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ABSTRACT

The Authors examine a dentistry failure due to technical error during surgical treatment and to unsui-
table behaviour. The dentist didn’t perform appropriate instrumental evaluations before the surgery,
that would have provided useful information about bone size. The Authors analyse informed consen-
sus in implantology and the need of clinical protocols for an acceptable and common behaviour of

dental surgeons.
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A legal argument in implantology therapy: dentistry and medical-legal observation.
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INTRODUZIONE

Da oltre un decennio si sta osservando un sensi-
bile aumento dei casi di contenzioso, giudiziario
ed extragiudiziario, riguardanti I'odontoiatria,
per cui I'argomento della responsabilita profes-
sionale, materia di estrema delicatezza, merita
senz'altro particolare attenzione. La dimensione
del problema non e sfuggita agli Ordini Provincia-
li dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, tan-
t’e che anche il recente codice deontologico del
dicembre 2006, per la prima volta, dedica un ar-
ticolo (art. 14) alla sicurezza del paziente e alla
prevenzione del rischio clinico precisando I'im-
portanza della rilevazione, segnalazione e valu-
tazione degli errori per poter ottenere un mi-
glioramento della qualita delle cure. Nell’artico-
lo in questione viene sottolineato un dato estre-
mamente importante in quanto, per raggiungere
il predetto scopo, il medico deve utilizzare tutti
gli strumenti disponibili per comprendere le cau-
se dell’evento avverso e mettere in atto i com-
portamenti necessari per evitarne la ripetizione:
«tali strumenti costituiscono esclusiva riflessione
tecnico-professionale, riservata, volta alla identi-
ficazione dei rischi, alla correzione delle proce-
dure e alla modifica dei comportamenti». In ag-
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giunta, all’art. 62, riguardante I'attivita medico-
legale, si afferma che «l’accettazione di un inca-
rico deve essere subordinata alla sussistenza di
un’adeguata competenza medico-legale e scien-
tifica in modo da soddisfare le esigenze giuridi-
che attinenti al caso in esame, nel rispetto dei
diritti della persona e delle norme del Codice di
Deontologia Medica e preferibilmente supporta-
ta dalla relativa iscrizione allo specifico albo pro-
fessionale», precisandosi in seguito che «in casi di
particolare complessita clinica e in ambito di re-
sponsabilita professionale, ¢ doveroso che il me-
dico legale richieda I'associazione con un collega
di comprovata esperienza e competenza nella di-
sciplina coinvolta».

Lesperienza personale, frutto di una collabora-
zione stretta e rispettosa delle specifiche compe-
tenze di ognuno di noi, ha portato a una analisi
medico-legale attenta e scrupolosa dei numerosi
casi giunti alla nostra osservazione, ed e per tale
motivo che oggi ne proponiamo uno, meritevole
di segnalazione, in quanto riguarda la tecnica im-
plantologica, oggigiorno utilizzata con crescente
frequenza da un elevato numero di dentisti; prati-
ca che propone, peraltro, peculiari riflessioni me-
dico-legali essendo gravata da insuccessi se non
vengono attentamente rispettate le singole fasi
dei protocolli operativi.
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DESCRIZIONE DEL CASO

Per risolvere I'edentulismo del primo molare su-
periore destro (16), un paziente di 48 anni, previo
esame radiografico, si sottopone a terapia implan-
tare. Durante I'inserimento si verifica la migrazio-
ne di una vite nel seno mascellare di destra. Plu-
rimi accertamenti clinico-strumentali permettono
dirilevare, in particolare, lo sfondamento del pavi-
mento mascellare, con vite disposta in cavita oriz-
zontalmente in senso antero-posteriore, e la rea-
zione infiammatoria della mucosa del seno. Stante
il tentativo infruttuoso da parte dell’operatore di
recuperare la vite, a distanza di circa un mese il pa-
ziente é sottoposto a un intervento chirurgico di
rimozione, in anestesia generale, durante il qua-
le si effettua incisione della mucosa gengivale in
regione 16, scheletrizzazione del tavolato osseo
sottostante, allargamento della breccia ossea ed
esplorazione del seno mascellare destro al cui in-
terno si rinviene I'impianto dentario (poi rimosso),
oltre a curettage del seno mascellare interessato da
processo flogistico. In seguito & posizionato un
catetere di drenaggio e viene effettuata I'asporta-
zione del tramite fistoloso. Nel decorso successivo
il paziente lamenta disturbi nasali con sensazio-
ne di ostruzione e incremento di secrezione, ol-
tre a episodi di intenso dolore sinusale. Ai control-
li clinico-strumentali si documenta, in particolare,
edema della mucosa a livello della fossa nasale e
velamento del seno mascellare destro, turbe della
funzionalita tubarica omolaterale con modico gap
trasmissionale all’audiometria. Per I'edentulismo
dell’elemento 16 viene in seguito effettuata una
protesi fissa ceramico-metallica su 15-16-17.

Nel corso delle indagini peritali il paziente lamen-
ta senso di ovattamento auricolare a destra, cam-
biamento della percezione della voce per modifi-
cazione del timbro, oltre a disturbi sinusali carat-
terizzati da rinorrea e dolore puntorio intermit-
tente in sede sottorbitale e mascellare destra con
irradiazione all’emifaccia di appartenenza trattati
mediante terapia farmacologica locale e sistemica.
Lesame obiettivo del cavo orale rileva in partico-
lare una cicatrice della mucosa nel vestibolo del |
quadrante, oltre ad algia alla palpazione del pun-
to di emergenza della branca mascellare del trige-
mino destro.

GLI ASPETTI CLINICI

Limpiego di impianti dentari come pilastri di pro-
tesi ha rappresentato per molto tempo una me-
todica priva di scientificita, affidata a una serie di
tecniche sperimentali non sostenute da ricerche
e studi clinici. Lutilizzazione di diversi materiali
ha posto quesiti di tollerabilita biologica e di re-
sistenza alla corrosione e alla rottura. Attualmen-
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te, in seguito ad acquisizioni relativamente recen-
ti, la tecnica implantare appare standardizzata e
viene utilizzata di frequente da un elevato nume-
ro di dentisti [1]. Gli impianti via via proposti nel
corso degli anni, in relazione alla forma, possono
essere schematicamente suddivisi in endodontici
(non piu utilizzati), inserti intramucosi (anch’essi
abbandonati), sottoperiostali ed endossei. Lanali-
si della letteratura sull’insieme dei risultati otte-
nuti in passato, secondo i diversi Autori e le dif-
ferenti tecniche, mostra una media di insuccessi
implantari dal 40 al 70% per un periodo di osser-
vazione compreso tra i dieci e i quindici anni. Tale
dato avvalora l'ipotesi che anche un impianto par-
zialmente osteointegrato o fibrointegrato possa
risultare clinicamente valido per molti anni. Dopo
le applicazioni iniziali 'implantologia ha continua-
to a evolversi sotto la spinta della ricerca scienti-
fica e industriale; gli impianti endossei hanno su-
bito una notevole evoluzione rappresentando al
momento I'applicazione pil frequente e i risultati
sono suffragati dagli studi clinici in modo tale da
essere considerati una valida alternativa alla pro-
tesi tradizionale.

Per raggiungere un’elevata percentuale di succes-
so e necessario rispettare le singole fasi dei pro-
tocolli operativi, standardizzati e sperimentati.
Il primo e rappresentato, ovviamente, dalla se-
lezione del paziente. A tale proposito ¢ necessa-
rio valutare sia le condizioni di salute generale sia
quelle locali delle ossa mascellari. A quest’ultimo
riguardo ¢ utile precisare che devono essere as-
senti infezioni delle mucose e dell’osso, ed é ne-
cessario un approfondito studio morfologico del-
l'osso, in quantita (altezza verticale e forma della
cresta, limiti anatomici: nervo mandibolare e seni
mascellari) e in qualita. Per quanto attiene le mo-
tivazioni del paziente vanno considerati candidati
allimplantologia i soggetti che presentano condi-
zioni cliniche che precludono la possibilita di ap-
plicare una protesi mobile funzionalmente valida
o che rifiutino tecniche convenzionali protesiche.
La successiva fase dei protocolli operativi prevede
la progettazione. Gli impianti endossei, essendo
tecniche di profondita, richiedono, come detto,
un’adeguata quantita di osso. Le zone ideali per
I'implantologia sono rappresentate dalla regione
mandibolare anteriore posta tra i due forami men-
tonieri e la zona mascellare anteriore situata da-
vanti ai seni mascellari, al di sotto della cavita pi-
riforme, in pazienti edentuli con corticali ossee
spesse e 0sso trabecolare ben calcificato. E dove-
roso ricordare che I'applicazione di impianti in si-
tuazioni diverse puo essere gravata da maggiori
percentuali di insuccesso [1]. Al contrario, secon-
do Misch [2], 'impianto singolo posteriore € mol-
to pit semplice da inserire e da protesizzare, ri-
spetto al dente singolo anteriore, tant’e che affer-
ma che «& una buona zona per iniziare a fare espe-
rienza chirurgica e/o protesica in implantologia».
Questo Autore segnala inoltre che i primi molari
sono denti molto importanti per la masticazione
e per il mantenimento di un appropriato schema
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occlusale e, in loro assenza, devono essere sosti-
tuiti, riportando che i vantaggi della sostituzione
del dente singolo posteriore sono la maggiore lar-
ghezza ossea disponibile, il tavolato osseo vesti-
bolare piti spesso che ritarda il riassorbimento del-
'osso (per cui & possibile spesso inserire impianti
da 4-5 o anche 6 mm di diametro senza innesto),
I'estetica cervicale (comprese le papille interden-
tali, sia a livello del contorno e della forma della
corona) meno richiesta. Un ulteriore elemento a
favore della tecnica implantare é la considerazione
che i denti naturali adiacenti all’edentulia, quan-
do impiegati come monconi per un ponte fisso,
vanno incontro a un aumento di frattura della ce-
ramica, ipersensibilita dentale, complicazioni en-
dodontiche, carie e problemi parodontali. E sono
proprio queste complicazioni che rappresentano
la principale fonte di contenzioso (in senso assolu-
to) nell’ambito odontoiatrico, raggiungendo il 60%
del totale dei casi. Per contro tale Autore riporta,
quali svantaggi inerenti all'implantologia in regio-
ni posteriori, le maggiori forze sviluppate durante
la funzione, I'altezza limitata per I'anatomia e la
variabilita della qualita ossea.

Dopo aver analizzato e considerato la zona da
protesizzare, & fondamentale studiare il numero
di impianti (deve esserci un rapporto di 1:1 o 1:2
con il numero di denti mancanti) ed eventuali in-
terventi complessi da progettare in presenza di
insufficiente volume osseo (rialzo del seno, arric-
chimenti ossei con trapianti di materiale osseo o
sintetico, rigenerazione ossea con membrane, ri-
costruzione di cresta). A tale proposito si vuol ri-
cordare che gli impianti singoli nelle regioni po-
steriori del mascellare superiore possono essere
inseriti senza il rialzo del seno mascellare quan-
do si hanno almeno 12 mm di osso disponibile; al
diminuire della densita ossea deve corrispondere
una maggiore altezza dell'osso [2]. Anche se una
regola dell'odontoiatria implantare ¢ di rimanere
sempre a due millimetri di distanza dai limiti di
sicurezza, questa non vale nella mascella poste-
riore. Tuttavia quando ci si trovi in situazioni di
insufficiente qualita (minore densita) o quantita
(altezza inferiore ai 12 mm) di osso e possibile
ricorrere, come detto, ad interventi chirurgici au-
siliari (ad esempio il rialzo del seno mascellare)'.
Una seconda possibilita & quella di inserire un im-

! Tale pratica operatoria viene suddivisa in piccolo rialzo e grande
rialzo del seno. Nel primo I'obiettivo della chirurgia é di innal-
zare il seno in modo da guadagnare 2 mm utilizzando I'acces-
so dell’osteotomia implantare per raggiungere un minimo di 12
mm di altezza. Limpianto viene inserito contemporaneamente
al procedimento di rialzo del seno. L'osteotomia viene preparata
secondo gli schemi classici di preparazione e si ferma a 1- 2 mm
al di sotto del pavimento dell’antro. Si seleziona un osteotomo
piatto o arrotondato dello stesso diametro dell’osteotomia fina-
le. Losteotomo viene inserito e picchiettato con fermezza nella
sua posizione finale, 2 mm oltre la preparazione effettuata. Sul
pavimento antrale si crea una frattura a legno verde che solle-
va l'osso e la membrana sinusale grazie alla punta smussa del-
l'osteotomo. Il successivo inserimento dell'impianto innalza ulte-
riormente la membrana assieme alla copertura ossea in maniera
molto graduale. La scelta del grande rialzo del seno mascellare
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pianto endosseo ritardato, a cicatrizzazione avve-
nuta quando la cresta residua é inferiore a 5 mm.
In queste condizioni, I'altezza dell’osso e certa-
mente inadeguata per poter inserire I'impianto o
gli impianti con ragionevoli possibilita di succes-
SO se non contemporaneamente a un intervento
di innesto osseo. Il prelievo puo avvenire in am-
bito orale (mandibola) o extraorale (cresta iliaca,
teca cranica, ecc.). La regione rialzata e innestata
matura in un periodo che va da sei a dieci mesi e
solo dopo questo tempo verranno inseriti impian-
ti. Solo dopo la fase di progettazione, che come
visto richiede un’attenta analisi sia delle condizio-
ni generali del paziente che dell’anatomia sche-
letrica dello stesso, & possibile passare alla fase
operativa-chirurgica che richiede, in particolare,
la preparazione dell’'alloggiamento implantare
che deve risultare preciso per permettere la stabi-
lita primaria dell'impianto, lasciando il minor spa-
zio morto possibile per facilitare la rigenerazione
ossea perimplantare. Inoltre é utile ricordare che
le frese devono essere utilizzate in modo da non
ledere con il calore gli osteoblasti e pertanto e
preferibile impiegare quelle munite di raffredda-
mento interno e a 40-80 giri al minuto. Solo in
seguito, a distanza di un congruo periodo di tem-
po, si procedera alla fase della protesizzazione e
al successivo mantenimento. Lassenza di igiene
orale potrebbe infatti essere la causa del fallimen-
to implanto-protesico e per tale motivo il pazien-
te deve essere edotto sulla necessita di richiami e
controlli periodici.

Numerosi articoli in letteratura registrano per gli
impianti osteointegrati percentuali di successo del
90-95% nel mascellare superiore e del 95-98% nel-
la mandibola, per un periodo di osservazione va-
riabile trai 5 e i 10 anni. La scuola svedese riporta
casistiche con una percentuale di successo inferio-
re, comunque superiore all’'80% sul mascellare e al
90% sulla mandibola dopo un periodo di osserva-
zione clinica di 15 anni. I criteri di valutazione del
successo implantare sono rappresentati da immo-
bilita dell'impianto singolo alle prove cliniche, as-
senza di zone radiotrasparenti alle radiografie re-
troalveolari, assenza di segni o sintomi persistenti
o irreversibili (dolore, infezione, lesioni neurolo-
giche), perdita ossea inferiore a 0,2 mm all’anno
dopo il primo anno.

é indicata quando I'altezza fra la cresta e il pavimento del seno
é almeno di 5 mm e lo spessore dell’osso disponibile é maggiore
di 5 mm. La tecnica prevede una incisione crestale a tutto spes-
sore secondo la classica Coldwell-Luc e successiva preparazione
di una finestra di accesso mediante frese rotanti e abbondante
irrigazione con fisiologica sterile facendo attenzione a non lesio-
nare la membrana bluastra del seno mascellare. Con I'aiuto di
uno scollaperiosteo piti largo lungo il margine inferiore si stac-
ca la finestra e si discosta la membrana nella parte inferiore del
seno sempre sotto controllo visivo da parte del chirurgo. A que-
sto punto possono essere inseriti diversi materiali di innesto che
possiedono attivita osteogenetica-osteoconduttiva (osso autolo-
go, osso demineralizzato-congelato, in polvere, fosfato beta tri-
calcico, idrossiapatite eterologa e diverse combinazioni di que-
ste). Inserito I'impianto, si attende un periodo di circa sei mesi
per la sua integrazione [2]
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| fallimenti implantari? che richiedono la rimozio-
ne dell'impianto (nel 5-10% dei casi) e che si mani-
festano solitamente entro il primo anno dalla pro-
tesizzazione sono dovuti tipicamente a:
= errori nella fase chirurgica che pregiudicano
la realizzazione dell'osteointegrazione, ad
esempio la scorretta preparazione del letto
implantare o il riscaldamento eccessivo e la
necrosi ossea a causa di pressione eccessiva
dello strumento rotante;

= carico precoce dell'impianto;

= errato carico masticatorio per schema occlu-
sale scorretto della protesi;

= insufficiente igiene orale.

Si possono realizzare anche infezioni dei seni ma-
scellari quando la porzione apicale dell'impian-
to raggiunge la cavita nasale o il seno mascellare
per una perforazione della corticale ossea?, lesioni
neurologiche, essenzialmente del ramo alveolare
inferiore della branca mandibolare del nervo trige-
mino (dovuta a un’errata ed eccessiva profondita
di lavoro), perdita di supporto osseo per osteolisi
infiammatoria con riassorbimento perimplantare
e perdita di osso alveolare nella zona contigua.

GLI ASPETTI LEGALI

DISCUSSIONE MEDICO-LEGALE
DEL CASO

Nel caso in questione I'insuccesso terapeutico (mi-
grazione intraoperatoria di una vite implantare
nel seno mascellare) & dovuto a una combinazio-
ne di fattori. Infatti, dalla visione delle pellicole ra-
diografiche, si rileva una scarsa quantita di osso,
non sufficiente a contenere una vite sicuramente
pit lunga del tessuto scheletrico disponibile. Pro-
babilmente I'operatore non ha considerato il fat-
to che l'indagine radiologica ingrandisce I'imma-

2 Gli insuccessi vengono classicamente suddivisi in precoci
(durante il periodo di osteointegrazione ovvero nei primi 4-
6 mesi) o tardivi (dopo il carico protesico). Il fallimento della
riabilitazione impianto-protesica puo essere dovuto a errori
di mezzi (inserti inadatti per diametro, forma, lunghezza in
rapporto all’anatomia del sito, utilizzo di strumentario ina-
deguato, ecc), di comportamento (omissione di indagini cli-
niche, errata valutazione nel programma di esecuzione, ecc)
o errore tecnico (inadeguatezza tra impianto e protesi per
numero, posizione e/o angolazione)

w

Per un errore tecnico dell’operatore durante la preparazione
dell’alloggio dell'impianto o per infossamento dell’impian-
to causato dall’osteolisi secondaria a un’infezione perim-
plantare. Per evitare la perforazione della corticale ossea
é necessario valutare attentamente mediante radiografie,
come ricordato in precedenza, il tessuto osseo disponibile,
impiegando eventualmente frese standardizzate con tacche
di profondita per facilitare il controllo intraoperatorio
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gine del 25-30%, (sicuramente I'esecuzione di una
TAC del mascellare avrebbe fornito un’immagine
di dimensioni reali) e ha tenuto conto del tessuto
molle, non valido ai fini della misurazione per de-
terminare la lunghezza dell'impianto. In tale situa-
zione era auspicabile un preliminare e necessario
intervento di rialzo del seno, onde conseguire un
incremento di osso per I'inserimento di un impian-
to di dimensioni adeguate.

Un altro fattore da considerare & che I'operatore
ha preparato in eccesso con le varie frese la cavita
per quanto riguarda sia la lunghezza sia lo spesso-
re, provocando cosi un’iniziale comunicazione con
il seno mascellare. Durante le manovre di avvita-
mento della fixture la vite sfuggiva inevitabilmente
al suo controllo, perdendosi nella cavita del seno
mascellare dato che mancava sia il frizionamento
contro le pareti ossee (cosiddetto grip) che lo stop
di lavoro. In tale evenienza I'utilizzo di una vite di
diametro maggiore puo rivelarsi utile e il piu delle
volte consente di risolvere il problema.

Vi é da segnalare inoltre che il tentativo, peraltro
infruttuoso, come era prevedibile, da parte del-
I'operatore di recuperare la vite sfuggita nel seno
mascellare durante I'intervento stesso ha provoca-
to un ulteriore assottigliamento dell’osso in sede
operatoria al punto tale da condizionare inevitabil-
mente il successivo intervento riabilitativo. Sia I'ec-
cessivo assottigliamento della struttura ossea, sia
il disagio psichico legato all'insuccesso implantare,
hanno in seguito condizionato la successiva terapia
di protesi tradizionale a ponte fisso con I'’elemento
intermedio assente (16) coinvolgente i due elemen-
ti sani adiacenti (15 e 17) alla cresta edentula.

In conclusione un’attenta analisi radiologica avreb-
be permesso di rilevare I'impossibilita della pro-
tesizzazione dentale mediante impianto, almeno
senza un preventivo intervento del rialzo del seno.
La fase preliminare del trattamento costituisce, in-
fatti, un momento fondamentale dell’attivita sa-
nitaria, indispensabile per il risultato positivo del
successivo decorso terapeutico. Tale procedura
non solo avrebbe evitato I'effettuazione di un in-
tervento del tutto inutile e produttivo dello sfon-
damento del pavimento mascellare, ma avrebbe
consentito la protesizzazione dell’elemento den-
tale senza dover ricorrere al trattamento di una
protesi tradizionale a ponte fisso non desiderata
dal paziente.

GLI ASPETTI LEGALI CONNESSI

Il tema della responsabilita professionale & oggi-
giorno piu attuale che mai in considerazione del-
I'aumento esponenziale delle denunce nei confron-
ti dei medici; nonostante cio si conosce poco della
reale entita e portata di questo fenomeno. Infatti i
dati sulle denunce penali verso i medici non sono
facilmente reperibili nei tribunali (nonostante I'at-
tuale sistema informatico) dato che i delitti vengo-
no registrati per tipologia di reato e non per cate-
goria (responsabilita professionale), né 'errore me-
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dico compare tra le cause di morte dell'ICD (Inter-
national Classification of Disease). In realta sono for-
niti dati che fotografano situazioni molto ristrette
o quelli rilasciati dalle Compagnie assicuratrici. Per
certo sappiamo, comunque, che le denunce nei con-
fronti degli odontoiatri sono notevolmente aumen-
tate e che per le Imprese di Assicurazione si tratta
di un rischio non piu tarabile, non determinabile
e quindi difficilmente assumibile, tant’'é che alcu-
ne compagnie cercano di contenere il fenomeno at-
traverso la riduzione delle garanzie prestate, men-
tre altre fuggono dal settore della RCD (Responsa-
bilita Civile Diversi). Laumento delle denunce e dei
premi, oltre alla riduzione delle garanzie prestate,
sono, ovviamente, fatti preoccupanti per gli opera-
tori del settore, sia da un punto di vista economico
che sociale. E pur vero che un complesso di motivi,
poco controllabili, contribuiscono ad alimentare e
a rendere effervescente il fenomeno della respon-
sabilita professionale. Si ricorda, ad esempio, I'in-
terferenza dei mass-media nel loro complesso, la
differente coscienza dei cittadini e la loro richie-
sta di salute, l'interpretazione giuridica e giurispru-
denziale delle diverse fattispecie che incidono pro-
fondamente sull'andamento del fenomeno. Ad av-
viso di molti bisognerebbe intervenire cercando di
indirizzare il cittadino verso una risoluzione extra-
giudiziale del contenzioso, sia attraverso una sorta
di mediazione, cioe un confronto diretto con il Sa-
nitario implicato nel presunto errore, sia attraver-
so una verifica della natura del reclamo, sia infine
attraverso I'individuazione di un pool di esperti del
settore chiamati a dare un parere tecnico di tipo
medico-legale. In alcune Regioni, compresa I'Emi-
lia Romagna, sono stati approntati alcuni progetti
(protocolli integrati) per monitorare e prevenire il
fenomeno della responsabilita professionale. E non
é escluso che lintero sistema, per la rilevanza che
tale tematica ha assunto, sara in futuro regolamen-
tato da auspicabili provvedimenti legislativi come,
peraltro, é gia avvenuto in Svezia e in Francia. Tutto
cio al fine di ridurre i tempi di definizione del sini-
stro e dei conseguenti costi. Ma I'obiettivo priorita-
rio di tutti é prevenire, o quantomeno contenere, il
fenomeno della malpractice. Da alcuni anni si va af-
finando lo strumento di formazione e di aggiorna-
mento dei professionisti per cercare di tradurre in
termini concreti e operativi i principi del Governo
Clinico (Clinical Governance), esaminando la proble-
matica della gestione del rischio (risk management),
definendo cosa significhi il termine “evento avver-
so”, quali siano le cause, le modalita d’identifica-
zione e le ricadute degli errori in medicina, ana-
lizzando come sia possibile imparare da essi, ossia
come trasformare gli incidenti in occasioni di mi-
glioramento della qualita del servizio. Aspetto que-
sto sicuramente importante, dal momento che an-
cor oggi, specie tra i clinici, si fa molta confusione
tra evento avverso, complicanza ed errore.

Lopinione rispetto ai pitt comuni errori in odon-
toiatria attualmente rimane una congettura sup-
portata da deboli evidenze epidemiologiche, tan-
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Figura 1. Vite implantare nel seno mascellare di destra

Figura 2. Protesi fissa ceramico-metallica 15-16-17

t’e che alcuni Autori hanno cercato di comprende-
re se la cascata degli eventi (Cascade Analisys, de-
finita come I'analisi dell'insieme degli errori che,
correlati, conducono a un incidente odontoiatri-
co) abbia un ruolo nel chiarire I'epidemiologia e
le cause degli errori e se le relazioni mediche sia-
no sensibili all'impatto che gli errori hanno sui pa-
zienti. Entrando pit criticamente nel problema, la
ricostruzione ex post della causazione materiale,
in altri termini il sapere come sono andate le cose,
si deve coniugare con la dimostrazione del nesso
causale materiale che si sposta sul piano della pre-
vedibilita ex ante dell’evento e cioé della ponde-
razione dei rischi connessi alla prestazione per la
sua specificita e/o particolare complessita e per le
condizioni del paziente. Sempre a proposito della
metodologia per lo studio del nesso causale, oltre
alla utilizzabilita di protocolli e linee guida, va sot-
tolineata I'importanza che si conferisce al princi-
pio della medicina basata sulle evidenze (Evidence
Based Medicine). Segue, naturalmente, la disamina
delle questioni attinenti alla diagnosi e alla ade-
guatezza del trattamento indicato ed e importan-
te ricordare come la giurisprudenza attuale riten-
ga che la prestazione impianto-protesica non pos-
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sa di per sé comportare la soluzione di problemi
tecnici di particolare complessita e difficolta, dato
che tale sistema e stato ampiamente studiato dal-
la tecnica e da tempo sperimentato nella pratica
odontoiatrica, cadendo cosi la protezione giuridi-
ca dell’articolo 2236 c.c..

Un’altra problematica, non meno importante, e
quella dell'informazione e del consenso. Gli erro-
ri di comunicazione sembrano, infatti, giocare un
ruolo molto importante nella propagazione degli
errori diagnostici e terapeutici per cui il miglior li-
vello qualitativo-quantitativo d’informazione, do-
cumentando nel contempo l'avvenuta compren-
sione e accettazione delle procedure proposte,
parrebbe un modello utile per ridurre, almeno in
parte, la rivendicazione dei pazienti nei confronti
dei Sanitari. Ad esempio, in alcuni Paesi, si conse-
gna all'interessato un programma informatico at-
traverso il quale il paziente segue su un personal
computer un percorso interattivo, strutturato an-
che in forma di test di verifica dell’effettivo grado
di comprensione, che fornisce tutte le informazio-
ni cliniche attinenti ai suoi problemi, opportuna-
mente elaborati per il livello di cultura dello stes-
so0, cosi da ottenere, pill che un consenso informa-
to, una scelta informata tale da rendere il paziente
in grado di assumere le decisioni che meglio cor-
rispondono ai suoi interessi. Infatti per persegui-
re una condotta medica adeguata, esente da cen-
sure, non basta scegliere e attuare un trattamento
corretto, ma occorre evitare anche che I'eventuale
danno iatrogeno, non causato da errori o da altre
trasgressioni di procedure, divenga motivo di con-
tenzioso per mancanza di un valido consenso. Non
potendo trattare nei dettagli le problematiche re-
lative a questa importante e delicata questione, su
cui si sono scritti numerosi volumi, si ritiene tutta-
via utile ricordare che con il termine “consenso in-
formato” ci si riferisce alla protezione della digni-
ta e allautodeterminazione del paziente. Il medi-
co ha il dovere d’informare il cittadino sia perché
la mancata informazione violerebbe il dovere di
comportarsi secondo buona fede durante le trat-
tative e nella formazione del contratto, sia perché
rappresenta nella sostanza l'unico modo per ot-
tenere dal paziente un valido consenso pertinen-
te ai principi della Costituzione (artt. 13 e 32). Il
diritto all'informativa appartiene, pertanto, a quei
diritti inviolabili della persona, in ordine a tutte le
sfere e ambiti in cui si svolge la personalita del-
I'uvomo, fino a comprendere anche la consapevole
adesione al trattamento sanitario. Il consenso del
paziente dovra essere espresso con volonta immu-
ne da vizi, e cioe libero da coartazioni, inganni o
errori. Il Sanitario, nel fornire corretta e adegua-
ta informazione, che rappresenta I'elemento for-
temente legittimante I'intervento medico, e nel ri-
spetto del “diritto del paziente alla verita”, dovra
descrivere la patologia che intende trattare, dovra
esporre caratteristiche, modalita, rischi e benefi-
ci, obiettivi del trattamento che si intende adot-
tare, non tralasciando di menzionare le alternati-
ve eventualmente percorribili. Va, a questo punto,
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richiamata l'attenzione sul fatto che I'omissione
della necessaria informazione & considerata dal-
la giurisprudenza, di per sé, fonte di responsabi-
lita, anche in assenza di qualsivoglia errore tecni-
co-professionale, con addebito dell'integrale risar-
cimento delle conseguenze dannose subite dal pa-
ziente. | capisaldi del sistema risarcitorio del “con-
senso non informato”, e cioé dei casi in cui un’in-
formazione lacunosa abbia compromesso il dirit-
to del paziente di determinarsi convenientemente
rispetto alle esigenze della cura e conservazione
dei principali interessi ed esigenze della vita, sono
costituiti da un’informativa colpevolmente caren-
te e concretamente incidente sulla decisione tera-
peutica, cui non si sarebbe consentito a fronte di
un’informazione completa e corretta [7-13].

Un altro tema che si vuole sinteticamente ricorda-
re riguarda l'interpretazione giuridica e medico-
legale delle linee guida [14-29]. Infatti tale stru-
mento, di grande utilizzo nella pratica clinica, e
ritenuto da una cospicua letteratura medica assai
utile per migliorare e razionalizzare |'assistenza sa-
nitaria, riconosciuto quindi strumento perfetto in
ragione dell’autorevolezza di chi le compila, della
validita del metodo e altro ancora; da altri, al con-
trario, & considerato di scarsa rilevanza data la ne-
cessita di costante aggiornamento. Le raccoman-
dazioni date dalle linee guida vengono comunque
elaborate in modo sistematico allo scopo di fornire
ai Sanitari e ai pazienti un supporto per scegliere
le modalita di assistenza pill appropriate in spe-
cifiche circostanze cliniche, rese opportune dalla
crescente complessita del sistema sanitario e dalle
tecnologie che gli sono proprie, dalla costante in-
troduzione di nuove metodiche diagnostico-tera-
peutiche e da incombenti necessita economiche.
Ricordando che alcuni Paesi stranieri hanno gia le-
giferato sul tema delle linee guida, ¢ necessario
porre attenzione sul loro ruolo quando vi e una
valutazione di presunta malpractice. Attualmente in
Italia, da un lato sono in vigore generiche previ-
sioni legislative sull’opportunita del ricorso alle li-
nee guida (ad esempio il Piano Sanitario Triennale
1998/2000 del Ministero della Sanita, la Legge Fi-
nanziaria del 1998 e altre ancora), dall’altro il Co-
dice di Deontologia Medica 2006, stabilendo che
I'esercizio della medicina é fondato sulla liberta e
sull'indipendenza professionale (art. 4: diritto ina-
lienabile del medico) e che le prescrizioni e i tratta-
menti devono essere ispirati ad aggiornate e speri-
mentate acquisizioni scientifiche (art. 13), di fatto
impone I'obbligo di aggiornamento e formazione
professionale. Pertanto é possibile affermare che il
medico deve agire con “scienza propria”, ma deve
anche seguire le indicazioni ufficiali, le linee guida,
per distaccarsene solo quando ritenga che occorra
un diverso modo di procedere. Altro aspetto fon-
damentale é che le linee guida sono fondate sulla
malattia e non sul malato che deve essere curato
e, pertanto, devono essere guardate con estrema
prudenza in quanto il clinico ha il dovere di scruta-
re cio che differisce dalla regola comune, dal mo-
mento che non sussistono due malati uguali. Infi-
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ne, altro punto essenziale & che non vi e uniformita
di pensiero sul valore delle linee guida in tema di
colpa professionale. Vi &, infatti, chi sostiene (er-
rando) che, qualora il Sanitario non segua una li-
nea guida e si verifichi un danno, possa configurar-
si addirittura una colpa specifica e chi, al contra-
rio, ritiene che tali strumenti non debbano essere
seguiti ciecamente e che si possa configurare una
colpa generica soltanto quando venga provato un
comportamento non adeguato. In ogni caso, dato
che I'obiettivo delle linee guida é quello di miglio-
rare il livello e la qualita dell’assistenza, tenden-
do le indicazioni a un risultato clinico d’eccellenza,
in ambito medico-forense esse potranno assume-
re il ruolo di mero riferimento, in quanto, in ogni
caso, si dovra tenere conto della diligenza “media”
del professionista, stante la variabilita (bio-patolo-
gica) del soggetto e la relativa risposta terapeuti-
ca. Per tale motivo si concorda con quegli Autori
che ritengono che non sia possibile individuare au-
tomaticamente una colpa professionale in caso di
inosservanza delle linee guida, causativa di nocu-
mento al paziente. Al contrario ¢ possibile afferma-
re che il ricorso a linee guida non adeguate possa
integrare responsabilita in caso di evento danno-
so, potendo il Sanitario derogare da esse. E utile,
comunque, ricordare che, in assenza di consenso,
il ricorso a una linea guida o la deroga dalla me-
desima, anche se tecnicamente giustificabili, rap-
presentano un trattamento sanitario abusivo, giac-
ché il trattamento medico, incidendo su beni pri-
mari e su diritti della persona costituzionalmente
garantiti, trova un limite invalicabile, come detto,
nel consenso dell’avente diritto che costituisce il
requisito di liceita imprescindibile del trattamento
medico. In conclusione, su questo punto, in accor-
do con altri Autori [20] riteniamo che la linea guida
andrebbe intesa come esaltazione della professio-
nalita medica e della consapevolezza dei compiti
della Medicina all'interno della societa e non cer-
tamente come funzione deresponsabilizzante e di
rinuncia all'individualita, alla professionalita e alla
liberta della Medicina.

Un ultimo aspetto di grande attualita e la depe-
nalizzazione della colpa professionale medica
che dovrebbe essere prevista nel nuovo disegno
di legge del ministro Livia Turco, dato che I'ltalia
é l'unico Paese, oltre al Messico, in cui e previsto
il reato penale per i medici, con ricorso giudizia-
rio estremamente frequente stante I'assenza di co-
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strutture e la verifica delle apparecchiature, non-
ché la creazione, da parte delle aziende, di for-
me alternative alle assicurazioni, formando real-
ta interne patrimoniali di fideiussione con le ban-
che per coprire i propri rischi. Il Senatore Bodini
della Commissione Sanita del Senato ha segnalato
durante il Convegno di Responsabilita e Gestione
del Rischio in Medicina d’Urgenza, tenutosi pres-
so I'Ospedale George Eastman di Roma nel giugno
2007, come peraltro affermato da noi in preceden-
za, che «quello che manca nel DDL della Turco e
I'Osservatorio del Contenzioso Medico che invece
sarebbe urgente perché abbiamo un disperato bi-
sogno di dati», oltre che I'assenza di fondi di ga-
ranzia dell’area terapeutica per risarcire i pazienti
dei danni dovuti alle complicanze imprevedibili in-
site nelle cure stesse.

CONCLUSIONI

Gli orientamenti giurisprudenziali pitu attuali ten-
dono a superare I'obsoleta tesi dicotomica della
responsabilita professionale per dare maggiore ri-
salto all'informazione e al consenso al trattamento
sanitario ed evidenziano anche che la prestazione
impianto-protesica non comporta la soluzione di
problemi tecnici di particolare complessita e diffi-
colta. La diffusione delle tecniche implantologiche
ha portato 'emersione di una casistica in progres-
siva espansione di insuccessi riguardanti prevalen-
temente la fase pre-chirurgica e operatoria. E in-
teresse degli operatori di settore contribuire alla
codificazione di linee guida affidabili e condivise,
definendo protocolli clinici capaci di costituire un
modello di comportamento accettabile.
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