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ASPETTI CLINICI E MEDICO-LEGALI 
NEI DISTURBI 

CRANIO-MANDIBOLO-VERTEBRALI 
Edoardo Bernkopf

I n campo odontoiatrico le pro-
blematiche che ruotano attor-
no all’articolazione temporo-

mandibolare (ATM), in particolare
le disfunzioni temporo-mandibola-
ri (TMD) e cranio-mandibolo-ver-
tebrali (CMV) sono senza dubbio
fra le più insidiose.
Al di là dell’abbondante produzio-
ne scientifica ricavabile in letteratu-
ra, lo stato dell’arte può essere rica-
vato da Management of Temporo-
mandibular Disorders.NIH Technol
Assess Statement, 19961, che, per
l’autorevolezza degli studiosi inter-
venuti nella sua formulazione, l’in-
terdisciplinarietà degli stessi, il gran
numero di fonti bibliografiche cita-
te, rappresenta il più completo, e a

tutt’oggi il più recente,contributo al
tentativo di chiarimento di una pro-
blematica controversa come quella
dei problemi dell’articolazione tem-
poro-mandibolare.
Ne emerge però una sostanziale
mancanza di certezze scientifiche sia
sul piano eziopatogenetico che su
quelli clinico [“Although specific etio-
logies such as degenerative arthritis and
trauma underlie some TMD, as a group
these conditions have no common etio-
logy or biological explanation and com-
prise a heterogeneous group of health
problems whose signs and symptoms are
overlapping, but not necessarily identi-
cal” (1, introduction)], diagnostico e
terapeutico [“Generally accepted,
scientifically based guidelines for diagno-

sis and management of TMD are still
unavailable”...“For the majority of
TMD patients, the absence of univer-
sally accepted guidelines for evaluation
and diagnosis compromises the goals of
consistent and conservative therapy” (1,
introduction)].
A ciò necessariamente si accompa-
gna un conseguente maggior ri-
schio di insuccesso clinico e di ag-
gressione medico-legale2-10.
Sarà quindi sempre bene che da un
lato i dentisti adottino approcci cli-
nici corretti11,12, ma anche pruden-
ti e difensivi12-14, e dall’altro che an-
che giudici e periti ricordino che
anche l’errore giudiziario risulta in
questo campo particolarmente faci-
litato.

RIASSUNTO: Le disfunzioni cranio-mandibolo-vertebrali (CMV) costituiscono un argomento in cui non si è raggiunta ancora né un’adeguata
conoscenza scientifica né una chiarezza di schemi comportamentali sul piano clinico. Anche per questo, l’insuccesso clinico è un rischio forse
più alto che in altre branche dell’odontoiatria, e anche il contenzioso medico-legale ne risulta in crescita. Peraltro, l’attività peritale in questo cam-
po, come anche il giudizio medico-legale, non possono non risentire delle medesime incertezze. È necessario che di queste difficoltà prendano
coscienza sia gli odontoiatri, adottando approcci tecnicamente validi ma anche prudenziali e difensivi, sia i periti chiamati a dirimere le contro-
versie medico-legali. Alcuni indirizzi suggeriti dal presente lavoro possono risultare utili agli uni e agli altri.

PAROLE CHIAVE: disfunzioni cranio-mandibolo-vertebrali (CMV), disfunzioni dell’articolazione temporo-mandibolare (ATM)

SUMMARY: Clinical and medico-legal aspects connected with cranio-mandibular and vertebral disorders.  Cranio-mandibular-vertebral dysfunc-
tions are a subject as for which neither adequate scientific knowledge nor a clear clinical behaviour has been obtained. That’s one reason, among
others, why clinical failure occurs more often than in other branches of dentistry, with a consequential increase in medico-legal disputes. In addi-
tion, expert judgement in the field as well as medico-legal opinions suffer from the same lack of certainty and clarity. It is therefore necessary that
both dentists and experts who are called upon to solve medico-legal cases become aware of such difficulties. Indeed, dentists should adopt a tech-
nically effective as well a prudential and defensive approach. Some suggestions in our work might prove useful to both.

KEY WORDS: cranio-mandibular and vertebral disorders, temporo-mandibular (TMJ) disorders
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ASPETTI SCIENTIFICI 
E CLINICI 
AMBITO NOSOLOGICO
DI PERTINENZA
L’inquadramento nosologico delle
disfunzioni cranio-mandibolo-ver-
tebrali è già di per sé incerto. Que-
ste infatti riguardano una vasta gam-
ma di sintomi su alcuni dei quali (ad
esempio sull’estensione della pro-
blematica alla cintura scapolare15 e
all’intera colonna vertebrale15-17 e
agli arti inferiori18 non c’è identità
di vedute fra i vari Autori19.
La stessa denominazione (disfunzio-
ni temporo-mandibolari, disordini
cranio-mandibolo-vertebrali ecc.),è
controversa.
I sintomi extraocclusali più spesso
riferiti dai pazienti con disturbi al-
l’ATM e al sistema cranio mandibo-
lo-vertebrale sono20:cefalea21-23,do-
lori facciali20,cervicobrachialgia15,16,
lombosciatalgia22, vertigini24, otal-
gia25,26.

PATOGENESI
Prescindendo dalle cause patologi-
che primarie27,nella patogenesi del-
le disfunzioni cranio-mandibolo-
vertebrali ,possono intervenire cau-
se legate al paziente, congenite28,
comportamentali, traumatiche29-31,
e cause legate a qualche atto medi-
co32, cioè iatrogene.
Nel primo caso il dentista è chia-
mato a porvi rimedio con adeguati
atti medici, nel secondo è ritenuto
responsabile della sua insorgenza a
seguito di trattamenti inadeguati e
dannosi per colpa, imperizia, im-
prudenza.
Si tratta, come è noto, di patologie
quasi sempre comunque multifat-
toriali, parte di natura strutturale (il

che non significa di stretta ed esclu-
siva pertinenza occlusale e odon-
toiatrica)32,33,parte di origine psico-
comportamentale21,34-40.Quest’ulti-
mo aspetto, da tutti accettato anche
se a volte enfatizzato,non aiuta né in
sede diagnostica né in sede terapeu-
tica,giacché,caso per caso, la sua en-
tità e incidenza causale o concausa-
le39,40 è di difficile determinazione
e anche il suo trattamento, raramen-
te preso in seria considerazione, è
lungo e aleatorio, specie per quel
che riguarda la risoluzione delle sin-
tomatologie somatiche collaterali,
che invece il paziente percepisce
con coinvolgimento e sofferenza
maggiori (“Relaxation and cognitive
behavioral therapies have been shown to
be effective in managing chronic pain,
although data from controlled studies are
not available regarding their efficacy in
the management of pain associated with
TMD”1-4).

DIAGNOSI E QUADRO CLINICO
La sintomatologia delle disfunzioni
dell’ATM è spesso in gran parte
soggettiva e sine materia: pur a vol-
te soffrendo con grande coinvolgi-
mento psicoemotivo, il paziente ra-
ramente può veder obiettivato il suo
stato patologico.Nella maggior par-
te dei casi, infatti, la diagnosi è po-
sta su basi prevalentemente clini-
che41 e anche gli ausili strumentali
e per immagini, pur utili42-50, non
costituiscono quasi mai esami mar-
ker,capaci di isolare e distinguere un
chiaro quadro patologico da analo-
ghe situazioni diffusissime nella po-
polazione, ma che rimangono più o
meno asintomatiche, o da quadri
momentaneamente eclatanti, ma
destinati a evolvere favorevolmente
in maniera spontanea.

TERAPIA
Nonostante sia stato proposto un
gran numero di trattamenti possibi-
li, scarsa appare allo stato attuale la
loro evidenza scientifica (“Although
numerous assessment methods are avai-
lable, lack of evidence of the diagnostic
value of these tools (i.e., their validity, re-
liability, specificity, sensitivity, and cost-
effectiveness) contributes to this ambi-
guity. Diagnosis and initial treatment,
therefore, often depend on the practitio-
ner’s experience and philosophy, rather
than on scientific evidence”1-2,51).
Prescindendo dai trattamenti di tipo
medico o chirurgico, l’approccio oc-
clusale con i disturbi cranio-mandi-
bolari si articola e si compenetra con
una o più delle branche odontoia-
triche tradizionali:odontoiatria con-
servativa, protesi, ortognatodonzia.
Ciascuna di queste branche tende
per contro a non accorparli nella
propria diretta competenza, ma a
escluderli, imponendo loro autono-
mia nosologica e pertinenza super-
specialistica,dimenticando che qua-
lunque terapia delle disfunzioni
CMV per via odontoiatrica, anche
se considerata specialistica ad hoc,
“gnatologica”, come si suole defi-
nire, non potrà che servirsi a sua
volta di strumenti conservativi, pro-
tesici o ortognatodontici.
Tuttavia i pilastri culturali della pro-
tesica, dell’ortodonzia e della con-
servativa sono per lo più inadatti a
fornire strumenti interpretativi,dia-
gnostici e terapeutici, delle disfun-
zioni TM, alla considerazione delle
quali non si adattano le rispettive li-
nee guida, che sono prodotte e uni-
versalmente accettate e impiegate
per casi “normali”.
Le linee guida prodotte nell’ambito
della Consensus Conference del
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Comitato Intersocietario di Coordi-
namento delle Associazioni Odon-
tostomatologiche Italiane (C.I.C.,
Firenze 26 Maggio 1999), al capito-
lo 11 Protesi fissa, affidato all’Acca-
demia Italiana di Odontoiatria Pro-
tesica, relativamente alle indicazioni
per la Registrazione Occlusale
(punto 11), che costituisce di fatto
la scelta forse strategicamente più
importante in caso di riabilitazione,
prevedono due sole possibilità:
1. “La registrazione della posizione

di massima intercuspidazione
(PMI) è indicata qualora si adot-
ti un approccio conformativo (lo
schema occlusale non necessita di
modifiche)”;

2. “La registrazione della posizione
mandibolare in relazione centrica
(RC) è indicata qualora si adotti
un approccio riorganizzato (lo
schema occlusale necessita di mo-
difiche)”.

Nel campo della protesi mobile
(paragrafo 7.17.3), viene addirittura
prevista la sola registrazione in rela-
zione centrica,con l’aggiunta di una
raccomandazione:“La registrazione
della relazione centrica dovrebbe
essere rilevata alla corretta dimen-
sione verticale di occlusione”.
Vale la pena di sottolineare anzitut-
to che si tratta di raccomandazioni
di livello B, basate cioè su studi os-
servazionali, non su certezze scien-
tifiche dimostrabili e dimostrate.Ma
soprattutto entrambe le posizioni
indicate non prevedono la compo-
nente preliminare di riposiziona-
mento mandibolare, quasi sempre
necessaria nella terapia delle disfun-
zioni TM di una certa gravità.
Il riposizionamento mandibolare ri-
muove, concettualmente oltre che
tecnicamente, la condizione di ripe-

tibilità e stabilità della posizione
condilare che, pur con varianti ed
evoluzioni introdotte nel tempo, si
ricollega al concetto classico di re-
lazione centrica. La perdita, ancor-
ché indicata e voluta, di questo rap-
porto mette in crisi gran parte del
bagaglio teorico e tecnico tradizio-
nale al quale si rifanno le varie li-
nee guida di settore, codificate ap-
punto per casi protesici normali e
con ATM in salute. Addirittura, le
indicazioni fornite dalla linee guida
proposte in campo protesico risulta-
no di fatto controindicate nei casi
di disfunzioni dell’ATM.

Passata la grande e rivoluzionaria
stagione della gnatologia classica,
negli ultimi anni l’attenzione dei ri-
cercatori è stata completamente as-
sorbita dalle nuove tecniche e dai
nuovi materiali (implantologia,
membrane, nuove ceramiche, nuo-
ve tecniche ortodontiche), ma non
è più emerso niente di nuovo sulle
strategie generali nell’approccio
globale con una bocca, sia che si ra-
gioni di un caso ortodontico che di
un caso protesico.
In entrambi questi settori i dentisti
possono effettivamente giovarsi in
seconda battuta, a livello per così di-
re “tattico”, di questo o quell’altro
nuovo prodotto o accorgimento
tecnico settoriale innovativo, ma le
strategie occlusali in campo orto-
dontico rimangono tuttora forte-
mente influenzate dalle geniali e in-
novative, per l’epoca, filosofie di
Tweed e Rickets, mentre quelle in
campo protesico poggiano ancora
sul fondamentale contributo della
gnatologia classica.Gli scopi ai qua-
li peraltro si rivolgevano queste
scuole consistevano, oltre che nel

raggiungimento di canoni estetici
non sempre esportabili ad esempio
in area mediterranea, nella stabilità
del risultato, cioè nel mantenimen-
to del posizionamento ortodontico
ottenuto e nella longevità della pro-
tesi applicata: le problematiche arti-
colari e le disfunzioni cranio-man-
dibolari, con il corredo sintomato-
logico multidistrettuale che suscita
oggi grande interesse (e preoccupa-
zione), sono state inquadrate succes-
sivamente, e non trovano nelle filo-
sofie precedenti strumenti interpre-
tativi sul piano diagnostico e tecni-
ci sul piano terapeutico, tanto me-
no linee guida cui fare riferimento.
Di questo iato culturale, scientifico
e tecnico è necessario prendere co-
scienza.
In particolare, anche in ragione di
una spinta commerciale ancora vi-
gorosa, in tutto il mondo circolano
sostanzialmente gli stessi articolato-
ri concepiti decenni fa (anzi, per lo
più loro sottoprodotti semplificati a
valore medio), del tutto inadatti ad
affrontare le problematiche occlu-
sali e sopratutto extraocclusali oggi
emergenti: la loro obsolescenza,
concettuale se non strumentale,non
viene percepita a livello clinico.
L’impiego di tecnologie sofisticate
può di certo dimostrare, anche in
caso di contenzioso, un apprezzabi-
le scrupolo del dentista (dal senso
clinico e dalla manualità del quale
non è comunque possibile prescin-
dere), ma non può automaticamen-
te certificare un corretto approccio
con un caso disfunzionale. Per que-
sto non sarebbe corretto invocare in
sede peritale, per contro, il loro
mancato utilizzo quale prova di
comportamento omissivo o impru-
dente.
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ASPETTI 
MEDICO-LEGALI
Alle problematiche di ordine scien-
tifico si aggiungono, infatti,quelle di
ordine medico-legale.
Un trattamento medico dovrebbe,
in dottrina, assicurare una garanzia
di mezzi e non di risultato,con l’ec-
cezione di poche branche, fra cui,
ad esempio, la chirurgia plastica,
nella quale gli aspetti puramente
estetici sono preponderanti e costi-
tuiscono la materia pressoché esclu-
siva della richiesta di intervento
medico:di qui l’obbligo contrattua-
le di risultato.
La Giurisprudenza è però progres-
sivamente scivolata, specie in cam-
po odontoiatrico, verso un’inter-
pretazione favorevole all’obbligo di
risultato,probabilmente enfatizzan-
do, a torto, la componente estetica
quasi sempre presente in trattamen-
ti protesici o ortodontici, che, per
questa componente, vengono assi-
milati più alla chirurgia plastica-
estetica che a un terapia di natura
medico-biologica.
Questo processo è stato favorito an-
che dal distacco formativo e cultu-
rale dell’odontoiatria dalla medici-
na. La scissione, ormai consolidata
oltre Atlantico, dove la cultura me-
dica occidentale si forma per gran
parte, è stata ormai importata anche
in Italia.
In realtà l’obbligo di risultato può
anche essere accettabile per molte
problematiche fra cui quelle esteti-
che e tecniche, ma non può esserlo
per patologie di difficile inquadra-
mento, e/o di esito assolutamente
incerto e non prevedibile, o addi-
rittura molto probabilmente infau-
sto: altrimenti, con una simile spada

di Damocle sospesa sul proprio ope-
rato professionale, nessuno farebbe
più, ad esempio, l’oncologo. È ne-
cessario sottolineare che le disfun-
zioni CMV, anche se non raggiun-
gono che raramente gradi estremi di
gravità, appartengono a questa area
di incertezza.
È quindi necessario sottolineare che
le tecniche di trattamento dei dis-
ordini CMV, anche se si compene-
trano con le tradizionali branche
dell’odontoiatria e ne ripropongo-
no alcuni percorsi e problematiche,
vanno a costituire un salto di quali-
tà clinica che comporta una netta
diminuzione nella predittività, e
quindi nella garanzia di risultato,che
non può in nessun caso essere assi-
curato a priori e costituire obbligo
contrattuale. In presenza di sintomi
disfunzionali,di questo aspetto il pa-
ziente dovrà obbligatoriamente es-
sere informato ed esprimere il suo
consenso a quello che deve essere
correttamente presentato come un
“tentativo” di cura.
Inoltre il trattamento attuato non
può far riferimento alle linee guida
proposte per casi “normali”, non
coinvolgenti il sistema CMV. In
mancanza di linee guida ad hoc, è
necessario passare attraverso una fa-
se reversibile e priva di prezzo bio-
logico, che confermi sulla base del-
l’evidenza clinica le aspettative di ri-
sultato sia del dentista che del pa-
ziente, prima di poter passare con
una qualche tranquillità a fasi tera-
peutiche aggressive o comunque ir-
reversibili (vedi oltre,Terapia).
Non sarà inutile sottolineare fin
d’ora che, in casi di disfunzioni
CMV, come non si può far riferi-
mento alla linee guida protesiche in
sede clinica, a maggior ragione non

vi si potrà far riferimento in campo
medico-legale a giustificazione di
un giudizio di malpractice.

DISFUNZIONI CMV 
CON COMPONENTE IATROGENA
Se l’ insuccesso deve essere comun-
que considerato come possibile nel
trattamento di disfunzioni concla-
mate, esso assume caratteristiche di
grande elemento di rischio in pre-
senza di una disfunzione latente, il
cui scatenamento sintomatologico
può essere legato a motivi molto va-
ri, quasi sempre in sé poco impor-
tanti, ma la cui posizione sfavorevo-
le nell’ambito della causalità tempo-
rale li fa assurgere a causa unica del
danno emergente.
La concausa scatenante può essere a
volte di incidenza chiara e prepon-
derante, come nel caso di un trau-
ma, ma può essere anche di piccola
e sfumata entità, a volte su base psi-
cogena, fino a mancare del tutto
quando la manifestazione clinica sia
frutto semplicemente dell’aggravar-
si nel tempo di una patologia sub-
clinica, rimasta per molto tempo al-
lo stato latente (figure 1 e 2).
Il grosso problema medico-legale
nasce quando la disfunzione si “sla-
tentizza” , a volte in occasione di
una prestazione odontoiatrica bana-
le e di piccole dimensioni, come nel
caso di un trattamento conservativo,
a volte in occasione di cure orto-
dontiche e soprattutto di protesizza-
zioni più o meno estese.

“SLATENTIZZAZIONE” IATROGENA
DI UNA DISFUNZIONE TM 
Va anzitutto sottolineato che la sla-
tentizzazione in occasione di un
trattamento odontoiatrico non è ne-
cessariamente da ascrivere al tratta-
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mento odontoiatrico stesso52. Que-
sto, peraltro, può riguardare varie
branche odontoiatriche.

Conservativa
Un intervento conservativo, pur in
grado, come è noto, di scatenare
una sintomatologia disfunzionale,
ha un impatto medico-legale soli-
tamente minore. È infatti quasi
sempre facilmente rimediabile con
un semplice controllo occlusale e
con la rimozione di qualche pre-
contatto accidentalmente introdot-
to. Il ripristino di una condizione di
benessere porta all’annullamento
dell’ipotetico danno extracontrat-
tuale (insorgenza della sintomato-
logia disfunzionale), e si accompa-
gna alla contestuale cancellazione
anche dell’ipotetico danno contrat-
tuale (otturazioni mal eseguite): in
questi casi, infatti, non è solitamen-
te la qualità “tecnica” delle presta-
zioni a essere contestata, ma le loro
conseguenze extraocclusali. Quan-
d’anche il disturbo dovesse sfortu-
natamente persistere, inoltre,un’ot-

turazione appare allo stesso pazien-
te un intervento di proporzioni
troppo piccole per poter essere gra-
vato di responsabilità medico-lega-
li pesanti: l’esiguità dell’esborso
economico contribuisce a tempe-
rare l’insorgenza di contenzioso, a
meno che il problema non per-
manga e si aggravi.
In molti di questi casi ciò è dovuto
al fatto che le regole del molaggio
selettivo codificate in campo prote-
sico o occlusale tradizionale non so-
no adatte al trattamento di un caso
che,con il precipitare della sintoma-
tologia disfunzionale,deve essere in-
quadrato in modo diverso,pena l’ir-
reversibile asportazione con il mo-
laggio selettivo di tessuto dentale ri-
tenuto eccedente, e responsabile
quindi di apparire in contrasto con
gli schemi occlusali tradizionali, ma
in realtà non responsabile dei dis-
turbi lamentati dal paziente a segui-
to dell’insorgenza della disfunzione
dell’ATM53.
Sono molto frequenti i racconti di
reiterati molaggi selettivi che non

hanno risolto, ma anzi aggravato, i
sintomi disfunzionali lamentati dal
paziente, tanto che, a un esame at-
tento e obiettivo, gli esiti dei molag-
gi stessi finiscono per costituire la
parte maggiore del problema,a fron-
te dell’esigua consistenza e responsa-
bilità del primo evento scatenante,
cioè del restauro conservativo.

Ortodonzia
Percentualmente minore è anche il
contenzioso in campo ortodon-
tico54-56.
L’ ortodonzia, infatti, viene praticata
per gran parte in età giovanile, e una
disfunzione, preesistente o iatrogena
non si manifesta subito, ma rimane
spesso latente.per molti anni. Que-
sto attenua o cancella le tracce del-
l’eventuale nesso di causalità con l’o-
perato, commissivo o omissivo, del-
l’ortodontista.Anche se la sintoma-
tologia disfunzionale insorge duran-
te il trattamento ortodontico, la lun-
ga durata di quest’ultimo nel tempo
e la lenta progressività che lo carat-
terizza aiutano ad ammortizzare

MEDICINA LEGALE

1. Evento causale unico (da Mongini, modificato). 2. Il trauma o l’evento iatrogeno costituiscono elemento
concausale che agisce come “trigger factor” su patolo-
gia preesistente e latente a livello subclinico.
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un’ipotesi di causalità iatrogena, an-
che perché effettivamente può non
essere legata a questo5.Inoltre ciò ac-
cade di solito in occasione di con-
cause scatenanti sulle quali si è por-
tati a trasferire il ruolo causale, a vol-
te per paradossale buon senso del pa-
ziente stesso (ciclo mestruale, consa-
pevolezza di comportamenti stres-
santi), a volte aiutati da diagnosi spe-
cialistiche che solitamente non pren-
dono in considerazione una possibi-
le patogenesi occlusale del disturbo
extraocclusale (emicrania, vertigini,
cervicalgia ecc.) che il paziente la-
menta. Ciò crea letteratura57-59 e
giurisprudenza, che “dimostrano” la
mancanza di prove scientifiche su un
possibile ruolo patogenetico dell’or-
todonzia sulle disfunzioni cranio-
mandibolari (“At present the evidence
is insufficient to warrant prophylactic in-
tervention for management of TMD, nor
are there data providing clear evidence
that orthodontic treatment prevents, pre-
disposes to, or causes TMD”1-2).

Protesica
I problemi maggiori nascono con la
protesi60-63. Il tipico caso di conten-
zioso è costituito da un paziente che
si sottopone a un trattamento pro-
tesico tradizionale, e che vede esplo-
dere una sintomatologia CMV in
concomitanza con l’applicazione
della nuova protesi, o addirittura del
provvisorio: l’insorgenza di un dan-
no extracontrattuale legato al peg-
gioramento delle condizione gene-
rali di salute, ma anche contrattuale,
vista la sostanziale inadeguatezza
della protesi eseguita, appare, quan-
tomeno ai suoi occhi, inequivocabi-
le quanto la responsabilità del denti-
sta. Inoltre la gravità che nei casi più
sfortunati può raggiungere la sinto-

matologia e l’alto costo mediamen-
te affrontato in tempi relativamente
brevi per la riabilitazione protesica
rendono il paziente particolarmente
portato alla rivalsa giudiziaria.
Paradossalmente in molti casi que-
sto evento sfortunato è correlato al-
l’esecuzione di manufatti di buona
qualità,eseguiti quantomeno secon-
do criteri medi di accettabilità.
È necessario considerare che la pro-
tesi che slatentizza una disfunzione
CMV copre quasi sempre una quo-
ta di problematica clinica e di con-
tenzioso medico-legale che in gran
parte non le appartiene, e che an-
drebbe più correttamente ascritta a
un trattamento ortodontico esegui-
to in precedenza o, più spesso, non
eseguito: ciò beninteso senza ri-
muovere del tutto e automatica-
mente le responsabilità quantomeno
omissive da parte del dentista, che
ha proceduto con la protesizzazio-
ne senza proporre il trattamento or-
tognatodontico preliminarmente
necessario (vedi oltre,Prevenzione).
A conferma di ciò quasi sempre dal
prosieguo del caso emerge che al
danno “provocato” dal protesista
non c’è rimedio protesico. Molto
spesso infatti altri professionisti, do-
po inutili molaggi selettivi (vedi
quanto già detto in proposito), ten-
teranno di rifare “bene” le protesi
“sbagliate” dal collega precedente,
ricadendo nel medesimo insuccesso.
Allo stesso modo, come non c’è so-
luzione protesica in questi casi con
componente scatenante iatrogeno-
protesica, così non c’è quasi mai so-
luzione solo protesica ai disturbi
CMV conclamati e primari.
La prassi alla quale ci si dovrebbe at-
tenere prevede una componente
preventiva e una terapeutica.

PREVENZIONE
Un importante preliminare nella
prevenzione delle complicanze cra-
nio-mandibolo-vertebrali consiste
nel non isolare concettualmente,no-
sologicamente, e nel comportamen-
to clinico questa problematica co-
me se appartenesse a una quota di
pazienti “diversi”. Essa non costitui-
sce quasi mai uno spontaneo rac-
conto da parte del paziente, ma de-
ve essere cercata dal dentista anche
nei pazienti che non la riferiscono,
con l’accortezza di non accontentar-
si di diagnosi minimizzanti o preco-
stituite, sia che queste siano frutto di
buon senso da parte del paziente
(vertigini: ipotensione, cefalea: dis-
menorrea, lombosciatalgia: stress),
che di precisi interventi di specialisti
di altra branca, i quali, pur dotati di
specifica competenza, raramente so-
no portati ad ascrivere alcune sinto-
matologie di loro usuale pertinenza
al corredo di una disfunzione TM di
pertinenza odontoiatrica. (questo
aspetto non risulta invece spiacevo-
le, ovviamente, in caso di presunti
danni iatrogeni contestati).

ANAMNESI
Come una problematica parodonta-
le non può essere esclusa a priori
prima del sondaggio, così una pro-
blematica disfunzionale non può es-
sere esclusa prima di averne ricer-
cata la presenza.
L’anamnesi deve essere accurata e
non trascurare quegli ambiti non
strettamente occlusali, che sono
spesso clinicamente evidenti e qua-
si sempre fra i più determinanti mo-
tivi di aggressione medico-legale.
La mancanza di certezza scientifica
circa i legami con l’occlusione, pur
utile in caso di aggressione medico-
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legale, non deve giustificare un
comportamento clinico superficiale
e minimizzante. La rilevazione del-
la positività anamnestica, oltre a un
importante componente diagnosti-
ca, costituisce un importante ele-
mento di potenziale difesa, in quan-
to comprova la preesistenza del pro-
blema disfunzionale, e attenua il
ruolo causale della componente ia-
trogena. La difesa medico-legale ri-
sulta addirittura più agevole se esi-
stono diagnosi precedenti formula-
te da specialisti di altra branca che
danno, anche se non sempre corret-
tamente, ruolo nosologico autono-
mo a qualche sintomo extraocclusa-
le lamentato.

ESAME OBIETTIVO
Pur senza dover necessariamente
comprendere una visita posturale
total body, non sempre attuabile
nella maggior parte delle realtà cli-
niche, l’esame obiettivo deve sem-
pre allargarsi a considerare l’ipotesi
di una disfunzione latente.Anche se
non riferita dal paziente, questa può
essere evidenziata con manovre se-
meiologiche opportune: ispezione
dei movimenti mandibolari; palpa-
zione dell’ATM, dei muscoli della
masticazione e del collo; ausculta-
zione dei rumori articolari.Se da un
lato la sintomatologia può riguar-
dare distretti anatomici lontani dal-
la bocca, dall’altro quelli più vicini
risultano più spesso coinvolti,e han-
no un impatto maggiore anche nel
far ipotizzare un legame con l’oc-
clusione, ma anche con eventuali
componenti iatrogene. In caso di
positività, l’informazione al pazien-
te, la cui omissione può risultare di
per sé legalmente rilevante e peri-
colosa per il medico,quantomeno fa

condividere con il paziente stesso la
responsabilità di affrontare o non af-
frontare preliminarmente il proble-
ma, anche in ragione degli aggravi
professionali ed economici che ciò
comporta.

SOSPETTO DIAGNOSTICO E IPOTESI
TERAPEUTICA REVERSIBILE
È prudente emettere la diagnosi di
disfunzione cranio-mandibolare in
forma di probabilità e di sospetto
diagnostico, a meno che rumori ar-
ticolari di scroscio ed esami per im-
magini (solitamente poco signifi-
cativi sul piano clinico, ma molto
importanti su quello medico-lega-
le) non ne obiettivino la presenza.
Anche in questo caso, comunque, il
ruolo dell’occlusione nel sostenere
i disturbi extraocclusali è bene sia
sospettato, ma non dichiarato come
dato certo. Ciò in ragione della già
ricordata multifattorialità patoge-
netica, ma anche della irreversibili-
tà di alcuni quadri più gravi, che,
anche se originati storicamente da
una malocclusione, possono aver
acquistato di fatto, con l’irreversi-
bilità, una sostanziale autonomia
nosologica.
Infatti, se da un lato un’ottima con-
ferma diagnostica è costituita dalla
guarigione a seguito di una terapia
mirata63,64, dall’altro l’irreversibilità
raggiunta da alcuni quadri non può
che giustificare una quota di dub-
bio sull’ipotesi patogenetica formu-
lata di loro secondarietà rispetto a
una causa occlusale.
CONFERMA DIAGNOSTICA
SULLA BASE DELL’EVIDENZA
Il riposizionamento mandibolare,
proposto da diversi Autori con va-
rie tecniche più o meno sofisticate,
pur prive di completa validazione

scientifica51, consente quasi sempre
di ottenere la verifica clinica delle
aspettative terapeutiche sia del den-
tista che del paziente, pur restando
in un ambito preliminare del tutto
reversibile e privo di qualunque
prezzo biologico63,64.
Il fondamentale pilastro deontolo-
gico “Primum, non nocere” viene
quindi assolutamente rispettato. Si
deve ovviamente aver cura di ri-
spettare anche l’obbligo di informa-
re il paziente della limitatezza scien-
tifica dell’ambito in cui si opera,
della complessità del problema e
della sostanziale impossibilità di for-
nire garanzia di risultato. Il suo con-
senso a proseguire deve essere otte-
nuto sopratutto sulla base dell’evi-
denza clinica di una guarigione o
di un miglioramento da lui tangi-
bilmente apprezzati in una prima
fase di intervento del tutto reversi-
bile e priva di prezzo biologico:
queste ultime caratteristiche non
sono proprie del molaggio seletti-
vo53, ancor oggi troppo spesso im-
piegato anche in prima battuta, in
molto casi in modo improprio e
imprudente (“Based on available in-
formation,however, occlusal adjustments
that permanently alter a patient’s occlu-
sion should be avoided”1-4).

TERAPIA IRREVERSIBILE
E FINALIZZAZIONE
Particolare prudenza deve essere
adottata nella conclusione del caso,
nel passaggio cioè dalla fase reversi-
bile (impiego di dispositivi di ripo-
sizionamento mandibolare) a quella
irreversibile, destinata a confermare
in modo permanente, grazie alle
modifiche dell’occlusione del pa-
ziente per via ortognatodontica e/o
protesica, le modifiche indotte
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estemporaneamente dalla presenza
del dispositivo endoorale.
È ben difficile che la finalizzazione
del caso possa essere realizzata con
il solo approccio protesico, a meno
che questo non preveda, per speci-
fiche indicazioni (ad esempio, pre-
gressa protesizzazione), l’interessa-
mento di quasi tutti i denti, o non
preveda l’esecuzione di una protesi
totale. Il riposizionamento mandi-
bolare comporta quasi sempre la
perdita di gran parte dei rapporti in-
terocclusali originari fra i denti na-
turali (non passibili quindi di modi-
ficazioni per mezzo della protesi, a
meno di una sovraestensione del-
l’approccio protesico biologica-
mente criticabile), e di conseguen-
za la necessità di rideterminarne di
nuovi per via ortodontica.
Nella maggior parte dei casi di dis-
funzioni TM legati all’occlusione,
nonostante l’età spesso non più gio-
vane dei pazienti, l’ortognatodonzia
costituisce un passaggio indispensa-
bile.La sua omissione trasferisce sul-
la protesi ruoli che non le apparten-
gono, perché non le possono appar-
tenere, attuando così dei rischiosi
compromessi, fortemente passibili di
sostenere mancate guarigioni, reci-
dive, aggravamenti, e possibile fonte
di contenzioso medico-legale.
Con questa prassi, ancorché pura-
mente clinica e con tutte le conse-
guenti limitazioni, difficilmente po-
trà insorgere un danno iatrogeno,e se
ciò dovesse essere contestato,ci si fer-
merebbe tutt’al più nell’ambito di un
danno contrattuale, sanabile al mas-
simo con la restituzione della parcel-
la a fronte del mancato risultato,qua-
lora una mancata informazione, vera
o presunta, facesse ritenere che la li-
mitazione alla garanzia di mezzi e

non di risultato, pienamente sosteni-
bile sul piano concettuale, non fosse
stata ben chiara per il paziente al mo-
mento dell’accettazione del piano di
cura: un’adeguata organizzazione al-
l’interno del proprio ambiente cli-
nico del consenso informato può pe-
raltro ridurre al minimo anche que-
sto rischio, comunque minore.

LINEE GUIDA
IN ODONTOIATRIA LEGALE
È curioso riscontrare che, a fronte
del grande lavoro espresso da varie
società scientifiche, sia mediche che
odontoiatriche, per formulare linee
guida relative al proprio ambito di
pertinenza,ciò non sia successo nel-
l’ambito della attività peritale me-
dico-legale: la mancanza di linee
guida comportamentali per chi è
chiamato a giudicare l’osservanza da
parte di colleghi di linee guida cli-
niche può essere fonte di molti pro-
blemi. Ciò è ancora più problema-
tico nel campo delle disfunzioni
TM, in cui, come già sottolineato,
non esistono sostanzialmente nem-
meno linee guida cliniche.
Il giudizio del giudice viene espres-
so solitamente, anche se non obbli-
gatoriamente, previa nomina di un
consulente tecnico, solitamente spe-
cialista in medicina legale. Nella
maggior parte dei casi, ufficialmente
o in via amichevole, questi consulta
un dentista per riceverne un parere
specialistico. La discrezionalità di
quest’ultimo passaggio ha spesso
causato dei problemi, in quanto non
sempre il dentista personale o ami-
co del consulente tecnico d’ufficio
(CTU), pur dotato di ampio credito
sociale e professionale,è all’altezza di
esprimere giudizi tecnico-legali in
linea con l’effettivo stato dell’arte.

Da qualche tempo il compito di
CTU viene opportunamente asse-
gnato a un dentista che, pur in as-
senza di un corso di specializzazio-
ne specifica, ha solitamente coltiva-
to la problematica medico-legale,
spesso anche a seguito della lodevo-
le attività formativa in appositi cor-
si svolta dall’ANDI (Associazione
Nazionale Dentisti Italiani).
Prescindendo dalla preparazione del
perito in ambito odontoiatrico ge-
nerale, vale la pena di sottolineare
che non sono mediamente molti i
dentisti che coltivino e trattino abi-
tualmente le problematiche cranio-
mandibolari, e che quindi abbiano
una specifica preparazione in questo
difficile campo. Prescindendo poi
dall’esperienza del perito in sede
clinica, in sede medico-legale rima-
ne comunque la difficoltà legata al-
la sostanziale mancanza di specifiche
linee guida cliniche.
Per colpa medica deve intendersi in-
vece quella “caratterizzata sia dall’i-
nosservanza di regole di condotta –
leges artis – scritte o non scritte,
aventi per finalità la prevenzione di
un ulteriore rischio non consenti-
to”(Cass.6.3.1997 n.2139;nello stes-
so senso Cass. 3.11.1994 Archilei).
Spesso il giudizio sul fatto conside-
rato viene invece espresso metten-
do il comportamento del dentista
“Parte Resistente” (o “Imputato” in
sede penale) a confronto con tecni-
che e convincimenti propri del sin-
golo dentista-perito o della scuola
cui appartiene, che, anche se poten-
zialmente validissimi ed efficaci nel-
la sua esperienza, non possono co-
stituire “regole di condotta – leges
artis – valide erga omnes, né tanto-
meno parametro di riferimento in
sede di giudizio medico-legale
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(“From the data provided, no single
treatment or combination of procedures
was demonstrated to be effective in ran-
domized, controlled clinical trials. Given
the lack of evidence, no specific recom-
mendations can be made”1-4).
In realtà, mentre si rimprovera al re-
sponsabile la presunta malpractice e
la mancata soluzione ai problemi del
paziente-ricorrente, le soluzioni pro-
poste e le critiche espresse dal CTU
non prevedono verifica alcuna né
quanto a certezza scientifica (che
nell’argomento di cui si tratta non
esiste nemmeno), né quanto a effi-
cacia clinica.Al contrario, a volte si
assiste al caso curioso in cui il perito,
acquisita in questa veste la fiducia del
paziente,con dubbia eleganza suben-
tri nel ruolo di curante al collega che
ha criticato e contribuito a condan-
nare, ma che, nonostante l’impiego
delle tecniche da quegli a suo dire
colpevolmente omesse,non trovi co-
munque la soluzione del caso.
Specialmente nei casi di disfunzioni
CMV di particolare difficoltà e di
storia clinica particolarmente com-
plessa, esisteuna sostanziale difficol-
tà a stabilire quale quota di ruolo
patogenetico sia attribuibile alla
preesistente problematica, clinica o
sub-clinica, e quale all’effetto scate-
nante o aggravante della prestazio-
ne odontoiatrica, che costituisce la
vera, ma parziale e limitata, respon-
sabilità del dentista.
Prudenza vorrebbe che il giudizio su
questi casi, monitorizzato in sede di
accertamento tecnico preliminare,
fosse sospeso in attesa di una effetti-
va soluzione del caso. L’irreversibili-
tà o la sostanziale obiettiva difficoltà
di alcuni casi, riscontrabile solo a po-
steriori, può costituire aggravante
nel caso traumatico o di chiara re-

sponsabilità da parete del dentista,
ma anche alleggerimento della sua
posizione quando il quadro clinico
insorto rivelasse caratteristiche di
gravità tali da non poter ragionevol-
mente essere compatibili con la sola
componente iatrogena.I giudizi tec-
nici del CTU, inoltre, e le soluzioni
da lui prospettate anche in chiave
critica nei confronti del dentista in
giudizio, in considerazione del fatto
che sono addotte a motivo di una
condanna a volte severa, dovrebbero
a loro volta essere validate da una di-
mostrata efficacia e congruità, il che
non è previsto nella dinamica giu-
diziaria. Di fatto le conclusioni pe-
ritali in materia di disfunzioni cra-
nio-mandibolo-vertebrali, pur ine-
vitabilmente toccate dalla insussi-
stenza in questo specifico campo di
una verità scientifica accertata e di
specifiche leges artis cliniche, non
prevedono alcuna conferma nella
dinamica giudiziaria, e vanno a co-
stituire in maniera del tutto autore-
ferenziale una verità processuale che
si riflette nella sentenza.

CONCLUSIONI PERITALI
E QUANTIFICAZIONE DEL DANNO
In sede di quantificazione del dan-
no, in sostanziale mancanza di evi-
denti errori tecnici, al dentista do-
vrebbe essere ascritta solo la quota
relativa alla sua effettiva responsabi-
lità: va da sé che la multifattorialità
e il riscontro di una situazione qua-
si sempre non ideale dal punto di vi-
sta occlusale e anzi assai spesso di in-
cipiente sintomatologia disfunzio-
nale preesistente al suo intervento,
rendono la sua quantificazione per-
centuale un problema di non age-
vole soluzione, ma per contro non
affrontabile in altro modo.

Quantomeno dalla giurisprudenza
dovrebbe progressivamente emer-
gere che solo in rari casi si possa par-
tire, nonostante una chiara coinci-
denza temporale, da un presuppo-
sto di totale responsabilità iatrogena.
Quest’ultima dovrebbe invece esse-
re determinata in una percentuale,
variabile caso per caso, dell’esborso
sostenuto dal paziente. È probabile
che tale percentuale possa con l’an-
dar del tempo esser individuata dal-
la giurisprudenza in un range abba-
stanza ristretto, analogamente a
quanto sta succedendo per l’invali-
dità permanente a seguito di un col-
po di frusta10.

DANNO CONTRATTUALE
ED EXTRACONTRATTUALE
Una terapia delle disfunzioni CMV,
correttamente impostata con ap-
proccio preliminare reversibile e
ben supportata dal consenso infor-
mato ottenuto dal paziente al mo-
mento dell’accettazione del piano di
cura, ben difficilmente potrà esitare
un contenzioso medico-legale, an-
che in caso di insuccesso.
Nel caso di danno insorto a seguito
di protesizzazione, il giudizio me-
dico-legale affronta da un lato il
problema della qualità tecnica delle
protesi, dall’altro quello dell’even-
tuale scatenamento del problema
disfunzionale. Il primo segue una
prassi ordinaria la cui analisi non ri-
entra negli scopi di questo lavoro:
molto spesso, peraltro, non è in dis-
cussione la buona qualità tecnica
delle protesi, tanto che il dentista ne
pretende il pagamento da un pa-
ziente che gli richiede invece i dan-
ni per la disfunzione insorta.
Il dilemma si pone in questi temini:
se la protesi è causa della disfunzio-
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ne, al dentista va contestato sia il
danno contrattuale (protesi inade-
guate) sia quello extracontrattuale
(conseguenze disfunzionali).
Se la protesi slatentizza una disfun-
zione subclinica o la aggrava, il dan-
no extracontrattuale gli va ascritto in
una percentuale che dipenderà dalla
gravità della situazione pregressa,ma
che non sarà mai del 100%.
Il danno contrattuale in questi casi
dovrebbe dipendere anche dalla rea-
le possibilità di recupero terapeutico,
che non può essere assolutamente
data per scontata, e anzi può fare la
differenza: se successive terapie, ese-
guite in ambiente idoneo e secondo
tecniche adeguate, non portassero a
risoluzione del caso,non sarebbe del
tutto corretto giudicare erronee le
precedenti protesi (ovviamente se
tecnicamente ben eseguite) solo
perché inidonee a risolvere un caso
che però, a posteriori, si dovesse ri-
velare comunque non risolvibile.
Per questo è da ritenere che, nei ca-
si di disfunzione dell’ATM, l’accer-
tamento tecnico preliminare e l’at-
tesa dell’iter terapeutico debbano
costituire la prassi più corretta e
adeguata al fine di raggiungere un
verdetto secondo giustizia.
Tale prassi sarebbe idonea a evitare
errori giudiziari ingiustamente fa-
vorevoli sia al paziente che al denti-
sta: se il prosieguo terapeutico evi-
denziasse un’effettiva guarigione,
questa costituirebbe prova inconfu-
tabile dell’inadeguatezza dell’inter-
vento originario, anche se le prote-
si fossero state giudicate in sede pe-
ritale di sufficiente qualità tecnica e
i disturbi disfunzionali ascritti a si-
tuazioni pregresse, con tutte le rica-
dute sul piano della responsabilità
contrattuale e extracontrattuale.

Qualora invece il caso si rivelasse
non risolvibile, risulterebbero al
contrario giustificate le richieste di
pagamento del primo dentista, al
quale,a parte la quota eventualmen-
te ascrivibile alla “slatentizzazione”,
nessun errore od omissione, e nes-
sun danno, né contrattuale né ex-
tracontrattuale, potrebbero essere
provatamente contestati.

DANNO PATRIMONIALE
Spesso si assiste a una lievitazione
delle parcelle richieste da specialisti
che subentrano nella cura di un ca-
so oggetto di contenzioso: tali par-
celle (o preventivi) contribuiscono
solitamente a costituire la quantifi-
cazione del danno patrimoniale re-
clamato dal paziente-Parte Attrice.
Alla già espressa necessità di verifi-
carne preventivamente la effettiva
adeguatezza ed efficacia per poterle
ascrivere con giustizia al dentista
Parte Resistente, si aggiunge la ne-
cessità di scorporare da queste le
quote relative a prestazioni effettiva-
mente necessarie, ma non compre-
se nel piano di trattamento oggetto
del contenzioso, e quindi mai paga-
te dal paziente. In pratica tali tera-
pie avrebbero dovuto essere pre-
scritte dal dentista Parte Resistente,
ma in questo caso avrebbero dovu-
to essere anche pagate: il paziente
non ha quindi subito alcun danno
patrimoniale nel pagarle al dentista
subentrante, e dovrà farvi fronte
personalmente.
Infine allo stesso modo non posso-
no essere compresi nella richiesta di
indennizzo i costi relativi ad aspetti
migliorativi (ad esempio, caratteri-
stiche migliori, ma più costose, dei
materiali e delle tecniche prescelte
rispetto a quelle originarie) che

eventualmente il dentista suben-
trante ritenesse opportuno inserire
nel suo piano di trattamento. Se da
un lato, infatti, questi costituiscono
un incremento di esborso per il pa-
ziente, dall’altro non incidono sul
danno patrimoniale subito, in quan-
to non erano stati sostenuti dal pa-
ziente stesso all’epoca dell’interven-
to contestato, in quanto, appunto,
relativi a una prestazione non ese-
guita (figure 3-5).

ASPETTI 
DEONTOLOGICI

Infine in odontoiatria legale non è
raro imbattersi in perizie chiara-
mente inattendibili.
A prescindere da comportamenti le-
gati a scarsa competenza del perito,
pur sempre possibili, ma non per
questo privi di responsabilizzazione,
non è raro riscontrare forzature e af-
fermazioni chiaramente non soste-
nibili in un ruolo che è rivolto a far
conoscere al giudice nient’altro che
la verità.
Questi comportamenti, già critica-
bili nelle vesti di perito di parte, so-
no assolutamente inaccettabili nei
ruoli di perito d’ufficio.
Non sarà inutile sottolineare che,
anche se può apparire paradossale,
non si può escludere l’esistenza di
una Medicina legale della Medicina
legale o, quantomeno,un ruolo non
teorico ed evanescente degli Ordi-
ni di appartenenza dei periti nel
controllo deontologico del loro
operato.
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e-mail: edber@intersoft.it
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