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Et  neuna  cosa,  quanto  sia  minima,  può  avere  cominciamento  o  fine  senza  queste  tre  cose,  
cioè:  senza  potere  et  senza  sapere  et  senza  con  amore  volere.          …antico  Statuto  di  Siena  
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Medicina  legale  e  professione  odontoiatrica.  
  

Dai  “meccanici  dentisti”  agli  “odontoiatri  forensi”  la  storia  della  cura  dei  denti  e  della  bocca  è  
lunga  e  ricca  di  eventi  e  progressi  scientifici  e  tecnologici:  dai  dentisti  etruschi  al  Cascellius,  di  cui  
parla   Marziale,   che   “estrae   e   cura   i   denti   malati”   alla   istituzione   del   nuovo   corso   di   laurea   in  
odontoiatria  e  protesi  dentaria  con  il  DPR  28  febbraio  1980  n.  135  e  l’entrata  in  vigore  della  Legge  
24  luglio  1985  n.  409  attuativa  della  direttiva  CEE  l’odontoiatria  ha  attraversato  i  secoli  e  i  millenni  
con  variegate  alterne  fortune.  

Così  per  Legge  dello  Stato  è  sorto  anche  il  Settore  Scientifico-Disciplinare  “Medicina  Legale”  
(oggi  accorpato  alla  “Medicina  del  Lavoro”),  che  una  volta  si  chiamava  “Medicina  Politica”  e  che  in  
lucchesia  ha  avuto  un  grande  Maestro  della  Scuola  Senese  di  Medicina  Legale,  Cesare  Biondi,  
politico,  sindaco,  militare,  toscano  originario  di  Barga.  

  
Le  materie  storicamente  ricomprese  nel  settore  scientifico-disciplinare  della  Medicina  Legale  

(Etica   e   Deontologia  Medica,   Tossicologia   Forense,   Psichiatria   Forense,   Criminologia,  Medicina  
Sociale,   Medicina   Legale   per   il   Corso   di   Laurea   in   Odontoiatria   e   Protesi   Dentaria,   che  meglio  
sarebbe   definire   Odontologia   Forense,   come   qui   si   è   fatto),   in   riferimento   all’ambito   della  
formazione  e  della  professione  degli  operatori  odontoiatrici,  richiamano  i  contenuti  interdisciplinari  
essenziali   e   fondamentali   per   le   attività,   le   incombenze   e   i   caratteri   distintivi   basilari   di   una  
disciplina   che   si   sostanzia   in   metodo   scientifico   e   logica   sistematica   finalizzate   all’acquisizione  
dell’oggettività   del   dato   e   alla   sua   traduzione   in   valenza   di   prova   attraverso   appropriata  
applicazione  del  “…sapere  medico-legale,  diversamente  destinato  a  irreversibile  frammentazione  e  
depauperamento”.2  

  
Interdisciplinarietà  ovvero  lavoro  di  squadra  sempre  più  auspicato  ma  di  raro  riscontro  nella  

prassi.  Eppure  ad  esempio,  nonostante  la  maggior  parte  dei  dolori  cefalici  cronici-ricorrenti  siano  di  
origine  benigna,  ogni  caso  di  cefalea  meriterebbe  uno  studio  approfondito  nel  tentativo,  sempre  da  
perseguire,   di   stabilirne   la   possibile   eziologia   attraverso   un   approccio   diagnostico   in   una   ideale  
idonea   équipe   che   impegni   collegialmente   il   neurologo,   l’oftalmologo,   l’internista,   l’odontoiatra,  
l’otorinolaringoiatra,   il  pediatra,   il  medico  di  base,   lo  psichiatra,   il  neuroradiologo,   il   fisiologo  ed   il  
medico   legale,   ognuno   dei   quali   può   imbattersi   in   tale   sintomo   od   esser   consultato   nell’iter  
clinico…  

La  collegialità   risulta   indispensabile  non  solo   in   fase  diagnostico-terapeutica  ma  anche  per  
soddisfare  esigenze  di  valutazione  penale,  civile,  assicurativa  del  danno.    
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Il  rapporto  tra  le  due  discipline  è  sempre  stato  vivo  e  vivace  e,  grazie  alla  attenzione  
delle   due   società   scientifiche,   spesso   scandito   da   incontri   congressuali   e   pubblicazioni  
monografiche  a  suggello  di  una   intesa  e  di  una  alleanza  perseguite  e  conseguite  sia  sul  
piano  teorico  e  politico  che  tecnico-pratico,  in  atenei  felsinei,  modenesi  e  senesi…  

…a  cominciare  dalla   “storica”   ricerca  di  Lanmarco  Laquidara,3  concepita  a  Bologna  
sotto   la  guida  del   titolare  della   cattedra  di   “Storia  della  Medicina”,  Raffaele  Bernabeo,  e  
stampata  sotto  l’egida  dell’Università  degli  Studi  di  Siena  grazie  all’impegno  del  Professor  
Carlo  Parrini,  Presidente  del  Corso  di  Laurea  in  “Odontoiatria  e  protesi  dentaria”…  
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Nel   1981   il   Medico   Legale   Prof.   Francesco  De   Fazio   e   l’Odontoiatra   Prof.   Benito   Vernole  
organizzavano   a   Modena   un   convegno   nazionale   sul   neonato   Corso   di   Laurea   in   Odontoiatria,  
promosso   dalle   Società   di   Medicina   legale   e   delle   assicurazioni   (Prof.   Mauro   Barni)   e   di  
Odontostomatologia  e  chirurgia  maxillo-facciale  (Prof.  Luigi  Capozzi)…  
  

  
  



Analoga   iniziativa  su   “Odontoiatria  e  Diritto”  era   intrapresa  nel  2000,  un  ventennio  dopo   la  
istituzione  del  nuovo  Corso  di  Laurea  in  Odontoiatria,  presso  l’ateneo  senese  con  atti  pubblicati  a  
cura   dei   valenti   ricercatori   Marco   Di   Paolo   e   Angelo   Momicchioli,   con   le   Relazioni   anche   di  
autorevoli  esponenti  della  Magistratura  (Giovanni  Battista  Petti)...          

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
  

  



La   materia   medico-legale   risulta   essenziale   per   l’esercizio   consapevole   e   responsabile   di  
ogni  attività  medico-chirurgico-odontoiatrica  nella  chiara  enunciazione  del  principio  secondo  cui  è  
inderogabile   la   piena   padronanza   dei   presupposti   normativi   e   di   diritto   su   cui   si   incardina   la  
professione   medesima,   solo   all’interno   dei   quali   ha   senso   che   si   sviluppino   anche   gli   elementi  
tecnici  e  scientifici  che  scandiscono  l’operatività  del  medico,  del  chirurgo  e  dell’odontoiatra.  Questa  
la   via   maestra:   per   chi   non   ha   solide   basi   né   tempo   disponibile   e   neppure   curiosità   scientifica  
esistono  comunque  brevi  viatici  volti  all’indispensabile,  formati  non  da  dieci  comandamenti  ma  da  
5  raccomandazioni...  

  
PRATICHE  A  RISCHIO  D’INAPPROPRIATEZZA  DI  CUI  MEDICI  E  PAZIENTI  DOVREBBERO  

PARLARE  CINQUE  RACCOMANDAZIONI  DELLA  SOCIETÀ  ITALIANA  DI  MEDICINA  
GENERALE  

  
1     Non   richiedere   di   routine   esami   di  

diagnostica   per   immagini   in   caso   di  
lombalgia   senza   segni   o   sintomi   di   allarme  
(bandierine  rosse  o  red  flag)  
  

La   lombalgia   è   nella   maggior   parte   dei   casi   benigna   e   a   risoluzione   spontanea.   L’anamnesi   e  
l’esame   obiettivo,   anche   con   ricerca   di   segni   neurologici,   permettono   di   escludere   situazioni  
cliniche   gravi.   In   tali   casi   le   tecniche   di   imaging   sono   inappropriate,   almeno   per   le   prime   6  
settimane,   poiché   non  modificano   l'approccio   terapeutico.   Inoltre   il   riscontro   di   reperti   incidentali  
induce   ansia   e   ricorso   ad   ulteriori   inutili   esami,   espone   a   radiazioni   ionizzanti   e   rappresenta   un  
costo  ingiustificato  per  la  collettività.  
  
2     Non   prescrivere   di   routine   antibiotici   a  

pazienti   affetti   da   infezioni   acute   delle   vie  
aeree   superiori.   Valutarne   l’opportunità   nei  
pazienti  a   rischio  di   infezioni  delle  vie  aeree  
inferiori   o   in   caso   di   peggioramento   del  
quadro  clinico  dopo  qualche  giorno.  
  

Le  infezioni  delle  vie  aeree  superiori  hanno  per  lo  più  origine  virale  e  guariscono  spontaneamente  
in  pochi  giorni.  L’uso  di  routine  degli  antibiotici  espone  al  rischio  di  sviluppare  resistenze  ed  effetti  
collaterali.   I   pazienti   a   rischio   di   infezione   delle   basse   vie   aeree   o   complicanze   e   con   sintomi   di  
peggioramento   vanno   rivalutati   perché   potrebbero   beneficiare   di   un   antibiotico.  Rinite   protratta   o  
tosse  persistente  non  sono  indicativi  di  infezione  batterica.  
  
3     Non  prescrivere  di  routine  inibitori  di  pompa  

protonica   (IPP)   a   pazienti   senza   fattori   di  
rischio   per   malattia   ulcerosa.   Nella   malattia  
da   reflusso   gastroesofageo   prescriverli   alla  
più   bassa   dose   in   grado   di   controllare   i  
sintomi,   educando   il   paziente   ad  auspicabili  
periodi  di  sospensione.  
  

Gli   IPP  sono  prescritti  abitualmente   in  associazione  a   terapie  di   cui   si   teme  un  potenziale  effetto  
gastrolesivo,   accertato   per   i   FANS   (evidenza   di   tipo   A),   ma   non   per   steroidi,   anticoagulanti,  
antineoplastici,  antibiotici.  L'assunzione  di  IPP  è  probabilmente  correlata  ad  un  aumentato  rischio  di  
infezioni  intestinali  e  polmonari  già  nel  breve  termine,  e  di  frattura  dopo  un  anno.  Nella  malattia  da  
reflusso   gastroesofageo,   gli   IPP   sono   farmaci   sintomatici,   da   assumere   quando   realmente  
necessari   (con   schema   "al   bisogno")   e   alla   dose   più   bassa   possibile.   In   questi   casi,   il   principale  
rischio   associato   alla   sospensione   della   terapia   è   l’intensificarsi   dei   sintomi,   che   potrebbe  
eventualmente   richiedere   una   assunzione   ciclica.   Nell’esofago   di   Barrett   alcuni   studi   hanno  
suggerito   una   possibile   utilità   della   terapia   con   IPP   a   lungo   termine   nella   prevenzione   della  
degenerazione  neoplastica:  in  tali  pazienti  è  necessaria  particolare  cautela.  



4     Non  prescrivere   terapie  con  antinfiammatori  
non   steroidei   (FANS)   senza   valutare  
inizialmente   e   riconsiderare   periodicamente  
la   reale   indicazione   clinica   e   il   rischio   di  
effetti  collaterali  in  quel  momento  e  in  quello  
specifico  paziente.  
  

I  FANS  sono  utilizzati  prevalentemente   in   terapie  croniche,  spesso  solo  come  analgesici,  e  sono  
gravati   da   importanti   effetti   collaterali,   specie  a   livello  gastrointestinale,   renale  e   cardiovascolare.  
Gli  studi  disponibili  suggeriscono  prudenza  da  parte  del  medico,  sia  nella  scelta  iniziale  (se,  quale,  
quanto,  come  prescrivere),  sia  nella  prosecuzione  della  terapia.  Particolare  attenzione  va  riservata  
ai  pazienti  con  terapie  concomitanti  (ad  es.  antipertensivi,  corticosteroidi,  anticoagulanti)  specie  se  
anziani.  
  
5     Non   prescrivere   di   routine   in   prima   istanza  

benzodiazepine   o   Z-drugs   nei   pazienti  
anziani   in  caso  di   insonnia.  Raccomandarne  
comunque   l’uso   intermittente   e   non  
continuare   cronicamente   la   terapia   senza  
rivalutare   periodicamente   l’indicazione   e  
l’eventuale  comparsa  di  effetti  indesiderati.    

  
Numerosi   studi   dimostrano   un   aumentato   rischio   di   cadute   a   terra   e   di   frattura   di   femore   nei  
pazienti   anziani   che  assumono  benzodiazepine  e  Z-drugs   (zolpidem,   zaleplon  e   zopiclone).  Tale  
rischio  esiste  anche  per  i  protocolli  terapeutici  più  sicuri:  quelli  con  farmaci  a  bassi  dosaggi,  a  breve  
emivita  o  per  terapie  a  breve  termine.  Il  rischio  di  cadute  può  essere  aumentato,  nell’immediato,  da  
un  ridotto  stato  di  vigilanza  al   risveglio.   In  seguito  possono   intervenire   fenomeni  di  accumulo  con  
possibili  deficit  motori  e  cognitivi,  favoriti  anche  dalla  diversa  farmacocinetica  dell'anziano.  
  

E   per   chi   volesse   essere   messo   a   conoscenza   dell’attuale   realtà   della   professione  
odontoiatrica   nel   rapporto   con   pazienti,   colleghi,   assicuratori   e   nel   confronto   con   tecniche,  
strumenti,  metodi  –   senza   infingimenti   ed   illusioni,   retoriche  deontologiche  o  esaltazioni  etiche  –  
riportiamo  alcune  spigolature  a  firma  degli  stessi  operatori  del  settore,  affetti  da  disincanto  e  poco  
propensi  all’autocelebrazione…...  
  
  
Lo  scenario  della  professione.   Il  dentista  è  un  professionista  che  nell’immaginario  collettivo  è  da  sempre  
considerato  un  uomo  dalle  smisurate  potenzialità  economiche.  Baciato  dall’immensa  fortuna  di  conoscere  il  
mistero   della   cura   del  mal   di   denti.  Uno   dei   dolori   più   insopportabili   che   esistano.  Detentore   di   un   potere  
assoluto  nei  confronti  del  paziente.  Anticamente  conteso  tra  le  corti  di  principi  e  re  (quelli  bravi!).  Un  mestiere  
antico.  Divenuto  poi  una  professione  medica  con   tanto  di  albo  e  codice  etico.  Un  personaggio   inevitabile,  
come  il  becchino.  Prima  o  poi   il  dente  fa  male.  Attualmente  la  seconda  voce  di  spesa  della  famiglia  media  
italiana.  Dopo  il  maledettissimo  mutuo  stipulato  per  comperare  la  casa,  che  adesso  ti  tassano  pure  e  che  in  
un  prossimo  futuro  non  varrà  più  niente.  I  soldi  scarseggiano,  ma  non  il  mal  di  denti.  La  gente  è  diventata  più  
attenta.  Cerca  di  capire,  di  informarsi,  per  cercare  di  non  buttar  via  i  pochi  soldi  rimasti.  Tutti  su  internet  alla  
disperata  ricerca  di  informazioni.  Nel  tentativo  di  capire  cosa  ti  devono  fare  in  bocca.  E  poi  la  serie  infinita  di  
pareri   discordanti.   Il   consiglio   di   amici,   parenti   o   del   portinaio   contribuiscono   ad   aumentare   il   caos.   Della  
serie  “il  mio  è  il  più  bravo  e  onesto  del  mondo!”.  “Vacci  anche  tu,  per  favore”,  che  così  me  lo  confermi,  che  
non  sono  mica  tanto  sicuro  nemmeno  io!  Alla  fine,  …  non  potete  far  altro  che  fidarvi:  la  simpatia  dell’uomo,  la  
mano  felice:  “se  non  ti  fa  male  allora  è  sicuramente  bravo!”,  l’architettura  dello  studio  (non  certo  i  contenuti  
tecnologici   che   sono   sconosciuti   ai   più),   la   location:   “se   è   in   centro,   dovrà   essere   per   forza   bravo”,   ma  
magari  lo  studio  glielo  ha  regalato  papà…,  i  costi  (ormai  giocano  al  ribasso  tutti),  gli  sconti  fittizi,  la  vicinanza,  
il   parcheggio,   le  signorine  sorridenti   (opportunamente  addestrate),   i   titoli  accademici   (che  contano  sempre  
meno,  visto  che  le  università  valgono  sempre  meno),  la  pubblicità  delle  catene  dei  “supermercati  del  dente”,  
l’amicizia:  “vado  da  lui  perchè  è  un  amico  e  di  lui  mi  fido!”…  I  dentisti  hanno  il  più  alto  tasso  di  amicizie  della  
storia  umana.  Sono   impegnatissimi   in  attività   ludiche  di  socializzazione,  come   il  golf,   la  barca,   il  bridge,  gli  
aperitivi,   le   vacanze   in   località   esclusive   (Santa  Margherita   ligure,   Courmayeur,   Cortina,   Forte   dei  Marmi  



etc).  Qualsiasi  cosa  va  bene,  purchè  consenta  le  tanto  ambite  “pubbliche  relazioni”.  In  ogni  caso  ben  venga  
tutto   questo.   Ognuno   è   libero   di   interpretare   l’esistenza   come   meglio   crede.   Nel   frattempo   i   tempi   sono  
cambiati.   Siamo   nell’era   della   globalizzazione   e   di   internet.   Lo   tsunami   della   crisi   imperversa   sempre   più  
violento.  La  gente  non  crede  più  alle  favole  della  pubblicità  o  agli  espedienti  del  marketing  d’assalto:  “paghi  9  
e  porti  a  casa  10  pulizie  dei  denti!”.  I  dentisti  sono  in  crisi.  Hanno  la  sindrome  della  poltrona  vuota.  I  pazienti  
incalzano:   vogliono   sapere,   capire   e   controllare   dove   vanno   a   finire   i   soldi   spesi   per   curarsi   i   denti.   Il  
consenso   informato  che   ti   fanno   firmare  dal  dentista  non  serve  a  nulla.  Parole  vuote.   Il   contenzioso  con   i  
dentisti  è  aumentato  enormemente,  favorito  dalla  crisi  monetaria.  La  gente  è  inferocita.  Pronta  a  fare  causa.  
Tanto  fate  i  dentisti:  “sciacqua,  sputa  e  incassa”.  Questo  pensa  il  paziente.  E  i  pazienti  possono  fare  causa  
per  qualsiasi  motivo.  Anche  solo  perché  gli   stai  antipatico.  E   ti   ricattano.  Sono  diventati  dei  professionisti.  
Tanto   sanno   bene   che   è   la   loro   parola   contro   la   tua,   davanti   a   un   CTU   (consulente   tecnico   d’ufficio   del  
tribunale)  o  a  un  giudice.  Perché?  Semplice:   il  dentista  non  ha  documentazione  sufficientemente  chiara  ed  
esaustiva  atta  a  dimostrare  la  sua  perizia.  Cioè  che  ha  lavorato  bene.  Anche  se  usa  il  microscopio,  il  laser,  
ha  fatto  cento  corsi  di  aggiornamento,  ha  3  lauree,  una  cattedra  e  uno  studio  in  centro!  In  questo  modo  non  
si  va  da  nessuna  parte.  I  dentisti  –  come  tutti  medici  –  sono  terrorizzati  dalle  cause  e  ti  riempiono  di  TAC,  ti  
fanno  firmare  un  sacco  di  carte,  si  prendono  meno  responsabilità  possibile  (cioè  non  ti  curano)  e   lavorano  
male.   I   pazienti   sono   diffidenti,  maldisposti   nel   cervello   e   nell’animo,   quindi   guariscono   poco   e  male.  Ma  
soprattutto  non  vengono  curati.  Le  assicurazioni  che  dovrebbero  tutelare  i  professionisti  sono  alla  bancarotta  
a   causa   dell’enorme   contenzioso   emergente.   Di   conseguenza   pretendono   premi   assicurativi   assurdi   dai  
professionisti  e  in  alcuni  casi  non  ti  assicurano  proprio.  
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La  paralisi  del  sistema.  I  pazienti  vogliono  la  trasparenza,  come  tutte  le  categorie  di  consumatori.  I  dentisti-
medici   vogliono   poter   lavorare   senza   farsi   venire   l’ictus   o   l’infarto.   Le   assicurazioni   vogliono   tornare   a  
guadagnare.  Lo  stato,  cioè  tutti  noi,  vuole  evitare  di  sperperare  risorse  inutili  tra  omesse  cure  e  contenziosi  
che  affollano  le  aule  dei  tribunali.  Tutti  chiedono  più  trasparenza.  Forse  l’unica  soluzione  è  la  registrazione  in  
toto  di  tutto  quello  che  viene  fatto  e  detto.  Una  specie  di  “scatola  nera”,  che  registri  tutto  e  consenta  in  caso  
di   incidente   di   capire   cosa   è   successo   veramente:   i   pazienti   si   tranquillizzano,   i   medici-dentisti   lavorano  
bene,  le  assicurazioni  possono  tornare  a  sperare  di  guadagnare,  i  contenziosi  si  riducono  drasticamente.  Da  
una  condizione  quasi  pionieristica  all’   inizio,  si  è  arrivati  oggi  ad  un  alto   livello  scientifico  ed  a  una   tecnica  
assolutamente  predicibile.  Già  negli  anni  50  e  60  gli  impianti  venivano  utilizzati  per  la  necessità  di  sostituire  i  
denti   perduti,   ma   tutto   era   legato   alla   inventiva   e   alla   fantasia   dell’odontoiatra,   senza   alcuna   ricerca  
scientifica  come  oggi  deve  OBBLIGATORIAMENTE  e  GIUSTAMENTE  essere  effettuata.  Con  gli  anni  70  e  
80   la   sperimentazione   ha   finalmente   portato   ad   una   progressiva   comparsa   di   tecniche   e   metodiche  
standardizzate.   Ciò   ha   permesso   a   noi   chirurghi   di   poter   rassicurare   i   nostri   Pazienti   sulla   stabilità   del  
risultato   anche   a   lungo   termine   e   ai   nostri   pazienti   di   programmare   ed   investire   in   cure   che   non   fossero  
legate  a  variabili  “sconosciute”  e  imponderabili.  Oggigiorno  non  è  ASSOLUTAMENTE  possibile,  né  credibile,  
parlare  di  RIGETTO   in   implantologia,   in  quanto   il   rigetto  è  una   reazione  di  difesa  dell’organismo  verso  un  
corpo  estraneo  che  l’  organismo  riconosce  come  tale.  Non  può  questo  avvenire  in  implantologia  in  quanto  i  
prodotti  implantari,  che  attualmente  vengono  utilizzati  e  che  per  legge  devono  essere  certificati  ed  avere  un  
codice  che  ne  permetta  la  riconducibilità  al  lotto  di  produzione,  che  il  paziente  può  avere,  sono  costituiti  da  
materiale  che  non  può  dare  reazioni  di  rigetto  in  quanto  l’organismo  non  lo  riconosce  come  corpo  estraneo,  
condizione   indispensabile   perché   il   rigetto   avvenga.   Altrettanto   importante   da   sapere   è   che   le   tecnologie  
attualmente   a   disposizione   possono   essere   d’aiuto   a   noi   Professionisti   e   ai   nostri   Pazienti,   per   evitare  
l’intervento   “senza   sorprese“.   Qualche   decennio   fa   non   avevamo   a   disposizione   un   mezzo   d’   indagine  
diagnostica  che  ha  fatto  la  differenza  in  implantologia  e  in  molti  altri  settori  della  medicina,  la  T.A.C.  che,  nel  
caso  dei  mascellari,  si  chiama  DENTANSCAN.  Con  questa  indagine  possiamo  sapere  molto  di  più  rispetto  
alla  radiografia  tradizionale,  la  cosiddetta  panoramica,  che  ci  dice  solo  l’ALTEZZA  dell’osso  a  disposizione,  
ma  nulla  più.  Attraverso  il  dentascan  possiamo  conoscere  lo  SPESSORE  dell’osso  oltre  alla  sua  altezza  e,  
cosa   importantissima,   anche   la   QUALITA’   e   quindi   le   caratteristiche   per   poter   programmare   (o   non  
programmare)  un   intervento   in  sicurezza.  Non  solo:  attraverso   le   ricostruzioni   tridimensionali,  possibili  dall’  
esame  TAC,  possiamo  anche  avere  la  simulazione  della  morfologia  delle  strutture  ossee  sì  da  possedere  i  
modelli  del  distretto  dei  mascellari  che  andremo  ad  operare.  Se,  per  esempio,  dobbiamo  trattare  un  paziente  
anziano,   come   spesso   ci   capita,   che   può   presentare   anche   una   situazione   di   osteoporosi   avanzata,  
possiamo   sapere   con   certezza   la   densità   dell’   osso   a   livello   dei   mascellari   e   quindi   valutare   se   e   come  
posizionare  gli  impianti  e  con  che  caratteristiche  di  superficie,  dimensioni  e  in  che  numero.  
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Progresso  tecnologico  e  attività  odontoiatrica.  
  
Son   sempre   i   nostri   dubbi   a   tradirci   e   a   farci   perdere   quello   che   avremmo   potuto  
guadagnare  se  non  ci  fosse  mancato  il  coraggio  di  tentare.  Shakespeare,  Dente  per  dente  

  
L’odontoiatria  italiana  gode  oggi  di  solide  basi  scientifiche  e  avanzati  strumenti  tecnici  oltre  che  di  una  

prestigiosa  collocazione  accademica  e  di  una  elevata  dignità  professionale  grazie  all’opera  di  pochi  illuminati  
pionieri   che   agli   albori   del   secolo   scorso   si   dedicarono   alla   costituzione   e   organizzazione   di   istituti  
stomatologici  e  poi  odontoiatrici  con  relative  cattedre  universitarie,  il  primo  nel  1912  a  Pavia,  la  cui  fama  è  da  
attribuire  all’illustre  Prof.  Silvio  Palazzi,4  che   in  età  giovanile   chi   scrive  ebbe   la   fortuna  di   incontrare   come  
paziente  ricevendo  poi  il  “Manuale  di  clinica  odontoiatrica”5  quale  prezioso  dedicato  viatico…  
  

  

                                                                              
4 S. Palazzi, L’apporto della Clinica odontoiatrica della Università degli Studi di Pavia ai problemi 
della Scuola e della legislazione per l’odontoiatria didattica e professionale, Clinica Odontoiatrica 
della Università degli Studi di Pavia, U. Allegretti di Campi, Milano 1962. 
5 S. Palazzi, Manuale di clinica odontoiatrica, Ulrico Hoepli, Milano 1953.	  



  
  

La   cultura   e   la   tecnica   consentono   al   moderno   odontoiatra   di   affrontare   con   destrezza   e  
consapevolezza  le  patologie  ed  i  problemi  usando  appropriatamente  ed  efficacemente  materiali  e  
strumenti:   dalla   otturazione   semplice   in   amalgama   alla   ricostruzione   complessa   e   pre-protesica,  
dall’impianto  singolo  al  ponte  protesico  e  su  impianti,  dalla  protesi  fissa  alla  corona  protesica  e  in  
ceramica,  dal  ponte  in  metallo  resina  a  quello  in  metallo  ceramica,  l’odontoiatra  del  terzo  millennio  
è   al   passo   con   un   progresso   scientifico   e   tecnologico   in   continua   evoluzione,   senza   trapani  
rumorosi   e   interventi   dolorosi,   grazie   alla   introduzione   del   laser   (Light   Amplification   by   the  
Stimulated   Emission   of   Radiation  ovvero   amplificazione   della   luce   attraverso   emissione   di  
radiazioni  stimolate),  raggio  di  luce  ad  altissima  energia  che,  concentrata  su  una  piccola  superficie,  
è  in  grado  di  interagire  con  un  organo  bersaglio  (nel  campo  odontoiatrico  il  tessuto  dentale,  osseo  
o  la  mucosa  orale)  provocando  un  taglio  ovvero  una  coagulazione  o  una  vaporizzazione.  



Moderna  responsabilità  professionale  sanitaria.6  
  
Quando  la  clemenza  nasce  dal  vizio  essa  si  stende  così  in  lungo  e  in  largo,  che  a  forza  di  
indulgere  alla  colpa,  arriva  a  proteggere  il  reo.                              Shakespeare,  Dente  per  dente  
  

L’incremento  del  contenzioso  per  colpa  medica  e  la  definizione  giuridica  e  
giurisprudenziale  di  nuovi  profili  di  responsabilità  professionale  vedono  da  sempre  impegnata  
“in  prima  linea”  la  disciplina  medico-legale  per  l’evidente  “pertinenza”  scientifica  delle  
fondamentali  questioni  poste  dal  rapporto  medico-paziente  (7).  Fondamentale  per  ogni  
approccio  alla  materia  risulta  lo  studio  di  significato  e  contenuti  delle  nozioni  di:rapporto  medico-
paziente;;8  

-   consenso  informato;;9  
-   trattamento  medico-chirurgico;;10  
-   documentazione  sanitaria;;11    
-   obbligo   del  medico   di   non   rivelare   il   segreto   professionale   e   di   custodire   atti   e   documenti   e  

diritto  di  astenersi  dal  testimoniare  (potestà  di  tacere)  ex  art.  622  del  c.p.  e  artt.  342,  351,  352  
del  c.p.p.,  Cass.  Pen.,  Sez.  III,  14  febbraio  1966,  Prima;;12  

-   obbligo  del  medico  di  intervenire  (dovere  di  prestare  assistenza)  ex  artt.  593,  595,  40  del  c.p.;;13  
-   legittima  difesa  del  medico  ex  art.  54  del  c.p.14  

                                                                              
6 C. Loré, Medicina Diritto Comunicazione, Giuffrè, Milano 2005. 
7 F. Introna, La responsabilità professionale nelle arti sanitarie, Padova, CEDAM, 1955. 
8 M. Barni, A. Santosuosso, Medicina e diritto, Milano, Giuffrè, 1995; F. Introna, L’epidemiologia 
del contenzioso per responsabilità medica in Italia ed all’estero, Relazione su «La responsabilità 
professionale del medico», Castiglione della Pescaia 11-14 maggio 1995, «Rivista Italiana di 
Medicina Legale», 1996, 1, 71; M. Barni, Impunità e colpa: il concetto di responsabilità 
professionale alla luce dell’evoluzione sociale e giuridica, Relazione al Convegno Nazionale sul 
«Codice di deontologia medica», Torino 24-25 novembre 1995, «Rivista Italiana di Medicina 
Legale», 2, 1996, 353; G. Cave Bondi, L. Cipolloni, Delitti colposi e prestazioni d’opera 
professionali nel progetto di riforma del codice penale, «Rivista Italiana di Medicina Legale», 1, 
1998, 15. 
9 R. Riz, Il consenso dell’avente diritto, Padova, CEDAM, 1979; U. G. Nannini, Il consenso al 
trattamento medico, Milano, Giuffrè, 1989; F. Ruggiero, Il consenso dell’avente diritto nel 
trattamento medico-chirurgico: prospettive di riforma, «Rivista Italiana di Medicina Legale», 1996, 
1, 187; P. Girolami, Alcune considerazioni in tema di consenso al trattamento sanitario con 
particolare riguardo all’ambito psichiatrico, «Rivista Italiana di Medicina Legale», 1997, 2, 287. 
10 Gianfranco Iadecola, Consenso del paziente e trattamento medico-chirurgico, Padova, Liviana, 
1990; A. Manna, Profili penalistici del trattamento medico-chirurgico, Milano, Giuffré, 1984. 
11  L. Palmieri, A. M. Mucci, La cartella clinica. Aspetti medico-legali e responsabilità 
professionali, Padova, Liviana, 1990; A. M. Gambino, L'accordo telematico, Milano, 
Giuffré, 1997; Riccardo Imperiali, Rosario Imperiali, La tutela dei dati personali, «Il Sole 24 
Ore», Milano, 1997; Cosimo Loré, Paolo Martini, I sistemi di trasmissione a distanza delle 
immagini. Segretezza e certificazione dei dati, Relazione al Raduno annuale del Gruppo 
regionale della Sardegna della SIRM su «La sanità verso il 2000. Informatizzazione, 
sicurezza e risarcimento del danno tra radiologia e medicina legale», Porto Cervo, 16-18 
ottobre 1997, «Jura Medica», 1998, 1, 53; A. Tarantino, Elementi di informatica giuridica, 
Milano, Giuffré, 1998. 
12 P. Avecone, La responsabilità penale del medico, Milano, Vallardi, 1981. 
13 M. Barni, Deontologia medica, in Manuale di medicina legale e delle assicurazioni, Bologna, 
Monduzzi, 1989; G. Cave Bondi, L. Cipolloni, Delitti colposi e prestazioni d’opera cit. alla nota (2), 
p. 28. 



Tali  approfondimenti   risultano  necessari   in  primis  per  gli   “addetti  ai   lavori”  della  Giustizia,  cui  
possono   “sfuggire”   le   correlazioni   tra   fatti   della   sanità   e   regole   del   diritto,   se   non  
adeguatamente  “comprese”  dai  professionisti  della  medicina,  ove  non  si  ricorra  all’ausilio  della  
“interpretazione”   medico-legale,   reperibile   in   qualsiasi   manuale   di   medicina   legale   o   nella  
Rivista  Italiana  di  Medicina  Legale  di  Francesco  Introna,  dove  dal  1979  i  riferimenti  giuridici  e  
giurisprudenziali   sono   opportunamente   e   specificamente   considerati,   per   quella   particolare  
“attitudine”   del   medico   legale   a   soddisfare   l’esigenza   di   esaminare   l’attività   sanitaria   nelle  
prospettive  imposte  dal  diritto15  attraverso  lo  studio  del  complesso  e  delicato  intreccio  di  
rapporti   medico-cittadino   i   cui   precari   equilibri   non   possono   che   esser   modulati   dal   rispetto  
integrato  e  armonico  di  leggi  scritte  (corpus  iuris)  e  non  (lex  artis).  
  

Va  sottolineato  che   l’acquisizione  di   fotocopie,   immagini,  preparati   istologici,   imaging   radiologico,  
materiale  audiovisivo  ed  ogni  tipo  di  archiviazione  attraverso  computer  e  scanner  è  comunque  da  
ritenersi   registrazione   di   dati   necessaria   ed   opportuna   specie   quando   si   pongano   in   essere  
manovre  di  visita  e  di  terapia  particolarmente  delicate  o  difficili:  questo  per  i  fini  di  ricerca  e  studio  
del  medico,  per  la  sua  tutela  e  difesa  da  possibili  contestazioni  in  sede  ordinistica,  penale  e  civile  e  
per  le  eventuali  richieste  del  paziente.  

Non  si  può  tralasciare  di  denunciare  la  insufficiente  ed  inesatta  informazione  e  formazione  in  
tema   di   psicologia,   psichiatria,   sociologia   e   sessuologia   degli   operatori   del   diritto   e   della   sanità,  
spesso  non   “idonei”  ad   interpretare   fatti  e  a  decidere   iniziative,  dove   “atti”  assolutamente   leciti  e  
doverosi   (e   comprensibili   a   chi   conosce   un   minimo   di   “medicina   legale”)   possono   esser   “visti”  
come   non   consentiti,   pervenendosi   così   ad   una   rappresentazione   della   realtà   profondamente  
condizionata  da  suggestioni  e  pregiudizi.  

L’improvviso   accendersi   dei   riflettori   della   “giustizia”   sulla   scena   di   una   attività   sanitaria,  
specialistica   o   non,   comporta   l’approccio   da   parte   di   poliziotti   e   Procuratori   di   “dettagli”   facenti  
parte   di   un   complesso   (e   per   definizione   “intimo”   e   “inviolabile”)   rapporto   tra   un   medico   ed   un  
cittadino   non   necessariamente   “malato”   ma   bisognoso   di   una   indagine   clinica   comprensiva   di  
accertamenti   anamnestici,   di   ispezioni   corporali,   di   manovre   manuali,   che   espongono   a   rischi  
entrambi  i  protagonisti  dell’incerto  incontro:  iatrogeni  l’uno  e  giudiziari  l’altro.  

Vi   è,   infatti,   da   riflettere   su   “quanti”   e   “quali”   possono   essere   i   “clienti”   di   un   medico   di  
medicina  generale   (che   rappresenta   la  preziosa   interfaccia   fra  popolazione  e  servizi   sanitari   con  
compiti   di   primo   filtro   e   di   iniziale   inquadramento   di   qualsiasi   persona   e   patologia)   come  di   uno  
specialista   in   discipline   che   investono   più   frequentemente   e   specificamente   la   sfera   della   vita  
personale,  psicologica,  sentimentale,  sessuale,  come  il  ginecologo  o  l’endocrinologo,  lo  psichiatra  
e   quante   maggiori   probabilità   abbiano   costoro   di   essere   accusati   da   psicopatici   pericolosi,   da  
donne  disturbate,  da  minori  mitomani.  

Non   considerare   quanto   sopra   vuol   dire   non   voler   guardare   alla   reale   “rischiosità”   della  
professione   medica   e   di   alcuni   operatori   in   particolare,   la   cui   tutela   non   può   essere   affidata   al  
“buon  cuore”  del  paziente  o  del  Procuratore  di  turno.  Basta  indagare  sul  “criterio”  seguito  da  coloro  
(in   che   veste   si   sa,   ma   con   quale   specifica   competenza   è   meno   chiaro)   che   accusano,  
testimoniano,   investigano,   perquisiscono,   indagano,   sequestrano,   interrogano.   esaminano,  
valutano,   ragionano,   disquisiscono   su   materie   del   tutto   estranee   alla   loro   preparazione   ed  
esperienza  quali  quelle  molteplici  e  multiformi  attinenti  alle  scienze  mediche.  

  
  
  

                                                                                                                                                                                                                                                              
14 F. Mantovani, Diritto penale, Padova, CEDAM, 1988; F. Antolisei, Manuale di diritto penale, 
Milano, Giuffrè, 1977. 
15 C. Puccini, Istituzioni di medicina legale, Milano, Ambrosiana, 1984: «La Medicina legale tratta 
l’applicazione delle conoscenze mediche al diritto». 
  
	  



Va  rimosso  e   respinto  da  subito  ogni  atteggiamento  o  comportamento   (proprio  o  altrui)  del  
tipo   “confuso-colpevole”   o,   peggio,   “vile-vergognoso”,   che   giova   solo   a   rafforzare   i   furori   da  
crociata   ed   i   tentativi   di   natura   psichiatrizzante-criminalizzante.   Per   essere   più   chiari   ed  
esemplificativi  è  da  rigettare  con  adeguata  cultura  e  comunicazione  medico-legale  ogni  ipotesi  ed  
illazione   circa   l’uso   che   un   medico   potrebbe   fare   di   materiale   documentale   riguardante   propri  
pazienti,  che  il  medico  ha  il  diritto-dovere  di  acquisire  nell’interesse  del  paziente  ma  anche  al  fine  
di  tutelare  se  stesso.  

  
A   tal   proposito   vi   è   da   dire   che   ogni   professionista   sanitario   ha   il   dovere   (raramente  

ottemperato   in   maniera   compiuta)   di   offrire   il   corrispettivo   documentale   di   ogni   atto   (anamnesi,  
visita,  esame  di  particolari  anatomici,  esecuzione  di  delicate  manovre)  riguardante  il  cittadino  che  a  
lui   si   è   rivolto   o   che   gli   è   stato   affidato,   corrispettivo   che   può   essere   rappresentato   sia   dalla  
classica   compilazione   cartacea   (quando   sarà   finalmente   d’uso   comune   la   cartella   clinica  
informatizzata?),  dalla   relazione  specialistica,  dal  certificato,  dal   referto  e  dai  vari   tipi  di   immagini  
(in   forma   di   reperti   fotografici,   audiovisivi,   digitali).   L’eventuale   azione   giudiziaria   ed   il   correlato  
ragionamento  giuridico  devono  avvalersi  nel  loro  dispiegarsi  non  di  istinti  ed  impulsi  irrazionali  ma  
di  pacata  analisi  fondata  su  autorevole  dottrina  scientifica.  

  
Oltre  alle  osservazioni  riportate  va  segnalato  che  la  tendenza  al  silenzio  (specie  su  questioni  

inerenti  la  vita  privata  e  la  sfera  intima  dei  propri  pazienti)  di  un  professionista  sanitario  (specie  se  
libero)  è  motivata  (legittimamente)  da  un  riserbo  morale  e  da  un  segreto  professionale  auspicabili  
e   doverosi   (al   punto   da  giustificare   il   rifiuto   del  medico  a   testimoniare   anche   in   processi   su   fatti  
criminosi).  Con  l’autorevole  Herfort  si  può  ben  affermare  che  ogni  medico  che  ha  davanti  a  sé  un  
uomo  non  può  scinderlo  dalla  «sessualità»  (aspetto  essenziale,  ambiguo,  costante  e  drammatico  
della  «umanità»)  e  per  questo  «deve  essere  pronto  a  rischiare  se  stesso».16  

  
  
  
Consenso  informato  e  documentazione  sanitaria.17  
 
Che   c’è   dunque   alla   fine   in   questa   cosa   che   noi   chiamiamo   vita?   Le   mille   morti   che  
nasconde  in  sé:  e  tuttavia  noi  temiamo  quell’una  che  risolve  tutte  queste  fratture.  

Shakespeare,  Dente  per  dente  
  

Malgrado   l’imponente   letteratura   esistente   in   tema   di   rapporto   medico-paziente   e   di  
consenso   informato,  assai  scarse  risultano   le   frequentazioni   in  ambito  di  non  secondari  aspetti  e  
problemi  deontologici,  allorquando  s’imporrebbe  un  più  consapevole  ed  avveduto  comportamento  
degli   operatori   sanitari.   Giova,   pertanto,   innanzi   tutto   segnalare   che   sia   in   dottrina   sia   nella  
quotidiana  didattica  universitaria  si  trascura  lo  studio  di  limiti  e  contenuti  del  consenso  informato.  

  
A   tal  proposito  si  deve  segnalare  che   l’oggetto  del  cosiddetto  consenso   informato   riguarda  

tutto   ciò   che   si   ricomprende   nella   dizione   di   trattamento   sanitario   e   non   la   contestuale  
documentazione  dello  stesso,  acquisizione  dettagliata  di  dati  spettante  al  medico  e  indispensabile  
per   le   esigenze   di   natura   sanitaria,   scientifica   e   difensiva   in   caso   di   rivalsa   del   paziente,   la   cui  
parola   nel   corso   del   processo   ha   una   rilevanza   non   riconosciuta   al   medico   che   deve   invece  
provare  la  propria  correttezza.  Dura  lex  sed  lex  (http://www.duralexonline.it).  

  
  

                                                                              
16 R. Pellegrini, Sessuologia, Padova, CEDAM, 1967 (pp. 9, 10, 11, 821); P. Herfort, Sessuologia 
clinica, Milano, Ferro, 1982, pp. 200, 288, 438; A. Ambrosini, Ginecologia e ostetricia, a cura di L. 
Zichella, G. Perrone, A. Santoro, Bologna, Monduzzi, 1987, pp. 1173-1187. 
17 Op. cit. sub 5.	  



Si  deve  documentare  l’avvenuta  comunicazione  del  medico  di  ogni  trattamento  impegnativo,  
invalidante   o   pericoloso   ed   il   relativo   assenso   o   rifiuto   del   paziente,   resoconto   che   entrambi  
devono  firmare.  Nella  prassi  ciò  si  verifica  solo  eccezionalmente.    

Altro   aspetto   inquietante   è   quello   che   investe   il   problema   dei   limiti   della   anamnesi   e   della  
visita,   che   dovrebbero   essere   eseguite   tenendo   conto   del   fatto   che   una   sintomatologia   od   una  
alterazione,   circoscritte   nella   loro   espressione   anatomica   o   funzionale,   vanno   indagate   e  
interpretate   attraverso   una   indagine   anamnestico-clinica   atta   a   consentire   l’esame   dei   distretti  
sede  di  possibili  noxae.  Tale  impegno  confligge  però  con  l’idea  che  il  paziente  ha  del  proprio  
corpo   quale   assemblaggio   di   pezzi   separati   sì   che   sarebbero   facilmente   immaginabili   le  
reazioni  ad  un  oftalmologo  che  cercasse  di  accertare,  in  caso  di  glaucoma,  eventuali  aritmie  
cardiache…...  

Eppure   la   malpratica   medica,   in   ambito   specialistico,   è   punita   proprio   quando   esiste   un  
errato  approccio  a  livello  della  più  generica  attività  medica,  come  le  sentenze  dimostrano.  Il  rischio  
di   contenzioso,   pertanto,   si   può   ridurre   attraverso   una   più   puntuale   annotazione   di   ogni   atto  
sanitario,  anche  a  livello  di  preliminare  informazione,  specie  quando  si  è  di  fronte  a  minori,  malati  
psichici,  caratteriopatici,  donne  giovani  con  necessità  di  visite  e  anamnesi  interessanti  vita  privata  
e  sfera  psichica,  sociale  e  sessuale.  

  In   effetti,   il   rapporto   intercorrente   tra   medico   e   paziente   risulta   solo   apparentemente  
paritario,   dato   che   solo   il   primo   è   tenuto   al   rispetto,   al   segreto   e   alla   informazione,   mentre   al  
secondo   sono   consentite   indiscrezioni,   mistificazioni   e   diffamazioni   ed   anche,   senza   alcun  
preavviso,  le  vie  legali,  senza  aver  conoscenze  in  materia  medica  e  legale!  

E  neanche   la  morte  del  paziente   interrompe   il   rischio  di  azione  giudiziaria  contro   il  medico,  
esposto  da  quel  momento  per  molti  anni  alle  rivalse  degli  “aventi  diritto”…  

Il   contenuto   del   consenso   riguarda   il   trattamento   sanitario   e   non   la   documentazione   dello  
stesso,  acquisizione  dettagliata  di  dati  spettante  al  medico  e  obbligata  per   le  successive  possibili  
utilizzazioni  sanitarie,  scientifiche  o  di  legittima  difesa  del  medico  in  caso  di  rivalse  del  paziente,  la  
cui  parola  nel  processo  ha  una   rilevanza  non   riconosciuta  a  quella  del  medico  che  deve  portare  
prove  oggettive  della  propria  corretta  condotta.  

Esempio  classico  la  mancanza  in  cartella  o  nello  studio  del  medico  di  atti  che  giustifichino  la  
esecuzione  di  trattamenti  impegnativi  o  pericolosi  per  il  malato  ovvero  il  caso  della  cartella  “bianca”  
a  documento  indiscusso  della  mancata  informazione  fornita  al  paziente  e  del  rifiuto  opposto  dallo  
stesso  di  pratiche  opportune  ovvero  necessarie.  
  

  
  



Contestazioni  prevenibili  e  contenziosi  risolvibili.  
  
Solo  di  quanto  vien  prodotto  in  atti,  s’investe  la  giustizia:  e  che  importa  alla  legge  se  i  ladri  
sian  giudicati  da  altri  ladri?                                                                                              Shakespeare,  Dente  per  dente  
  

Su   “conflitto   e   negoziazione”   appropriate   appaiono   le   considerazioni   e   riflessioni  
formulate  da  Scarpelli  nel  suo  manuale  di  consigli  pratici  agli  operatori  del  settore…18  
  

  

                                                                              
18 M. L. Scarpelli, Il comportamento dell’odontoiatra: aspetti pratici, ERRE e ERRE, Milano 2005. 



  
  



Riflessioni  medico-legali  sull’abusivismo  odontoiatrico.  
  
Non  si  affida  un  processo  all’imputato.                                                          Shakespeare,  Dente  per  dente  
  

Nel  citato  convegno  modenese  del  1981  chi  scrive  ebbe  modo  –  insieme  al  Prof.  Giuseppe  
Dell’Osso  –  di  osservare  quanto  segue  in  merito  alla  piaga  dell’abusivismo.  
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