posta dal medico in seguito agli ulteriori accertamenti
clinici o laboratoristici e, se ritenuto necessario, confermata dallo specialista. 

Letture consigliate

• Manuale

– Pindborg J.J. ORAL CANCER AND PRECANCER John Wright & Sons,
Bristol 1980 

– Ficarra G. MANUALE DI PATOLOGIA E MEDICINA ORALE McGraw-
Hill 1998

• Testo succinto e (belle) fotografie a colori

– Scully C. Cawson R.A. ORAL DISEASE Churchill Livingstone 1999

• Testi di consultazione

– Gombos F. Serpico R. IMMUNOPATOLOGIA ORALE Piccin 1999
– Regezi & Sciubba ORAL PATHOLOGY W.B. Saunders Company 1999
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Capitolo 9
SUGGERIMENTI TERAPEUTICI

NEI PAZIENTI DISABILI NON COLLABORANTI 
(SIOH – Società Italiana di Odontostomatologia per Handicappati)

9.1 Premesse

La diagnosi del paziente disabile presenta particolari difficoltà data l’impos-
sibilità di raccogliere dati anamnestici in modo diretto e dato che l’esame
obiettivo deve essere eseguito in sedazione profonda o narcosi.
Il trattamento odontostomatologico del disabile non collaborante richiede di
norma l’utilizzo di anestesia generale e/o sedazione profonda, da eseguirsi in
ambiente ospedaliero dotato di una sala operatoria opportunamente attrezza-
ta e di un team specializzato.

9.2 Prevenzione

Considerate le difficoltà di trattamento del paziente disabile, grande impor-
tanza deve essere attribuita alla prevenzione delle malattie odontostomatolo-
giche.
È necessario il supporto operativo di un assistente adeguatamente motivato
ed istruito al fine di ottenere il massimo risultato possibile.
È consigliabile, ove possibile, l’utilizzo di strumenti per igiene orale con
movimento automatico, di dentifrici fluorati e l’utilizzo di clorexidina (0,2%)
mediante garza imbevuta con cui detergere gengive e denti.
Ovviamente non sono da escludere mezzi e tecniche di prevenzione tradizio-
nali quando sono applicabili, e fluoroprofilassi per via sistemica.
Una particolare attenzione va posta sull’igiene alimentare del disabile al fine,
sempre, di prevenire malattie del cavo orale.
Infine, dato che l’intervento sul paziente disabile può richiedere frequente-
mente la sedazione profonda o la narcosi, si raccomanda di eseguire ad ogni
seduta, comunque, tutte le prestazioni mirate alla prevenzione (igiene orale,
sigillature dei solchi, ecc.).
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9.3 Chirurgia orale

Qualsiasi atto chirurgico, sia di ordine estrattivo che di altra natura, seguirà
generalmente le linee guida attualmente in uso per tale pratica. 
Data la non infrequente molteplicità di interventi che la seduta in narcosi o
sedazione profonda comporta, si raccomanda di effettuare tutti gli interventi
chirurgici al termine della seduta stessa, onde evitare che il sanguinamento
ostacoli il proseguimento delle successive manovre terapeutiche.
Si raccomanda di suturare con filo riassorbibile.

9.4. Trattamento conservativo

Il trattamento del disabile non si differenzia generalmente da quello effettua-
to nella normalità. Le linee guida pertanto non presentano sostanziali varia-
zioni.
Sono tuttavia da privilegiare tecniche operative che prevedano il completa-
mento della terapia in una sola seduta.

9.5 Trattamento endodontico

Il trattamento endodontico del paziente disabile richiede metodiche che pre-
vedano il completamento della terapia  in una sola seduta.

9.6 Trattamento parodontale

Dato che il paziente non è collaborante, il trattamento parodontale di elezio-
ne è quello non chirurgico (detartrasi e levigatura di radici a cielo coperto),
da eseguire in un’unica seduta in narcosi o in sedazione profonda.
L’utilizzo di metodiche di tipo chirurgico va attentamente valutato, caso per
caso, poiché la rimozione dell’impacco chirurgico e successivi controlli non
sempre sono praticabili e per di più, non essendo il più delle volte possibile
un adeguato controllo di placca, la terapia effettuata potrebbe non portare ai
risultati auspicati.

9.7 Trattamento ortodontico

In alcuni rari casi si rende necessario un trattamento ortodontico di semplice
e breve esecuzione da eseguirsi esclusivamente con apparecchiature fisse e
con un maggiore, per quanto possibile, controllo dell’igiene orale.
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9.8 Trattamento protesico

Il trattamento protesico nel disabile non collaborante è possibile mediante
restauri esclusivamente fissi.
Si raccomanda di contenere il più possibile il numero di sedute operative.
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APPENDICE

PROFILASSI ANTIBIOTICA
IN PAZIENTI A RISCHIO DI INFEZIONE METASTATICA

“LE SEGUENTI LINEE GUIDA SONO STATE DERIVATE DA QUELLE

DELL’ASSOCIAZIONE AMERICANA DI CARDIOLOGIA. 
SI RACCOMANDA DI FARE RIFERIMENTO ALLE LINEE GUIDA DI ASSOCIAZIONI

DI CARDIOLOGIA PER COSTANTI E TEMPESTIVI AGGIORNAMENTI

SUI PROTOCOLLI TERAPEUTICI / PROFILATTICI”

Razionale
Una batteriemia transitoria è sempre presente durante le procedure odontoia-
triche che inducono sanguinamento(1-5).

Obiettivo
Eliminare il rischio di infezione metastatica in pazienti con condizioni predi-
sponenti(6).

Indicazioni
In Tabella 1 sono raggruppate le categorie di pazienti cardiopatici per i quali
la somministrazione di antibiotici è strettamente necessaria per l'alto rischio
di endocardite(7,8). 

Tabella 1 - Pazienti cardiopatici in cui la profilassi antibiotica è
obbligatoria

Categoria ad alto rischio

• protesi valvolare
• pregressi episodi di endocardite batterica
• shunts polmonari ricostruiti chirurgicamente
• cardiopatie  congenite cianogene (trasposizione delle grandi arterie,

tetralogia di Fallot)

Categoria a moderato rischio

• altre malformazioni congenite (diverse da quelle indicate sopra e sotto) 
• disfunzioni valvolari acquisite (es. m. reumatica cardiaca)
• cardiomiopatia ipertrofica 
• prolasso della valvola mitralica con rigurgito e/o lembi ispessiti
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Le cardiopatie in cui la profilassi antibiotica è a discrezione del medico sono
elencate in Tabella 2. 

Tabella 2 - Pazienti cardiopatici in cui la profilassi antibiotica è facoltativa

Categoria a rischio trascurabile

• difetto isolato del setto atriale 
• correzione chirurgica di difetti del setto atriale, ventricolare o dotto

arterioso  pervio (oltre i 6 mesi)
• bypass coronarico
• prolasso della valvola mitralica senza rigurgito valvolare
• soffi fisiologici, funzionali o innocenti
• pregressa  malattia di Kawasaki senza disfunzione valvolare 
• pregressa febbre reumatica senza disfunzione valvolare 
• pacemaker cardiaco (intravascolare ed epicardiaco) e defibrillatori

impiantati

La profilassi antibiotica per ridurre il rischio di infezione metastatica è
richiesta, oltre che per la categoria dei cardiopatici a rischio più o meno ele-
vato, anche in relazione alla presenza di numerose malattie o condizioni
sistemiche; il quadro riassuntivo di tali patologie è riportato in Tabella 3(9-11).

Lo schema terapeutico per i pazienti affetti da queste patologie, in particola-
re per gli immunodepressi, deve essere preferibilmente concordato con il
medico curante(12).

Tabella 3 - Malattie o condizioni sistemiche predisponenti a infezioni
metastatiche

• diabete insulino-dipendente (tipo I)
• trapianto d’organo
• protesi articolari (entro 2 anni)
• immunodepressione
• splenectomia

Profilassi-antibiotica
Il regime profilattico consigliato è schematizzato in Tabella 4 (la dose com-
plessiva dei bambini non deve mai eccedere quella degli adulti). Qualora sia
necessaria una serie di interventi, è opportuno osservare un intervallo (9-14
gg.) tra le singole procedure per ridurre il rischio di indurre antibiotico-resi-
stenza e concentrare le manovre terapeutiche nello stesso periodo di profilas-
si(13).
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α Per i pazienti che assumono anticoagulanti la somministrazione IM del farmaco è controin-
dicata (Dajani A.S., Taubert K.A., Wilson W. et al.: Prevention of bacterial endocarditis.
JAMA 1997; 277: 1794-1801.  IV).
β Le cefalosporine non devono essere somministrate a pazienti con reazioni di ipersensibilità
di tipo immediato (urticaria, angiodema, o anafilassi) verso le penicilline.
δ L’ eritromicina non è più raccomandata per gli effetti collaterali a livello gastroenterico e per
la farmacocinetica complessa delle varie formulazioni.
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Situazione

Profilassi standard

Impossibilità 
all’assunzione per os

Allergia alla penicillina

Allergia alla penicillina e
impossibilità all’assun-
zione per os

Regime

Adulti: 2.0 g
Bambini: 50 mg/kg per os

1 ora prima dell’intervento

Adulti: 2.0 g per via
intramuscolare (IM) /
intravenosa (IV)
Bambini: 50 mg/kg IM o IV

30 min prima dell’intervento

Adulti: 600 mg
Bambini: 20 mg/kg per os

1 ora prima dell’intervento

Adulti: 2.0 g
Bambini: 50 mg/kg per os

1 ora prima dell’intervento

Adulti: 500 mg
Bambini: 15 mg/kg per os

1 ora prima dell’intervento

Adulti: 600 mg
Bambini: 20 mg/kg IV

30 min prima dell’intervento

Adulti: 1.0 g

Agente

Amoxicillina

Ampicillinaα

Clindamicina

Cefalessinaβ o
Cefadrossileβ

Azitromicina o
Claritromicina

Clindamicinaδ

Cefazolina
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