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Il successo dello studio passa attraverso una forte 
identità e un management che guarda al futuro
Dental Tribune Italia

Per la difesa dell’ambiente separatori  
di amalgama obbligatori dal 1° gennaio
Dental Tribune Italia

Il Ministero dell’Ambiente e della 

Tutela del Territorio e del Mare at-

traverso la Direzione generale per 

le valutazioni e le autorizzazioni 

ambientali ha inviato il 3 agosto ai 

rappresentanti delle maggiori as-

sociazioni odontoiatriche, oltre a 

vari enti ed Assessorati alla sanità 

delle Regioni e delle due Province 

autonome di Trento e Bolzano, una 

circolare avente per oggetto “in-

formativa sulle disposizioni rela-

tive all’amalgama dentale previste 

dall’articolo 10 del regolamento 

(Ue) 2017/852 sul mercurio”. Ne ri-

portiamo il testo integrale.

Nella II edizione del Congresso del 

Management organizzato dalla 

Tueor Servizi al Centro Congressi 

di Marina di Carrara il 21 e 22 set-

tembre scorso, all’indice di suc-

cesso quantitativo se ne potrebbe 

aggiungere un altro, sociologico/

didattico, ossia “il clima congres-

suale”, che vede alla fine, relatori 

e pubblico, soddisfatti. I primi per 

aver trasmesso nozioni ed espe-

rienze utili alla platea, realizzan-

do il sogno di ogni partecipante di 

tornare a casa (pardon, allo studio) 

con un bagaglio professionale (ed 

umano) spendibile. 

Il congresso è stato incentrato 

sull’identità sul cui tema hanno 

risposto in modo esauriente tutti 

i relatori, ognuno nel suo specifico. 

Per non sprecare tempo ed energie 

e seguire una direzione senza ri-

pensamenti, il cambiamento deve 

diventare progetto, che parte dal 

“chi siamo e qual è il nostro sogno 

per il futuro”. Così si crea un obiet-

tivo e a ritroso si considereranno, 

con l’ausilio di consulenti, i più 

adeguati a se stessi, quali investi-

menti, trasformazioni o imple-

mentazioni richieda lo studio e la 

professione e se “ne valga la pena” 

per avere un profitto bastevole e 

convincente per i propri obiettivi 

personali, ma anche il tempo libero 

(come sottolineato da Andrea Gras-

si, nel presentare il suo ultimo libro 

“Fuori dai Denti”). 
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Dal primo gennaio Erario interconnesso
grazie alla normativa UE 2015/2376
Alfredo Piccaluga

Come oramai noto, dal 1° gennaio 

dello scorso anno, per effetto della 

direttiva Ue 2015/2376, è ufficial-

mente iniziata l’era dello scambio 

automatico di informazioni fiscali 

tra i Paesi. È solo l’ultimo e definiti-

vo accordo che segue una serie di ar-

monizzazioni e scambi cui oramai 

si assiste almeno dal 2009.

La finalità ufficiale è, come di 

consueto, la lotta all’evasione. Chi 

negli ultimi anni ha ricevuto multe 

in Italia per la detenzione di case o 

conti correnti all’estero… ne sa qual-

cosa. Oramai il “Grande Fratello era-

riale” nostrano è interconnesso con 

il resto del mondo.

La maggior parte delle nazioni 

ha infatti già ufficializzato l’ado-

zione del Crs (Common reporting 

standard) ossia del sistema di con-

divisione automatica dei dati dei 

contribuenti. Un sistema messo a 

punto dall’Ocse. Ultimo capitolo, di-

cevamo, di un lungo processo. 

Già nel 2017 erano arrivate tutte 

le informazioni personali dei citta-

dini italiani con interessi in Svizze-

ra, che, con un cambio di direzione 

storico, aveva consegnato i dati in 

suo possesso a 41 paesi, tra cui l’Ita-

lia, aderenti al “Progetto Beps” (Base 

Erosion and Profit Shifting), insieme 

di strategie poste in essere da alcu-

ne imprese per sfruttare disallinea-

menti normativi e spostare profitti 

verso giurisdizioni con tassazione 

bassa o inesistente (profit shifting) 

o abbattere la base imponibile attra-

verso pratiche elusive (base erosion).

Sono molti a fantasticare di resi-

denze in Paesi dalla fiscalità privile-

giata o dal sistema bancario silente 

onde sfuggire ai controlli dell’era-

rio. Per decenni la meta privilegiata 

sono stati senza dubbio i cantoni 

d’oltralpe: il Progetto nasceva quin-

di dalle necessità di assicurare che i 
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profitti venissero tassati dove avvie-

ne l’attività economica. 

Di qui il dover disporre di tutte 

le banche dati estere, anche quelle 

storicamente inaccessibili. Insom-

ma, Lugano addio! Nel 2015 poi era 

stato recepito l’accordo Fatca con gli 

Usa: accordo amministrativo (Com-

petent Authority Arrangement) tra 

Agenzia delle Entrate italiana e In-

ternal Revenue Service statuniten-

se. Anch’esso finalizzato allo scam-

bio di dati tra paesi. 
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L’ingresso al centro di Carrara Fiere.

Assistente o igienista? Un equivoco 
frequente (specie al di fuori del dentale)  

Esiste ancora qualche confusione tra i due 
categorie. La segnala Rossella Abbondanza 
(Italian Dental Assistants) rivendicando pari 
dignità, ognuna nel proprio ruolo.  pagina 8
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operatori degli studi odontoiatrici 

che utilizzano l’amalgama dentale 

o rimuovono otturazioni contenen-

ti amalgama dentale, ovvero denti 

con tali otturazioni, devono garan-

tire che il proprio studio sia dotato 

di separatori di amalgama per trat-

tenere e raccogliere le particelle di 

amalgama, incluse quelle contenute 

nell’acqua usata. Tali operatori ga-

rantiscono che:

a)	 I separatori di amalgama messi in 

servizio a decorrere dal 1° gennaio 

2018 assicurino un livello di riten-

zione delle particelle di amalga-

ma pari almeno al 95 %;

b)	 A decorrere dal 1° gennaio 2021 tut-

ti i separatori di amalgama in uso 

assicurino il livello di ritenzione 

specificato alla lettera a). I separa-

tori di amalgama devono essere 

soggetti alla manutenzione con-

formemente alle istruzioni del fab-

bricante per garantire il più elevato 

livello di ritenzione praticabile. 

Infine, in base al comma 6, i den-

tisti garantiscono che i loro rifiuti 

di amalgama, compresi i residui, le 

particelle e le otturazioni di amal-

gama nonché i denti, o loro parti, 

contaminati con amalgama dentale, 

siano gestiti e raccolti da una strut-

tura o da un’impresa per la gestione 

dei rifiuti autorizzata. I dentisti non 

rilasciano in alcun caso direttamente 

o indirettamente tali rifiuti di amal-

gama nell’ambiente.

A questo riguardo si ricorda inol-

tre che, a decorrere dal 1° luglio 2018, 

l’amalgama dentale non può essere 

utilizzato per le cure dei denti deci-

dui, le cure dentarie dei minori di 

età inferiore a 15 anni e delle donne 

in stato di gravidanza o in periodo 

di allattamento, tranne nei casi in 

cui il dentista lo ritenga strettamen-

te necessario per esigenze mediche 

specifiche del paziente. 

Si prega il Ministero per lo Svilup-

po Economico, gli Enti e le Associa-

zioni di categoria in indirizzo che 

leggono in conoscenza di dare la 

massima diffusione possibile di que-

sta informativa.

Il Direttore Generale, Giuseppe 

Lo Presti.

A pag. 6 il commento di Raimondo Pi-

sche, un esperto del grave problema.

Dental Tribune Italia

due secoli in cui ci troviamo coinvol-

ti e del significativo aumento dell’età 

media della popolazione. Non pos-

siamo dimenticare, infatti, che negli 

anni Cinquanta l’aspettativa di vita 

era di 60 anni per gli uomini e di 65 

per le donne, mentre oggi si parla ri-

spettivamente di 80 e 85 anni.

Ne consegue che un sessanten-

ne che alla metà del secolo sorso 

sarebbe stato certamente definito 

anziano ha oggi un’attesa di vita 

di circa 20 anni e quest’orizzonte 

espanso non gli consente di definir-

si, ed ancor meno, sentirsi vecchio. 

Il suo sentire lo porta ad affrontare 

un periodo in cui, libero dai molti 

stress di quell’età che definiamo 

adulta lo pone in una condizione di 

grande libertà personale e di inti-

ma soddisfazione. 

Si tratta di mutamenti sociali 

complessi che hanno portato ad 

una ridefinizione delle fasce di età. 

Ecco dunque che sempre più spes-

so si sente parlare di giovani (21-25 

anni) e di giovani adulti (26-34), 

di adulti propriamente detti (35-

54) ed ancora di tardo-adulti (55-

64); si giunge così a quella che un 

tempo veniva chiamata terza età e 

che oggi grazie alla sua dilatazione 

temporale comprende l’apparente 

ossimoro dei “giovani anziani” (65-

75), gli “anziani” veri e propri (76-

84) e i “grandi anziani” (85 e oltre). 

Le fasce d’età, se aggiungiamo 

l’infanzia e l’adolescenza, sono 

dunque diventate nove e forse in 

futuro l’aumento progressivo dei 

centenari potrebbe rendere neces-

sari nuovi aggiustamenti.

Questa nuova visione delle fasi 

della vita crea nuovi bisogni e nuo-

ve sfide in tutti i campi e proprio per 

questo anche l’odontoiatria, insie-

me alle altre discipline mediche, è 

chiamata ad adeguarsi e dare nuo-

ve risposte a nuovi bisogni. Tutte le 

statistiche ci dicono che tenderanno 

a scomparire la figura del vecchio 

edentulo portatore di dentiera, del 

vecchio con il bastone, del vecchio 

dai movimenti impacciati per far 

posto ad una nuova figura che saprà 

cogliere tutti i vantaggi del progres-

so medico, psicologico, esistenziale. 

Ugo Covani
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L’odontoiatria dai veri e propri giovani ai tardo anziani
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Com’è noto, il Regolamento (UE) 

2017/852 sul mercurio prevede, 

all’articolo 10, misure per la gestio-

ne sostenibile dell’amalgama denta-

le in ortodonzia. In base al comma 

1 di tale articolo, a decorrere dal 1° 

gennaio 2019 l’amalgama dentale 

può essere usato solo in forma in-

capsulata pre-dosata. L’uso del mer-

curio in forma libera da parte dei 

dentisti è vietato. 

Inoltre, in base al comma 4, a 

decorrere dal 1° gennaio 2019 gli 

<< pagina 1

Considerazioni sul variare delle 

definizioni riguardanti l’età e suoi 

riflessi sull’Odontoiatria a cura di 

Ugo Covani.

Le categorie di “giovane”, “adulto”, 

“anziano”, spesso insufficienti a in-

quadrare il variegato modo di essere 

di ogni singolo, sono oggi del tutto 

insufficienti in ragione dei profondi 

mutamenti sopraggiunti a cavallo dei 
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no data e luogo di nascita oltre a una 

radice del nome e del cognome.

Alcuni, come la Spagna ad esem-

pio, utilizzano numerazioni diverse 

per i residenti e non, altri pubblica-

no il TIN su tutti i documenti uffi-

ciali come passaporti e patente, altri 

ancora lo occultano al contribuente 

poiché il codice identificativo è noto 

solo alla Pubblica amministrazione. 

Un po’ come se il codice fiscale fos-

se a disposizione solo delle autorità, 

anziché comodamente riposto nel 

portafoglio.

Per poter interagire con un col-

lega forestiero sarà quindi necessa-

rio conoscere la sua VAT (termine 

indicante la Partita Iva) e, talvolta, 

il suo TIN, mentre, operando anche 

solo saltuariamente all’estero, sare-

mo identificati con quei medesimi 

riferimenti, talvolta creati apposita-

mente per gli stranieri non residen-

ti. Tutti dati che poi confluiranno 

dall’estero al nostro fisco. 

Per questo merita informarsi.

Alfredo Piccaluga

Sui terminali di mezzo mondo, 

solo per ciò che attiene l’aspetto 

prettamente economico, ad esem-

pio, saranno disponibili i saldi del 

conto, interessi, dividendi, ricavi 

dalla vendita di asset transitati per 

i conti di persone e società, riferiti a 

nominativo e dati identificativi del 

titolare del conto, suo numero e va-

lore, oltre ai dati identificativi dell’i-

stituto finanziario, etc..

Il fatto che i nostri dati siano di-

sponibili all’estero e di rimando tra-

smessi alle autorità italiane, implica 

anche che si sia in qualche modo 

censiti. Infatti anche le persone fi-

siche non censite ai fini IVA sono 

codificate in tutti i Paesi (quanto 

meno in quelli aderenti all’UE) per 

consentire una puntuale identifica-

zione e lo scambio di informazioni.

Sia chiaro… non esiste ancora una 

banca dati europea, ma per esempio 

la commissione UE ha già creato da 

tempo e messo a disposizione di 

chiunque il portale VIES (VAT In-

formation Exchange System), che, 

oltre ad essere un sistema di scambi 

automatici tra le amministrazioni 

finanziarie degli Stati membri UE, 

permette a chiunque, con una sem-

plice connessione internet, di verifi-

care qualsiasi titolare di partita Iva 

in Europa, indicando se sia in atti-

vità, quando l’abbia iniziata o even-

tualmente cessata e ovviamente, se 

la sua partita iva risulti regolare. Un 

qualsiasi odontoiatra in Romania, 

ad esempio, può già oggi verificare 

gli estremi di un suo collega italiano 

in pochi minuti. E viceversa.

Sempre la commissione mette 

poi a disposizione il “Portale del 

TIN” strumento che permette di 

risalire alle regole di formazione 

del tax identification number di 

ciascun Paese membro, un qualco-

sa di leggermente più complesso, 

essendo profondamente diverso di 

Paese in Paese. 

Sono per lo più codici numerici 

in sequenza. Nessun Paese (a parte 

la Lettonia il cui TIF contiene la data 

di nascita) consente di ricavare dal 

codice una o più informazioni ana-

grafiche. Discorso a parte riguarda 

l’Italia, i cui codici fiscali contengo-

Dal primo gennaio Erario interconnesso
grazie alla normativa UE 2015/2376

CONTENITORE
METALLICO

ALTEZZA 2,1mm
DIAMETRO 4,4mm

CAPPETTA ELASTICA
IN NYLON

ASSORBE LO STRESS 
DEL CARICO MASTICATORIO

FILETTO IN TITANIO
COMPATIBILE CON TUTTE

LE PIATTAFORME IMPLANTARI

LINEA DI CAPPETTE OT EQUATOR
ELASTICITA’ E RITENZIONE MECCANICA

ASSICURANO LA MASSIMA FUNZIONALITA’
E STABILITA’ ALLA PROTESI

TITANIO CON
NITRURAZIONE TiN

1600 VICKERS
DI DUREZZA

Il sistema Ot Equator offre le dimensioni
più ridotte in altezza e diametro rispetto

a tutti gli altri sistemi

Via E.Zago 10/abc 40128 Bologna (Italy) Tel. +39 051244510
w w w . r h e i n 8 3 . c o m    •    m a r k e t i n g @ r h e i n 8 3 . i t

Dr. G. Schiatti
C. Borromeo

C. Borromeo

GLI ATTACCHI OT EQUATOR SONO DISPONIBILI PER LE MAGGIORI
CASE D’IMPIANTI. SU RICHIESTA SI POSSONO COSTRUIRE PER

OGNI TIPO D’IMPIANTO. PER ORDINARE INDICARE SEMPRE:
LA MARCA DELL’IMPIANTO, IL DIAMETRO DELL’IMPIANTO, 

L’ALTEZZA DELBORDO DI GUARIGIONE. DISPONIBILE FINO a 7 mm.

Ref. 130

KIT OT EQUATOR PER IMPIANTI
CONFEZIONE CONTENENTE
• 1    MONCONE OT EQUATOR IN TITANIO CON RIVESTIMENTO TiN
• 1    CONTENITORE DI CAPPETTE INOX
• 1      DISCHETTO PROTETTIVO ROSA
• 4    CAPPETTE RITENTIVE ASSORTITE
          (1 GIALLA EXTRA-SOFT, 1 ROSA SOFT, 
          1 BIANCA TRASPARENTE STANDARD, 1 VIOLA FORTE) 

 € 115,00 + IVA 4%

Ot_Equator_Prodotto_con prezzo_A4_2018.indd   1 24/07/2018   15:29:49
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Case Report - Medicina Legale

Il contenzioso odontoiatrico, se-

condo recenti articoli, rappresen-

terebbe il 7% di tutti quelli medici. 

La soccombenza per i dentisti è 

risultata dell’80% giudiziale, men-

tre quella extragiudiziale del 95%1. 

Quando tuttavia la condanna 

dell’odontoiatra è dovuta a una 

reale “malpractrice”? Il CTU (Con-

sulente Tecnico d’Ufficio) è sempre 

preparato specificatamente per 

valutare l’opera del professionista 

convenuto? Quali i criteri di scelta 

del CTU da parte del Giudice? 

Ecco uno dei tanti episodi che 

contrappongono un modus operan-

di supportato da conoscenza scien-

tifica e competenza clinica a un si-

stema giudiziario incapace, a volte, 

di discernere azioni strumentali da 

“malpractice”. 

La paziente (che agirà in giudi-

zio) 55 anni, fumatrice con scarso 

controllo dell’igiene domiciliare, 

in cura nel 1998 per parodontopa-

tia cronica e compromissione dei 

quattro incisivi superiori (Figg. 1-5) 

per dodici anni, viene trattata con 

terapie chirurgiche e non2. Nel lu-

glio 2010, dopo ben 12 anni di man-

tenimento di tali denti, si presenta 

all’osservazione dell’odontoiatra 

per la rottura dello splintaggio, rife-

rendo di aver subito un accidentale 

trauma facciale. 

Il dentista verifica un aggrava-

mento della mobilità dei quattro 

incisivi e sollecitato dalla paziente 

a migliorare l’aspetto estetico, pro-

spetta la sostituzione degli elementi 

naturali da estrarre, con una protesi 

fissa su impianti. Al fine di ridurre 

“Malpractice” e conoscenze specifiche  
del CTU: un caso paradigmatico
Claudio Agostinelli*, Luigi Grivet Brancot**, Maurizio Sanzi***

* Libero professionista in Teramo, Italia
** Libero professionista in Torino, Italia
*** Medico Legale - Odontostomatologico Brescia, Italia

il rischio di un ulteriore riassorbi-

mento dell’osso alveolare residuo e 

del collasso dei tessuti molli3-7 della 

pre-maxilla, prima delle estrazioni 

degli incisivi, viene prospettata la 

loro estrusione8, 9. 

Questo trattamento prelimina-

re contrasta il fisiologico riassorbi-

mento del processo alveolare por-

tando, nell’arco di qualche mese, 

all’incremento di osso alveolare ol-

tre al recupero della normale festo-

natura gengivale10, 11 in grado di con-

ferire un aspetto naturale al sorriso. 

Contestualmente all’accurata 

esposizione del piano di trattamen-

to proposto, con schemi, disegni 

ed immagini di casi clinici simili, 

illustrano alla paziente i rischi del 

fumo in implantologia12-15. Si ricor-

da, in particolare, l’importanza, nei 

pazienti parodontopatici sottoposti 

a terapie implantari e del controllo 

della placca batterica16. 

L’odontoiatra, valutate le aspet-

tative della paziente, stila in data 25 

ottobre 2010, un preventivo relativo 

a un protesi fissa supportata da due 

impianti, da 1.2 a 2.2, proponendo, 

in via preliminare, l’estrusione dei 

denti con un sistema invisibile e 

confortevole per mezzo dello stesso 

provvisorio (Fig. 6).

Per ottenere la trazione dei due 

incisivi laterali, la protesi provvi-

soria verrebbe sostenuta dai due 

incisivi centrali. A estrusione ot-

tenuta si sarebbero estratti i due 

incisivi laterali ed inseriti conte-

stualmente i due impianti nelle 

stesse sedi alveolari17. 

Dopo alcuni mesi, la protesi 

provvisoria sarebbe stata sostituita, 

collocando i monconi (abutments) 

sui due impianti già inseriti (1.2 e 

2.2). Con la medesima tecnica, sa-

rebbero poi stati estrusi i due incisi-

vi centrali. Ottenuta la maturazione 

dei tessuti molli e un livello gengi-

vale desiderato, si sarebbero estratti 

anche i due incisivi centrali e intra-

presa la fase protesica definitiva. 

Tutto ciò viene dettagliatamen-

te spiegato sia verbalmente, sia de-

scritto nel “Consenso informato” 

che la paziente sottoscrive dopo 

aver richiesto un secondo consulto 

presso un altro studio. Il trattamen-

to estrusivo dei due incisivi laterali 

inizia nel gennaio 2011 (Figg. 7, 8). Al 

raggiungimento del risultato desi-

derato (Figg. 9, 10), si attendono 60 

giorni di “stabilizzazione” dell’osso 

alveolare18 (Figg. 11, 12).

La fase chirurgica viene pianifica-

ta con la preparazione iniziale (igiene 

orale, controllo emato-chimico delle 

condizioni della paziente, prescrizio-

ne della profilassi/terapia antibioti-

ca19-20 e della sospensione del fumo). 
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ta competenza implanto-protesica, at-

tingendo preferibilmente dall’ambito 

accademico in grado di valutare obiet-

tivamente l’operato del professionista. 

Il Giudice decide invece diversamente. 

In sede peritale il CTU stenta a 

comprendere il “piano di terapia” pro-

posto ed eseguito alla perizianda, non 

le chiede adeguate informazioni ed  

ignora i dettagli descritti dal conve-

nuto. Confermando la tesi dei tecnici 

della paziente, lo censura affermando 

che la sua opera «si possa ritenere 

incongrua esclusivamente con ri-

guardo al piano di terapia con relativi 

onorari e realizzazione di un ponte di 

4 (quattro) elementi in metallo cera-

mica supportati anche dagli incisivi 

centrali superiori (denti 11 e 21)». 

«Il CTU ritiene la condotta del pro-

fessionista nel trattamento terapeuti-

co… sia stato imprudente, negligente e 

imperita…» determinando il “danno” 

con il «5% di invalidità permanente… 

per scarso supporto osseo e negativo 

rapporto radice-corona clinica dei 

due incisivi centrali superiori…».

Tra le varie “contestazioni” da 

parte del CTU alle osservazioni del 

convenuto: «... è inesistente il IV se-

stante, essendo l’apparato dentario 

suddiviso in 4 (quattro) quadranti, 

due per l’arcata dentaria superiore, 

due per l’arcata dentaria inferiore…».

Conclusioni
Altro caso di corretto operato di un 

professionista tacciato come episo-

dio di “malpractice”? È sempre più 

frequente la tendenza di pazienti 

che rivendicano risarcimenti di pre-

sunti “danni subiti”. 

All’ingravescente fenomeno si 

aggiunge la censurabilità del criterio 

di scelta del CTU da parte del giudice. 

Oltre ad alimentare la diffidenza ver-

so la categoria dei Consulenti, la cui 

opera  può produrre esiti giudiziali 

incredibili, ripercuotendosi sull’im-

magine del professionista.

Il 23 giugno 2011, vengono estratti i 

due incisivi laterali (Figg. 13, 14) e in-

seriti contestualmente due impianti 

Xive (Dentsply) di diametro 3,8 mm e 

lunghezza 15 mm (Figg. 15, 16), dimen-

sioni ottimali per la successiva prote-

si (ponte di 4 elementi da 1.2 a 2.2 con 

1.1 e 2.1, elementi “intermedi”). 

Vengono inserite due viti di gua-

rigione e riposizionato il provvisorio, 

debitamente adattato in corrispon-

denza dei due incisivi laterali. Alla 

seduta di controllo a una settimana 

dall’intervento implantare, la pazien-

te confida, alle assistenti dello studio, 

di non aver assunto gli antibiotici 

prescritti né prima né dopo l’inseri-

mento degli impianti e tantomeno di 

essersi astenuta o limitata dal fumo 

di sigarette! Alla seconda visita di 

controllo, dopo 30 giorni, la stessa 

presenta un pessimo stato di igiene 

orale e due ascessi vestibolarmente ai 

due impianti (1.2 e 2.2) (Figg. 17, 18). 

L’odontoiatra, informata la pa-

ziente dell’accaduto la rende parteci-

pe della necessità di rimuovere i due 

impianti21 e, preso atto della sua scar-

sa collaborazione, rinvia la rivaluta-

zione dei siti implantari dopo circa 2 

mesi. La paziente ammette le proprie 

responsabilità per non aver rispetta-

to le prescrizioni del dentista. 

Dopo alcuni mesi, declinando gli 

inviti da parte dello studio a ripren-

dere le cure, si rivolge ad altro profes-

sionista, sottoponendosi ad un nuo-

vo trattamento implanto-protesico e 

all’estrazioni dei due incisivi centrali 

residui con inserimento di quattro 

impianti in posizione 1.2 - 1.1 - 2.1 e 

2.2. A distanza di circa due anni, la 

paziente cita in giudizio il primo 

professionista e chiede il risarcimen-

to dei “danni subiti” dal trattamento 

implantare “fallito”; contestava inol-

tre i trattamenti protesici effettuati 

quattordici anni prima! 

L’autore pratica implantologia 

dal 1985, perfezionando la sua for-

mazione in ambito accademico e 

presso colleghi di fama. Docente in 

corsi universitari di implantologia 

avanzata, ha tenuto conferenze an-

che in sedi internazionali, ha bre-

vettato una sistematica implantare 

ed è autore di pubblicazioni scienti-

fiche su riviste internazionali.

In sede giudiziale i legali del profes-

sionista citato in giudizio chiedono al 

Giudice, di nominare un CTU di eleva-

Fig. 13 Fig. 14 Fig. 15 Fig. 16
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Si sta sempre più palesando 

l’“assurdo”, concettuale, etico e 

scientifico, dell’uso della sostanza 

più neurotossica, il mercurio, per 

motivi “sanitari”, nella “discono-

scenza” degli effetti che esso ha avu-

to, e continua ad avere, sulla salute 

dell’Uomo e dell’Ambiente.

Perché parlo di “momento sto-

ricamente importante”? Le prove 

inconfutabili sulla tossicità del mer-

curio dell’amalgama vanno di pari 

passo alla crescita della consapevo-

lezza sul rispetto della salute umana 

e della natura: presa di coscienza e 

nuove conoscenze stanno demolen-

do il pauperismo culturale a soste-

gno di quell’incredibile paradosso 

scientifico rappresentato dall’amal-

gama che, nell’ipocrita “convinzio-

ne” (anche ordinistica e di categoria) 

di efficacia e sicurezza, è causa di 

gravi patologie neuro-degenerative.

Sta ormai passando anche il con-

cetto che quella odontoiatrica non è 

“categoria protetta” dal rischio tossico-

logico per volontà divina, né tantome-

no ordinistica, ma che, anzi, è quella 

più esposta ai pericoli dei vapori mer-

curiali. Fanno scuola i lavori di Nylan-

der, Rowland, Aaseth, Hilt, Bjorklund, 

Nagpal, Crocombe, Johnson e molti al-

tri (vedi database IAOMT-Dental Per-

sonel), sugli effetti del mercurio sulla 

salute di dentisti e assistenti dentali. 

Fanno breccia le iniziative dell’Inter-

national Academy Oral Medicine and 

Tossicology (IAOMT), di cui recente-

mente abbiamo costituito il “Chapter 

Italia”, che dimostrano sempre più la 

necessità di protocolli a tutela in am-

bito professionale.

Fa timidamente capolino anche 

la consapevolezza che il “mercuria-

lismo” è malattia professionale per 

la nostra categoria e che abbiamo 

tutto il diritto di:

-	 Essere tutelati nell’esercizio della 

professione attraverso un’infor-

mazione non solo scientifica (spes-

so “manovrata”) ma anche legale;

-	 Essere indagati a fini diagnostici 

e preventivi, attraverso la ricerca 

del mercurio nel nostro organi-

smo, prima di esserlo dal punto 

di vista penale da parte di pazien-

ti e di associazioni ambientaliste.

Tutto ciò anche per evitare che si 

attivi una class action “universale” 

contro noi dentisti che potremmo 

Probabilmente è questo, storica-

mente, il momento più importante 

nella secolare discussione sull’a-

malgama. Era il 1831 quando zio e 

nipote Crawcour portarono in Ame-

rica il composto, creato da Bell e 

perfezionato da Taveau (attraverso 

il grattamento di monete d’argento 

mescolato al mercurio), denomina-

to “Royal Mineral Succedaneum”, 

quale alternativa alle otturazioni in 

oro allora utilizzate.

Gli anni successivi furono quel-

li più furenti in quella denominata 

“La Guerra dell’amalgama” fra due 

schieramenti opposti: etiche e de-

ontologiche le argomentazioni dei 

contrari all’uso del mercurio da una 

parte, di praticità e chiaro vantag-

gio economico quelle dei sosteni-

tori dell’amalgama. Come spesso 

accade, furono i secondi a prevalere.

Evoluzione delle coscienze e del-

la scienza sono una endiadi che nel-

la storia umana ha spesso dimostra-

to un’intima relazione e, seppur con 

cronico ritardo, ciò sta avvenendo 

anche sul tema amalgama.

Sul tema “amalgama” aggiornamenti  
prospettive ed implicazioni legali 

Inserzione A4_integrow on stage_002.indd   1 14/09/18   09:46
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essere considerati correi – o primi re-

sponsabili – nel determinismo di una 

miriade di malattie mercurio-corre-

late, oltre che di danno ambientale.

In quest’ottica vanno inquadrate 

due importanti iniziative che, pa-

rallelamente ma in maniera del tut-

to indipendente, stanno prendendo 

corpo in questi mesi:

-	 La strutturazione del Post-Gra-

duate (o Master) in “Odontoiatria 

Biologica e Sistemica” (già orga-

nizzato e approvato al/dal San Raf-

faele di Milano e successivamente 

abrogato dallo stesso Istituto);

-	 La valutazione di una class action 

di categoria per richiesta danni e 

risarcimento economico agli enti 

preposti al controllo da parte dei 

dentisti esposti senza adeguate 

informative, istruzione tossicolo-

gica e tutela, al mercurio durante 

la propria attività professionale. 

E per un’azione preventiva volta 

a garantire se stessi rispetto alla 

potenziale chiamata in causa, in 

termini risarcitori e/o penali, da 

parte di pazienti, ambientalisti e 

da dipendenti per la mancata tu-

tela sul posto di lavoro.

Tale iniziativa è rappresentata 

dall’Associazione CODICI Onlus - 

Centro per i Diritti del Cittadino – 

(http://codici.org/iscriviti.html) con 

il patrocinio dell’Avv. Massimo Lon-

garini (longarini05@libero.it – tel. 

392/0502574) per garantire i diritti 

inalienabili del cittadino (operatori 

odontoiatrici compresi) alla salute, 

basandosi sul principio intoccabile 

della Costituzione che all’art. 32 re-

cita: «La Repubblica tutela la salute 

come fondamentale diritto dell’indi-

viduo e interesse della collettività».

Il suo valore cogente risulta oggi 

definitivamente acquisito con l’ap-

profondimento del nesso indissolu-

bile fra salute individuale e salubrità 

ambientale: la salute, cioè, non può 

prescindere dal contesto in cui vivia-

mo, con la conseguenza che tutti gli 

attentati all’ambiente costituiscono, 

in forma più o meno diretta, “lesioni” 

della salute, individuale e collettiva, 

intesa secondo l’OMS quale «stato di 

completo benessere fisico, mentale e 

sociale e non solamente un’assenza 

di malattia o di infermità».

Ciò in linea con i principi cardi-

ne della Convenzione di Minamata 

che sta ottenendo la “phase out” 

dell’amalgama principalmente per i 

danni ambientali provocati dal mer-

curio odontoiatrico (gli studi denti-

stici rappresentano, sempre secondo 

l’OMS, la maggior fonte non indu-

striale di inquinamento mercuriale), 
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oltre che per la tutela della salute del-

le fasce più deboli della popolazione.

L’azione di classe associativa ha 

quale sua esclusiva finalità quella 

di tutelare con ogni mezzo legit-

timo, ivi compreso il ricorso allo 

strumento giudiziario, i diritti in-

violabili dell’uomo sanciti dalla 

Costituzione e dall’Organizzazione 

Mondiale della Salute che afferma 

«il godimento del miglior stato di 

salute raggiungibile costituisce uno 

dei diritti fondamentali di ogni es-

sere umano senza distinzione di 

razza, religione, opinioni politiche, 

condizione economica e sociale».

I diritti costituzionali e quelli in-

dicati dall’OMS, si sommano al “prin-

cipio di precauzione” stabilito a Rio 

de Janeiro nel 1992 e al Decreto Le-

gislativo 81/2008, noto anche come 

“Testo Unico”, sull’onere a valutare 

tutti i rischi sanitari e sociali. Per cui 

con ancor maggior forza si può affer-

mare come vincolo inalienabile l’ob-

bligo alla tutela della salute, non solo 

dei pazienti, ma degli stessi operatori 

odontoiatrici: cioè noi.

Raimondo Pische©
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News & Commenti

Rossella Abbondanza, Presidente 

dell’Associazione di Assistenti alla 

poltrona (IDEA, Italian Dental Assi-

stants) parla delle due diverse figure 

del team odontoiatrico, che vengono 

talvolta impropriamente accostate, 

pur essendo decisamente diverse. 

Accade sempre più spesso, all’in-

terno dei numerosissimi gruppi Fa-

cebook, di imbattersi in discussioni 

tra chi intende conseguire la qualifi-

ca e colleghe disilluse e demotivate 

dalle esperienze negative accumu-

late negli anni che puntualmente 

consigliano: «Fossi in te farei un pic-

colo sforzo e cercherei di diventare 

un’igienista. Loro guadagnano di 

più e vengono rispettate».

Questa abitudine di sentenziare 

in modo superficiale senza peraltro 

rispondere alla richiesta di chi desi-

dera soltanto conoscere più da vici-

no la nostra professione genera una 

visione del tutto distorta dell’attivi-

tà ASO. Perché consigliare di diven-

tare igienista a chi ha già scelto di 

diventare Assistente?

Per rispondere è opportuno cono-

scere la differenza tra lavoro dipen-

dente e autonomo ma anche, e so-

prattutto, tra ASO e igienista dentale. 

Partiamo quindi dalla prima, figura 

di interesse sanitario recentemente 

regolamentata dal DPCM del 6 aprile 

2018. E dalla definizione di “lavora-

tore dipendente” (art. 2094 CC) ossia 

«Chi si obbliga mediante retribuzio-

ne a collaborare nell’impresa, pre-

stando il proprio lavoro intellettuale 

o manuale alle dipendenze e sotto la 

direzione dell’imprenditore».

Tratto tipico della subordinazio-

ne è l’assoggettamento alle altrui 

direttive, con obbligo di eseguire 

la prestazione presumibilmente a 

titolo oneroso. Cosa fa in effetti un 

ASO? L’Accordo Stato Regioni del 23 

novembre 2017 dice che «attenendo-

si alle disposizioni dell’Odontoiatra, 

è in grado di assistere lo stesso e i 

professionisti del settore durante le 

prestazioni proprie dell’odontoiatra, 

di predisporre l’ambiente e lo stru-

mentario, relazionarsi con le perso-

ne assistite, collaboratori esterni e 

fornitori e di svolgere attività di se-

greteria per la gestione dello studio. 

Non può svolgere alcuna attività di 

competenza delle arti ausiliarie delle 

professioni sanitarie, delle professio-

ni mediche e delle altre professioni 

sanitarie per l’accesso alle quali è ri-

chiesto il possesso della laurea».

Figura quindi di “interesse sani-

tario” (che si differisce dal sanitario), 

si occupa dell’accoglienza della per-

sona assistita, dell’allestimento de-

gli spazi e strumentazioni di tratta-

mento odontoiatrico, dell’assistenza 

all’odontoiatra e trattamento della 

documentazione clinica e ammini-

strativo contabile. Tutto dettagliata-

mente definito nell’all. 1 dell’Accordo 

che elenca queste attività:

-	 Accoglienza persona assistita. 

Accoglie la persona assistita nello 

studio, raccoglie i dati anagrafici 

e personali al fine di completare 

il documento contenente l’a-

namnesi della persona assistita, 

assiste la persona prima, durante 

e dopo i trattamenti, cura i rap-

porti con i professionisti e gli altri 

operatori dello studio, con i con-

sulenti e i collaboratori esterni.

-	 Allestimento spazi e strumenta-

zioni di trattamento odontoia-

trico. Sanifica e sanitizza i diversi 

ambienti di lavoro, prepara l’area 

dell’intervento clinico, la decon-

tamina, la disinfetta e la riordina, 

decontamina, disinfetta, pulisce 

e sterilizza gli strumenti e le at-

trezzature, esegue il controllo 

delle scadenze e lo stoccaggio 

Vorrei diventare un’ASO  
(o forse è meglio igienista)?

dei farmaci, dei materiali denta-

li, dello strumentario e delle at-

trezzature, raccoglie ed esegue lo 

stoccaggio e lo smaltimento dei 

rifiuti sanitari differenziati.

-	 Assistenza all’odontoiatra. L’Aso lo 

assiste nelle attività proprie dell’o-

dontoiatria, lo supporta nell’or-

ganizzazione dei soccorsi per le 

emergenze e nelle manovre di 

primo soccorso, aiuta la persona 

assistita ad affrontare eventuali 

disagi durante l’intervento.

-	 Trattamento documentazione 

clinica e amministrativo conta-

bile. Gestisce le procedure am-

ministrative di accoglienza e di 

dimissione della persona assisti-

ta, le prenotazioni e il calendario 

degli appuntamenti, lo scheda-

rio delle persona assistite, la do-

cumentazione clinica e il mate-

riale radiografico e iconografico 

delle persone assistite, i rapporti 

con fornitori, agenti di commer-

cio, informatori scientifici, con-

sulenti e collaboratori esterni, il 

magazzino e la cassa.

Tutto questo definisce schema-

ticamente e dettagliatamente una 

professione la cui bellezza non si 

apprezza tuttavia con la semplice 

lettura di un mansionario. Essere 

ASO significa amare il contatto con 

la gente, avere a cuore la salute del 

prossimo, la voglia di ricoprire un 

ruolo che può, ad un occhio poco 

attento, apparire marginale ma in 

realtà fondamentale per il buon an-

damento dello studio odontoiatrico.

Essere ASO significa aver scelto di 

ricoprire un ruolo che non richiede 

una laurea ma un attestato di qua-

lifica e lavora dietro indicazioni del 

titolare osservando rigorosamente 

le sue direttive. Dettaglio importan-

te perché molti dipendenti riten-

gono giusta o no una sua richiesta 

senz’avere spesso idea degli aspetti 

che egli cura in prima persona e 

decidendo arbitrariamente (con re-

lativi rischi) nello stabilire obiettivi, 

decidendo con quali mezzi e ritmi 

di lavoro raggiungerli. 

L’ASO non risponde personal-

mente di eventuali danni ma solo in 

caso di abuso di professione, punto 

da focalizzare perché ultimamente 

le pene si sono notevolmente ina-

sprite. Capire se quel che viene ri-

chiesto è di propria competenza o 

meno è importante poiché la legge 

non ammette ignoranza. 

Quindi per lavorare un ASO deve 

semplicemente possedere un at-

testato di qualifica (700 ore di for-

mazione da conseguire in 12 mesi), 

siglare un contratto di lavoro ed 

effettuare l’aggiornamento obbliga-

torio di 10 ore all’anno, obbligatorie 

non soltanto per chi è in attività 

ma per tutti gli ASO che desiderano 

mantenere la qualifica.

L’Igienista Dentale è invece una 

figura sanitaria che può lavorare 

all’interno di strutture sanitarie 

pubbliche o private, come dipen-

dente o come libero professionista. 

Svolge i propri compiti sulla base 

delle indicazioni di odontoiatri e 

medici chirurghi abilitati. Se desi-

derasse lavorare come ASO dovreb-

be solo conseguirne la qualifica.

Suoi compiti principali? Effet-

tuare la pulizia dei denti; rilevare la 

presenza di fattori che causano tar-

taro o placca batterica ed effettuar-

ne la rimozione e i fattori di rischio 

per l’insorgenza di problemi relativi 

a denti e mucose gengivali; applica-

re fluoro e agenti rimineralizzanti ai 

pazienti che lo necessitano; istruire 

e consigliare sull’igiene orale, la pre-

venzione, e la corretta alimentazio-

ne per una sana salute dentale.

È più frequente che un Igieni-

sta Dentale lavori con Partita IVA e 

presti la propria opera di consulen-

za presso più studi odontoiatrici. 

Un’attività quindi che richiede già 

in partenza requisiti differenti ri-

spetto all’ASO: conseguimento del-

la laurea triennale in Igiene dentale, 

iscrizione all’Albo degli Igienisti 

Dentali, apertura partita IVA, ECM 

annuali (150 crediti triennali, con 

alcune variabili). 

Un igienista che scelga di lavora-

re in proprio spesso è soggetto a nu-

merosi spostamenti, difficilmente 

opera presso un solo studio odonto-

iatrico. Procurarsi il lavoro e gestire 

adeguatamente i guadagni non è 

così semplice come potrebbe appa-

rire. Spesso i dipendenti idealizzano 

l’attività autonoma pensando ai pre-

valenti aspetti positivi: più guada-

gno, libertà, autonomia decisionale, 

più rispetto. Fermo restando che il 

conseguimento di una laurea è sem-

pre una scelta da incentivare, si deve 

sminuire l’importanza del ruolo ASO 

prendendo coscienza che non tutti 

sono disposti a studiare, a dedicare 

tante energie (ma anche tanto dena-

ro) per guadagnarsi una posizione di 

rispetto. Ma si può orgogliosamente 

svolgere un lavoro in grado di offrire 

molto dal punto di vista umano. È a 

propria discrezione diventare pro-

fessionisti qualificati o continuare ad 

eseguire gli ordini senza cognizione 

di quanto si sta eseguendo.

Le due figure, ASO ed Igienista 

Dentale, non si incontrano in nessun 

punto mansione o sfumatura. Sono 

figure dello stesso team con attività 

che ad entrambe danno l’opportuni-

tà di sentirsi fiere del proprio lavoro, 

se fatto con professionalità, espri-

mendo così il proprio valore.

Rossella Abbondanza, Presidente 
Italian Dental Assistants ( IDEA)
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Come è cambiata la terapia 
parodontale non chirurgica
Consuelo Sanavia

La prevenzione odontoiatrica 
in gravidanza
Valeria Cau

Il periodo della gravidanza costitu-

isce, per la donna, un importante 

cambiamento sia fisico che emoti-

vo. L’organismo mette in moto la 

propria fonte di energia più potente, 

per partire dall’unione di due sem-

plici cellule e generare una nuova 

vita. Se dal punto di vista emotivo si 

tratta di un vero e proprio miracolo, 

da quello scientifico l’organismo si 

trova ad ospitare, per un tempo li-

mitato, il feto in crescita.

Quest’ultimo si alimenta di ciò 

che la mamma introduce in sé, 

usufruendo delle sue energie per 

crescere e formarsi. Attualmente si 

è constatato che i cambiamenti a ca-

rico dell’endometrio della sacca ge-

stazionale non sono regolati esclu-

sivamente dagli ormoni sessuali, 

ma in parte mediati dalle cellule del 

sistema immunitario, con un com-

portamento molto simile a quello 

che si verifica nell’instaurarsi di 

un’infiammazione.

Entrando nel dettaglio, vi è una 

classe di globuli bianchi, riconosciu-

ta come Th2, che durante il periodo 

della gravidanza si attiva per difen-

Evviva l’eccellenza vs l’ignoranza  
sanitaria alimentata dalla rete
Giulio Del Mastro

Sono un’igienista dentale e lavo-

ro nell’ambito della prevenzione 

orale fin dagli anni ‘80. Mi occupo 

anche di formazione e organizzo 

corsi rivolti ai colleghi. In questi 

trent’anni ho vissuto in prima 

persona i cambiamenti dell’odon-

toiatria e il modo in cui si è evo-

luto il concetto di prevenzione. 

In questo articolo, ripercorrerò le 

innovazioni più significative che 

hanno interessato la terapia pa-

rodontale. Cambiamenti avvenuti 

sia sul piano della comunicazio-

ne, ma anche dell’interpretazione 

della malattia e degli strumenti.

Anni ottanta: Nel 1965 il ricerca-

tore H. Loe dimostrò la relazione di 

causa-effetto della placca batterica 

sullo sviluppo della gengivite. Fino 

ad allora, i batteri non erano rite-

nuti la causa primaria dei problemi 

gengivali, anche se molti anni pri-

ma Charles Bass (1875-1975), stu-

dioso di malattie tropicali, aveva 

dimostrato che pulendo bene con 

spazzolino e filo i problemi gengi-

vali miglioravano. La divulgazio-

ne di alcuni concetti basilari della 

parodontologia impiegarono qua-

si due decenni per raggiungere il 

mondo odontoiatrico. Molti den-

tisti generici, fino alla fine degli 

anni Ottanta, consideravano la ri-

mozione del tartaro più un fattore 

cosmetico che curativo. Il sangui-

namento gengivale non veniva 

collegato alla presenza batterica e 

lo spazzolamento era spesso sconsi-

gliato per non ferire la gengiva.

Citando Bertrand Russell, l’Autore 

afferma che in ogni cosa è salutare, 

di tanto in tanto, mettere un pun-

to interrogativo a ciò che a lungo si 

era dato per scontato. 

Confesso, non sono un paro-

dontologo. Nonostante ciò sono 

un inguaribile curioso e leggo 

molto. Per questo sono impres-

sionato dallo sviluppo raggiunto 

in questo settore – parte del meri-

to va all’eccellenza dei ricercatori 

italiani – con le esperienze degli 

ultimi anni. 

“L’unica superfi cie contro il ri-
schio perimplantite con valida-
zione scientifi ca supportata da 
uno studio multicentrico e ran-
domizzato con pubblicazione a 
5 anni ed osservazione a 7 anni.”

RICHARD LAZZARA
Journal of Periodontology,
Aprile 2010, pagg. 493-501.
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dere il feto, in modo che venga ac-

cettato dal corpo materno. Possiamo 

affermare che lo stato “infiammato-

rio” generato indica una “difesa” da 

parte del nostro corpo, non necessa-

riamente sintomo di malattia.

Miglioramento dei siti trattati con TPNC 
evidenziabile attraverso l’RBL (Radiographyc 
Bone Loss) in un paziente con parodontite di 
Stadio III e Grado A.
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