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Il CGF è un preparato piastrinico ap-

partenete alla famiglia dei PRF, ov-

vero i preparati piastrinici a matrice 

“solida” che concentra in un piccolo 

volume costituito da una densa rete 

di fibrina, alcuni fattori di crescita, 

piastrine e leucociti. Negli anni re-

centi il CGF ha avuto diverse appli-

cazioni sia in modelli sperimentali 

animali sia in ambito clinico odon-

toiatrico, chirurgico e ortopedico; 

in questa breve trattazione tuttavia 

ci focalizzeremo sugli aspetti biolo-

gici del preparato.

Concentrate Growth 
Factors (CGF)
L . Rodella
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Guardati in bocca! 
Le lesioni  
del cavo orale
F. Riva, S. Loghi, Ch. Riva Cavalletti de Rossi, G. Riva Cavalletti de Rossi, 
Co. Riva Cavalletti de Rossi, F. Telha

Ogni anno in Italia 6000 persone si 

ammalano di cancro del cavo orale e 

3000 ne muoiono. La sopravviven-

za a tre anni non va oltre al 50%. Il 

tasso di mortalità è ancora molto 

elevato a causa della mancanza di 

una diagnosi precoce. 
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Con l’approvazione da parte del-

la conferenza Stato Regioni del 23 

novembre dell’accordo tra il Mi-

nistero della Salute, le Regioni e le 

Province autonome di Trento e Bol-

zano si sancisce l’individuazione 

della figura professionale dell’ASO 

e del suo profilo.

Si tratta di una grande rivolu-

zione che si inserisce in un per-

corso legislativo durato anni e di 

un traguardo tanto agognato da 

lavoratori che operano nel settore 

da decenni, con impegno, capacità 

e competenze. Viene individuato 

l’operatore di interesse sanitario 

di cui all’art. 1 comma 2 della legge 

nr.43/2006 denominato “Assisten-

te di studio Odontoiatrico” (ASO). 

Dental Tribune International in 25 lingue sul web
Dental Tribune International ha lanciato il 15 dicembre il suo nuovo sito 
web, con cambiamenti che riflettendo le attuali tendenze visive, 
danno più spazio ai nuovi contenuti e semplificano la navigazione 
dell’utente: una combinazione di notizie dentali, cliniche, di ricerca, su 
prodotti ed aziende, offerte di lavoro in 25 lingue. pagina 10
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Bilancio − Approvato dall’Assemblea 

nazionale della Fondazione Enpam 

con 155 voti favorevoli, nessun contra-

rio e 7 astensioni, il bilancio di previ-

sione 2018: indica nel 2018 un avanzo 

di 727,2 milioni di euro. A fronte di un 

incremento dei contributi per circa 

130 milioni di euro, le prestazioni ne 

assorbiranno oltre 220 milioni in più, 

riducendo il saldo della gestione a 588 

milioni di euro rispetto ai 681 milio-

ni del preventivo 2017. La tendenza 

all’incremento delle prestazioni era 

già contemplata dal bilancio tecnico 

con cui si dimostrata la lunga sosteni-

bilità della previdenza Enpam. 

«Il dato mostra con evidenza la 

necessità dei rinnovi delle conven-

zioni – dice il presidente, Alberto 

Oliveti – e in particolare quello della 

medicina generale attesa a una sfida 

con effetti sull’intero Ssn. Prime av-

visaglie della “gobba previdenziale” 

che ci attende, da affrontare armati 

di bilancio solido e in salute ». 

Nel 2018 per la gestione patrimo-

niale Enpam si prevedono proventi 

al netto di oneri e imposte per oltre 

253,4 milioni di euro. La stima, pru-

denziale, è superiore rispetto ai 244,2 

milioni previsti dal bilancio di previ-

sione 2017. Nel 2018 verranno realiz-

Pensando ai capitali su cui da due 

anni si concentra il dibattito odon-

toiatrico su “Società di capitali” 

o “catene”, non può non venire in 

mente Carl Marx, padre de “Il capi-

tale”, in virtù del quale si potrebbe 

dire che “Uno spettro si aggira per 

l’Italia: le società di capitale”. A ge-

nerare la crisi di identità del denti-

sta, una campagna mediatica cul-

minata nel ddl concorrenza dove 

si dice che «l’esercizio dell’attività 

odontoiatrica è consentito solo a 

soggetti con titoli abilitanti ex leg-

ge 24 luglio 1985, n. 409 o a società 

del settore odontoiatrico in cui il di-

rettore sanitario sia iscritto all’albo 

degli odontoiatri».

Com’era possibile consentire ad 

una società l’attività di una profes-

sione protetta quale l’odontoiatri-

ca? Il legislatore stesso, in tempi 

non sospetti (2011), aveva fugato 

la crisi d’identità, prima del ddl 

concorrenza con la legge istituen-

da delle società tra professionisti 

(stp), modello organizzativo voluto 

per ampliare le aggregazioni tra 

professionisti nel rispetto della tu-

tela del cittadino-paziente. Il legi-

slatore ha quindi normato un mo-

dello di società come la stp, mentre 

non esiste una legge che autorizzi 

l’esercizio di società di capitali non 

odontoiatrici.

La salute non può essere as-

soggettata a logiche commerciali, 

dovendo il numero dei soci pro-

fessionisti «essere sempre tale da 

determinare la maggioranza di due 

terzi nelle deliberazioni o decisioni 

dei soci». Un modello in cui sono 

previsti nuovi capitali, che non si 

sottrae alle responsabilità verso il 

cittadino e paziente né, altro aspet-

to di fondo, al controllo degli Ordi-

ni, nati a tutela dei cittadini. 

È stato sollevato il problema del 

mancato controllo deontologico sul-

le società di capitali. Qualche setti-

mana fa il TAR Liguria ha aperto un 

piccolo spiraglio respingendo il ricor-

so presentato da una società odonto-

iatrica che, non avendo indicato in 

un totem pubblicitario gli estremi 

del direttore sanitario, è stata san-

zionata dal Comune, previo parere 

della Cao di La Spezia, con la sospen-

sione dell’autorizzazione all’esercizio 

dell’attività ambulatoriale. 

Le professioni mediche necessi-

tano di un controllo e di un regime 

di regolamentazione deontologica, 

aspetti, in ambito societario, in-

carnati dal modello stp. Gli studi 

monoprofessionali oltre alle cure 

ottimali, han trovato nuove moda-

lità di porsi al paziente, settorializ-

zando le cure stesse coordinando 

attività di altri professionisti ma 

mantenendo un rapporto diretto 

ed insostituibile col paziente.

Da anni è in atto un cambia-

mento epocale ma è anche noto 

che i cambiamenti portano sem-

pre nuove opportunità. Di qui la 

necessità di un’azione coordinata 

di Istituzioni, Ordini e Sindacati in 

un impegno, rivolto, da un lato alla 

tutela della salute del cittadino/

paziente, dall’altro all’attenzione 

verso la dignità di una professione 

troppe volte denigrata. 

Gaetano Memeo
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L a pausa di 

fine dicem-

bre non è 

solo occasione di 

festa e di affettuosi 

scambi, ma anche 

di “previsione dello 

sperato”. Dopo il 

Natale, momento di cordialità e 

vicendevoli affetti, segue infatti 

un nuovo Anno, dove gli auguri, 

aspettativa del meglio, si coniu-

gano con (valide) esperienze da 

proporre. Riprendendo quindi uno 

slogan di successo, ai “cari amici 

vicini e lontani”, lettori di Dental 

Tribune (che ci auguriamo “vicini”, 

malgrado ogni lontananza fisica) 

l’auspicio è riuscire a coltivare, an-

che nella nuova tornata annuale, 

incontri ravvicinati, non sappia-

mo di quale tipo, ma comunque 

all’ insegna di un’Odontoiatria 

tecnicamente e eticamente avan-

zata. Agli altri protagonisti della 

cerchia dentale, l’augurio 2018 è di 

trovare, in un’ informazione consa-

pevole e accurata, nostro costante 

impegno, spunti di riflessione e 

crescita. Quelli che un proficuo 

scambio d’ informazione e cono-

scenza può dare.

Per un’Odontoiatria  
tecnicamente  
ed eticamente avanzata 

zati nuovi investimenti per circa 984 

milioni di euro, di cui almeno 200 mi-

lioni investiti nel settore finanziario, 

mentre almeno 400 milioni destinati 

a nuovi investimenti immobiliari. In 

quest’ambito verranno privilegiati gli 

ambiti direzionali e residenziale sani-

tario assistito: quest’ultimo in parti-

colare rappresenta un investimento 

“mission related”, capace di garantire 

buone performance finanziarie e ge-

nerare nuove opportunità di lavoro 

per la categoria. Segnalato infine il 

miglioramento del saldo della gestio-

ne amministrativa con costi di fun-

zionamento ridotti da 97 a 74 milioni 

di euro. Il 25 novembre è stato inoltre 

approvato il bilancio assestato 2017, 

con 154 voti favorevoli, nessun con-

trario e 8 astenuti. Due i non votanti. 

L’esercizio chiuderà con un attivo di 

978,8 milioni, oltre 190 milioni me-

glio rispetto a quanto preventivato.

Fondi europei per medici e dentisti
Gli iscritti Enpam secondo un altro 

comunicato (www.enpam.it/fondiUe) 

dispongono di un servizio gratui-

to per conoscere le opportunità dei 

bandi di finanziamento europei per 

medici e dentisti. L’omonima sezio-

ne contiene gli avvisi regionali e na-

zionali che danno conto di progetti 

finanziati attraverso i Fondi struttu-

rali e di investimento pubblicati nelle 

ultime tre settimane, più quelli in vi-

gore. Pubblicazioni monotematiche 

approfondiscono inoltre contenuti e 

modalità di accesso previste dai prin-

cipali programmi Ue (Erasmus Plus, 

Easi, Cosme, Horizon 2020, Interreg, 

Life). Collegandosi all’indirizzo www.

enpam.it/fondiUe gli iscritti trovano 

le istruzioni per accedere al servizio. 

Offerto in collaborazione con Adepp 

il servizio si avvale dei contenuti di 

Coopération Bancaire pour l’Europe 

(Cbe), specializzata in informazione e 

consulenza su temi e programmi di 

finanziamento Ue.

Fonte : Enpam

Approvato con + 727 milioni  
il bilancio Enpam 2018 
Informazione gratuita sui bandi di finanziamento EU

“Uno spettro si aggira per l’Italia”  
le società di capitale in ambito 
odontoiatrico

Alberto Oliveti.
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Un problema frequente è il manca-

to rispetto, da parte del paziente, de-

gli appuntamenti. Prescindendo dai 

solleciti di segreteria e della validità 

“deterrente” di formule penalizzanti, 

è indispensabile segnalare (da sempli-

ce telefonata con traccia nel diario cli-

nico, alla comunicazione certificata) 

il danno da mancato appuntamento. 

Il sollecito del paziente “disattento” 

potrà essere attuato mediante notifi-

ca certificata (e costituire documen-

tazione legalmente valida); anche per 

definizione di responsabilità nel qua-

dro delle obbligazioni del paziente, di 

cui lo stesso, sia stato informato (ce-

mentazioni e ricostruzioni provviso-

rie, controlli clinici di “follow-up”, etc.) 

in ordine ai rischi correlati.

D. Betti

Il primo appuntamento può essere 

caratterizzato da una visita d’elezio-

ne, oppure d’urgenza e programma-

ta. Per tutte si ammette una forma 

(l’unica di tal genere) di consenso 

implicito, poiché dal comportamento 

del paziente è desumibile l’inequivo-

cabile intenzione di sottoporsi all’at-

tività diagnostica dell’operatore.

Nei confronti di un paziente 

odontoiatrico esterno le condizio-

ni di vera emergenza (con obbligo 

d’immediata attivazione) sono 

rarissime, mentre si possono con-

figurare situazioni che meritano 

un’attivazione prioritaria, ma non 

immediata. Tutte le altre attività 

(dalla radiodiagnostica ai sondaggi 

parodontali, alle sedute di igiene) 

esulanti dalla semeiologia fisica con 

l’impiego degli strumenti “di base” 

richiedono invece una fase infor-

mativa e assenso del paziente. An-

che gli appuntamenti organizzati 

sulla base del piano di cura appro-

vato, sono oggetto d’informazione 

con previsione della durata del trat-

tamento, da correlare a eventuali 

esigenze (lavorative, familiari, so-

ciali, etc.) del paziente, sollecitato a 

esporle (scheda anamnestica) per la 

continuità alle cure.

Anche nei casi più semplici è op-

portuno non definire in modo tas-

sativo (vincolante per il professioni-

sta) la durata del trattamento o ciclo 

di cura, data la variabilità del sub-

strato biologico oggetto degli inter-

venti. Minimizzare la previsione dei 

tempi di cura, giustificabile come 

segno di efficienza (e rispondente 

più a motivazioni commerciali), 

può produrre nel destinatario delle 

cure il senso di banalità della pro-

cedura e il sospetto di un onorario 

esoso e/o di un risultato automatico 

che potrebbero giustificare la passi-

vità del paziente.

Trattandosi di prognosi anche la 

tempistica deve prevedere il “salvo 

complicazioni”, termine consolida-

to nei certificati medico-chirurgici 

quasi un’appendice routinaria cui 

non si dà attenzione. In casi più 

complessi, ci si asterrà dal defini-

re il tempo preciso di guarigione, 

esplicitando la riserva di prognosi, 

pacificamente accettata in campi 

extradentari.

Il paziente, da soggetto passivo 
a soggetto attivo 
L’osservanza degli appuntamenti af-

ferisce – una volta comunicate (e re-

cepite) le motivazioni – a quella par-

te di responsabilità del paziente che 

integra la cd. “alleanza terapeutica” 

ai fini dell’obiettivo (condiviso) della 

cura, che richiede il coinvolgimento 

di entrambi gli “alleati”. Il paziente 

in particolare dovrà essere consape-

vole che la seduta di cura non è una 

formalità routinaria, ma – assieme al 

rispetto di tutte le prescrizioni rice-

vute dal dentista – un aspetto della 

propria funzione collaborativa alla 

riuscita del trattamento.

Il paziente e gli appuntamenti in studio: 
da soggetto passivo a soggetto attivo
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I I  CONGRESSO

Management dello studio e della professione odontoiatrica:
L’IMMAGINE   I   L’ORGANIZZAZIONE   I   LA CLINICA EFFICACE

Centro Congressi CARRARAFIERE
Marina di Carrara

PER ISCRIZIONI E INFORMAZIONI:

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Tueor Servizi Srl - Via D. Guidobono, 13
10137 Torino - Tel. +39 011 311 06 75
segreteria@tueorservizi.it

21-22 settembre 2018

Trasformare
lo studio

odontoiatrico
in un’IMPRESA

di SUCCESSO- 2

www.managementodontoiatrico.it

News Normative

“Le ombre della legge 24/17 e la re-

sponsabilità sanitaria residuale” è 

l’eloquente titolo della relazione fat-

ta da Claudio Buccelli, titolare della 

Cattedra di medicina legale dell’U-

niversità di Napoli, al recente XIX 

Congresso nazionale di Torino della 

SIOF, Società Italiana di odontologia 

Forense, di cui Buccelli è presidente. 

Una relazione che anche se uf-

ficialmente non titolata come tale, 

è subito apparsa per profondità e 

ampiezza di contenuti più come 

una “lectio magistralis” su un argo-

mento (Responsabilità del medico), 

fonte di controversie e perplessità 

come dimostra, al termine della 

“lectio”, anche l’appassionata pun-

tualizzazione del senatore Amedeo 

Bianco (dal quale la legge Gelli pren-

de nome ndr.) su alcuni punti con-

troversi della legge e della relazione. 

Dopo aver accennato, con una 

punta di ironia, alla data di entrata in 

vigore (il 1 aprile del 2017) della nor-

mativa e al fatto che la (ir)responsa-

bilità professionale è attualmente la 

terza causa di morte negli Stati Uniti, 

Buccelli si è intrattenuto su quella 

che appare essere la caratteristica 

identificante delle nuove norme: os-

sia essere soprattutto una bilanciata 

risposta a un’ampia elaborazione 

giurisprudenziale maturata negli 

anni in assenza di specifiche leggi, 

di fatto spostando la responsabilità 

professionale sanitaria dal terreno 

della “civil law” del nostro ordina-

mento giuridico a quello della “com-

mon law” del sistema giudiziario dei 

paesi anglosassoni.

La nuova legge non copre, però, 

tutti gli aspetti della responsabilità 

sanitaria perché non si occupa dei 

problemi connessi con il consenso 

informato, il nesso causale, le prove 

documentali, la natura dell’obbliga-

zione della prestazione professionale, 

temi “forti” di questo argomento.

Per di più, non traendosi dalla 

Tra le ombre della legge Gelli alla ricerca  
della “responsabilità residuale” del medico

24/17 indicazioni univoche, si in-

travvedono future “sentenze une 

contro le altre armate” cosa che si sta 

già verificando a causa delle “zone 

d’ombra” della legge, senza contare, 

inoltre, che l’incertezza normativa 

e la varietà interpretativa possono 

aumentare, anziché far diminuire, 

la cd. medicina difensiva.

Fino alla sua entrata in vigore, 

un riferimento sostanziale etico 

professionale degli “esercenti atti-

vità sanitarie” era il giuramento di 

Ippocrate, che sembra aver lasciato 

ora spazio e ruolo alle Linee guida, 

quale riferimento sostanziale e pro-

cessuale. Con conseguente trasfor-

mazione della Medicina in “Medici-

na di Stato” dove direttive, come le 

Linee Guida, ispirate dalle Società 

scientifiche e fatte proprie da chi 

governa, diventano “strumento di 

prova” della bontà dell’agire medi-

co. Per la cronaca tali Linee Guida In 

Odontoiatria non esistono, esistono 

invece “Raccomandazioni” emanate 

nell’aprile 2014 e nell’ottobre 2017. 

Altro inconveniente delle “Linee” 

è che possono essere conflittuali tra 

di loro dando origine a interpretazio-

ni giurisprudenziali disomogenee, 

come in effetti si sta verificando. 

Altra forte obiezione alla loro rile-

vanza è data dal fatto che nascono 

per la malattia e non per il malato, 

in controtendenza quindi alla più 

moderna medicina essenzialmente 

basata sulla persona e il suo vissuto 

(“medicina personalizzata” o “di pre-

cisione”): il trattamento deve essere 

“giusto”, ossia al “tempo giusto” e per 

la “persona giusta”, tenuti presenti lo 

stile di vita, i trascorsi, la salute in-

dividuale, ecc. del singolo paziente. 

«Gli stessi principi della riforma sa-

nitaria cui si è ispirato Obama, nella 

sua contestata riforma sanitaria» 

sottolinea Buccelli. 

Le Linee guida come punto di 

riferimento e unità di misura della 

professionalità medica trovano infi-

ne un altro ostacolo nella frenetica 

accelerazione delle conoscenze in 

medicina: «Nel 1950 – riferisce il re-

latore – le conoscenze in medicina si 

raddoppiavano in una cinquantina 

d’anni, nell’80 gli anni sono diven-

tati 7, nel 2010, tre e mezzo, nel 2020 

diventeranno due mesi e mezzo» 

giorno più giorno meno. 

Altro esempio eloquente di quan-

ti interrogativi le “zone d’ombra” 

sono destinate ad alimentare, è dato 

dal consenso informato. Sintesi, per 

sua natura, tra due diritti fonda-

mentali quali l’autodeterminazione 

e il diritto alla salute, se non sarà 

“completo, aggiornato e compren-

sibile” come lo prevede il DDL 2801 

all’art. 1, e preferibilmente in forma 

scritta, farà sorgere la responsabilità 

del curante, condannato a risponde-

re tuttavia anche nel caso opposto, 

se e quando l’informazione di sup-

porto del consenso sarà giudicata 

“eccessiva”. La riprova? Buccelli cita 

il caso di un medico citato in giudi-

zio con l’accusa di aver indotto a un 

tentato suicidio un paziente dopo 

essere stato informato che era affet-

to da un male grave. 

Se appare arduo inquadrare la re-

sponsabilità del medico visto che le 

conoscenze (e quindi le Linee guida) 

variano nel tempo, se non deve es-

sere il legislatore a stabilire le buone 

pratiche mediche, non rimane che 

appellarsi al vecchio e sempre valido 

concetto di autonomia e responsa-

bilità del medico, anche se probabil-

mente non basterà. Data la varietà 

e la complessità dei problemi inter-

pretativi sollevati dalla legge, si ve-

rificherà non solo una proliferazione 

della conflittualità (proprio quella 

che la 24/17 voleva evitare) ma anche 

una crescita di consulenze, perizie e 

controperizie e quindi, di sempre più 

numerosi interventi di medici legali 

e odontologi forensi. 

m.boc

Claudio Buccelli.
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conda del momento della nascita del 

rapporto contrattuale ma anche un 

percorso di incertezze dettate dalla 

non corrispondenza delle realtà la-

vorative al nuovo contesto giuridico. 

Nel medio lungo periodo, invece, l’at-

tività professionale ASO è destinata 

ad acquisire ulteriore professionalità, 

forte di una normativa di riferimento 

specifica e qualificante che uniforme-

rà il più possibile su tutto il territorio 

nazionale la loro preparazione.

Per quanto riguarda gli studi 

odontoiatrici che in un primo mo-

mento saranno insieme alle ASO i 

protagonisti di una grande percor-

so evolutivo non scevro da qualche 

difficoltà legata all’adeguamento dei 

profili formativi e alla regolarizzazio-

ne di posizioni lavorative non idonee 

alla luce della nuova normativa ASO, 

in un secondo momento potranno 

contare su un personale ancor più 

qualificato e soddisfatto per offrire 

un miglior servizio per al cliente de-

stinatario finale della prestazione.

Avv. Giovanna Gentile

Dopo questo traguardo, la figura 

dell’assistente di studio odontoiatrico 

muterà il proprio profilo da un pun-

to di vista professionale e giuridico, 

principalmente in tre direzioni.

In primo luogo vengono sanciti 

definitivamente i limiti relativi all’in-

quadramento contrattuale dell’ASO 

che potrà operare svolgendo la pro-

pria attività negli studi odontoiatrici 

e nelle strutture sanitarie che ero-

gano prestazioni odontostomatolo-

giche, in regime di dipendenza “in 

collaborazione con l’equipe odonto-

iatrica secondo linee organizzativo-

operative definite attendendosi alle 

diposizioni dei professionisti sanita-

ri” (art. 4). Viene, pertanto, finalmente 

gettata luce sull’identificazione e spe-

cificazione contrattuale dell’ASO che 

potrà essere inquadrato solo come 

dipendente della studio o della strut-

tura sanitaria, lavorando in team, e 

non con formule contrattuali di colla-

borazione in autonomia.

L’altro aspetto centrale è quello 

della formazione e del requisito del ti-

tolo di studio necessario per accedere 

alla professione di ASO: sarà necessa-

rio essere in possesso dell’attestato di 

qualifica/certificazione e i lavoratori 

esentati da tale certificazione – che 

sono quelli contemplati all’art. 11 – do-

vranno comunque frequentare eventi 

formativi della durata di 10 ore an-

nuali. Tra gli esentati al conseguimen-

to dell’attestato di qualificazione/

certificazione (art.11) vi sono coloro i 

quali alla data di entrata in vigore del 

Decreto di recepimento del presiden-

te del Consiglio dei Ministri hanno 

l’inquadramento contrattuale di As-

sistente alla poltrona e possono docu-

mentare un’attività lavorativa di non 

meno di 36 mesi, anche non continua-

tivi, espletata negli ultimi 5 anni.

La nuova normativa è giunta final-

mente a delimitare i confini relativi 

agli aspetti professionali e contrattua-

li della figura professionale dell’Assi-

stente di studio odontoiatrico che per 

anni ha svolto le proprie prestazioni 

lavorative all’interno di un contesto 

privo di un reale supporto giuridico 

idoneo a delineare specifiche mansio-

ni, obblighi formativi e la configura-

zione del proprio contratto.

Alla luce, quindi del nuovo quadro 

normativo il futuro delle ASO dovrà 

affrontare, un periodo a medio ter-

mine nel quale coesisteranno diverse 

tipologie di professionalità ASO a se-

Le nuove frontiere del profilo ASO:  
una rivoluzione normativa dopo la lunga attesa

 < pagina 1
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SAVE THE DATE

Due corsi Pre-Congresso di approfondimento endodontico-conservativo che si svolgeranno venerdì 9 marzo: 
• Corso di Endodonzia - Relatori: Prof. Elio Berutti e Dott. Damiano Pasqualini - titolo “Il piano di trattamento 3D: diagnosi e scelte operative”.
• Corso di Conservativa - Relatore: Dott. Stefano Patroni - titolo “Dall’analogico al digitale: un percorso inevitabile nel continuo aggiornamento del 

professionista”.

Il Congresso, programmato per sabato 10 Marzo, sarà suddiviso in due sessioni con un ricco programma di alto profilo scientifico-culturale 
ed il contributo di prestigiosi clinici di fama internazionale. In mattinata è prevista la sessione di Endodonzia mentre nel pomeriggio seguirà 
la sessione dedicata ad analizzare lo stato dell’arte in Odontoiatria Restaurativa. L’obiettivo sarà quello di coniugare funzionalità ed estetica, 
predicibilità dei risultati e semplificazione dei protocolli grazie alle ultime innovazioni sia dei materiali che delle tecnologie.

Prof. E. Berutti Dott. D. Pasqualini Dott. S. Patroni

Prof. G. Cantatore Dott. M. CalabreseProf. F. Mannocci Prof. C. D’Arcangelo Dott. S. PatroniDott. M. Martignoni

Per maggiori informazioni:
Segreteria Organizzativa
e-mail: education@simitdental.it – Tel. 0376.267832
sito web: www.simitday.it

Sede del Congresso:
Centro Congressi VeronaFiere

Viale del Lavoro, 8
37135 Verona
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In uno studio condotto negli Stati 

Uniti, più del 50% dei pazienti con 

cancro orale presentavano diffusio-

ne ai linfonodi regionali e metastasi 

al tempo della diagnosi. Spesso le 

lesioni erano sintomatiche (nel 67% 

dei casi circa), segno prognostico ne-

gativo. Il 90-95% dei casi di cancro 

orale sono rappresentati dal carci-

noma a cellule squamose, conside-

rato dall’OMS tra i dieci tumori più 

diffusi al mondo. 

La terapia comporta: gravi detur-

pazioni fisiche, negative ripercus-

sioni sul piano psicologico e qualità 

della vita decisamente scadente. Il 

5% dei malati ha una età tra i 25 e 65 

anni. Oltre al danno per l’individuo 

il CAO comporta un grave danno 

per la comunità (Fig. 1).

L’obiettivo è una significativa 

diminuzione dei tumori del cavo 

orale attraverso: la diminuzione dei 

comportamenti a rischio da parte 

del paziente e una diagnosi preco-

ce per autodiagnosi del paziente e 

controlli mirati dell’odontoiatra. Gli 

agenti cancerogeni sono: il fumo di 

tabacco (sigarette, pipa, sigaro) e l’al-

col. Nel fumo di tabacco sono stati 

identificati oltre 30 agenti chimici 

cancerogeni, tra questi il più noto 

è il benzopirene. Il ruolo eziologico 

del tabacco non è stato ancora chia-

rito. Si parla di lesioni associate al 

tabacco e non di lesioni indotte dal 

tabacco stesso, fatta eccezione per la 

leucocheratosi palatale da nicotina. 

Si ha un aumento del rischio pro-

porzionale al numero di sigarette. 

Il livello del rischio ritorna ai valori 

di base dopo 10 anni dall’interru-

zione dell’abitudine al fumo. L’abu-

so di alcool non associato al fumo, 

determina un aumento del rischio 

di sviluppo del carcinoma orale da 

2 a 20 volte. Altri Autori ipotizzano 

che l’alcool, da solo, non costituisca 

una causa determinante, ma agisca 

come cofattore insieme al tabacco, 

sviluppando un effetto sinergico 

con esso. L’uso contemporaneo di 

fumo e alcool potenzia l’effetto can-

cerogeno di entrambi con rischio 35 

volte superiore, quando si fumano 

40 o più sigarette e si fa uso di su-

peralcolici. Si ha un’azione dell’eta-

nolo come solvente per altri cance-

rogeni, facilitando la penetrazione 

nei tessuti; inoltre nell’alcol sono 

presenti altri cancerogeni. L’alcol 

ancora è in grado di inibire i mec-

canismi di riparazione da parte del 

DNA. Ha anche un’azione generale 

sul metabolismo epatico generando 

un’epatopatia alcolica. 

È possibile attuare una preven-

zione primaria agendo su questi fat-

tori eziologici con la diminuzione 

dell’uso di tabacco e alcool. Un fat-

tore preventivo importante è una 

dieta ricca di frutta e verdure con 

uso moderato di olio extravergine 

di oliva e vino rosso. 

La prevenzione secondaria è 

basata sulla diagnosi precoce per 

aumentar il numero dei casi risol-

ti senza provocare gravi danni alla 

qualità della vita del paziente. Le 

due vie hanno una partenza comu-

ne: la sensibilizzazione del pazien-

te, dell’odontoiatra, del medico di 

base, di tutte le strutture, mediche 

e non, che possono fornire infor-

mazioni adeguate. 

Le zone mucose colpite da car-

cinoma orale sono facilmente 

esaminabili anche senza ricorrere 

a esami strumentali sofisticati e 

costosi. Questo esame può essere 

effettuato da: dentista, medico di 

medicina generale e dallo stesso 

paziente (Fig. 2).

Il carcinoma a cellule squamose 

può insorgere su una mucosa cli-

nicamente sana oppure può essere 

preceduto da alterazioni tissuta-

li più o meno evidenti all’esame 

obiettivo: le lesioni e le condizioni 

potenzialmente maligne. 

Secondo la definizione dell’OMS le 

lesioni potenzialmente maligne sono 

«tessuti morfologicamente alterati nei 

quali il cancro si manifesta con proba-

bilità maggiore rispetto alle contro-

parti apparentemente indenni». 

Le alterazioni con tali caratteri-

stiche sono: 

- la leucoplachia;

- l’eritroplachia;

- la cheilosi solare o cheilite attinica. 

La leucoplachia, secondo la defi-

nizione dell’Organizzazione Mon-

diale della Sanità, è una macchia 

o placca biancastra che non può 

essere inquadrata né clinicamente, 

né sul piano istologico in un’altra 

malattia e non può essere associata 

ad alcun agente eziologico ad ecce-

zione del tabacco. È considerata po-

tenzialmente maligna in virtù delle 

alterazioni istologiche che possono 

variare dalla semplice ipercherato-

si alla displasia, fino al carcinoma 

in situ. Essa presenta un rischio di 

cancerizzazione basso nelle forme 

omogenee, intorno al 5%, a differen-

za delle forme non omogenee nelle 

quali il rischio di cancerizzazione 

raggiunge fino al 25%. Le sedi più 

frequenti di degenerazione maligna 

sono la lingua e il labbro. 

La leucoplachia è classificata, se-

condo Sugar e Banoczy, in: di Tipo 

I o Semplice (49%), di Tipo II o Ver-

rucosa (27%) e di Tipo III o Erosiva 

(24%). Mentre secondo Pingborg et 

al. è classificata in: di Tipo Omoge-

neo (I+II) o di Tipo Disomogeneo o 

variegato (III) (Figg. 3, 4).

Le sedi topografiche più fre-

quentemente interessate dalla leu-

coplachia sono rappresentate dal 

pavimento orale, dalla mucosa ge-

niena e dalla commissura labiale. 

Istologicamente si riscontra iper-

cheratosi o paracheratosi associata 

a infiltrazione infiammatoria della 

lamina propria. Può essere presen-

te displasia, cioè tutte quelle alte-

razioni cellulari e architetturali 

dell’epitelio associate a un rischio 

maggiore di sviluppare un carcino-

ma rispetto a una controparte sana. 

Nel contesto di una leucoplachia si 

può riscontrare o una displasia di 

basso grado oppure una displa-

sia di alto grado. Nella displasia di 

basso grado sono presenti: un au-

mento dell’indice mitotico, delle 

figure mitotiche anomale, delle 

creste papillari a forma di goccia, 

un’iperplasia basale e una perdita 

della polarità cellulare. Invece nel-

la displasia di alto grado si riscon-

trano: un’irregolare stratificazione 

cellulare, delle mitosi nella metà 

superiore dell’epitelio, una chera-

tinizzazione in zona spinosa, un 

ipercromatismo cellulare e una ri-

duzione della coesione cellulare. 

Il trattamento è in funzione dello 

staging della leucoplachia ovvero: 

- Dimensioni;

- Aspetto macroscopico;

- Grado di displasia. 

In caso di leucoplachia con un 

quadro istologico di semplice iper-

cheratosi è accettabile il tratta-

mento conservativo con controlli 

annuali. In caso di leucoplachia 

con quadro istologico di basso gra-

do di displasia bisogna proporre 

al paziente l’escissione chirurgica, 

però risulta comunque accettabile 

anche il trattamento conservativo 

con controlli periodici (3-6-12 mesi). 

Guardati in bocca! Le lesioni del cavo orale
F. Riva, S. Loghi, Ch. Riva Cavalletti de Rossi, G. Riva Cavalletti de Rossi, Co. Riva Cavalletti de Rossi, F. Telha

Unità Operativa Complessa Chirurgia Odontostomatologica, Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Umberto I

Fig. 2 - Autoesame del cavo orale.  > pagina 8

Fig. 3 - Leucoplachia omogenea sulla mucosa geniena.

Fig. 4 - Leucoplachia omogenea sul ventre linguale.

Fig. 1.

 < pagina 1
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In caso di leucoplachia con quadro 

istologico di displasia di alto grado 

o carcinoma in situ bisogna neces-

sariamente effettuare la rimozione 

chirurgica totale della lesione ed 

eseguire controlli periodici mensili 

nel primo anno.

L’eritroplachia è un’area rossa 

della mucosa, di aspetto vellutato, 

a contorno irregolare, anche se ben 

definito dalla mucosa circostante. 

Spesso si osserva con alterazioni mi-

ste leuco-eritroplasiche. Le sedi che 

più frequentemente sono interessa-

te dall’eritroplachia sono la mucosa 

geniena, la gengiva, il pavimento 

della bocca e le pieghe mucose. Dal 

punto di vista istologico la lesio-

ne è caratterizzata da una marcata 

atrofia epiteliale e da gradi variabili 

di displasia, fino a risultare un car-

cinoma in situ. Nel 91% dei casi si 

osserva trasformazione carcinoma-

tosa per cui è necessario effettuare 

la rimozione chirurgica totale della 

lesione ed eseguire controlli perio-

dici mensili nel primo anno. 

La cheilosi solare è una patologia 

associata all’esposizione prolungata 

ai raggi solari che determinano al-

terazioni della proliferazione e del 

DNA cellulari, l’azione dei raggi UV 

dunque induce un intenso turno-

ver cellulare causa di displasia. Tale 

patologia colpisce esclusivamente 

il vermiglio labiale. È una lesione 

caratterizzata dal punto di vista 

istologico da atrofia epiteliale, dege-

nerazione basofila del collagene ed 

elastosi del derma (Figg. 5, 6). 

Accanto alle lesioni precancerose 

sono state definite, in relazione al 

rischio oncogenetico, le condizioni 

potenzialmente maligne, che, sem-

pre secondo la definizione dell’OMS, 

indicano «la presenza di alterazioni 

delle mucose orali in uno stato ge-

neralizzato associato a rischio signi-

ficativamente elevato di cancro». 

Sono considerate condizioni pre-

cancerose: 

- il Lichen planus orale;

- la Candidosi cronica iperplastica; 

- la Discheratosi congenita; 

- l’Anemia sideropenica;

- l’Epidermolisi bollosa;

- la Fibrosi orale sottomucosa;

- l’Iperplasia verrucosa;

- il Lupus eritematoso discoide 

(LED);

- la Stomatite nicotinica; 

- lo Xeroderma pigmentoso. 

Il lichen planus è una patologia 

autoimmunitaria della cute e delle 

mucose a carattere infiammatorio. Si 

riconoscono diverse forme che si di-

vidono a loro volta in varianti bian-

che e varianti rosse; le forme bian-

che sono quelle reticolare, a placca e 

lineare mentre le forme rosse sono 

quelle atrofica, erosiva e bollosa. Tra 

le varie forme cliniche di Lichen pla-

nus, quella atrofico-erosiva presenta 

una degenerazione maligna che arri-

va fino al 20-25% (Figg. 7-10).

È importante effettuare una dia-

gnosi differenziale delle lesioni bian-

che e rosse del cavo orale. Le lesioni 

bianche e le lesioni rosse del cavo ora-

le sono: Patologie micotiche, Afte/ul-

cere traumatiche, Lichen, Cheratosi, 

Nevi, Patologie virali, Iperplasie inf./

Epulidi e Tumori benigni. 

La candidosi è la più frequente 

infezione micotica, causata dalla 

Candida Albicans. Esistono diverse 

varianti cliniche: Candidosi pseu-

domembranosa, Candidosi atrofica 

(acuta o cronica), Candidosi iper-

plastica e Cheilite angolare. La for-

ma pseudo membranosa è caratte-

rizzata da placche bianco-cremose 

che si lasciano facilmente aspor-

tare, facendo residuare una super-

ficie eritematosa, erosa o ulcerata. 

La forma iperplastica può simulare 

una leucoplachia non omogenea e 

si manifesta come squame, nodu-

li o placche verrucose di colorito 

biancastro. La forma atrofica acu-

ta insorge dopo terapia antibioti-

ca prolungata con aree rosse sul 

palato e sul dorso linguale. La for-

ma atrofica cronica si presenta in 

portatori di protesi rimovibile con 

zone eritematose multiple in cor-

rispondenza del letto protesico sul 

palato o sul dorso linguale; quando 

si sovrappone l’infezione da can-

dida a una preesistente iperplasia 

papillare della mucosa si manifesta 

come lesione di aspetto nodulare 

sul palato. La cheilite angolare si 

manifesta sotto forma di lesioni 

fissurate o ragadi circondate da un 

alone eritomatoso a livello delle 

commessure labiali per colonizza-

zione del sito da parte di candida 

albicans e/o da parte dello stafilo-

cocco aureus (Figg. 11-14).

I virus che più di frequente pro-

vocano delle manifestazioni a li-

vello del cavo orale sono: l’Herpes 

Simplex, il Papilloma Virus (HPV) 

e l’HIV. L’Herpes simplex provoca 

delle lesioni vescicolo-bollose che 

colpiscono esclusivamente la mu-

cosa cheratinizzata del cavo orale 

come il vermiglio labiale, il palato 

e la gengiva aderente. Le lesioni ve-

scicolo bollose all’interno del cavo 

orale esitano in erosioni o ulcere 

per il continuo traumatismo deter-

minato dai movimenti della lingua 

e della mandibola e per l’umidi-

tà legata alla secrezione salivare, 

vanno incontro a macerazione e 

caduta del sottile epitelio di rive-

stimento con interessamento dei 

piani sottoepiteliali. L’HPV mostra 

tropismo per l’epitelio corneifica-

to determinando differenti lesioni 

come il Papilloma Squamoso, la 

Verruca volgare, il Condiloma acu-

minato e la Malattia di Heck. L’HIV 

determina caratteristiche lesioni 

come il sarcoma di Kaposi e la Hai-

ry leucoplakia. Il primo è correlato 

alla presenza dell’herpes virus 8 in 

soggetti HIV+ e si manifesta con 

maggior frequenza sul palato e 

sulla gengiva con macule multiple 

di colore bluastro che causano do-

lore e sanguinamento. Il Sarcoma 

di Kaposi negli stadi più avanzati 

si manifesta sotto forma di noduli 

o placche di colore scuro. La Hairy 

Leucoplakia è correlata alla pre-

senza del virus di Epstein-Barr in 

soggetti HIV+ e si manifesta sui 

margini linguali come una super-

ficie biancastra e corrugata per l’e-
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Fig. 7 - Lichen planus reticolare.

Fig. 9 - Lichen planus atrofico.

Fig. 8 - Lichen planus a placca.

Fig. 10 - Lichen planus erosivo.

Fig. 5 - Leucoeritroplachia.

Fig. 6 - Eritroplachia.

Fig. 11 - Candidosi pseudomembranosa.

Fig. 13 - Candidosi iperplastica/pseudo membranosa.

Fig. 12 - Candidosi atrofica cronica del palato.

Fig. 14 - Cheilite angolare.
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sistenza di fini rilevatezze disposte 

verticalmente (Figg. 15-18).

L’Afta è un’ulcerazione su base 

immunologica di forma circolare o 

ovalare che si localizza sulle mucose 

non cheratinizzate tranne nei pazien-

ti HIV+, nei quali coinvolge anche la 

mucosa cheratinizzata. Si manifesta 

sotto tre forme cliniche: una mino-

re, che ha dimensioni minori di 1 cm, 

una maggiore, che ha dimensioni 

maggiori di 1 cm, e una erpetiforme 

che si presenta con piccole ulcere di-

sposte a grappolo (Figg. 19, 20).
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Fig. 15 - Herpes labialis.

Fig. 16 - Condiloma acuminato (infezione da papilloma virus).

Fig. 17 - Sarcoma di Kaposi in un soggetto HIV+.

Fig. 18 - Hairy leucoplakia in un soggetto HIV+.

Fig. 19 - Afta minor.

Fig. 20 - Afta major.


