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Ambulatori e Pronto Soccorso:
falso problema
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Anche se gli ambulatori dei 

medici di base rimanesse-

ro aperti 24 ore al giorno, 

le fi la nei Pronto Soccorso ci sa-

rebbero  comunque. Vogliamo dir-

lo chiaramente come Ordine pro-

fessionale al Ministro della Salute, 

che vediamo purtroppo indirizzato 

su una via sbagliata. Si tratterebbe 

soltanto d’un dispendio d’energie 

e fondi: null’altro. Non riusciremo 

invece mai a cambiare (né noi, né 

lui o chi per lui) la mentalità degli 

italiani. Il vero ostacolo è la buro-

crazia da un lato e l’aspetto eco-

nomico dall’altro, ampliato da una 

crisi che assottiglia i portafogli. 

Il bisogno aguzza l’ingegno. Così 

non è disdicevole pensare che un 

cittadino davanti ad un problema 

di salute, presunto o reale, evitan-

do di fare la trafi la dal medico di 

base, alle prenotazioni chilome-

triche in farmacia, ai ticket ed al 

tempo perduto, scelga la fatidica 

scorciatoia più breve e semplice. 

Si presenta al Pronto Soccorso, 

magari con espressione di circo-

stanza, preoccupata e sofferente, 

certo però come d’andare ad un 

conveniente supermercato dove 

pagherà due per acquistare tre. In 

pratica, si farà assegnare un bel 

codice bianco, metterà in bilancio 

qualche ora d’attesa programma-

ta, ma alla fi ne uscirà soddisfatto 

con visite ed analisi a tempo di 

record e soprattutto con il fatidico 

portafoglio praticamente intatto. 

Questo sì che si chiama tutelare la 

salute, alla faccia di chi scelga in-

vece il tradizionale, sempre meno 

seguito, colloquio con il medico di 

famiglia.

E’ dunque l’Italia dei furbi. Una re-

altà che esisterà sempre. Noi però 

suggeriamo al Ministro di guardare 

con attenzione al nostro program-

ma di H.F.T., cioè il coordinamento 

di più medici di base, ma anche 

specialisti e personale infermieri-

stico che, in sedi opportunamente 

dislocate, dodici ore al giorno è a 

disposizione dell’utenza. E’ un pro-

gramma concordato con la Regio-

ne Toscana che, a nostro avviso, 

darà i propri frutti, considerando 

però la necessità di adeguati fi nan-

ziamenti. Il numero degli infermieri 

in Italia rispetto alla Gran Bretagna 

è dieci volte inferiore, solo per cita-

re un esempio. Però è un percorso 

globale e completo in grado di for-

nire sostanzialmente quanto po-

trebbe offrire un consulto al Pronto 

Soccorso. E’ una risposta indiretta 

alle fi la attuali, però c’è la certezza 

di gestirlo nella giusta maniera. A 

noi, diciamoci la verità, i furbetti, 

non sono mai piaciuti.
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Nel precedente numero di PisaMedica n° 53 gennaio-febbraio 

2012, le pagine dedicate ai  colleghi odontoiatri su Pisa Odon-

toiatrica, hanno subito una serie di errori in fase di stampa, che 

hanno compromesso la corretta fruizione degli articoli.

Pertanto la redazione, scusandosi con gli autori ed i lettori per 

l’accaduto, a nome e per conto della tipografi a,  ha ritenuto di 

concerto con il Presidente dell’Ordine e  gli estensori degli ar-

ticoli, di ripubblicare integralmente gli stessi in questo numero. 

www.fucinafotografica.it
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L’Ordine informa
Dopo lunghe trattative, la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici è riuscita a stipulare una 

convenzione con i più importanti gestori di posta elettronica certifi cata in modo da consentire agli 

iscritti agli Ordini italiani di adempiere all’obbligo di legge* per tutti i professionisti iscritti agli Albi di 

dotarsi di una casella PEC. L’Ordine dei Medici di Pisa, pensando di fare cosa gradita agli iscritti, ha 

attivato la convenzione nazionale con il gestore Aruba, leader di settore nel campo delle comunica-

zioni informatiche, in modo da consentire, a chi fosse interessato, di acquistare una casella di Posta 

Certifi cata al costo di € 5.50 per la durata di 3 anni (il costo minimo della PEC fuori convenzione 

è di circa € 5 l’anno). Nella convenzione è prevista la comunicazione dell’attivazione della 

PEC all’Ordine da parte del gestore Aruba stesso senza ulteriori oneri per gli iscritti.

Naturalmente chi non fosse interessato alla convenzione può optare per un qualsiasi gestore a 

proprio piacimento, con l’unico obbligo di comunicare all’Ordine l’avveunta attivazione della PEC.

  

SI INVITANO PERTANTO  TUTTI GLI ISCRITTI A DOTARSI DI UNA CASELLA DI POSTA ELETTRO-

NICA CERTIFICATA*.

Si ricorda a tutti gli iscritti che ai fi ni dell’adempimento dell’obbligo di dotarsi di una casella PEC 

non è possibile usufruire delle caselle tipo @postacertifi cata.gov.it o di quelle rilasciate gra-

tuitamente da INPS e ACI, in quanto non consentono la comunicazione fra soggetti diversi dalla 

Pubblica Amministrazione.

Allo stesso modo si ricorda che gli indirizzi email forniti da ASL, AOUP, CNR etc ai propri dipendenti 

NON equivalgono alla Posta Elettronica Certifi cata e pertanto è necessario dotarsi di un nuovo 

indirizzo PEC.

Ulteriori informazioni sono a disposizione sul sito dell’Ordine www.omceopi.org

Convenzione Ordine dei Medici di Pisa - Aruba PEC

Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Procedura:
• Accedere al portale www.arubapec.it
• Cliccare in alto a destra su”convenzioni”
• Inserire il codice convenzione
• Nella pagina successiva inserire codice fi scale, cognome e nome
• Il sistema verifi cherà che i dati inseriti corrispondano realmente ad un iscritto 
all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia
• Inserire i dati richiesti
• La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono generati in PDF i docu-
menti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC
• Scegliere la modalità di pagamento
• La casella sarà attivata solamente dopo la ricezione via fax della documentazione 
sottoscritta allegando documento identità al numero di fax 0575 862026

Per ulteriori informazioni e assistenza tecnica: 0575/0500

*Il decreto legge n. 185 del 29 novembre 2008, pubblicato sulla GU n. 280 del 29 novembre 2008, 

S.O. n. 263 convertito nella legge n. 2/2009 prevede che i professionisti iscritti in albi ed elenchi 

istituiti con legge dello Stato debbano dotarsi di una casella PEC e comunicare ai rispettivi ordini 

o collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certifi cata.
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Neuroscienze e dolore:
il ruolo del neurologo
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C. Pecori - T. Bocci - E. Giorli - L. Briscese - F. Sartucci Sez. Dip. Neurologia Cisanello - DAI Neuroscienze A.O.U.P.

Il dolore viene defi nito dalla IASP 

(International Association for 

the Study of Pain) quale “espe-

rienza sensoriale ed emozionale 

sgradevole, associata a danno 

tissutale, reale o potenziale, o co-

munque descritta in tal senso”. Il 

dolore di tipo “nocicettivo” deriva 

dall’attivazione di terminazioni libe-

re di fi bre nervose (nocicettori), per 

danno dei tessuti profondi o super-

fi ciali. Se la sintomatologia algica 

deriva invece da un’ attività abnor-

me del sistema nervoso, in assen-

za di uno stimolo delle terminazioni 

sensoriali periferiche, si ha il qua-

dro del dolore neuropatico, defi nito 

come un “dolore che insorge quale 

diretta conseguenza di una lesione 

o processo patologico a carico del 

sistema somatosensoriale”. Il dolo-

re neuropatico si confi gura pertan-

to quale sindrome, con molteplici 

potenziali eziologie: neuropatie pe-

riferiche (ad es. nevralgia trigemi-

nale, nevralgie post-traumatiche), 

polineuropatie (ad es. in corso di 

Diabete Mellito, neuropatie da far-

maci, Sindrome di Guillain-Barré, 

etc.), lesioni del sistema nervoso 

centrale (ad es. post ictus, Sclero-

si Multipla), lesioni dei tessuti e dei 

tronchi nervosi (sindromi dolorose 

regionali complesse fra cui la cau-

salgia), esistono anche sindromi 

dolorose miste neuropatiche e no-

cicettive (ad es. dolore neoplastico 

con invasione dei tronchi nervosi).

Le tecniche neurofi siopatologiche 

per lo studio del sistema soma-

tosensoriale periferico e centrale 

assumono un ruolo fondamentale 

nell’inquadramento del dolore neu-

ropatico (vedi Tabella I) fornendo 

informazione patogenetiche quan-

titative. Il sistema somatosenso-

riale ha la peculiarità di essere 

suddiviso in due componenti: una 

(sistema lemniscale) responsabile 

dei processi di elaborazione sot-

tocorticale delle sensibilità tattile 

epicritica e propriocettiva, mentre 

l’altra (sistema spinotalamico) con-

voglia le sensibilità termica e dolo-

rifi ca, tattile superfi ciale non discri-

minativa e parte della sensibilità 

dolorifi ca viscerale.

Differenti tipi di indagini neurofi sio-

logiche permettono di studiare le 

componenti specifi che del siste-

ma somatosensoriale. Le fi bre af-

ferenti mieliniche di grosso calibro 

del sistema lemniscale vengono 

attivate da stimoli elettrici portati 

a livello cutaneo, come nello stu-

dio delle velocità di conduzione 

dei nervi periferici e dei potenziali 

evocati somatosensoriali. Per stu-

diare le vie dolorifi che, l’attivazione 

selettiva dei nocicettori degli strati 

superfi ciali dell’epidermide può es-

sere ottenuta con impulsi di calore 

radiante a livello cutaneo, emessi 

da uno stimolatore laser. I Poten-

ziali Evocati Laser (LEP: laser-

Elettroneurografi ca/elettromiografi a

Rifl essi nocicettivi

Potenziali evocati

Neuroimaging funzionale

Studi di conduzione nervosa

Elettromiografi a

Microneurografi a

Rifl esso corneale

Rifl esso RIII

Rifl essi trigeminali

Potenziali evocati somatosensoriali

Potenziali evocati laser

Potenziali evocati motori

Risonanza magnetica funzionale

Tomografi a ad emissione di positroni

Sommario delle comuni tecniche di indagine impiegate nella valutazione del dolore neuropatico

Tabella 1
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evoked potentials) costituiscono 

infatti l’indagine neurofi siologica 

“gold standard” nello studio delle 

vie dolorifi che. Sulla pelle normale 

la sensazione evocata da uno sti-

molo laser può essere paragonata 

ad una lieve puntura di spillo o allo 

spostamento di un singolo follico-

lo pilifero. Gli stimoli laser vengono 

somministrati in modo “random”, 

per ridurre il fenomeno dell’abitu-

dine e quindi una riduzione di am-

piezza delle risposte, ad intervalli 

di tempo variabili di alcuni secondi 

l’uno dall’altro ed evitando di insi-

stere sempre sullo stesso punto, 

con minimi spostamenti tra uno e 

l’altro. Nella pratica clinica quello 

che viene valutato sono le rispo-

ste corticali allo stimolo, registrate 

mediante elettrodi applicati sullo 

scalpo.

In alcuni quadri patologici la selet-

tiva alterazione dei LEP fornisce 

insostituibili indicazioni, anche in 

caso di normalità di altre indagi-

ni, quelle tradizionali, per lo studio 

del sistema somatosensoriale. Ad 

esempio nelle polineuropatie, il 

coinvolgimento delle fi bre di pic-

colo calibro scarsamente mieliniz-

zate o prive di guaina mielinica, 

espresso sul piano clinico da defi -

cit della sensibilità termo-dolorifi ca 

e da un coinvolgimento del siste-

ma autonomico, può determinare 

alterazioni tipiche dei LEP, ovvero 

assenza di risposta, oppure ridu-

zione in ampiezza o incremento 

nella latenza di comparsa. Oppure, 

in determinate tipologie di lesioni 

midollari o del tronco encefalico, 

che si presentano clinicamente 

con defi cit dissociato delle sensibi-

lità, i LEP sono in grado di fornire 

un correlato neurofi siologico speci-

fi co, come in caso di siringomielia, 

malformazioni arterovenose, mie-

lopatie infi ammatorie o 

lesioni tronco encefali-

che, come la sindrome 

di Wallenberg.

I LEP non costituiscono 

tuttavia una misura di-

retta del dolore sponta-

neo, sebbene possano 

fornire indicazioni sulle 

caratteristiche fi siopa-

tologiche sottostan-

ti, ad esempio dolore 

spontaneo e riduzione 

della risposta dei LEP 

può essere causato da 

deafferentazione, men-

tre un dolore spontaneo 

con LEP normali po-

trebbe essere secon-

dario a sensibilizzazione 

centrale.

La registrazione dei 

LEP è effettuabile, in-

sieme a tutte le altre 

tecniche elettrodiagno-

stiche routinarie, presso 

la Sezione Dipartimen-

tale Neurologia Cisa-

nello, diretta dal Prof. 

Ferdinando Sartucci; la 

struttura è infatti dotata 

di uno stimolatore YAG 

laser di ultima genera-

zione. Tale metodica 

permette, nella pratica 

clinica, una valutazione 

funzionale del sistema 

nocicettivo, all’inter-

no del sistema soma-

tosensoriale, al fi ne di 

obiettivare o individuare 

una lesione o un coin-
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volgimento di tale sottosistema ed 

assume fondamentale importanza 

nell’inquadramento del dolore neu-

ropatico, anche nelle forme cosid-

dette “sine materia”.

La relativa bibliografi a è ottenibile 

su richiesta al seguente indirizzo: 

f.sartucci@neuro.med.unipi.it



I traumi vertebro-midollari

Ne
ur

oc
hi

ru
rg

ia
A. Cocciaro - P. Lepori - S. Carnesecchi - A. Peluso - R. Vannozzi U.O. Neurochirurgia A.O.U.P.

Dall’agosto 2008 la Neuro-

chirurgia dell’AOUP funge 

da polo di riferimento per 

il trattamento dei traumi vertebrali 

nell’area vasta. Ciò ha comportato 

una riorganizzazione del reparto e 

l’acquisizione o il consolidamento di 

conoscenze scientifi che e tecniche 

chirurgiche. In primo luogo sono 

state create delle linee guida. Il pro-

tocollo prevede lo studio completo 

del traumatizzato spinale, per esclu-

dere lesioni associate che mettono 

a rischio la vita del paziente e che 

vanno trattate primariamente. I pa-

zienti con lesione spinale clinica-

mente stabili vengono studiati per 

un’eventuale decisione chirurgica, 

che scaturisce dalla valutazione 

neurologica e della instabilità ver-

tebrale. Si defi nisce instabile una 

colonna che, sotto un carico fi sio-

logico, non è in grado di mantenere 

adeguato rapporto tra i suoi ele-

menti, per cui è elevato il rischio di 

danni midollari e/o radicolari, di de-

formità e dolore. Ne deriva che una 

frattura instabile deve essere opera-

ta. Lo studio radiologico adeguato è 

il primo step nella valutazione della 

stabilità delle fratture. Abbiamo sol-

lecitato le radiologie del territorio 

ad eseguire in tali casi TAC a strato 

sottile dei livelli lesionati e dei due 

contigui, con ricostruzione sui tre 

piani; la RMN è riservata ai casi di 

sospetto ematoma, frammento di-

scale espulso o danno neurologico 

senza evidenza di fratture. La clas-

sifi cazione della frattura è il secon-

do step nel processo decisionale: 

è fondamentale perché permette 

di comprendere il meccanismo di 

danno, valutare l’instabilità e sce-

gliere il miglior trattamento. A parte 

il tratto C0-C2, che ha delle caratte-

ristiche precipue, i restanti vengono 

valutati in modo omogeneo con la 

classifi cazione di Aebi e Magerl. Le 

fratture sono divise in tre tipi princi-

pali, A-B-C, in base ai meccanismi 

di danno (compressione, distrazio-

ne e rotazione) e alle strutture in-

teressate: le anteriori (corpi, dischi 

e legamenti) e/o le posteriori (arco, 

articolari e legamenti). Ogni tipo è 

diviso in gruppi e sottogruppi sulla 

base delle caratteristiche morfolo-

giche. Ne scaturisce una classifi ca-

zione in cui la severità del trauma in 

termini di instabilità, possibili danni 

neurologici e necessità di tratta-

mento chirurgico è progressiva dal 

Tipo A al Tipo C e all’interno di ogni 

gruppo e sottogruppo. Dal tipo A3 

in poi tutte le fratture devono essere 

operate perché instabili. Questo ap-

proccio, comune ai maggiori centri 

di chirurgia spinale, ha rivoluzionato 

il trattamento dei traumi vertebrali: 

vanno operate non solo le frattu-

re mieliche, per decomprimere le 

strutture nervose, ma anche le frat-

ture amieliche ed instabili, poiché 

nel tempo svilupperanno danni neu-

rologici da compressione, dolore o 

deformità. La decompressione e la 

stabilizzazione devono essere ot-

tenute rapidamente, in modo defi -

nitivo e con interventi poco invasivi. 

Tutto ciò per consegnare il paziente 

alla riabilitazione il più presto possi-

bile. Per fare questo le tecniche chi-

rurgiche sono state completamente 

rivoluzionate. E’ stato abbandonato 

l’uso delle barre di Harrington, dei 

fi li e degli uncini sublaminari perché 

non assicurano stabilità e costrin-

gono a fi ssazioni lunghe destinate a 

rompersi nel tempo. Usiamo esclu-
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Fig. 1 Frattura Tipo A3 di D11. Intervento di artrodesi anteriore e posteriore
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sivamente viti peduncolari in titanio 

che assicurano una notevole tenuta 

e permettono di realizzare fi ssazioni 

brevi, uno o due livelli, ed estrema-

mente stabili. Il resto della colonna 

mantiene la sua integrità anatomica 

e funzionale. Se la colonna anteriore 

è distrutta e la fi ssazione posterio-

re non assicura stabilità, si procede 

dopo pochi giorni ad un approccio  

transtoracico o transaddominale 

per sostituire il corpo vertebrale re-

siduo con una protesi in titanio (fi g. 

1). A livello cervicale decompres-

sione e stabilità si ottengono con la 

sostituzione dei corpi vertebrali frat-

turati con protesi in titanio e l’uso 

di viti posteriori sulle masse laterali. 

Nelle fratture del dente dell’epistro-

feo abbiamo abbandonato l’Halo 

Vest che comporta enorme sacrifi -

cio per il paziente. Con la tecnica di 

avvitamento dei monconi di frattura 

si ottiene un risultato migliore e più 

rapido con un intervento relativa-

mente semplice e veloce (fi g. 2). Te-

nendo fermi tali criteri abbiamo ope-

rato in questi anni 183 pazienti (età 

media 54,22 range 16-88): 95 frat-

ture cervicali (51,9%), di cui 34 del 

tratto C0-C2 (18,9%) e 61 del tratto 

C3-C7 (32,9%); 36 dorsali (20,1%); 

52 lombari (27,9%); 11 pazienti con 

doppio approccio posteriore ed 

anteriore. All’ingresso 80 pazien-

ti presentavano danni neurologici, 

dalla tetraplegia al danno monora-

dicolare, e sono stati operati in ur-

genza; quelli con fratture amieliche 

ma instabili entro 48 ore dal trauma. 

Nei pazienti mielici l’intervento in ur-

genza ha permesso un sostanzioso 

recupero delle funzioni neurologiche 

e l’invio entro 7-10 giorni dal trau-

ma in centri di neuroriabilitazione. 

Nei pazienti amielici ma instabili l’in-

tervento ha permesso l’immediata 

mobilizzazione, evitando i lunghi al-

lettamenti e le frequenti complican-

ze ad essi correlate, il rapido trasfe-

rimento in centri di riabilitazione e la 

restituzione alla vita sociale e lavo-

rativa in tempi prima impensabili.Fig. 2 Frattura del dente dell’epistrofeo. Intervento di avvitamento anteriore
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Alzheimer:
i progressi delle neuroscienze
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Luciano Domenici Istituto Neuroscienze CNR - Pisa

Alois Alzheimer, un neurolo-

go tedesco, descrisse nel 

1906 il primo caso con ri-

scontro autoptico della malattia 

che da lui prese il nome. La ma-

lattia di Alzheimer (AD) consiste in 

un’alterazione progressiva delle 

funzioni cognitive fi no alla demen-

za. Sul piano istopatologico sono 

presenti in alcune aree cerebrali 

(corteccia entorinale, ippocampo, 

lobo temporale) depositi di sostan-

za beta amiloide (Abeta) in forma 

di agglomerato (placche senili), e 

grovigli intracellulari (“neurofi brillary 

tangles”) causati dalla proteina tau 

iperfosforilata. 

La forma sporadica di AD (95% dei 

casi) si manifesta in età senile (4-

6% della popolazione italiana con 

età superiore ai 65 anni) e ha un 

decorso progressivo. Le cause di 

AD sporadica sono ancora scono-

sciute; alcuni fattori di rischio sono 

rappresentati da patologie cardio-

vascolari, ripetuti traumi cranici, 

positività per il genotipo dell’Apo-

lipoproteina E (ApoE). Oltre alla 

forma sporadica, è presente una 

variante genetica (Alzheimer fami-

liare, trasmissione di tipo autoso-

mico dominante; 5% dei casi con 

demenza di tipo AD) che si mani-

festa in epoca tardo-giovanile (35-

40 anni). Alla base di questa forma 

sono state individuate mutazioni 

a carico di tre geni: il gene della 

proteina APP (proteina precursore 

della Abeta) sul cromosoma 21, il 

gene per la presenilina 1 sul cro-

mosoma 14 e quello per la prese-

nilina 2 sul cromosoma 1.

Abeta deriva da una alterata funzio-

ne degli enzimi che regolano il  me-

tabolismo della APP (le secretasi). 

Infatti, in condizioni fi siologiche il  

regolare processamento della APP 

non produce metaboliti dannosi 

ed il livello di Abeta resta basso. 

Un aumento della Abeta comporta 

un suo progressivo accumulo pri-

ma sotto forma di oligomeri solubili  

poi come precipitati fi brillari da cui 

originano le placche senili. Recen-

temente, il nostro gruppo, in par-

ticolare il Dr. N. Origlia (Istituto di 

Neuroscienze del CNR),  ha dimo-

strato che oligomeri Abeta legan-

dosi ad un recettore di membrana 

chiamato RAGE inibiscono una 

forma di plasticità sinaptica, il po-

tenziamento a lungo termine (LTP), 

nella corteccia entorinale; questo 

fenomeno si associa a defi cit di 

apprendimento e memoria. La fase 

precoce della AD si caratterizza, 

quindi, come un aumento del livello 

di Abeta in grado di determinare al-

terazioni sinaptiche e defi cit cogni-

tivi. E’ interessante rilevare che un 

certo numero di anziani va incontro 

ad un leggero deterioramento delle 

funzioni cognitive (MCI), ad es. lie-

vi defi cit di memoria, che possono 

restare tali, oppure progredire ver-

so forme di demenza franca di va-

rio tipo tra cui la AD.  

Alla base della progressione della 

malattia sembra esserci un accu-

mulo sempre maggiore di Abe-

ta  come pure un aumento della 

proteina tau, soprattutto nella sua 

forma fosforilata, fi no alla formazio-

ne di fi brille, placche senili e gro-

vigli neurofi brillari; questi fenomeni 

scatenano lo sviluppo di processi 

infi ammatori, ossidativi fi no ad ar-

rivare alla fase conclamata di de-

menza che si associa alla morte dei 

neuroni in numerose aree cerebrali. 

A livello teorico per contrastare la 

AD sarebbe suffi ciente impedire 

l’accumulo di Abeta od inibire i re-

cettori a cui si lega (ad es. RAGE). 

In pratica, per una terapia effi cace 

è necessario disporre di marcato-

ri biologici (biomarcatori) di AD in 

fase precoce. Purtroppo, quando 

un paziente si presenta dal medico 

per l’insorgenza di defi cit cognitivi 

conclamati il quadro istopatologi-

co, biochimico e neurobiologico è 

già compromesso e qualsiasi inter-

vento terapeutico rischia di rivelarsi 
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poco effi cace. Negli ultimi anni si è 

suggerito di integrare l’insorgenza 

di defi cit cognitivi lievi con l’analisi 

di biomarcatori (es. Abeta e tau) e 

indagini con Risonanza Magnetica 

in modo da poter predire lo svilup-

po della AD. Questo darà la pos-

sibilità di scomporre la AD in va-

rie fasi: pre-AD (asintomatica con 

biomarcatore/i positivi), MCI (lieve 

defi cit cognitivo+eventuale biomar-

catore positivo), AD- prodromica  

(defi cit di memoria+un marcatore 

biologico positivo), AD-concla-

mata. Gli sforzi per una diagnosi 

precoce dovranno ovviamenti indi-

rizzarsi all’identifi cazione delle fasi  

pre-AD asintomatica e MCI; a tale 

proposito, un programma della Re-

gione Toscana (UVAR) sostiene la 

nostra attività di ricerca su possibili 

biomarcatori precoci della AD. 

A livello terapeutico,  alcuni farma-

ci attualmente in uso sono mirati 

a ridurre i defi cit cognitivi agendo 

su alcuni neurotrasmettitori come 

l’acetilcolina (questo gruppo di far-

maci è rappresentato dagli inibitori 

della colinesterasi e dai colino-mi-

metici) oppure agendo su recettori 

dell’acido glutammico (es. antago-

nisti del recettore NMDA). Questi 

farmaci sono sintomatici e riesco-

no solo in alcuni pazienti ad esse-

re effi caci nel rallentare transito-

riamente il decorso della malattia. 

Sono in fase di sperimentazione 

clinica, alcuni approcci farmacolo-

gici  alternativi: vaccinazione attiva 

o passiva per ridurre  l’accumulo 

di Abeta, farmaci che agiscono 

sugli enzimi responsabili della for-

mazione di Abeta (inibitori di beta 

e gamma secretasi), farmaci anti-

aggreganti per Abeta, farmaci che 

inibiscono il legame di Abeta  a 

recettori quali RAGE, farmaci anti-

ossidanti ed anti-infi ammatori. Altri 

approcci terapeutici di tipo biologi-

co tra cui la riabilitazione specifi ca 

e personalizzata del paziente asso-

ciata ad arricchimento sensoriale 

e motorio (una vita ricca di stimoli 

ed un’attività motoria adeguata) 

sono altresì necessari ed un valido 

strumento preventivo della AD nel 

paziente anziano. Tuttavia bisogna 

sottolineare come qualsiasi terapia 

debba associarsi ad una diagnosi 

precoce per riuscire ad arrestare/

rallentare il deterioramento cogni-

tivo in questa devastante malattia.
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La degenerazione maculare
legata all’età
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M.S. Sartini - M. Nardi U.O. Oculistica Universitaria A.O.U.P.

La degenerazione maculare 

senile è una malattia, legata 

all’invecchiamento, che colpi-

sce la macula, la porzione centrale 

della retina predisposta alla visione 

nitida degli oggetti. E’ la principale 

causa di perdita grave della visio-

ne centrale (cecità legale) dopo i 

55 anni. Con l’avanzare dell’età il 

rischio di degenerazione maculare 

e di aggravamento della malattia 

aumentano progressivamente. Il 

sesso femminile sembra maggior-

mente interessato, come pure la 

popolazione bianca rispetto alle raz-

ze pigmentate. E’ riconosciuta una 

certa familiarità della degenerazione 

maculare senile. Test genetici sono 

stati  predisposti per individuare, nei 

familiari di persone affette da dege-

nerazione maculare la percentuale 

di rischio di sviluppare la stessa ma-

lattia.  Anche i fattori ambientali con-

tribuiscono ad aumentare il rischio; 

i fumatori sviluppano la malattia 5 – 

10 anni prima dei non fumatori ed 

hanno un rischio doppio di andare 

incontro alla forma neovascolare. 

Anche l’ipertensione favorisce la 

forma umida di degenerazione ma-

culare. L’eccessiva esposizione alla 

luce durante la vita sembra essere 

un fattore di rischio mentre l’uso di 

occhiali da sole sembra essere pro-

tettivo verso l’insorgenza della ma-

lattia. Una dieta ricca di grassi e co-

lesterolo è associata ad un maggior 

rischio di degenerazione maculare. Il 

consumo di pesce e di acidi grassi 

w-3 è invece associato ad un minor 

rischio di malattia. La forma più dif-

fusa è la degenerazione macula-

re atrofi ca o secca e riguarda il 

90% di tutte le maculopatie. Con 

l’invecchiamento si riduce l’appor-

to di sangue e di elementi nutritivi; i 

tessuti della retina si deteriorano e si 

assottigliano: al di sotto della macula 

si accumulano dei depositi di colore 

giallo (drusen) che alterano la fun-

zionalità delle cellule deputate alla 

visione centrale. Tali cellule, scarsa-

mente nutrite dai capillari della retina 

centrale, si atrofi zzano. Nella dege-

nerazione maculare essudativa 

o umida, più rara, si formano al di 

sotto della macula  vasi sanguigni 

anomali inglobati in sottili membrane 

neovascolari dalla parete molto fra-

gile. Questi neovasi possono lasciar 

Degenerazione maculare atrofi ca
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facilmente fuoriuscire del liquido 

essudativo (plasma, la parte liquida 

del sangue) che danneggia le cellule 

fotosensibili della macula o posso-

no addirittura rompersi causando 

emorragie nella retina. Gli episodi 

emorragici sono seguiti da tentativi 

di riparazione tessutale che portano 

alla formazione di una cicatrice cen-

trale.

Nelle fasi iniziali, soprattutto se solo 

un occhio è interessato, la malattia 

può non dare sintomi apprezzabili. 

Si può notare una riduzione della 

visione centrale, uno sfuocamen-

to delle parole nella lettura, un’area 

scura o vuota al centro del campo 

visivo, distorsione delle linee dritte. 

La distorsione delle immagini è un 

sintomo frequente all’insorgere della 

forma umida neovascolare e deve 

indurre ad una visita oculistica ur-

gente. Gli esami diagnostici fonda-

mentali comprendono la misurazio-

ne dell’acutezza visiva e un esame 

accurato del fondo oculare. Negli 

anni recenti è stato introdotto e si è 

grandemente diffuso un esame to-

mografi co della macula che prende 

il nome di OCT (Optical Coherence 

Tomography). E’ una tecnica dia-

gnostica non invasiva che permette 

di ottenere sezioni trasversali della 

retina che sono praticamente im-

magini istologiche della retina ad 

elevata risoluzione. Questo esame 

è particolarmente utile nella dege-

nerazione maculare perché per-

mette di rilevare in modo semplice 

ed obiettivo la presenza di distacco 

sieroso e di edema maculare, che 

sono segni di neovascolarizzazioni. 

La retinografi a in autofl uorescenza è 

un altro esame di recente introduzio-

ne, non invasivo e di semplice ese-

cuzione, molto utile per evidenziare 

i processi degenerativi maculari. E’ 

un esame fotografi co del fondo ocu-

lare che utilizza fi ltri speciali e non ha 

bisogno dell’iniezione di sostanze 

come invece avviene per la fl uoran-

giografi a e l’angiografi a con verde di 

indocianina.

Non sono disponibili al momento 

soluzioni valide per la degenerazio-

ne maculare secca che peraltro ha 

un’evoluzione lenta ma va tenuta 

costantemente controllata per la 

possibile evoluzione in forma essu-

dativa. Al contrario, la forma  umi-

da trova signifi cativo benefi cio dai 

farmaci antiangiogenetici. La loro  

somministrazione per via intravitre-

ale consente l’impiego effi cace di 

concentrazioni minime di farmaco 

con signifi cativa riduzione dei gravi 

effetti collaterali sistemici. La sommi-

nistrazione intravitreale, se condotta 

correttamente e nel rigoroso rispetto 

delle norme di asepsi, non rappre-

senta un fattore di rischio rilevante. 

Il limite della terapia risiede nel fat-

to che dalla comparsa dei sintomi, 

spesso sfumati e aspecifi ci alla dia-

gnosi intercorre spesso tempo pre-

zioso così che, in poche settimane o 

entro qualche mese, una gran parte 

delle cellule nervose della macula 

perisce o viene gravemente dan-

neggiata. Si tratta di un processo 

irreversibile perché le cellule ner-

vose della retina, una volta distrutte, 

non si ricostituiscono più. Al contra-

rio, una diagnosi precoce seguita da 

un’appropriata e tempestiva terapia 

consente il mantenimento ed in talu-

ni casi, il recupero del visus.

Degenerazione maculare essudativa
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Pisa, centro di riferimento
per i problemi della crescita
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G. Saggese - F. Simi Centro di Auxo-Endocrinologia - Clinica Pediatrica A.O.U.P.

I l Centro di Endocrinologia Pe-

diatrica della Clinica Pediatrica 

di Pisa, diretto dal Prof. Giu-

seppe Saggese, è operativo dagli 

anni ’70. È riferimento Regionale 

per l’endocrinologia pediatrica e, 

per alcune patologie endocrinolo-

giche pediatriche, è un riferimento 

a livello nazionale ed internaziona-

le. Le patologie che vengono se-

guite presso il Centro riguardano 

la crescita, lo sviluppo puberale, il 

metabolismo osseo e l’adolescen-

za. Tra queste, i disturbi della cre-

scita hanno sempre rappresentato 

una tematica di elevato interesse, 

sia sul piano scientifi co che assi-

stenziale.

La bassa statura è motivo di fre-

quente consultazione del pediatra. 

Il problema della statura è diven-

tato sempre più importante negli 

ultimi anni a causa di diversi fatto-

ri. Innanzitutto per il fenomeno del 

“secular trend” della statura che si 

è verifi cato nel XX secolo, soprat-

tutto nella seconda parte (1-1,5 

cm/decennio), che ha portato al 

fatto che, oggi, i bambini e gli ado-

lescenti sono più alti rispetto a pri-

ma. Altro fattore riguarda l’effetto 

dei “media” che associano ad una 

maggiore statura maggiori benefi ci 

sociali, già nell’infanzia e nell’ado-

lescenza. Negli Stati Uniti il termi-

ne “heightism” (staturismo) è stato 

coniato per sottolineare la tenden-

za della società di oggi ad etichet-

tare positivamente un soggetto di 

statura elevata. Infi ne, altro moti-

vo di attenzione al problema della 

statura da parte di genitori e bam-

bini, specie se adolescenti, riguar-

da l’attuale disponibilità di effi caci 

terapie che stimolano la crescita, 

come l’ormone della crescita (GH) 

e l’IGF-1 (Insuline-like Growth Fac-

tor 1).

La crescita è un fenomeno com-

plesso infl uenzato dall’interazione 

di diversi fattori: ambientali, come 

la nutrizione e l’attività fi sica, ma 

soprattutto genetici, ormonali e 

psico-sociali.

Le cause di bassa statura sono 

molteplici e si differenziano per 

eziologia e patogenesi. Un primo 

gruppo è rappresentato da con-

dizioni non patologiche, che 

comprendono la bassa statura 

familiare, il ritardo costituzionale 

di crescita e le forme miste. Oggi 

molta attenzione è data alla bas-

sa statura idiopatica che include, 

in aggiunta alle varianti normali di 

bassa statura, altre forme, in cui 

possono essere presenti proble-

mi nei meccanismi della crescita, 

anche se non sempre identifi cabili. 

Un secondo gruppo è rappresen-

tato da condizioni patologiche 

che possono essere sia di tipo en-

docrinologico, come il defi cit di or-

mone della crescita, l’ipotiroidismo 

e l’eccesso di cortisolo, che non-

endocrinologico, come le malattie 

genetiche, le malattie dello schele-

tro, i disturbi gastrointestinali e la 

bassa statura da carenza affettiva. 

In una posizione intermedia si col-

locano la bassa statura idiopatica 

(ISS) ed i bambini nati piccoli per 

l’età gestazionale (SGA).

Dall’analisi dell’ampia casisti-

ca - circa 700-800 casi all’an-

no - seguita presso il Centro di 

Auxo-Endocrinologia della Clinica 

Pediatrica di Pisa, risulta che circa 

il 60-70% dei bambini con bassa 

statura appartiene al gruppo delle 

forme non-patologiche. L’approc-

cio alla diagnosi deve essere gra-

duale, partendo dalla valutazione 

clinica e dagli esami di laboratorio 

di screening che, nella maggior 

parte dei casi, sono suffi cienti per 

la diagnosi. Molto importante in 

questo contesto i dati forniti dal-

la valutazione periodica della cre-

scita mediante i grafi ci delle cur-

ve di crescita rilevati dal pediatra 

di famiglia. In alcuni casi, questa 

valutazione iniziale suggerisce 

un’approccio diagnostico più ap-

profondito da eseguire attraverso 

l’esecuzione di esami di laborato-
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rio di secondo livello ed, eventual-

mente, esami radiologici, genetici 

e di neuroimaging. Nella formu-

lazione di una diagnosi il giudizio 

clinico è fondamentale, ed il pe-

diatra endocrinologo ha il compito 

di integrare tutti i dati disponibili: 

clinici, auxologici, biochimici e ra-

diologici.

Nel Centro di Auxo-Endocrinologia 

della Clinica Pediatrica di Pisa è 

possibile effettuare un’approfondi-

ta diagnostica dell’asse endocrino 

della crescita. Infatti, oggi, oltre alle 

condizioni caratterizzate da un’al-

terata secrezione dell’ormone del-

la crescita è possibile identifi care 

forme in cui l’alterazione è a livello 

dell’azione periferica del GH, cioè 

a livello del suo recettore oppure, 

ancora più a valle, a livello della 

sintesi dell’IGF-1, fattore di cre-

scita la cui sintesi è stimolata dal 

GH. Queste condizioni sono di più 

diffi cile diagnosi in quanto caratte-

rizzate da una normale risposta ai 

test di stimolo 

per il GH e da 

bassi livelli di 

IGF-1. Que-

sta cascata 

di azioni è re-

golata, ai vari 

livelli, dall’at-

tività di spe-

cifi ci geni che 

oggi sono sta-

ti individuati e 

che possono 

essere stu-

diati presso 

il Centro di 

Pisa. Questi 

esami geneti-

ci permettono 

di ottenere 

una diagnosi 

di certezza e, 

conseguente-

mente, impo-

stare una spe-

cifi ca terapia.

Particolare at-

tenzione deve 

inoltre essere 

posta a quelle 

forme di di-

splasia sche-

letrica, come l’ipocondroplasia, 

che può presentarsi con altera-

zioni cliniche anche molto lievi. Si 

ritiene infatti che alcuni casi erro-

neamente etichettati come bas-

sa statura familiare, potrebbero 

essere in realtà forme di ipocon-

droplasia. Stessa considerazione 

deve essere fatta per il defi cit del 

gene SHOX, localizzato nella  re-

gione pseudoautosomica 1 (PAR1) 

dei cromosomi sessuali, che oggi 

sappiamo essere coinvolto nel 

processo di crescita. L’alterazione 

di questo gene si associa infatti ad 

uno ampio spettro di disturbi, che 

vanno dalla grave forma di displa-

sia mesomelica di Langer a forme 

apparentemente normali spesso, 

anche queste, interpretate come 

bassa statura idiopatica.

Infi ne, parlando di disturbi dell’ac-

crescimento, non possiamo non 

sottolineare, vista l’elevata inci-

denza della malattia (1:100), che 

una delle più comuni manifesta-

zioni extra-intestinali della malat-

tia celiaca (MC) è proprio la bassa 

statura. In alcuni pazienti, la bassa 

statura può essere la presentazio-

ne e l’unico sintomo della malattia, 

rendendo la diagnosi di malattia 

celiaca impegnativa. In questi pa-

zienti la prevalenza di celiachia va-

ria dal 2,9% al 8,3%, e il rischio au-

menta al 19-59% se sono escluse 

altre cause di bassa statura.

Per quanto riguarda il trattamen-

to, la maggioranza dei casi non ri-

chiede alcuna terapia. Nelle forme 

patologiche devono essere prese 

in considerazione le cause sotto-

stanti. In questi casi, un’appropria-

ta terapia può infatti permettere il 

raggiungimento di una statura 

adulta nel range della normalità.

Anche per quanto riguarda il trat-

tamento, il Centro di Pisa presenta 

una vasta esperienza in merito al 

trattamento con ormone della cre-

scita, che, se condotto in modo 

adeguato, determina una norma-

lizzazione della statura durante 

l’infanzia e permettere il raggiun-

gimento di una normale statura 

adulta.

I pazienti affetti da defi cit di ormo-

ne della crescita dovrebbero esse-

re trattati precocemente con or-

mone della crescita biosintetico, in 

modo da raggiungere una statura 

fi nale nell’ambito del target gene-

tico. Come precedentemente os-

servato, in alcuni casi l’alterazione 

dell’asse GH-IGF1 non è a livello 

della produzione dell’ormone della 

crescita, ma a valle, a livello della 

produzione di IGF1. In questi pa-

zienti la terapia di scelta è quindi 

non il GH, ma l’IGF1, che oggi è 

fi nalmente a disposizione.

Riassumendo, possiamo sot-

tolineare che oggi conosciamo 

abbastanza bene i meccanismi 

patogenetici alla base delle varie 

forme di bassa statura. Il Centro 

di Auxo-Endocrinologia della Clini-

ca Pediatrica di Pisa è in grado di 

programmare un corretto ed ade-

guato percorso diagnostico-tera-

peutico con lo scopo di ottenere 

una diagnosi precoce e, se neces-

sario, intraprendere un’appropria-

ta terapia.
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La delega fi scale
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Ieri fi nalmente il Ministro del lavo-

ro Elsa Fornero ha terminato la 

predisposizione del pacchetto 

di riforme sul tema “lavoro”, nello 

sforzo di garantire un miglior futuro 

per tutti i lavoratori. E proprio per 

dar spazio a questa riforma, così 

importante per il mercato del lavoro, 

la legge delega fi scale ha segnato il 

passo ed è stata rimandata a nuo-

va data. Scorrendo velocemente 

le proposte della nuova legge sul 

lavoro, oltre che il famoso articolo 

18 dello Statuto dei Lavoratori, si 

intuisce la spinta verso le assunzioni 

a tempo indeterminato, infatti ven-

gono aumentati i contributi a carico 

del datore di lavoro che assume a 

tempo determinato e di fatto abo-

lite le collaborazioni coordinate e 

continuative a meno che il sogget-

to al quale venga conferito l’incari-

co non evidenzi proprie peculiarità. 

Per quanto concerne ciò che già è 

stato fatto uno sguardo (dolente) và 

alI’IMU che sarà un’imposta mol-

to pesante per tutti ma soprattutto 

per i proprietari delle seconde case, 

doppia nell’importo rispetto all’ICI 

(il quotidiano “Milano Finanza” ha 

pubblicato in data 23 marzo uno 

studio elaborato dalla Confedilizia 

sull’impatto dell’IMU in quei Comuni 

che hanno già deliberato le aliquo-

te defi nitive). La “Riforma del Cata-

sto” progetto contenuto nella Legge 

Delega di Riforma Fiscale ha come 

obiettivo di portare i valori degli im-

mobili a valori reali, vicini a quelli di 

mercato, il nodo però resta quello 

della tassazione che se attuata con 

i criteri attuali di valutazione (distanti 

da quelli di mercato) porta la tas-

sazione immobiliare a livelli decisa-

mente alti, tanto da far temere che 

l’effetto possa essere quello di por-

tare ad una stagnazione del settore 

immobiliare, volano per eccellenza 

dell’economia nazionale. A que-

sto proposito l’Esecutivo rassicura 

che verranno rimodulate le aliquo-

te, soprattutto per quanto riguarda 

i trasferimenti immobiliari. Tutto da 

valutare anche l’impatto che potrà 

avere la norma che prevede l’ap-

plicazione dell’IMU ai beni immobili 

strumentali in agricoltura che vedrà 

tassate la stalla e il fi enile.  Nell’atte-

sa che prenda forma la riforma del 

fi sco, nella quale pare siano previsti 

provvedimenti più incisivi per colpire 

l’evasione e l’elusione fi scale, che 

dovrebbe eliminare alcune delle de-

trazioni fi scali ora previste, che do-

vrebbe sancire che il reddito dell’im-

prenditore venga assoggettato 

all’Irpef, uno spazio riservato alla co-

sìdetta “green economy” con l’intro-

duzione di una “carbon Tax” con la 

quale fi nanziare lo sviluppo delle fon-

ti energetiche rinnovabili, nell’attesa 

di tutto ciò si auspica che questa 

maggiore raccolta 

di imposte (delle 

quali alcune già in 

vigore) contribuisca 

al risanamento de-

gli equilibri fi nanziari 

ma nel contempo è 

assolutamente indi-

spensabile muover-

si nella direzione del 

contenimento della 

spesa pubblica, e 

del reale rilancio 

dell’economia, in-

fatti avrebbe poco 

senso inasprire la 

pressione fi scale 

senza prevedere 

economie di spesa 

ed incentivi alla pro-

duzione. 

(Fonte: “Il Sole 24 

Ore” “Milano Finan-

za”)



La Terapia del Rinascimento 

presenta, in confronto con 

l’epoca precedente, alcune 

nuove caratteristiche dovute prin-

cipalmente alla conoscenza di 

nuove droghe e nuovi alimenti im-

portati dal nuovo mondo, ignorati 

prima di allora, e all’introduzione 

nella farmacologia di medicamen-

ti ottenuti per via chimica.

Fra i principali scrittori che si oc-

cuparono di far conoscere le nuo-

ve sostanze, ricordiamo il porto-

ghese Garcia dell’Horto. autore 

di una descrizione delle piante 

dell’India; Cristoforo Acosta, che 

nel 1588 pubblicò un Trattato 

delle droghe e piante medici-

nali delle Indie orientali; il far-

macologo e botanico di grande 

valore Charle de l’Escluse, noto 

col nome di Clusius, direttore a 

Vienna del locale orto botanico; 

Nicolò Monardes di Siviglia ed in-

fine Prospero Alpino, osservatore 

e scrittore attento della medicina 

e delle piante dell’Egitto.

Fra i nuovi semplici importati in 

quest’epoca, dall’America e dalle 

Indie orientali, ricordiamo il balsa-

mo del Tulù, il legno guaiaco, di 

grande utilità per la cura della sifi-

lide, la salsapariglia, la scialappa, 

la cascarilla e l’ipecacuana.

Accanto a questi e tanti altri pro-

dotti dell’epoca precedente, tro-

varono allora un vasto impiego e 

una grande notorietà anche altre 

sostanze particolarmente curio-

se, ben presenti nelle farmacopee 

di allora. Ricordiamo anzitutto la 

“mummia”, che sarebbe stata 

composta di tessuto muscolare 

umano proveniente da mummie 

rinvenute in sepolcri egiziani; pre-

parata con uno speciale procedi-

mento, ne risultava una sostan-

za nera, di sapore acre amaro, 

dal l ’odore 

aromatico, 

i n d i c a t a 

specie per 

c a l m a r e 

la tosse 

o i dolori. 

Altro far-

maco por-

t e n t o s o 

era il “be-

zoar”, una 

pietra di 

p ro p r i e t à 

m a g i c h e , 

d e s c r i t t a 

per la pri-

ma volta 

dagli Ara-

bi, anti-

doto uni-

v e r s a l e 

sia per le 

ferite che 

gli avvele-

n a m e n t i . 

Date le sue 

d e c a n t a -

te virtù, 

si pagava 

a prez-

zi altissi-

mi ed era 

cus tod i t a 

in contenitori finemente cesel-

lati, come un oggetto prezioso. 

Si usava anche incastonarla in 

anelli, che il medico recava con 

sé, come una specie di pronto 

soccorso, per applicarlo diretta-

mente sul malato; in realtà, non 

era altro che una concrezione cal-

carea che si poteva ritrovare nello 

stomaco di alcuni ruminanti e che 

veniva poi opportunamente liscia-

ta e lucidata.

Altro medicamento misterioso, 

fu il celebre “corno di unicorno”, 

che altro non era se non il den-

te di narvalo, ma che era vendu-

to a prezzi altissimi come l’unico 

corno esistente sulla fronte di un 

favoloso animale. Su questo ar-

gomento furono scritti numero-

si volumi e fra questi ricordiamo 

come  il più noto quello di Andrea 

Bacci, intitolato appunto Discor-

so su le mirabili virtù del corno di 

unicorno; era un antidoto univer-

sale che veniva raschiato e la pol-

vere così ottenuta somministrata 

per via interna con una bevanda.

La terapia nel Rinascimento
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C. Acosta, Trattato historia, natura et virtù delle Droghe 

Medicinali..., In Venetia, 1585

C Acosta Trattato historia natura et virtù delle Droghe
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Cominciano ad 

essere stampate 

le prime farma-

copee ufficiali, 

come il cele-

bre Ricettario 

fiorentino, con 

riportate nume-

rose sostanze 

medicinali pre-

sentate in tan-

te forme come 

acque distillate, 

sciroppi, decot-

ti, infusi, elet-

tuari, emulsioni, 

tinture, pillole, 

polveri animali e 

così via. Accan-

to a queste, co-

minciano ad ap-

parire anche le 

formulazioni chimiche, che avran-

no in Paracelso il suo più famoso  

assertore.

Un altro importante argomento 

da ricordare in quest’epoca, è 

la nascita dei così detti “orti dei  

semplici” nei quali con grande 

cura venivano coltivate le piante 

ed in particolare quelle medici-

nali. Il primo ad essere costituito 

nel 1543 sarebbe stato quello di 

Pisa, fondato da Luca Ghini, se-

guito subito dopo da quello di Pa-

dova e poi di Bologna. A questi 

successivamente fecero seguito 

quelli stranieri.

Oltre alla terapia con i più vari 

medicamenti, presi principalmen-

te dal mondo vegetale, ma anche 

animale e minerale, i medici di-

sponevano di altri mezzi di cura, 

alcuni dei quali noti dall’antichità. 

Ricettario Fiorentino, Firenze, 1567

P.A. Mattioli, Discorsi sopra i libri di materia medicinale 

di Pedacio Dioscoride, In Venetia, 1544Piero Andrea Mattioli



Il salasso era fra questi il più noto 

e tante le discussioni e le pole-

miche per dove effettuarlo, con 

quale frequenza e quantità. I cau-

teri si applicavano ancora con ap-

positi ferri roventi, di varie forme;  

frequente pure il ricorso ai clisteri, 

con vesciche munite di cannula 

ricurva e terminanti in alto con un 

allargamento ad imbuto, nel quale 

si versava direttamente il liquido; 

altri mezzi impiegati erano quelli 

delle coppette e, in generale, dei 

rivulsivi cutanei.

Molti furono, in questo secolo 

XVI, i medici, i botanici ed anche 

i chimici, che si occuparono e 

scrissero di questi argomenti. Ri-

cordiamo i principali.

Ulisse Aldrovandi (1522-1605) fu 

un medico ed un naturalista mol-

to famoso; era nato a Bologna, 

ove studiò ed insegnò per vari 

decenni; diresse l’orto botanico di 

quella città, 

arr icchen-

dolo note-

v o l m e n t e 

e fu autore 

di una va-

sta Storia 

naturale in 

12 volumi. 

Ancora più 

celebre fu 

il senese 

Piero An-

drea Mat-

tioli (1500-

1 5 7 7 ) , 

medico e 

b o t a n i c o , 

consultato 

dai princi-

pali perso-

naggi del 

suo tempo; 

fu autore 

delle Epi-

stolae me-

d i c i n a l e s 

ma, sopra 

a tutto, di 

una po-

d e r o s a 

opera, Di-

scorsi so-

pra i libri 

di materia 

medicina-

le di Pe-

dacio Dio-

s c o r i d e , 

pubbl icat i 

B r e s c i a 

nel 1544 e 

poi tante 

altre vote 

ristampati, 

importan-

ti perchè 

c o r r e d a t i 

delle tan-

t i s s i m e 

i m m a g i n i 

delle pian-

te trattate.

Pure  as-

sai stimato 

al suo tempo fu Castore Duran-

te (1505-1590), nato a Gualdo in 

Umbria, insegnò a lungo a Roma 

e scrisse un trattato dal titolo Er-

bario novo, stampato a Venezia 

nel 1584, che ebbe un larghissi-

mo successo e molte edizioni, in 

cui vengono riportate le proprietà 

dei semplici che nascono in tut-

ta l’Europa, Le figure che lo or-

nano sono però di minor pregio 

di quelle che illustrano l’opera del 

Mattioli.

Tra coloro che maggiormente det-

tero incremento alla conoscenza 

della botanica di allora, si devo-

no ancora ricordare Bartolomeo 

Maranta (1500 ca.-1571), me-

dico e semplicista; Luigi Anguil-

lara (1512-1570) e sopra a tutti 

Andrea Cesalpino ( 1519-1603), 

medico insigne, autore nel 1583 

di un libro, De plantis, nel quale 

si ritrovano anche importanti con-

siderazioni sulla circolazione del 

sangue.

Molti  medici si occuparono allo-

ra anche di terapia in generale, 

come Giovanni Manardi di Ferrara 

(1462-1536), Antonio Musa Bra-

savola (1500-1555), che alla fine 
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P.A. Mattioli, Discorsi sopra i libri di materia medi-

cinale di Pedacio Dioscoride, In Venetia, 1581

P.A. Mattioli, Discorsi sopra i libri di materia medicinale di 

Pedacio Dioscoride, In Venetia, 1544



della sua vita scrisse un’opera dal 

titolo De medicamentis tam sim-

plicibus quam compositis, ed 

in specie G.Battista Della Porta 

(1535-1615), interessante figura 

di studioso, autore di un trattato, 

De Phytognomonica, opera in 

cui espose molte sue particolari 

idee terapeutiche.

Fra coloro che si occuparono di 

farmaci su base chimica, sono 

da ricordare Tommaso Zeferiele 

Bovio  (1521-1609), che pubblicò 

nel 1584 il suo Flagello de’ me-

dici rationali, in cui esalta le virtù 

del suo “Ercole”, medicamento 

misterioso con quale egli si van-

ta di aver guarito oltre settemila 

persone, e Leonardo Fioravanti 

(1517-1588), autore dei famosi 

Capricci medicinali in cui sono ri-

portate numerose ricette, spesso 

su base chimica, capaci di pro-

durre effetti “terribili e grandi” fino 

a fare risuscitare anche i morti!

Tra gli autori stranieri, vanno ri-

cordate alcune figure di studiosi 

per l’apporto 

da  loro dato 

alla storia del-

la farmacolo-

gia. Citiamo 

per primo Gu-

glielmo Ron-

delet (1507-

1566), che fu 

uno dei ma-

estri più noti 

della scuola 

di Montpellier, 

autore di ap-

prezzate ope-

re, tra cui una 

Farmacopea ; 

fu insegnante 

anche di Ra-

belais, che poi 

lo ricordò con 

il nome di Ron-

dibilis nel suo 

celebre libro 

Gargantua e 

Pantagruel. Al-

tri appassionati 

studiosi di mate-

ria medica furo-

no Valerio Cor-

do (1515-1554), 

Leonard Fuchs 

( 1 5 0 1 - 1 5 6 6 ) , 

insegnante a In-

golstadt e poi  

Tubinga, autore 

dell’opera De hi-

storia stirpium, 

ricca di indica-

zioni terapeu-

tiche; Corrado 

Gesner, svizze-

ro (1516-1565), 

definito il primo 

f a r m a c o l o g o 

s p e r i m e n t a l e , 

che provò su se 

stesso l’azio-

ne delle piante 

medicamentose 

che egli anda-

va studiando, 

anche se erano a volte pericolo-

se. In possesso di un materiale 

vastissimo, scrisse fra l’altro nel 

1541 una Historia plantarum, 

che ebbe molto successo.

Altri famosi studiosi di questa 

epoca furono il belga Rembert 

Dodoens (1517-1585), il france-

se Mattia de Lobel (1538-1616), 

Osvald Croll (1580-1609), medico 

e alchimista, che ricercò princi-

palmente un medicinale che po-

tesse prolungare la vita ed autore 

di un’opera intitolata Basilica chi-

mica, stampata poi nel 1608 ed 

infine Giuseppe du Chesne, me-

glio conosciuto col nome di Quer-

cetanus (1544-1609), convinto 

seguace di Paracelso, che fu me-

dico di re Enrico IV, e scrittore tra 

l’altro di una Pharmacopea dog-

matico restituta in cui espone in 

dettaglio numerosi procedimenti 

alchimistici e  tutti i medicamenti 

allora noti, nelle loro varie forme.
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Quercetanus, Pharmacopea Dogmaticorum Restitu-

ta, Marburgi, 1622

L. Fioravanti, De capricci medicinali, In Venetia, 1568
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Sindrome della poltrona vuota.
Groupon: una soluzione scorretta
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La crisi economica che sta op-

primendo la nostra società in-

duce le persone ed i vari gruppi 

sociali (famiglie, lavoratori dipendenti, 

lavoratori autonomi, liberi professio-

nisti, ecc.) a nuovi comportamenti 

alla ricerca di una collocazione pos-

sibilmente migliore o semplicemente 

per superare la fase critica in attesa 

di tempi migliori. Per chi opera in una 

libera professione una reazione cor-

retta può essere quella che spinge ad 

un maggior attivismo per farsi spazio 

nel “mercato”. Purtroppo compor-

tamenti giusti come l’acquisizione di 

nuove tecniche, l’elevazione culturale, 

l’investimento in nuovi beni strumen-

tali, ecc. comportano la disponibilità 

di capitali, un dispendio immediato di 

tempo e di energie da un lato, ma non 

sempre conducono a risultati favore-

voli a breve termine. Una via più age-

vole e breve da percorrere può es-

sere la pubblicità. Infatti è di comune 

osservazione l’aumento di messaggi 

pubblicitari sui media nella speranza 

di un risultato rapido a costi conte-

nuti. Purtroppo troppo spesso questi 

messaggi sono sviluppati in forma 

deontologicamete non corretta, e de-

terminano una concorrenza sleale nei 

confronti dei colleghi fornendo una 

immagine negativa della nostra pro-

fessione. A tal proposito un esempio 

di attualità è quello di Groupon. 

Che cosa sta dietro alla parola Grou-

pon? È un portale molto noto di “live 

shopping”; i procacciatori del gruppo 

dichiarano di portare negli esercizi 

aderenti “clienti veri”, senza costi ini-

ziali, garantendo un incasso per ogni 

paziente che aderirà alla promozione. 

La commissione Groupon si applica 

sul venduto, senza alcun costo inizia-

le. Ma Groupon non fa benefi cenza 

e quindi alla fi ne presenta un conto. 

Per chiarire il meccanismo raffi nato 

architettato da Groupon esaminiamo 

anche il quadro esplicativo, dedotto 

da alcuni casi reali relativi a prestazioni 

omogenee (es.: visita con pulizia dei 

denti con ultrasuoni). 

Il paziente/cliente prenota e paga un 

coupon da Groupon, quindi si reca 

dall’odontoiatra, il quale fornisce la 

prestazione pattuita e fattura per il 

valore del coupon (es. € 29,00). Suc-

cessivamente Groupon trattiene la 

provvigione e paga all’odontoiatra 

E 150,00 E 80,67 E 121,00 E 29,00

Prezzo iniziale

del coupon

%

di sconto

Importo

sconto

Prezzo fi nale

del coupon

GROUPON - PAZIENTE (Acquirente del coupon)

E 29,00 E 50,00 E 14,50 E 21,00 E 3,05 E 17,55 E 11,45

Prezzo

pattuito

%

provv.

Importo

provv.

% IVA su

provv.

Importo 

IVA

Totale

provv.

Incasso fi nale 

odontoiatra

GROUPON - ODONTOIATRA

Percentuale di incasso dell’odontoiatra sul prezzo pat-

tuito con Groupon

Percentuale di incidenza della provvigione totale sul prez-

zo pattuito con Groupon

Percentuale di incasso fi nale dell’odontoiatra sul prezzo 

iniziale

E 39,50

E 60,50

E 7,64
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l’incasso fi nale decurtato del 50% + 

IVA, recapitandogli una regolare fat-

tura per la prestazione pubblicitaria 

o mediazione. C’è quindi da parte 

dell’odontoiatra una fatturazione su-

periore a quanto incassa, mentre in 

contabilità entra una fattura di spesa 

deducibile per intero. Questo mecca-

nismo è il più comune, ma può pre-

sentare delle varianti, che per sempli-

cità non menziono. 

Si nota chiaramente che a fronte di un 

ingresso “gratuito”  segue un costo fi -

nale veramente pesante. Inoltre le po-

che persone che si presentano sono 

in gran parte occasionali e la loro fi -

delizzazione è estremamente diffi cile. 

Così ammettono concordemente tutti 

i colleghi che in passato hanno aderi-

to a Groupon. Si tratta infatti di perso-

ne che saltano di offerta in offerta, che 

valutano come principale fattore della 

prestazione il prezzo e non la presta-

zione professionale nel suo comples-

so, senza valutare il rapporto costo/

benefi cio ed in particolare l’aspetto 

qualitativo. Sappiamo tutti come sia-

no elevati i costi fi ssi di gestione dei 

nostri studi. È improponibile quindi 

per un corretto professionista entrare 

in un meccanismo in cui uno più lavo-

ra e meno guadagna, anzi ci rimette. 

Inoltre i pazienti dovrebbero diffi dare 

delle offerte professionali troppo bas-

se, perché dietro queste si cela una 

prestazione scadente. A sua volta la 

prestazione scadente rende indifeso il 

professionista di fronte al contenzioso 

con i pazienti. Il mancato rispetto del-

le linee guida lo esporrà a tutti i ricatti 

possibili ed a sconfi tte medico-legali. 

Esaminiamo inoltre il contratto di 

commissione Groupon s.r.l., scritto in 

caratteri microscopici, con numerose 

clausole capestro fra cui per esempio: 

- durata e risoluzione “…il presen-

te contratto di commissione ha una 

durata iniziale di 24 mesi e si inten-

derà rinnovato automaticamente per 

successivi periodi di 12 mesi ciascu-

no qualora una delle parti non ne dia 

disdetta per iscritto con un preavviso 

di almeno 3 mesi rispetto alla scaden-

za…”! Al contrario una lettura super-

fi ciale dello stesso contratto farebbe 

pensare ad un rapporto di pochi gior-

ni o poche settimane. 

- legge applicabile e foro com-

petente “…foro competente per la 

risoluzione delle controversie tra le 

parti sarà esclusivamente il foro di Mi-

lano…”

Praticamente  aderendo a Groupon 

ci troviamo di fronte non un paziente 

ma “un cliente”, che ha comprato un 

oggetto, non una prestazione profes-

sionale, che ha già fatto da sé la dia-

gnosi e da sé si è prescritto la terapia, 

la quale ha  regolarmente acquistato 

da un terzo lucrante. Detta presta-

zione il professionista è obbligato da 

contratto ad eseguirla, qualunque sia 

la situazione clinica che si troverà di 

fronte.

Concludendo, non so proprio cosa 

abbia di conveniente per un odon-

toiatra questo meccanismo antie-

conomico, eticamente scorretto nei 

confronti della categoria, e che inoltre 

sminuisce il prestigio professionale del 

singolo. L’intera vicenda inoltre non fa 

altro che ribadire la assoluta necessità 

di un organismo come l’Ordine, che 

tuteli i cittadini, che tuteli le prestazioni 

di qualità che vengono fornite ai nostri 

pazienti. Spero che futuri decreti sal-

vino oltre che l’Italia anche l’Ordine, i 

medici e gli odontoiatri, e naturalmen-

te prima di tutto i cittadini.

Sempre restando nelle problematiche relative alla pubblicità scorretta mi preme riportare la recente circolare del 

Presidente FNOMCeO Dott. Amedeo Bianco a proposito della “Campagna postura corretta” che contravviene 

agli art. 57 “Divieto di patrocinio” e 65 comma 3.

“Stanno pervenendo alla Federazione numerosi quesiti da parte di Ordini provinciali concernenti la richiesta di 

patrocinio morale e gratuito da parte dei responsabili della Campagna postura corretta e prevenzione dentale, 

promossa dall’Associazione PEAS.

Si ricorda che questa Federazione ha già avuto modo di intervenire sulla vicenda, evidenziandone la criticità, 

con le note trasmesse al Ministero della Salute, al MIUR e all’Autorità Garante della Concorrenza e del Mercato.

L’Autorità garante ha evidenziato che saremmo di fronte ad una forma di sponsorizzazione trasparente e, pertan-

to, non illecita ai sensi di quanto disposto dall’art. 22, comma 2, del Codice del Consumo….”

“…rileviamo che la campagna di cui trattasi, anche se non riconosciuta illecita da parte dell’Autorità Garante, 

integra elementi di violazione nelle norme deontologiche.

Più precisamente, si evidenzia l’articolo 56, comma 4, nella parte in cui si pone il divieto di “qualsiasi forma 

anche indiretta di pubblicità commerciale personale o a favore di altri”.

Va preso in considerazione anche l’articolo 57, laddove stabilisce che “il medico singolo o componente di 

associazioni scientifi che o personali non deve concedere avallo o patrocinio a iniziative o forme di 

pubblicità o comunque promozionali a favore di aziende o istituzioni relativamente a prodotti sanitari 

o commerciali”.

Si sottolinea, infi ne, la perplessità dell’iniziativa non soltanto per il tema della corretta pubblicità sanitaria ma an-

che in relazione all’articolo 65, comma 3, che testualmente prevede che “il medico non deve partecipare in 

nessuna veste ad imprese industriali, commerciali o di altra natura, che ne condizionino la dignità e 

l’indipendenza professionale”.

Tutto ciò premesso, considerato che la concessione del patrocinio è un atto meramente discrezionale dell’Ordi-

ne, rileviamo che le richieste della società PEAS non possano certamente essere accolte, considerate le criticità 

deontologiche cui si è fatto riferimento….”.
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Un dilemma estetico:
la recessione gengivale
associata ad erosione dentale
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F. Graziani - M. Vano - M. Gabriele U.O. Odontostomatologia e Chirurgia Orale A.O.U.P. - Direttore Prof. Gabriele

Le lesioni cervicali non cario-

se (LCNC) sono caratteriz-

zate da una perdita di tes-

suto duro a carico del dente nella 

regione prossima alla giunzione 

amelo-cementizia e rappresentano 

un processo patologico di usura 

dentale di origine multifattoriale. 

Lo spessore dello smalto a livello 

della giunzione amelo-cementizia è 

estremamente sottile ed è proprio 

in questa area vulnerabile che l’e-

rosione, l’abrasione e lo stress da 

fl essione (abfraction) provocano la 

formazione di LCNC. 

Queste lesioni possono contri-

buire all’aumento della sensibilità 

dentaria, della ritenzione di plac-

ca, dell’incidenza cariosa minando 

l’integrità strutturale del dente e la 

vitalità pulpare. 

Più di 2/3 della popolazione adul-

ta presenta segni di usura dentale 

riconducibili a lesioni cervicali, ciò 

indica come tale condizione sia de-

cisamente diffusa (56% nella perso-

ne di età superiore ai 45 anni). Le 

LCNC hanno maggiore incidenza 

in soggetti con età avanzata. Ciò è 

dovuto all’esposizione dei denti ai 

fattori eziologici per più tempo ri-

spetto ai soggetti giovani. 

L’eziologia di queste lesioni è multi-

fattoriale ed è generalmente dovuta 

all’azione di tre elementi:

1. Azione corrosiva degli acidi,

2. Fenomeni abrasivi,

3. Fenomeni di fl essione del dente.

1. Acidi

La dissoluzione chimica della strut-

tura dentale a causa di acidi è defi -

nita erosione che può essere di tipo 

intrinseca o estrinseca. L’erosione 

intrinseca è causata da condizio-

ni quali il refl usso di acidi gastrici 

come nella bulimia, nell’anoressia 

nervosa e nell’ernia iatale. Al con-

trario, l’erosione estrinseca è cau-

sata principalmente da consumo 

eccessivo di bevande o alimenti 

contenenti acido fosforico o acido 

citrico ( es. limoni, arance, ecc.). 

2. Abrasione

L’abrasione è l’usura patologica 

della sostanza dentale causata da 

forze meccaniche quali lo scorret-

to spazzolamento (con movimento 

orizzontale e non verticale, secon-

do la tecnica di Bass modifi cata) 

l’utilizzo di uno spazzolino con se-

tole troppo dure o dentifrici abrasi-

vi. Tale abrasione è da distinguere 

dall’attrito che è invece l’usura fi sio-

logica della dentatura da contatto 

dente-dente e che pertanto si nota 

nelle aree occlusali

3. Stress Occlusali

Anche le abituduni parafunziona-

li come il bruxismo, il serramento 

protratto delle arcate dentarie o la 

presenza di precontatti patologici 

portano a microfratture dello smal-

to (“abfraction”) proprio nella regio-

ne del terzo cervicale. Infatti studi 

eseguiti con la metodica degli ele-

menti fi niti hanno dimostrato come 

un dente sottoposto a carico, come 

avviene durante i processi mastica-

tori, accumula le linee di forza (o 

stress) lungo la regione anatomica 

del colletto. La presenza di para-

funzioni o carichi eccentrici non fa 

altro che sottoporre i denti ad un 

livello di stress ancora superiore ri-

spetto a quello fi siologico. Ciò au-

menterebbe pertanto la possibilità 

di sviluppare tali lesioni. 

Tuttavia è diffi cile determinare l’e-

ziologia specifi ca di ogni LCNC, 

perché i fattori abrasivi, corrosivi e 

masticatori sovente concorrono a 

generare la patologia. 

Terapia delle LCNC

La terapia di queste lesioni preve-

de un approccio multidisciplinare in 

quanto frequentemente associate a 

perdita del tessuto gengivale (Foto 

1). Pertanto sono necessarie sia 

tecniche di odontoiatria conservati-

va che di chirurgia parodontale. 

Gli obiettivi del trattamento sono 

molteplici: riduzione della sensibilità 

dentaria, miglioramento dell’aspet-

to estetico, ripristino dell’anatomia 

dentale e gengivale e prevenzione 

della carie radicolare. Il restauro 

della LCNC determina inoltre un in-

cremento della resistenza alla fl es-

sione del dente e previene l’aumen-

to della lesione stessa. 

Il protocollo operativo prevede due 

tipi di tecniche:

A. Ricostruzione chirurgica della 

morfologia gengivale e successiva 

ricostruzione della perduta giunzio-

ne amelo-cementizia ( Figura 1). 

B. Identifi cazione e la ricostruzione 

della porzione di tessuto dentario 

perduto fi no alla giunzione amelo-

cementizia tramite restauro conser-

vativo e successivo intervento chi-

rurgico parodontale con tecnica di 

riposizionamento del lembo coro-

nale con o senza innesto (Figura 2).

Per la ricostruzione della giunzione 

amelo-cementizia sono stati propo-

sti differenti materiali quali cementi 

vetro-ionomerici, compomeri, com-

positi, compositi fl uidi, veneers. 

Tuttavia, il materiale d’elezione è 

la resina composita grazie alle sue 

capacità meccaniche, estetiche ed 

alla facilità di utilizzo da parte dell’o-

peratore. Proprio per queste ragioni 

descriviamo in dettaglio la procedu-

ra clinica per il restauro della LCNC 

con resina composita.

1) Controllo occlusale con carte ar-

ticolari per determinare la presenza 
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Figura 1. Risoluzione di problematica estetica su canino superiore di destra.

Chirurgia (Dott. Graziani), terapia conservativa (Dott. Vano).

In alto da sinistra: situazione iniziale; scollamento del lembo, riposizionamento coronale del lem-

bo; guarigione, restauro in composito
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Figura 2. Risoluzione di problematica estetica su premolare superiore di destra.

Chirurgia (Dott. Graziani), terapia conservativa (Dott. Vano).

In alto da sinistra: situazione iniziale, restauro in composito, disegno del lembo, scollamento ed 

inserimento della membrana, sutura
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di eventuali precontatti occlusa-

li e pulizia del dente con un pasta 

oil free; 2) scelta del croma e del-

la tinta delle resine composite; 3) 

Inserimento della diga di gomma 

con eventuale uso di fi lo retrattore 

oppure utilizzo della diga liquida; 

4) Cauta rimozione della dentina 

sclerotica con una fresa a bassa 

velocità effettuando un bisello di 

0,5 mm sul margine smalteo per 

ridurre il potenziale microleakage; 

5) Mordenzatura dello smalto e del-

la dentina e successiva rimozione 

del mordenzante con un accurato 

lavaggio e asciugatura senza pro-

vocare un eccesiva deidratazione 

della dentina e dello smalto; 6) Ap-

plicazione del primer e dell’adesivo 

e polimerizzazione. Posizionamen-

to del primo incremento di mate-

riale composito (dentina) a livello 

della porzione cervicale del difetto 

senza toccare il margine di smalto 

e polimerizzazione per 60 secondi. 

Secondo incremento di materia-

le (dentina) con l’ottenimento del 

completo riempimento del difetto 

e polimerizzazione. IL terzo incre-

mento (smalto) copre la superfi cie 

del restauro e si estende legger-

mente sul margine dello smalto per 

minimizzare l’effetto linea tra resina 

e tessuto dentale e polimerizzazio-

ne; 7) Rifi nitura del restauro con 

dischi abrasivi, gomme abrasive e 

pasta polishing.  Un sottile strato di 

resina adesiva viene applicata dopo 

la rifi nitura per sigillare eventuali 

microfratture verifi catesi durante la 

rifi nitura

Qui di seguito sono elencate le 

procedure per l’esecuzione dell’in-

tervento chirurgico parodontale 

con tecnica di riposizionamento 

del lembo coronale con innesto di 

tessuto connettivale palatale o sin-

tetico.

1) Lembo a spessore parziale-tota-

le-parziale con scollamento fi no alla 

giunzione amelo cementizia con o 

senza l’utilizzo di incisioni di rilascio 

verticali e successiva mobilizzazio-

ne del lembo tramite incisioni oriz-

zontali nella mucosa vestibolare al 

fi ne di eliminare le tensioni musco-

lari;  2) Esecuzione di root planing 

sulla superfi cie radicolare esposta 

apicalmente alla ricostruzione; 3) 

Prelievo di tessuto connettivale dal 

palato o in alternativa in membra-

na collagenica rinforzata; 4) Inseri-

mento del prelievo nella deiscenza 

ossea-radicolare e sutura dell’in-

nesto con punti riassorbibili fi no ad 

inserire la porzione coronale dell’in-

nesto a livello della porzione apicale 

della ricostruzione in composito; 5) 

Sutura del lembo coronalmente alla 

giunzione amelocementizia utiliz-

zando come letto ricevente le le pa-

pille interdentali  disepitelializzate.

Conclusioni

Le LCNC sono la manifestazione 

di un usura patologica del dente 

che deriva da differenti fattori quali 

l’abrasione l’erosione e l’attrito. La 

terapia di queste lesioni prevede 

un approccio multidisciplinare con 

tecniche conservative e di chirur-

gia parodontale permettendo la 

riduzione della sensibilità dentaria, 

il miglioramento dell’aspetto esteti-

co, il ripristino dell’anatomia dentale 

e gengivale, con l’incremento della 

resistenza alla frattura del dente. La 

ricostruzione de i tessuti duri prima 

della chirurgia permette una piani-

fi cazione operatoria più sensibile 

della tecnica opposta.
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Iperidrosi: terapia chirurgica
mini invasiva
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Federico Davini U.O. Chirurgia Toracica - Dipartimento Cardio-Toracico A.O.U.P.

L’iperidrosi defi nita “essen-

ziale” è una sudorazione 

eccessiva, colpisce l’1% 

della popolazione mondiale, priva 

di cause specifi che, non riconduci-

bile a fattori ambientali, è dovuta a 

un’abnorme attività del sistema ner-

voso simpatico, spesso ereditata, 

che in genere compare nell’infanzia 

o nell’adolescenza e si manifesta più 

frequentemente nella zona palmare 

e in quella ascellare, causando, in 

chi ne soffre, notevole disagio e diffi -

coltà di tipo relazionale. 

Esiste anche l’iperidrosi defi nita “se-

condaria”, ossia associata ai sintomi 

di una patologia nota (ipertiroidismo 

o altre alterazioni del sistema endo-

crino, terapie ormonali per neopla-

sie, malattie psichiatriche, obesità, 

menopausa). 

La sudorazione patologica delle 

mani è generalmente la condizione 

più fastidiosa, a causa della conti-

nua esposizione e dell’importante 

ruolo che esse svolgono nelle attività 

professionali, nei rapporti interper-

sonali e nella vita sociale. Il grado 

del disturbo della sudorazione può 

variare, da una semplice umidità del 

palmo della mano fi no ad un vero e 

proprio “gocciolare”, l’iperattività dei 

nervi che regolano la sudorazione 

crea anche disturbi a carico della mi-

crocircolazione, i vasi si contraggo-

no e le mani risultano fredde mentre 

sudano.

I pazienti affetti da iperidrosi troppo 

spesso ed in maniera superfi ciale 

vengono defi niti emotivi, ma in ge-

nere è il fenomeno della sudorazio-

ne eccessiva che genera imbarazzo 

ed ansia non viceversa. Tra la fi ne 

dell’Ottocento ed i primi decenni del 

Novecento le indicazioni alla simpa-

ticectomia furono le più disparate. 

Nel 1920 venne eseguita la prima 

simpaticectomia per iperidrosi da 

Kotzareff, nel 1927 Kunz descris-

se il nervo omonimo, presente nel 

10% dei casi e responsabile se non 

riconosciuto di una denervazione in-

completa. 

Successivamente si svilupparono 

molte tecniche di approccio alla ca-

tena del simpatico, transtoracica, 

sopraclavicolare, paravertebrale, 

tutte estremamente invasive, ma 

soltanto con l’avvento della chirurgia 

video-toracoscopica negli anni ’90 

si è avuto un nuovo impulso ed in-

teresse per il trattamento chirurgico, 

defi nitivo, dell’iperidrosi. 

Negli ultimi anni è stata messa a 

punto a Pisa (e in pochi altri centri 

in Italia) presso la Unità Operativa di 

Chirurgia Toracica, diretta dal Prof 

Alfredo Mussi, della Azienda Ospe-

daliera Universitaria Pisana, una tec-

nica mini-invasiva per accedere ai 

gangli simpatici toracici responsabili 

dell’innervazione della ghiandole su-

doripare del volto, dell’ascella e della 

mano. 

L’intervento è chiamato simpaticec-

tomia bilaterale videotorascopica e, 

grazie alla sua minima invasività, è 

considerato la terapia di prima scel-

ta per la cura defi nitiva dell’iperidrosi 

essenziale, sostituendo l’approccio 

open o “a cielo aperto” ormai non 

più accettato sia dal paziente che 

dal chirurgo e poco eseguito anche 

in passato.

L’intervento chirurgico di simpati-

cectomia comporta la resezione del 

nervo simpatico con asportazione 

completa del II e/o III e/o IV ganglio 

toracico a seconda del livello del di-

stretto colpito dalla ipersudorazione. 

Viene sezionato soltanto il tratto di 

nervo e di ganglio deputato al con-

trollo della singola sede di sudora-

zione e più specifi catamente limitia-

mo la sezione del ganglio T3 per la 

forma palmare, T4 per la ascellare 

lasciando quindi indenne il ganglio 

T2 che viene sezionato solamente 

per la forma più rara facciale. 

L’intervento è eseguito in anestesia 

generale, essendo necessario col-

lassare temporaneamente il polmo-

Figura 1: Asportazione nervo simpatico



ne per permettere di realizzare due 

mini-accessi toracoscopici di po-

chi millimetri nel cavo ascellare. E’ 

possibile eseguire l’intervento nella 

stessa seduta operatoria, in modo 

sequenziale, su entrambi i lati. Il de-

corso post-operatorio è in genere 

rapido, con un recupero immediato 

nelle prime 24 ore e una degenza 

media di un paio di giorni. 

La tecnica Toracoscopica è molto si-

cura e, in mani esperte, può portare 

alla risoluzione completa dei sintomi 

in oltre il 98% dei casi, l’effetto è im-

mediato e il paziente si sveglia dall’a-

nestesia con la zona trattata calda 

ed asciutta. In molti casi si riscontra 

anche la riduzione della sudorazio-

ne, se presente, ai piedi, ma il mec-

canismo che porta a questo risultato 

è ancora in parte sconosciuto. 

Per quanto riguarda gli effetti colla-

terali, occorre segnalare la sudora-

zione compensatoria in altre parti 

del corpo, di solito al tronco ed alle 

gambe, ma questo aumento di su-

dorazione presente solamente nel 

2% dei pazienti grazie anche alla 

resezione del nervo limitata, è in ge-

nere leggero e tende ad attenuarsi 

gradualmente. 

Recentemente oltre alla tecnica To-

racoscopia abbiamo utilizzato per il 

trattamento chirurgico della iperidro-

si anche la Chirurgia Robotica, gra-

zie alla ultima generazione del Robot 

Da Vinci, ottenendo ottimi risultati, 

garantiti da una migliore precisione 

chirurgica, per la visione tridimen-

sionale del Robot associati ad una 

minor durata della anestesia, per la 

possibilità di lasciare il paziente in 

un’unica posizione operatoria diffe-

rentemente alla tecnica Toracosco-

pia che richiede il posizionamento 

in decubito laterale per ciascun lato 

trattato. 

Sulla base della nostra esperienza 

possiamo affermare che la simpa-

ticectomia toracica bilaterale è una 

metodica effi cace, esente da com-

plicanze con ottimi risultati e minimi 

effetti collaterali. 

Una limitata simpaticectomia stan-

dardizzata in base alla sede della 

iperidrosi riduce l’incidenza di su-

dorazione compensatoria con una 

percentuale elevata di successo in-

dipendentemente dalla tecnica uti-

lizzata. 
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Figura 2: Bracci robot da Vinci
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Pisa sede di un importante corso 
sulle “malattie rare in reumatologia”
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Le malattie rare costituiscono 

un gruppo eterogeneo di affe-

zioni che si caratterizzano per 

la gravità, la cronicità e l’onere socia-

le. In base alla defi nizione europea, 

una malattia è considerata “rara” 

quando colpisce non più di 5 perso-

ne ogni 10.000. La bassa prevalenza 

nella popolazione non signifi ca però 

che le persone con malattia rara sia-

no poche. Si parla infatti di un feno-

meno che colpisce milioni di persone 

in Italia e addirittura decine di milioni 

in tutta Europa. Del resto, il numero di 

Malattie Rare conosciute e diagnosti-

cate oscilla tra le 7000 e le 8000.

Il Corso teorico-pratico, indirizzato 

a medici iscritti all’ultimo anno delle 

Scuole di Specializzazione in Reu-

matologia di tutta Italia, ha lo scopo 

di fornire le cognizioni di base neces-

sarie per un corretto inquadramento 

clinico delle malattie rare di interesse 

reumatologico, delle quali, durante il 

corso, saranno trattati gli aspetti ezio-

patogenetici, diagnostici e clinimetrici 

più rilevanti. Verranno inoltre affrontati 

anche alcuni degli argomenti più con-

troversi, non solo riguardanti la clinica 

ma anche la farmacologia. Al fi ne di 

fornire le basi razionali del trattamen-

to verranno discussi pro e contro dei 

vari schemi terapeutici. 

Il Corso si articola in 4 giornate: la 

prima sarà dedicata ad una par-

te introduttiva sulle malattie rare, in 

particolare gli aspetti etici e normativi 

relativi all’uso dei farmaci off-label nel-

le malattie reumatiche. Nelle succes-

sive giornate, per i singoli gruppi di 

patologie verranno trattati i seguenti 

aspetti: patogenesi, manifestazio-

ni cliniche, clinimetrica e terapia. La 

parte teorica sarà affi ancata da una 

parte pratica con presentazione e di-

scussione di casi clinici.

Sabato 26 maggio  gli Allievi del 

Corso potranno spostarsi a Buti 

dove verranno iscritti al VIII In-

contro della Associazione Ales-

sandro Lupoli dal titolo “La te-

rapia delle malattie autoimmuni 

sistemiche: ruolo del reumato-

logo e del medico di medicina 

generale”. L’incontro è aperto 

anche a tutti gli specializzandi 

che vorranno iscriversi, ma è in 

particolare indirizzato ai medici 

di medicina generale e ai medici 

che operano nelle strutture ospe-

daliere e universitarie nell’ambito 

della medicina interna.
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La settimana delle “malattie rare”

in Reumatologia
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Malattie lisosomiali
e diagnosi precoce
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G. Ricci - C. Simoncini - M. Mancuso - G. Siciliano Clinica Neurologica A.O.U.P.

L’ interesse sviluppatosi 

negli ultimi anni intorno 

alle malattie lisosomia-

li, malattie genetiche, frequen-

temente ad esordio infantile, 

dovute ad un difetto genetico a 

carico di una delle proteine enzi-

matiche contenute nell’apparato 

lisosomiale, deriva dal fatto che, 

a fronte della loro bassa inciden-

za, circa 1 su 5000 nati vivi per 

45 forme oggi note, esse rap-

presentano modelli clinico-spe-

rimentali nei confronti dei quali 

i recenti progressi di ricerca cli-

nica hanno potuto individuare 

nuove possibilità di trattamento.

Le manifestazioni cliniche sono 

spesso multisistemiche, tuttavia 

con sintomi e segni per lo più 

non specifici e talora tardivi. L’in-

teresse del neurologo, ma anche 

del medico di famiglia,  è quello 

di, in assenza di una tipica pre-

sentazione sindromica, captare 

segni precoci di malattia ed evi-

tare un ritardo nella diagnosi. 

La malattia di Pompe, la prima 

malattia da accumulo lisosomia-

le riconosciuta negli anni ses-

santa, è causata da un deficit 

genetico autosomico recessivo, 

dell’alfa-glucosidasi acida (GAA) 

o maltasi acida, responsabile 

della glicogenolisi intralisoso-

miale. Circa un terzo dei pazienti 

presenta una forma di malattia 

molto grave ad insorgenza in 

età infantile (entro i 12 mesi di 

vita), per il deposito massivo di 

glicogeno nel cuore, diaframma 

e nei muscoli scheletrici, cui si 

può associare macroglossia ed 

epatomegalia, mentre la mag-

gior parte dei pazienti è affetto 

da una forma ad insorgenza in 

età giovane-adulta e a progres-

sione più lenta. 

La forma ad insorgenza tardi-

va ha ampia variabilità fenotipi-

ca con un continuum da forme 

gravi e disabilitanti a forme lievi 

paucisintomatiche. E’ frequente 

una miopatia del tronco e arti, 

specie inferiori, con possibile 

perdita della deambulazione, e 

della muscolatura respiratoria 

con necessità di ventilazione as-

sistita. Proprio per questa varia-

bilità clinica, tutti i pazienti che 

manifestano crampi muscolari, 

mialgie, iperCKemia persistente 

o debolezza muscolare prossi-

male degli arti dovrebbero esse-

re valutati anche per la presenza 

di una possibile malattia di Pom-

pe.  

La diagnosi della malattia di 

Pompe, specie della forma tar-

diva, può essere particolarmen-

te impegnativa e necessita di 

esami specifici tra cui la biopsia 

muscolare (presenza di vacuoli 

PAS positivi e incremento della 

attività della fosfatasi acida, Fig. 

2), studio biochimico della attivi-

tà enzimatica della maltasi acida 

e test genetico-molecolare che 

evidenzia la mutazione nel gene 

sul braccio lungo del cromoso-

ma 17.

Recentemente è stata sviluppa-

ta una metodica per misurare la 

maltasi acida su sangue essic-

cato (DBS, dried blood spot), 

rapida e di buona specificità e 

sensibilità, utilizzata come test 

di screening in ambito pediatri-

co e, di recente, presso il nostro 

Centro per le Malattie Neuromu-

scolari nell’ambito di uno studio 

multicentrico italiano su adulti 

con iperCKemia asintomatica.

I pazienti affetti da malattia di 

Pompe necessitano, accanto 

al neurologo, di una gestione 

multidisciplinare. Una diagnosi 

precoce di malattia di Pompe è 

inoltre fondamentale perché per-

mette un trattamento precoce, 

essendo dal 2000 disponibile la 

terapia enzimatica sostitutiva. 

Il farmaco viene somministrato 

per infusione endovenosa ogni 

14 giorni in ambiente ospedalie-

ro (posologia: 20 mg/kg), dimo-

strando di modificare il decorso 

naturale di malattia, soprattutto 

nella forma infantile, ma anche in 

quella adulto-giovanile (dati del 

Gruppo Italiano della Glicogeno-

si II, Angelini et al, 2011). 

Descritta per la prima volta nel 

1989, la malattia di Anderson-

Fabry è una sfingolipidosi del 

bambino e dell’adulto, per defi-

cit di α-galattosidasi A da muta-

zione del gene GALA sul braccio 

lungo del cromosoma X (Xq22).

Nei casi tipici, l’esordio avvie-

ne durante l’infanzia o l’adole-

scenza.. L’insufficienza renale, 

la cardiomiopatia e l’ictus rap-

presentano le principali cause 

di morbilità correlata alla malat-

tia nell’età adulta, mentre il do-

lore neuropatico è la principale 

causa di morbilità nei primi due 

decenni di vita in questi pazien-

ti. Nei casi più severi, la morte 

sopraggiunge durante la quinta 

o sesta decade di vita ed è se-

condaria all’interessamento del 

sistema nervoso o del rene.

Il coinvolgimento di vasi me-

senterici e gangli autonomini 

gastrointestinali si manifesta 

nell’infanzia con sintomi quali 

diarrea, dolore addominale, nau-

sea , vomito e anoressia. Segno 

patognomonico se pur raro è 

rappresentato da opacità corne-

ali a raggiera. L’ipoidrosi, causa 

di intolleranza al caldo e all’eser-
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cizio, da riferire a interessamen-

to del sistema nervoso periferico 

o dei piccoli vasi perighiandolari, 

è un sintomo comune. Gli angio-

cheratomi (pic-

coli angiomi del 

derma) si presen-

tano come lesioni 

rosso-v io lacee , 

che non scompa-

iono alla digito-

pressione, solita-

ri o confluenti, a 

livello di natiche, 

inguine, ombeli-

co e cosce con 

tipico aspetto a 

“costume da ba-

gno”. 

I sintomi cardiaci, 

ipertrofia del ven-

tricolo sinistro, 

aritmie, angina 

e dispnea, sono 

riportati in cir-

ca il 40-60% dei 

pazienti. Il coinvolgimento rena-

le inizia con microalbuminuria e 

proteinuria che evolvono in iso-

stenuria per alterazione tubulare 

e, quindi, verso la quinta-sesta 

decade di vita, in uremia. I segni 

e i sintomi del coinvolgimento 

cerebrovascolare, risultato del 

coinvolgimento multifocale dei 

piccoli vasi sanguigni (Fig. 1) 

e comuni nell’età adulta, sono 

molteplici ed includono mal di 

testa, vertigini, attacchi ischemi-

ci transitori, ictus ischemico e, 

più raramente, demenza vasco-

lare.

La diagnosi di malattia di Fabry è 

complessa e richiede un approc-

cio multidisciplinare. E’ stato 

calcolato che il ritardo medio di 

diagnosi è 13 anni per i maschi 

e 16 per le femmine. Per con-

fermare la diagnosi, è necessa-

rio valutare l’attività enzimatica 

dell’ α-galattosidasi nel plasma 

e nel siero, nei leucociti, nelle 

secrezioni lacrimali, nelle biopsie 

tissutali o nella coltura dei fibro-

blasti cutanei e ricercare la mu-

tazione genetica.

Fig. 1 - RMN encefalo (T2) nella malattia di Fabry: 

iperintensità di segnale nella sostanza bianca degli 

emisferi cerebrali
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Una Biblioteca per ricordare
il Prof. Bonadio

Ev
en

ti
Doady Giugliano Giornalista

U na biblioteca per ricor-

dare il Prof. Mario Bo-

nadio, a poco più di un 

anno dalla sua scomparsa. E’ 

quanto deciso dalla Facoltà di 

Medicina e Chirurgia per tri-

butare un doveroso e ricono-

scente omaggio ad un collega 

che nel corso della sua carrie-

ra, si era adoperato anche per 

rendere più sicuri i vari reparti, 

conducendo una lotta serrata 

contro le infezioni ospedaliere.

La biblioteca, all’interno del 

nuovo Ospedale di Cisanel-

lo, sarà costituita da parte 

del materiale proveniente dal 

Museo di Anatomia Umana e 

da una preziosa  collezione di 

volumi storici di medicina edi-

ti dal ‘500 ai giorni nostri, già 

di proprietà del Prof. Alberto 

Zampieri che ha deciso di ce-

derli ad un prezzo decisamente di favore. Acquisto che come 

ha ricordato il Preside di Me-

dicina, Prof. Mario Petrini, è 

stato realizzato grazie al con-

corso di fondi provenienti dalla 

Biblioteca di Medicina, dal Di-

partimento di Anatomia, dalla 

stessa Facoltà e da alcune fon-

dazioni, tra le quali “Arpa” pre-

sieduta dal Prof. Franco Mosca 

che ha contribuito ad un terzo 

della somma necessaria.

Proprio il Prof. Mosca, quando 

l’amico Bonadio venne a man-

care, prese l’impegno davanti 

alla Facoltà di onorarne la me-

moria istituendo una borsa di 

studio poi tramutata in fondo 

per la realizzazione della bi-

blioteca, ritenendola a suo dire 

“una scelta utile, perché an-

dava a creare un qualcosa che  

nel tempo avrebbe permesso 

di  ricordare Bonadio in modo 

stabile”.  

Ex Allievo del Sant’Anna, Mario Bonadio che era originario del-

la Calabria, fin dalle sue prime frequentazioni presso la Facoltà 

di Medicina e Chirurgia, si era distinto quale studente model-

lo, tanto da vincere, nel 1963 il concorso per l’allora Collegio 

Medico-Giuridico. Laureatosi nel 1970 divenne Professore As-

sociato nel 1985. Allievo del Prof. Monasterio, fu il fondatore e 

Direttore della Scuola di Specializzazione di Malattie Infettive. 

Per decenni ha svolto la sua attività nella Clinica Medica del 

S.Chiara, dove ha promosso numerose  iniziative soprattutto 

volte a debellare le infezioni ospedaliere. Persona di grande 

umanità e grande senso civico, Mario Bonadio  si è contraddi-

stinto anche quale personaggio politico, di quella POLITICA  di 

cui oggi si sente una grande mancanza. Militante del Partito Li-

berale Italiano, da moderato qual’era, ha ricoperto con grande 

competenza anche ruoli nella pubblica amministrazione. Come 

non ricordare i suoi interventi pacati e corretti nei tanti Consi-

gli Comunali, negli anni ’90, quando era assessore Comunale 

nella Giunta Cortopassi. Una  “silenziosa lezione di vita”, non solo professionale, quella che 

Mario Bonadio, ci ha regalato e per la quale, l’attribuzione di un luogo destinato alla forma-

zione delle menti, qual’è, la  nuova biblioteca medico-scientifica, ci sembra un omaggio più 

che doveroso. 
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Pisa capitale dell’AMMI
fra arte e solidarietà

Sa
ni

tà
 in

 R
os

a
Nuccia Calderazzi Presidente AMMI Pisa

Da venerdì 27 a domenica 

29 gennaio 2012 si è te-

nuto a Pisa il Convegno 

Interregionale del Centro come 

già programmato in sede nazio-

nale.

Sabato 28 gennaio nell’Aula 

Magna della Scuola Superiore 

Sant’Anna  si è aperta la giornata 

di lavori  con il saluto della Presi-

dente della Sezione di Pisa Maria 

Antonietta Calderazzi che ha fat-

to gli onori di casa rivolti in prima 

persona alla Presidente Naziona-

le Lilia Tatò Fortunato e a tutta la 

Giunta e ai Membri dell’Esecutivo 

Nazionale intervenuti, così come 

alle Presidenti convenute e alle 

socie delle varie Sezioni che han-

no voluto partecipare all’incontro.

L’Assemblea è stata aperta e  

condotta dalla Presidente  Nazio-

nale che ha indicato gli argomenti 

all’ordine del giorno approfonden-

do il tema dell’attività associativa 

in collaborazione con le socie pre-

senti.

Non è mancato il caloroso saluto 

inviato dal Presidente dell’ONAO-

SI Dott. Serafino Zucchelli con cui 

l’AMMI collabora solidalmente a 

favore di un proficuo lavoro pro-

duttivo di contenuti e di intenti.

A seguire è intervenuto il Sindaco 

di Pisa Marco Filippeschi che ha 

profuso parole di compiacimento 

per gli obiettivi e gli scopi della 

nostra Associazione, per la scel-

ta della sede del Convegno e per 

la tradizione culturale della città di 

Pisa che ha ospitato l’evento. 

Successivamente è intervenuto il 

Preside della Facoltà di Medicina 

e Chirurgia, Prof. Mario Petrini,  

che ha ricordato le attuali difficol-

tà di gestione dei corsi di Laurea 

e i problemi di inserimento nel 

mondo del lavoro dei nuovi laure-

ati. Infine il Dott. Giuseppe Figlini, 

Presidente dell’ Ordine dei Medici 

e degli Odontoiatri della Provincia 

di Pisa ha ulteriormente ribadito la 

difficoltà oggettiva di inserimento 

nel mondo del lavoro dei nuovi 

medici e ha  ringraziato  la nostra 

Associazione per gli aiuti materiali 

e morali che profonde verso le fa-

miglie bisognose di aiuto.

La mattinata è proseguita con le 

varie relazioni, interventi delle Se-

zioni presenti, votazione del Tema 

Nazionale e varie proposte. I lavori 

si sono conclusi con l’esposizione 

del programma del prossimo Con-

gresso Nazionale che si svolgerà 

a Napoli nel mese di maggio du-
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rante il quale verrà 

assegnato il premio 

di ricerca per giova-

ni laureati  sulla Me-

dicina di Genere.

Il programma socia-

le prevedeva la visita 

guidata della Piazza 

dei Miracoli e in par-

ticolare la visita del 

Duomo, del Batti-

stero e delle Sino-

pie del Camposanto 

Monumentale.

La Mostra su Picas-

so a Palazzo Blu ha 

dato la possibilità a 

chi ha scelto la visita 

guidata di poter am-

mirare anche la col-

lezione permanen-

te di Palazzo Giuli 

Rosselmini detto 

Palazzo Blu che si 

affaccia sui meravi-

gliosi Lungarni Pisa-

ni. Dopo il concerto 

d’organo nella bel-

lissima Chiesa dei 

Cavalieri di Santo 

Stefano, la serata si 

è conclusa con una 

cena tipica toscana 

nel famoso ristoran-

te “Da Bruno”.

La Cena di Gala si 

è svolta a Villa Rita, 

un’antica dimora 

immersa nella cam-

pagna toscana, con 

una piacevole pro-

posta di piatti della 

tradizione toscana 

alternati a proposte 

di raffinata cucina 

italiana. La serata è 

stata allietata da un 

piacevole accompa-

gnamento musicale 

e si è conclusa in 

allegria.

La domenica è sta-

ta dedicata a una 

visita del Parco di 

San Rossore per-

correndo la selva 

fino al mare su una 

carrozza trainata da 

cavalli proprio nel 

giorno della benedi-

zione degli animali. Il 

Pranzo al ristorante 

dell’Ippodromo ha 

concluso la giornata 

e il nostro program-

ma.
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N el comune di Vicopisano, circondato 
dal verde degli ulivi, dove le colline 

toscane degradano verso le rive dell’Ar-
no, sorge un borgo che deve la sua sto-
ria e il suo sviluppo alla Fonte dell’ac-
qua che porta il suo nome: Uliveto. 
Un documento del Mille, riporta-
to da Ludovico Antonio Murato-

ri (1672-1750) ci narra che già 
a quei tempi erano noti gli effetti 

non solo dissetanti ma soprattut-
to salutistici di quest’acqua.

L ’acqua minerale Ulive-
to per la composizione 

unica  di preziosi minerali, 
la microeffervescenza natura-

le e il gusto inconfondibile, aiuta 
a digerire meglio e ci fa sentire in forma.

Con Uliveto
digerisci meglio.


