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SPECIALE TECNOLOGIA  
E IA IN IGIENE ORALE
L’onnipresenza dell’IA e l’evoluzione delle nuove tec-
nologie ha portato con sé numerose trasformazioni 
in tutte le professioni sanitarie. In questo numero di 
Hygiene Tribune parleremo dei cambiamenti in atto 
nella professione dell'igienista dentale.
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Assicurazione 
per responsabilità 

professionale odontoiatrica
Nicola Di Gennaro

Il 1° marzo 2024, a distanza di 
quasi 7 anni dall’emanazione della 
legge Gelli-Bianco, è stato pubblicato 
in Gazzetta Ufficiale il relativo de-
creto attuativo “assicurativo” che, fra 
l’altro, indica i requisiti minimi delle 
polizze per le strutture e per gli eser-
centi le professioni sanitarie. 
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Dolori alla schiena 
e al collo in odontoiatria: 

una nuova realtà

Timothy Caruso è un fisioterapista con oltre 30 anni di esperienza, spe-
cializzato in ortopedia ed ergonomia. In questa intervista con Dental Tri-
bune International offre approfondimenti sul problema comune ma 
spesso trascurato del dolore cervicale e lombare tra i professionisti dentali. 
Si sofferma inoltre sull’impatto profondo che il dolore cronico può avere 
sulla vita personale e professionale dei dentisti, portando potenzialmente 
a un abbreviamento della carriera o addirittura a una disabilità, e discute 
alcune misure preventive che possono essere integrate nella pratica quo-
tidiana senza sacrificare l’efficienza del lavoro.

Iveta Ramonaite

Signor Caruso, può dirci quanto 
siano comuni i dolori alla schiena e al 
collo tra i dentisti? Quali fattori con-
tribuiscono al dolore cervicale e lom-
bare in odontoiatria?

A seconda della fonte di informa-
zione, il range di prevalenza del do-
lore alla schiena e al collo è compreso 
tra il 50% e l’80%. I disturbi alla 
schiena e al collo sono ripartiti quasi 
equamente. Nell’ultimo anno, se-

condo un sondaggio condotto dall’A-
merican Dental Association (ADA), 
l’84% dei dentisti ha riferito dolore o 
disagio durante il lavoro. Il collo, la 
parte bassa e alta della schiena e le 
spalle sono stati indicati come i punti 
più comuni di disagio.
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BRUXELLES, Belgio: Un white 
paper commissionato dalla Federa-
zione Europea di Parodontologia 
(EFP) ha rilevato che il 4,9% della 
spesa sanitaria globale è destinata al 
trattamento di gengiviti, carie e per-
dita di denti. L’autorevole rapporto 
della piattaforma Economist Impact 
ha rilevato come un approccio pre-
ventivo che affronti la progressione 
della carie nei gruppi economica-
mente più svantaggiati porterebbe a 
un sostanziale risparmio sui costi del 
trattamento nel lungo termine.

Il documento intitolato “Time to 
Put Your Money Where Your Mouth 
Is: Addressing Inequalities in Oral  
Health”, riconosce come la preva-
lenza globale combinata della carie 
dentale e della parodontite grave 
abbia superato quella dei disturbi 
mentali, delle malattie cardiovasco-
lari, del diabete, delle malattie respi-
ratorie croniche e del cancro, col-
pendo circa la metà della popola-
zione mondiale. Il documento ana-
lizza le disparità nella salute orale, 
esplorando i fattori che vi contribui-
scono ed evidenziando le potenziali 
opportunità per migliorare e unifor-
mare i risultati.

La prof.ssa Nicola West, docente 
di odontoiatria restaurativa presso 
l’Università di Bristol e rappresen-
tante del EFP per il Regno Unito, ha 
spiegato in occasione di un evento 
lancio a Bruxelles che il documento 
adotta un nuovo approccio nell’af-
frontare le disuguaglianze sulla sa-
lute orale. Ha dichiarato: «Abbiamo 
preso il modello economico sulla pa-
rodontite dal nostro primo white 
paper e lo abbiamo combinato con il 
nostro modello economico sulla 
carie per fornire un rapporto inte-
grato che esamini le disuguaglianze 

relative alla salute orale. Abbiamo 
esaminato le disuguaglianze, esami-
nando i fattori che contribuiscono a 
tale differente onere e abbiamo sug-
gerito delle opportunità per il livella-
mento».

Il documento esamina i costi di-
retti della gestione della carie per gli 
individui di età compresa tra i 12 e i 
65 anni in diversi Paesi e gruppi so-
cio-economici. Il dott. Iain Chapple, 
membro del EFP e professore titolare 
della cattedra di parodontologia 
presso la Scuola di Odontoiatria 
dell’Università di Birmingham, ha 
spiegato: «Abbiamo preso in consi-
derazione sei Paesi diversi, quattro 
Paesi europei con economie consoli-
date, il Brasile e l’Indonesia, in modo 
che, essenzialmente, ciò che l’Econo-
mist ha fornito è stato, se volete, un 
gruppo molto ampio e diversificato 
di paesi con differenti sistemi sanitari, 
dimensioni della popolazione, redditi 
pro capite, strutture, etc.».

Utilizzando un nuovo modello 
per valutare i costi diretti a lungo ter-
mine per la gestione della carie den-
tale nella popolazione mondiale di 
età compresa tra i 12 e i 65 anni, il 
documento ha stimato la spesa an-
nuale per il trattamento a 357 miliardi 
di dollari (331 miliardi di euro), pari al 
4,9% della spesa sanitaria globale. La 
perdita di produttività associata alla 
carie, alla parodontite grave e alla 
perdita di denti è stata stimata in 188 
miliardi di dollari all’anno.

Il costo diretto del trattamento 
della carie dentale nelle persone di 
età compresa tra 12 e 65 anni varia da 
10.284 miliardi di dollari in Italia a 
36.231 miliardi di dollari in Brasile, 
una varianza attribuibile in parte alle 
differenze di dimensione della popo-
lazione. Il Regno Unito sostiene i 
costi pro capite più elevati legati alla 
carie, con 22,910 dollari, mentre l’In-
donesia ha riportato il più basso, con 
7,414 dollari. Fatta eccezione per l’In-
donesia e la Germania, dove i meno 
svantaggiati economicamente hanno 
sostenuto i costi più elevati legati alla 
carie, seguiti da vicino dai più svan-
taggiati, l’onere economico della 
carie colpisce prevalentemente i 
gruppi più svantaggiati in tutti gli 
altri Paesi esaminati.

In occasione dell’evento di lancio, 
il prof. Nigel Pitts del King’s College di 
Londra ha spiegato che il rapporto 
propone due scenari per delineare le 
strategie preventive per le malattie 
orali. Il primo propone interventi mi-
rati a lungo termine. «Si tratta di tutto 
ciò che si può fare per la prevenzione: 
a monte, a metà e a valle», ha detto il 
prof. Pitts. Ha aggiunto che il se-
condo scenario utilizza un approccio 
di livellamento verso l’alto o di uni-
versalismo proporzionato, in cui «si 
presta maggiore attenzione a coloro 
che hanno il peso maggiore». La mo-
dellizzazione ha rivelato che il primo 
scenario, che mira a ridurre i tassi di 
progressione della carie del 30%, po-
trebbe portare a una riduzione di 
circa 5.000 dollari per persona in me-
rito ai costi di trattamento in quattro 
dei sei Paesi. «Ma se ora guardiamo 
all’approccio di livellamento verso 
l’alto, vedremo un quadro piuttosto 
diverso, con una drastica riduzione 
massima dei costi per persona per i 

gruppi più svantaggiati», ha detto il 
Prof. Pitts, sottolineando che il rispar-
mio per questi gruppi era particolar-
mente significativo, con circa 15.000 
dollari a persona per il Regno Unito, 
l’Italia e la Francia. Ha affermato che 
le correlazioni tra questi Paesi e il 
Brasile e l’Indonesia sono difficili, ma 
l’unica caratteristica coerente in tutti 
i dati è che «per il gruppo più svan-
taggiato, il beneficio in termini di ri-
sparmio è tre volte maggiore rispetto 
al beneficio in termini di risparmio 
per il secondo gruppo più svantag-
giato in tutti i Paesi». Quindi, l’ap-
proccio del livellamento verso l’alto 
sembra poter avere benefici econo-
mici molto significativi.

Riassumendo i messaggi chiave 
del rapporto, la prof.ssa West ha sot-
tolineato che la diagnosi precoce 
della carie è fondamentale per il suc-
cesso nell’attuazione dei programmi 
di prevenzione. Ha spiegato che l’in-
dice DMFT dei denti cariati, mancanti 
o otturati, ampiamente utilizzato, 
presenta gravi limiti. «È facile da 
usare, è riproducibile, ma non rileva 
le carie precoci, bensì la cavitazione. I 
nostri esperti hanno suggerito di ab-
bandonare il DMFT e di utilizzare 
altre misure efficaci per consentire 
una cura meno invasiva e più preven-
tiva».

Il passaggio a un modello pre-
ventivo richiederebbe anche la re-
sponsabilizzazione delle popolazioni 
con informazioni a sostegno del 
cambiamento comportamentale e 
l’instaurazione di buone abitudini di 
salute orale fin dall’infanzia, ha affer-
mato la prof.ssa 
West.

Il white paper 
può essere consul-
tato scansionando 
il qrcode. 

Jeremy Booth 
Dental Tribune International
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L’EFP rivela l’incredibile 
costo globale di gengiviti, carie 

e perdita di denti

L’ultimo white paper dell’EFP ha valutato i costi diretti della gestione della carie nella popolazione globale di età compresa tra i 12 e i 65 
anni in 357 miliardi di dollari.
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LA SCIENZA NON MENTE

Il primo studio a esaminare l’uso di 
farmaci anti-invecchiamento per il 

trattamento della malattia parodontale
SEATTLE, USA: L’invecchiamento 

influisce notevolmente sulla salute 
generale ed è il principale fattore di 
rischio per le malattie cardiovasco-
lari, il morbo di Alzheimer e la malat-
tia parodontale. Tuttavia, queste con-
dizioni vengono spesso trattate caso 
per caso, anziché intervenire sul pro-
cesso di invecchiamento che ne è alla 
base. Ora, la US Food and Drug Ad-
ministration (FDA) ha approvato uno 
studio unico nel suo genere che valu-
terà l’effetto della rapamicina negli 
adulti più anziani con malattia paro-
dontale. 

La rapamicina è un farmaco ap-
provato dalla FDA che viene spesso 
utilizzato nella ricerca anti-invecchia-
mento e ha dimostrato di prolungare 
la durata della vita e migliorare il de-
corso della salute in diverse specie. 
Precedenti studi hanno dimostrato 
che la rapamicina può migliorare il 
processo di invecchiamento nei topi 
inibendo un processo, chiamato 
mTOR, che le cellule usano per con-
trollare la crescita e il consumo di 
energia in base ai nutrienti e ai se-
gnali che ricevono dal loro ambiente. 
Sebbene alcuni studi abbiano già uti-
lizzato la rapamicina e i suoi derivati 
sull’uomo, l’attuale studio è il primo 
ad essere approvato dalla FDA per 
esaminare i suoi effetti sulla salute 
orale e sulla malattia parodontale.

«Se la malattia parodontale è 
correlata all’età, e la rapamicina può 
mirare al processo di invecchiamento 
e migliorarlo, allora vogliamo sco-
prire cosa succede alla malattia paro-
dontale quando si usa la rapami-
cina», ha commentato il dottor Jona-
than An, assistente professore di 
scienze della salute orale presso l’U-
niversità di Washington.

Nello studio, i ricercatori forni-
ranno la rapamicina a pazienti che 
hanno più di 50 anni e che hanno 
avuto la malattia parodontale per più 
di otto settimane. I partecipanti si 
sottoporranno quindi a pulizia den-
tale professionale.

«Attualmente, se viene diagno-
sticata la malattia parodontale, il pa-
ziente riceve lo stesso trattamento 
che abbia 40 anni o che ne abbia 50 
o 60 anni», ha osservato il dott. An. 
«Quindi, per i più anziani, se diamo 
loro la rapamicina in anticipo, po-
tremmo essere in grado di alterare le 
loro risposte immunitarie in modo da 
ottenere un risultato migliore ri-
spetto al semplice alleviamento dei 
sintomi a livello superficiale».

Inoltre, i ricercatori hanno in pro-
gramma di lavorare con cliniche lo-
cali e gruppi di ricerca per studiare 
l’impatto della rapamicina sulla sa-
lute sistemica dei partecipanti. Ad 
esempio, analizzeranno i marcatori 
per l’invecchiamento biologico e il 
microbioma orale.

«La malattia parodontale è rite-
nuta correlata alle malattie cardiache, 
al diabete e al morbo di Alzheimer, 
tutte accomunate dal fattore di ri-
schio dell’età», ha commentato il 
Dott. An. «Trattare la malattia paro-
dontale con la rapamicina potrebbe 
non solo cambiare il modo con cui 
facciamo l’odontoiatria, ma potrebbe 
anche avere un impatto positivo 

sull’invecchiamento a livello glo-
bale».

Secondo i Centri per il Controllo 
e la Prevenzione delle Malattie, la 
malattia parodontale colpisce oltre il 
70% degli adulti di età superiore ai 65 

anni. Il costo stimato della malattia 
parodontale non trattata negli Stati 
Uniti è di 154 miliardi di dollari (138 
miliardi di euro).

Dental Tribune International

RossHelen/Shutterstock
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GESTIONE DELLO STUDIO

La legge Gelli ha cambiato le re-
gole della responsabilità civile pro-
fessionale, assegnando la maggior 
parte degli oneri alle strutture sanita-
rie, prima solo in parte coinvolte nei 
procedimenti civili, e lasciando agli 
operatori i soli riconducibili a con-
dotte gravemente colpose o dolose. 

Si è trasferita buona parte dei 
costi dell’errore medico su chi fattura 
la prestazione, costringendo le strut-
ture, grandi e piccole, a fare i conti 
con questa ulteriore voce di spesa, 
con conseguenti ricadute sulle tariffe 
delle cure e/o sui compensi previsti 
per i collaboratori.

È inoltre divenuta obbligatoria la 
tipologia di polizza tipo claims made 
che garantisce la copertura anche di 
periodi precedenti non assicurati, 
nonché tutelati da compagnie non 
più operanti nel settore Medical Mal-
practice (MEDMAL) o che sono uscite 
dal mercato. 

Questa clausola costituisce nel 
complesso un vantaggio per il denti-
sta, che però non deve dimenticarsi 
di rinnovare la propria polizza: infatti 

nel caso in cui questi dovesse rice-
vere una richiesta di risarcimento in 
un periodo non assicurato, anche per 
un paziente curato in un periodo as-
sicurato, la compagnia rigetterà il si-
nistro negandogli qualsiasi tutela. 

Attenzione anche a escludere ga-
ranzie per attività che non si inten-
dono più svolgere, quali a esempio 
direzione sanitaria, medicina estetica, 
implantologia. Se infatti venisse 
avanzata una richiesta di risarci-
mento da parte di un paziente curato 
quando la polizza includeva la garan-
zia necessaria, ma successivamente 
all’eliminazione della condizione di 
tutela, il sinistro verrebbe respinto 
dalla compagnia in essere al mo-
mento della sua notifica; per il princi-
pio del claims made occorre infatti 
essere assicurati non tanto quando si 
esegue l’intervento ma quando il pa-
ziente lo contesta.

Conformemente al principio 
claims made risulta inoltre necessario 
mantenere la copertura assicurativa 
anche una volta terminata l’attività 
professionale. La legge Gelli prevede 
al riguardo un periodo di “postuma”, 
che si attiva alla fine dell’attività pa-

gando un premio alla cessazione della 
stessa. Questa copertura serve a tute-
lare per le richieste di risarcimento 
presentate per la prima volta entro i 
dieci anni successivi alla cessazione 
dell’attività e riferite a fatti generatori 

della responsabilità verificatisi nel pe-
riodo di efficacia della polizza.

Anche per la direzione sanitaria è 
applicabile il concetto di claims made 
e quindi, una volta cessato l’incarico 
presso una struttura, è importante 
verificare che nella propria polizza 
R.C. professionale o in quella analoga 
della struttura sia presente una po-
stuma per il direttore sanitario. La ga-
ranzia postuma, se correttamente 
applicata, è un’ottima soluzione ma 
nasconde un’insidia: le compagnie 
assicurative infatti spesso fanno cor-
rispondere la cessazione dell’attività 
con la cancellazione dell’iscrizione 
all’Albo professionale ma non sem-
pre i dentisti si depennano dall’Or-
dine quando smettono di esercitare. 

Con l’entrata in vigore della legge 
Gelli, tutte le strutture sanitarie pub-
bliche e private (studi professionali 
compresi), devono obbligatoria-
mente essere provviste di copertura 
assicurativa  per responsabilità civile 
verso terzi (R.C.T.), nonché provve-
dere a stipulare una polizza (R.C.O.) 
per la tutela del personale a qualun-
que titolo operante nel proprio am-
bito, sia dipendente che in regime di 
collaborazione libero professionale. È 
quindi importante sapere che esi-
stono due polizze obbligatorie:
• la R.C.T. (responsabilità civile verso 

terzi) che copre i danni a persone e 
cose;

• la R.C.O. (responsabilità civile vers        
o prestatori di lavoro) che, inte-
grando la tutela sociale INAIL, ga-
rantisce gli operatori della strut-
tura. 

La polizza R.C.T. a sua volta è costitu-
ita da due frazioni:
• il ramo R.C. professionale che 

copre i danni ai pazienti conse-
guenti a malpractice; 

• il ramo R.C. di conduzione che tu-
tela quelli causati a terzi (non ne-
cessariamente pazienti) per un 
evento verificatosi nel contesto 
ambientale in cui si opera. 

Per portare alcuni esempi, la po-
lizza R.C. per conduzione assicura il 
paziente che scivola in sala d’attesa, il 
furto da questi subito durante la sua 
permanenza nei locali dello studio, i 

danni da allagamento di apparta-
menti contigui per rottura di tuba-
zioni. Spesso noi dentisti confon-
diamo la copertura R.C. professionale 
con quella R.C. per conduzione, poi-
ché entrambe sono presentate gene-
ricamente dagli assicuratori come 
“Responsabilità civile per lo studio”, e 
quindi è sempre necessario verificare 
il contratto che ci viene proposto in 
relazione ai massimali di copertura. 

Particolare menzione meritano 
gli Studi Associati, che agli effetti 
della Legge Gelli sono equiparabili a 
Società e quindi in caso di sinistro a 
essere chiamato è il Legale Rappre-
sentante, che non sempre è dotato di 
una polizza personale adeguata. Se 
per esempio quello di uno studio as-
sociato che eroga prestazioni di im-
plantologia è un ortodontista che, in 
quanto tale, ha stipulato una polizza 
personale R.C.T. che non contempla 
gli impianti, qualora pervenisse una 
richiesta danni allo studio associato a 
seguito di intervento implantare, si 
troverà non tutelato. È quindi neces-
sario che ogni studio associato stipuli 
una polizza ad hoc, che preveda ga-
ranzie per tutte le tipologie di presta-
zioni eseguite nella struttura. 

La scelta della polizza R.C. profes-
sionale richiede quindi attenzione e 
bisogna studiarne le clausole senza 
farsi condizionare dal prezzo. 

Questo vale per le strutture ma 
anche per l’odontoiatra che esercita 
in qualità di collaboratore: ma quale 
polizza assicurativa è opportuno sti-
puli un dentista non dotato di studio 
proprio? 

A “rigor di Legge”, qualora questi 
sia un collaboratore puro, potrebbe 
dotarsi di una polizza ad esclusiva 
garanzia della colpa grave. Personal-
mente però non opterei per questa 
scelta, orientandomi invece verso 
una copertura per colpa generica, 
perché diversamente non mi troverei 
tutelato in caso di azione da parte del 
paziente nei miei confronti. 

Questa evenienza potrebbe veri-
ficarsi qualora la struttura non gesti-
sca il sinistro: ne sono esempi i falli-
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menti e le chiusura improvvise, come 
purtroppo si è visto accadere recen-
temente. Peraltro riguardo la tutela in 
ambito sanitario, come in tutte le 
altre tipologie di assicurazione pri-
vata, dovrebbe valere la regola: più 
paghi e più sei tutelato. In realtà non 
è sempre così! 

Oggi sul mercato assicurativo ita-
liano buona parte delle polizze R.C. 
professionale proposte ai dentisti li-
bero-professionisti tutelano richieste 
di risarcimento danni anche per colpa 
lieve e quindi contemplano premi più 
alti rispetto alle polizze a sola coper-
tura della colpa grave. 

Il collaboratore puro quindi paga 
il corrispettivo che onorava prima 
dell’avvento della legge Gelli ma in 
caso di sinistro l’assicurazione oggi 
non lo assiste più. L’auspicata ridu-
zione dei premi assicurativi per i col-
laboratori puri, conseguenza natu-
rale della riduzione di responsabilità 
e quindi di rischio assicurativo, pur-
troppo non sta avvenendo. Intanto le 
ricadute della legge Gelli sull’odonto-
iatria sono quelle di una “tempesta 
perfetta” durante una navigazione: in 
caso di richiesta danni infatti la strut-
tura richiede la partecipazione al col-
laboratore, il quale attiva la sua com-
pagnia convinto di esserne tutelato, 
ma questa rigetta il sinistro in quanto 
non ravvisa colpa grave. La struttura 
pretende comunque un contributo 
economico dal collaboratore il quale 
si trova di fronte ad un bivio: accet-
tare di contribuire di tasca propria 
per salvaguardare il rapporto con la 
struttura oppure rifiutarsi rischiando 
di comprometterlo. 

Non dimentichiamo poi che 
prima di aprire il sinistro il collabora-
tore deve operare un’adeguata ana-
lisi del proprio coinvolgimento, onde 
evitare di vedersi in seguito disdet-
tata la polizza per eccessiva sinistro-
sità (a riguardo il nuovo decreto at-
tuativo fortunatamente limita le pos-
sibilità di recesso da parte della Com-
pagnia). Infatti è oramai prassi 
consolidata per le strutture odonto-
iatriche che ricevono richieste di ri-
sarcimento, tentare di coinvolgere la 

totalità degli odontoiatri che hanno 
partecipato al trattamento clinico 
contestato: si sceglie di chiamare 
tutti per evitare di non colpire colui 
che ha effettivamente commesso 
l’errore! 

Questa eventualità si sta impo-
nendo anche in campo ortodontico, 
laddove non è raro che diversi opera-
tori si avvicendino nella gestione di un 
medesimo caso. In questi frangenti il 
professionista può quindi decidere di 
non attivare la propria compagnia, 
con il rischio di ricevere in seguito un 
atto giudiziario vedendolo dalla stessa 
respinto in quanto in precedenza non 
coinvolta, oppure di aprire il sinistro 
per poi trovarsi disdettato per elevata 
sinistrosità, a prescindere dal fatto che 
vi sia stato o meno un suo reale coin-
volgimento diretto. 

In buona sostanza a sette anni 
dalla sua entrata in vigore non ri-
tengo che la legge Gelli abbia gio-
vato all’Odontoiatria: a trarne van-
taggio sono state solo le Compagnie 
che riscuotono molti premi per po-
lizze a copertura globale ma molto 
spesso partecipano al risarcimento 
solo in presenza di colpa grave. Dan-
neggiati sono in primo luogo i pa-
zienti che vedono dilatarsi i tempi di 
risoluzione del contenzioso a causa 
del ricorso sempre più frequente a 
soluzioni giudiziali, laddove le com-
pagnie dei collaboratori non parteci-
pano alle iniziative conciliative 
pre-contenzioso. Danneggiate sono 
inoltre le Strutture, costrette quasi 
sempre a risarcire autonomamente il 
danno, ma anche gli odontoiatri col-
laboratori che non hanno beneficiato 
di diminuzione dei premi assicurativi, 
seppur con riduzione di responsabi-
lità e che dovranno sostenere costi 
sempre più elevati per assicurarsi, a 
causa dell’indiscriminato tentativo di 
coinvolgimento da parte delle strut-
ture. 

Auspico si provveda quanto 
prima a riformare queste disposizioni 
legislative adattandole al peculiare 
contesto della nostra professione 
che, per tipologia di prestazioni e so-
prattutto per contesti di attuazione, 
si discosta profondamente dalle altre 
specialità mediche.
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Il consenso informato nelle cure 
odontoiatriche pediatriche

CAPE TOWN, Sudafrica: Quando 
si tratta di cure odontoiatriche pedia-
triche, la comprensione del consenso 
informato varia da Paese a Paese. 
Sebbene l’American Academy of Pe-
diatric Dentistry fornisca linee guida 
specifiche per garantire il consenso 
informato ai pazienti pediatrici, stru-
menti simili spesso non sono facil-
mente reperibili in altri Paesi. Un 

nuovo studio multinazionale appro-
fondisce la complessità dell’otteni-
mento del consenso informato nelle 
cure odontoiatriche, in particolare 
nel contesto dell’odontoiatria pedia-
trica, dove il consenso e l’assenso as-
sumono dimensioni uniche a causa 
del coinvolgimento dei minori e dei 
loro tutori.

Il consenso informato svolge un 
ruolo fondamentale nell’assicurare 
l’autonomia del paziente e un tratta-
mento etico. Basato sulle risposte 
provenienti da tutto il mondo, lo stu-
dio fa luce sulle sfide e le variazioni 
nell’ottenimento del consenso infor-
mato per le cure dentali pediatriche, 
evidenziando l’importanza di un in-
tervento dentale precoce per miglio-
rare i risultati di salute.

I dati sono stati raccolti tramite 
un sondaggio online tra i dentisti di 
13 Paesi. Gli autori hanno confron-
tato e analizzato i diversi approcci e 
quadri giuridici che disciplinano il 
consenso informato in questi Paesi. 
Hanno riscontrato notevoli diversità 
nelle pratiche di consenso informato. 
In alcuni casi l’età è l’unico criterio per 
determinare la capacità di dare il con-
senso, mentre in altri si tiene conto di 
fattori aggiuntivi, tra cui la compren-
sione e la maturità del bambino.

Particolarmente degno di nota è 
la discrepanza tra i Paesi esaminati 
per quanto riguarda l’età legale del 
consenso. Ad esempio, Tanzania, Su-
dafrica, India, Kenya, Malesia e Brasile 

fanno affidamento sull’età come fat-
tore determinante principale, mentre 
a Singapore, nel Regno Unito e negli 
Stati Uniti si applica il concetto di 
competenza di Gillick, che valuta la 
capacità di comprensione del bam-
bino indipendentemente dall’età.

Le norme sull’annullamento del 
consenso in situazioni di emergenza, 
in cui il dentista agisce nel miglior in-
teresse del paziente, variano e spesso 
non sono chiaramente definite, il che 
porta a dilemmi etici e legali. Le cre-
denze e le pratiche culturali in Paesi 
come la Nigeria, la Tanzania e il Suda-
frica pongono ulteriori sfide all’otte-
nimento del consenso informato, a 
volte in conflitto con gli standard etici 
professionali. Inoltre, Paesi diversi ri-
chiedono procedure diverse quando 
i genitori non danno il loro consenso 
o quando non sono d’accordo. La 
questione del consenso potrebbe 
anche essere portata in tribunale 
come caso di potenziale negligenza, 
qualora il dentista stabilisca il tratta-
mento indispensabile.

Il documento suggerisce la ne-
cessità di linee guida globali più 

chiare per specificare quando i denti-
sti possono agire nel miglior inte-
resse del paziente, per stabilire cosa 
costituisce un’emergenza dentale e 
per determinare il processo di annul-
lamento del consenso. Sottolinea 
inoltre la complessità e la variabilità 
delle pratiche di consenso informato 
nell’odontoiatria pediatrica a livello 
globale e la necessità di orientamenti 
più chiari e di ulteriori ricerche per 
garantire cure odontoiatriche etiche 
ed efficaci per bambini e pazienti 
special needs. Gli autori hanno sotto-
lineato il ruolo critico del consenso 
informato nell’intersezione tra diritti 
legali, pratica etica e cura del pa-
ziente.

Lo studio, intitolato “A pilot study 
on the global practice of informed 
consent in paediatric dentistry”, è 
stato pubblicato il primo marzo 2024 
su Frontiers in Oral Health.

Anisha Hall Hoppe 
Dental Tribune International

I fattori che più spesso contribui-
scono al dolore e al disagio sono la 
scarsa illuminazione, la postura scor-
retta del medico, l’uso di lenti d’in-
grandimento e l’accesso limitato alla 
cavità orale.

In che modo il dolore cronico può in-
fluire sulla vita personale e professio-
nale dei dentisti?

Inizialmente, ci può essere un au-
mento della fatica, rigidità e dolori in 
tutto il corpo. Nel corso del tempo, 
ciò può portare a dolore cronico, di-
sturbi muscoloscheletrici e limita-
zioni nell’uso di determinate tecniche 
e nell’esecuzione di determinate pro-
cedure. Nel peggiore dei casi, il do-
lore cronico può portare alla ridu-
zione della propria carriera o alla di-
sabilità.

Perché la forza e la flessibilità sono 
importanti per i professionisti del 
settore dentale? Puoi consigliare 
esercizi per migliorare questi aspetti?

Assumere una postura equili-
brata e lavorare con questa postura 
durante la giornata può essere di 
grande aiuto, così come un buon 
sonno riposante la notte per ricari-
care il corpo per il giorno successivo.

Alcuni esercizi generali sono un 
buon inizio per migliorare la forza e la 
flessibilità degli operatori. I dentisti più 
entusiasti dovrebbero considerare la 
possibilità di fare yoga, nuoto e pilates. 
Il sito web ADA offre alcune ottime ri-
sorse per migliorare la salute fisica e 
l’ergonomia dei professionisti dentali.

Quali terapie specifiche per i dentisti 
sono attualmente disponibili per la 
gestione del dolore cervicale e lom-
bare?

La ricerca di un professionista 
qualificato nella cura del dolore alla 
schiena e al collo è un ottimo punto 
di partenza. I dentisti dovrebbero 
sempre orientarsi verso i trattamenti 
conservativi prima di considerare 
l’intervento chirurgico a meno che 

non ci siano circostanze di emer-
genza. 
Senza compromettere l’efficienza del 
lavoro, quali misure preventive pos-
sono adottare i dentisti per evitare 
l’insorgenza di dolori al collo e alla 
schiena?

I dentisti devono monitorare la 
postura di lavoro durante tutto il 
giorno. Dovrebbero includere eser-
cizi alla seduta durante la giornata la-

vorativa, così come svolgere un rego-
lare esercizio fisico, prendere delle 
pause di riposo, e bilanciare tratta-
menti difficili e facili. Inoltre, i dentisti 
possono adattare l’ambiente di la-
voro per migliorare la postura e ri-
durre lo sforzo, migliorando l’assetto 
ergonomico della sala operatoria e 
facendo attenzione a mantenere una 
corretta postura per tutto il giorno.

Come vede il progresso dell’ergono-
mia in odontoiatria?

Ora, più che mai, stiamo lavo-
rando più duramente che in passato. 
Le spese di gestione di uno studio e i 
vincoli di assicurazione e rimborso 
creano una nuova realtà, forse una 
nuova sopravvivenza dei più in forma.

Iveta Ramonaite 
Dental Tribune International

Dolori alla schiena e al collo 
in odontoiatria: una nuova realtà
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Mucosite peri-implantare: trattamento 
con un nuovo hydrogel collagenico

Marisa Roncati

Descrizione 
La mucosite è una malattia pe-

ri-implantare che si caratterizza per 
un’infiammazione gengivale iniziale, 
reversibile, che si localizza nei tessuti 
molli peri-implantari, senza perdita di 
struttura ossea. La principale caratteri-
stica clinica della mucosite peri-im-
plantare è il sanguinamento dopo un 
sondaggio delicato. L’articolo presenta 
il caso di una paziente di 64 anni di età, 
che durante una visita di richiamo mo-
strava sanguinamento al sondaggio a 
livello dell’impianto in posizione 25 e 
una profondità di tasca di 5 mm sia a 
livello mesiale che distale. La successiva 
radiografia periapicale mostrava l’as-
senza di perdita ossea e confermava la 
diagnosi di mucosite peri-implantare.

Quest’ultima veniva trattata 
non-chirurgicamente con un nuovo 
hydrogel collagenico (H42, Bioteck) 
in seguito alla rimozione della placca 

batterica mediante l’impiego di un 
laser Er: YAG.

A seguito del trattamento mecca-
nico, il sito veniva mantenuto asciutto 
durante l’applicazione dell’hydrogel, il 
quale veniva estruso direttamente 
dalla siringa attraverso opportuno 
ago cannula da 25 gauge, partendo 
dal fondo della tasca e riempiendola 
fino al margine gengivale. A questo 
punto il sito veniva mantenuto 
asciutto per 5 minuti mediante l’uti-
lizzo di un aspiratore ad alta velocità e 
la paziente veniva dimessa senza limi-
tazioni nell’igiene orale e nell’alimen-
tazione. I follow-up a 1 settimana e a 
3 mesi mostravano il miglioramento 
significativo delle condizioni cliniche 
del sito, la riduzione della profondità 
di tasca da 5 mm a 3 mm e a 1 mm, 
sull’aspetto mesiale e distale, rispetti-
vamente. Il miglioramento dei para-
metri paradontali era associato alla 

completa guarigione dei tessuti pe-
ri-implantari. 

Introduzione 
Negli ultimi decenni, la riabilita-

zione implantare è diventata una pro-
cedura diffusa e sempre più predici-
bile, grazie all’evoluzione dei proto-
colli chirurgici e protesici oltre che dei 
materiali usati per la realizzazione 
degli impianti1-4. Al contempo, l’incre-
mento delle riabilitazioni implantari 
ha portato all’aumento delle patolo-
gie peri-implantari come la mucosite 
e la peri-implantite. Entrambe le pato-
logie peri-implantari originano princi-
palmente dall’accumulo di biofilm 
batterico che innesca l’infiammazione 
dei tessuti gengivali e il progressivo 
danneggiamento dell’osso alveolare5.
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Educare alla salute nell'era 
digitale. Gli strumenti per 

creare la concordance

Redazione Tuoer Servizi

In un periodo in cui il digitale è 
diventato una parte fondamentale 
della vita quotidiana, è importante 
prestare attenzione a come la tec-
nologia possa diventare sempre 
più uno strumento a supporto 
della salute. In questo panorama, 
l’educazione al benessere assume 
una rilevanza particolare. Di questo 

argomento ne parliamo con la Prof.
ssa Gianna Maria Nardi, che du-
rante il congresso dell’A.T.A.S.I.O ha 
affrontato questo argomento nella 
sua relazione dal titolo “Educare 
alla salute nell'era digitale. Gli stru-
menti per creare la concordance”.
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Mucosite peri-implantare: trattamento
con un nuovo hydrogel collagenico

La mucosite ha una prevalenza di 
circa il 43% degli impianti6 e rappre-
senta lo stadio che precede la peri-im-
plantite7. La mucosite è caratterizzata 
da un’infiammazione gengivale ini-
ziale, reversibile, ma senza la perdita di 
tessuto osseo che invece si osserva 
nella peri-implantite. È dunque impor-
tante intervenire precocemente con il 
trattamento delle mucositi al fine di 
prevenire la loro evoluzione in peri-im-
plantiti. La diagnosi di mucosite pre-
vede la presenza di sanguinamento al 
sondaggio delicato e segnali clinici di 
infiammazione, eritema, gonfiore/iper-
plasia e/o suppurazione8. Spesso, a 
questi segnali clinici si associa un au-
mento della profondità di sondaggio, 
conseguente a tumefazione e/o dimi-
nuzione della resistenza al sondaggio8. 
Tutti i protocolli non chirurgici in caso 
di malattie peri-implantari devono pre-
vedere le seguenti fasi: a) aggiorna-
mento della valutazione diagnostica, 
b) ri-motivazione del paziente, c) de-
contaminazione, d) detossificazione9. 
In caso di mucosite il protocollo non 
chirurgico risulta l’approccio più indi-
cato e dovrebbe associarsi a una pro-
gnosi alquanto favorevole, a patto che 
il clinico riesca a decontaminare e de-
tossificare il sito implantare9. Le malat-
tie peri-implantari, compresa la muco-
site, sono patologie importanti, per l’e-
levato indice di prevalenza e per l’as-
senza di una terapia standard10. 
L’obiettivo principale del trattamento è 
quello di rimuovere il biofilm ed even-
tuali depositi calcificati, senza alterare 

la superficie implantare, con il fine ul-
timo di recuperare le condizioni di sa-
lute dei tessuti peri-implantari9. Nel se-
guente caso clinico si è utilizzato un 
nuovo hydrogel a base collagenica 
(H42, Bioteck) al termine delle proce-
dure di decontaminazione e detossifi-
cazione, per sigillare il sito e prevenire 
una reinfezione dei tessuti peri-im-
plantari e per favorire la guarigione dei 
tessuti peri-implantari.

Caso clinico
In occasione di un appuntamento 

di richiamo della paziente, il clinico 
aggiornava la diagnosi della salute 
orale con un sondaggio circonferen-
ziale di tutti gli elementi presenti. L’a-
nalisi evidenziava sull’impianto in po-
sizione 25 valori di sondaggio di 5 mm 
associati a sanguinamento sia sull’a-
spetto mesiale, che su quello distale 
(Figg. 1, 2). I tessuti gengivali appari-
vano clinicamente edematosi e gonfi 
(Fig. 1). La successiva radiografia peri-
apicale confermava l’assenza di per-
dita ossea (Fig. 3), eseguita conte-
stualmente alla diagnosi di mucosite 
peri-implantare. 

Dopo il trattamento meccanico 
con laser Er: YAG (Pluser, Doctor Smile, 
Lambda), il sito veniva asciugato ripe-
tutamente, sia con microbrush, che 
con coni di carta (Figg. 4, 5). Successi-
vamente, la tasca peri-implantare ve-
niva riempita completamente con 
H42, veicolando il prodotto con ago 
cannula da 25 gauge, partendo dal 
fondo della tasca fino a raggiungere il 
margine gengivale (Figg. 6, 7). Du-

rante l’estrusione del prodotto e per i 
successivi 5 minuti (denominato “set-
ting time”), il sito veniva mantenuto 
asciutto mediante l’uso di un aspira-
tore ad alta velocità. Il tempo di “set-
ting” favorisce l’adesione di H42 ai 
tessuti connettivi all’interno della 
tasca. Nei giorni successivi al tratta-
mento, i pazienti non hanno dovuto 
osservare particolari precauzioni 
nell’igiene dentale o nella dieta.

Al successivo appuntamento di 
controllo a una settimana dal tratta-

mento, i tessuti apparivano in condi-
zioni di stabilità clinica (Fig. 8a), verifi-
cata anche applicando la sonda per-
pendicolare all’asse verticale del ma-
nufatto protesico sostenuto 
dall’impianto in posizion 25 (Fig. 8b).

Le immagini cliniche comparative 
della Figura 1 e della Figura 8b, scat-
tate a una settimana di distanza l’una 
dall’altra, producono evidenze clini-
che di un risultato particolarmente 
promettente.

Il follow-up a 3 mesi mostrava la 
guarigione dei tessuti molli e il son-
daggio parodontale mostrava la di-
minuzione della profondità di tasca 
da 5 mm a 3 mm sull’aspetto mesiale 
e da 5 mm a 1 mm sull’aspetto distale 
(Fig. 9). La Figura 10 documenta la 
stabilità clinica (Figg. 10a-10c) e ra-
diografica (Fig. 10d) del caso a un 
anno di follow up.

Fig. 1 - La sonda parodontale, applicata perpendicolarmente all’asse lungo del manufatto protesico supportato da un impianto permette di mostrare il tono lasso dei tessuti e l’aspetto edematoso; Fig. 2 - La sonda parodontale rileva 
5 mm di profondità di sondaggio sia sull’aspetto mesiale (a) che su quello distale (b) dell’impianto in posizione 25, associato a sanguinamento; Fig. 3 - La diagnosi di mucosite è confermata dalla radiografia periapicale che evidenzia 
l’assenza di perdita di tessuto osseo; Fig. 4 - Trattamento meccanico della tasca peri-implantare affetta da mucosite, mediante laser Er: YAG. Si osservano diversi frammenti di depositi mineralizzati che fuoriescono dal solco peri-im-
plantare infiammato, documentando un’efficace azione meccanica di decontaminazione, conditio sine qua non per poter ottenere la guarigione della mucosite placca-indotta; Fig. 5 - Il sito trattato viene asciugato tramite microbrush 
(a) e coni di carta (b) in preparazione del trattamento con l’hydrogel collagenico H42; Fig. 6 - L’hydrogel collagenico H42 si presenta all’interno di siringhe fornite di attacco luer lock maschio, per poter essere abbinate al più opportuno 
ago; Fig. 7 - Riempimento della tasca peri-implantare con l’hydrogel collagenico H42. Quest’ultimo viene estruso tramite ago cannula da 25 G dal fondo della tasca verso il margine gengivale; Fig. 8 - Aspetto clinico del caso a una set-
timana di distanza dal trattamento (a). La sonda parodontale, applicata perpendicolarmente all’asse lungo del manufatto protesico supportato da un impianto (b) permette di valutare la stabilità clinica del sigillo mucoso peri-implantare, 
decisamente soddisfacente già dopo una settimana rispetto alle condizioni cliniche iniziali; Fig. 9 - A 3 mesi di follow-up, il sondaggio parodontale si è ridotto da 5 mm a 3 mm, sull’aspetto mesiale (a) e a circa 1 mm sull’aspetto distale 
(b), per cui è stato possibile risolvere con successo la mucosite di questo sito con un approccio non chirurgico salvaguardando la longevità del manufatto protesico supportato da impianto; Fig. 10 - Immagini cliniche (a-c) e radiografia 
periapicale (d) ad un anno di follow up, che documentano la stabilità clinica del caso. La sonda parodontale applicata vestibolarmente e perpendicolarmente all’asse verticale dell’impianto documenta la stabilità del sigillo mucoso pe-
ri-implantare (a). Si nota l’assenza di sanguinamento al sondaggio (b, c).
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Discussione e conclu-
sioni

La mucosite è una malattia pe-
ri-implantare causata dall’accumulo 
di placca batterica che innesca una ri-
sposta immunitaria che progressiva-
mente danneggia l’epitelio connetti-
vale5. Ciò porta alla formazione di ta-
sche peri-implantari che possono 
evolvere in peri-implantite coinvol-
gendo l’osso alveolare. È dunque im-
portante intervenire precocemente 
con il trattamento delle mucositi per 
prevenire la loro evoluzione in pe-
ri-implantiti. Al fine di arrestarne la 
progressione, le tasche peri-implan-
tari affette da mucosite vengono ini-
zialmente trattate con un approccio 
non-chirurgico per rimuovere la 
placca e favorire la guarigione dei 
tessuti molli. In caso di mucosite, il 
protocollo non chirurgico risulta l’ap-
proccio più indicato e dovrebbe as-
sociarsi a una prognosi alquanto fa-

vorevole, a patto che il clinico riesca 
a decontaminare e detossificare il 
sito implantare9. La procedura stan-
dard prevede l’utilizzo di strumenta-
zione meccanica (dispositivi di luci-
datura ad aria compressa, laser Er: 
YAG, curette al titanio e curette a ul-
trasuoni con manicotto di plastica) 
per eliminare il biofilm batterico 
causa dell’infiammazione che dan-
neggia i tessuti gengivali. Tuttavia, 
una delle sfide più difficili è proteg-
gere il sito trattato dopo la terapia, 
senza disturbare il naturale processo 
rigenerativo, che necessita di circa 4 
settimane per arrivare a compi-
mento11.    Diversi prodotti ad azione 

locale esercitano la loro funzione me-
diante antibiotici e/o sostanze batte-
ricide, che se da un lato sono efficaci 
a contrastare una reinfezione batte-
rica, dall’altro possono interferire con 
il naturale processo di rigenerazione 
tessutale.

Il collagene è invece la proteina 
che costituisce la maggior parte dei 
tessuti connettivi (compreso quello 
gengivale) e il suo apporto fornisce 
uno scaffold per la proliferazione dei 
fibroblasti e delle cellule implicate 
nella rigenerazione del tessuto gen-
givale.

Il presente caso clinico mostra 
l’impiego del nuovo hydrogel colla-

genico (H42) costituito da collagene 
di tipo I, polimeri riassorbibili e quan-
tità ancillari di vitamina C, a seguito 
del trattamento meccanico, in una 
tasca peri-implantare affetta da mu-
cosite. I risultati a 1 settimana di fol-
low-up mostravano i tessuti in condi-
zioni di stabilità clinica e privi dell’a-
spetto edematoso iniziale. Il con-
trollo a 3 mesi di follow-up 
confermava la guarigione dei tessuti 
gengivali e la riduzione della profon-
dità di tasca (ridotta di 2 mm a livello 
mesiale e di 4 mm a livello distale). Il 
successivo controllo a 12 mesi mo-
strava l’ottimo mantenimento dei 
tessuti peri-implantari e la preserva-

zione dell’osso alveolare (Fig. 10). 
L’hydrogel H42 ha esercitato la pro-
pria funzione occludente, impe-
dendo la ricolonizzazione batterica e, 
allo stesso tempo, il collagene ha for-
nito l’impalcatura necessaria ai fibro-
blasti per colonizzare il difetto e favo-
rire la guarigione dei tessuti gengivali 
attorno all’impianto. Nessun effetto 
collaterale è stato osservato.

Il caso clinico è tratto dal libro di 
Marisa Roncati “Salute e malattie pe-
ri-implantari” (Quintessence Publi-
shing Italia, di prossima pubblica-
zione).
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