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Dott. Roberto Luongo
Si è laureato con lode in Odontoiatria e Protesi Dentale presso 
l’Università degli Studi di Bari nel 1996. Dal 1997 al 1998 ha svolto 
il servizio militare in Marina in qualità di ufficiale odontoiatra a 
bordo dell’incrociatore Vittorio Veneto e presso l’Ospedale Militare 
di Taranto. Nel 1999 ha partecipato al Corso di perfezionamento 
annuale in Chirurgia Orale tenuto dal prof. M. Gabriele, presso 
l’Università di Pisa. Ha partecipato nello stesso anno al corso di 
Implantologia tenuto presso l’Università di Pisa dal Prof. U. Covani 
e L. Sbordone. Postgraduate in Implant Dentistry presso la New 
York University, direttore D. Tarnow e N. Elian, nel biennio 2000-
2002, frequentando quotidianamente il dipartimento D. Ashman 
di Implantologia in qualità di graduate resident. Nel 2004 ha 
partecipato al corso annuale di parodontologia tenuto dal Dott. S. 
Parma Benfenati, nel 2008 a quello annuale di protesi fissa del Dott. 
M. Fradeani. Professore a contratto del corso di perfezionamento in 
Implantologia e chirurgia avanzata presso l’Università G. D’Annunzio 
di Chieti, dal 2003 al 2010. Dal 2012 e’ adjunct instructor alla New 
York University College of Dentistry presso il dipartimento D. 
Ashman di Parodontologia e Implantologia. Dal 2000 è membro 
dell’American Academy of Osteointegration (AO), dove ha presentato 
vari poster e table clinic, dal 2008 e’ socio ordinario della Società 
Italiana di Parodontologia (SIdP) e dal 2010 della Società Italiana 
di Osteointegrazione (SIO). E’ autore di pubblicazioni su riviste 
internazionali ed è relatore in corsi e congressi di implantologia e 
parodontologia. Libero professionista in Bari con attività dedicata 
esclusivamente all’Implantoprotesi, alla Parodontologia e alla 
Chirurgia Orale.

Dott. Vincenzo Picciariello
Laureato presso la facoltà di odontoiatria e p.d. di Bari frequenta il 
master annuale di protesi fissa a Firenze del dott. Dario Castellani 
Master annuale di implantoprotesi base e avanzata tenuto dal 
dott. Roberto Luongo, Master annuale di parodontologia tenuto 
dal Dott. Stefano Parma Benfenati. Frequenta iI corso di protesi 
del dott.Ignazio Loi e dott. Mauro Bazzoli sulla metodica BOPT. 
Autore di pubblicazioni nazionali ed Internazionali. Dal 2009 svolge 
la libera professione dedicandosi prevalentemente alla chirurgia 
implantare, parodontale ed all’odontoiatria resturativo-protesica 
estetica adesiva.
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ABSTRACT | 
L’implantologia protesicamente guidata ha una predicibilità a lungo termine talmente assodata 
dall’evidenza scientifica da essere considerata la terapia di scelta nel trattamento delle edentulie. 
Tuttavia, un impianto è sempre finalizzato alla sostituzione di un elemento dentario perso e quindi, 
il suo posizionamento deve essere sempre regolato da delle linee guida che devono tener conto 
del disegno protesico finale. Non basta, quindi, posizionare un impianto dove l’anatomia ossea lo 
consente, ma è necessario che il dente da riabilitare sia il più possibile integrato, da un punto di 
vista estetico e funzionale, con gli elementi dentari contigui. Scopo del percorso formativo di base 
è quello di indirizzare i corsisti nel posizionamento implantare ideale nei tre piani dello spazio, 
seguendo quei requisiti che permettono di ottenere un risultato stabile e duraturo nel tempo. Tali 
linee guida consentono di inserire gli impianti in maniera protesicamente guidata, rispettando 
le strutture anatomiche adiacenti e integrandosi in maniera naturale agli altri elementi dentari. 
I corsisti, durante il percorso formativo, avranno la possibilità di cimentarsi in casi di impianti 
post-estrattivi e in tecniche differite e, qualora ve ne fosse la necessità, eseguiranno tecniche 
di rigenerazione ossea per incrementare l’osso residuo, contestualmente al posizionamento 
implantare, migliorando la stabilità dei tessuti duri e molli peri-implantari. Il corso avrà una 
durata di tre giorni, il primo dei quali sarà dedicato alla parte teorica e alla discussione dei casi da 
trattare. Gli altri due giorni saranno dedicati, invece, alla parte pratica: i partecipanti lavoreranno 
su pazienti selezionati per il corso.

Dott. Francesco Scatigna
Laureato in Odontoiatria e Protesi Dentaria presso l’ Università degli 
Studi di Bari nel 2005. Già nel 2003 frequenta il Corso di Dissezione 
Anatomica applicata all’ Implantologia Orale, seguito nel 2005 
al corso di Chirurgia Orale e ricostruttiva Pre-Implantare presso 
l’Università di Parigi V. Sempre nel 2005 collabora alla stesura 
del libro „Protesi Totale aspetti gnatologici, concetti e procedure“ 
del Prof. Vito Milano. Corso di Perfezionamento in „Chirurgia 
Parodontale Applicata“ alla protesi fissa e implanto-supportata, 
presso l’ Università G. D’Annunzio di Chieti, Facoltà di Medicina 
e Chirurgia nell’ anno 2009/2010. Corso di Perfezionamento in 
„Estetica del Sorriso“ presso l’Università degli Studi di Napoli 
Federico II. Dal 2007 esercita la libera professione nel proprio studio 
e come consulente in Protesi, Implantologia e Chirurgia Parodontale 
presso altri studi.
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1° GIORNO

08:30 Registrazione partecipanti

09:00 Inizio Lavori
 Parte teorica:

• Piano di trattamento: strategie operative nella chirurgia implantare
• Gli ausili diagnostici e radiografici:

  - OPT
  - TAC dental scan

• Qualità ossea e significato clinico
• Le strutture anatomiche da rispettare
• Le atrofie ossee e valutazione dei tessuti molli
• La gestione dei tessuti molli
• Nozioni sul tipo di sutura
• Valutazione del sito implantare e linee guida nel posizionamento implantare
• Il posizionamento implantare differenziato nelle aree anteriori e posteriori
• Chirurgia implantare protesicamente guidata
• La dima chirurgica
• La chirurgia del seno mascellare:

  - approccio crestale
  - approccio laterale

17:00  Fine lavori

2° GIORNO

08:30  Registrazione e preparazione al corso

09:00  Inizio lavori
 Parte pratica: i partecipanti, suddivisi in coppie, potranno eseguire gli interventi 

pianificati ed assegnati in precedenza

13:00  Lunch Break

14:30  Ripresa lavori

15:30  Conclusione parte pratica

16:00  Discussione con analisi dei casi clinici eseguiti

17:00  Fine lavori
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3° GIORNO

08:30  Registrazione e preparazione al corso

09:00  Inizio lavori
 Parte pratica

13:00  Lunch Break

14:30  Ripresa dei lavori

15:30 Conclusione parte pratica

16:00 Discussione con analisi dei casi clinici eseguiti

17:00  Fine lavori e consegna degli attestati 

NOTE PER I PARTECIPANTI

Ogni partecipante dovrà portare con sé:

• Camice personale e calzature medicali;

• Un kit personale di strumentario chirurgico: manico portalama, pinzetta anatomica 
e pinzetta chirurgica, forbici chirurgiche, portaghi tipo castrovejo, uno scolla 
periostio tipo Prichard e uno tipo Molt.

Le quote comprendono:

• La partecipazione al corso;

• Lunch nei giorni del corso
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Calendario degli incontri: 
Giovedì 3, venerdì 4 e sabato 5 ottobre 2019

Orari del corso: 
dalle ore 09:00 alle 13:00 e dalle ore 14:30 alle 17:00

Modalità d’iscrizione: 
Tipologia corso: il corso è riservato a Medici Chirurghi ed Odontoiatri iscritti all’Ordine.
Documenti obbligatori per l’iscrizione: le iscrizioni dovranno pervenire alla Segreteria Organizzativa entro
venerdì 7 dicembre 2018 e saranno accettate sulla base dell’ordine cronologico di arrivo. La domanda di iscrizione
dovrà essere corredata OBBLIGATORIAMENTE dai seguenti documenti, pena l’annullamento dell’iscrizione:
• scansione (in formato .jpg) del CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI ED Odontoiatri 

della provincia di residenza (o del tesserino);
• scansione (in formato .jpg) della POLIZZA DI ASSICURAZIONE RC PROFESSIONALE con copertura valida in 

Italia con estensione implantologia e danni fisiognomici;
• copia della CONTABILE DEL BONIFICO BANCARIO O ASSEGNO BANCARIO effettuato;
• scansione controfirmata del DOCUMENTO DI AUTOCERTIFICAZIONE .
L’intera documentazione dovrà pervenire tassativamente alla Segreteria Organizzativa ed insieme all’iscrizione
entro la data indicata, pena l’annullamento dell’iscrizione.

Quota di iscrizione: 
€ 2.000,00 + IVA
Il pagamento dovrà avvenire con un acconto del 50% all’iscrizione e il saldo entro 10 giorni prima della data 
d‘inizio del corso. Il mancato rispetto delle condizioni di pagamento comporterà l’impossibilità di accedere 
al corso.

Numero massimo partecipanti: 6

Modalità di pagamento: 
Di seguito le coordinate bancarie: Banca Adria Colli Euganei Credito Cooperativo Societa’ coop. Filiale di 
Montegrotto - IT 61 Q 08982 62680 030000500272 - Beneficiario: Sweden & Martina SpA
Causale versamento: saldo corso codice corso

INFO PER I PARTECIPANTI
è richiesto l’invio all’atto dell’iscrizione della documentazione richiesta, pena l’annullamento dell’iscrizione
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
AI SENSI DELL’ART. 46 D.P.R. 445 DEL 28.12.2000

La/il sottoscritta/o  ......................................................................................................................................................

nata/o  a   ...................................................... il ...........................................................................................................

residente a  ................................................... in via  ............................................................  n. civico ........................
è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto 
prescritto dall’art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non 
veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento 
eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000).

DICHIARA

• di essere nata/o a ................................. il ...........................................................................................................

• di essere residente  nel comune di  ................................... in via  ................................ n....................................  

• di essere cittadina/o  ...........................................................................................................................................

• di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i:

  di studio   di qualifica   di specializzazione    di abilitazione

  di formazione   di aggiornamento

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

• di essere iscritti all’Ordine dei Medici della Provincia di  .................................................................................  

• di aver stipulato una polizza di assicurazione RC professionale con copertura valida in Italia e in un paese 

membro dell’U.E. (ROMANIA), con estensione implantologia e danni fisiognomici .....................................

• di possedere il seguente numero di codice fiscale/individuale  .........................................................................

• di possedere il seguente numero di Partita I.V.A.  .............................................................................................

 La/Il dichiarante

...........................................li  .....................................................

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, 
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

 La/Il dichiarante

  .....................................................

La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno 
validità maggiore ha la stessa validità di essi. Tale dichiarazione può essere trasmessa via fax o con strumenti 
telematici (art. 38 D.P.R. 445/2000). La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione 
dei doveri d’ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000).
Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 445/2000.



Segreteria Organizzativa
Sweden & Martina S.p.A.
Via Veneto, 10 | 35020 Due Carrare (PD)
Telefono. 049.91.24.300 | Fax 049.91.24.290
educational@sweden-martina.com
www.sweden-martina.com

Scheda di iscrizione 
Da inviare via fax al numero 049 9124290
Trattamento dei dati sensibili ai sensi del D. Lgs. 196/03.

CA2038

Titolo, Nome e Cognome .................................................................................................................................................

Indirizzo ............................................................................................................................................................................

CAP  ................................... Città  .......................................................................................................... Prov.  ................

Tel ........................................................................... E-mail  .............................................................................................

Part. IVA ............................................................. Cod. Fisc  .............................................................................................

Nata/o a ............................................................. Il  ...........................................................................................................

SDI ...................................................................... PEC  ......................................................................................................

Libero professionista Dipendente  Convenzionato

Sede del corso:
TARANTO
CENTRO OSPEDALIERO MILITARE M.O.V.M.
C.A. M.LLO PIETRO D’APRILE, Giulio Venticinque, 
Servizio Odontoiatria
Via Vincenzo Pupino, 1
74123 Taranto
Tel. 099 7750333
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