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PREFAZIONE

Il costante servizio e supporto all'attivita professionale che ANDI da sempre rivolge
ai propri Soci e che costituisce ormai una imprescindibile necessita vista la sempre
pil complessa situazione normativa, si arricchisce ulteriormente con questo nuovo
volume (il quinto di una serie di Quaderni curata da Andi Assicura) dedicato alle
lesioni neurologiche e relative complicanze.

Il percorso culturale che da anni consente I'aggiornamento sulle tematiche di
Odontologia Forense, grazie alla costante collaborazione con i qualificati autori di
questo testo, & oggi ancora piu cogente e le tematiche sviluppate consentono di
affrontare con pil sicurezza I'esercizio quotidiano della professione.

La continua crescita di adesioni alla Polizza di Responsabilita Civile offerta da ANDI
Assicura, oltre che segno di mutamento di un mercato sempre piu considerato
"a rischio” dalla Compagnie assicurative, & volonta dell’Associazione diventi una
spinta ad elaborare un modello che costituisca un condizionamento positivo per il
settore e tuteli sempre pit e meglio gli Associati aderenti.

E chiaro che la prima difesa dai possibili contenziosi sta nella conoscenza e nella
prevenzione di qualsiasi rischio: i Quaderni di ANDI Assicura offrono anche prezio-
se informazioni pratiche ed operative che tutti noi dobbiamo conoscere.

Un sentito ringraziamento agli autori e curatori di questo volume e dell'intero
progetto, unico nel panorama dell'odontoiatria italiana che, anche attraverso que-
sto tipo di percorsi formativi, coglie occasione di ulteriore arricchimento culturale
e sindacale.

Dott. Gianfranco Prada
Presidente Nazionale ANDI

Aprile 2012
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CAPITOLO UNO

PREVENZIONE E GESTIONE
DELLE COMPLICANZE NEUROLOGICHE
NELL'ATTIVITA DELL'ODONTOIATRA

A CURADI

GERARDO GHETTI
MARCO SCARPELLI






Nella pratica quotidiana dello studio
odontoiatrico la complicanza neurologi-
ca é una evenienza fortunatamente non
frequente, ma non & mai da escludere an-
che nel caso di una banale prestazione.
Spesso, purtroppo, la complicanza neuro-
logica che & invalidante e comporta una
componente psicologica rilevante, & di
origine iatrogena.

Questo non e sempre la conseguenza
di errori o incompetenza dell'odontoia-
tra poiché possono esistere particolari
condizioni anatomiche che rendono le
strutture nervose piu vulnerabili e le con-
seguenze pertanto inevitabili nel corso di
un trattamento odontoiatrico.
Certamente la maggior parte di esse sono
sia imprevenibili che imprevedibili, come
nel caso delle complicanze a seguito di
anestesia dovute il piu delle volte alla
puntura accidentale del nervo. E fortuna-
tamente si tratta, con alta frequenza, di
complicanze temporanee.

Purtroppo vi sono pero anche quelle le-
sioni neurologiche provocate dall'atto
chirurgico che sono prevedibili, ma talora
anche prevenibili, come nel caso di estra-
zioni di ottavi inclusi, interventi parodon-
tali in prossimita del forame mentoniero
o in ambito di trattamento chirurgico/im-
plantologico.

Ma gli aspetti piu specifici in questi am-
biti vengono discussi negli altri capitoli di
questo testo e pertanto qui porremo la
nostra attenzione sulla prevenzione del-
le complicanze neurologiche, ma anche
sulla gestione complessiva del paziente e
della propria attivita professionale.

La prevenzione delle complicanze neu-
rologiche si pud ottenere esclusivamente
con un accurata ed approfondita diagno-
si pre-operatoria per la valutazione del
caso nel suo complesso e, comunque, ben

supportata dagli esami radiologici neces-
sari oltre, ovwiamente, ad una corretta
conoscenza della particolare anatomia.
Da tempo si discute sulla opportunita di
effettuare esami radiologici di primo e
secondo livello in tutti i casi, ovvero li-
mitarsi, a seconda dei casi, ad uno o piu
esami. | clinici consigliano, generalmente,
di procedere con un esame inziale (or-
topantomografia, rx endorale) valutando
se il caso si presti ad un approfondimento
sulla terza dimensione.

Ecco che la radiografia bidimensionale
correttamente eseguita, ma soprattutto
la radiografia tridimensionale sempre
piu diffusa e di facile accesso, saranno in
grado di fornire quelle informazioni sul-
I'anatomia delle strutture nervose utili ad
evitarne, o quanto meno scientemente
prevenirne, la loro compromissione.

Nel caso dell'implantologia vi & poi la di-
sponibilita di frese calibrate con sistemi di
stop che definendone a priori la lunghez-
za lavorativa permettono di operare in
sicurezza mantenendo una prudenziale
distanza dalle strutture nervose.

Ben diversa ¢ invece la prevenzione delle
conseguenze delle complicanze neurolo-
giche sul rapporto medico-paziente che
si realizza attraverso due attivita tra loro
strettamente integrate: I'informazione e
la documentazione che sono si cliniche, ma
di formazione clinica non hanno nulla.
Linformazione non é solo utile e neces-
saria, ma e obbligatoria poiché & previsto
che debba sempre essere acquisto senza
alcuna limitazione il Consenso Informato
del paziente, che deve essere stato esau-
rientemente preventivamente informato
anche sulle complicanze possibili e quindi
anche sul rischio di complicanze neurolo-
giche in quelle attivita ove esse fossero
possibili.
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La documentazione in questo caso altro
non fa che formalizzare I'informazione
fornita ed il consenso ricevuto ed inoltre
resta come prova della correttezza dell'at-
to medico eseguito e contiene anche tutti
quegli atti preliminari quali le radiografie
che confermano I'adeguatezza del per-
corso diagnostico e terapeutico. Quando
perd le complicanze neurologiche si ma-
nifestano occorre ragionare sulla loro ge-
stione e la cosa si complica non poco.

In primo luogo si deve procedere ad una
accurata visita per una prima valutazione
del danno ed eseguire gli esami radiolo-
gici, ovwiamente quando necessari, certa-
mente nei casi di implantologia e proce-
dere di conseguenza, principalmente con
la rimozione delle cause che potrebbero
essere all'origine della patologia.
L'eventuale rimozione o spostamento
degli impianti deve avvenire nei tempi
ritenuti opportuni dai clinici e secondo
modalita incruente. La tardiva rimozione
di un impianto, ad avvenuta osteointe-
grazione, appare procedura oltremodo
scorretta perché non piu utile ai fini della
rimozione della noxa locale ed anzi ulte-
riormente lesiva delle strutture ossee.

La prescrizione di farmaci antinfiamma-
tori steroidei favorisce la decompressione
del fascio vascolo-nervoso e rappresenta
un punto di vantaggio per la gestione
clinica del paziente e quindi anche sotto
I'aspetto medico-legale..

Il mantenimento del rapporto medico-
paziente risulta essere fondamentale in
questa fase, poiché la sua interruzione
comporterebbe immediatamente una
condizione di muro contro muro destina-
ta a radicalizzare i rapporti con la conse-
guenza di ricercare la soluzione attraver-
so le vie legali.

Tenendo presente che il rapporto medi-

co-paziente altro non & che il risultato di
una comunicazione adeguata atta alla
creazione di una relazione interpersonale
e professionale é prioritario mantenerla e
rinforzarla nel tempo, ancor piu nel caso
di imprevisti.

E pertanto fondamentale tenere aperti i
canali comunicativi con il paziente che tra
I'altro esige giustamente una maggiore
attenzione e quella cura che altrimenti
non sarebbe necessaria ed occorre so-
prattutto il tempo necessario tarato sul-
le esigenze del paziente e non su quelle
dell'operatore.

Quindi informare il paziente, in caso di
disestesia, del perché la medesima si sia
verificata, informarlo del fatto che sara
necessario un periodo di tempo anche su-
periore ad un anno per verificare la com-
pleta stabilizzazione della sintomatolo-
gia, sequire il paziente nell'iter diagnosti-
colterapeutico, attivandosi direttamente
per suggerire i vari supporti specialistici
(esecuzione di esame elettromiografico,
vista neurologica, terapia del dolore se
necessaria, etc).

Buona e consigliabile cosa é certificare al
paziente (quindi in forma scritta) quan-
to accaduto, allo scopo di formalizzare
la propria percezione del problema ed
escludere dai pensieri del paziente che
I'odontoiatra stia semplicemente “pren-
dendo tempo”. Nella stragrande mag-
gioranza dei casi un paziente “assistito”
e sostenuto, mantiene il rapporto profes-
sionale attivo e non sente la necessita di
consultarsi altrove. Ovviamente rimarra
I'opzione, trascorso il tempo della sta-
bilizzazione dei postumi e verificata la
mancata regressione della lesione, della
segnalazione alla propria compagnia as-
sicurativa dell'incidente professionale.

Si dovra, parallelamente, raccogliere tut-
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ta la documentazione disponibile poiché
& il Medico che, se chiamato, deve dimo-
strare come ha operato e quindi deve po-
ter comprovare quanto & accaduto, che
ne derivi, ovvero non ne derivi, responsa-
bilita professionale.

La mancanza o l'inadeguatezza della do-
cumentazione clinica favorisce il rilievo di
colpa del Medico.

Sul piano assicurativo, come gia accen-
navamo, il Medico deve segnalare alla
propria assicurazione la presenza della
lesione/complicanza neurologica anche
solo in via di pura denuncia precauziona-
le; certamente lo deve fare in tempi assai
rapidi in presenza di una formale conte-
stazione da parte del paziente e/o del suo
legale.

A titolo riepilogativo riportiamo sinteti-
camente quanto prima espresso:

PREVENZIONE DELLE COMPLICANZE
NEUROLOGICHE

* Corretta conoscenza dell'anatomia set-
toriale

* Approfondita diagnosi pre-operatoria

e Esami Radiologici adeguati con prefe-
renza per la 3D

¢ Valutazione del caso nel suo complesso

¢ Implantologia: utilizzo di frese calibra-
te con sistema di stop

* In generale: svolgimento dell'inter-
vento con preliminare acquisizione di
misurazioni e margini precauzionali di
rispetto delle stesse.

PREVENZIONE DELLE CONSEGUENZE SUL
RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE

¢ Informazione esaustiva

* Acquisizione del Consenso Informato

* Documentazione clinica aggiornata e
completa.

GESTIONE DELLE COMPLICANZE
NEUROLOGICHE

¢ Visita e valutazione del danno

¢ Esami Radiologjici

¢ Rimozione delle cause, ove possibile,
nei tempi programmati dalle linee gui-
da delle societa scientifiche

¢ Trattamento farmacologico con antin-
fiammatori steroidei

¢ Mantenimento della relazione profes-
sionale medico-paziente

¢ Visite periodiche

* Ampia disponibilita di tempo per il pa-
zZiente

¢ Denuncia di sinistro all'Assicurazione

¢ Eventuale visita presso un odontologo
forense

* Documentazione clinica completa ed
aggiornata

Le conclusioni che si possono trarre da
questa breve e peraltro essenziale di-
samina della questione sono che un
approccio ragionato per prevenire e ge-
stire le complicanze neurologiche trova
la sua ratio principale nel buon senso e
nel comportamento professionale che
il Medico Odontoiatra deve sempre e
comunque tenere, abbia o non abbia la
responsabilita dell’accaduto; ci riferiamo
naturalmente ai due versanti principali
dell'attivita quotidiana del Medico: quel-
lo clinico (tecnicistico) e quello comporta-
mentale (gestionale/di supporto psicolo-
gico, etc.). una buona fasatura tra medico
e paziente su ambedue i livelli rendera
meno spiacevole anche per |'odontoiatra
la gestione di una complicanza che pure
anche non causata da chiara colpa medi-
ca resta comunque evento naturalmente
non gradito.
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INQUADRAMENTO GENERALE

¢ Introduzione

* Cenni anatomo-fisiologici del NAI e classificazione delle lesioni nervose

* Meccanismi patogenetici neurologici
* Eziologia delle lesioni del NAI
* Sintomatologia clinica

* Prevenzione delle complicanze neurologiche.

Introduzione

Il danno neurologico iatrogeno, configu-
randosi come la lesione maggiormente ri-
scontrata in chirurgia orale e implantare,
rappresenta un‘importante criticita per
I'instaurarsi del contenzioso medico-lega-
le odontoiatrico. L' impossibilita di emen-
darlo, unitamente alla eventualita che
possa incidere profondamente sulla qua-
lita di vita del paziente, lo rende, inoltre,
oggetto di risarcimento nella quasi tota-
lita dei casi in cui esso si manifesti, con
notevoli ripercussioni sul piano assicurati-
vo professionale. Il nervo maggiormente
interessato e I'Alveolare Inferiore (NAI).
La lesione del NAl e le conseguenze clini-
che che da essa derivano rappresentano
un serio problema in ambito odontoia-
trico a causa della rilevanza della sinto-
matologia e del configurarsi come un
problema anche per il professionista, sia
dal punto di vista umano sia dal punto di
vista medico-legale, tanto da dar luogo,
a volte, a maggiore stress rispetto alla ge-
stione del problema clinico stesso.

CAPITOLO II - ASPETTI CLINICI: INQUADRAMENTO GENERALE

Cenni anatomo-fisiologici del NAI e clas-
sificazione delle lesioni nervose.

[l NAI & un nervo prevalentemente sen-
sitivo costituito da fibre nervose paral-
lele (centrali/periferiche). Prende origine
dal ramo terminale posteriore del nervo
Mandibolare (terza branca del nervo Tri-
gemino, 5° paio dei nervi cranici). Prima
di impegnarsi nel canale mandibolare tra
il muscolo ptrigoideo interno ed il ramo
della mandibola, & spesso anastomizzato
con il nervo linguale, rispetto al quale
discende dietro e di poco lateralmen-
te, e fornisce un ramo miloioideo per il
muscolo omonimo ed il ventre anteriore
del digastrico. Percorre quindi il canale
mandibolare e, giunto al livello del foro
mentoniero si divide nei suoi due rami
terminali: il Nervo Mentoniero (NM) e il
Nervo Incisale (NI).

Innerva, dunque, gli elementi dentari
dell'arcata inferiore (con le sue fibre cen-
trali), parte della gengiva/mucosa vesti-
bolare, la cute del labbro inferiore e del
mento (con quelle periferiche).

[l NAI e il NM rappresentano, in campo
odontoiatrico, i due nervi in ordine di
incidenza maggiormente a rischio di le-
sione; seguono il nervo linguale (NL) e il
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nervo infraorbitario (NIO). Ne consegue
che una loro lesione da luogo ad un'alte-
razione della loro funzione intesa altera-
zione della sensibilita.

Di seguito una classificazione delle lesio-
ni nervose, con gradi di gravita crescenti,
basata sull'anatomia dei tessuti nervosi in
relazione al tipo di danno, sulla prognosi
e sul recupero funzionale (Seddon 1943
- Surgical disorders of the peripheral ner-
ves):

* Neuroaprassia: arresto temporaneo
della conduzione nervosa, legata a com-
pressione o stiramento di un tronco ner-
voso durante un intervento, o all'edema
post-operatorio perineurale. Lintegrita
degli assoni e delle guaine di rivestimen-
to del nervo & conservata. Risoluzione
spontanea in assenza di trattamento
(giorni -8/12 settimane), ad eccezione
della rimozione di eventuali corpi estra-
nei (residui radicolari o di strumenti per
osteotomia o estrazione) nel contesto del
canale mandibolare.

¢ Assonotmesi: interruzione anatomi-
ca degli assoni con conservazione delle
guaine connettivali di rivestimento del
nervo. Il moncone nervoso distale (a val-
le della sezione) va incontro a degene-
razione walleriana, mentre il moncone
prossimale degenera fino al primo nodo
di Ranvier. La rigenerazione nervosa &
possibile e riparte dal moncone prossima-
le integro, alla velocita di circa 1 mm al
giorno, seguendo la guida rappresentata
dalle guaine nervose integre. La ripresa
funzionale pud avvenire se la rigenera-
zione awviene completamente, ma puo
richiedere diversi mesi.

* Neurotmesi: completa interruzione sia
degli assoni che delle guaine di rivesti-
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mento del nervo; la degenerazione se-
gue gli schemi precedentemente esposti,
mentre la rigenerazione, essendo priva
della guida fornita dalle guaine di rivesti-
mento, puo avvenire in modo disordinato
con formazione del cosiddetto “neuroma
di amputazione” che inficia il ripristino
della funzione. Il recupero, qualora si
presenti, risulta solitamente lungo ed in-
completo. | reliquati sono dunque quelli
legati alla perdita della sensibilita del ter-
ritorio di innervazione accompagnata o
meno da sensazioni dolorose spontanee.

LInternational Association for Study of
Pain (IASP) distingue i sintomi conse-
guenti a una lesione nervosa in:

¢ anestesia: assenza completa di sensibili-
ta nel territorio di innervazione

¢ parestesia: alterazione della sensibilita

¢ ipoestesia: diminuita sensibilita a sequi-
to di qualunque stimolo (tattile, termi-
co e dolorifico)

* iperestesia: accentuata sensibilita a se-
guito di uno stimolo. Qualora lo stimo-
lo sia dolorifico, si parla di Iperalgesia

¢ disestesia: alterazione della sensibi-
lita associata a bruciore/dolore. Tale
sensazione che risulta essere la piu
sgradevole per il paziente, puo essere
sia spontanea che provocata a seguito
dell'applicazione di uno stimolo nor-
malmente non ¢ in grado di generare
dolore (Allodinia).

Segue una schematizzazione (tab.l) delle
strategie terapeutiche post-lesione ner-
vosa iatrogena che, va precisato, spesso
non sortiscono effetti soddisfacenti (ra-
gion per cui l'omissione di una terapia
neurotrofica non rappresenta motivo di
responsabilita) proprio per la discreziona-
lita della loro applicazione.

ASPETTI CLINICI: INQUADRAMENTO GENERALE - CAPITOLO I



Tabella 1

GESTIONE LESIONI NEUROLOGICHE

- farmaci neurotrofici (vitamine del com-
plesso B1);
- microchirurgia;

in presenza di disestesia mal tollerata
dal paziente:

- Carbamazepina
- Alcolizzazione
- Neuroexeresi.

Meccanismi patogenetici neurologici

Danni conseguenti a lesione neurologica
(del NAI) durante manovre chirurgiche
avulsive:

¢ DIRETTO per sezione del nervo provo-

cato dall’ago in fase di anestesia o dallo

strumentario chirurgico (leve, frese, cuc-
chiai alveolari, ecc.). In base alla tipologia

della lesione (sezione nervosa totale o

parziale) si ha una variazione di progno-

i

e sezione parziale: il danno & diretta-
mente proporzionale alla quantita di
fibre nervose lesionate e ha prognosi di
ripresa di 6-12 mesi.

* Sezione totale: generalmente la pro-
gnosi di ripresa funzionale del tronco
nervoso € nulla perché la retrazione
elastica dei monconi prossimale e dista-
le li allontana tra loro rendendo diffici-
le che la rigenerazione assonale possa
consentire il superamento della distan-
za trai due. In base all'entita della cica-
trizzazione ¢ possibile che si formi un
neuroma d'amputazione costituito da
fibre assonali miste a tessuto cicatrizia-
le. Questa neoformazione dolente deve
essere trattata il pil precocemente
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possibile mediante |'asportazione e la
ricostruzione del nervo (ove possibile),
o semplicemente attraverso la legatura
del moncone prossimale al fine di evita-
re la creazione di un nuovo neuroma.

Quanto sopra presenta un'unica eccezio-
ne relativamente al NAI nel suo decorso
all'interno del canale mandibolare con
prognosi di ripresa funzionale sovrap-
ponibile a quella di una lesione assonale
con mantenimento dell'integrita dell'epi-
nevrio. Le aspettative sono di una ripresa
parziale, ma di grado elevato, dovuta
alla rigenerazione delle fibre nervose dal
moncone prossimale verso quello distale
favorita dal fatto che il canale compor-
ta l'indirizzamento delle fibre in fase di
rigenerazione verso il moncone distale
(percorso predeterminato di rigenerazio-
ne degli assoni). Quanto appena detto
non si verifica in caso di presenza di un
corpo estraneo all'interno del canale (ra-
dice dentaria, spicola ossea, ecc.), oppure
(evenienza rara) nel caso in cui il canale
lesionato possa essere occupato da 0sso
neoformato a seguito di un versamento
ematico al suo interno al momento del
trauma del NAI
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* INDIRETTO PER COMPRESSIONE corre-
lato all'edema e all'ematoma post-chi-
rurgico, all'emorragia nel canale mandi-
bolare o alla dislocazione di frammenti
radicolari e/o ossei all'interno del canale
mandibolare (la prognosi di ripresa fun-
zionale e ottima e temporalmente va-
riabile da alcune settimane ad un paio
di mesi). Il medesimo genere di danno si
puo verificare quando scollatori, protet-
tori malleabili tengono il nervo distante
dal punto del campo chirurgico in cui
entrano in azione gli strumenti, al fine
di proteggerlo e migliorare la visibilita
operatoria. Se & pur vero che il rispetto
del nervo dipende da come questo viene
identificato e protetto, la semplice mano-
vra di scollamento dai tessuti circostanti
puo risultare lesiva, anche se pressoché
invariabilmente in modo temporaneo.

¢ INDIRETTO TERMICO PER SURRISCAL-
DAMENTO dell’osso secondario all'utiliz-
zo in profondita di strumentario rotante
senza un adeguato raffreddamento.

* CHIMICO per sostanze istolesive (ane-
stetico).

* DA STIRAMENTO dovuto al fatto che il
nervo viene teso lungo il suo asse e par-
zialmente allungato. Pud comportare an-
che la rottura assonale parziale all'inter-
no della struttura nervosa. La prognosi di
ripresa funzionale & piu grave e compor-
ta una ripresa di 3-6 mesi, mai completa
(es: scorretta manipolazione del NM du-
rante lo scollamento del lembo o del NAI
durante le manovre di trasposizione).

* %k k%
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Eziologia delle lesioni del NAI

Le manovre operatorie che piu frequen-
temente possono compromettere I'inte-
grita anatomo-funzionale del NAI sono
rappresentate dalla chirurgia exodontica
semplice e degli elementi inclusi, dalla
chirurgia implantare, dalla chirurgia en-
dodontica, dalla chirurgia ortogatodon-
tica delle Ill classi scheletriche, dalla chi-
rurgia pre-protesica, dall’enucleazione di
neoformazioni mandibolare di varia na-
tura (cisti, granulomi e neoplasie), dalla
distrazione osteogenetica verticale man-
dibolare e dalla trasposizione del NAI in
zona mandibolare premolare-molare; a
tutto cio si associano inoltre: lo strava-
so di materiale endodontico nel canale
mandibolare e I'esecuzione di un‘aneste-
sia tronculare (NAI) o plessica (NM).

Di sequito verranno analizzate nello spe-
cifico le manovre odontoiatriche che si
configurano piu frequentemente come
causa di lesione neurologica del nervo in
oggetto.

AVULSIONE DELL'OTTAVO INFERIORE

In una percentuale variabile dallo 0,4
al 25% dei casi il suddetto trattamento
odontoiatrico si configura come quello
che piu frequentemente pone a rischio
il NAI.

Numerose sono, comunque, le statistiche
riportate in letteratura (vedi anche Strauss
ER e coll. 2006, 4-5 % e Obson 1985, cit.
in Ferronato 1996, 0,4-5%) ed i metodi di
indagine. Il motivo di tale correlazione
eziologica & da ricercarsi in motivazioni
di ordine anatomo-morfologiche: la con-
tinuita delle radici del terzo molare con
il canale mandibolare é riportata da di-
versi Autori nel 62 e 1'88% dei casi, con
una distanza variabile tra 2,5-6 mm sul
piano verticale. Tuttavia solo nel 6-7,5 %
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dei casi risulta in diretto contatto con gli
apici o attraverso le radici. Nel 61% dei
casi, invece, il canale mandibolare & posto
in posizione vestibolare rispetto alle radi-
ci del dente del giudizio, mentre nel 33%
dei casi il canale mandibolare € posto in
posizione linguale.
La conoscenza dell'esatto rapporto spa-
ziale, attraverso una diagnostica radiolo-
gica precisa, ci permette di scegliere I'ap-
proccio chirurgico piu corretto e meno
traumatizzante per il NAI, avendo ben
chiari i limiti spaziali entro cui lavorare
con lo strumentario.
Lincidenza delle complicanze & diret-
tamente proporzionale ad una serie di
fattori che aumentano la durata e la dif-
ficolta dell'intervento:
¢ inclusioni ossee totali o parziali;
- maggiore eta del paziente (completa
formazione delle radici, riduzione dello
spazio parodontale, maggiore densi-
ta e mineralizzazione ossea, maggior
incidenza di anchilosi). A tal proposito

si riporta la presente statistica (Obson
1985): indice di incidenza dell'1,2 %, in
pazienti con eta inferiore a 25 anni, del
2,4 % in pazienti tra 25 e 35 anni e del
9,7 % in pazienti con piu di 35 anni;
interventi che portano all'esposizione e
alla visualizzazione del NAI;
indagini radiologiche preoperatorie
evidenzianti relazioni anatomiche di
contiguita delle radici con il canale
mandibolare: deviazione del canale
mandibolare, interruzione dei contorni
della lamina dura del canale, radiotra-
sparenza radicolare deflessione e re-
stringimento radicolare;
¢ perdita della lamina dura, banda ra-
diotrasparente che si sovrappone alle
radici dell’elemento (contiguita reale
75-93% dei casi);
* scarsa esperienza dell'operatore.

Come visto quindi, a seconda della gravi-
1a, le lesioni neurologiche possono essere
pitl 0 meno invalidanti (tab. II):

Tabella Il

LESIONE EZIOLOGIA

TERAPIA

NEUROPRASSIA | Compressione 0
riscaldamento

Nessuna; recupero funzionale in
poche settimane

ASSONOTMESI Sezione parziale
dell'assone; integra la
guaina di Schwann

Recupero funzionale in circa 6
mesi, sostanze neurotrofiche

NEUROTMESI Sezione completa
dell'assone

Microchirurgia

CHIRURGIA IMPLANTARE

Con percentuali variabili dallo 0 all’ 8%
anche la chirurgia implantare posterio-
re al forame mentoniero rappresenta
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una causa frequente di lesioni del NAL
Una distanza di 2 mm rispetto al canale
mandibolare nel posizionamento di una
fixture garantisce un buone margine di

23



sicurezza, ma questo non & sempre pos-
sibile ed una serie di altri fattori rientra
nel calcolo dei rischi della lesione nervo-
sa: durezza dell'osso (la necessita di do-
ver effettuare una pressione elevata sulla
fresa puo comportare un suo approfondi-
mento imprevisto nel momento in cui si
incontri osso cedevole), esperienza e ma-
nualita dell'operatore, affidabilita delle
misure calcolando la distorsione dell'OPT,
altezza ossea disponibile ridotta. La mo-
dalita della lesione & legata all'utilizzo di
una fresa rotante. Frese dalla morfologia
aggressiva_hanno maggiore capacita di
coinvolgere le fibre nervose (compor-
tando un danno meccanico maggiore)
rispetto a frese cilindriche iniziali o con
superfici poco lavorate.

Bisogna altresi tener presente che il rag-
giungimento dell'altezza ossea alla quale
decorre il NAI non determina necessaria-
mente una lesione completa, perché la
fresa puo passare a fianco del nervo o
coinvolgerlo solo in parte. Preso atto che
questa & |'eziopatogenesi del danno, si
comprende come il sollevamento o la ri-
mozione dell'impianto dopo alcuni gior-
ni dall'evento lesivo non rappresentino
I'eliminazione della causa del problema.
La lesione, infatti, non & legata a com-
pressione da parte della fixture. La sua
rimozione avra piuttosto l'intento di fa-
cilitare la spontanea guarigione nervosa
all'interno del canale mandibolare.

Meccanismi patogenetici in corso di lesio-

ni implantari:

e compressione implantare a livello del
canale mandibolare/NAl,

¢ penetrazione delle frese nel canale
mandibolare durante la preparazione
del sito implantari;

* compressione da spicole ossee sospinte
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sul nervo da un impianto posizionato a
ridosso del canale mandibolare.

PRELIEVI OSSEI

Il prelievo di osso sinfisario a scopo
preimplantare & gravato da un alto tas-
so di lesioni al NI. (Nkenke e coll., studio
prospettico del 2001).

Il prelievo osseo effettuato nella regione
del trigono non comporta, invece, rischi
particolari per NAI e NL.

LESIONI CISTICHE E GRANULOMI APICALI
Le lesioni cistiche mandibolari, in parti-
colare, presentano maggiore rischio per
il NAl in due casi: quando la dimensione
estesa ha determinato il riassorbimento
delle pareti del canale del NAI metten-
dolo in contatto con la parete cistica (se
poi sono avvenuti episodi infettivi questo
comporta una adesione stretta tra le due
strutture) e quando la cisti si estenda fino
al forame mentoniero. In questo caso
I'enucleazione della lesione deve necessa-
riamente essere effettuata identificando
bene il NM, proteggendolo e utilizzan-
do frese diamantate perché I'eventuale
contatto tra fresa e nervo comporta la
sola abrasione superficiale dell'epinevrio,
potenzialmente poco lesiva per lo stesso.
Tale approccio terapeutico deve essere
utilizzato anche durante interventi di
apicectomia in caso di granulomi apicali
posteriori al forame mentoniero.

ELEMENTI INCLUSI, AVULSIONI COMPLES-
SE (radici curve o convergenti), NEOFOR-
MAZIONI (benigne odontogene e non,
ecc.)

Per gli stessi motivi I'asportazione di tali
elementi mandibolari, possono essere pa-
rimenti rischiose per il NAl e il NM.
Questi casi devono essere preceduti da
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una valutazione preoperatoria radiolo-
gica tradizionale e TC e quindi asportate
con i principi di ampia visibilita del campo
operatorio, identificazione e protezione
del NM ed eventualmente del NAI, attra-
verso |'utilizzo di frese diamantate meno
traumatiche per i tessuti molli.

STRAVASO ENDODONTICO

Lormai documentato possibile danno
al NAI causato dallo stravaso di mate-
riale endodontico nel canale mandibo-
lare comporta un danno irritativo per il
nervo che si traduce frequentemente in
disestesia o algia. Cio si distingue molto
dalle lesioni nervose pil rappresentate
legate a un trauma meccanico (sezione
da bisturi/scollatore/fresa, strappamento,
compressione). Se queste determinano,
infatti, anestesia o ipoestesia nell'80-85%
dei casi e nei restanti casi dolore, la pre-
senza di una «spina irritativa», come in
caso di materiale endodontico a contatto
con il NAI, & causa prevalentemente di al-
gia. E pur vero che il materiale oltre apice
rimane generalmente nell’osso periapica-
le con irritazione locale ossea asintoma-
tica. Nei casi in cui perd questo giunga
nel canale mandibolare per il rapporto
di stretta contiguita di questa struttura
con |'apice, ecco I'insorgere del sintomo
dolore.

Meccanismi lesivi:

* compressivo, per immissione di mate-
riale (cemento endodontico, guttaper-
ca) nel canale mandibolare; la sintoma-
tologia compare immediatamente ed &
proporzionale alla quantita di materia-
le che oblitera il canale;

o chimico-tossico, per azione istolesiva
delle sostanze contenute all'interno
del materiale sigillante endodontico/
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irriganti (paraformaldeide, endometa-
sone, ipoclorito di sodio); in generale
la sintomatologia compare a 24-48 ore
di distanza per il tempo necessario al-
I'esplicarsi della degenerazione;

¢ traumatico diretto per strumentazione
oltre apice.

ANESTESIA

Iniezioni in corso di anestesia tronculare
del NAI possono portare alla lesione di
entrambi i nervi NAI e NL, ma poiché gli
studi sono retrospettivi ed i dati difficili
da quantificare, la reale incidenza delle
lesioni nervose conseguenti a questa ma-
novra & difficilmente valutabile. E inoltre
vero che la gran parte di queste lesioni
non vengono dichiarate perché il profes-
sionista tende ad aspettare che il pazien-
te prenda atto del danno nella speranza
che questo possa attenuarsi nel tempo.
Di conseguenza gli studi statistici variano
enormemente nei numeri; si puo, tutta-
via, affermare che le lesioni temporanee
a carico di questi nervi si attestino tra lo
0,15 e lo 0,54%, mentre quelle definitive
attorno allo 0,01. Questi dati sono tutt'al-
tro che trascurabili se si pensa all'enorme
numero di anestesie tronculari che ven-
gono abitualmente eseguite nella comu-
ne pratica odontoiatrica.

[l NAI & meno frequentemente interes-
sato dal danno rispetto al NL per via del
diverso decorso intraosseo risultando
quindi protetto, meno esposto quindi
all'azione lesiva sia dell’ago tagliente, sia
dell'effetto neurotossico dell’anestetico.

TRASPOSIZIONE NAI

La trasposizione risulta una metodica
assai rischiosa di lesione per il NAI con
alterazioni della conduzione nervosa dal
52,4% (Kan 1997, cit. in Chiapasco 2003)
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al 90% (Nocini 1999, cit. in Chiapasco
2003)

INCISIONI DI RILASCIO VESTIBOLARE E
TRAZIONE DEL LEMBO.

Anche tali manovre rappresentano una
causa frequente di lesione del NM in re-
gione premolare.

La lesione del Nervo Incisale (NI) & legata
principalmente al posizionamento di im-
piantiinregioneinter-canina, in particolar
modo quando sia presente un importan-
te riassorbimento osseo. Altre situazioni
possibili di lesione sono il trattamento
di cisti mandibolari anteriori e prelievi di
osso dalla sinfisi a scopo pre-implantare.
La lesione del NI comporta conseguenze
nel paziente edentulo differenti rispetto
al paziente che abbia presenti in arcata
elementi compresi tra 3.4 e 4.4. Infatti nel
primo caso il NI traumatizzato non pud
determinare la perdita di vitalita denta-
ria che si registra invece nel secondo caso.
Questa & avvertita come molto fastidiosa
dai pazienti, che spesso dovranno anda-
re incontro a trattamento endodontico
degli elementi dentari che hanno perso
vitalita.

Sintomatologia clinica

La lesione nervosa pud dar luogo una
gamma assai ampia di alterazioni della
funzione neurologica del paziente:

* ipoestesia o anestesia (82,6% dei casi);
* anestesia dolorosa (8,7%);

¢ altre forme di dolore (8,7%).

Sul piano clinico tali alterazioni senso-
riali si traducono, per il NAI, in quadri
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che vanno dalla morsicatura del labbro
inferiore (per ipoestesia labiale inferiore
omolaterale), alle bruciature da caldo o
dal freddo, dallo scollo di saliva o di liqui-
di per incompetenza labiale alla difficol-
ta nella masticazione e nell'articolazione
della parola, dalla difficolta nel baciare
alla riduzione o perdita completa della
vitalita degli elementi dentari omolatera-
le mesiali al danno a distanza di 12 mesi.

In caso di lesione del NAI, la semplice ri-
duzione o assenza della sensibilita tattile
labiale non si traduce in un significativo
impedimento funzionale (se non nel 34%
dei casi) per un lieve deterioramento del-
I'intellegibilita del linguaggio. Il disagio
& maggiore in caso di lesione del NL e
consiste nella masticazione ripetuta del
margine linguale con conseguenti fre-
quenti infezioni, riduzione della funzio-
ne fonatoria e deficit deglutitorio dovuto
ad a una minore «consapevolezza» della
posizione della lingua. In gran parte dei
pazienti la perdita della sensibilita labiale
& inizialmente mal tollerata a livello psi-
cologico, in sequito, sia per il passare del
tempo che per una spontanea regressio-
ne della sintomatologia, il paziente impa-
ra a tollerare il deficit e ci pensa meno.
[l medesimo processo psicologico si veri-
fica, seppur in modo molto pil blando,
per I'anestesia linguale. In questo caso la
minore tolleranza é legata alla mancata
regressione (anche se parziale) della sin-
tomatologia nel tempo ed al maggiore
deficit funzionale legato a questo tipo
di situazione clinica. Questi fattori sono
chiari sentori della necessita di un inter-
vento chirurgico (quasi sempre consiglia-
bile in caso di lesione del NL e meno fre-
quentemente in caso di lesione del NAI).
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Prevenzione delle terapeutico-assistenziale del paziente;

complicanze neurologiche ¢ perfetta conoscenza dell’anatomia lo-
e corretta valutazione (anatomo-morfo- cale e competenza clinico-chirurgica
logica e spaziale) preoperatoria del NAI dell'operatore;

in rapporto alle strutture anatomiche e valutazione delle informazioni acquisi-
nobili: diagnosi radiologica e studio/ te ai fini di una stima reale del rapporto
programmazione del piu corretto iter costo-beneficio.
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CAPITOLO TRE

CASISTICA, ICONOGRAFIA

A CURA DI
NICOLA ESPOSITO






1° CASO
CONSULENZA TECNICA D'UFFICIO PER IL TRIBUNALE

Dott. NICOLA ESPOSITO

La paziente XY si reca dall’odontoiatra per sottoporsi a cura canalare e ricostruzione in
resina composita di un premolare inferiore di sinistra che esegue in un’unica seduta. La
paziente cita 'odontoiatra per lesione del nervo alveolare inferiore in sequito alla cura
effettuata. In sequito alla visita peritale si diagnostica una ipoestesia dell’emilabbro di
sinistra nella porzione tra il 3.3 e 3.5. determinata dalle successive cure effettuate da
altro odontoiatra presso struttura pubblica che esegui una sutura in seguito ad una
lesione lacero contusa vestibolare evidenziata in zona 3.4-3.6.

Molfetta, li 05 Gennaio 2009

1. INTRODUZIONE di inabilita (ad esempio camminare,

lavarsi, vestirsi, ecc.)
Nell'udienza del 16 Ottobre 2008 viene 3 Accerti se sussista rapporto causale tra
conferito I'incarico al sottoscritto dott. le lesioni rilevate e un peggioramento
Nicola Esposito, di sottoporre a consulen- permanente delle generali condizioni
za tecnica d'ufficio la signora XX XX nella del soggetto rispetto alle preesistenti.

causa civile tra XX XX ¢/ XX XX + 1, asse- . di sussi di .
nando termine 60 giorni per il deposito 4. Dica in caso di sussistenza di postumi
9 di natura soggettiva e non obiettiva-

della consulenza, fissando la data della - . ) ) )
. bili, se gli stessi possono essere ritenuti
consulenza il 30 Ottobre u.s. AP L
attendibili in riferimento alle lesioni

| quesiti formulatimi sono i sequenti: riportate.

1. “Stabilisca se le lesioni repertate elo 5. Indichi il grado di percentuale com-

successivamente certificate sia in rap-
porto causale, secondo i criteri medico
legali di giudizio, con il fatto lesivo
come risultante dagli atti.

. Accerti:

* Se I'evento abbia cagionato un peg-
gioramento temporaneo delle gene-
rali condizioni del soggetto rispetto
alle preesistenti;

* in caso positivo indichi la durata del-
I'inabilita temporanea, sia assoluta
che relativa, precisando quale attivi-
ta dell’ordinaria esistenza siano sta-
te precluse al periziato nel periodo
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plessivo di danno biologico perma-
nente precisandone i criteri di deter-
minazione, in particolare in presenza
di concorrenze o coesistenze, il grado
invalidante da attribuire a ciascuna
lesione, specificando il baréme di rife-
rimento o il metodo sequito.

. Dica se i postumi sono suscettibili di

miglioramento mediante protesi, te-
rapie o interventi, precisandone costo,
natura, difficolta e rischi; in tal caso,
stabilisca I'eventuale teorica riduzio-
ne in termini percentuali del grado di
danno biologico.
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7. Dica se i postumi:

* impediscano del tutto o in parte I'at-
tivita lavorativa svolta all'epoca del
sinistro, ovvero se dopo il sinistro il
lavoro possa essere divenuto usuran-
te;

* ove il danneggiato non lavorasse al
momento dI sinistro, dica se i postu-
mi gli impediscano del tutto ogni
attivita lavorativa, ovvero in quali
settori di probabile attivita non pos-
sa impiegare le energie residue.

8. Valuti la congruita e la necessita delle
spese sanitarie sostenute; determini le
spese future ritenute necessarie.”

2. 1L DATO OBIETTIVO

Il giorno 30 Ottobre 2008 alle ore 16.00
nel mio studio professionale sito in Mol-
fetta alla Via B. Maranta, n. 24 si é dato
inizio alla consulenza tecnica d'ufficio
sulla persona della Signora XX XX e I'Avv.
XX XX per conto della parte convenuta
dott. XX XX.

3. GENERALITA DELLA PERIZIANDA

XX XX nata a Molfetta (BA) il XX/XX/19XX
e residente in XX (BA) alla Via XX n. X,
identificata a mezzo di carta di identita n.
AMxxxxxxx rilasciata dal Comune di XX in
data XXXX/XXXX C.F.: XXXXXXXXXXXX.

4. ATTIVITA LAVORATIVA: casalinga.

5. ANAMNESI

Non malattie degne di nota. Nega malat-
tie familiari ereditarie.

La signora XX si reco in data 23 settembre
2002 presso lo studio professionale del
dott. XX XX in Molfetta per sottoporsi a
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cure odontoiatriche in quanto affetta da
un dolore persistente al dente in basso a
sinistra. Il dott. XX dopo aver visitato la
paziente diagnostico una pulpite acuta
del primo premolare inferiore di sini-
stra e preventivo la terapia canalare e
conseguente otturazione del 3.4 per un
costo totale di € 200,00 (duecento/00).
In data 26 settembre 2002 la paziente
si reco presso lo studio del dott. XX per
eseguire, previa anestesia plessica, la te-
rapia canalare ed otturazione del 3.4 che
il sanitario effettud in un'unica seduta. La
signora XX riferisce che non era la prima
volta che il dott. XX eseguiva I'anestesia
locale né tantomeno effettuava terapie
odontoiatriche, inoltre la terapia cana-
lare non produsse nelle ore successive
alcun dolore né fastidi. Durante la serata
la periziata avvertendo uno “strano gon-
fiore”, cosi come riferisce, non avendolo
mai avvertito in passato, telefono allo
studio del dott. XX, il quale, tramite la
sua segretaria, riferi di stare tranquil-
la in quanto, tale situazione, rientrava
negli effetti post-anestetici. In data 29
settembre 2002 la paziente, avvertendo
ancora fastidio nella zona della cura ef-
fettuata, si reco presso la Guardia Medica
dell'Ospedale Civile di XX dove il medico
di guardia dopo aver visitato la perizia-
ta gli consiglio di recarsi presso la Clinica
Odontoiatrica del Policlinico di XX per
effettuare una visita di controllo. La sera
dello stesso giorno, accompagnata dal-
la sorella, la signora XX si reco presso la
Unita Operativa Odontoiatria dell’Azien-
da Ospedaliera Ospedale Policlinico di XX
dove il dott. XX XX dopo aver visitato la
periziata referta: “Lesione lacero contusa
vestibolo zona 34-36, lavaggio con H,0,
Rifocin, sutura 2/0, si consiglia terapia
antibiotica antinfiammatoria e Vit. B,,
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i.m.". La signora XX riferisce che in data
30 settembre 2002 si reco presso lo studio
del dott. XX il quale, dopo aver visitato
la periziata, pur dispiaciuto dell'accaduto
e sconcertato dell’aver appreso che erano
stati posti punti di sutura presso la Clinica
odontoiatrica del Policlinico di XX, tran-
quillizzé la signora XX dicendo che con
il tempo sarebbe tornato tutto a posto.
La periziata nei mesi successivi riferisce
che si & recata piu volte dal dott. XX per
verificare che la situazione migliorasse
ma il sanitario a suo dire dichiarava che
sarebbe tornato tutto a posto. In data 1
ottobre 2002 la signora XX si reco presso
lo studio del dott. XX XX in XX il quale
dopo aver visitato ed effettuata una
radiografia endorale al 3.4, prescrisse
terapia antibiotica, antinfiammatoria,
vit. B, e collutorio antisettico. In data
11 ottobre 2002 il dott. XX XX prescris-
se collutorio antisettico per 20 giorni. In
data 25 ottobre 2002 il dott. XX XX cer-
tifico: " (omissis) ...affetta da carie di Il
classe ai seguenti elementi dentali: 3.3;
3.4. All'esame obiettivo intraorale si nota
inoltre ipoestesia all'emilabbro inferiore
sin. a cominciare dalla rima labiale con
estensione sul versante cutaneo labiale.
La pz. riferisce inoltre parestesie sempre
all’emilabbro inferiore sinistro (versante
mucoso) da pregressa lesione nervosa (ia-
trogena?).....". Nell'ottobre del 2004 la
signora XX si & fatta nuovamente visitare
dal dott. XX il quale non ha riscontrato
alcuna modifica del quadro clinico.

Allo stato attuale la signora XX lamenta
dolori intensi nella zona del labbro in-
feriore lato sinistro con formicolio fisso.
Riferisce inoltre che dopo il 2004 non si
€ piu rivolta ad alcun odontoiatra per le
cure del caso.
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6. ESAME OBIETTIVO

Facies composita con sensorio integro
ben orientato nel tempo e nello spazio.
Costituzione normale in soggetto in buo-
ne condizioni di nutrizione.

Nulla di rilievo, ai fini della presente rela-
zione, a carico di tutti gli altri organi non
menzionati.

7. ESAME OBIETTIVO DEL CAVO ORALE

L'emiarcata superiore di destra evidenzia
la mancanza dei tutti gli elementi denta-
ri dal Il molare all'incisivo centrale (vedi
foton. 1).

L'emiarcata superiore di sinistra evidenzia
la mancanza dei tutti gli elementi denta-
ri dal Il molare all'incisivo centrale (vedi
foton. 1).

L'emiarcata inferiore di sinistra evidenzia
la mancanza del lll, Il e  molare, Il premo-
lare, la presenza di una radice del | pre-
molare, la presenza di una otturazione in
resina composita della superficie mesio-
vestibolare del canino (vedi foto n. 5).
L'emiarcata inferiore di destra evidenzia
la mancanza del Ill, Il e | molare, Il pre-
molare, la presenza di una otturazione in
resina composita della superficie occlu-
so-mesiale del | premolare, la presenza
di una otturazione in resina composita
della superficie mesiale del canino (vedi
foto n. 4).

L'arcata superiore presenta una protesi
mobile totale in resina di n. 14 elementi
in resina

Alla percussione la periziata lamenta leg-
gera dolenzia degli elementi dentari 3.2,
33e34

Allo stimolo puntorio dell’'emilabbro in-
feriore di sinistra nel versante vestibolare
la periziata ha manifestato dolore; assen-
za di sensibilita nel versante mucoso nella
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porzione tra il 3.3 e 3.5. Allo stimolo ter-
mico al freddo presenza di sensibilita sia
sul versante mucoso che degli elementi
dentari inferiori, mentre assenza di sensi-
bilita sul versante mucoso dell'emilabbro
inferiore di sinistra nella porzione tra il
3.3e35.

8. VALUTAZIONE MEDICO LEGALE

In base alla visita medica eseguita sulla
persona della Signora XX XX sono in gra-
do di rispondere ai quesiti postimi dalla
S.V.ll.ma.

1. “Stabilisca se le lesioni repertate elo
successivamente certificate sia in rappor-
to causale, secondo i criteri medico legali
di giudizio, con il fatto lesivo come risul-
tante dagli atti”.

La lesione repertata e/o successivamente
certificata non sono in rapporto causale
con la terapia endodontica del 3.4 esegui-
ta sulla persona della signora XX XX dal
dott. XX XX in data 26 settembre 2002.

2. Accerti:

¢ Se l'evento abbia cagionato un peg-
gioramento temporaneo delle generali
condizioni del soggetto rispetto alle
preesistenti;

* in caso positivo indichi la durata del-
I'inabilita temporanea, sia assoluta che
relativa, precisando quale attivita del-
l'ordinaria esistenza siano state preclu-
se al periziato nel periodo di inabilita
(ad esempio camminare, lavarsi, vestir-
si, ecc.)

La signora XX XX in sequito alla terapia

endodontica non ha subito un peggio-

ramento temporaneo delle condizioni
rispetto a quelle preesistenti.

3. Accerti se sussista rapporto causale tra
le lesioni rilevate e un peggioramento
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permanente delle generali condizioni del
soggetto rispetto alle preesistenti.

La signora XX XX in seguito alla terapia
endodontica del 3.4 eseguita dal dott.
XX XX, non ha subito un peggioramento
delle condizioni generali rispetto a quelle
preesistenti in quanto, da quanto emerso
dalla anamnesi odontostomatologica, la
diagnosi effettuata dal sanitario era di
pulpite acuta da carie penetrante del 3.4
curabile esclusivamente con una cura ca-
nalare dell’'elemento interessato.

4. Dica in caso si sussistenza di postumi di
natura soggettiva e non obiettivabili, se
gli stessi possono essere ritenuti attendi-
bili in riferimento alle lesioni riportate.
Non sussistono postumi di natura sogget-
tiva e non obiettivabili da rapportare alle
lesioni occorse alla periziata.

5. Indichi il grado di percentuale com-
plessivo di danno biologico permanente
precisandone i criteri di determinazione,
in particolare in presenza di concorrenze
o coesistenze, il grado invalidante da at-
tribuire a ciascuna lesione, specificando
il baréme di riferimento o il metodo se-
guito.

Non sussiste alcun danno biologico per-
manente rappresentato dagli esiti della
terapia endodontica del 3.4 eseguita sul-
la persona della signora XX XX dal dott.
XX XX.

6. Dica se i postumi sono suscettibili di
miglioramento mediante protesi, terapie
o interventi, precisandone costo, natura,
difficolta e rischi; in tal caso, stabilisca
I'eventuale teorica riduzione in termini
percentuali del grado di danno biologico.
Non ci sono postumi derivanti dalla te-
rapia endodontica del 3.4 eseguita sulla
persona della signora XX XX dal dott. XX
XX.
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7. dica se i postumi:

¢ impediscano del tutto o in parte I'atti-
vita lavorativa svolta all’epoca del sini-
stro, ovvero se dopo il sinistro il lavoro
possa essere divenuto usurante;

¢ ove il danneggiato non lavorasse al
momento dl sinistro, dica se i postumi
gli impediscano del tutto ogni attivita
lavorativa, owvero in quali settori di
probabile attivita non possa impiegare
le energie residue.

Non ci sono postumi derivanti dalla te-

rapia endodontica del 3.4 eseguita sulla

persona della signora XX XX dal dott. XX

XX che impediscano del tutto né in parte

I'attivita svolta all'epoca del sinistro né

impediscano del tutto ogni possibile at-

tivita lavorativa futura.

8. Valuti la congruita e la necessita delle
spese sanitarie sostenute; determini le
spese future ritenute necessarie.”

La signora XX XX ha versato per la tera-
pia endodontica ed otturazione in resi-
na composita del 3.4 dal dott. XX XX la
somma di € 200,00= (duecento/00) come
si evince dalla anamnesi odontostomato-
logia e dal preventivo di spesa presente
agli atti: tale spesa si ritiene congrua e
necessaria.

Non sussistono, per quanto riguarda la
terapia endodontica e otturazione in re-
sina composta del 3.4, spese future.
Necessita, pero, un chiarimento in merito
alla lesione neurologica che, durante la
vista peritale ed nell’'esame obiettivo del
cavo orale il CTU ha evidenziato.

Vero é che, gia in data 25 ottobre 2002 il
dott. XX XX certifico: “(omissis) ...affetta
da carie di Il classe ai seguenti elementi
dentali: 3.3; 3.4. All'esame obiettivo in-
traorale si nota inoltre ipoestesia all’'emi-
labbro inferiore sin. a cominciare dalla
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rima labiale con estensione sul versante
cutaneo labiale. La pz. riferisce inoltre
parestesie sempre all'emilabbro inferiore
sinistro (versante mucoso) da pregressa
lesione nervosa (iatrogena?).....".

Vero & che il CTU durante la visita peritale
ha evidenziato assenza di sensibilita allo
stimolo puntorio dell'emilabbro inferiore
di sinistra nel versante mucoso nella por-
zione tra il 3.3 e 3.5. Allo stimolo termico
al freddo assenza di sensibilita sul versan-
te mucoso dell'emilabbro inferiore di si-
nistra nella porzione tra il 3.3 e 3.5.

Mi sia consentito addurre ipotesi a spie-
gazione della lesione neurologica di cui
la periziata ha lamentato durante la con-
sulenza tecnica d'ufficio.

Il danno iatrogeno della branca mandibo-
lare del nervo trigemino rappresenta un
motivo frequente di cause giuridiche per
responsabilita civile nei confronti di odon-
toiatri. Le lesioni sono nella quasi totalita
dei casi determinate a carico del ramo lin-
guale, mentoniero ed alveolare inferiore.
Si manifestano con una sintomatologia
monolaterale limitata al territorio del
ramo leso ed i sintomi pit frequenti sono
costituiti da parestesie, ipoestesie e ane-
stesie. Nel caso di lesione del ramo alveo-
lare inferiore la sintomatologia interessa
la cute del labbro e del mento, la gengiva
buccale e la sensibilita dentaria; in questo
caso il paziente pud lamentare perdita di
saliva e cibo dall’'angolo della rima orale,
morsi durante la masticazione e modesta
disartria soggettiva. La diagnosi differen-
ziale deve escludere altre malattie neuro-
logiche, osteomieliti, neoplasie primitive
dei mascellari o metastatiche.

| quadri clinici che con maggiore frequen-
za richiedono una diagnosi differenziale
clinica o una valutazione medico-legale
nella pratica lavorativa sono: l'impla-
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tologia, la chirurgia orale, I'estrazione

del dente del giudizio, I'endodonzia e

I'anestesia. Per attinenza alla lesione la-

mentata dalla periziata si prenderanno

in considerazione solo I'endodonzia e

I'anestesia.

In endodonzia I'unico caso in cui la tera-

pia canalare pud produrre una lesione

del nervo alveolare inferiore per com-
pressione o per effetto citotossico o neu-
rotossico da disinfettanti & I'immissione

di cemento endodontico oltre I'apice

radicolare nel canale mandibolare. Nel

caso di specie non si & manifestata que-
sta eventualita e cio lo si evince sia dalla
radiografia endorale post-terapia endo-
dontica effettuata dal dott. XX in data

26 settembre 2002 (agli atti), né eviden-

ziata dalla vista effettuata dal dott. Re

Gennaro, né tantomeno evidenziata dal-

le radiografie endorali effettuate dal CTU

durante la vista peritale.

L'anestesia di conduzione al forame

mandibolare puo compromettere i nervi

alveolare inferiore e linguale con mecca-
nismi diversi:

a) una lesione diretta del nervo con
I'ago, causata da una iniezione intra-
neurale, pud causare schiacciamento e
lacerazione delle fibre; un ago spunta-
to a seguito di appoggio sul tavolato
0sse0 puo creare lesioni nervosa da ta-
glio. In caso di iniezione endoneurale
il paziente avverte una forte scossa e
la comparsa improvvisa di anestesia.

b) La puntura dell'arteria o vena alveola-
re inferiore puo causare una emorra-
gia ed un ematoma che esercita una
compressione.

Orbene nel caso di specie non si puo con-

siderare valida la prima ipotesi in quan-

to la periziata non ha lamentato alcuna
scossa 0 dolore improwiso durante la
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esecuzione della manovra di anestesia
plessica effettuata dal dott. XX XX e losi
evince dalla assenza di note nella anam-
nesi odontostomatologica. La seconda
ipotesi né tantomeno potrebbe essere
ricondotta al caso di specie in quanto
I'emorragia e I'ematoma si sarebbe mani-
festata contestualmente all'inoculazione
dell'anestetico e questo non & stato da
alcuno evidenziato.

Pertanto, in conclusione, viene sponta-
neo dedurre che se & vero che la periziata
ha si accusato la formazione di una pic-
cola ulcera nella parte interna del labbro
(da probabile conseguenza della puntura
dell'anestetico) questa si sarebbe risolta
con terapia locale antinfiammatoria ed
antisettica e giammai con la necessita di
porre dei punti di sutura, che, probabil-
mente posti in maniera particolarmente
profonda, possano aver leso afferenze
nervose del nervo alveolare inferiore
nella fuoriuscita dal forame mentoniero
della mandibola.

CONCLUSIONI

Termino la relazione peritale risponden-
do sinteticamente ai questi postimi dalla
S.VlIl.ma.

1. Le lesioni repertate e/o certificate non
sono in rapporto causale con la tera-
pia endodontica del 3.4 eseguita sulla
persona della signora XX XX dal dott.
XX XX in data 26 settembre 2002.

2. La signora XX XX in seguito alla te-
rapia endodontica non ha subito un
peggioramento temporaneo delle
condizioni rispetto a quelle preesi-
stenti.
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. Non v'é dubbio che la signora XX XX
in seguito alla terapia endodontica del
3.4 eseguita dal dott. XX XX, non ha
subito un peggioramento delle condi-
zioni generali rispetto a quelle preesi-
stenti.

. Non sussistono postumi di natura sog-
gettiva e non obiettivabili da rappor-
tare alle lesioni occorse alla periziata.

. Non sussiste alcun danno biologico
permanente rappresentato dagli esiti
della terapia endodontica del 3.4 ese-
guita sulla persona della signora XX
XX dal dott. XX XX.

. Non ci sono postumi derivanti dalla
terapia endodontica del 3.4 esequita
sulla persona della signora XX XX dal
dott. XX XX.

FOTO 3
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7.

Non ci sono postumi derivanti dalla
terapia endodontica del 3.4 eseguita
sulla persona della signora XX XX dal
dott. XX XX che impediscano del tutto
né in parte I'attivita svolta all'epoca del
sinistro né impediscano del tutto ogni
possibile attivita lavorativa futura.

. La signora XX XX ha versato per la te-

rapia endodontica ed otturazione in
resina composita del 3.4 dal dott. XX
XX la somma di € 200,00= (duecen-
t0/00) come si evince dalla anamnesi
odontostomatologia e dal preventivo
di spesa presente agli atti: tale spesa
si ritiene congrua e necessaria.
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2° Caso ATP

RELAZIONE MEDICO LEGALE DI PARTE IN TEMA DI
RESPONSABILITA CIVILE PROFESSIONALE ODONTOIATRICA

Dott. NICOLA ESPOSITO

1. INTRODUZIONE

Su richiesta dello stesso ho sottoposto a
visita odontoiatrica legale il signor XX
XX, in modo da verificare, sotto il profilo
medico legale, la sussistenza di un danno
conseguente ad asserita incongrua pre-
stazione odontoiatrica eseguita dal dott.
XX XX, con studio in Altamura (BA) alla
Via XX, n.7.

2. IDENTIFICAZIONE

XX XX nato a Altamura (BA) il 12.04.1965
ed ivi residente alla Via XX, n. 96/B, pro-
fessione panettiere, C.F:XXXXXXXXX.

3. DOCUMENTAZIONE

Il paziente ha presentato la seguente
documentazione, utile ai fini della con-
sulenza:

- OPT eseguita in data 18/01/2008.

- OPT eseguita in data 29/01/2008.

- Rx Endorale eseguito in data
25/02/2008.

- Copia di certificato redatto in data
03/03/2008 di autodenuncia di lesioni
iatrogene a firma del dott. XX XX.

- Certificato medico redatto in data
06/03/2008 dal dott. XX XX con studio
in Via XX 63 Altamura (BA)

- OPT eseguita in data 14/03/2008 presso
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Molfetta, Ii 27 luglio 2009

lo studio di radiologia del dott. XX XX
alla Via XX 15 Altamura (BA).

- TC Dentalscan esegutita in data
21/03/2008 presso il Centro Radiologico
Pugliese Srl Via S. G. Bosco 26 Gravina in
Puglia (BA).

- Esami ematochimici, esame ECG e
referto di Rx torace esequiti in data
25/09/2008 presso la Ospedale Generale
Regionale “F. Miulli" Acquaviva delle
Fonti (BA).

- Rx Endorale eseguita in data
16/10/2008.

- Copia di relazione medico-legale del
dott. XX XX in data 25.10.2008 con alle-
gata consulenza odontoiatrica del dott.
XX XX in data 15.10.2008 per conto
della Unipol Assicurazioni Ispettorato
Sinistri Bari.

- OPT eseguita in data 05/12/2008 presso
lo studio di radiologia del dott. XX XX
alla Via XX 15 Altamura (BA).

- Certificato medico redatto in data
31/07/2008 dal dott. XX XX con studio
in Via XX, 1 Modugno (BA)

- Certificato medico redatto in data
11/03/2009 dal dott. XX XX con studio
in Via XX 2/B Altamura (BA)

Durante la consulenza ho eseguito con le
attrezzature del mio studio la seguente
documentazione, indispensabile per ana-
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lizzare e valutare il caso in esame; |'esito degli esami & conservato presso il mio studio:
n. 15 fotografie digitali.
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Axial scans: dist. 0.10 mm

Scan thickness: 1 mm

Panorama: dist. 2.0 mm
2.0, len 25.0 mm
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4, ANAMNESI
ODONTOSTOMATOLOGICA

In data 29 gennaio 2008 il paziente si sot-
toponeva ad intervento di implantologia
dal dott. XX XX con studio in Altamura
(BA) alla Via Forli 7. Il sanitario dopo aver
eseguito una rx OPT pre-operatoria effet-
tuava una anestesia tronculare dal lato
destro, rimuoveva il ponte in essere sugli
elementi dentari da 4.5 a 4.7 ed inseriva
n. 3 (tre) impanti endoossei marca Biolok
in sede 4.6, 4.7 e 4.8. Al termine dell'ef-
fetto dell’anestesia il paziente lamentava
formicolio dell’emilabbro inferiore destro
soprattutto nella porzione anteriore a li-
vello dallincisivo centrale al secondo pre-
molare inferiore di destra. Inoltre ha in-
cominciato ad avvertire dolori persistenti
all'articolazione temporo-mandibolare di
destra con notevole limitazione funzio-
nale dei movimenti mandibolari. Que-
st'ultima sintomatologia si & protratta
per circa un mese, nonostante il dott. XX
avesse consigliato al sig. XX I'assunzione
di farmaci antinfiammatori ed antibiotici.
Per questo motivo il paziente visto la non
recessione della sintomatologia si rivolge-
va ad altro odontoiatra il quale verificata
mediante esame radiografico OPT e Den-
tal Scan eseguita in data 21.03.2008 pres-
so il Centro Radiologico Pugliese Srl Via
XX 26 Gravina in Puglia (BA) procedeva
alla rimozione dell'impianto in zona 4.8.
da quel momento il sig. XX riferisce che
la sintomatologia diminui senza pero che
ritornasse la sensibilita dell’emilabbro in-
feriore di destra nella porzione anteriore
dall'incisivo centrale al Il premolare infe-
riore di destra. Successivamente vista la
mobilita degli altri due impianti inseriti
dal dott. XX in zona 4.7 e 4.6 il sig. XX si
& sottoposto alla rimozione di quello in
zona 4.6 presso altro odontoiatra. Suc-
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cessivamente il sig. XX si & sottoposto ad
interventi implantologico di inserimento
di impianto in zona 4.5 con la successiva
protesizzazione degli stessi con corone in
ceramica.

Alla data odierna il sig. XX riferisce di
aver ancora un “senso di addormenta-
mento” nella zona vestibolare dell'emi-
labbro inferiore di destra.

5. ESAME OBIETTIVO
ODONTOSTOMATOLOGICO

L'emiarcata superiore di destra evidenzia
la presenza di corone in ceramica dal |l
molare all'incisivo centrale.

L'emiarcata superiore disinistra evidenzia
la mancanza del Ill molare e Il molare e
la presenza di corone in ceramica dal Il
premolare all'incisivo centrale.
L'emiarcata inferiore di sinistra evidenzia
la mancanza del Ill molare la presenza di
corone in ceramica dal Il molare al Il pre-
molare, la mancanza del | premolare.
L'emiarcata inferiore di destra evidenzia
la mancanza del IIl, Il, la presenza di co-
rone in ceramica del | molare e Il premo-
lare.

Allo stimolo termico e puntorio della
zona mentoniera, nella porzione tra I'in-
cisivo laterale inferiore di destra e il Il pre-
molare inferiore di destra, il sig. XX non
avverte alcuna sensibilita.

6. CONSIDERAZIONI MEDICO LEGALI

Limpiego di impianti dentari come pila-
stri di protesi ha rappresentato per molto
tempo una metodica priva di scientificita,
affidata ad una serie di tecniche speri-
mentali non sostenute da ricerche, studi
clinici ed istologici. L'utilizzazione di ma-
teriali diversi poneva quesiti di tollerabi-
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lita biologica, resistenza alla corrosione
ed alla rottura; vari autori proponeva-
no forme e tecniche chirurgiche diverse
pubblicando statistiche di successo che
riportavano risultati variabili e talvolta
contrastanti con altri dati in letteratura.
Tale situazione ha causato nel passato
numerosi insuccessi terapeutici, motivo
di richieste di risarcimento per ipotesi di
responsabilita professionale del dentista.
Allo stato attuale, in seguito a passate
acquisizioni, la tecnica implantare appare
standardizzata ed é utilizzata con fre-
quenza da un elevato numero di dentisti
al punto tale da essere talvolta proposta
dai consulenti medico-legali come ipo-
tesi risarcitoria per emendare un danno
biologico conseguente alla perdita di
elementi dentari naturali. La base per
raggiungere una elevata percentuale di
successo consiste nel rispetto delle sin-
gole fasi protocolli operativi standardiz-
zati e sperimentati e piti precisamente la
selezione del paziente, la progettazione
del caso, le fasi chirurgiche (inserimento,
attesa, riapertura), la protesizzazione e il
mantenimento.

La selezione del paziente per I'implan-
tologia orale deve essere eseguita dopo
aver vagliato altre procedure protesiche
convenzionali che rappresentano la stra-
tegia di prima scelta confortata del tempo
nel trattamento dell'edentulie. Le condi-
zioni sistemiche di salute generale del pa-
ziente devono essere indagate attraverso
I'anamnesi e I'esame medico. Molte ma-
lattie croniche (diabete, artrite, malattie
vascolari, cardiache, ecc.) non rappresen-
tano una controindicazione assoluta alla
chirurgia impiantare, se I'esame medico
conferma che il paziente risponde ai re-
quisiti generali per la chirurgia. Controin-
dicazioni assolute sono le stesse indicate
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per interventi di chirurgia generale in si-
tuazione di elezione: patologie ematiche
sistematiche, disturbi psichiatrici, terapia
radiante pregressa del capo e del collo,
nefropatia, altre gravi patologie sistema-
tiche o stati di defedazione. La condizio-
ne locale delle ossa mascellari impone
valutazioni preoperatorie. In particolare
devono essere assenti infezioni delle mu-
cose e dell’osso; le caratteristiche morfo-
logiche dell'osso devono essere valutate
in quantita (altezza verticale della cresta
e forma; limiti anatomici come i forami
mentonieri, nervo mandibolare, seni
mascellari, cavita piriforme) e qualita
(presenza di corticale ossea compatta ed
omogenea; 0sso trasecolare denso sono
elementi favorevoli).

Nella progettazione implantoprotesica i
fattori piU importanti sono il tipo, il posi-
zionamento ed il numero degli impianti.
Gli impianti endoossei sono tecniche di
profondita che richiedono una adegua-
ta quantita di osso. Le zone ideali per
I'implantologia sono rappresentate dal-
la zona mandibolare anteriore tra i due
forami mentonieri e la zona mascellare
anteriore davanti ai seni mascellari al di
sotto della cavita pririforme in pazienti
edentuli con corticali ossee spesse ed 0ss0
trasecolare ben calcificato. L'applicazione
di impianti in situazioni diverse puod es-
sere gravata da maggiori percentuali di
insuccesso.

Il numero di impianti previsti deve esse-
re in rapporto di 1:1 0 1:2 con il numero
di denti mancanti sostituiti variando in
relazione alla lunghezza degli impianti
utilizzati.

In presenza di insufficiente volume osseo
I'esecuzione di implantologia necessita di
interventi complessi per i quali diminuisce
I'aspettativa di successo ed attualmente
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non sono disponibili valutazioni conclusi-
ve (rialzo di seno, arricchimenti ossei con
trapianti di materiale osseo o sintetico,
rigenerazione ossea con membrane, rico-
struzione di cresta).

La fase chirurgica prevede pii momenti
distanziati nel tempo secondo protocolli
stabiliti. Per l'inserimento dell'impian-
to dopo la preparazione di un lembo si
prepara l'alloggiamento implantare che
deve risultare preciso per permettere la
stabilita primaria dell'impianto e lasciare
il minor spazio possibile per facilitare la
rigenerazione ossea perimplantare. Suc-
cessivamente I'impianto e posizionato e
coperto con la mucosa.

La protesizzazione seguira dopo un con-
gruo periodo di osteointegrazione im-
plantare con corone protesiche avvitate
o cementate agli impianti.

Malattie intercorrenti locali (parodonto-
patie) e assenza di igiene orale possono
causare il fallimento implanto-protesico.
Per tali motivi il paziente deve essere
edotto sulla necessita di richiami e con-
trolli periodici.

Numerosi articoli in letteratura registra-
no, per impianti cilindrici osteointegrati,
percentuali di successo del 90-95% nel
mascellare superiore e del 95-98% nella
mandibola per un periodo di osservazio-
ne di 5-10 anni. Le casistiche riportate in
letteratura rappresentano percentuali
medie ottenute su campioni selezionati di
casi ideali eseguiti da personale specializ-
zato; tale situazione non puo rappresen-
tare la norma nella media professionale
e quindi le percentuali di successo nella
pratica ambulatoriale devono essere con-
siderate inferiori alla letteratura.

| motivi di contestazione piu frequente-
mente invocati in ambito della responsa-
bilita professionale del dentista sono gli
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insuccessi implantari, le lesione neurolo-
giche, la perdita di supporto osseo e le
sinusiti mascellari.
Nel caso di specie in seguito all'interven-
to implantare eseguito dal dott. XX il
sig. XX ha manifestato una lesione neu-
rologia nel nervo alveolare inferiore di
destra. La lesione ¢ stata causata da una
errata e/o eccessiva profondita di lavoro e
puo essere stata provocata da sezione di-
retta del nervo con frese rotanti durante
la preparazione della sede dell'impianto
o da compressione e stiramenti causati
dall'alloggiamento contiguo al canale
mandibolare dell'impianto posizionato
in zona 4.8. La sintomatologia derivata
infatti si € manifestata con la parestesia
dell’emilabbro inferiore di destra.

Tale condotta sostanzia una situazione

di negligente e imperita terapia, inescu-

sabile per quanto riguarda il profilo di

colpa, a cui consegue, per quanto riguar-

da il risarcimento, la seguente quantifi-
cazione:

1. La restituzione del corrispettivo inutil-
mente pagato nella cifra di € 600,00.

2. Il pagamento delle spese emergenti
per la rimozione dell'impianto in zona
4.8 e 4.7 nella cifra di € 1.000,00.

3. Linserimento di n. 2 impianti endoos-
sei al costo di € 2.000,00

4. Un danno biologico temporaneo par-
ziale al 100% per 30 giorni per il perio-
do di inabilita conseguenti all'inutile
terapia implantare eseguita;

5. Un danno biologico temporaneo par-
ziale al 75% per 30 giorni, al 50%
per 60 giorni e al 25% per 90 giorni
di inabilita conseguenti alle terapie
a cui si é e si dovra sottoporre per il
ripristino della funzione masticatoria
oltre alla terapia gnatologica a cuisi &
sottoposto mediante |'uso del bite per
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12 mesi come gia descritto ed indicato
dal dott. Nicola Carretta.

. Danno biologico permanete del 7%
inerente la parestesia del labbro in-
feriore di destra quale esito negativa
dell'inserimento dell'impianto in zona
48.

. Danni morali derivante dal doppio in-
tervento chirurgico implantare ai qua-
li il sig. XX si & dovuto sottoporre per
riabilitare la zona inferiore di destra o
in alternativa, secondo quantificazio-
ne del Magistrato.

8. Spese legali e medico - legali in base a
dimostrazione.

7. CONCLUSIONI

La responsabilita del sanitario e certa per
I'esecuzione di una scorretta ed incom-
pleta terapia implantare.

A tale profilo di colpa per imperizia e
negligenza, consegue il diritto al risarci-
mento secondo lo schema sotto esposto.

SPESE EMERGENTI €3.000,00 =
Danno biologico permanente 7%
Danno biologico temporaneo del 100 % 30 Giorni
Danno biologico temporaneo del 75 % 30 Giorni
Danno biologico temporaneo del 50 % 60 Giorni
Danno biologico temporaneo del 25 % 90 Giorni
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3° Caso ATP

RELAZIONE DI VISITA MEDICO LEGALE
IN TEMA DI TRAUMA DENTALE

Dott. NICOLA ESPOSITO

1. INTRODUZIONE

In data 27 febbraio 2006, su incarico della
xxx Assicurazioni, ho sottoposto a visita
odontoiatrica legale la signora XX XX per
verificare la presenza di danni dentari a
seguito a trattamento chirurgico odon-
toiatrico effettuato dal dott. XX XX con
studio in XX alla P.zza XX, 7/l tel.: xx/XX.

2. IDENTIFICAZIONE

XX XX nata XX il XX/XX/XX ed ivi residen-
te alla Via XX, 16 tel XX/XXX professione
awocato C.F XXXXXXXXXX identificata
a mezzo di patente di guida n. XXXXX
carta rilasciata dal MCTC di XXX il XX.XX.
XXXX.

3. DOCUMENTAZIONE

Durante la consulenza ho eseguito con le
attrezzature del mio studio la seguente
documentazione, indispensabile per ana-
lizzare e valutare il caso in esame; |'esito
degli esami & conservato presso il mio
studio:

n. 11 fotografie digitali;

inoltre la perizianda ha prodotto la se-
guente documentazione utile ai fini della
presente relazione:

* n. 1 OPT esequita presso AUSL XX/3 in
data 28.03.00
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Molfetta, li 20 marzo 2006

* n. 1 OPT eseguita presso lo studio di ra-
diologia dei dott.ri XX in via XX, 31 XX
in data 06.06.2001

* n. 1 OPT eseguita presso lo studio di ra-
diologia del dott. XX XX in via XX, 17
XX in data 09.03.2004

* n. 1 OPT esequita presso lo studio di ra-
diologia del dott. XX XX in via XX, 17
XX in data 11.07.2005

¢ Copia di prescrizione medica redatta in
data 09.03.2004 dal dott. XX XX di tera-
pia antinfiammatoria

¢ Copiadiricevutan. 32/04 del 10.03.2004
del dott. XX XX dell'importo di €
201,29

¢ Copia diricevutan.71/04 del 25.05.2004
del dott. XX XX dell'importo di €
821,29
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4, ANAMNESI
ED ESAME OBIETTIVO MEDICO

| dati emersi all'anamnesi medica sono
negativi o irrilevanti ai fini della presente
indagine e sono stati pertanto omessi.

5. ANAMNESI
ODONTOSTOMATOLOGICA

La signora XX XX riferisce che nel marzo
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del 2004 si é rivolta al dott. XX per un
consulto urgente in quanto aveva dolo-
re alla mandibola inferiore destra nella
parte posteriore. Il dott. XX dopo aver
visitato la paziente diagnostico la inclu-
sione ossea del 4.8, la presenza di alcune
lesioni cariose su alcuni elementi dentari
e la presenza di tartaro preventivando il
costo complessivo di € 1.020,00 con il se-
guente piano di trattamento:
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- estrazione del 4.8.
- otturazione in resina composita del
1.6,2.6,2.5,3.7,47 e 3.6
- detartrasi.
Inoltre nella stessa occasione richiese
una RX OPT e prescrisse terapia antin-
fiammatoria fissando I'appuntamento
successivo per il 10.03.04 in cui si sarebbe
effettuato I'intervento di estrazione del
4.8. Il giorno dell'appuntamento la pa-
ziente si reco presso lo studio del dott.
XX il quale previa anestesia tronculare
e loco regionale esegui la estrazione del
[l molare inferiore di destra eseguendo
un lembo gengivale vestibolare. Dopo
la disinclusione dell’elemento dentario
e toeletta chirurgica della ferita furono
inseriti punti di sutura e prescritta tera-
pia antibiotica ed antinfiammatoria. In
quella stessa data la paziente effettuo il
pagamento di € 201,29 come da ricevuta
sanitaria n. 32/04 rilasciata dal dott. XX.
La paziente riferisce che I'anestesia del
labbro e della guancia perduro fino alla
sera mentre |'anestesia della parte destra
della lingua non ando via infatti telefono
al dott. XX lamentando I'accaduto. Gli
appuntamenti presso lo studio del dott.
XX sono continuati per tutto il mese di
aprile e maggio dove furono eseguite
tutte le altre terapie fino alla data del
24 maggio 2004 dove fu eseguita I'ulti-
ma prestazione di detartrasi e saldo delle
prestazioni di € 820,00 come da ricevuta
n. 71/04 del 25/05/2004. La paziente in
tutte gli appuntamenti ha sempre lamen-
tato la assenza di sensibilita della parte
destra della lingua. Inoltre da quel mo-
mento non ha avuto pil contatti con il sa-
nitario in quanto si rimase d'accordo che
in caso di modifica o miglioramento della
situazione clinica la paziente si sarebbe
fatta risentire.
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In data 7.03.2005 la paziente si & recata
presso il Centro Multispecialistico di XX
(XX) dove é stata visitata dalla dott.ssa
XX XX la quale ha riferito alla sig.ra XX
che la sintomatologia di ipoestesia della
parte destra della lingua era oramai ir-
reversibile e le consiglio di contattare un
neurologo. Di questo pero la dott.ssa XX
non ha rilasciato alcuna certificazione.
La paziente inoltre riferisce di aver con-
tattato in via amichevole il dott. XX XX il
quale le avrebbe riferito confermandole
la non reversibilita della ipoestesia della
parte destra della lingua. Anche di que-
sta visita la paziente non possiede alcuna
certificazione.

Allo stato attuale la paziente lamenta la
non sensibilita della parte destra della
lingua, né difficolta alla fonazione né alla
sensibilita gustativa.

6. ESAME OBIETTIVO
ODONTOSTOMATOLOGICO

L'esame endorale evidenzia una denta-
tura normalmente sviluppata secondo
sesso ed eta.

L'emiarcata superiore di destra evidenzia
la mancanza del Il molare, la presenza di
otturazione in amalgama del | molare e
Il premolare e la mancanza dell'incisivo
laterale.

L'emiarcata superiore di sinistra evidenzia
la mancanza del Il molare, la presenza di
una carie sulla superficie occlusale del I
molare, la presenza di una otturazione in
amalgama del Il premolare e la mancan-
za dell'incisivo laterale.

L'emiarcata inferiore di sinistra evidenzia
la mancanza del lll molare, la presenza
di otturazione in amalgama del Il e I mo-
lare.

L'emiarcata inferiore di destra evidenzia la
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mancanza del lll molare, la presenza di ot-
turazione in amalgama del Il e  molare.
La linea mediana & spostata verso sxdi 1,5
mm. Modesta quantita di tartaro sopra
gengivale anteriore inferiore. Alla per-
cussione si avverte leggera dolenzia degli
elementi dentali, alla sensibilita termica
al freddo la paziente avverte sensibilita
degli elementi dentari sia vestibolare che
linguale inferiore e superiore destra e si-
nistra.

L'esame obiettivo della lingua evidenzia
quanto segue:

- allo stimolo puntorio provocato la pa-
ziente non awverte nessuna sensibilita
o dolorabilita dell'intera emilingua de-
stra;

alla sensibilita termica sia al freddo che
al caldo la paziente non avverte nessu-
na sensibilita o dolorabilita dell'intera
emilingua destra;

la fonazione non evidenzia alcuna di-
versita di pronuncia.

7. CONSIDERAZIONI MEDICO LEGALI

Lipoestesia dell’'emilingua destra ricono-
sce un nesso di causalita certo con I'avul-
sione del Il molare inferiore di destra av-
venuto in data 10.03.2004. Per la sensibi-
lita generale dei due terzi anteriori della
lingua (corpo) provvede il ramo linguale
del nervo mandibolare (nervo trigemi-
no). Questo stesso nervo fornisce I'inner-
vazione sensitiva (propriocettiva) dei mu-
scoli linguali. | calici gustativi presenti nel
corpo linguale sono innervati dalla corda
del timpano (ramo del nervo faciale). La
base della lingua (faccia dorsale) & fornita
dal nervo glossofaringeo che porta fibre
tanto della sensibilita generale che della
sensibilita gustativa. Alla sensibilita gene-
rale e gustativa nel territorio delle pieghe
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e delle vallecole glossoepiglottiche prov-
vede il nervo laringeo superiore (ramo
del vago). Il nervo linguale scende verso
la cavita buccale decorrendo un poco in
avanti e medialmente al nervo alveolare
inferiore e descrivendo una curva con la
concavita anteriore superiore. Passa pri-
ma tra il muscolo pterigoideo interno ed
esterno, poi tra muscolo pterigoideo in-
terno e ramo della mandibola e giunge
cosi sul lato esterno della lingua. Nell'ul-
timo tratto del suo decorso incrocia infe-

riormente il dotto sotto mandibolare e,

portandosi all'apice della lingua, vi si di-

stribuisce con i suoi rami terminali. Inner-

va con fibre sensitive la mucosa del dorso,
al davanti del V linguale, e dei margini
della lingua.

Dalla disamina sopradescrittiva dell'in-

nervazione della lingua si evince che la

mancanza di sensibilita propiocettiva &
determinata dall'interruzione del ramo
linguale del nervo mandibolare, nervo
che provvede attraverso il nervo alveola-

re inferiore anche all'innervazione del Il

molare inferiore.

Lesioni derivanti da errata tecnica sono

forieri di responsabilita professionale ed

obbligano al risarcimento. L'assenza di

documentazione nel caso di specie atta

a testimoniare I'assenza di qualsiasi altro

evento fa presupporre la responsabilita

professionale del sanitario.

Pertanto per il ristoro del danno conse-

guente alla perdita della sensibilita della

emilingua di destra si deve riconoscere:

- danno biologico permanente quantifi-
cato nella misura del 3% (tabella Bar-
gagna et al.).

- danno biologico temporaneo del 50%
per 20 giorni per la adattabilita alla
ipoestesia della emilingua destra.
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4° Caso CTU
TRIBUNALE DI TRANI

ACCERTAMENTO TECNICO PREVENTIVO
SULLA PERSONA DELLA SIG.RA XX XX

Nell'udienza del 23 Gennaio 1997, la
S.V.ll.ma ha conferito I'incarico al sotto-
scritto Dott. Nicola ESPOSITO, Dottore in
Odontoiatria e Protesi Dentaria, per sot-
toporre ad accertamento tecnico preven-
tivo la Sig.ra XX XX di anni 51.

Lo scopo dell'incarico dalla S.V. lll.ma con-

feritomi e:

1) dica il CT.U. se l'intervento medico
- dentistico su XX XX, effettuato dal
Dott. XX XX, sia stato professional-
mente e tecnicamente corretto;

2) in caso negativo, dica il C.T.U. quali
siano stati gli errori commessi e se gli
stessi siano dipesi da colpa del profes-
sionista suddetto;

3) dica, altresi, sempre in caso negativo,
quali interventi sono necessari per
ripristinare la funzione masticatoria
nella perizianda e ne determini I'am-
montare presuntivo del costo;

4) dica, infine, se I'intervento di cui sopra,
ha lasciato postumi permanenti e ne
quantifichi I'ammontare in percentua-
le.

IL DATO OBIETTIVO
I giorno 03 Febbraio 1997 alle ore 10.00
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[1l. Sig. Giudice Istruttore
Tribunale di Trani

Dr. Xx XX

TRANL

sono presentati nel mio studio sito in
Molfetta alla Via B. Maranta, n.24 la Sig.
ra XX XX e il Dott. Xx Xx consulente di
parte per XX XX e il Dott. XX XX consu-
lente di parte per |'Assitalia Assicurazioni.
Era assente il Dott. XX XX consulente di
parte per il Dott. XX XX.

Generalita della perizianda:

XX XX nata a xx (XX) il XX/XX/XX ed ivi re-
sidente alla Via XX, n,.41, identificata con
patente n. XXXXXX rilasciata il XX/XX/XX
dalla Prefettura di XX.

Attivita lavorativa:
Insegnante.

Anamnesi:

Non malattie degne di nota. Nega ma-
lattie familari ereditarie. La perizianda
riferisce che in data 29/04/1993 si ¢ re-
cata, accompagnata da una amica gia
paziente del Dott. XX XX, nello studio
dentistico dello stesso per farsi visitare
e chiedere un preventivo. Visitata dal
Dott. XX XX gli veniva fatta una Rx or-
topantomografia e preventivo per una
riabilitazione implanto-protesica della
sua bocca, che la stessa accettava e sot-
toscriveva, e prevedeva:
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1) estrazioni multiple di residui radi-
colari (vedi foto n. 1 e n. 2 OPT del
29/04/1993);

2) inserimento di n. 05 impianti endoos-
sei superiori marca Calcitek;

3) inserimento di n. 04 impianti endoos-
sei inferiori marca Calcitek;

4) cure canalari di 05 elementi dentari
1.3,1.7,3.3,34,43;

5) ricostruzioni dei denti devitalizzati
mediante perni endocanalari tipo
Dentatus;

6) provvisori mobili e fissi in resina;

7) protesi in lega palladiata ceramica di
14 elementi superiori;

8) protesi in lega palladiata ceramica di
06 elementi inferiori da 4.3 a 4.8 e di
06 elementi inferiori da 3.3 a 3.8.

La perizianda riferisce che decide di fare

il trattamento e si reca presso lo studio

del Dott. XX XX in data 27/05/1993 per

sottoporsi all'intervento implantologico.

In quella stessa seduta il Dott. XX XX

sottopone la paziente all'estrazione dei

residui radicolari del 1.2, 1.8, 2.6, 2.7, 3.5,

3.8, 44, 45, 4.6, 4.8, alle cure canalari

di 1.3, 1.7, 3.3, 3.4, 4.3, all'inserimento

di impianti endoossei in zona 1.2 (10

mm @ 4), zona 2.3 (15 mm @ 3,25), zona

2.4 (13 mm @ 3,25), zona 2.5 (10 mm @

3,25), zona 2.7 (15 mm @ 4), zona 3.5 (15

mm @ 4), zona 3.7 (15 mm @ 4), zona 4.4

(15 mm @ 4), zona 4.8 (15 mm @ 4) (vedi

foto n. 3 OPT del 27/05/1993). Vengono

altresi prese delle impronte per far con-
fezionare delle protesi parziali mobili in
resina provvisorie,inoltre, & sottoposta

ad Rx ortopantomografia di controllo e

prescritta terapia antibiotica ed antin-

fiammatoria da fare al proprio domici-
lio.La perizianda riferisce che dopo che

I'effetto dell'anestesia termino gia non

avvertiva piu la sensibilita della parte in-
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feriore dx in corrispondenza del mento,
tant'e vero che ella sentitasi telefonica-
mente con il Dott. XX XX ne chiese spie-
gazioni. Dopo tale episodio la Sig.ra XX
XX si reca nello studio del Dott. XX XX
in data 29/05/1993, il quale sostituisce un
impianto endoosseo, in zona 4.4 con un
impianto endoosseo da 13 mm @ 4 per-
che, come si evince dalla cartella clinica,
fuoriesce di c. 3 mm. coronalmente (vedi
foto n. 4 OPT del 29/05/1993). La Sig.ra
XX XX, dichiara pero di avvertire sempre
la parestesia al labbro ma sottoscrive il
contrario affermando che non ha mai let-
to quello che firmava. In data 10/06/1993
la paziente si reca nuovamente dal Dott.
XX XX e gli vengono provate le protesi
parziali mobili provvisorie in resina su-
periore ed inferiore. Il giorno dopo in
data 11/06/1993 vengono rimossi i punti
di sutura e consegnata la protesi mobile
in resina provvisoria superiore. In data
09/03/1994 vengono ricostruiti i denti 1.3,
3.3, 3.4, 4.3, che erano stati precedente-
mente devitalizzati, con perni Dentatus e
resina composita.

Successivamente in data 16/06/1994 ven-
gono prese le impronte di precisione per
le 12 corone in lega palladiata ceramica
inferiori. Viene inoltre effettuata una
detartrasi e una Rx ortopantomografia
di controllo. In data 25/05/1994 vengono
provate le strutture delle 12 corone in
lega palladiata ceramica inferiori.

In data 06/07/1994 vengono cementate
le 12 corone in lega palladiata ceramica
inferiori, fatte delle foto e una Rx orto-
pantomografia di controllo (vedi foto
n. 5 OPT del 07/07/1994), viene, inoltre,
presa una impronta di prova superiore ed
inferiore.La perizianda riferisce che le co-
rone inferiori si sono decementate qual-
che giorno subito dopo; infatti riferisce,
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inoltre, che le stesse corone inferiori sono
state cementate dal Dott. XX XX per ben
altre due volte. In data 19/07/1994 vengo-
no prese le impronte di precisione per le
14 corone in lega palladiata ceramica su-
periore. In data 26/07/1994 viene provata
la struttura sugli impianti superiori delle
14 corone in lega palladiata ceramica.
In data 29/09/1994 vengono cementate
le 14 corone in lega palladiata ceramica
superiori, viene edotta la paziente all'uso
delle norme di igiene orale e si consiglia
il controllo presso lo studio del Dott. XX
XX ogni tre mesi. Viene inoltre fatta una
Rx ortopantomografia di controllo e fo-
tografie (vedi foto n. 6). 1l 18/11/1994 la
paziente si reca nello studio del Dott. XX
XX, dove gli viene praticata una detartra-
si, ma, come per tutte le altre volte, la pe-
rizianda dichiara, che anche se, sulla car-
tella clinica (vedi allegato n. 1) sottoscrive
che il lavoro effettuato dal medesimo sia
soddisfacente sotto il profilo sia estetico
che funzionale, ha sempre ribadito al
Dott. XX XX che non era per niente sod-
disfatta del lavoro e che la sensibilita alla
parte inferiore destra non & mai né au-
mentata ne ritornata. Dopo qualche tem-
po, la perizianda riferisce, che la protesi
superiore viene via con un moncone del-
I'impianto, in zona 2.4, fratturato (vedi
foto n. 7).Da questo momento in poi la
Sig.ra XX XX non & piu ritornata dal Dott.
XX XX e per non rimanere senza denti si
é fatta confezionare da un odontotecni-
o una protesi superiore totale in resina
verso il dicembre 1994.

Susseguentemente si reca in data
03/071995 presso I'U.S.L. XX/8 divisione di
Neurologia degli Ospedali Riuniti di XX
e viene visitata dal Dott. XX XX il qua-
le certifica che la paziente é affetta da
“Parestesia, dolenzia provocata e dolore

CAPITOLO Il - CASISTICA, ICONOGRAFIA

spontaneo di tipo nevralgico nella regio-
ne mentoniera dx (cute, mucosa + gengi-
ve e denti incisivi, canino e 2 premolari);
obiettivamente & presente ipoestesia,
iperalgia e dolenzia provocata nelle stes-
se regioni e anestesia termica con nevral-
gia provocata dal caldo e dal freddo nella
mucosa orale e gengivale e denti gia det-
ti" (vedi allegato n. 2). Previo awviso alle
parti con lettera raccomandata e ricevu-
ta di ritorno nn. 9250, 9251, 9252, 9253
spedite dall'ufficio postale di Molfetta 1
(vedi allegato 5), il sottoscritto, in data
11/02/1997, ha sottoposto la perizianda
ad ulteriori indagini supplementari, ra-
diologica e neurologica.

Per quanto riguarda l'indagine radiolo-
gica, ¢ stata sottoposta a ortopantomo-
grafia (vedi foto n. 8 OPT del 11/02/1997)
e TAC della mandibola presso lo studio
radiologico dei Dott.i XX-XX sito in Mol-
fetta. Il Dott. XX XX refertava “L'esame
Tc della mandibola é stato eseguito con
scansioni assiali a strato sottile (1.5 mm)
e ricostruite secondo piani sagittali e co-
ronali. Presenza di artefatti da impianti
metallici. Radici incluse 1.3, 3.3, 3.4, e 4.3.
Non si osservano lesioni ossee a focolaio,
né reazioni. Per quanto possibile osser-
vare il canale mandibolare appare libero
da frammenti (vedi foto n. 9e n. 10 e
allegato n. 3).

Per quanto riguarda I'indagine neurolo-
gica, & stata sottoposta a Elettromiografia
presso lo studio medico del Dott. XX XX
sito in Bisceglie, il quale sottoponeva la
perizianda a uno studio del nervo Faciale
destro e sinistro ed elettromiografia ad
ago concentrico del muscolo Orbicularis
Oris inferiore destro. Il sanitario refertava
in conclusione “reperti elettrofisiologici
nella norma” (vedi allegato n. 4). Nella
stessa data era presente il Dott. XX XX,
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quale consulente di parte del Dott. XX
XX..il quale ha effettuato la perizia di
parte.

Alle ore 17.30 sono terminate le opera-
zioni peritali sulla Sig.ra XX XX.

Esame obiettivo

Facies composita con sensorio integro
ben orientato nel tempo e nello spazio
(vedi foto n. 11). Leggera ipoestesia al
contatto sia puntorio che termico nella
zona di innervazione del nervo mento-
niero in una porzione di circa 2 cm? nella
regione del mento sia sulla cute che nel
cavo orale sulla porzione gengivale. La
sensibilita torna normale sia distalmente
che mesialmente di tale punto. Il labbro
inferiore nella parte destra si presenta
leggermente “imbibito” (vedi foto n.
12).

Costituzione normale in soggetto in buo-
ne condizioni di nutrizione.

Nulla di rilievo, ai fini della presente rela-
zione, a carico di tutti gli altri organi non
menzionati.

Dentatura

L'emiarcata superiore di destra evidenzia
la mancanza del Ill molare, la ricostruzio-
ne in resina composita del I molare, la
mancanza del | molare, Il e | premolare, il
moncone preparato del canino, il monco-
ne dell'impianto in zona incisivo laterale,
la mancanza dellincisivo centrale (vedi
foto n. 13).

L'emiarcata superiore di sinistra evidenzia
la mancanza del Ill molare, il moncone
dell'impianto in zona Il molare, la man-
canza del | molare, i monconi degli im-
pianti in zona Il e | premolare, I'impianto
con il moncone fratturato in zona canino,
la mancanza dell'incisivo laterale e cen-
trale (vedi foto n. 14).

L'emiarcata inferiore di destra evidenzia
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il moncone dell'impianto in zona Il mo-
lare, la mancanza del Il e I molare, il mon-
cone dell'impianto in zona Il premolare,
la mancanza del | premolare, il moncone
preparato del canino, la presenza dell'in-
cisivo laterale e centrale (vedi foto n. 15).
L'emiarcata inferiore di sinistra eviden-
zia la mancanza del Il molare, il mon-
cone dell'impianto in zona Il molare, la
mancanza del | molare e Il premolare, il
moncone dell'impianto in zona | premo-
lare, il moncone preparato del canino, la
presenza dell'incisivo laterale e centrale
(vedi foto n. 16).

Valutazione Medico Legale

In base alla visita medica eseguita sulla

persona di XX XX ed agli esami supple-

mentari dal sottoscritto richiesti, sono
in grado di rispondere ai quesiti postimi
dalla S.V.Ill.ma.

1) Lintervento medico dentistico, effet-
tuato dal Dott. XX XX sulla Sig.ra XX
XX,va ritenuto professionalmente cor-
retto ma non tecnicamente.

2) Il Dott. XX XX ha commesso, nel caso
di specie, un errore di valutazione
nel non aver programmato e valuta-
to in maniera oculata la quota ossea
in zona 4.4 per l'inserimento di un
impianto endoosseo di 15 mm di lun-
ghezza, come in un primo tempo dallo
stesso inserito.Dal momento che, (vedi
foto n. 9 e n. 10) I'apice dell'impian-
to lambisce il forame mentoniero in
zona 4.4, si presume che nell'inseri-
mento dello stesso, I'operatore abbia
potuto ledere alcune fibre del nervo
mentoniero in prossimita dello stesso
forame.

3) Per ripristinare la funzione mastica-
toria la Sig.ra XX XX necessita dei se-
guenti trattamenti:
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Arcata superiore:

a) perno moncone in lega non prezio-
sasu1.3;

b) sostituzione moncone fratturato su
impianto in zona 2.3 con moncone
di parallelismo;

¢) sostituzione dei monconi degli
impianti in zona 1.2, 2.4, 2.5, con
monconi di parallelismo preango-
lati;

d) 14 corone in lega non preziosa
- ceramica, avvitata sui monconi,
da 1.7 a 2.7 con interposizione di
interlook tra la porzione destra e
quella sinistra.

Arcata inferiore:

a) perni moncone in lega non prezio-
sasu3.4,3.3,43;

b) cure canalari monoradicolari su 3.2,
3.1,4.1,4.2;

) sostituzione perni moncone su im-
pianti in zona 3.8, 3.5, 4.4, 4.8;

d) 16 corone in lega non preziosa -
ceramica, avvitata sui monconi da
4.8 a 3.8, con interposizione di in-
terlook tra la parte destra e quella
sinistra.

L'ammontare presuntivo del costo & di

lire 18.120.000 (diociottomilionicento-

ventimila), calcolato in base al tariffa-
rio nazionale.

4) Si puo affermare che vi & ipoestesia

permanente, in quanto sono trascor-

Molfetta, li 17 Marzo 1997
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si, ormai, circa 4 anni dall'intervento
implantologico senza che vi sia stato
miglioramento alcuno della sintoma-
tologia. Si ritiene, quindi, che I'am-
montare del danno biologico occorso
alla Sig.ra XX XX sia da quantificare
nella misura del 2-3%.

CONCLUSIONI

Termino la relazione peritale risponden-
do sinteticamente ai questi postimi dalla
S.V.ll.ma.

1) Lintervento implantologico sulla pe-
rizianda Sig.ra XX XX, effettuato dal
Dott. XX XX, non & stato tecnicamente
corretto;

2) L'errore commesso é solo di non aver
valutato e programmato in zona 4.4
la giusta lunghezza dell'impianto da
inserire;

3) La perizianda avra necessita di riabi-
litare nuovamente la bocca con una
nuova protesi fissa lasciando gli im-
pianti gia inseriti, data la loro perfetta
integrazione e per quanto riguarda la
parte inferiore si consiglia di integrare
la protesi fissa anche con gli elementi
naturali;

4) Data la irreversibilita dell'ipoestesia, il
danno biologico, che la perizianda ha
subito,é valutabile nella misura del 2-
3%.

Il CT.U.
(Dott. Nicola ESPOSITO)
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TRIBUNALE DI TRANI

Procedimento n. 606/96 RG

lll.mo Signor
Dr. Salvatore GRILLO
Giudice Istruttore

OGGETTO: Consulenza tecnica d'ufficio
in tema di responsabilita professionale odontoiatrica.

1. INTRODUZIONE

I 28 Febbraio 2000 sono stato convocato
dall'lll.mo Sig. G.I. Dr. S. Grillo per chia-
rimenti riguardo la causa civile XX XX ¢/
XX XX, assegnando termine 30 giorni per
il deposito dei chiarimenti.

| quesiti formulati dalla S.V.lll.ma sono i
seguenti:

1)
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se abbia constatato in maniera diret-
ta, attraverso gli esami espletati la ri-
ferita lesione di alcune fibre del nervo
mentoniero in prossimita del forame
in zona 4.4, ovvero se tale lesione co-
stituisca solo una mera ipotesi dedot-
ta dal fatto che, come affermato dal
C.T.U. "I'apice dell'impianto lambisce
il forame mentoniero” nella suddetta
zona.

se, nella seconda ipotesi di cui al pun-
to1), la riferita lesione sia riscontrabile
oggettivamente e, in caso positivo,
con quali mezzi;

se il riferito errore tecnico (che, secon-
do la C.T.U., sarebbe consistito nel non
avere il medico programmato e valu-
tato in maniera oculata la quota ossea
in zona 4.4), nonostante la constatata
sostituzione dell'impianto endosseo
di 15 mm con quello di 13 mm, abbia

=Y
=

inciso negativamente, ed in quale mi-
sura, sull'efficienza ed utilita dell'in-
tervento di implantologia - cosi come
convenuto tra le parti ed eseguito -;
se, conseguentemente, i trattamen-
ti — elencati a pag. 9 della relazione,
sub n.3) -, finalizzati al ripristino della
funzione masticatoria della XX, siano
da porre tutti, o solo parte di essi (nel
qual caso il CT.U. dovra effettuare
analitica valutazione economica), in
rapporto di casualita con il rilevato
“errore tecnico”;

se la riferita ipoestesia permanente
sia da ricollegare, secondo nesso di
casualita, al ritenuto errore tecnico e
quindi alla riferita lesione di alcune
fibre del nervo mentoniero ovvero se
la detta ipoestesia sia conseguenza
dell'intervento di implantologia com-
plessivamente convenuto ed eseguito,
evidenziando, in tal caso, se tale effet-
to costituisca ipotesi normale dell'in-
tervento, quand'anche perfettamente
eseguito.
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Relazione medico legale
In merito ai quesiti suindicati il sottoscrit-
to dichiara:

1) la lesione di alcune fibre del nervo
mentoniero & stata evidenziata in ma-
niera diretta attraverso |'esame obiettivo
eseguito dal sottoscritto, con la rilevazio-
ne di una ipo-anestesia nel territorio di
innervazione del nervo mentoniero. Per-
tanto tale lesione non puo costituire una
mera ipotesi ma un dato obiettivo;

2) la lesione delle fibre nervose non &
stata evidenziata in maniera oggettiva,
in quanto I'esame neurologico e neurofi-
siologico dal sottoscritto richiesto é stato
dal neurologo effettuato per il solo nervo
facciale non considerando che la lesione
e a carico delle fibre nervose del nervo
alveolare inferiore di dx, ramo terminale
del nervo trigemino e non gia del nervo
facciale. Il mezzo idoneo per I'accerta-
mento della lesione sarebbe lo studio
elettrofisiologico del nervo alveolare in-
feriore mediante registrazione centrale
dei potenziali evocati somato-sensoriali
(PE.S.S.) che fornisce dati obiettivi circa
la lesione;

3) si conferma I'errore tecnico del Dott.
XX nel non aver programmato e pro-
gettato in maniera oculata I'esecuzione
dell'intervento implantologico in zona
4.4, infatti dai manuali di procedura chi-
rurgica implantare (per es. Manuale delle
procedure Chirurgiche Branemark System
20.01.95) (allegato n.1, n.2 e n.3), si evince
che va rispettata una distanza di sicurezza
di circa 7 mm a partire dal margine ante-
riore del forame mentoniero (Azaumann
M.J. Kpnis etc. J.Oral Maxillo Facial Im-
plants 1992:8 295-300) in quanto il nervo
alveolare inferiore prima di fuoriuscire
dal forame mentoniero, come nervo men-
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toniero, compie una ansa anteriore che
medialmente si estende di circa 7 mm a
partire dal margine anteriore del stesso
forame. Nella fattispecie gia dall'esame
ortopantomografico si evidenzia chiara-
mente I'ansa anteriore del nervo alveola-
re di dx (allegato n. 4), comunque usando
impianti cosi lunghi & d'obbligo studiare la
Zona 0ssea, per una corretta progettazio-
ne ed esecuzione chirurgica implantare,
mediante Dentascan (tecnica radiologica
ascansione). La sostituzione dell'impianto
endoosseo di 15 mm con quello di 13 mm
non ha risolto la sintomatologia clinica in
quanto la lesione dell'ansa anteriore del
nervo alveolare inferiore di dx si & verifi-
cata gia dall'inserimento dell'impianto di
15 mm in zona 4.4;

4) relativo ai trattamenti elencati a pag
9 della relazione, sub n.3)-, necessari per
il ripristino della funzione masticatoria
della perizianda, sono tutti da porre in
rapporto di causalita con la non oculata
pianificazione protesica, infatti la lun-
ghezza delle travate di ponte nell'arcata
inferiore, la scelta della travata unica nel-
I'arcata superiore, la connessione rigida
tra impianti e denti naturali, la scarsa
precisione delle cappette sui pilastri, a
causa della mancanza di parallelismo
degli stessi pilastri, hanno determinato
a sequito degli elevati momenti fletten-
ti che si sono scaricati sulle connessioni,
la rottura dei monconi ricostruiti con le
viti endocanalari a livello di 3.3 e 3.4, la
frattura del perno moncone awvitato sul-
I'impianto in zona 2.3 e la scarsa tenuta
complessiva della protesi fissa sia superio-
re che inferiore. Per cio che riguarda la
valutazione economica del ripristino del-
la funzione masticatoria della perizianda
si preventiva quanto segue:
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Arcata superiore:

a) ritrattamento canalare del 1.7 e del
13

b) perno moncone in lega preziosa su 1.7
el3;

) sostituzione moncone fratturato su
impianto in zona 2.3 con moncone di
parallelismo;

d) sostituzione dei monconi degliimpian-
tiin zona 1.2, 2.4, 2.5, con monconi di
parallelismo;

e) 14 corone provvisorie in resina e cappa
in lega preziosa

f) 14 corone in lega preziosa - cerami-
ca, avvitata sui monconi, da 1.7 a 2.7
con interposizione di interlook tra la
porzione destra e quella sinistra. £.
19.000.000

Arcata inferiore:

a) ritrattamento canalare del 3.3, del 3.4
e del 4.3.

b) perni moncone in lega preziosa su 3.3,
34,43;

) sostituzione dei monconi degli impian-
tiinzona 3.8, 3.5, 4.4, 4.8 con monconi
di parallelismo;

d) 16 corone provvisorie in resina e cappa
in lega preziosa

Con Osservanza

Molfetta, 29/03/2000
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e) 16 corone in lega preziosa - ceramica,
avvitata sui monconi da 4.8 a 3.8, con
interposizione di interlook tra la parte
destra e quella sinistra. £. 21.550.000.

L'ammontare presuntivo del costo totale

e di lire 40.550.000 (quarantamilionicin-

quecentocinquantamila), superiore a

quanto in precedenza preventivato, poi-

ché é stato calcolato in base alle tariffe
medie nazionali e rivalutato in funzione
del tempo trascorso dall’epoca della pe-

rizia (1997).

5) Si ritiene che la ipo-anestesia nel ter-
ritorio di innervazione del nervo mento-
niero destro sia da ricondurre con nesso
di causalita materiale all'errore tecnico di
cui si & ampiamente relazionato, rispon-
dendo al secondo quesito, alla cui rispo-
sta si rimanda .

La lesione del nervo mentoniero é la con-
seguenza di un intervento implantologi-
co viziato da un errore tecnico, in quanto
una corretta tecnica chirurgica implan-
tologica non determina nessuna lesione
nervosa.

Dott. NICOLA ESPOSITO
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TRIBUNALE DI TRANI

Procedimento n. 606/96 RG

All'lll.mo Signor
Dr. XX XX
Giudice Istruttore

OGGETTO: Consulenza tecnica d'ufficio
in tema di responsabilita professionale odontoiatrica.

INTRODUZIONE

II 15 Gennaio 2001 sono stato convocato

dall'lll.Lmo Sig. G.I. Dr. X. XX per chiari-

menti riguardo la causa civile XX XX ¢/

XX XX, assegnando termine 10 giorni per

il deposito dei chiarimenti.

| quesiti formulatimi sono i seguenti:

9. L'’Aw. XX chiede che al C.T.U. venga-
no richiesti chiarimenti sulle risultan-
ze della consulenza per stabilire quali
siano stati i criteri esequiti per la de-
terminazione del costo degli asseriti
interventi odontoiatrici necessari per
la ripresa della funzione masticatoria
e se essi siano riportati in tariffe na-
zionale recepite con legge.

10. L'Awv. X. XX chiede che al C.T.U. ven-
ga richiesto di specificare se le protesi
fisse erano in numero di tre di cui una
intera per tutta la arcata superiore e
due protesi inferiori, una a destra ed
una a sinistra. Se é vero che il proble-
ma lamentato dalla Sig.ra XX XX sia
localizzato in zona inferiore destra
e che interessa una sola protesi cioé
quella inferiore di destra.

Relazione medico legale
In riferimento ai quesiti postimi circa i
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criteri seguiti per la determinazione dei
costi degli interventi odontoiatrici neces-
sari per la riabilitazione della funzione
masticatoria della Sig.ra XX XX, si precisa
che, per riabilitare I'occlusione della peri-
zianda si dovra necessariamente interve-
nire su entrambe le arcate, dal momento
che alcuni monconi implantologici, pre-
cisamente in zona 1.2, 2.3, 2.4, 2.5, 3.5,
3.8, 4.4. e 4.8 dovranno essere sostituiti;
alcuni elementi dentari, precisamente
1.3, 1.7, 3.3, 3.4 e 4.3, dovranno essere
ritrattati endodonticamente e ricostruiti.
Pertanto modificandosi il parallelismo
degli elementi pilastro non si potranno
pit utilizzare le protesi fisse attuali don-
de la necessita di nuove protesi fisse sia
superiori che inferiori. In riferimento ai
costi si & preso in considerazione il tarif-
fario minimo nazionale (Decreto del Pre-
sidente della Repubblica del 17 Febbraio
1992: “Approvazione della tariffa minima
nazionale degli onorari delle prestazioni
medico-chirurgiche ed odontoiatriche”)
(Allegatin. 1-2-3). Tale tariffe sono sta-
te aumentate per i seguenti motivi:

1. il tariffario fa riferimento al costo mi-

nimo della prestazione;
2. tali tariffe si riferiscono al 1992;
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3. il costo delle prestazioni odontoiatri-
che praticate in provincia di Bari, su-
pera usualmente i costi minimi previsti
dal tariffario di circa 1'80-100% (ottan-
ta - cento per cento).

In riferimento al secondo quesito affermo
che il dr. XX ha consegnato alla sig.ra XX
tre protesi fisse e precisamente una su-
periore di 14 elementi da 1.7 a 2.7 e due
inferiori di 6 elementi cadauna da 3.3. a
3.8 e da 4.3 a 4.8, come da relazione pe-

Molfetta, Ii 25/01/2001

ritale del 17/03/1997. Come gia affermato
rispondendo al primo quesito, dovendo
procedere alla riabilitazione della emiar-
cata inferiore di destra per i problemi di
cui la perizianda si lamenta, si dovra ne-
cessariamente riabilitare la zona superio-
re poiché gli elementi pilastro dovranno
essere rifatti, pertanto la protesi superio-
re attuale dovra essere necessariamente
rifatta e per lo stesso motivo anche la
protesi inferiore di sinistra.

I1CTU
Dr. NICOLA ESPOSITO
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CAPITOLO QUATTRO

LE PROCEDURE DI ACCERTAMENTO E LA
QUANTIFICAZIONE DEL DANNO NEUROLOGICO IN
ODONTOIATRIA: PROBLEMATICHE MEDICO-LEGALI

ACURADI

DOMENICO VASAPOLLO
ALESSANDRO NOBILI






1. 'EPIDEMIOLOGIA DELLA
RESPONSABILITA PROFESSIONALE

L'argomento che ci & stato assegnato, gia
sviluppato in termini prettamente clinici
da altri Colleghi, & certamente meritevole
di uninquadramento medico-legale, data
la frequenza con cui il danno neurologico
si presenta in ambito odontoiatrico. Se &
pur vero, infatti, che le due componenti
del danno (neurologico ed odontoiatri-
o), sono a volte associate, & altrettanto
vero che, spesso, la lesione neurologica
si presenta isolata, quale conseguenza di
un danno iatrogeno derivante dal tratta-
mento odontoiatrico.

Non staremo a dilungarci sulle motivazio-
ni per le quali negli ultimi anni il feno-
meno della responsabilita professionale
e divenuta sicuramente un tema sempre
pit frequente ™, dato che molteplici sono
i motivi per i quali si assiste ad un aumen-
to esponenziale delle denunce penali e
delle richieste di risarcimento del danno
nei confronti dei dentisti. Basti qui ri-
cordare, in sintesi, tra le cause di questo
incremento, la maggiore consapevolezza
dei propri diritti e le maggiori aspettative
da parte dei pazienti, oltre ai giudizi criti-
ci dei report dei mass-media e il maggiore
rigore processuale in giudizio.

In ogni caso, si tratta di un fenomeno cosi
rilevante e, comunque, di tale portata
che dovrebbe allarmare, ovviamente, non
solo gli operatori direttamente coinvolti
in tali vicende, ma anche i responsabili

delle strutture sanitarie, il mondo assicu-
rativo e la Comunita nel suo complesso,
dato che, oggigiorno, non si vede alcuna
strada percorribile o strategia utile per
ridurre tale fenomeno.

Sta di fatto che, al momento, la situazio-
ne & fortemente critica. “Boom di denun-
ce contro Asl e medici, sfondato tetto 34
mila. Medici italiani sempre piu assediati
dalle denunce dei pazienti”, cosi tito-
lava un recente report del 4 luglio 2011
(Adnkronos Salute). Il totale dei conten-
ziosi in area medica, contro Asl e singoli
professionisti, & infatti cresciuto dal 1994
del 255%, arrivando a superare la soglia
dei 34 mila. E quanto emerge dall'ultimo
rapporto Ania (Associazione nazionale
imprese assicuratrici) 2010-2011 sui sini-
stri nell'area medica, notizia anticipata
da Adnkronos Salute. Nello specifico, la
stima del numero di sinistri denunciati
alle imprese di assicurazione italiane nel
2009 ¢ stato pari a oltre 34 mila, di cui
due terzi relativi a polizze stipulate dalle
strutture sanitarie. Il numero dei sinistri &
cresciuto sensibilmente rispetto all'anno
precedente (+15%). Analizzando il rap-
porto si scopre che ad aumentare & sia
il numero delle denunce contro i singoli
professionisti (12.559 contro 11.851 del-
I'anno precedente), sia quelle contro le
Asl (21.476 contro 17.746 del 2008).Una
crescita  considerevole, accompagnata
da quella parallela dei premi assicurati-
vi pagati da Asl e medici, passati dai 35

 Nella genesi del complesso fenomeno della malpractice intervengono molteplici fattori: 1- la dif-
ferente coscienza del cittadino che rivendica sempre maggiormente i propri diritti tra cui quello alla
salute; 2- il fattore mediatico con diffusione di dati spesso allarmistici e/o di notizie che generano
nel cittadino eccessive aspettative o speranze rispetto a quelle che sono le reali potenzialita della
medicina; cid non senza il concorso della stessa classe medica; 3- I'interpretazione giurisprudenziale
sempre piu orientata a favore del paziente, “soggetto piu debole”.
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milioni del ‘94 ai 485 milioni del 2009, di
cuicirca il 60% relativo a polizze stipulate
dalle strutture sanitarie e il restante 40%
relativo a contratti stipulati dai profes-
sionisti sanitari. Il tasso annuo di crescita
dei premi complessivi negli ultimi 10 anni
rilevati (1999-2009) si attesta al 12,5%.
Le percentuali relative ai sinistri liquidati
sono relativamente basse per quanto ri-
guarda quelli piu recenti. Questo perché
- si sottolinea nel rapporto dell’Ania - &
incerta sia l'effettiva responsabilita del-
I'assicurato sia I'entita del danno. Per le
denunce ‘vecchie’ di 10 anni, vale a dire
protocollate nel 1999, la percentuale dei
sinistri liquidati & invece pari al 91% ©.

2. LE PRINCIPALI CAUSE
DI DANNO NEUROLOGICO

Ritornando alle lesioni neurologiche in
ambito odontoiatrico & utile ricordare, in
estrema sintesi, le piu frequenti cause di
danno richiamate nei giudizi di presun-
ta responsabilita professionale. Secondo
quanto affermato da Montagna®, le
lesioni del nervo linguale, specie quel-
le di natura anestesiologica sono rare,
ma rispetto a quelle del nervo alveola-
re inferiore (NAI) sono piu frequenti e
con minore possibilita di guarigione nel
tempo a causa della conformazione e
del decorso del nervo nei tessuti molli.

Questi pazienti lamentano ipo-anestesia,
parestesie, disestesie, ipogeusia e disgeu-
sia, morsicature accidentali, disfagia e
disartria soggettive. Il NAI fa parte della
branca mandibolare del trigemino, nervo
misto con componente sensitiva preva-
lente. Le lesioni del nervo alveolare infe-
riore derivano nella quasi totalita dei casi
dalla chirurgia orale per |'estrazione del
terzo molare inferiore e dall'implanto-
logia. Solo in una percentuale minore le
lesioni possono conseguire all’anestesia
tronculare e al trattamento endodontico.
| pazienti lamentano ipoestesia e ane-
stesia nel territorio di distribuzione del
nervo a valle della lesione, dissociazione
con area di sensibilita tattile maggiore di
quelle dolorifica, per il maggiore poten-
ziale rigenerativo delle fibre dolorifiche.
Ricorda, ancora il Montagna, che il dolo-
re neuropatico & in relazione alla sindro-
me da deafferentazione: viene descritto
come ipo-anestesia, con dolore continuo
0 accessuale, scatenato da stimolazioni
esterne, indipendenti da stimoli nocicet-
tivi. Non sono presenti alterazioni della
motilitd in quanto le lesioni iatrogene,
infettive, o per fratture mandibolari sono
periferiche e monolaterali, a valle della
radici motorie. Rinviando per i dettagli
anatomo-funzionali, in particolare, ai la-
vori di alcuni Autori®, peraltro, in parte
gia ricordati, & possibile di seguito sinte-

@ Da una recente ricerca effettuata presso la Clinica Odontoiatrica di Bologna & emerso che il prin-
cipale motivo di contenzioso, dopo la riabilitazione protesica (40%), & rappresentato dai disturbi
neurosensoriali derivanti dalla lesione del nervo alveolare inferiore (14%); a seguire vi sono i tratta-
menti ortodontici, gli interventi chirurgici e implantoprotesici, le terapie conservative ed endodon-

tiche con incidenza pari a circa il 10%.

@ MONTAGNA F.: Odontoiatria legale: lesioni neurologiche iatrogeniche, Odontoiatria Rivista degli

Amici di Brugg, 2, maggio 2003.

“ MONTAGNA F.: Odontoiatria legale: lesioni neurologiche iatrogeniche, Odontoiatria Rivista degli
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tizzare le procedure in grado di ledere il
NAL

A) Anestesiologia

L'effettuazione dell’anestesia tronculare
(gravata da rischi correlati sia alla pro-
cedura, sia all'anestetico iniettato), puo
danneggiare le strutture nervose, specie
del NAI e del nervo linguale. Le lesioni
iatrogene dovute alla sostanza anestetica
sono rare e generalmente temporanee,
giacché solitamente i disturbi si risolvono
completamente in pochi giorni o qualche
settimana, al massimo in un paio di mesi.
Anche se il meccanismo iatrogeno resta
spesso sconosciuto, si ritiene che tali lesio-
ni derivino da un'iniezione intraneurale
di anestetico e dalla sua successiva azione
neurotossica, la quale si esplica con la li-
berazione di alcoli a seguito dell'idrolisi
del gruppo esterico o amidico. A volte
I'iniezione intraneurale di anestetico puo
cagionare interruzione di fibre nervose
determinando cosi, successivamente, una
fibrosi intraneurale; in tale caso il pazien-
te avverte solitamente una sensazione
di “scossa elettrica” nel momento della
procedura iniettiva. La lesione neurolo-
gica puo derivare anche dall'utilizzo di
un ago piegato o con la punta smussa.
Un'ulteriore evenienza correlata all'ane-
stesia tronculare & la comparsa di ema-
tomi, specie nella regione sottolinguale;
questa evenienza trova giustificazione

nelle strette connessioni anatomiche tra
il distretto di inserzione dell’ago, i vasi ed
i nervi linguale ed alveolare inferiore.

B) Estrazione degli ottavi inferiori

Rappresenta, insieme all'implantologia,
la quasi totalita dei casi in cui, a causa
della sopravvenuta lesione del NAI, vie-
ne avanzata richiesta di risarcimento da
parte del paziente®.. L'elevata frequenza
di tali lesioni deriva dagli stretti rappor-
ti anatomici che intercorrono tra i terzi
molari inferiori e il canale mandibolare,
il quale non costituisce una valida barrie-
ra di protezione per la struttura nervosa.
Per tale ragione, nel corso delle mano-
vre di avulsione chirurgica degli ottavi si
possono produrre lesioni neurologiche a
carico del NAI, i cui meccanismi trauma-
togenetici piu significativi sono rappre-
sentati solitamente da contusioni dirette
del nervo, da sezioni, oppure da recisioni
prodotte dallo strumentario chirurgico
impiegato (leve, frese e cucchiai utilizzati
per l'ostectomia e il curettaggio), dalla
compressione della struttura nervosa da
parte dell'edema e dell'ematoma post-
chirurgico e/o dalla dislocazione di fram-
menti radicolari e ossei, nonché delle
frese.

C) Implantologia
Le richieste di risarcimento per lesioni

Amici di Brugg, 2, maggio 2003; BOREA G., RINI M.S.: I nervo linguale e la chirurgia dell’ottavo in-
feriore: considerazioni cliniche e medlico legali, in Tagete - archives of legal medicine and dentistry,
XIV -2- 2008; VASAPOLLO D., PIERACCINI L., ZANOTTI S, SALERNO M.T.: Le lesioni del nervo alveo-
lare inferiore in odontoiatria: aspetti clinici e medico-legali in tema di responsabilita professionale e
valutazione del danno, in Tagete, archives of legal medicine and dentistry XVI, 2, 2010).

© BOREA G., RINI M.S.: Il nervo linguale e la chirurgia dell’ottavo inferiore: considerazioni cliniche e
medico legali, in Tagete - archives of legal medicine and dentistry, XIV -2- 2008.
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iatrogene del NAI conseguenti a tratta-
menti implantologici rappresentano circa
173 della casistica medico-legale. | casi
descritti in letteratura riguardano fattis-
pecie in cui & carente I'altezza dell'osso
(la mancata ricerca della profondita mas-
sima da parte dell'implantologo costitui-
sce presupposto per una lesione del NAI
nei distretti posteriori della mandibola).
Le modalita di produzione delle lesioni
neurologiche sono sostanzialmente so-
vrapponibili a quelle sopra ricordate per
I'estrazione degli ottavi inferiori: si anno-
verano sezioni o recisioni cagionate dallo
strumentario chirurgico impiegato (ad
esempio, per penetrazione delle frese nel
canale mandibolare durante la fresatura
del sito implantare), compressioni dirette
o indirette sul nervo (si pensi ad un im-
pianto penetrato nel canale radicolare o
a spicole ossee sospinte sul nervo da un
impianto posizionato a ridosso del canale
radicolare), nonché stiramenti o trazioni
del NAI in caso di ricorso alla tecnica di
trasposizione del nervo stesso.

D) Endodonzia

L'endodonzia moderna, che consente at-
tualmente di conservare elementi denta-
ri che in passato sarebbero stati destinati
all'estrazione, si prefigge di risolvere la
patologia pulpare infiammatoria o ne-
crotica con guarigione del parodonto
profondo e del tessuto osseo periapica-
le. Per il conseguimento di tale risultato,
tuttavia, & necessario eseguire dapprima
una perfetta toilette del canale, rimuo-
vendo da esso tutti i residui organici di
tessuto pulpare ed eliminando i micror-
ganismi batterici presenti attraverso I'ale-
saggio e la detersione, e successivamente
effettuare un’otturazione ermetica me-
diante sostanze biocompatibili. Anche

il trattamento endodontico, seppur con
una frequenza decisamente inferiore
rispetto alla chirurgia degli ottavi e al-
I'implantologia, non & scevro da lesioni
iatrogene del NAI, le cui cause sono da
ricercarsi in fattori meccanici, chimici e
termici. Tra i primi (fattori meccanici) si
annoverano traumi diretti e compressio-
ni. | traumi diretti sono dovuti allazione
degli strumenti impiegati (reamers, files,
gates, ecc.) i quali, una volta introdotti
nel canale mandibolare, a causa della
peculiare azione tagliente della loro pun-
ta metallica, possono determinare una
lesione diretta del NAI. Le compressioni,
invece, si distinguono a seconda del mec-
canismo lesivo in dirette ed indirette; le
prime sono provocate dai cementi en-
dodontici, i quali, compressi nell'interno
del lume canalare, esercitano un effetto
compressivo diretto, e talvolta perfino
ostruttivo, sul nervo. Quelle indirette, al
contrario, si verificano a distanza di tem-
po per azione di un processo riparativo
Cicatriziale con retrazione delle strutture
perineurali in precedenza interessate da
modesti traumi superficiali della struttura
nervosa. Si ricorda che le lesioni di natura
chimica si realizzano nel momento in cui
il nervo viene a contatto con sostanze ir-
ritanti e neurotossiche; in questo caso la
sintomatologia si manifesta solitamente
entro 24-48 ore in quanto & necessario
attendere che la sostanza esplichi la sua
azione lesiva. Tra le sostanze chimiche
piu irritanti e neurotossiche si ricordano
la paraformaldeide, 'eugenolo (contiene
fenoli) e I'ipoclorito di sodio. In particola-
re, la paraformaldeide e I'eugenolo sono
contenuti in alcuni cementi impiegati per
I'otturazione del canale, per cui & possibi-
le che tali prodotti entrino in contatto col
nervo o con i suoi tessuti di rivestimen-
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to; in tal caso le lesioni provocate dalla
paraformaldeide sono irreversibili, per
cui @ necessaria |'immediata rimozione
chirurgica del materiale per limitare il
danno locale. Una rimozione chirurgi-
ca a distanza di mesi risulta inutile, cosi
come l'estrazione del dente, al fine di
ottenere la risoluzione della sintomato-
logia. Per quanto attiene all'ipoclorito
di sodio, si tratta di una sostanza che, in
considerazione della sua azione caustica
e fortemente antisettica, trova un grande
utilizzo in endodonzia per la disinfezione
e la detersione dell'endodonto; tuttavia,
diviene lesivo nei confronti del nervo al-
veolare allorquando penetri nel canale
mandibolare. Infine, le lesioni da fattori
termici (temperatura elevata) si possono
verificare durante la chiusura del canale
con guttaperca “a caldo” o termopla-
stica, che prevede il riscaldamento della
fibra vegetale con un forno elettrico a
55°C. Si segnala che I'inserimento della
guttaperca nel canale comporta un incre-
mento della temperatura esterna alla ra-
dice di circa 7°C, mentre la lesivita si ottie-
ne quando la temperatura supera di oltre
10°C quella corporea; pertanto, la lesione
si determina quando la guttaperca calda
viene immessa oltre |'apice, cioé nel cana-
le, a diretto contatto col NAI, esplicando
cosi direttamente la sua azione lesiva.

3. 'ACCERTAMENTO MEDICO-LEGALE

L'ambizioso titolo di questo capitolo
dovrebbe indurci a segnalare le novita

clinico-strumentali relative all'accerta-
mento delle lesioni neurologiche in am-
bito odontoiatrico e la valutazione di
quest'ultime in ambito medico-legale.
Tuttavia, prima di affrontare in chiave
tecnica questo delicato argomento pare
utile riportare, a grandi linee, soprattutto
per i non addetti ai lavori in ambito medi-
co-forense, le questioni che sono proprie
dei rispettivi ambiti.

Uno di noi (Vasapollo)® ha affrontato
tale problematica all'indomani della
promulgazione del decreto legislativo
n.38/2000 quando nel sistema di tutela
delle conseguenze degli infortuni e delle
malattie professionali & stato introdotto
I'indennizzo del danno biologico, figura
giuridica consolidata nella responsabili-
ta civile. In precedenza, ai fini della va-
lutazione del danno il riferimento era
all'astratto ed anacronistico concetto di
capacita lavorativa generica; dopo tale
decreto anche nel settore assicurativo
sociale (I.LN.A.LL) la valutazione viene
effettuata sulla base del risentimento
biologico-relazionale effettivamente pa-
tito dal lavoratore. Il sistema innovato
dal citato decreto, accanto all'indennizzo
del danno biologico, disciplina e prevede,
I'indennizzo per le conseguenze patri-
moniali determinate dalla menomazio-
ne dell'integrita psico-fisica, vale a dire
il danno all'attivita lavorativa svolta dal
leso. Gli strumenti attraverso i quali il Le-
gislatore ha regolamentato le due forme
d'indennizzo (danno biologico e danno
patrimoniale) sono stati promulgati con

® VASAPOLLO D.: Criteri clinici e medico-legali per una corretta metodologia di valutazione del
danno in riferimento alla persona intesa come unita biologica, Tavola rotonda e discussione, pag.
102-106, in Atti del Convegno Nazionale SIMLA Riccione, 9/11 maggio 2001, Il Danno biologico.

Danno base... Ed. Progetto visual art, Riccione 2002.
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decreto legislativo 23 febbraio luglio 2000
n. 38 e prevedono (decreto ministeriale
12 luglio 2000) una «tabella delle meno-
mazioni» per la stima percentuale della
menomazione biologica, una «tabella dei
coefficienti» per la stima del danno alla
capacita di svolgere I'attivita lavorativa,
una «tabella dell'indennizzo» per la tra-
duzione economica della percentuale di
menomazione, gia valutata con la prima
delle tre tabelle. E da ricordare, comun-
que, che I'art. 13 del decreto ministeriale
38/2000, riporta quanto segue.

(Danno biologico)

1. In attesa della definizione di carat-
tere generale di danno biologico e dei
criteri per la determinazione del relati-
vo risarcimento, il presente articolo de-
finisce, in via sperimentale, ai fini della
tutela dell'assicurazione obbligatoria
contro gli infortuni sul lavoro e le ma-
lattie professionali il danno biologico
come la lesione all'integrita psicofisica,
suscettibile di valutazione medico le-
gale, della persona. Le prestazioni per
il ristoro del danno biologico sono de-
terminate in misura indipendente dal-
la capacita di produzione del reddito
del danneggiato ... omissis..

Tale importante questione merita anche
in questa sede uno specifico approfondi-
mento dato che, fin da allora, si ritenne
che l'accertamento dovesse essere net-
tamente differenziato dalla valutazione
medico-legale del danno.

Nel richiamato precedente studio, a cui
si rinvia per i dettagli, veniva segnalato
che con l'accertamento |'esperto si pro-
pone di rilevare I'esistenza della lesione
e della menomazione, di verificare la de-
rivazione causale, di stimare la natura del
pregiudizio, considerando i livelli di com-

promissione funzionale; I'indagine, inol-
tre, consente di verificare I'integrita dei
diversi organi ed apparati da cui dipende
lo stato di normale funzionalita dell'or-
ganismo, in relazione alle caratteristiche
biologiche del soggetto, in confronto con
quelle proprie della maggior parte delle
persone.

Owviamente, I'accertamento medico-
legale pone in evidenza le disfunzioni
eventualmente presenti, la loro perti-
nenza ai diversi organi ed apparati, i ca-
ratteri d'evolutivita (0 meno) e il grado
di compromissione che ne deriva. Sono
rilievi questi di grande importanza ai
quali si connette la finalita principale che
& quella d’evidenziare il normale stato di
salute del soggetto, oppure I'esistenza di
modificazioni funzionali derivanti dal-
le alterazioni delle strutture biologiche
apprezzabili a livello oggettivo. Lo scopo
dell'indagine, nel settore che qui interes-
sa, pone anche in primo piano il signifi-
cato della ricerca eziologica e offre una
particolare attenzione alle caratteristiche
delle disfunzioni ed ai meccanismi pro-
duttori della turba funzionale. Tuttavia,
il suo riconoscimento non puo limitarsi al
rilievo delle alterazioni anatomo-funzio-
nali ma deve portare alla conoscenza e
all'analisi dei disturbi rilevati.

E, inoltre, essenziale distinguere quanto
sia dovuto alla menomazione, da quanto
sia espressione di fenomeni indipendenti
da una qualsivoglia correlazione con |'ac-
certata disfunzione. Se la rilevazione del-
la menomazione puo seguire schemi che
si rifanno rigidamente a partizioni anato-
mo-funzionali, cosi corrispondendo alla
tradizionale impostazione della metodo-
logia medica imperniata sulla patologia
d'organo, la valutazione del conseguente
danno impone un'ulteriore precisazione.
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Infatti, le menomazioni rappresentano
I'esteriorizzazione di uno stato patologi-
co causa di disturbi a livello d'organo od
apparato; ed ecco, sorgere la necessita di
uno studio approfondito delle funzioni
compromesse dalle menomazioni, fun-
zioni tutte individuate come quelle da
cui dipende la qualita della vita.

Per noi medici, se & fin troppo agevole
individuare le cause del danno poiché
qualsiasi agente capace di modificare la
struttura é causa di danno biologico, vale
la pena di ricordare, anche se puo sem-
brare fin troppo owvio, che le manifesta-
zioni del danno biologico possono essere
anatomiche e funzionali. Le prime, vale a
dire quelle anatomiche, hanno evidenza
obiettiva e strumentale e questa loro ca-
ratteristica ha notevole importanza per-
ché consente di risolvere problemi relativi
anche al riconoscimento eziologico della
loro causa.

Per contro, le manifestazioni funzionali
possono avere anch'esse una rilevanza
specifica sotto il profilo eziologico, ma
anche non specifica da un punto di vi-
sta causale. Ancora, possono non avere
un'evidenza clinica ed essere apprezza-
bili solo mediante specifiche indagini
strumentali o di laboratorio. Infine, det-
te manifestazioni, possono non trovare
espressione in un'obiettivita corrispon-
dente e non essere nemmeno apprezza-
bili attraverso indagini strumentali anche
le piu raffinate.

Owviamente, queste ultime caratteristi-
che creano rilevanti problemi nell'identi-
ficazione delle cause del danno biologico
e nella correlazione eziopatogenetica
e, quindi, pongono seri problemi all'ac-
certamento medico-legale. Il grado di
compromissione dell'efficienza personale
conseguente alle manifestazioni anato-

miche o funzionali puo essere apprezza-
to attraverso lo studio dei dati soggettivi
ed oggettivi, elementi indispensabili per
la successiva valutazione medico-legale. |
primi sono raccolti ascoltando il sogget-
to esaminato e debbono essere coerenti
con le conoscenze cliniche. | secondi sono
dedotti dai risultati dell’esame clinico-
strumentale e dalle caratteristiche della
patologia accertata. /| dati soggettivi,
espressione delle turbe funzionali rappre-
sentano, per certi versi, la quota di danno
che incide sulla cenestesi personale e, a
loro riguardo, s'impone una duplice ri-
flessione. La prima é che la loro stima esi-
ge che vi sia corrispondenza con alcune
delle seguenti caratteristiche: che siano
coerenti con le conoscenze mediche; che
si tratti di disturbi plausibili in relazione
alla tipologia della patologia individuata;
che siano d'entita compatibile con I'even-
tuale obiettivita clinica. La soggettivita
cui noi facciamo riferimento ¢, dunque,
quella compatibile con il tipo di lesione
e con i presupposti scientifici e culturali
che sono alla base della valutazione, per
questo tutto cid che & conseguenza sog-
gettiva di un evento lesivo pud essere
valutata a condizione che sia soddisfatto
detto criterio di coerenza.

Il secondo aspetto riguarda il fatto che
la soggettivita & I'espressione vitale della
persona, del suo disturbo e del suo males-
sere e non puo passare in secondo piano
od anche essere scarsamente considerata,
soprattutto quando |'accertamento medi-
co-legale della menomazione rappresen-
ta la base valutativa del danno biologico.
Per contro, i dati obiettivi sono I'espres-
sione delle compromissioni funzionali e
della turba direttamente provocata dal
fatto lesivo ma anche di quelle indotte,
eventualmente, per interessamento di
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strutture, organi od apparati correlati
con le funzioni direttamente lese.
L'accertamento, come detto, ha un conte-
nuto clinico da cui non si pud prescindere
e dal quale debbono necessariamente
svilupparsi tutti i vari pregiudizi su cui
la valutazione stessa si fonda. Poiché
I'indagine ha una finalita propria che
non consiste nella sola conoscenza della
menomazione ma che & premessa per
pervenire all'apprezzamento della com-
promissione dell'integrita psico-fisica del
soggetto questa avra ambiti di ricerca
tali da consentire una conoscenza piu
profonda della disfunzione esaminata.
Cio ¢ ricavabile, a mio awviso, attraver-
so un'esplorazione che va anche oltre
il diretto e pur importante approccio
esaminatore-paziente. Mi riferisco al-
I'esplorazione funzionale che avviene,
oggigiorno, anche mediante molteplici
indagini strumentali. Dal momento che
oggetto dell'accertamento & la conoscen-
za delle implicazioni anatomo-funzionali
delle menomazioni, e dunque dei livelli
di compromissione, sorge la necessita di
una precisa definizione delle azioni di-
sturbate o impedite perché le funzioni
che si considerano hanno una loro molte-
plicita d'espressione. Dovremo, pertanto
considerare come dette azioni sono alte-
rate sia qualitativamente che quantitati-
vamente. Infine, dovro considerare come
il pregiudizio funzionale si riverbera nei
confronti dell'autostima personale, giac-
ché la soggettivizzazione pud accrescere
o ridurre l'effetto della menomazione, e,
infine, com'essa si riflette nella socializza-
zione e nei rapporti relazionali.

Su questi importanti e delicati riflessi, tut-
tavia, riteniamo opportuno di non dover-
ci dilungare, anche se & necessario rileva-
re come la "nuova” definizione del dan-

no biologico evidenzi la necessita di un
ulteriore approfondimento al riguardo,
dal momento che parte dal valore globa-
le dell'uomo, che significa rendersi conto
di quanto quella menomazione € in gra-
do d'incidere come danno biologico sulla
vita della persona. Questo & un elemento
da tenere in considerazione ai fini valu-
tativi perché fa riferimento alla capacita
di vivere e d'autodeterminarsi, di darsi
un progetto di vita e di realizzarlo. Sulla
base di tali sintetiche annotazioni pos-
siamo affermare che accertare il danno
biologico significa appurare I'esistenza o
meno della menomazione, verificare con
capacita tecnica, eliminando le incertezze
derivanti dalla fattispecie oggetto d'in-
quadramento medico-legale, al fine di
stimare correttamente la natura e I'enti-
ta del pregiudizio. L'accertamento tende
a risolvere anche le questioni riguardanti
il nesso causale, e consente una corretta
valutazione medico-legale del danno sol-
tanto se la menomazione é stata consi-
derata e rapportata al valore uomo nelle
sue molteplici estrinsecazioni.

Entrando a questo punto nel vivo delle
analisi e delle procedure finalizzate al-
I'accertamento di un danno neurologico
cominciamo col ricordare che, in caso di
lesioni del NAI, la sintomatologia lamen-
tata dal paziente in sede di visita peri-
tale & generalmente rappresentata da
parestesie, formicolii, senso di gonfiore,
difficolta alla masticazione e morsica-
ture al labbro e alla guancia. Dovendo,
comunque, il medico legale accertare
ed oggettivare la lesione del NAI, divie-
ne fondamentale, durante la visita, con-
durre un'attenta anamnesi, eseguire un
rigoroso esame obiettivo, esaminare la
documentazione radiologica ed even-
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tualmente richiedere accertamenti stru-
mentali. Si precisa che I'esame obiettivo
implica dapprima un'attenta ispezione,
al fine di individuare I'eventuale presen-
za di perdita di saliva da un angolo della
bocca, oltre a cicatrici, esiti di morsi al lab-
bro o alla lingua, e successivamente una
valutazione sia della funzione motoria
sia di quella sensitiva. Pud risultare uti-
le, nella fase ispettiva, osservare con at-
tenzione la rima buccale a bocca chiusa:
a volte una lesione del NAI produce un
abbassamento dell'angolo buccale corri-
spondente (cheilon), in genere lieve, ma
di possibile individuazione da parte di un
occhio attento.

Relativamente alla funzione motoria oc-
correra valutare I'apertura-chiusura della
bocca, la motilita della mandibola e la
capacita di mordere e di sovrapporre le
arcate dentarie. Per la valutazione del-
la funzione sensitiva, oltre alle prove di
reazione ai diversi stimoli (dolore, caldo
e freddo), si dispone anche di test clinici
che, seppur gravati da una certa sogget-
tivita, possono “obiettivare” eventuali
disturbi della sensibilita, giacché consen-
tono di ottenere una “mappatura” della
zona interessata (test termici, two point
discrimination, pin prick sensation). Si
precisa, inoltre, che il disturbo della sensi-
bilita andrebbe anche dettagliatamente
descritto in merito all'entita, alla durata,
al tipo (anestesia, ipofiperestesia, dise-
stesia, dolore da neuropatia) ed alla sua
topografia. Tra le risultanze strumentali,
si ricordano le indagini radiografiche,
I'elettromiografia, I'elettroneurografia
e lo studio dei potenziali evocati. A tale

riguardo, & doveroso precisare, in accor-
do con quanto segnalato da Maiorana
et ALY, che esistono esami strumentali
in grado di oggettivare le lesioni del NAI
e, dunque, molto utili in ambito medico-
legale. La TAC ¢ indicata per identificare
il sito di lesione del NAI e per individua-
re eventuali neuromi che si manifestano
sotto forma di un ampliamento localizza-
to del canale mandibolare delimitato da
un orletto periferico di addensamento
osseo. La RMN ¢ utile per lo studio delle
lesioni del nervo linguale in fase di pro-
grammazione degli interventi chirurgici
riparativi. La Termografia Elettronica
(Scanner a raggi infrarossi collegato al
computer) visualizza aree di alterazione
vasomotoria secondaria a neuropatia del
NAL. In presenza di lesione si registra una
riduzione dell’'emissione di calore sotto
forma di un’area fredda sul lato colpito. E
dirimente solo nei casi di lesione comple-
ta del nervo. Il Blink Reflex consiste nella
comparsa del riflesso di ammiccamento
bilaterale (contrazione dei muscoli orbi-
colari dell'occhio) che puo essere evocato
dalla stimolazione elettrica unilaterale
di una branca del trigemino. Potenziali
Evocati: elettroencefalogramma in gra-
do di determinare in modo qualitativo
e quantitativo il tipo di lesione. Dopo
stimolazione periferica di un tronco ner-
voso si dovrebbero rilevare variazioni
elettrostatiche indotte dai neuroni della
corteccia cerebrale sensoriale a livello del
cuoio capelluto. Comunque, la comparsa
del potenziale evocato non & sempre ben
distinguibile dal ritmo di base dell’'onda
elettrica cerebrale. Il MIR (Riflesso Inibi-

MMAIORANA C., GROSSI G.B., BORGONOVO A.E., SCARPELLI M.: L'estrazione chirurgica degli ottavi

inferiori, Edizioni Sinergie, 2006, pag. 106.
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tore Masseterino)®, detto anche periodo
silente cutaneo o riflesso di soppressione
esterocettivo. Tramite un esame elet-
tromiografico in grado di oggettivare
lesioni neurologiche, si basa sul riflesso
di soppressione esterocettivo: & un rifles-
so polisinaptico per cui la stimolazione
della cute periorale, polpa dentale, mu-
cosa linguale, gengivale, buccale e della
lingua provoca un'interruzione dell'at-
tivita volontaria dei muscoli masticatori
(massetere). Cio si sostanzia, dal punto
di vista strumentale, nell'analisi di fasi
silenti (ES1 e ES2) che possono mancare
nel caso di lesioni gravi, o semplicemen-
te risultare differite nel tempo (shift) in
caso di lesioni meno gravi. La mancanza
di una fase silente (ES2) puo verificarsi
anche in seguito ad altre patologie quali
cefalee e disordini temporo-mandibolari,
ma in questi casi la mancanza riguarda
entrambi i lati, e cio consente la diagnosi
differenziale con le lesioni del NAI, dove
la mancanza della fase silente risulta

monolaterale. Quest'ultimo esame vie-
ne ritenuto di particolare affidabilita in
quanto (a differenza dei Potenziali Evo-
cati) coinvolge, oltre alle fibre nervose
dolorifiche, anche quelle sensitive, che
sono poi quelle interessate nella genera-
lita di questi casi.

Da quanto appena esposto, emerge
chiaramente che I'oggettivazione pud
risultare sostanzialmente facile qualora si
rilevi clinicamente perdita di saliva da un
angolo della bocca, cicatrici, esiti di morsi
alle labbra o alla lingua, oppure qualora
si riscontri radiograficamente la presenza
dell'apice di un impianto all'interno del
canale mandibolare che lascia ipotizzare,
con elevata probabilita, I'interessamento
del NAI Tuttavia, in assenza di tali ele-
menti |'oggettivazione risulta certamente
pit complessa ed ardua, per cui potrebbe
essere necessario avvalersi dei test e degli
accertamenti strumentali richiamati ©.

® In una recente ricerca condotta nel Dipartimento di Medicina Legale dell’'Universita la “Sapienza”
di Roma, al fine di ottenere in ambito forense una stima precisa della frequenza e della gravita del
danno nervoso, stante I'assenza di una standardizzazione e di un metodo di indagine obiettivo, si
¢ provveduto ad analizzare la sensibilita e la specificita del test del riflesso inibitore del massetere
(MIR), metodica completamente scevra da interferenze soggettive da parte dei pazienti, per valu-
tarne la sua applicabilita al contenzioso. Nonostante i limiti dello studio (per le eventuali reticenze
dei pazienti) & emerso che il MIR si puo considerare moderatamente utile in considerazione del
numero elevato dei falsi negativi, seppure ne venga riportata I'utilita clinica per la stima dell’entita
del danno neurologico. Da tale interessante studio & inoltre emerso che I'estrazione dell'VIIl molare
(44%) rappresenta la principale causa di lesione del nervo alveolare inferiore, seguita dall'implan-
tologia (19%) e dalla chirurgia maxillo-facciale (12%) (CECCHI R., MARIANI A. TRUINI A. CRUCCU G.,
Affidabilita medico-legale del riflesso inibitore del massetere (MIR) per la valutazione delle lesioni
iatrogene del nervo mandibolare, Zacchia, XXVII, 445-460, 2009).

®BOREA e COLL,, nel citato lavoro (loc.cit. sub5) dedicano a tale importante questione un intero pa-
ragrafo dal titolo: soggettivita e oggettivazione del danno. Ritenendo estremamente interessante
quanto da loro riportato abbiamo pensato di riproporre i passaggi piu utili per il lettore. Gli Autori
affermano che per la maggior parte dei medici legali e degli odontoiatri forensi un ulteriore pro-
blema é rappresentato dalla possibilita di oggettivare il danno o la lesione riferita dal paziente, per
quanto verosimile questa possa apparire. Essi affermano che indubbiamente non si pongono dubbi
in caso di rilievo dei classici segni cronici della lesione... Diverso € il caso in cui quanto lamentato non
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4. LA VALUTAZIONE
MEDICO-LEGALE DEL DANNO

Dopo avere delineato la frequenza delle

non resta che affrontare I'aspetto termi-
nale di qualsivoglia procedura medico-le-
gale in tema di danno alla persona e cioe

la valutazione del pregiudizio biologico
permanente, la cui stima deve avvenire
non prima di un anno dall'evento lesi-
vo "0 Infatti & comunemente accettato
che tale arco di tempo sia necessario per

lesioni neurologiche in ambito odontoia-
trico, la loro genesi, evoluzione e pro-
gnosi, e dopo avere riportato le fasi che
contraddistinguono |'accertamento me-
dico-legale di tali lesioni e menomazioni,

trova riscontri oggettivabili. Quanto di norma lamentato in relazione a supposte lesioni del nervo
linguale (mancanza di sensibilita all’emilingua omolaterale, perdita del gusto e disartria, senso di
gonfiore, difficolta alla masticazione e morsi ecc..) trova motivazioni anatomo-fisiologiche ben pre-
cise. Semplice puo apparire giustificare la sensazione di numbness (intorpidimento) e tutte quelle
manifestazioni legate all’alterazione della sensibilita generale della lingua (sensibilita somatoeste-
sica) ed eventualmente una sua persistenza nel tempo. Diverso & il caso dell'ageusia. Una lamentata
ageusia (disgeusia o ipogeusia) presuppone un coinvolgimento del nervo facciale attraverso le fibre
della Corda del Timpano ed é riferita piuttosto frequentemente. Una completa perdita del gusto
non parrebbe giustificata né da motivazioni anatomiche, né da motivazioni fisiologiche. Possibili
appaiono le alterazioni della sensibilita gustativa a carattere parziale, come confermano i riscontri
clinici di Fielding e coll. Nell'ipotesi di una verosimile alterazione della conduzione gustativa, di
norma, in tempi piti 0 meno brevi il disagio risulta compensato, anche in funzione della rilevante
diffusibilita della sensazione gustativa con diminuita importanza della localizzazione. In via del tut-
to teorica, dopo un periodo di verosimile disagio, il paziente dovrebbe manifestare segni di adat-
tamento e/o ripristino di tale funzione. Sono tuttavia riportate in letteratura persistenti alterazioni
del gusto, anche se la microchirurgia pare offrire buone possibilita di ripristino. In caso di riferita
alterazione clinica, seppur questa possa apparire verosimile, da un punto di vista strettamente me-
dico-legale si pongono problemi di difficile risoluzione. L'oggettivazione della lesione lamentata,
la sua quantificazione e qualificazione certa e I'esclusione della sua preesistenza (carattere solo
soggettivo della lesione) rappresenta un vero problema. Il ricorso a test di stimolazione (tattile e
dolorifica, gustativa e termica), o a test elettrodiagnostici (elettromiografia o elettroneuronografia
o test dei potenziali evocati o elettromiografia evocata, piuttosto invasivi) non comporta la confer-
ma inconfutabile da un punto di vista medico-legale della lesione lamentata, pur facendola ritenere
possibile e verosimile. La tecnica dei potenziali evocati & piuttosto invasiva, complessa , di difficile
esecuzione e frequentemente inattendibile a causa dei molti artefatti muscolari. Si basa, infatti,
sulla registrazione di un potenziale d'azione composto muscolare e non direttamente del nervo.
L'esame esplora la conducibilita dei nervi nel nostro caso nella loro porzione extracranica e studia
la latenza, la morfologia e I'ampiezza del potenziale evocato Quest'ultimo & il rilievo di maggior
valenza, ma nel caso di specie risulta difficile da evidenziare con esattezza. Anche I'elettromiografia,
che valuta indirettamente lo stato nervoso, registrando I'attivita elettrica muscolare a riposo e dopo
attivazione volontaria, & una tecnica piuttosto invasiva (e dolorosa) e non in grado di fornire rispo-
ste attendibili in assenza di un completo rilassamento della lingua (cosa ottenibile solo da operatori
particolarmente esperti e dotati di particolare strumentazione atta a rilassare completamente la
lingua, presente solo in pochi centri neurologici). Sulla base di tali considerazioni e di quelle in pre-
cedenza espresse non pare opportuno ricorrere di norma a metodiche, caratterizzate da particolare
invasivita, in caso di valutazioni medico-legale della responsabilita professionale.

19 Secondo alcuni autori esiste la possibilita di recuperi piu tardivi, pure dopo 24 mesi, anche se le
possibilita oltre i sei mesi paiono decrescere progressivamente. Chickhani non esclude la possibilita di
recuperi tardivi e neanche la completa restitutio ad integrum, anche in caso di sezioni complete.
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poter ritenere esaurite le possibilita di
miglioramento per la rigenerazione del
nervo e per considerare, quindi, il quadro
clinico stabilizzato.

Ad ogni modo sotto il profilo stretta-
mente valutativo € il caso di ricordare
la carenza tabellare, giacché nei comuni
barémes di riferimento, anche quelli pre-
visti per legge, non & prevista alcuna voce
specifica per le lesioni del NAI.

Bargagna e Coll."™"

* “Nevralgia del Trigemino 10-30%"

¢ "Deficit masticatori 4-6%"

* "Deficit sensitivi 5-8%" (a seconda del-
I'estensione del territorio interessato e
del grado di compromissione della sen-
sibilita).

La Tabella I.N.A.LL. (di cui al Decreto Mi-

nisteriale del 12 luglio 2000)

¢ “Nevralgia del Trigemino, a seconda
della frequenza delle crisi 10-20%"

* "Deficit masticatorio da lesione del tri-
gemino fino a 5%"

o "Deficit sensitivo da lesione del trige-
mino fino a 5%"

Tabelle di cui al Decreto 3.7.2003 e
26.5.2004

Non & prevista alcuna indicazione rela-
tiva alle lesioni del NAI e del trigemino,
essendo presente solo una voce riferita
alla “paralisi periferica totale monolate-
rale del nervo facciale, comprensiva del

danno estetico”, cui viene attribuito una
percentuale di danno biologico perma-
nente pari al 20%.

Montagna e Coll."?
Nella pubblicazione specialistica gli Auto-
ri riportano i seguenti valori.

Deficit sensitivo del NAl e

nervo mentoniero (1-5%)
Deficit sensitivo del

nervo linguale (1-3%)
Deficit masticatorio e disartria (< 5%)
Nevralgia da deafferentazione

del NAI e del nervo

mentoniero (6-10%)
Nevralgia del trigemino

0 causalgia (10-30%)

In relazione alla gravita della disestesia
e al territorio interessato. La valutazione
deve considerare |'efficacia del tratta-
mento medico o chirurgico nell’evitare o
diradare le crisi.

Mastroroberto e Coll 3,

* “Anestesia completa delle tre branche
del nervo trigemino con anche crisi
nevralgiche (a seconda della risposta
al trattamento) 10-15% (D.B.); 10-15%
(ANIA); 13-20% (INAIL)"

¢ “Anestesia di una branca del nervo
trigemino 5% (D.B.); 5% (ANIA); 7%
(INAIL)".

(" BARGAGNA M., CANALE M., CONSIGLIERE F,, PALMIERI L., UMANI RONCHI G., Guida orientativa
per la valutazione del danno biologico permanente, Giuffre, 2001.

12 MONTAGNA F, BALDONI M., PIRAS V.: Testo atlante di odontoiatria medico-legale, Masson, 2005.
(3 RONCHI E., MASTROROBERTO L., GENOVESE U.: Guida alla valutazione medico-legale dell'invali-

dita permanente, Giuffre Editore, Milano, 2009.
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La Guida dell'’American Medical Asso-
ciation valuta I'impairment delle lesioni
del V nervo cranico riconoscendo 3 classi,
con valori di invalidita globale della per-
sona compresi entro il 14% (1 classe), il
24% (2 classe) e il 35% (3 classe). Il valore
della rispettiva classe e riferito al dolore
nevralgico lieve, moderato e grave. Altri
parametri sono rappresentati dall'effica-
cia terapeutica e da riverberi sulle attivita
della vita quotidiana.

Si ribadisce, comunque, che i valori ri-
feriti alla nevralgia del trigemino e i di-
sturbi sensitivi esprimono la valutazione
del danno del nervo in toto. Di solito, le
lesioni iatrogene interessano rami termi-
nali o collaterali di una branca.

A completamento della rassegna valuta-
tiva (abbiamo voluto riportare soltanto
quella maggiormente seguita nel conte-
sto medico-legale), vogliamo segnalare
che anche uno di noj, in un precedente
articolo, si era espresso sulla valutazione
del danno biologico in tale ambito™. In
quel lavoro si & segnalato che, a seconda
dell'entita della sintomatologia residuata
e delle risultanze cliniche e strumentali,
& possibile riconoscere alle minorazioni
conseguenti alle “Lesioni del Nervo Al-
veolare Inferiore”, un tasso di danno bio-
logico permanente, fino al 6%.

La valutazione del danno biologico va
effettuata ad esito stabilizzato, una volta
che sono esaurite le possibilita di miglio-
ramento per la rigenerazione del nervo.
E comunemente accettato che una sta-
bilizzazione del quadro sindromico av-
venga non prima di un anno dall'evento
lesivo.

Un'ultima annotazione riguarda il danno
biologico temporaneo, la cui stima non
risulta certamente agevole e in merito al
quale uno di noi® sj erano gia espresso,
riportando talune incerte interpretazio-
ni. A tale riguardo si segnala comunque
che, a giudicare dalla specifica letteratura
medico-legale di settore non si & giunti
ad un orientamento univoco. Ad awviso
di chi scrive, stante la necessita di tratta-
menti riabilitativi o di cure odontoiatri-
che l'incapacita temporanea andrebbe
valutata come minimo al 15%, mentre il
periodo immediatamente successivo al-
I'evento lesivo, almeno al 30%.

5. PROBLEMATICHE GIURIDICHE

Dopo avere affrontato nei dettagli il ca-
pitolo dell’accertamento e della valuta-
zione del danno neurologico in ambito
odontoiatrico, riteniamo utile ricordare
che il fenomeno della responsabilita pro-
fessionale rappresenta un'importante

(4 COCCHIARELLA L., ANDERSSON G.B.J.: Guida alla valutazione dell'invalidita permanente, Centro

Scientifico Editore, Torino, 2004.

(19 \JASAPOLLO D., PIERACCINI L., ZANOTTI S, SALERNO M.T.: Le lesioni del nervo alveolare inferiore
in odontoiatria: aspetti clinici e medico-legali in tema di responsabilita professionale e valutazione
del danno, in Tagete, archives of legal medicine and dentistry, XVI, 2, 2010.

{18 VASAPOLLO D., PIERACCINI L., INGRAVALLO F, Il danno biologico temporaneo in responsabilita
civile. Presentazione di un progetto per una precisa quantificazione, Resp. Civ. e Prev,, LXX, 3, 920-

927, 2005.

CAPITOLO IV - LE PROCEDURE DI ACCERTAMENTO E LA QUANTIFICAZIONE DEL DANNO NEUROLOGICO IN ODONTOIATRIA 79



problematica con notevoli ripercussioni
da un punto di vista sociale ed economi-
co. A tale riguardo si ricorda che secondo
molti Autori, per cercare di arginare tale
fenomeno, sarebbe utile indirizzare il cit-
tadino verso un “confronto” con il sanita-
rio per cercare di pervenire ad un'auspi-
cata risoluzione extragiudiziale del caso
in questione.

E non per caso con la legge 80/2005 &
stato introdotto nel codice di procedura
civile I'art. 696-bis, che si riferisce ad un
nuovo Istituto, la Consulenza Tecnica Pre-
ventiva®"” ai fini della composizione della
lite, la cui funzione & appunto quella di
giungere ad una conciliazione tra le par-
ti, per evitare il giudizio di merito.

Si segnala anche, a questo proposito, il
nuovo istituto della mediazione civile e
commerciale, approvato dal Consiglio
dei Ministri nella riunione del 28 otto-
bre 2009 con un decreto legislativo at-
tuativo della riforma del processo civile
(Legge 69/2009). Si tratta di una novita
che, a regime, & destinata a modificare la
mappatura del processo civile. E' definita
mediazione ['attivita, comunque deno-
minata, svolta da un terzo imparziale e
finalizzata ad assistere due o pil soggetti
sia nella ricerca di un accordo amichevole
per la composizione di una controversia
(c.d. mediazione compositiva), sia nella
formulazione di una proposta per la riso-
luzione della controversia (c.d. mediazio-
ne propositiva).

6. CONCLUSIONI

Con il presente contributo abbiamo
voluto riproporre una tematica sicura-
mente importante, quale & quella della
responsabilita professionale, sia per gli
aspetti clinici e sia per quelli medico-le-
gali e giuridici. Infatti, purtroppo, anche
il dentista non & esente da questo feno-
meno. E certamente il caso di ricordare
che, da un punto di vista prettamente
assicurativo-economico, per le lesioni
dentali sono previsti valori percentuali
di danno biologico molto bassi rispetto
alle minorazioni che si possono produrre
in altre discipline; tuttavia il risarcimento
diviene elevato quando & necessario va-
lutare il danno emergente il quale deve
tenere in debita considerazione anche le
spese future. Ad ogni modo cio che desta
maggiore preoccupazione € la frequenza
dei casi, la quale risulta in netto aumento
negli ultimi tempi, rendendo la questione
tutt'altro che irrilevante.

Da questo punto di vista le lesioni iatro-
gene del NAI rappresentano un esempio
emblematico in quanto, potendosi verifi-
care a sequito di molteplici trattamenti
odontoiatrici, con plurimi e differenti
meccanismi lesivi ed a causa di fattori
di diversa natura (meccanica, chimica,
fisica, termica, ecc.), le stesse risultano
assai frequenti divenendo cosi motivo
di richiesta di risarcimento del danno. A
tale riguardo non ci si deve dimenticare
dell'orientamento giurisprudenziale che,
oltre alla presunzione della colpa con I'in-
versione dell’'onere della prova, previsti

7 La Consulenza Tecnica Preventiva rappresenta un nuovo Istituto che, a giudicare dalle prime
stime, si sta lentamente affermando. Si tratta, inoltre, di un Istituto che aumenta notevolmente
i compiti e le responsabilita del medico-legale, il quale, comunque, nel pieno rispetto del rigore
metodologico tecnico, deve tentare di giungere alla conciliazione delle parti.
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in ambito civilistico per tutte le categorie
mediche, tende a far gravare sull'opera-
to dell'odontoiatra un‘obbligazione non
solo di mezzi ma anche di risultato, con-
siderando, peraltro, le varie prestazioni
(anestesia, endodonzia, implantologia
e chirurgia degli ottavi) di routine e,
dunque, di ordinaria difficolta esecutiva
(e quindi al di fuori dalle eccezioni atte-
nuanti previste dall'art. 2236 C.C. per le
prestazioni di particolare difficolta). Sara
dunque compito del medico dimostrare
eventualmente, grazie ad esempio alle
puntuali segnalazioni in cartella clinica
di tutte le risultanze, comprese quelle
strumentali, la presenza di difficolta tec-
niche imprevedibili tali da giustificare la
comparsa di eventi avversi non imputabili
pertanto ad errori.

| diversi Autori che hanno esaustivamen-
te riferito su tale argomento, oramai
convergono pressocché unanimemente
sulla quantificazione del danno di tali
menomazioni. Il pit delle volte, tuttavia,
la discussione (in ambito peritale e giudi-
ziario) si fa piu accesa quando, nella fase
preliminare, si deve valutare I'an debea-
tur, in particolare per la parte riguardan-
te |'esistenza del danno.

Dato che in questa sede non é nostro
compito approfondire le complesse te-
matiche della responsabilita professiona-
le, ci sia consentito riportare solo sinte-
tiche annotazioni, in chiusura, sul nesso
causale.

Il rigore metodologico nell'accertamento
del danno neurologico conseguente ad
eventi traumatici va di pari passo con la
correlazione eziologica e con lo studio
del nesso causale. La dimostrazione del
nesso eziologico tra fatto illecito e danno
neurologico necessita dell’applicazione
di regole che nel corso degli anni hanno

subito varie modificazioni coerentemen-
te con I'evoluzione del pensiero e delle
conoscenze scientifiche, dando vita a
diverse teorie della causalita a comincia-
re dalla nota “conditio sine qua non".
La teoria dell'equivalenza delle cause &
stata perfezionata mediante I'uso di co-
noscenze scientifiche, come strumento
per l'adeguata spiegazione dell’'evento,
nella teoria della sussunzione sotto leggi
scientifiche, per la quale I'azione & causa
dell'evento quando questo & conseguen-
za certa o altamente probabile, secondo
la migliore scienza ed esperienza del mo-
mento dell'azione. A tal proposito diversi
medico-legali hanno approfondito e deli-
neato la criteriologia per I'accertamento
o I'esclusione del nesso causale, ricorren-
do in prima battuta all’'uso del criterio di
possibilita scientifica (idoneita, adegua-
tezza), accompagnato da quello di esclu-
sione di altre cause ed immediatamente
dopo all'uso del criterio di probabilita. |
noti criteri: cronologico, topografico, di
continuita fenomenica e di sindrome a
ponte non devono, ovviamente, essere
tralasciati, rappresentando un impor-
tante supporto valutativo al criterio di
possibilita scientifica. Sorge, dunque, la
necessita di ricostruire il nesso di causali-
ta materiale attraverso due procedimenti
essenziali: identificazione diretta della
causa e proposizione biostatistica in ter-
mini di probabilita scientifica.

A tale proposito é stato detto giustamen-
te che al Consulente spetta il compito di
fare da tramite tra due scienze e due lin-
guaggi, cosi da poter appurare se vi sia
corrispondenza tra il quadro riscontrato
nel soggetto ed il criterio adottato nel
diritto.

Nelle pagine che precedono abbiamo se-
gnalato le molteplici cause ed i plurimi e
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differenti meccanismi lesivi delle lesioni
neurologiche. Abbiamo voluto anche ri-
cordare la metodologia applicativa me-
dico-legale piu utile per potere pervenire,
seguendo i canoni della pit aggiornata
giurisprudenza, ad un corretto apprezza-
mento della lesione, della menomazione

e del nesso causale. Anche se le difficolta
in tale ambito non mancano, riteniamo
di avere individuato e fornito alcuni ele-
menti utili per un equo apprezzamento
della vicenda e per la valutazione del
conseguente danno alla persona.
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Esaminando |'ultima versione della “polizza convenzione” per RCP odontoiatrica
ANDI/Cattolica, attiva dal primo gennaio 2012, si notera che alcuni passaggi sono stati
modificati. Per quanto compete a questo testo i passaggi salienti sono ritrovabili nel-
I'Articolo 12 (Costo annuo) ove si afferma che

Sono parificate alla chirurgia implantologica le seguenti attivita, anche se non abbi-
nate o finalizzate a riabilitazioni implantologiche: rialzo del seno mascellare per via
laterale vestibolare, rialzo del seno mascellare per via crestale, intervento di aumento
di spessore della cresta mascellare (c.d. split crest mascellare), intervento di aumento di
spessore della cresta mandibolare (c.d. split crest mandibolare), innesto di osso eterolo-
go (e cioé prelevato da altro essere vivente - in genere bovino) o di biomateriale di sin-
tesi, innesto di osso autologo, intervento di prelievo osseo autologo in sede intraorale
(escluso intervento di prelievo extraorale, in quanto non annoverabile tra le garanzie
previste dalla polizza), inserimento di membrana per ricopertura totale o parziale di
superficie implantare esposta, intervento di aumento di cresta tramite osteodistrazio-
ne progressiva.

Non rientra invece nell’"attivita implantologica” I'inserimento, ai fini esclusivamente
ortodontici e per un tempo limitato a quello del trattamento ortodontico, dei c.d. mini-
impianti ortodontici (pit esattamente TADs — Temporary Anchorage Devices).

Vengono quindi e con piu precisione dettagliati gli interventi di chirurgia orale che
necessitano di specifica estensione di copertura assicurativa, dette attivita presentano
maggior rischio di lesione neurologica.

Nell’Articolo 24 (Limiti di indennizzo e scoperto) si fa specifico cenno ai “danni neuro-
logici” per i quali, visto il maggior rischio, si applica uno scoperto del 20% e si conside-
ra necessario dimostrare di aver proceduto ad indagini radiologiche preliminari, nelle
modalita descritte, atte a ridurre il rischio di lesione neurologica.

La presente Polizza prevede un limite di risarcimento per sinistro e per anno assicura-
tivo a scelta del singolo Assicurato tra quelli previsti all'art. 12, fermo quanto indicato
dall‘art. 14.

Limitatamente alla responsabilita verso terzi specifica della chirurgia implantologica o
delle prestazioni parificate, rimane a carico dell’Assicurato uno scoperto del 10% con il
minimo di 500,00 euro ed il massimo di 2.500,00 euro. Tuttavia nel caso di danni neuro-
logici conseguenti a prestazioni implantologiche o a queste parificate, viene applicato
lo scoperto del 20% senza limite massimo e con il minimo di euro 2.500,00 qualora
I'intervento non sia stato preceduto da adeguati esami radiologici volti ad individuare
la localizzazione e il decorso delle strutture nervose nell’area interessata dallinterven-
to, a seconda della condizione clinica e della zona anatomica interessata. Salvo i casi di
future tecnologie ancora piu efficaci si rende dunque necessaria, allo stato attuale, la
preliminare effettuazione di almeno uno tra i seguenti esami, scelto secondo il crite-
rio della maggiore utilita nella situazione specifica: ortopantomografia con associata
valutazione dell'ingrandimento, radiografia endorale eseguita con tecnica radiologica
parallela, Dental Scan o similari procedure di rilievo tridimensionale.
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Per quanto non qui richiamato alleghiamo il testo completo della polizza che, in ogni
caso, Vi invitiamo a valutare attentamente.

*kk

POLIZZA R.C. PROFESSIONALE ODONTOIATRI N. 700.32.2000

detta in sequito semplicemente POLIZZA, stipulata tra

A.N.D.I. Servizi srl - Lungotevere Raffaello Sanzio 9 - 00153 ROMA - P.I. 03647161003
—e Societa CATTOLICA di ASSICURAZIONE Societa Cooperativa - Lungadige Cangran-
de 16, 37126 Verona

CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE - Polizza n° 700.32.2000 - Edizione 31/12/2011

PREMESSA ALLA POLIZZA

Condizioni assicurative e durata della Polizza

La presente Polizza decorre dalle ore 24 del 31.12.2011 e cessa alle ore 24 del
31.12.2014, tuttavia, ai fini di cui agli artt. 11 - 2° capoverso e 23, nonché in tutti i casi
in cui la continuita comportasse un vantaggio per I'Assicurato e/o per la Contraente,
si considera prosecuzione di quelle precedenti. La proroga della Polizza e le modalita
di disdetta sono regolate dall'articolo 9. Le condizioni di polizza sono costituite dalla
premessa, dalle Definizioni e dai 30 articoli che seguono. Gli allegati di sequito indicati
integrano le condizioni di polizza e contengono le informazioni previste dalla legge
nei confronti degli Assicurati.

Modalita di deposito delle condizioni assicurative

Le condizioni e gli allegati che costituiscono parte integrante delle disposizioni e delle
procedure contrattuali, le variazioni nonché le informazioni rilevanti relative alla pre-
sente Polizza vengono depositate presso la sede di A.N.D.I. SERVIZI S.r.l. - Lungotevere
Raffaello Sanzio 9 - 00153 ROMA - P.l. 03647161003 - e in ogni momento puo esserne
richiesta copia tramite ANDI Assicura. Inoltre, la lettura e la stampa del testo di Polizza
e delle eventuali successive variazioni potranno essere effettuate collegandosi al sito
internet www.andi.it. Con il pagamento dell’adesione il Socio da comunque atto di
essere in possesso, di aver preso visione e di accettare senza riserve tutte le disposizioni
contrattuali.
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DEFINIZIONI

AN.D.:

Associazione Nazionale Dentisti Italiani, alla quale,
salvo che nei casi espressamente previsti, & neces-
sario essere iscritti per poter fruire della copertura
assicurativa. Gli odontoiatri non Soci, pertanto, di
norma non sono assicurabili.

ANDI Servizi - CONTRAENTE:

Il soggetto che stipula il contratto di assicurazione
e paga il premio.

ASSICURATO: Ciascun Socio esercente |'attivita odontoiatrica che
aderisca alla Polizza. Se I'Assicurato non rinnova
I'iscrizione all’A.N.D.l. e non provvede al regolare
pagamento della quota associativa, I'assicurazione
si risolve immediatamente.

ASSOCIATO: L'odontoiatra che faccia parte di uno Studio Asso-
ciato.

ATTIVITA' PROFESSIONALE: Esercizio dell'attivita odontoiatrica specifica indica-
ta dall'Assicurato.

COMPAGNIA: L'Impresa di assicurazione con la quale & in corso
la Polizza.

CONVENZIONE: L'insieme delle normative e delle procedure anche

COSTO - IMPORTO:

oltre il testo di Polizza che costituiscono gli obbli-
ghi e i diritti riguardanti le parti interessate.

Quanto dovuto dall'Assicurato per |'adesione alla
Polizza e per le variazioni.

DIFENSORI:

Tutti i soggetti che hanno abilitazione e competen-
za per intervenire sia in ambito stragiudiziale che
giudiziale civile e penale nonché in qualsiasi altra
procedura finalizzata alla valutazione del danno e
della responsabilita.

DURATA DELLA POLIZZA:

[ numero di anni che ANDI Servizi e la Compagnia
fissano per la durata del Contratto al quale i singoli
Soci possono aderire se iscritti all’A.N.D.I. ed in re-
gola con il pagamento della quota associativa.
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HORUS BROKER SRL -
INTERMEDIARIO:

MODULO DI ADESIONE:

Intermediario della Polizza, iscritto alla Sezione B
del RUI n. B000245478. Horus Broker Srl ha inoltre
le competenze specificate nel testo di Polizza non-
ché negli altri documenti ad essa collegati.

Lo specifico documento compilato dai Soci che in-
tendono aderire alla Polizza.

ODONTOIATRA:

L'odontoiatra o il medico abilitato all'esercizio del-
I'odontoiatria.

PERIODO DI ASSICURAZIONE:

L'annualita assicurativa o la frazione di anno indi-
cata nel RIEPILOGO DELLA COPERTURA.

POLIZZA: Il documento che prova il contratto di assicurazio-
ne.

PREMIO: Importo dovuto dalla Contraente alla Compagnia.

RESPONSABILITA Quella derivante dall'attivita professionale, dai

PROFESSIONALE GENERALE
E VERSO | DIPENDENTI:

RIEPILOGO DELLA
COPERTURA:

rischi accessori, aggiuntivi e da ogni altro rischio
previsto dalla Polizza.

Gli elementi essenziali della copertura contenuti
nel documento che viene rilasciato all'Assicurato
da Horus Broker Srl in occasione di pagamenti o
variazioni.

SINISTRO:

La richiesta di risarcimento per i danni per i quali
& prestata |'assicurazione. Sono parificate alla ri-
chiesta di risarcimento le altre comunicazioni di cui
all'art. 25 lettera a).

SOdIO:

L'odontoiatra iscritto ad A.N.D.l. ed in regola con il
pagamento della quota associativa.

88

POLIZZA R.C. PROFESSIONALE ODONTOIATRI N. 700.32.2000 - APPENDICE




CONDIZIONI GENERALI DELLA POLIZZA

Art. 1)

Dichiarazioni dell'Assicurato - Aggravamento di rischio - Diminuzione di rischio

Le dichiarazioni e le informazioni rese dall’Assicurato per iscritto formano la base del
contratto e ne fanno parte integrante a tutti gli effetti, compresi quelli di cui agli
articoli 1892 e 1893 c.c. Per coloro che alla data del 31/08/2011 erano gia Assicurati
con la precedente Convenzione, le dichiarazioni inesatte e reticenti avranno rilevanza
soltanto se sono state frutto di dolo.

Per gli aggravamenti successivi, |'Assicurato é tenuto a darne al piu presto avviso alla
Compagnia tramite Horus Broker Srl, senza che, comunque, I'omissione colposa pre-
giudichi I'efficacia della Polizza.

Inoltre la Compagnia rinuncia al diritto di recesso e potra solo fissare un aumento del
costo, ove non gia conosciuto, secondo criteri di equita, dandone tempestivamente
comunicazione all'Assicurato tramite Horus Broker Srl.

Questi, per il maggior rischio, sara sempre tenuto a corrispondere I'aumento entro il
termine di giorni trenta dalla comunicazione. Per il periodo di maggior rischio futuro,
I'Assicurato dovra, per contro, manifestare per iscritto la propria adesione tramite Ho-
rus Broker Srl e, ove non lo faccia, sempre entro il termine di giorni trenta dal ricevi-
mento della comunicazione, il contratto si considerera risolto dallo spirare del termine
medesimo. Gli effetti della risoluzione saranno regolati dalle norme, quando piu favo-
revoli, previste per il recesso da parte della Compagnia (art. 2).

Anche nel caso di diminuzione di rischio, la Compagnia rinuncia alla facolta di recesso
e provvedera a determinare il minor costo, ove gia non conosciuto, secondo criteri
di equita, dandone tempestiva comunicazione all'Assicurato tramite Horus Broker Srl.
Questi potra aderire fornendo tramite Horus Broker Srl il proprio assenso scritto entro
il termine di giorni trenta dal ricevimento della comunicazione della Compagnia. In
caso contrario si determinera la risoluzione del contratto e la Compagnia rimborsera
all'Assicurato il costo imponibile per il periodo di assicurazione pagato e non goduto,
come stabilito al precedente capoverso.

Art. 2) Cessazione dell'assicurazione

Quando non disposto diversamente da singoli articoli della Polizza, a parziale deroga
dell'art. 1896 del Codice Civile, nel caso di cessazione dell’assicurazione, la Compagnia
rimborsera gli importi imponibili relativi alla parte di rischio non corso.

Art. 3) Coesistenza di altre assicurazioni

Qualora I'Associato sia garantito da altra polizza di responsabilita professionale di ri-
schio non inferiore - secondo la graduatoria del successivo art. 12 - a quello assicurato
con la presente Polizza ed intenda fruire degli sconti previsti, aderendo alla Polizza
sara a tutti gli effetti assicurato a termini della stessa. In tal caso tuttavia la Compagnia
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interverra solo in eccedenza e ad integrazione del primo contratto, intendendosi con
cio che la Compagnia sara tenuta solo per quanto non dovuto dal precedente Assicu-
ratore.

A tutela dell'Assicurato, qualora le Compagnie interessate non si accordassero tempe-
stivamente sulla ripartizione del sinistro o vi fosse comunque inadempimento, la Poliz-
za operera come se non fossero impegnati altri Assicuratori, salvo il diritto di regresso
e/o subentro nei diritti dellAssicurato da parte della Compagnia solvente.

All'atto della domanda di adesione con la quale richiede lo sconto per Polizza coe-
sistente, I'Assicurando deve allegare copia del frontespizio del contratto in corso o
comunque le parti di tale contratto dove sono indicati i massimali e la scadenza. Egli
& altresi tenuto a fornire ogni altra documentazione o indicazione che la Compagnia
gli richiedesse. Per contro, se I'Assicurato non beneficia degli sconti per secondo rischio
& tenuto a segnalare le altre assicurazioni coesistenti solo in caso di sinistro, secondo
quanto stabilito dal successivo art. 25.

La cessazione della copertura di primo rischio in data non nota all'Assicuratore e a lui
non tempestivamente comunicata comporta che per il contratto di secondo rischio
opera una franchigia assoluta pari al massimale della polizza di primo rischio.

Art. 4) Massimale - Scoperti - Spese
Il massimale prescelto vale per I'insieme delle garanzie prestate e si considera al netto
dell’applicazione degli scoperti pattuiti. Restano in tutti i casi salve le disposizioni di cui
all'art. 1917 c.c. penultimo comma.

Art. 5) Diritto di surrogazione

Fermo quanto previsto dall’art. 3) e salvo il caso di sinistro doloso, dietro richiesta scrit-
ta dellAssicurato, indirizzata tramite Horus Broker Srl alla Compagnia, questa rinunce-
ra al diritto di surrogazione di cui all'art. 1916 c.c., fatto salvo quanto previsto all'art.
19 per i collaboratori odontoiatri, nei confronti dei dipendenti a tempo indeterminato,
nonché dei dipendenti e dei collaboratori per i quali & obbligatoria o richiesta dal-
la Pubblica Amministrazione |'assicurazione della responsabilita personale, salvo che
questa non venga prestata da altra Compagnia. In tutti i casi & condizione per la ri-
nuncia alla rivalsa la rinuncia ad esercitarla anche da parte dell'Assicurato. Su richiesta
dell'Assicurato la Societa rinuncera inoltre al diritto di rivalsa, esclusi sempre gli eventi
dolosi, per la parte in cui tale rivalsa dovesse determinare anche indirettamente un
danno economico dimostrabile a carico dell'Assicurato, dei suoi familiari conviventi o
di discendenti e ascendenti, ancorché non conviventi.

Art. 6) Recesso in caso di sinistro

In caso di sinistro la Compagnia ha facolta di disdettare la copertura relativa al singolo
Assicurato che ha presentato la denuncia, con preavviso scritto di 30 giorni inviato a
tutte le parti interessate. La Contraente entro il predetto termine potra respingere il
recesso, ma si impegna a tener conto della sinistralita reiterata ed anomala e quin-
di del necessario equilibrio tecnico da perseguirsi nell'interesse della generalita degli
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Assicurati. In luogo del recesso la Contraente pud comunque sempre richiedere alla
Compaghnia che per il riequilibrio del rischio specifico vengano proposte all'Assicurato
condizioni di copertura alternative a quelle di Convenzione. La nuova copertura sara
totalmente indipendente dalla Convenzione, dalle procedure e dal sistema operativo
collegato alla Convenzione stessa.

La Contraente ha inoltre la facolta, fino al sessantesimo giorno da ogni denuncia di
sinistro, di disdettare I'intera Polizza con un preavviso di 120 giorni. Anche la Com-
pagnia ha tale facolta purché I'ammontare totale dei danni dell'anno liquidati e/o
riservati superi I'80% del montepremi annuale dell'intera Polizza. In caso di recesso
della Compagnia questa restituisce alla Contraente la parte di premio imponibile non
goduta.

Tuttavia, se il recesso dalla Polizza viene effettuato dalla Compagnia, questa é tenuta a
ricercare in collaborazione con il broker le cause che hanno determinato lo squilibrio.
Sulla base delle risultanze di tale analisi, la Compagnia almeno 30 giorni prima della
cessazione del contratto, proporra equi correttivi tecnici che, se accettati dalla Con-
traente, renderanno nullo il recesso.

Parimenti il recesso non avra effetto se la Compagnia nei tempi indicati non effettuera
alcuna proposta.

Art. 7) Premio minimo di Polizza

Al perfezionamento della Polizza la Contraente versa alla Compagnia, che ne da rice-
vuta con il presente documento, il premio forfetario di € 51,65 comprensivo di impo-
ste. Tale premio, che non sara in nessun caso rimborsato, vale quale premio minimo per
le coperture prowvisorie che fosse necessario emettere. Se tale premio fosse gia stato
versato in precedenza, anche se su polizza diversa, non é piu dovuto.

Art. 8) Variazioni e comunicazioni

Se non diversamente specificato, tutte le variazioni o modificazioni del testo contrat-
tuale devono risultare da apposito atto scritto ed essere depositate e inoltre comuni-
cate con le modalita previste nella PREMESSA ALLA POLIZZA e, se piu favorevoli, sono
applicabili a tutti gli Assicurati. In caso contrario al momento in cui ne ricorre I'applica-
zione gli interessati potranno richiedere che le variazioni valgano solo per le domande
posteriori di almeno 10 giorni al deposito delle nuove condizioni e per i rinnovi purché
depositati almeno 10 giorni prima del tempo utile per la disdetta del singolo contratto.
Quando per le comunicazioni sia prevista una forma specifica, I'inosservanza della stes-
sa da parte dell'Assicurato o di Horus Broker Srl non le invalida qualora venga provato
che sono comunque pervenute al destinatario. Sono equiparate alle comunicazioni
dell'Assicurato quelle effettuate alla Compagnia da Horus Broker Srl in occasione del-
I'invio degli elenchi mensili e potranno essere anche posteriori alla variazione stessa,
ma in tal caso quelle comportanti aumenti di costi avranno effetto solo dopo che
la maggiorazione & stata corrisposta restando tuttavia salve le diverse disposizioni di
singoli articoli ed in particolare dell’art. 11. Il cambio del massimale e I'applicazione
dello sconto per Studio Associato posteriori all'inizio della copertura potranno venire
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effettuati solo per I'annualita successiva, purché ne venga fatta richiesta entro il tempo
utile per la regolare corresponsione dell'importo dovuto per la nuova annualita.

Art. 9) Proroga della Polizza e disdetta

In assenza di disdetta da parte della Contraente o della Compagnia, effettuata con
lettera raccomandata spedita almeno 90 giorni prima della scadenza fissata al punto
“Durata della Polizza”, quest'ultima si intende prorogata di un anno, e cosi succes-
sivamente. | singoli Assicurati potranno per contro disdettare la propria copertura
mediante lettera raccomandata inviata almeno 30 giorni prima di ciascuna scadenza
annuale.

Art. 10) Adesioni

Il Socio interessato all'assicurazione di cui alla presente Polizza, trasmettera ad Horus
Broker Srl una comunicazione su apposito modulo, la cui compilazione é condizione
preliminare per |'accettazione della domanda di adesione o di riadesione. Per quanti
non sono gia Assicurati con la precedente Polizza Convenzione alla data del 31/12/2011
la Compagnia si riserva di accettare la domanda sulla scorta di quanto esposto dall’As-
sicurando in questa circostanza, anche con documenti separati che hanno comunque
rilevanza ai fini degli articoli 1892 e 1893 C.C.. In tutti i casi I'accettazione potra anche
essere subordinata alla pattuizione di specifiche condizioni eventualmente in deroga
alla normativa generale di Convenzione.

Salvo che nei casi espressamente previsti, I'inesistenza o la cessazione della qualita
di Socio rende nulla la copertura per il periodo durante il quale non vi & stata appar-
tenenza all'Associazione e per gli importi gia corrisposti si applica quanto previsto
dallart. 2 di polizza.

Art. 11) Decorrenza, durata e proroga dell'assicurazione. Modalita di pagamento
L'adesione alla Polizza decorre dalle ore 24 della data di pagamento dell'importo
dovuto o da quella successiva prevista dalla Domanda di Adesione, che dovra essere
effettuata utilizzando esclusivamente gli appositi moduli, e cessa alle ore 24 del 31
dicembre di ciascun anno. Se la copertura non si riferisce ad un’annualita intera, il
costo verra calcolato in ragione dei giorni di effettiva garanzia prestata nell’anno di
assicurazione, ma in nessun caso il rateo potra essere inferiore a euro cinquanta. Salvo
che per I'applicazione del costo minimo, il suesposto criterio si applica in tutti i casi in
cui i conteggi non si riferiscono ad anni assicurativi interi.

In assenza di disdetta della singola adesione o di altra causa di cessazione dell’assi-
curazione, alla scadenza annuale la copertura si intende tacitamente prorogata per
I'annualita successiva e I'importo dovuto deve venire corrisposto entro il 31 gennaio
di tale annualita. Tale termine vale anche quando la copertura prosegue con nuova
Polizza (vedi anche PREMESSA ALLA POLIZZA). In caso di ritardo la garanzia prende ef-
fetto dalle ore 24 del giorno in cui viene effettuato il pagamento. | pagamenti da parte
dell'Assicurato devono avvenire esclusivamente a mezzo bonifico bancario. Detto bo-
nifico, dal quale dovranno sempre risultare il nominativo dell'Assicurato e le eventuali

92 POLIZZA R.C. PROFESSIONALE ODONTOIATRI N. 700.32.2000 - APPENDICE



sigle identificative indicate da Horus Broker Srl, andra effettuato sul c/c bancario che
verra indicato da Horus Broker Srl e si considera sempre come giorno di pagamento
quello in cui viene dato ordine di bonifico o, se posteriore, quello della valuta. Inoltre i
pagamenti effettuati dall’Assicurato nonché quelli eventualmente a suo favore vanno
arrotondati all'unita di euro, per difetto se la frazione di euro ¢ inferiore a 50 cente-
simi e per eccesso se & pari o superiore. Il ritardo dell’accredito successivo all’ordine di
bonifico non influisce sulla copertura se non & imputabile all'Assicurato, purché questi
regolarizzi la sua posizione contabile non appena ne verra richiesto.

Gli importi raccolti verranno trasmessi alla Compagnia entro il 15 del mese successivo,
salvo che per il mese di luglio che verra cumulato con il mese di agosto. Alla Compa-
gnia verra trasmesso contestualmente anche I'elenco degli Assicurati cui gli importi
si riferiscono, precisando le caratteristiche delle singole coperture, e piu precisamen-
te: dati anagrafici, indirizzo, codice fiscale, importo e data di pagamento, decorrenza
della copertura, tipologia dell'attivita odontoiatrica, massimale, eventuali condizioni
speciali.

Se viene applicato lo sconto per Studio Associato dovra venire specificato il nominativo
di almeno un altro odontoiatra appartenente allo studio che abbia gia aderito o ade-
risca contestualmente alla Polizza.

Nel caso di utilizzo dello sconto per coesistenza di altra copertura per la R.C. Professio-
nale, dovra venire altresi indicata la percentuale di sconto ed il massimale della polizza
coesistente. Se la prima polizza non prosegue a tempo indeterminato ne verra specifi-
cata nel documento riepilogativo qui sotto indicato la scadenza e se questa non coinci-
dera con quella annua della copertura di Polizza, I'importo relativo all'anno in cui ces-
sa verra comunicato anticipatamente all’Assicurato. Nel caso di cessazione della polizza
a tempo indeterminato o di cessazione anticipata di quella con scadenza predefinita,
I'Assicurato tramite Horus Broker Srl ne dara tempestivo awviso alla Compagnia, alla
quale corrispondera il maggior costo entro 30 giorni da quando gli verra comunicato.
In difetto permarra a suo carico quanto sarebbe stato dovuto dall’assicuratore di primo
rischio.

Analogamente anche per i Neolaureati che beneficiano dello sconto previsto ne va
precisata la data di decorrenza e di cessazione e, ove questa non coincida con la data
di scadenza dell'annualita successiva, |'importo per quest'ultima verra comunicato an-
ticipatamente all'Assicurato. Del pari, se il diritto allo sconto cessa prima della data
prevista, |'Assicurato tramite Horus Broker Srl ne dara tempestivo awviso alla
Compaghnia, alla quale corrispondera il maggior importo entro 30 giorni da quando gl
verra comunicato. In difetto, si applica quanto stabilito dall’art. 1 per 'aggravamento
di rischio.

A ciascun Assicurato verra rilasciato da Horus Broker Srl un documento che riepiloga
gli elementi essenziali della sua copertura.

Relativamente agli elenchi mensili, non oltre 45 giorni dalla scadenza di ogni annua-
lita assicurativa, la Compagnia segnalera ad Horus Broker Srl gli eventuali errori, che
comungque non influiranno sulla operativita della garanzia a condizione che vengano
effettuate le rettifiche e regolati gli eventuali conguagli da parte degli Assicurati.
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Art. 12) Costo annuo

Il costo annuo verra calcolato in funzione del massimale scelto da ciascun Assicurato, in
relazione a quanto indicato nella seguente tabella:

ATTIVITA ODONTOIATRICA GRADO MASSIMALE MASSIMALE
ASSICURATA CRESCENTE euro euro

DI RISCHIO 2.000.000,00 3.000.000,00
Senza interventi di
implantologia o attivita A 750,00 850,00
parificate
Con interventi
di |mplantolog|a o B 980,00 1.100,00
osteointegrata o attivita
parificate
Con interventi di
implantologia in genere C 1.230,00 1.400,00
o attivita parificate

Sono parificate alla chirurgia implantologica le seguenti attivita, anche se non abbi-
nate o finalizzate a riabilitazioni implantologiche: rialzo del seno mascellare per via
laterale vestibolare, rialzo del seno mascellare per via crestale, intervento di aumento
di spessore della cresta mascellare (c.d. split crest mascellare), intervento di aumento
di spessore della cresta mandibolare (c.d. split crest mandibolare), innesto di osso ete-
rologo (e cioé prelevato da altro essere vivente - in genere bovino) o di biomateriale
di sintesi, innesto di osso autologo, intervento di prelievo osseo autologo in sede
intraorale (escluso intervento di prelievo extraorale, in quanto non annoverabile tra
le garanzie previste dalla polizza), inserimento di membrana per ricopertura totale
o parziale di superficie implantare esposta, intervento di aumento di cresta tramite
osteodistrazione progressiva.

Non rientra invece nell’"attivita implantologica” I'inserimento, ai fini esclusivamente
ortodontici e per un tempo limitato a quello del trattamento ortodontico, dei c.d. mini-
impianti ortodontici (piu esattamente TADs - Temporary Anchorage Devices).

| costi sopra esposti comprendono le imposte (nell'attuale misura del 22,25%) e po-
tranno essere ridotti a richiesta di ciascun interessato, come da tabella sotto riportata
in relazione all'esistenza di altra polizza di assicurazione, determinandosi in tal caso
un'assicurazione di secondo rischio. Quando il massimale di primo rischio non & unico,
per la determinazione degli sconti vale la massima esposizione della Compagnia, senza
considerare i sottolimiti. | costi, sempre su richiesta dell'Assicurato, saranno, inoltre,
ridotti nella misura del 70%, nell'ipotesi in cui egli eserciti la propria attivita anche
quale associato ad uno studio professionale odontoiatrico, purché vi sia almeno un
altro odontoiatra dello studio iscritto A.N.D.l. ed aderente alla Polizza. Vale in tal caso
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quanto stabilito dall'art. 28. Tramite Horus Broker Srl I'Assicurato si impegna a comu-
nicare alla Compagnia, entro 30 giorni, I'eventuale cessazione del predetto rapporto di
associazione professionale ed a versare la differenza calcolata dalla cessazione stessa.
In difetto in caso di sinistro restera a suo carico il 10% di ogni importo dovuto dalla
Compagnia, fermi gli altri scoperti altrimenti previsti.

SCONTI PER COESISTENZA DI ALTRE ASSICURAZIONI (SECONDO RISCHIO) aventi de-
correnza dalle ore 24 del 31/12/2011

Massimale minimo della Polizza in corso con altra
Compagnia

€ 1.000.000,00 50%

Sconto in percentuale

Fermo |'adeguamento dei premi e dei massimali ai 2.000.000,00 di euro, le percentuali
di sconto in vigore al termine dell'annualita 2011 se il primo rischio prosegue vengono
mantenute fino alla cessazione del primo rischio.

CONDIZIONI PER LE ADESIONI DEI NEOLAUREATI AVENTI DECORRENZA A PARTIRE
DALLE ORE 24.00 DEL 31/12/2011

ATTIVITA ODONTOIATRICA GRADO CRESCENTE MASeiI:\gALE
ASSICURATA DI RISCHIO 1.500.000,00
Senza interventi di implantologia A 312,00
Con interventi di Implantologia B 390,00
Osteointegrata

I neolaureati, che svolgono attivita professionale esclusivamente sul territorio Italiano
e solo in qualita di collaboratori presso strutture o studi odontoiatrici di terzi, hanno
diritto all'applicazione dei costi di cui alla precedente tabella. Lo sconto non & cumula-
bile con quello di secondo rischio e potra venire applicato per un massimo di due anni
dalla data di iscrizione allAlbo.

Nel caso I'Assicurato non svolgesse pill la propria attivita esclusivamente come colla-
boratore si applica quanto stabilito dall’art. 1 per I'aggravamento di rischio.

Le condizioni in corso per i neolaureati la cui copertura fosse gia in vigore al termine
dell'annualita 2011 vengono mantenute inalterate fino alla scadenza del periodo pre-
visto per lo sconto.

Art. 13) Partecipazione agli utili - Controllo statistico

Al termine di ogni periodo assicurativo annuo, viene riconosciuto il diritto alla parteci-
pazione ai benefici di gestione, che verranno calcolati come segue:
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il punto di equilibrio tra premi imponibili e sinistri pagati e/o obiettivamente risarcibili
viene convenzionalmente fissato al 70%.

Se il rapporto sara inferiore, I'importo corrispondente al miglior risultato verra conside-
rato utile a favore della Contraente nella misura del 35%.

Per le modalita e i tempi di liquidazione della predetta partecipazione si rinvia all'ap-
posito regolamento concordato tra Contraente e Compagnia e che costituira parte
integrante del presente articolo.

Qualora la Polizza cessasse anticipatamente, la partecipazione agli utili per il periodo
assicurativo in corso al momento della cessazione & dovuta solo se il recesso & impu-
tabile alla Compagnia. In nessun caso il conguaglio con gli anni precedenti potra dar
luogo a rimborsi a favore della Compagnia.

Allo scadere di ogni trimestre, la Compagnia inviera ad Horus Broker Srl adeguati ta-
bulati statistici con il risultato sinistri a premi nonché le eventuali rettifiche sugli anda-
menti degli anni precedenti. Horus Broker Srl ha inoltre facolta di richiedere precisazio-
ni ed aggiornamenti in qualsiasi momento.

Nel corso del rapporto assicurativo Horus Broker Srl e Compagnia collaboreranno per
portare ai supporti statistici le integrazioni e gli aggiornamenti che I'esperienza indi-
chera come opportuni.

Art. 14) Reintegro automatico delle somme assicurate

In caso di esaurimento del massimale nel corso dell'anno assicurativo per effetto di uno
0 piU sinistri indennizzabili a termini di Polizza, il massimale assicurato verra automati-
camente reintegrato nel valore originario.

L'Assicurato, ove non rinunci a tale agevolazione con comunicazione scritta indirizzata
alla Compagnia tramite Horus Broker Srl, si impegna a versare I'importo relativo al
periodo di reintegro.

Art. 15) Coassicurazione

Qualora I'assicurazione prestata con la presente Polizza fosse ripartita per quote tra
pit Compagnie, queste andranno indicate nello specifico allegato. Ciascuna di esse
sara tenuta alla prestazione in proporzione della rispettiva quota, quale risulta dal
contratto, esclusa ogni responsabilita solidale.

Art. 16) Foro competente

Per le vertenze riguardanti I'Assicurato, Foro competente ¢ esclusivamente quello del-
I'’Autorita Giudiziaria di residenza dell’Assicurato stesso. Per le vertenze riguardanti
Horus Broker Srl, Foro competente invece ¢ esclusivamente quello dell’Autorita Giudi-
ziaria ove vi & la residenza o la Sede del convenuto.

Art. 17) Interpretazione del contratto
In caso di dubbia interpretazione delle norme contrattuali verra data I'interpretazione
piu estensiva e piu favorevole all'Assicurato.
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Art. 18) Norme di legge
Per tutto quanto non espressamente regolato dal presente contratto, valgono le nor-
me di legge.

NORME CHE REGOLANO LA RESPONSABILITA CIVILE PROFESSIONALE E GENERALE
(CONVENZIONALMENTE DEFINITA R.C.T.) E LA RESPONSABILITA" CIVILE VERSO |
COLLABORATORI (CONVENZIONALMENTE DEFINITA R.C.0)

Art. 19) Oggetto della responsabilita R.C.T. e R.C.O. - Estensione Territoriale
La Compagnia si obbliga a tenere indenne I'Assicurato da ogni pregiudizio economico
quale responsabile ai sensi di legge di un fatto connesso all’esercizio dell'attivita pro-
fessionale assicurata a termini dell'art. 12. Sono inoltre compresi i danni derivanti da
comportamenti anche dolosi posti in essere da persone delle quali I'Assicurato debba
rispondere, sempre in relazione all'attivita assicurata, con la sola esclusione dei colla-
boratori odontoiatri, anche se dipendenti, per la cui assicurazione vale quanto disposto
dall'art. 30. A titolo di specificazione tradizionale si precisa che la garanzia opera anche
per quanto dovuto in forza di norme generali o leggi speciali, per rivalse, regressi e
recuperi comunque denominati. Si precisa che nei confronti dei dipendenti e degli altri
soggetti per i quali & obbligatoria I'iscrizione all'assicurazione di legge contro gli Infor-
tuni sul lavoro e le Malattie professionali quali, a titolo esemplificativo, i tirocinanti, la
garanzia opera nei limiti della responsabilita prevista dalle leggi vigenti alla data della
sottoscrizione della Polizza. Ove le stesse variassero si applichera quanto disposto in
tema di aggravamento e diminuzione di rischio. L'assicurazione conserva la propria va-
lidita anche se I'Assicurato non & in regola con gli obblighi previsti dall'assicurazione di
legge, in quanto cio sia conseguenza di inesatte interpretazioni delle norme vigentiin
materia, purché detta interpretazione non derivi da dolo o colpa grave dell'Assicurato
o delle persone delle quali o con le quali deve rispondere.
Salvo quanto previsto dall'art. 20 lettera a), I'assicurazione della responsabilita profes-
sionale derivante dall'attivita clinica esercitata sul paziente é operante solo sul territo-
rio dello Stato italiano, della Repubblica di San Marino e della Citta del Vaticano. Tut-
tavia, su richiesta scritta dell’Assicurato, I'estensione della garanzia per I'attivita clinica
svolta anche all'estero in Paesi specificatamente indicati verra concessa, per quanto
riguarda il costo, secondo i seguenti criteri:
a) per un solo Paese UE, senza maggiorazioni;
b) per piu Paesi UE, con maggiorazione del 50%;
) per il resto del mondo, esclusi sempre USA e CANADA, e con il limite di due Paesi,
ma la possibilita di abbinare piu Paesi UE, con maggiorazione del 100%.

Ai fini dell'estensione della copertura per I'attivita svolta all'estero i Paesi costituiti in
forma federale si considerano un Paese unico.

Per le altre garanzie, I'assicurazione & operante per il mondo intero, sempre fatta ec-
cezione per USA e CANADA.

Le precedenti maggiorazioni non vengono applicate per chi si rechi all'estero, ferma
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sempre I'esclusione di USA e CANADA, per svolgervi attivita di volontariato nell’ambi-
to delle iniziative umanitarie di A.N.D.l., intendendosi per tale I'Associazione, le Fon-
dazioni e le Societa alla stessa ricollegabili. L'estensione sara valida per un periodo non
superiore ai 30 giorni annui per Assicurato e verra regolata con specifica appendice in
cui verranno indicati:

* dati anagrafici dell'Assicurato;

* luogo dove viene svolta I'attivita professionale di volontariato;

¢ indicazione dell'organizzazione nell'ambito della quale viene svolta detta attivita.

Art. 20) Esemplificazioni e rischi aggiuntivi

Premesso che I'assicurazione si estende a tutte le operazioni complementari e comun-

que ricollegabili all'attivita professionale, fatta eccezione per la Direzione Sanitaria,

la cui assicurazione pud avvenire solo con specifica estensione, si precisa che deve
intendersi garantita anche la RCT e RCO derivante all'Assicurato:

a) oltre che per la responsabilita prevista al precedente art. 19 e al di fuori dei limiti
geografici indicati nello stesso articolo, per i danni causati nel mondo intero, esclusi
USA e CANADA, sia da prestazioni odontoiatriche che di medicina e chirurgia, pur-
ché effettuate per ragioni di urgenza e/o emergenza in ottemperanza ad obblighi
di legge e/o deontologici, sia su pazienti sia su altre persone;

b) a sequito di rifiuto di prestazione professionale o per omissione di intervento;

¢) per |'attivita di formazione, docenza, consulenza e/o perizia, nell'ambito dell'attivi-
ta professionale stessa;

d) dall'organizzazione di attivita dopolavoristiche e ricreative, convegni, congressi,
corsi di addestramento, seminari, gite aziendali;

e) dalla proprieta, dall'uso, dall'installazione di cartelli, targhe o insegne, sia interne
che esterne ai locali utilizzati dall’Assicurato per lo svolgimento dell'attivita ogget-
to dell'assicurazione; se I'installazione o la manutenzione ¢ affidata a terzi, I'assi-
curazione opera a favore dell'Assicurato nella sua qualita di committente i lavori.
Sono compresi i danni alle cose sulle quali sono installati i cartelli, le targhe o le
insegne;

f) dalla circolazione e dall'uso di velocipedi e ciclofurgoni senza motore, esclusi i dan-
ni subiti dalle persone che ne fanno uso;

g) da arredi, attrezzature e dotazioni in genere comprese le macchine automatiche
per la distribuzione dicibi e bevande;

h) dall'attivita di radiodiagnostica in genere;

i) dalla proprieta e/o conduzione dei fabbricati e relative pertinenze utilizzati dall’'As-
sicurato per lo svolgimento dell'attivita oggetto dell’assicurazione e degli impianti
fissi dei predetti immobili, inclusi ascensori, montacarichi e cancelli elettrici; i danni
da spargimento di acqua o da rigurgito di fogne sono compresi solo se conseguenti
a rotture di tubazioni e/o condutture;

j) dafatto delle persone addette al servizio di pulizia e/o manutenzione presso i locali
utilizzati dall'Assicurato per lo svolgimento dell'attivita oggetto dell’assicurazio-
ne;
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k) per danni a cose altrui, derivanti da incendio di cose dell'Assicurato o da lui dete-
nute con il limite di € 250.000,00;

[) per danni a cose di terzi in consegna o custodia a seguito di furto con il limite di
€1.500,00 per singolo sinistro;

m) per danni causati da suoi dipendenti o commessi in relazione alla guida di autovet-
ture, purché le medesime non siano di proprieta, in usufrutto, locazione o leasing
dell'Assicurato, od allo stesso intestate al PRA. La garanzia vale anche per i danni
corporali cagionati alle persone trasportate.

Se per i danni da spargimento di acqua e rigurgiti di fogne di cui alla lettera i) nonché
per il “ricorso terzi” efo il "rischio locativo” di cui alla lettera k) operano altre polizze,
anche se non sono previsti sconti per coesistenza di altro contratto (artt. 3 e 12), le
garanzie della presente copertura interverranno solo in eccedenza e ad integrazione
di quanto dovuto in forza di dette polizze, fermo sempre quanto previsto dall'art. 3 a
tutela dell’Assicurato in caso di mancato accordo sulla ripartizione del sinistro.

Art. 21) Novero dei terzi

Ai fini della garanzia R.C.T. non sono considerati terzi esclusivamente I'Assicurato, il
coniuge e i figli dello stesso nonché i dipendenti e i collaboratori rientranti nella ga-
ranzia R.C.0., salvo quando subiscano un danno nella loro qualita di pazienti.

Art. 22) Esclusioni e Norme Inderogabili

L'assicurazione, sia R.C.T. che R.C.O., non vale:

a) per fatti che anteriormente alla decorrenza della copertura siano gia stati oggetto
di una delle comunicazioni di cui all'art. 25 lettera a) o per i quali I'odontoiatra
fosse privo di assicurazione al momento del loro verificarsi;

b) per i danni derivanti dalla proprieta, esercizio e/o conduzione di cliniche, case di
cura, ospedali o simili;

¢) peridanni derivanti da estrazione, manipolazione, lavorazione, vendita, distribu-
zione e/o stoccaggio di asbesto puro e/o di prodotti finiti interamente o parzial-
mente di asbesto e, inoltre, all'uso di prodotti fatti interamente o parzialmente di
asbesto;

d) peridanni conseguenti a guerra dichiarata o non, guerra civile, ammutinamento,
tumulti popolari, atti di terrorismo, sabotaggio e tutti gli eventi assimilabili a quelli
suddetti, nonché gli incidenti dovuti a ordigni di guerra.

Relativamente alla sola garanzia R.C.T., I'assicurazione non vale inoltre per i danni e le

responsabilita che si verifichino o insorgano in conseguenza di:

e) sua responsabilita professionale quando I'Assicurato si trovi, per motivi disciplinari,
sospeso o destituito dall'esercizio dell'attivita professionale;

f) esplosioni od emanazioni di calore o radiazioni, provenienti da trasmutazioni del
nucleo dell’'atomo come pure in occasione di radiazioni provocate dall'accelerazio-
ne artificiale di particelle atomiche, fatto salvo quanto previsto all'art. 20) lettera
h;
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g) fattidi circolazione su strade di uso pubblico, o su aree a queste equiparate, di vei-
coli a motore, nonché da navigazione di natanti a motore o impiego di aeromobili,
salvo quanto previsto al precedente art. 20) lettera m;

h) atti di qualsiasi natura e da qualunque causa determinati derivanti da inquinamen-
to dell'atmosfera, inquinamento, infiltrazione, contaminazione di acque, terreni
o colture; interruzione, impoverimento o deviazione di sorgenti o alterazione o
impoverimento di falde acquifere, giacimenti minerari ed in genere di quanto tro-
vantesi nel sottosuolo suscettibile di sfruttamento, tranne nei casi di responsabilita
connessa con la sorveglianza delle attivita di deposito temporaneo, smaltimento,
stoccaggio e/o accumulo del rifiuti speciali e/o tossici nocivi del proprio ambulato-
rio, di cui alle relative leggi;

Inoltre I'assicurazione R.C.T.

i) non comprende i danni alle persone trasportate su veicoli a motore, salvo quanto
previsto all‘art. 20) lettera m;

j) non garantisce il compenso relativo alle prestazioni professionali che hanno dato
luogo al sinistro (vedasi anche art. 26);

k) non comprende né i danni derivanti da spargimento da acqua, umidita, stillicidio,
insalubrita dei locali, salvo quanto previsto all'art. 20 lettera i) né quelli verificatisi
in occasione di lavori di manutenzione straordinaria, ampliamenti, sopraelevazioni
e demolizioni.

| NORME INDEROGABILI |

Sono considerate inderogabili le esclusioni di cui alle lettere c), d), €), f), h) del presente
articolo.

Art. 23) Inizio e termine della garanzia - Condizioni assicurative di riferimento - Garan-
zia pregressa - Garanzia postuma

L'assicurazione vale per le richieste di risarcimento presentate all'Assicurato per la
prima volta o per le denunce da lui effettuate alla Compagnia durante il tempo di
operativita del contratto (artt. 22 lettera a) e 25 lettera a). | rinnovi, le sostituzioni
contrattuali ed il passaggio da una Convenzione cessata ad una successiva, si consi-
derano un unico periodo continuativo di assicurazione sempreché non vi siano state
interruzioni (vedasi anche PREMESSA ALLA POLIZZA - Condizioni assicurative e durata
della Polizza). I ritardi nella corresponsione del premio annuo che comportano I'annul-
lamento della posizione assicurativa (art. 1901 c.c.) determinano anche la cessazione
del periodo continuativo di assicurazione.

La scadenza della Convenzione con passaggio ad altra Polizza ANDI/CATTOLICA viene
regolata come se si trattasse di scadenza annuale, salvo che l'interessato prima del
pagamento del premio non richieda che la sua venga considerata nuova adesione a
tutti gli effetti.

Qualora nei periodi continuativi di assicurazione si verifichino variazioni del rischio e/o
della normativa contrattuale, salvo quanto previsto dall’art. 22 sotto il titolo “NORME
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INDEROGABILI", in caso di sinistro varranno le condizioni di assicurazione in vigore al
momento in cui sono stati commessi gli errori e/o le negligenze che hanno provocato
il sinistro, sempreché anche la sua denuncia sia stata regolarmente e tempestivamente
effettuata nello stesso periodo continuativo di copertura. In tutti gli altri casi valgono
le disposizioni che seguono.
Garanzia pregressa - Qualora le denunce si riferiscano a negligenze o errori pregressi
rispetto alla decorrenza della copertura di Polizza, questa varra solo se la polizza di
responsabilita professionale esistente all'epoca dei fatti non fosse pili operante per di-
fetto di garanzia postuma. In tal caso, salvo quanto precisato nel capoverso che segue
e fermi i limiti e le esclusioni della Polizza di Convenzione, questa si fara carico delle
obbligazioni della polizza cessata.
Nel caso di Compagnie sottoposte ad amministrazione controllata, straordinaria e/o
liquidazione coatta, non si considerano assicurati i periodi durante i quali sono stati
applicati i predetti provvedimenti.
Garanzia postuma - L'assicurazione puo proseguire alle condizioni e con i limiti previsti
dai punti che seguono anche dopo il termine dell'assicurazione.
In caso di cessazione dell'attivita, purché questa non dipenda da radiazione dall'Albo
per fatti professionali, la copertura resta in vigore fino al termine dell’annualita per
I'invio delle denunce nonché per i rischi ancora compatibili con i titoli professionali
dellAssicurato. Inoltre entro 30 giorni dalla cessazione dell'attivita, elevati a 180 per
gli eredi, vi & il diritto di:
a) richiedere, dietro pagamento di un‘annualita, che la garanzia rimanga operante
per tutte le successive richieste di risarcimento, purché si riferiscano a negligenze
od errori verificatisi durante il periodo di operativita della copertura di Polizza;
richiedere, se la copertura é stata ininterrottamente in vigore da almeno 10 anni
(vedi PREMESSA ALLA POLIZZA), che la garanzia postuma operi anche per i fatti
anteriori alla decorrenza dell'adesione al contratto, salvo i periodi specificatamente
esclusi. In tal caso il costo & pari a due annualita e per gli errori e le negligenze
pregresse vale quanto stabilito dall’art. 22 lettera a) e dal presente articolo sotto il
titolo GARANZIA PREGRESSA;
¢) al di fuori dei casi precedenti, qualora vi sia recesso o disdetta da parte della Com-
pagnia, I'Assicurato, dietro corresponsione di un‘annualita e limitatamente alle
negligenze ed agli errori verificatisi al tempo del Contratto, entro 30 giorni dalla
cessazione dell’assicurazione ha diritto di richiedere di essere garantito per le de-
nunce presentate nei quattro anni successivi al termine della copertura, ridotti a
tre per gli interventi di implantologia effettuati con metodologie diverse da quella
osteointegrata.

(=3
-

Sia per I'estensione a) che b) la garanzia postuma decorre dal termine dell’annualita in
Cui & cessata |'attivita se la domanda é antecedente alla scadenza annuale, dalla data
della domanda se questa € successiva. La postuma in corso di attivita di cui al prece-
dente punto ¢) decorre dalla data della domanda. Indipendentemente dalla forma
di garanzia postuma, questa, per i sinistri coperti da altre polizze, interverra solo in
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eccedenza e ad integrazione di quanto dovuto in forza di dette polizze, ma con I'appli-
cazione della regola prevista dall’art. 3 ove non vi fosse accordo sulla ripartizione del
sinistro. In tutti gli altri casi si applicheranno le condizioni di assicurazione in vigore al
momento in cui sono stati commessi gli errori o le negligenze che hanno determinato
il danno. Per qualsiasi tipologia di postuma I'importo relativo a tale estensione deve
essere corrisposto entro 30 giorni da quando gli interessati hanno ricevuto, tramite
Horus Broker Srl, la comunicazione che la loro richiesta é stata accettata.

Art. 24) Limiti di indennizzo e scoperto

La presente Polizza prevede un limite di risarcimento per sinistro e per anno assicura-
tivo a scelta del singolo Assicurato tra quelli previsti all'art. 12, fermo quanto indicato
dall'art. 14.

Limitatamente alla responsabilita verso terzi specifica della chirurgia implantologica o
delle prestazioni parificate, rimane a carico dell'Assicurato uno scoperto del 10% coniil
minimo di 500,00 euro ed il massimo di 2.500,00 euro. Tuttavia nel caso di danni neuro-
logici conseguenti a prestazioni implantologiche o a queste parificate, viene applicato
lo scoperto del 20% senza limite massimo e con il minimo di euro 2.500,00 qualora
I'intervento non sia stato preceduto da adeguati esami radiologici volti ad individuare
la localizzazione e il decorso delle strutture nervose nell'area interessata dall‘interven-
to, a seconda della condizione clinica e della zona anatomica interessata. Salvo i casi di
future tecnologie ancora pit efficaci si rende dunque necessaria, allo stato attuale, la
preliminare effettuazione di almeno uno tra i seguenti esami, scelto secondo il crite-
rio della maggiore utilita nella situazione specifica: ortopantomografia con associata
valutazione dell'ingrandimento, radiografia endorale eseguita con tecnica radiologica
parallela, Dental Scan o similari procedure di rilievo tridimensionale.

Art. 25) Denuncia e altre comunicazioni di responsabilita

L'Assicurato entro quindici giorni successivi a quello in cui ne & venuto a conoscenza

e tenuto a:

a) inoltrare ad Horus Broker Srl a mezzo lettera raccomandata denuncia di ogni ri-
chiesta di risarcimento. Con le stesse modalita I'Assicurato deve inoltre effettuare
denuncia delle notifiche e degli avvisi giudiziari nonché di ogni altra comunica-
zione scritta riguardante fatti garantiti dalla Polizza. Horus Broker Srl, verificata
la completezza della denuncia, ne fara invio alla Compagnia. In caso di denuncia
tardiva da parte dell'Assicurato, restera a suo carico ogni maggior onere sofferto
dalla Compagnia a causa del ritardo, mentre I'omissione fraudolenta comporta la
perdita del diritto alla copertura assicurativa;

b) collaborare anche successivamente con la Compagnia fornendo ogni utile informa-
zione.

L'Assicurato ha altresi la facolta di segnalare ad Horus Broker Srl tutti gli avenimenti
che possono venire ragionevolmente considerati suscettibili di impegnare la Compa-
gnia.
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Tali segnalazioni avranno valore di denuncia fatta eccezione per il diritto di recesso,
qualora Horus Broker Srl ritenga utile inoltrarle anche nell'interesse della Compagnia.
Relativamente ai sinistri a Il rischio I'Assicurato ha facolta di darne awviso solo nel mo-
mento in cui vi sia la certezza del coinvolgimento di garanzie della Polizza, derogando
dunque anche alla normativa prescrizionale.

Art. 26) Gestione del sinistro - Arbitrato irrituale

Anche al fine di tutelare il prestigio professionale e il buon nome dell’Assicurato, la
Compagnia si obbliga a definire il danno in via transattiva, salvo il caso di opposizione
al risarcimento da parte dell’Assicurato (vedasi anche successivo art. 27), entro e non
oltre quarantacinque giorni dalla denuncia.

Qualora la Compagnia ritenga che il fatto denunciato non sia coperto dalle garanzie di
Polizza o che non ne sia possibile una tempestiva definizione transattiva, deve darne
motivato avviso all'Assicurato tramite Horus Broker Srl entro il succitato termine di
quarantacinque giorni.

Qualora tra la Compagnia e I'Assicurato insorgano divergenze sulla portata della ga-
ranzia o sulla gestione del sinistro, in luogo dei mezzi di tutela ordinari € in facolta
dell'Assicurato di richiedere oppure di consentire che la soluzione della vertenza venga
demandata ad un Collegio di tre Arbitri, uno scelto da ciascuna delle parti ed il terzo,
con funzioni di Presidente, nominato di comune accordo dai due Arbitri di parte, tra
gli odontoiatri esperti in odontoiatria legale che risiedono nella Provincia ove ha sede
lo studio dell’Assicurato. In caso di disaccordo, alla nomina del Presidente provvede
il Presidente della Commissione Odontoiatri dell’Ordine competente o il Segretario,
qualora il Presidente sia parte in causa.

Le parti dovranno far pervenire al Collegio arbitrale tutta la documentazione in loro
possesso relativa al caso in contestazione. Inoltre se i punti in discussione riguardano
in tutto o in parte la restituzione del compenso (art. 22 lettera j) oppure franchigie
e scoperti (art. 24), entrambe le parti devono fornire al Collegio anche una specifica
relazione su tali aspetti. Il Collegio Arbitrale, al quale viene concessa fin d’ora ampia
dispensa in tema di privacy, avra diritto di chiedere tramite il Presidente ogni ulteriore
informazione alle parti o anche a terzi.

Il Collegio si pronuncera a maggioranza senza formalita di legge e verbalizzera motiva-
tamente la propria decisione, che avra valore vincolante. Qualora la decisione arbitrale
accolga anche parzialmente le ragioni dell'Assicurato, I'intero costo dell'arbitrato gra-
vera sulla Compagnia. Se I'arbitrato concerne piti aspetti, saranno integralmente a cari-
co della Compagnia esclusivamente gli onorari concernenti i punti in cui la Compagnia
risulti, anche se solo in parte, soccombente. In tal caso gli Arbitri dovranno pertanto
scorporare i costi a carico esclusivamente della Compagnia da quelli globali. In caso
contrario ciascuna delle parti & tenuta al pagamento del proprio Arbitro e al 50% del
costo del Presidente del Collegio Arbitrale.

In caso di divergenze con la Compagnia, anche se non riguardanti la gestione dei sini-
stri o interpretazioni contrattuali, anche la Contraente pud richiedere il ricorso all’arbi-
trato con le modalita e gli effetti previsti per il singolo Assicurato.
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Quando riguarda la gestione del sinistro, la decisione arbitrale non fa comunque venire
meno I'obbligo della Compagnia di vigilare sulle evoluzioni della vertenza, adeguando
ad esse il proprio comportamento anche in contrasto con I'originario parere arbitrale.
L'Assicurato ha altresi la facolta di resistere in proprio alle pretese del danneggiato
anche nel caso di parere contrario del Collegio Arbitrale. In tale ipotesi la Compagnia
ha diritto di mettere a disposizione dell’Assicurato la somma che avrebbe documenta-
tamente liquidato in sede di transazione, unitamente alla dichiarazione della contro-
parte di accettazione di tale somma a totale tacitazione di ogni pretesa, risultando cosi
la Compagnia sollevata da ogni ulteriore onere ed impegno nei confronti del danno
che si sarebbe potuto definire. Quanto previsto dal presente capoverso si applica anche
nel caso di rifiuto relativamente alla restituzione del compenso.

Art. 27) Nomina di legali e periti - Malleva

Senza il previo consenso scritto della Compagnia, al quale si considera equiparata la
decisione arbitrale, I'Assicurato, al di fuori delle sedi investigative, giudiziarie 0 am-
ministrative competenti, non deve ammettere sue responsabilita, né effettuare paga-
menti. Parimenti, senza il consenso dell'Assicurato, la Compagnia non puo procedere a
risarcimenti, ma in tutti i casi & obbligata ad assumere la gestione delle vertenze a pro-
prie spese, anche per quanto riguarda legali e periti. Tale gestione attiene sia al campo
stragiudiziale che giudiziale nonché ad ogni grado di giudizio civile, penale, tecnico o
conciliativo, fino all’esaurimento di ogni procedimento e, se I'Assicurato ne fa espressa
richiesta scritta, indipendentemente dall'eventuale liquidazione del danno.

I legali ed i periti verranno nominati dall'Assicurato all'interno di appositi elenchi, con-
cordati tra la Contraente e la Compagnia. Tali elenchi indicheranno anche i criteri di
competenza territoriale alla quale gli Assicurati dovranno attenersi, salvo diversa dero-
ga scritta autorizzata dalla Compagnia.

L'Assicurato potra scegliere anche autonomamente Professionisti al di fuori dei preci-
tati elenchi, dandone solo comunicazione alla Compagnia, ma i relativi costi saranno
a suo esclusivo carico e comunque, se ne verra richiesto nel comune interesse, dovra
affiancare ai propri anche i difensori che la Compagnia gli indichera.

Ove il contenzioso riguardi anche il compenso (art. 22 lettera j), pur essendo questo
estraneo alla copertura assicurativa, qualora I'Assicurato ne faccia richiesta oppure il
danneggiato non accetti trattative separate, la Compagnia gestira il sinistro nel suo
complesso. In questo caso, successivamente alla definizione degli importi dovuti, la
Compagnia comunichera all'Assicurato, fornendogli anche la relativa documentazio-
ne, la somma a suo carico e le coordinate per il pagamento. Se I'Assicurato, senza
giustificato motivo, non provvedesse al bonifico secondo le indicazioni ricevute dalla
Compagnia, questa non sara pill tenuta a farsi carico della gestione della vertenza
per la parte riguardante il compenso. Nel caso poi che il danneggiato non accettasse
la liquidazione al netto del compenso, tutti i maggiori oneri derivanti alla Compagnia
dall’'omissione dell’Assicurato saranno a carico di quest’ultimo.

Cattolica potra affidare in tutto o in parte la gestione del sinistro di sua competenza a
Horus Broker Srl, che vi provvedera direttamente o tramite suoi collaboratori iscritti al

104 POLIZZA R.C. PROFESSIONALE ODONTOIATRI N. 700.32.2000 - APPENDICE



R.U.l, ma restano comunque di competenza esclusiva della Compagnia la definizione
delle responsabilita e degli importi di danno. La collaborazione di Horus Broker Srl non
comporta alcuna legittimazione passiva a termine dell’ultimo comma dell’art. 1917 c.c,,
ma ove lui o un suo collaboratore venisse erroneamente chiamato in causa per sinistri
riguardanti la presente Polizza, la Compagnia si obbliga a mallevarlo.

Art. 28) Studio Associato

L'appartenenza ad uno Studio odontoiatrico associato, sempreché la sua costituzione
sia avvenuta a termini di legge e cosi pure le eventuali variazioni successive, da diritto
ad uno sconto del 10% anche se non tutti gli odontoiatri Associati aderiscono alla pre-
sente Polizza, purché il numero degli Assicurati non sia inferiore a due. Se vi & adesione
alla Polizza da parte di almeno un associato allo Studio iscritto A.N.D.l. sono assicura-
bili con una maggiorazione del 50% del costo anche gli altri odontoiatri associati allo
Studio non soci A.N.D.l., a condizione che nell’'ultimo quinquennio non abbiano rice-
vuto richieste di risarcimento per danni clinici. Relativamente allattivita prestata per lo
Studio associato cui si riferisce lo sconto, I'assicurazione opera limitatamente a quanto
dovuto dai singoli Assicurati o dallo Studio per loro conto senza alcun maggiore obbli-
go derivante dal vincolo di solidarieta. Per le eventuali attivita prestate al di fuori dello
Studio associato valgono invece le norme generali. L'intestazione dell’assicurazione
allo Studio ¢ possibile su richiesta degli interessati solo se tutti gli odontoiatri associati
dello Studio aderiscono alla presente Polizza. In caso di cessazione dell'associazione
allo Studio, vale quanto stabilito dall'art. 12.

Art. 29) Societa Professionale

L'appartenenza ad una Societa che svolge esclusivamente attivita odontoiatrica com-

porta |'operativita dell’assicurazione anche a favore della Societa nei limiti delle coper-

ture dei singoli odontoiatri e alle seguenti condizioni:

1. che tutti gli odontoiatri che vi operano siano iscritti A.N.D.I. e assicurati a termini
della presente assicurazione;

2. che di tale Societa immobili, arredi, attrezzature, servizi amministrativi, infermie-
ristici ed ausiliari in genere non vengano impiegati per attivita diverse da quelle
collegate con i sopra indicati odontoiatri.

Per le eventuali attivita prestate dagli Assicurati al di fuori della Societa valgono le

norme generali.

Art. 30) Collaboratori

Il titolare o contitolare di Studio odontoiatrico, purché anch’egli garantito dalla pre-
sente Polizza, puo richiedere che venga assicurata con copertura separata anche la
responsabilita personale di uno o piu collaboratori odontoiatri, limitatamente all’atti-
vita svolta per conto dello studio stesso. Per detti collaboratori, se Soci A.N.D.I., i costi
assicurativi previsti dall'art. 12 sono ridotti del 50%, sempreché gli emolumenti corri-
sposti dallo studio siano inferiori al 50% del complessivo reddito professionale annuo
del collaboratore. La riduzione del costo assicurativo non & cumulabile con quella di
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secondo rischio. Se nel corso del periodo di assicurazione la previsione che ha compor-
tato la riduzione si rivelasse errata, ne deve venire data immediata comunicazione alla
Compagnia e ad Horus Broker Srl a mezzo lettera raccomandata allegando copia del
bonifico con il quale & stato integrato I'importo precedentemente corrisposto.

Per il collaboratore non Socio A.N.D.I. valgono le stesse regole, salvo che la riduzione
del costo ¢ limitata al 25% e non potra venire assicurato se negli ultimi 5 anni gli sono
pervenute richieste di risarcimento per danni clinici.

La copertura del collaboratore odontoiatra, nei limiti in cui la sua prestazione risulti
in garanzia, comporta |'operativita dell'assicurazione del titolare dello Studio per le
richieste che gli venissero rivolte, anche in assenza di responsabilita, nella sua qualita
di destinatario del mandato professionale. La stessa estensione sussiste quando il colla-
boratore ¢ assicurato con la presente Polizza in modo autonomo.

Clausola Broker

La Contraente dichiara di aver affidato I'intermediazione e gli ulteriori adempimenti
del presente contratto a HORUS BROKER SRL con Unico Socio., Di conseguenza tutti i
rapporti inerenti alla presente Polizza saranno svolti dalla summenzionata Societa

Per quanto riguarda gli incassi degli importi dovuti dagli Assicurati, verranno effettuati
da Horus Broker Srl, che trasmettera alla Compagnia i premi alla stessa spettanti. Resta
intesa I'efficacia liberatoria, anche a termini dell'art. 1901 del Codice Civile, dei paga-
menti cosi effettuati.

Agli effetti dei termini fissati dalle “Norme" ogni comunicazione fatta dal Broker nel
nome e per conto degli Assicurati alla Compagnia s'intendera come fatta dagli Assicu-
rati stessi. Parimenti ogni comunicazione fatta dalla Contraente e dagli Assicurati al
suddetto Broker sara considerata come inviata alla Compagnia, se trasmessa alla stessa,
nel termine di 30 giorni dalla data di ricevimento.

CATTOLICA ASSICURAZIONI SOC. COOP. IL CONTRAENTE

Ai sensi e per gli effetti degli art. 1341 e 1342 c.c., dichiaro di accettare specificatamente gli artt. 3
(Coesistenza di altre assicurazioni) - 6 (Recesso in caso di sinistro) — 16 (Foro competente) - 22 (Esclu-
sioni) — 25 (Denuncia ed altre comunicazioni di responsabilita) — 26 (Gestione del sinistro - arbitrato
irrituale) - 27 (Nomina di legali e periti) del contratto assicurativo in forma collettiva n.700.32.101308
stipulato tra ANDI Servizi s.r.l. e Societa Cattolica di Assicurazioni Soc. Coop. Dichiara altresi di accetta-
re la normativa di cui all'art. 23 del predetto contratto che regola I'inizio ed il termine della garanzia

in deroga al 1° comma dell‘art. 1917 c.c.

CATTOLICA ASSICURAZIONI SOC. COOP. IL CONTRAENTE
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