
 

   
 

Corso di Aggiornamento SICMF 

MALFORMAZIONI DENTO-SCHELETRICHE: 
IL RUOLO DELL’ ATM  NELLA DIAGNOSI E TERAPIA 

Roma, 16-17 Dicembre 2011 
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali Sapienza Università di Roma 

 

Programma 
 

VENERDI’ 16 DICEMBRE   

09.30  REGISTRAZIONE  PARTECIPANTI 

10.00  INTRODUZIONE E SALUTO    

10.30-12.00 MALFORMAZIONI DENTOSCHELETRICHE POST-TRAUMATICHE 

                          Relatore: P.Balercia 

Classificazione 

Epidemiologia 

Quadri clinici 

Piano terapeutico 

Moderatori:   E. Belli, P.Ronchi 

CASO CLINICO 1   Mitro (RM) 

CASO CLINICO 2 De Riu ( SS)  

CASO CLINICO 3 Cortelazzi (BA)  

CASO CLINICO 4 Mazzone (RM) 

CASO CLINICO 5           Capparé  (MI)       

TAKE HOME MESSAGES :  G.Ramieri, B. Pesucci, C.Chimenti 

 

12.00-13.00 MALFORMAZIONI DENTOSCHELETRICHE DA IPERPLASIA CONDILARE 

 Relatore : Prof. D. Nitzan 

 Classificazione 

 Epidemiologia 

 Quadri clinici 

                     Piano terapeutico 

 

 

 

13.00-14.00     Pausa Pranzo 

 

 



 

 

14.00- 15.00   Moderatori :  C.Marchetti, F.Peluso 

 CASO CLINICO 1         Baileu ( PR)           

 CASO CLINICO 2      Ramieri (RM) 

 CASO CLINICO 3      Bernardi (TO)  

 CASO CLINICO 4      Friscia (NA)   

 CASO CLINICO 5       Campobassi    (FC) 

 TAKE HOME MESSAGES:  S.Pelo, G.Fini, R.Leonardi  

   

15.00-17.00 MALFORMAZIONI DENTOSCHELETRICHE DA IPOPLASIA CONDILARE 

Relatore: M.C. Meazzini 

Classificazione 

Epidemiologia 

Quadri clinici 

Piano terapeutico   

Moderatori:   V.Valentini,  A. Campobassi 

  CASO CLINICO 1  Lancelotti  (BO)             

CASO CLINICO 2 Gerbino (TO) 

CASO CLINICO 3 Castiglione ( VI) 

CASO CLINICO 4 Gallerano ( RM) 

CASO CLINICO 5 Magri ( PR) 

TAKE HOME MESSAGES:  D.Scopelliti, S.Parascandalo, S.Silvestri 

 

SABATO 17 DICEMBRE      
9.00-10.00        Il ruolo dell’articolazione temporo mandibolare nelle asimmetrie   Prof. G.Iannetti 

  

10.00 13.00  MALFORMAZIONI DENTOSCHELETRICHE E DTM 

 Relatore:  G. Ferronato 

 Classificazione 

 Epidemiologia 

 Quadri clinici 

 Piano terapeutico 

  Moderatori :  F.S. De Ponte, S. Ferrari 

 CASO CLINICO 1           Gasparini (RM)                          

 CASO CLINICO 2 Panti (RM)  

 CASO CLINICO 3 Catalfamo ( RE)  

 CASO CLINICO 4 Albanese ( VR) 

 CASO CLINICO 5 Bianca (RM) 

 CASO CLINICO 6 Coscia ( CE) 

 CASO CLINICO 7   Spotti ( CO) 

 CASO CLINICO 8  Albanese ( VR) 

 CASO CLINICO 9  Tronchet  (PD)  

 TAKE HOME MESSAGES:  P.Cascone, C.Di Paolo, F.Festa 



 

 
SEDE DEL CORSO 
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali 
Viale Regina Elena, 287/A   -  00161 ROMA  

 

QUOTE DI ISCRIZIONE 

     Entro 2 dicembre           Dopo 2 dicembre    

 Soci   SICMF       gratuito       €. 50,00 

 Soci   SIDO e SIDA      gratuito               €. 80,00 

 
N.B.  Il corso è a numero chiuso e verrà seguito l’ordine cronologico di arrivo delle domande 
 

Il pagamento potrà essere effettuato tramite : 

 Bonifico Bancario intestato a Zeroseicongressi srl  IBAN : IT 20 I 0300205324000400045582   
Si prega evidenziare la causale : Corso SICMF 

 Online collegandosi al sito www.zeroseicongressi.it cliccando su Congressi & Eventi 2011 e  
poi su Corso SICMF 
 

Inviare copia pagamento a info@zeroseicongressi.it  o al  fax n. 06 85352882 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

DOMANDA DI ISCRIZIONE 
 

COGNOME ___________________________________________NOME__________________________ 

 

ISTITUTO/ ENTE DI APPARTENENZA___________________________________________________ 

 

INDIRIZZO____________________________________CITTA’ __________________CAP___________ 

 

EMAIL___________________________________________TEL/CELL____________________________

     

 

Dichiaro di essere SOCIO SICMF ed in regola con la quota 2011    
 

Dichiaro di essere SOCIO SIDO  o SIDA  ed in regola con la quota 2011 

 

 

Si prega compilare la scheda d’iscrizione in ogni sua parte e di inviarla unitamente alla copia del 

pagamento a  ZEROSEICONGRESSI SRL  Via Benaco 15 - 00199 Roma  via email 

info@zeroseicongressi.it  o  via fax n. 06 85352882  

 

Data __________________________   Firma__________________________ 
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