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Editoriale

Più di 1.000.000 di contatti, 
migliaia di “mi piace”  
per la nostra rivista

di Giulio Cesare Leghissa - OdOntOiatra 

Bruno Briata - OdOntOiatra

Federica Demarosi - Md, ddS, Phd 

Fulvia Magenga - aSO 

Che sia un caso? E’ possibile, ma è 
poco probabile. Più verosimilmente 
abbiamo centrato un sentire comune a 
molti operatori del settore: odontoiatri, 
igienisti, assistenti, odontotecnici. 
Abbiamo cioè battuto costantemente 
su alcuni elementi che caratterizzano la 
consapevolezza, o la intuizione, di tanti:
1) L’odontoiatria richiede lavoro di 
squadra affinché tutte le varie figure, 
ciascuna con le proprie competenze ma 
in una visione unitaria, contribuiscano a 
fornire un servizio di qualità.
2) L’obiettivo di questo servizio di 
qualità deve essere la soddisfazione 
del paziente consapevoli che la 
soddisfazione del cliente è elemento 
valutativo della qualità erogata.
3) L’obiettivo strategico è quello di 
creare l’alleanza terapeutica squadra 
operativa-paziente affinché siano essi 
stessi i primi a vigilare sulla propria 
salute orale, anche aderendo alle 
indicazioni ricevute.
4) La strada maestra per arrivare a 
questi goal si sviluppa attraverso la 
costante opera di prevenzione:
a) Prevenzione con attente e sane 
abitudini di vita ed ecco, per esempio, la 
lotta al fumo,
b) prevenzione con monitoraggio 
costante delle mucose dei pazienti,
c) prevenzione con costante attività di 
igiene orale professionale e domiciliare.
Per fare questo è necessario:  
a) formare e motivare costantemente la 
squadra di lavoro, 
b) realizzare continue campagne di 
educazione e di partecipazione dei 
pazienti,
c) creare ambienti appositamente 
dedicati alla educazione e alla 
prevenzione,
d) avere personale qualificato e 
motivato che faccia della propria 

               (SEGUE A PAG. 23)
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IL MUCOCELE DELLA LINGUA

Mucocele è il termine clinico con 
cui si identificano la cisti da stra-

vaso mucoso e la cisti da ritenzione 
mucosa. Queste due neoformazioni 
sono lesioni benigne con patogene-
si e istopatologia proprie e vengono 
pertanto considerate come entità se-
parate. 
Invece, il termine clinico di “ranula” vie-
ne impiegato per i mucoceli che si loca-
lizzano specificatamente al pavimento 
della bocca. La ranula origina dalle 
ghiandole sottolinguali o sottomandi-
bolari. La ranula origina dalle ghiando-
le sottolinguali o sottomandibolari e si 
presenta di solito come una massa flut-
tuante, unilaterale e morbida. Il nome 
deriva dalle caratteristiche cliniche e 
in particolare dal colore bluastro, para-
gonato al ventre di una rana. Ranule di 
grosse dimensioni possono deviare la 
lingua verso l’alto e medialmente. 

CISTI DA STRAVASO MUCOSO
Eziologia e patogenesi. Le cisti da stra-
vaso mucoso si formano in seguito alla 
rottura traumatica di un dotto escreto-
re di una ghiandola salivare, risultante 
nella fuoriuscita di muco, stravaso, nel 

tessuto connettivo circostante. La con-
seguenza è una risposta infiammatoria 
sostenuta inizialmente da neutrofili e, 
in seguito, da macrofagi. Il tessuto di 
granulazione forma una parete intorno 
alla raccolta di mucina e le ghiandole 
salivari adiacenti subiscono alterazioni 
infiammatorie. Infine, compaiono pro-
cessi cicatriziali nel parenchima ghian-
dolare e nei tessuti circostanti.
Caratteristiche cliniche. I mucoceli si 
riscontrano più frequentemente in 
adulti e adolescenti. La sede più co-
mune delle cisti da stravaso è il labbro 
inferiore (82%), anche se questi muco-
celi possono localizzarsi alle mucose 
geniene (3-4%), alla superficie antero-
ventrale della lingua (5%), al pavi-
mento della bocca (6%)e alla regione 
retro-mandibolare (3-4%). Raramente, 
sono coinvolte altre sedi probabilmen-
te a causa di una minor esposizione 
ai traumi. Infatti, il trauma rappresen-
ta il fattore di rischio più importante 
nell’eziopatogenesi dei mucoceli. Nella 
maggior parte dei casi il mucocele si 
presenta come lesione solitaria.
La cisti da travaso si presenta come una 
massa relativamente indolente con su-

perficie liscia e di dimensioni che varia-
no da pochi millimetri ad alcuni centi-
metri di diametro. Quando la raccolta 
di mucina si localizza in superficie, la 
lesioni assume un colore bluastro.
Trattamento e prognosi. Il trattamen-
to d’elezione della cisti da stravaso è 
l’escissione chirurgica. Oltre alla le-
sione è necessario asportare anche le 
ghiandole salivari adiacenti per pre-
venire una recidiva.

CISTI DA RITENZIONE MUCOSA 
Eziologia e patogenesi. Le cisti da ri-
tenzione mucosa si formano per la 
presenza di un ostacolo al deflusso 
della saliva. L’ostacolo può essere un 
calcolo del dotto salivare, una cica-
trice periduttale o un tumore la cui 
massa esercita una compressione sul 
dotto. La mucina ritenuta è circon-
data dall’epitelio duttale dando alla 
lesione, osservata al microscopio, l’a-
spetto simile a una cisti. 
Caratteristiche cliniche. La cisti da 
ritenzione mucosa è meno comune 
della cisti da stravaso mucoso. Solita-
mente si presenta in persone anziane 
e si localizza più spesso al labbro su-

di Federica Demarosi
Md, ddS, Phd
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periore , al palato, alle mucose genie-
ne e al pavimento della bocca.
Le lesioni si presentano come un 
rigonfiamento asintomatico, solita-
mente non preceduto da un trauma. 
Le dimensioni variano da 3 a 10 mm e 
alla palpazione sono mobili e di con-
sistenza aumentata. La mucosa sovra-
stante è intatta e di colore normale. 
Trattamento e prognosi. Il trattamen-
to richiede la rimozione della cisti da 
ritenzione mucosa e della ghiandola 
salivare minore associata per evitare 
la formazione di una cisti da travaso 
post-operatoria. 

CASO CLINICO
Un ragazzo di 23 anni si presenta alla 
nostra osservazione riferendo la com-
parsa da circa due mesi di una neo-
formazione in corrispondenza della 
superficie ventrale della lingua. Non 
riferisce sintomi, solo una sensazione 
di ingombro muovendo la lingua. Ri-
ferisce inoltre che la lesione cambia 
di dimensioni, sia aumentando che 
diminuendo senza cause apparenti. 
All’esame obiettivo del cavo orale si 
osserva una neoformazione di circa 
1,5 cm di diametro localizzata nel ven-
tre linguale, di consistenza normale e 
mobile sui piani profondi. 
Si pone diagnosi clinica di mucocele. 
Si procede all’escissione chirurgica 
della lesione e delle ghiandole sali-
vari minori visibili in sede operatoria. 
L’esame istopatologico conferma la 
diagnosi clinica di cisti da stravaso 
mucoso. Nel decorso post-operatorio 
non vengono segnalati eventi rilevan-
ti. Il paziente verrà monitorato perio-
dicamente per intercettare l’eventuale 
comparsa di recidive.

Mucocele della lingua Mucocele della lingua 
dopo l’operazione

Mucocele del labbro superiore Mucocele del labbro 
inferiore

Ranula sul pavimento della bocca
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INTRODUZIONE
L’implantologia si è imposta, nel cor-
so degli ultimi 30 anni, come una 
tecnica affidabile e predittibile nelle 
mani dell’odontoiatra, per risolvere 
numerosi problemi dei pazienti. Si è 
talmente diffusa che, a volte, alcuni 
tendono a utilizzare questa soluzione 
al posto di una attenta e prolungata 
terapia parodontale. Scelta, questa, 
assolutamente discutibile sia perché 
la terapia parodontale di manteni-
mento, eventualmente associata alla 
chirurgia parodontale ricostruttiva, 
consente di ottenere buoni risultati 
anche a fronte di profonde tasche os-
see (1 – 2) sia perché nessuno, a oggi, 
ha dimostrato essere gli impianti più 
longevi dei denti naturali, pur paro-
dontosici, quando trattati con atten-
ta e continuativa terapia causale. Tra 
il 1981 e il 2000 due gruppi di autori 
hanno seguito per 10 anni la soprav-
vivenza di molari mascellari che pre-
sentavano un interessamento della 
forca e avevano subito amputazioni. 
Il primo gruppo (Basten, Carnevale, 
Svardstrom e Wennstrom) presentava 
una percentuale attorno al 92-93%. 
Mentre il secondo gruppo (Langer e 

tanti una singola corona protesica, a 
5 anni e 10 anni. A 5 anni la percen-
tuale di sopravvivenza risulta essere 
tra il 95,4% e il 96,5%, ma a 10 anni 
questa percentuale scende tra l’82,1% 
e il 92,8%“ (5). Dunque non è assolu-
tamente vero che “un impianto è per 
sempre”. Questo tipo di pubblicità 
può essere valida per i diamanti da re-
galare alla fidanzata ma rappresenta 
una informazione del tutto scorretta 
se si riferisce agli impianti, mentre il 
paziente ha il diritto di essere infor-
mato in modo preciso e corretto.

MATERIALI E METODI
La decisione di utilizzare gli impian-
ti, estraendo dei denti naturali, deve 
sempre essere ponderata con atten-
zione. Negli anni tra il 1996 e il 2001 
sono stati posizionati 139 impianti 
Straumann (il numero è decisamente 
superiore ma questo è il numero degli 
impianti che è stato possibile control-
lare periodicamente fino al 2018) su 
un totale di 46 pazienti (25 femmine 
e 21 maschi) di età compresa tra i 44 
e i 68 anni.
22 di questi pazienti presentavano 
una anamnesi positiva per pregresse 

Buhler) che aveva seguito denti con 
lesioni più severe della forca di 3° gra-
do, indicava una sopravvivenza tra il 
62 e il 68%. Si può concludere che il 
mantenimento di molari che presen-
tano lesioni parodontali con interes-
samento della forca si aggira attorno 
al 90% a 10 anni. Naturalmente se 
questi denti hanno subìto anche un 
trattamento endodontico questa per-
centuale di sopravvivenza può essere 
più bassa (3).
Altre ricerche confermano che la pre-
senza di interessamento della forca 
raddoppia circa il rischio di perdita 
dei denti per i molari mantenuti in 
terapia parodontale di supporto per 
un periodo tra i 10 e i 15 anni. Tutta-
via la maggior parte dei molari, anche 
quelli con interessamento della forca 
di terzo grado, rispondono bene alla 
terapia parodontale, suggerendo 
che ogni sforzo deve essere fatto per 
mantenere questi denti quando pos-
sibile. (4)
E gli impianti quanto durano?
“Recentemente cinque revisioni siste-
matiche  (Lang et al. 2004, Pjetursson 
et al. 2004, Tan et al. 2004, Jung et al. 
2007) hanno presentato i dati della 
sopravvivenza di impianti suppor-

ANALISI RETROSPETTIVA 
DI 139 IMPIANTI STRAUMANN 
CONTROLLATI PER 17-22 ANNI
di Giulio C. Leghissa
OdOntOiatra

aPPena inSeriti gli iMPianti 
in 13,14 e 15 (1997)
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patologie cardiache come fibrilla-
zione atriale, extrasistole, infarto del 
miocardio e sono stati monitorati 
per tutto il tempo dell’intervento 
con registrazione ECG e pressoria 
alla presenza di un cardiologo. Tut-
ti i pazienti sono stati anestetizzati 
con carbocaina+vasocostrittore così 
come suggerito dalla letteratura (6-
7-8).

50 impianti erano post estrattivi im-
mediati e la procedura chirurgica è 
stata completata con Guided Bone 
Regeneration: osso bovino (Bio-oss, 
Geistlish Biomaterials, Svizzera ) come 
riempitore di spazio e membrane ri-
assorbibili (XT4, Gore-Tex, USA). Tutti 
gli impianti Straumann (lunghezza 
10-12-14 millimetri, larghezza 4.1 – 
4.8 millimetri) utilizzati erano “Tissue 
Level”.

La scelta di utilizzare solo impianti 
che abbiano la connessione impian-
to-abutment fuori dalla profondità 
del tessuto molle, evitando così di 
posizionare la connessione nello spa-
zio biologico e, con la connessione, la 
presenza di gap che si riempiono di 
batteri, risale fin dall’inizio della mia 
attività implantare (9). È sembrato fin 
da subito scelta sbagliata quella di 
creare una sorta di culla per patoge-
ni proprio nel punto più delicato del 
sistema e laddove le difese dell’or-
ganismo sono minori. L’influenza del 
microgap tra impianto e abutment 
è sempre negativa nella misura in 
cui consente un accumulo batterico 
e una moltiplicazione dei patogeni. 
Maggiore è lo spazio disponibile per 
l’accumulo batterico, maggiore è il 
riassorbimento osseo che ne conse-
gue. “Si può concludere che differenti 
configurazioni dei microgap influen-
zano la gravità e la forma dei difetti 
ossei perimplantari in impianti non 
sommersi posizionati a livello cresta-
le e a livello subcrestale” (10-11).
Tutti i 139 impianti sono stati carica-
ti con protesi in metallo-ceramica e 
seguiti nel tempo con una visita di 
controllo ogni 6 mesi, in occasione 
della periodica seduta di igiene orale 
professionale. Una ortopantomogra-
fia di controllo è stata eseguita ogni 
2-3 anni fino al 2018.

RISULTATI E CONCLUSIONI
Con un follow up di 17-22 anni è sta-
to possibile verificare la stabilità, la 
assenza o presenza di complicanze, 
il mantenimento della sovrastruttura 

iMPianti in Situ cOn abutMent inSeriti Per il caricO iMMediatO

PrOteSi definitiva (16 in eStenSiOne)

SOnO PaSSati 17 anni, è StatO riMOSSO il 17 eleMentO naturale
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protesica, sempre cementata all’a-
butment.
4 impianti hanno avuto una compli-
canza importante (perimplantite) e 
sono stati curati incidendo un lembo, 
realizzando una accurata detersione 
dei tessuti e della superficie implan-
tare e sono stati recuperati.
12 impianti sono stati rimossi nel 
corso di questi 22 anni, dando così 
una percentuale di sopravvivenza del  
91,37% . Risultato, questo, che si posi-
ziona più in alto delle medie normal-
mente riportate in letteratura dell’82-
92% a dieci anni (5). Questo positivo 
risultato può dipendere da tre fattori:
1) La grande qualità del prodotto
2) Il posizionamento del gap impian-
to-abutment al di sopra dello spazio 
biologico
3) La attenta e continua azione di 
igiene professionale e motivazione 
all’igiene domiciliare.
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COM, UN AUTUNNO DI (IN)FORMAZIONE
28 SETTEMBRE
ADEMPIMENTI PRIVACY
Roberta Pegoraro
Il Nuovo regolamento Europeo è uno 
degli adempimenti più complessi da 
evadere. Pubblicato in Gazzetta Europea 
il 4 maggio del 2016 è diventato di diretta 
applicazione in tutti gli Stati Europei  il  25 
maggio 2018  ed   è stato recepito in Italia 
con il Decreto Legislativo  10 agosto 2018 
nr. 101. Basato sul principio dell’Accounta-
bility (responsabilià e affidabilità) implica  
che il titolare dei dati sia in grado di garan-
tire la tutela dei dati della persona fisica, e 
di rispondere della corretta applicazione 
del Regolamento ad eventuali Organi di 
Vigilanza: nella fase di trattamento, nella 
fase di eventuale trasferimento, nella fase 
di archiviazione, in tutto il ciclo di di vita 
della documentazione, a prescindere che 
questa sia analogica o digitale. Il 7 marzo 
2019 il  Garante della Privacy ha forni-
to dei chiarimenti sull’applicazione del 
GDPR in ambito sanitario ed ora il quadro 
dell’applicazione e delle responsabilità è 
definitivamente chiarito.
PER INFO E ISCRIZIONI CLICCA QUI

11 OTTOBRE
IL RIALZO DEL SENO MASCELLARE 
PER VIA LATERALE E CRESTALE:
DALLA A ALLA Z (LIVE SURGERY)
Vincent Rossi
Il rialzo del seno mascellare, sia con ap-
proccio laterale che crestale, rappresen-
ta oggi una valida e predicibile tecnica 
chirurgica rigenerativa che permette 
l’inserimento di impianti anche in zone di 
grave atrofia ossea del mascellare supe-
riore. Queste tecniche tuttavia non sono 
scevre da possibili complicanze intra- e 
post-operatorie, se non programmate e 
gestite correttamente in tutte le loro fasi. 
Durante la giornata di corso si approfon-
diranno entrambe le tecniche, dalla piani-
ficazione dell’intervento alla gestione del-
le complicanze postoperatorie. Sia da un 
punto di vista teorico che pratico. I corsisti 
avranno la possibilità seguire via monitor 
un intervento con approccio laterale ed 
uno con approccio crestale da parte del 
relatore.
PER INFO E ISCRIZIONI CLICCA QUI

19 OTTOBRE
COMUNICAZIONE EFFICACE: 
STILE & SOSTANZA
Paola Velati
È un workshop sulla comunicazione e 
sulle abilità comunicative, ricco di spunti 
pratici, tecniche semplici immediata-

mente applicabili ed esercizi.
Per descrivere il workshop, partiamo 
dall’analisi del sottotitolo: cosa s’intende 
per Stile” e cosa s’intende per “Sostanza”. 
Il termine “Sostanza” si riferisce al conte-
nuto della comunicazione, ad esempio 
le competenze tecniche, qualunque 
esse siano: il cosa.
Il termine “Stile” si riferisce allo stile co-
municativo attraverso il quale il conte-
nuto, ad esempio le competenze tecni-
che, viene veicolato o trasferito: il come.
Come testimonial dell’importanza del-
lo stile comunicativo abbiamo scelto 
Barack Obama. Questo perché, a detta 
di tutti i media americani, il grande van-
taggio competitivo dell’allora Senatore 
Obama è stato proprio il suo stile comu-
nicativo.
Il corso è:
• una panoramica sull’arte e la scienza 
della comunicazione;
• un insieme di indicazioni precise e 
suggerimenti pratici, immediatamente 
applicabili, su cosa fare e come farlo per 
migliorare i propri risultati, per quanto
già buoni possano essere, in contesti sia 
personali che professionali;
• un “viaggio” che segue l’evoluzione di 
Barack Obama nel tempo, attraverso la 
visione di filmati, ormai introvabili, d’in-
terviste e speech di Obama dal 1988 a
oggi.
Questo consentirà di identificare i mo-
delli e le strategie vincenti per:
• gestire la propria immagine personale;
• migliorare la propria comunicazione 
non verbale, cioè il linguaggio del cor-
po;
• utilizzare la voce in modo coinvolgen-
te;
• utilizzare il linguaggio in modo mirato 

ed efficace;
• aumentare il proprio carisma persona-
le
PER INFO E ISCRIZIONI CLICCA QUI

8/9 NOVEMBER
IMPLANTOLOGIA: PROBLEMI, 
TECNICHE, SOLUZIONI
Giulio C. Leghissa
Lo scopo del corso è di rivisitare, sul pia-
no delle conoscenze teoriche, conside-
rando le più aggiornate pubblicazioni 
scientifiche internazionali, e sul piano 
della pratica clinica chirurgica, parteci-
pando in sala operatoria alla diretta ese-
cuzione degli interventi, le attuali cono-
scenze per l’utilizzo della implantologia 
come strumento di soluzione delle più 
comuni problematiche del paziente 
odontoiatrico. I discenti saranno portati 
attraverso un percorso di informazione 
e discussione e di soluzione pratico chi-
rurgica a meglio comprendere come af-
frontare e risolvere le differenti proble-
matiche che via via si pongono al clinico 
nella pratica quotidiana.
I corsisti entreranno in Sala Operatoria 
per assistere direttamente gli interventi
(per questo motivo è richiesto agli stes-
si di portare camici sterili, sovrascarpe, 
mascherina, cappellino e guanti sterili).
Gli ASO seguiranno le fasi di preparazio-
ne, esecuzione e riordino.
Agli ASO che avranno seguito il corso 
(tesserati al SIASO Confsal e che avranno 
firmato l’ingresso e l’uscita e che avran-
no risposto in modo corretto al questio-
nario finale) verranno accreditate 10 ore 
di aggiornamento ai fini dell’accordo 
stato regioni del 23 novembre 2017.

PER INFO E ISCRIZIONI CLICCA QUI

http://www.cenacolomilanese.it/sabato-28-settembre---adempimenti-privacy---stato-dell-arte.-.html
http://www.cenacolomilanese.it/venerdi-11-ottobre-2019----il-rialzo-del-seno-mascellare-per-via-laterale-e-crestale--dalla-a-alla-z-.html
http://www.cenacolomilanese.it/sabato-19-ottobre-2019---comunicazione-efficace--stile---sostanza--1.html
http://www.cenacolomilanese.it/venerdi-8-sabato-9-novembre-2019----implantologia--problemi,-tecniche,-soluzioni-.html
https://www.youtube.com/watch?v=LPsV2Gu5iHs&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=LPsV2Gu5iHs&feature=youtu.be
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ASO, UN AUTUNNO DI FORMAZIONE

INFEZIONI TRASMISSIBILI 
E PROFILASSI POST ESPOSITIVA
Dott. Giuliano Rizzardini
Le malattie infettive rappresentano un 
problema di Sanità Pubblica sia per la
loro frequenza che per l’alta percen-
tuale di casi clinicamente non manife-
sti, che per lo stigma che ogni malattia 
di natura infettiva porta con sé. Negli 
ultimi anni, inoltre, è emerso il proble-
ma della resistenza agli antibiotici.
In questo incontro vi sarà una pano-
ramica sulle malattie infettive più co-
muni, sulla possibilità per il personale 
dello studio odontoiatrico di vaccinar-
si e sulla profilassi post-espositiva.

INFEZIONE CROCIATA 
IN ODONTOIATRIA
Dott.ssa Livia Barenghi
1° INCONTRO: La sicurezza delle cure 
dentali, soprattutto chirurgiche, non é

scontata e si basa sull’efficacia della 
nostra “battaglia” quotidiana nei con-
fronti del rischio infettivo e sulla capa-
cità di comunicare “sicurezza”. In que-
sta prima parte, verranno esaminate:
• le cause e i pericoli sia occupazionali 
sia per la salute e la sicurezza di tutti i
pazienti, consapevoli o inconsapevoli 
del loro stato di salute fragile (anziani; 
categorie protette) o vulnerabile (ma-
ternità, adolescenza).
• le precauzioni e le raccomandazioni 
standard indicate dalle linee guida del
C.D.C. (USA, 2003-2016), considerate 
“gold standard”, e dalle linee guida
italiane

2° INCONTRO: Verranno affrontati gli 
aspetti pratici (con materiale didattico
opportunamente selezionato) e il 
controllo di qualità del ricondiziona-
mento dei DM e strumenti odontoia-

trici; in particolare, i problemi ed errori 
durante la/il:
• decontaminazione-lavaggio
• disinfezione
• confezionamento
• sterilizzazione fisica e chimica e nei 
controlli fisici, chimici e biologici
• conservazione
Verranno discussi errori e violazioni 
con risvolti che interessano la Leg-
ge sulla responsabilità professionale 
(n° 24/2017) e delle ASO (Atto CSR 
209/2017), le coperture assicurative, 
la reputazione professionale del team 
odontoiatrico.

COMUNICARE MEGLIO 
PER LAVORARE E VIVERE ME-
GLIO
Dott. Alberto Gnemmi
1° INCONTRO: Il termine comunicare 
racchiude e descrive il significato che

27/28 settembre, 18/19 ottobre, 29/30 novembre: nelle sedi di Odontes in via Don Luigi 
Sturzo, 6 a Pero (Milano) e di Fondazione The Bridge in via Raffaele Lambruschini, 36 
a Milano, entrambe selezionate dalla U.O. Odontoiatria del P.O. Sacco con il patrocinio 
dell’ASST Fatebenefratelli Sacco, Siaso organizza corsi di aggiornamento professionale 
per ASO della durata di 10 ore ciascuno
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esprime: “mettere in comune”.
Mettere in comune che cosa? E come 
avviene questa messa in comune? At-
traverso il linguaggio, che può essere 
verbale oppure non verbale, senza di-
menticarne gli aspetti paraverbali.
Le modalità sono varie? In realtà lo 
possono sembrare, tuttavia sono sem-
pre e inevitabilmente in gioco quegli 
elementi fondamentali che non pos-
sono essere ignorati.
Visto che, quindi, dalla comunicazione 
nessuno può esentarsi, vale la pena di 
imparare a comunicare al meglio e 
consapevolmente.

2° INCONTRO: Tutto quanto illustrato 
nelle linee generali verrà declinato 
nell’ambiente odontoiatrico. Aspetti 
apparentemente secondari e non di 
rado inconsci assumono, in questo 
contesto, un peso rilevante. I ruoli di 
ciascuno devono essere chiari, sia 
all’interno che all’esterno, gli equilibri 
reciproci possono essere delicati e la 
buona convivenza lavorativa può es-
sere messa a dura prova anche da pic-
coli dettagli, leggere incomprensioni, 
errori involontari e di modesta entità.
Granelli di sabbia facilmente elimi-
nabili, semplicemente acquisendo la 
consapevolezza della loro esistenza: 
in questo modo l’ingranaggio prende 
a funzionare in modo ottimale e l’o-
biettivo di trattare al meglio e serena-
mente i pazienti risulta magicamente 
a portata di mano. 

RESPONSABILITÀ PROFESSIONA-
LE DELL’ASO, LEGGE GELLI E LEG-
GE SULLA PRIVACY
Dott.ssa Giorgia Verlato
L’intervento si propone di approfondi-
re la tematica della responsabilità, sot-
to diversi aspetti, svolgendo dapprima 
una breve introduzione sull’impatto 
della Legge Gelli in ambito odonto-
iatrico, connotata senza dubbio dalla 
bipartizione dei sistemi di responsabi-
lità, a seconda delle modalità con cui 
viene esercitata l’attività, per poi pas-
sare peculiarmente ad analizzare la 
figura dell’Assistente di Studio Odon-
toiatrico. Verranno approfonditi, infat-
ti, i profili di responsabilità attribuibili 
specificamente all’Assistente di Studio 
Odontoiatrico durante lo svolgimen-
to delle sue mansioni, indagando gli 
aspetti civilistici e penali legati a tale 
figura e fornendo una breve casistica.
Infine, stante il Regolamento Ue 
679/2016 in materia di trattamento 
dei dati personali, si analizzeranno gli 
aspetti pratici della nuova disciplina 
all’interno di una struttura odontoia-

trica, con particolare riferimento agli 
obblighi e i doveri spettanti all’ A.S.O, 
quale autorizzato al trattamento dei 
dati personali, e le conseguenze deri-
vanti dal non rispetto delle istruzioni 
impartite dal proprio datore di lavoro.

IGIENE DELLE MANI E DISPO-
SITIVI DI PROTEZIONE INDIVI-
DUALE
Signora Fulvia Magenga
Le mani sono un ricettacolo di germi; 
una piccola percentuale è rappresen-
tata da microrganismi non patogeni, 
che risiedono normalmente sulla cute 
senza creare danni. A questi, però, 
possono aggiungersi virus e batteri 
che circolano nell’aria o con cui venia-
mo in contatto toccando le più diver-
se superfici.
L’igiene delle mani è un elemento fon-
damentale per prevenire le infezioni. 
Secondo il Center for Disease Control 
and Prevention (CDC) di Atlanta rap-
presenta il “most important means of 
preventing the spread of infection”, la 
misura più importante per prevenire 

la diffusione delle infezioni. Esistono 
sull’argomento linee guida dell’OMS.
Con il termine DPI – dispositivi di 
protezione individuale - si intendono 
i prodotti che hanno la funzione di 
salvaguardare la persona da rischi per 
la salute e la sicurezza. Ogni giorno 
gli operatori vengono a contatto con 
liquidi biologici, farmaci, disinfettanti, 
detergenti, tutti fattori che possono 
incidere pesantemente sulla loro sa-
lute.

CHI HA PAURA DELLA PAURA?
Dott. Armando Toscano
Miosi, ph epidermico a 3, battito car-
diaco accelerato. Avere paura è co-
mune e naturale: la paura è sempre 
il punto di partenza di ogni cambia-
mento. Molte persone hanno paura 
del dentista, molte persone fanno 
paura al dentista: come affrontarla?
Qual è il ruolo dell’ASO di fronte a tali 
paure? Attraverso un’accettazione e 
un’elaborazione serena della paura si 
vedrà come è possibile gestirla. 

https://odontes.it/formazione/iscrizione-aso-sede-the-bridge/
https://odontes.it/formazione/iscrizione-aso-sede-odontes/
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RIACCENDERE LA LUCE SU HIV/AIDS
PER NUOVE SPERANZE A CHI SOFFRE

Era il 1931 quando il Virus RNA 
muta e HIV si insedia nel primo 

ospite umano.
Nel 1981 la diffusione arriva a definirsi 
come epidemia e l’AIDS diviene la pri-
ma epidemia della storia sotto i riflet-
tori fin dall’inizio.
Del resto le epidemie esistono solo 
se vengono rilevate, altrimenti non 
esistono in quanto tali, e a maggior ra-
gione nell’era del mondo piccolo e in-
terconnesso: non ci sono fatti senza la 
loro comunicazione. E’ per questo che, 
se ci pensiamo, l’approfondimento di 
un evento scientifico si è svolto in con-
temporanea al processo di formazione 
di un’opinione pubblica in merito.

Anche per questo qualcuno ha defini-
to l’infezione da HIV un involucro cir-
condato da cattive notizie;  i modi in 
cui una società reagisce e la minaccia 
alla sopravvivenza diventano elementi 
rivelatori dei valori condivisi.
L’epidemia insomma ha portato con sé 
anche molti cambiamenti nel modo di 
fare medicina, pensiamo ad esempio 
al coinvolgimento attivo delle perso-
ne con HIV/AIDS, alla individuazione 
di farmaci efficaci ( e sia chiaro, non 
esiste ancora alcun vaccino), all’im-
portanza dell’accesso alle terapie, alla 
condivisione della ricerca nella comu-
nità scientifica. E nel contempo l’epi-
demia ha fatto emergere tematiche 

Dal punto di vista legislativo il nostro Paese avrebbe un ottimo impianto, con la Legge 135 del 
1990, e un Piano Nazionale di interventi contro HIV e AIDS del 2017. Però non è finanziato

sociali, pensiamo allo stigma del ma-
lato come soggetto da discriminare, 
all’incertezza nelle relazioni sessuali, 
all’omofobia, all’emarginazione della 
malattia da confinare fuori dagli spazi 
sociali per la paura del contagio… 
Il vero successo sull’infezione da HIV 
arriva con la sua cronicizzazione: di 
HIV o di AIDS non si muore né si gua-
risce.
Nel 2006 viene introdotta la terapia 
antiretrovirale attraverso la sommini-
strazione di una sola compressa e nel 
2010 nasce il concetto di TASP, Tre-
atment as prevention, 
Si afferma cioè il concetto di Terapia 
come prevenzione, che porta con sé 

di Emilia De Biasi
* leggi la biOgrafia nel bOx 



15  

l’obiettivo dell’accesso universale alle 
cure.
Oggi, grazie alla ART, terapia antiretro-
virale, possiamo parlare di una inver-
sione di tendenza nel numero di morti 
per HIV/AIDS, e le persone affette 
hanno un’aspettativa di vita vicina alla 
normalità e non sono più portatrici di 
contagio.
Il Programma delle Nazioni Unite 
UNAIDS 90-90-90 del 2014, volto ad 
accelerare, intensificare e coordinare 
l’azione globale contro l’AIDS, ha come 
obiettivo che, entro il 2020,
il 90% della popolazione con HIV sap-
pia della sua condizione, il 90% delle 
persone con diagnosi di HIV riceva la 
terapia antiretrovirale, il 90% della po-
polazione con HIV sia in soppressione 
virale.
Questi obiettivi si basano sull’assunto 
secondo cui non è possibile porre fine 
all’epidemia di HIV senza trattare tut-
ti coloro che, con HIV, necessitano di 
trattamenti.
I risultati in Europa sono incoraggianti 
, l’epidemia è in calo, ma sta cambian-
do, e dobbiamo attrezzarci per com-
battere questo cambiamento.
E’ questo il punto di partenza del Rap-
porto  “Porre fine all’epidemia. Una 
valutazione sulla strategia sull’HIV e 
raccomandazioni per migliorare la 
vita delle persone che vivono con, e a 
rischio di HIV”, coordinato da KPMG UK 
e condotto da un Comitato direttivo 
composto da esperti della cosiddetta 
Europa a 5 ( Inghilterra, Francia, Ger-
mania, Italia, Spagna), di cui chi scrive 
ha fatto parte per l’Italia assieme alla 

Dott.ssa Barbara Suligoi dell’Istituto 
Superiore di Sanità. Al rapporto hanno 
collaborato inoltre associazioni di pa-
zienti e clinici.

Nel mondo le nuove infezioni di HIV 
sono in calo. Nel 2000 erano 2.8 milio-
ni, nel 2017 1.8 e le morti sono passate 
da 1.5 milioni nel 2000 a 0.9 milioni nel 
2017.
Oggi  ci sono 36.9 milioni di persone 
che vivono con HIV, di cui circa il 60% è 
in terapia antiretrovirale ( ART).

L’EUROPA A 5
Nell’Europa a 5, grazie a investimenti 
in cura e a politiche pubbliche, oltre 
che a contributi della società civile e 
dei privati abbiamo risultati positivi.
La popolazione che vive con HIV è cre-
sciuta del 14% dal 2010, e oggi è sti-
mata 0.67 milioni.
Ed è cresciuta anche la popolazione di 
chi con HIV viene trattata con ART.
Le morti sono diminuite del 55% dal 
2008 al 2015.
Dunque siamo in presenza di una va-
sta popolazione con HIV che per la 
prima volta invecchia: è un dato con-
fortante che però porta con sé tutti i 
problemi della cronicità e delle neces-
sità di presa in carico a lungo termine, 
come i rischi di comorbidità e le pro-
blematiche relative alla salute mentale 
( ansia, solitudine, senso di abbando-
no, paura ….)
Inoltre mentre il numero di nuove in-
fezioni si stabilizza emergono nuovi 
soggetti a rischio di infezione HIV : 
giovani, eterosessuali, migranti di re-

cente arrivo, e tutti coloro che adotta-
no comportamenti a rischio.
Le politiche e le azioni di contrasto de-
vono evolvere con l’evoluzione della 
malattia, se vogliamo sconfiggerla de-
finitivamente.
Le sfide che nascono dalla cronicizza-
zione in qualche modo ci parlano di 
una normalizzazione della malattia , 
perché di fatto la percezione del ri-
schio nell’opinione pubblica è scom-
parso e l’impegno pubblico, anche 
economico,  nella prevenzione si è 
progressivamente ridotto.
In sintesi per l’Europa 5 il rapporto in-
dica 4 ambiti come raccomandazioni:
1.Sviluppare strategie combinate di 
prevenzione con piani specifici ( non 
tutti i Paesi hanno un piano istituzio-
nale) che riflettano la realtà attuale 
dell’infezione HIV, basati sulle nuove 
evidenze scientifiche. 
2. Definire strategie di supporto della 
presa in carico a lungo termine per le 
persone che vivono con HIV, integran-
do HIV nella salute a lungo termine 
e lavorando per cure che abbiano al 
centro la persona.
3.Combattere con l’uso diffuso del test 
e dell’autotest il problema delle dia-
gnosi tardive , aumentare l’accesso al 
test in particolare per le popolazioni a 
rischio, e rendere il test periodico.
4. Avvalersi degli esempi dati dalle 
buone pratiche effettuate nei diversi 
territori.

Combattere la scarsa visibilità dell’HIV, 
fermare le nuove infezioni attraverso 
diagnosi tempestive, prevedere pro-
grammi di informazione e di preven-
zione specifici per le popolazioni a 
rischio, innovare l’organizzazione delle 
cure con team multidisciplinari non 
esclusivamente ospedalieri, ma anche 
di servizi sul territorio sono solo alcu-
ne delle sfide che abbiamo di fronte.
Un discorso particolare va riservato 
alla continuità di cura, fondamentale 
per il monitoraggio e la presa in carico 
del paziente cronico.
In conclusione va rimarcato che  4 pae-
si hanno un piano su HIV/AIDS ( Inghil-
terra no)
Le azioni sulla consapevolezza del-
la malattia, sull’informazione e sulle 
campagne pubbliche sono general-
mente buone e ottime in Germania.
La prevenzione è considerata discreta 
nei 5 paesi, così come l’accesso ai test 
e agli screening.
L’Inghilterra è maglia nera anche per le 
cure a lungo termine.
Ma Europa 5 ha la sua eccellenza nella 
pratica clinica specifica per HIV/AIDS.
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L’ITALIA
Il quadro epidemiologico italiano di-
mostra l’impegno del  Servizio Sanita-
rio Nazionale nel contrasto all’infezione 
da HIV, e il progresso nel raggiungi-
mento dell’obiettivo 90 90 90.
Il 90% ha consapevolezza del proprio 
status di persona con HIV.
Di questo 90% il 92% è in trattamento 
ART.
Di questo 92% l’88% è in suppressione 
virale.
Sono dati particolarmente rilevanti 
data l’alta proporzione di persone che 
vivono con HIV diagnosticate in ritar-
do: delle 130.000 persone stimate con 
HIV circa il 13% non sa di aver contratto 
l’infezione. Nel 2017 le nuove diagnosi 
sono state 3.443: ogni diagnosi tardiva 
può significare maggiore morbidità e 
mortalità.
Il dato preoccupante è l’aumento delle 
infezioni fra i giovani  di 25-29 anni, il 

che la dice lunga sulla necessità di poli-
tiche di prevenzione e di informazione 
come prime prevenzione.

Dal punto di vista legislativo il nostro 
Paese ha un impianto legislativo solido, 
con la Legge 135 del 1990 e  il Piano Na-
zionale di interventi contro HIV e AIDS, 
del 2017, ma non ancora finanziato.
Inoltre le Linee guida di contrasto a 
HIV/AIDS sono ritenute di livello inter-
nazionale.
Come è noto il nostro Servizio Sanita-
rio è universalistico, curiamo tutti e in 
modo gratutito, unico e ultimo caso 
in Europa. E tuttavia anche l’Italia è di 
fronte al grande problema dell’invec-
chiamento della popolazione , della 
crescita della cronicità e della crescente 
difficoltà di finanziamento della sanità 
pubblica.
Sono temi che si intrecciano con la pos-
sibilità di adeguare le politiche su HIV/
AIDS alle sfide dell’oggi, e queste sono 

le parole chiave:

Consapevolezza: riguarda innanzitutto 
le popolazioni a rischio ( uomini che 
fanno sesso con uomini, prostituzio-
ne, uso di sostante iniettive, migranti 
che non hanno informazioni e vivono 
situazioni di rischio, giovani), ma la 
consapevolezza dovrebbe riguardare 
tutta la popolazione.
Per questo l’informazione è decisiva, 
perché solo chi è informato può difen-
dersi e prevenire, può sradicare lo stig-
ma dettato dall’ignoranza. Purtroppo 
la grande debolezza è nell’assenza di 
momenti di educazione alla sessualità 
nelle scuole e dove i giovani vivono, 
cioè il mondo dei social. L’episodicità 
delle campagne di informazione non 
giova a quello che dovrebbe essere un 
impegno costante e di lungo periodo. 
Per esempio si potrebbero coinvolgere 
le farmacie, che ricordo sono ormai far-
macie di servizi, e spesso sono una sor-
ta di presidio sanitario o comunque un 
luogo ritenuto affidabile dalle persone. 
La consapevolezza è prevenzione.

PREVENZIONE 
È la Cenerentola della salute. Si investe 
poco, troppo poco in prevenzione.
Innanzitutto il profilattico andrebbe 
distribuito in modo gratuito alle fasce 
di popolazione più a rischio, penso ai 
giovani e a quanto sia difficile per le 
regioni una scelta così facile e poco co-
stosa. Ma forse non è solo un problema 
economico, visto che per esempio la 
Regione Lombardia ha approvato un 
ordine del giorno in tal senso, ma la 
Giunta non ha mai dato corso alle de-
cisioni del Consiglio.
In secondo luogo l’accesso alle pro-
filassi pre e post. Mentre per la post 
profilassi si tratta di organizzare meglio 
i servizi, per la pre-profilassi, PREP, il di-
scorso si fa più complesso.
La PREP è nelle linee guida e nel Piano 

Xxxxxx
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nazionale, ma attualmente è su richie-
sta del singolo, e a pagamento.
Non è un problema solo economico, 
c’è un dibattito culturale e morale, che 
riassumo brevemente. Poiché la PREP 
può essere assunta occasionalmente 
e preserva dal rischio di infezioni , è 
come dire che si può avere un com-
portamento sessuale a rischio senza 
preoccuparsi del rischio di HIV, ma non 
delle altre infezioni sessualmente tra-
smissibili, che peraltro sono in aumen-
to. Vedremo cosa ci riserva il futuro. 

TEST E SCREENING 
Attualmente il test libero e anonimo 
viene effettuato in ospedale o nelle 
cure primarie e richiede il consenso in-
formato e l’autorizzazione dei genitori 
per i minori di 16 anni.
Lo screening è di fatto quello prenata-
le.
Il test è inoltre effettuato nei reparti 
di infettivologia , nei servizi, pubblici 
e del volontariato, che si occupano di 
dipendenze, e in alcuni centri per mi-
granti e popolazioni vulnerabili, come 
ad esempio l’Istituto nazionale per la 
salute, la migrazione e la povertà.
Il self test continua ad essere un pro-
blema perché, sebbene autorizzato dal 
2016, e possibile nelle farmacie, non è 
assolutamente conosciuto, e dunque 

non praticato.
La conseguenza è l’aumento delle dia-
gnosi tardive.
Una buona pratica, purtroppo di poche 
città italiane, fra cui Milano, è rappre-
sentata dal network Fast track cities. Si 
tratta di un servizio del Comune in con-
venzione con specialisti e associazioni 
, un punto di riferimento per informa-
zione e per interventi specifici come il 
test e il self test. 

PRESA IN CARICO 
DI LUNGO TERMINE
Vuol dire mettere al centro  del sistema 
il paziente, che anche nel caso HIV è 
una persona che richiede una molte-
plicità di cure personalizzate, dirette 
da team clinici multidisciplinari e da 
professionisti sanitari come infermieri, 
psicologi, psichiatri etc
Ma l’ospedale non può essere l’unico 
luogo: c’è un disperato bisogno di ser-
vizi sociosanitari sul territorio.
I centralismi sanitari di ciascuna Regio-
ne italiana non consentono di fare una 
valutazione di tipo nazionale, anche se 
sappiamo che servizi come i SERD, per 
le dipendenze, o i consultori sono sot-
tofinanziati e in carenza di personale.
Insomma la domanda finale è sempre 
la stessa: una persona in stato di biso-
gno per la sua salute dove trova le in-

formazioni?
Se il decisore pubblico, locale o nazio-
nale, non risponderà il risultato sarà un 
maggiore livello di rischio individuale e 
sociale, e una maggiore solitudine del-
le persone in difficoltà.

Per questo penso che riaccendere la 
luce su HIV/AIDS  sia importante per 
l’intero sistema della salute, per rivalu-
tare i finanziamenti al Servizio sanitario 
nazionale e al suo interno per i Livelli 
Essenziali di Assistenza, per combatte-
re stigma e discriminazioni, per creare 
una cultura della prevenzione e consa-
pevolezza della propria sessualità, ma 
soprattutto per dare nuova speranza 

È stata componente della Presi-
denza della Camera dei Depu-
tati e in seguito Presidente della 
Commissione Igiene e sanità del 
Senato nella 17° legislatura. Dal 
2018 è consulente di vari progetti 
sulla Salute ed è la portavoce di 
All. Can Italia, la sezione italiana di 
una piattaforma multistakeholder 
internazionale composta da azien-
de, associazioni di pazienti, mondo 
clinico e della ricerca sul tema del 
paziente oncologico.

* Emilia De Biasi
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FUMARE? È TEMPO DI SMETTERE, 
MA… PER GLI IRRIDUCIBILI…

IL FUMO E I SUOI DANNI
Secondo le stime dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS), si calcola 
che nel mondo esistano più di 1 miliar-
do di fumatori e che le morti imputabili 
al fumo di sigaretta siano più di 7 milioni 
l’anno: sono numeri impressionanti e 
che non sembrano diminuire.
Il fumo colpisce diversi organi e apparati 
ed è causa di molte malattie cardiache e 
vascolari, tumori polmonari e malattie 
respiratorie croniche.
Uno dei principali bersagli del fumo è 
proprio l’apparato buccale nella sua to-
talità, porta d’ingresso del fumo stesso, 
i cui danni possono riguardare i denti, le 
gengive, il palato duro e molle, la lingua, 
le ghiandole salivari.

I DANNI ALLA BOCCA
I danni possono essere numerosi e si va 
da quelli spiacevoli e fastidiosi ad altri 
decisamente più gravi:

• Alito cattivo 
• Modifica del colore dei denti
• Deposito di placca batterica e tartaro  
• Carie dentali
• Infiammazione cronica dei fori delle 
ghiandole salivari sulla volta della bocca
• Alterazioni della componente ossea 
delle fauci 
• Formazione di placche biancastre nella 
bocca (leucoplachia), dovute a un depo-
sito anomalo di cheratina (proteina pre-
sente nello strato esterno della pelle); 
tale lesione può precedere e maggior-
mente predisporre a tumori del cavo 
orale
• Aumentato rischio di sviluppare malat-
tie delle gengive (malattia parodontale) 
che possono portare alla perdita dei 
denti
• Ritardo nei processi di guarigione a se-
guito di estrazioni dentali, di trattamenti 
della gengiva o di chirurgia della bocca 
in generale

• Minor percentuale di successo nelle 
procedure di impianto dentale e mag-
giore incidenza di lesioni gengivali nelle 
aree circostanti l’impianto
• Aumento del rischio di sviluppare 
tumori della bocca: circa il 90% delle 
persone con tumori della bocca sono 
fumatori e il rischio di sviluppare tumo-
ri aumenta in proporzione alla quantità 
di sigarette utilizzate e alla persistenza 
a tale abitudine; inoltre, la probabilità di 
sviluppare un secondo tumore del cavo 
orale aumenta del 37% nei fumatori che 
persistono nell’abitudine tabagica.

LE CAUSE DEI DANNI
I danni provocati dal fumo di sigaretta 
sono imputabili a diversi agenti e cause: 
• Sostanze irritanti, tossiche e cancero-
gene
• Secchezza della bocca dovuta alle alte 
temperature del fumo inalato
• Modifiche del pH della bocca

di Luigi Godi
SeniOr Scientific & Medical adviSOr

PhiliP MOrriS italia Srl
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• Modifiche della risposta immunitaria 
sistemica
• Modifiche nella capacità di fronteggia-
re infezioni virali e batteriche

È ampiamente riconosciuto che gli ef-
fetti dannosi sulla salute provocati dal 
fumo non siano provocati dalla nicotina, 
che di per sé non è una sostanza inerte, 
ma principalmente dalle sostanze tossi-
che generate a seguito della combustio-
ne del tabacco.

OBIETTIVO: SMETTERE 
DI FUMARE
L’obiettivo primario dei fumatori deve 
essere quello di smettere di fumare.
Solo la prevenzione del fumo e la pro-
mozione della cessazione da tale abitu-
dine risultano essere le strategie vincenti 
ed efficaci per la riduzione dei danni da 
fumo e delle patologie fumo correlate.
Per tale motivo l’OMS ha emanato una 
convenzione sul controllo del tabac-
co, in vigore dal 2005, ratificata sinora 
da 181 Paesi, formalizzando l’impegno 
globale a ridurre la prevalenza e l’espo-
sizione al fumo con una serie di inter-
venti (compresi l’aumento dei prezzi 
del tabacco, divieti pubblicitari, vendita 
vietata ai minori e divieto di fumare nei 
luoghi pubblici). 
Purtroppo, nonostante tutti questi sfor-
zi, il numero dei fumatori tende ad au-
mentare costantemente a causa dell’in-
cremento della popolazione.

LA DISASSUEFAZIONE 
DAL FUMO
Con l’inalazione del fumo, la nicotina 
viene assorbita a livello dei polmoni ed 
entra nel circolo sanguigno, raggiun-
gendo il cervello in circa 10 secondi. Qui 
si lega a recettori specifici, mimando l’a-
zione di sostanze normalmente presenti 
nel cervello. In questo modo si attivano 
delle aree che producono sensazioni 
di piacere e appagamento, generando 
dipendenza verso tale sostanza. Altri 
effetti della nicotina sono l’aumento 
dell’attenzione e l’induzione di uno stato 
di rilassamento vigile.
Anche se a oggi non è stato ancora sta-
bilito il metodo migliore per smettere 
di fumare, l’acquisizione della consa-
pevolezza dei danni da fumo e la forte 
motivazione a smettere che dovrebbe 
seguire sono fondamentali per rag-
giungere l’obiettivo e in questo bisogna 
considerare il proprio medico come il 
maggior alleato. Quest’ultimo, potrà an-
che indirizzare la persona a un adegua-
to counselling, che è fondamentale per 
incrementare la motivazione e mante-
nerla alta nel tempo, in modo da evitare 
ricadute.

Il desiderio impellente di fumare, la dif-
ficoltà a concentrarsi, frustrazione e rab-
bia, l’insonnia, la sensazione di privazio-
ne, l’aumento di peso e la costipazione 
sono i sintomi più frequenti nei primissi-
mi giorni di astinenza dalla nicotina: ma 
si attenuano nel tempo!
L’esercizio fisico libera dalle sostanze en-
dogene che aiutano a superare questa 
fase e a raggiungere lo stadio in cui il 
benessere generale dovuto all’astinenza 
dal fumo diventa evidente.

Esistono però anche una serie di terapie 
farmacologiche che aiutano a smettere 
di fumare e possono essere associate al 
counselling. Quest’ultime devono esse-
re eventualmente scelte, se necessarie, 
insieme al medico curante in base alle 
diverse esigenze individuali.
La terapia farmacologica serve a ridurre 
lo stimolo del fumare, fornendo una so-
stituzione parziale della nicotina assorbi-
ta con il fumo di sigaretta e bloccandone 
gli effetti di appagamento, nel caso di 
ricadute.

I farmaci di prima scelta sono:
• Sostitutivi della nicotina (Nicotine Re-
placement Therapy, NRT): esistono in 
varie forme farmaceutiche (cerotti, spray 
nasali, gomme e compresse masticabili, 

compresse sublinguali, inalatori).
• Agonisti parziali della nicotina (vareni-
clina e citisina).
• Antidepressivi (bupropione).

Le terapie farmacologiche (NRT e vare-
niclina/citisina o bupropione) possono 
anche essere associate tra loro, consen-
tendo di avere una marcia in più.

Tuttavia, nonostante l’utilizzo di un ap-
proccio di tipo farmacologico, a distanza 
di 1 anno, solo circa il 6% dei fumatori 
continua ad astenersi dal fumo.

LA RIDUZIONE 
DEL DANNO DA FUMO
Nel tentativo di promuovere e velociz-
zare la diminuzione della percentuale 
di fumatori e del danno provocato dal 
fumo nella popolazione generale, esi-
ste un approccio valido e promettente 
definito “riduzione del danno da fumo” 
(Tobacco Harm Reduction, THR).
Nel 1991 lo psichiatra londinese, prof. 
Michael Russel, scrisse che: “La gente 
fuma per la nicotina, ma muore per il ca-
trame”, quindi per tutti i prodotti tossici e 
dannosi prodotti dalla combustione del 
tabacco.

Quando una sigaretta viene accesa, 
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comincia a bruciare (reazione di com-
bustione) raggiungendo temperature 
comprese tra i 600 e gli 800°C, generan-
do fumo e cenere.
Il fumo di sigaretta contiene più di 6000 
sostanze chimiche, molte delle quali 
sono state classificate dalle autorità sa-
nitarie fra quelle imputabili alle malattie 
correlate al fumo, come tumori polmo-
nari, enfisema, malattie del cuore e dei 
vasi, malattie della bocca.
Fumare genera dipendenza, non solo 
dalla nicotina, ma anche da tutta quella 
serie di rituali cari al fumatore.
Il passaggio a prodotti innovativi di 
nuova generazione, che permettono di 
rilasciare un quantitativo inferiore di so-
stanze tossiche e cancerogene rispetto 
alle sigarette, secondo l’approccio THR, 
può determinare un beneficio in termini 
di salute pubblica. 
Alla base del THR c’è il passaggio di quei 
fumatori che non sono riusciti a smet-
tere di fumare o non vogliono smettere 
di fumare (gli “irriducibili”), a prodotti al-
ternativi contenenti nicotina, ma con un 
profilo di rischio ridotto.
La nicotina infatti, benché abbia un ef-
fetto sul sistema cardiocircolatorio (au-
mento pressione arteriosa e frequenza 
cardiaca), ma solo dei soggetti con al-
bero vascolare già danneggiato, non ha 
alcun effetto cancerogeno, né nell’ani-
male, né tantomeno nell’uomo.

I prodotti di nuova generazione permet-
tono la somministrazione di nicotina 
tramite dei liquidi (sigaretta elettronica) 
o tramite il riscaldamento del tabacco 
(prodotti a tabacco riscaldato), eliminan-
do quindi completamente la combu-
stione. Tali prodotti hanno il potenziale 
di ridurre gli effetti collaterali del fumo, 
perché producono livelli significativa-
mente ridotti di sostanze tossiche e dan-
nose rispetto alle sigarette.
Per tale motivo, il THR viene ormai ap-
poggiato da diverse autorità sanitarie 
e dalla classe medica e considerato un 
complemento fondamentalmente alle 
strategie esistenti per ridurre la percen-
tuale dei fumatori e il danno da fumo 
che ne consegue. 

I PRODOTTI ALTERNATIVI
Nonostante i prodotti alternativi non si-
ano del tutto privi di rischi e non siano 
disponibili a oggi risultati nel lungo pe-
riodo, seguendo il THR è possibile farne 
ricorso, in caso di resistenza o fallimento 
dei percorsi per la disassuefazione.

Attualmente esistono due tipologie di 
prodotti a rischio ridotto: 
• sigaretta elettronica (e-cig)
• prodotti a tabacco riscaldato

Le e-cig consistono essenzialmente in 
uno strumento dotato di un elemento ri-

scaldante che vaporizza un liquido con-
tenuto in un serbatoio, producendo un 
vapore, che quindi può essere inalato.
Il liquido delle e-cig in genere contiene 
glicole propilenico e/o glicerolo, con o 
senza nicotina, con o senza agenti aro-
matizzanti.
Le sostanze dannose o potenzialmente 
dannose sono risultate significativa-
mente inferiori rispetto a quelle presenti 
nel fumo di sigaretta.
L’uso di e-cig è accompagnato a una ri-
duzione del consumo di sigarette e ha 
favorito l’astinenza dal fumo tradiziona-
le senza effetti collaterali di rilievo. 

I prodotti a tabacco riscaldato sono in-
vece uno strumento costituito da un 
piccolo riscaldatore al cui interno è pre-
sente una lama metallica che consente 
di riscaldare uno speciale stick di tabac-
co. Una volta inserito lo stick all’interno, 
la lama permette di scaldare elettroni-
camente il tabacco a una temperatura 
controllata di 350°C, rilasciando nicotina 
e un quantitativo di sostanze tossiche 
significativamente inferiore (oltre il 90% 
in meno) rispetto a quelle presenti nel 
fumo di sigaretta. 

La quantità di nicotina presente nel va-
pore generato dai prodotti a tabacco 
riscaldato è sufficiente a costituire un 
valido sostituto di quella emanata dalle 
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sigarette tradizionali.

Anche l’uso dei prodotti a tabacco riscal-
dato può indurre una riduzione del con-
sumo di sigarette e favorire l’astinenza 
dal fumo tradizionale, senza effetti colla-
terali di rilievo.

Il vapore prodotto dal riscaldamento 
senza combustione dei prodotti a tabac-
co riscaldato ha dimostrato di avere un 
impatto minore sulle cellule della mu-
cosa della bocca e delle gengive e sulla 
colorazione dei denti rispetto al fumo di 
sigaretta.
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Tolto il dente?
Perso osso alveolare

Chirurgia e perimplantite:
quali risultati?

a cura di Giulio C. Leghissa   
OdOntOiatra

a cura di Giulio Cesare Leghissa   
OdOntOiatra

periodo di guarigione, parte del con-
torno del margine alveolare è andato 
perduto. I casi nei quali è stata attuata 
una preservazione dell’alveolo con 
inserimento precoce dell’impianto, 
senza ulteriori procedure di GBR, han-
no dato come risultato una maggiore 
stabilità del margine alveolare, dopo 
il posizionamento dell’impianto, in 
paragone con i controlli.”  E per arriva-
re a questa brillante conclusione era 
necessario sdentare otto poveri cani 
beagle?
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raggiungere una migliore ricrescita 
ossea.
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NEWS
L’osso alveolare è una struttura al-

tamente permalosa. E’ sufficiente 
fare l’avulsione del dente che contie-
ne perché si inneschi un processo di 
riassorbimento che porterà ad una 
riduzione volumetrica sia verticale 
che orizzontale. Contrastare questo 
fenomeno naturale in modo da ridur-
re il danno sia estetico che funzionale 
è obiettivo che da tempo viene inse-
guito da clinici e ricercatori. In questa 
ricerca (fatta su cani beagle, ma non è 
ora di vietare queste ricerche sugli ani-
mali?) si è comparato il cambiamento 
di volume e di forma, controllando il 
livello del margine alveolare, nei casi 
lasciati guarire spontaneamente e in 
quelli nei quali si sono inseriti imme-
diatamente gli impianti con o senza 
metodiche di preservazione.
La conclusione alla quale sono giunti 
i ricercatori è che: “indipendentemen-
te dalla modalità di trattamento e dal 

Questo lavoro dimostra che il 
trattamento chirurgico ricostru-

ivo della  perimplantite raggiunge 
i risultati superiori attorno agli im-
pianti con superfice liscia che intorno 
agli impianti con superfice ruvida. E’ 
dunque di fondamentale importan-
za lucidare con grande attenzione 
le superfici implantari esposte, non 
solo per rimuovere completamente 
le tossine batteriche, ma anche per 
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attività di prevenzione lo scopo della 
propria attività e ne tragga orgoglio e 
soddisfazione.
E invece assistiamo al desolante 
spettacolo del tentativo di sdoganare 
i CSO (collaboratori di settore 
odontoiatrico) per non dover cercare 
ASO qualificati e per non qualificare 
quelli che già abbiamo. Assistiamo 
al mese della prevenzione dentale 
che non altro è se non una vetrina 
per mettere i nomi degli studi 
(gratuitamente) sui giornali per una 
visita offerta. Ma la prevenzione cosa 
c’entra? Di tutto quello che abbiamo 
detto rimane una visita in studio, 
magari senza un ASO qualificato e 
senza igienista. Ma smettiamola con 
questa desolazione e affrontiamo i 
problemi veri:
• il 50-60% degli italiani non vanno 
dal dentista perché non se lo 
possono permettere.
• Il 34% dei bambini italiani fino a 14 
anni non è mai andato dal dentista.
• Il ritardo diagnostico del cancro 
della bocca è, mediamente, di 180 
giorni.
• Molti odontoiatri non assolvono al 
dovere dell’ Educazione Continua in 
Medicina.
• Il numero di igienisti laureati è 
del tutto insufficiente a coprire il 
bisogno.
• Il numero di ASO qualificati 
e certificati è assolutamente 
insufficiente.
Per tutto questo “Odontoiatria: team 
at work” lavora cercando di dare il 
suo piccolo contributo per un  Paese 
migliore. Grazie a tutti coloro che 
ci hanno seguiti, grazie a quanti 
ci hanno mandato osservazioni, 
contributi, incitamenti. Grazie.
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Anticoagulanti in odontoiatria:
sono meno problemici 
di quanto pensiamo

L’efficacia di differenti sistemi di attacco 
delle overdenture mandibolari e mascellari
a cura di Giulio Cesare Leghissa   
OdOntOiatra

siderazioni.
Quando si tratta di farmaci della famiglia 
degli anticoagulanti orali diretti (Eliquix, 
Xarelto, Savaisa) o eparine a basso peso 
molecolare (Innohep, Fragmin), non è 
necessario un indice INR nei valori per 
poter operare in tranquillità; è invece 
necessario che l’INR sia nei valori norma-
li (da 2 a 3) se si tratta di anticoagulanti 
della famiglia degli antagonisti della vi-
tamina K (Coumadin). 

Bisogna inoltre considerare l’interazione 
degli anticoagulanti con gli altri farmaci 
di interesse odontoiatrico: per esempio 
gli anticoagulanti orali diretti hanno 
interazione con alcuni antibiotici, anti-
fungini e analgesici, mentre le eparine a 
basso peso molecolare, invece, solo con 
gli analgesici (Fans). Queste interazioni 
possono dare tossicità (per esempio, il 
Coumadin e l’antifungino Flunocona-
zolo) oppure determinare un livello di 
farmaco nel sangue più alto di quanto 
ci si aspetterebbe (come accade quando 
si combinano il Coumadin e un macro-
lide, che inibisce l’effetto del citocromo 
P450).
Occorre dunque adottare un algoritmo 
decisionale, utile e rassicurante soprat-
tutto per gli operatori meno esperti che 
permetta di prendere decisioni terapeu-

NEWS

Torniamo sul tema della gestione 
degli anticoagulanti nella pratica 

odontoiatrica. 
Un lavoro recentemente pubblicato su 
JADA ha messo in evidenza come alcu-
ne procedure non richiedano rimodula-
zione o interruzione di tale terapia, o di 
essere gestite con una particolare ansia 
da parte dell’operatore.
Numerose procedure vengono infatti 
classificate come “a basso rischio”: sca-
ling, conservativa, biopsia dei tessuti 
molli, endodonzia, protesi fissa, ma 
anche inserimento di impianti, terapie 
protesiche ed estrazioni non chirurgiche 
(fino a un massimo di tre elementi den-
tari in una sola seduta). 
Per la gestione dell’emostasi gli autori 
suggeriscono in questi casi compressio-
ne con garze, suture, cauterizzazioni o 
spugne di fibrina.

Altro aspetto che potrebbe confondere 
gli operatori è la varietà di anticoagulan-
ti disponibili oggi. Gli autori distinguono 
tre famiglie: 

-Anticoagulanti orali diretti
-Eparine a basso peso molecolare
-Antagonisti della vitamina K
A seconda del farmaco che il paziente 
assume si devono fare determinate con-

Sono circa 25 anni che ricercato-
ri di vari paesi hanno dimostra-

to come non vi sia differenza, per 
quanto riguarda efficienza, durata 
e comfort, tra impianti singoli con 
attacchi a sfera e impianti collegati 
con barre. In tutti questi anni molti 
colleghi hanno continuato a diven-
tare matti per realizzare barre di col-
legamento e a far diventare matti i 
pazienti che non sanno come pulire 
lì sotto.
Adesso esce un lavoro su Evidence 

tiche più serenamente nella clinica di 
ogni giorno.

Un esempio di questo algoritmo, propo-
sto dagli autori e riportato nell’articolo, 
viene inserito qui.
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Base Dentistry che conclude: “Per 
le overdenture mandibolari non c’è 
sufficiente evidenza per determina-
re la relativa efficienza dei diversi 
sistemi di attacco per quanto ri-
guarda il successo protesico, il man-
tenimento protesico nel tempo e la 
preferenza o la soddisfazione dei 
pazienti. Nessuna evidenza è dispo-
nibile per quanto riguarda le over-
denture nel mascellare superiore.”
Cioè: fate come vi pare, ma non 
raccontate che lo fate perché un 

sistema è meglio degli altri, ma 
semplicemente perchè è migliore 
quello che, a voi e ai vostri pazienti, 
comporta meno problemi e minori 
costi...
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Trattare la mucosite: 
e il laser che fa?
a cura di Filippo Turchet Casanova   
OdOntOiatra

Odontoiatria extraclinica “da ascoltare”

Interessante e moderna iniziativa 
dell’American Dental Association 

che ha creato una serie di podcast, 
ovvero trasmissioni in stile radiofonico 
che possono essere scaricate da inter-
net e fruite in qualunque momento, 
nelle quali si parla di aspetti extraclinici 
della professione odontoiatrica. 
Lo slogan infatti recita: “L’odontoiatria è 
la parte divertente; dirigere un’attività 
e tutto quello che la vita ti riserva può 
essere una sfida”: del resto, lo stesso 
titolo “Beyond the Mouth” (trad. “Oltre 
la bocca”) suggerisce un orientamento 
extraclinico delle tematiche affrontate. 

Per esempio, si parla nei diversi episo-
di pubblicati (al momento sono 8) di 
come avviare uno studio, come gestire 
i collaboratori e costruire un team; ma 
anche di come affrontare momenti dif-
ficili e come gestirne l’aspetto psicolo-
gico. L’ascolto delle varie puntate (della 

- presenza di placca
- profondità di sondaggio rispettiva-
mente prima del trattamento, dopo 
un mese e dopo tre mesi.
Gli autori hanno riscontrato in am-
bedue i gruppi una comparabile 
riduzione degli indici precedente-
mente citati, e una risoluzione della 
malattia in 38 casi su 110 nel grup-
po controllo e in 34 casi su 110 nel 
gruppo test.

Si evince quindi che supportare il 
tradizionale trattamento della mu-
cosite perimplantare con il laser a 
diodi non porti alcun tangibile bene-
ficio alla risoluzione della malattia.
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Research di uno studio clinico 
randomizzato che si pone come 
obiettivo di verificare se e quanto la 
terapia col laser a diodi sia efficace 
nel trattamento della mucosite. 
Sull’efficacia del laser in questa ap-
plicazione, vale la pena ricordarlo, si 
è spesso dibattuto negli anni: i risul-
tati degli studi sono sempre stati ca-
renti dal punto di vista dell’evidenza 
scientifica.

Gli autori dello studio hanno consi-
derato un totale di 220 pazienti che 
avessero un impianto affetto da mu-
cosite perimplantare; li hanno poi 
divisi in un gruppo controllo (110 
pazienti), trattati con il tradizionale 
debridement con strumenti mecca-
nici e manuali, e un gruppo test (110 
pazienti) trattati con debridement 
meccanico e aggiunta di laser a dio-
di.
Sono stati misurati:
- sanguinamento al sondaggio

durata variabile di 20/30 minuti circa) ri-
sulta piacevole ed è ricco di consigli che 
i professionisti possono apprezzare.

I podcast sono in lingua inglese e dispo-
nibili su Spotify, Google Podcast, Apple 

Podcast e Stitcher, cercando come pa-
rola chiave “Beyond the mouth”.
Vai al podcast:
https://open.spotify.com/show/5r6UkP
F4CoinCjaGQRMym2?si=_1BQGlxoSGy
ayBW_RwU73g
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ANDATE A FIRENZE? 
NON PERDETEVI “BUCA LAPI”

TRA I VIGNETI DELLE LANGHE

Buca Lapi è il più antico risto-
rante della città. È nato nel 

1880 nelle cantine di Palazzo Anti-
nori e ancora oggi, dopo più di cen-
totrent’anni di attività sottoposto 
a un attento restauro, si propone 
come un regno di “re fiorentina”.
Negli antipasti dominano i crostini 
toscani, nei primi la pappa al pomo-
doro e la ribollita. Ma è sulle carni 
che si evince il trionfo: a mio parere 
la migliore fiorentina mai mangia-
ta. Rigorosamente accompagnata 
da fagioli all’olio e spinaci aglio 
e olio. Si tratta di una sensazione 
insuperabile per chi ama la carne 

e comprende la ricchezza degli 
aromi e dei sapori che si possono 
sprigionare da una bistecca. Poi ci 
sono i dolci, tutti rigorosamente 
fatti in casa.
E il vino? Naturalmente Chianti, o 
Brunello di Montalcino o Barbare-
sco.
… e non vi pentirete di aver fatto 
una passeggiata nel cuore di Firen-
ze…

Buca Lapi 
Via del Trebbio 1, Firenze 
Tel. 055.213768
www.bucalapi.com/it/

A cinque minuti di macchina da 
Barolo (CN) si trova un piccolo 

paese:  Novello.
Sulla “stradina” principale, si può 
trovare il ristorante Barbabuc.  
Taglieri di salumi e formaggi 
classici, tomini alla piemontese,  
acciughe al bagnetto rosso, vitello 
tonnato, fino al tonno di coniglio 
e crema di pane, caratterizzano gli 
antipasti estivi.
A seguire possiamo trovare gli 
agnolotti del plin e la riduzione al 
barolo, i ravioli di polenta al merluz-
zo con pesto di prezzemolo, i risotti.
I secondi piatti offrono una grande 
varietà di carni: il piccione, la guan-
cia brasata allo chardonnay e la 
pancia di maialino.
Per terminare, potrete assaggiare 
le pesche ripiene alla piemontese o 
una torta di pere al moscato d’Asti.
Ogni piatto può essere accompa-
gnato da un vino importante, da 
un barbaresco, a un barolo, a un 
nebbiolo, dipende dalla preferenza 

a cura di Giulio C. Leghissa

Andando per ristoranti

a cura di Fulvia Magenga

e dai consigli della signora Daniela, 
la proprietaria del ristorante, tanto 
poi non c’è problema, potete sem-
pre dormire in una delle stanze del 
Barbabuc…e i prezzi sono più che 
ragionevoli.

Ristorante Barbabuc
Via Giordano 35
12060 Novello - Cuneo
tel. 0173.731298
info@ristorantebarbabuc.it
ristorantebarbabuc.it/
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Bone System.
     La bellezza 
ha forti radici.

www.bonesystem.it

Non è solo una metafora, gli impianti sono radici e per durare
nel tempo la bellezza ha bisogno di radici sane e forti.
Bone System è l’UNICA connessione al Mondo completamente
impermeabile ai batteri, responsabili di patologie sistemiche,
di insuccessi biologici, meccanici ed alitosi nei pazienti.


