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RIASSUNTO

Introduzione. 1'uso della luce laser trova sempre maggiore applicazione nella pratica
clinica. In campo odontoiatrico si & rivelato particolarmente utile il Laser Er:YAG adat-
to per I’applicazione sui tessuti duri (osso e dente).

Scopo della ricerca. In questo lavoro ¢ stata valutata la capacita sterilizzante e decon-
taminante batterica del Laser Er:YAG nel sito alveolare post-estrattivo, in presenza di
flogosi cronica, per un utilizzo dell’alveolo stesso ai fini implantari immediati.
Pazienti e metodi. Sono stati presi in esame pazienti con situazioni di sepsi alveolare
(parodontopatie o processi apicali). Si sono eseguiti prelievi di materiale alveolare sia
subito dopo I’avulsione del dente che dopo il passaggio del Laser Er: YAG nell’alveolo,
secondo un protocollo prestabilito.

Risultati. Dalle analisi microbiologiche si & potuto constatare una significativa riduzio-
ne della carica batterica, nelle aree in esame, dopo il trattamento con il Laser Er:YAG.
Conclusioni. 11 Laser Er:YAG contribuisce sicuramente alla decontaminazione del sito
alveolare post-estrattivo pre-implantare. Inoltre, & stato possibile constatare come 1’uti-
lita del Laser Er:YAG vada oltre al solo obiettivo della decontaminazione batterica.
Infatti, € stata evidenziata sia un’attivitd biostimolante del metabolismo cellulare che
["aumento del sanguinamento del sito trattato, fattori che possono risultare particolar-
mente utili ad ottimizzare i risultati della terapia implantologica.

Parole chiave: Laser Er:YAG, siti alveolari post-estrattivi, decontaminazione batterica,
alveolo
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SUMMARY

Introduction. Lasers are being increasingly used for clinical applications. In dentistry
Er:YAG Laser is partcularly useful since it is very suitable for treating hard tissues
(bone/tooth). -

Aim of the study. In this study the Er:YAG Laser capacity for bacterial decontamination
of post-extraction implantation sites with chronic inflammation was evaluated.
Patients and methods. Patients with cellular sepsis (parodontopathy or apical processes)
were examined. Samples of alveolar material were taken both immediately after tooth
extraction and alveolar treatment with Er:YAG Laser as established by the relevant
protocol.

Results. Results from microbiological analyses show a remarkable reduction of germs
after treatment with Er:YAG Laser in the examined sites.

Conclusions. Er:YAG Laser certainly contributes to decontamination of the alveolar
post-extractive pre-implantation site. The use of Er:YAG Laser was demonstrated to
go beyond a mere bacterial decontamination. As a matter of fact, studies showed it has
a biostimulating effect on cellular metabolism which increases bleeding on the treated
site. This turn out to be very useful in improving implantation therapy results.

Key words: Post-extraction, alveolar sites, alveolus bacterial decontamination

INTRODUZIONE

Al giorno d’oggi la luce laser viene utilizzata con esiti positivi, se non in al¢uni casi
addirittura sorprendenti, in molte discipline della Medicina'~*. Recentemente ¢ stato pos-
sibile dimostrare come I"'impiego del Laser Er:YAG , non ultimo di una serie di prodotti
tecnologicl sofisticati a disposizione de1 clinici, permetta nuovi approcci a trattamenti
multidisciplinariS-6.

In odontoiatria dati di letteratura riportano 1’eccellente capacita della luce laser di de-
contaminare 1 Sit1 post-estrattivi a prescindere dalla stato di sepsi riscontrato”. Diverse
tecniche possono essere applicate nel sito implantare per ottenere una decontaminazio-
ne: a) tecnica meccanica, ottenuta con courettage dell’alveolo'™!'!; b) tecnica meccanica
ottenuta con courettage dell’alveolo con I’abbinamento di lavaggi e soluzione antibioti-
ca'’; 3) decontaminazione e sterilizzazione per mezzo della luce laser'.

Gl autor1 hanno scelto di utilizzare 1a luce laser per contribuire a rafforzare la convin-
zione che 1l laser € supporto fondamentale per la decontaminazione del sito estrattivo
e per 'ottimizzazione dell’area ad uso implantare permettendo, pertanto, di inserire
I"'impianto nella stessa seduta. Inoltre, con questo metodo si lavora su tessuti vitali il cui
rispetto € fondamentale per la riuscita del risultato finale.

Gia da molti anni, c’e¢ sempre piu esigenza da parte dell’operatore di eseguire impianti
a vite post-estrattivi con o senza carico immediato'*'®. E’ noto che la sopravvivenza di
un impianto, quindi la predicibilita nel tempo di un buon risultato, dipende da molti
fattori sia meccanici che biologici'’'®. Tra questi, 1 pill importanti sono sicuramente
la stabilita primaria ed il grado di decontaminazione del sito implantare stesso. In pre-
senza di condizioni sfavorevoli quali possono essere una lesione cronica parodontale o
una cisti radicolare, quindi situazioni con una carica batterica sicuramente significativa,
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11 protocollo clinico indica un’attesa post-estrattiva di almeno otto settimane prima di
procedere all’inserimento di un impianto'°.

In questo studio s1 € optato di applicare 1l Laser Er:YAG, sistema molto semplice e di
facile esecuzione, dal momento che questo tipo di laser per la sua azione elettiva sui
tessuti duri risulta molto efficace nel trattamento del tessuto osseo immediatamente in
rapporto con 1l tessuto inflammatorio®**. Si ¢ valutata la capacita sterilizzante e decon-
taminante del Laser Er:YAG nel sito alveolare post-estrattivo, in presenza di flogosi
cronica, per un utilizzo dell’alveolo stesso ai fini implantari immediati. I risultati preli-
minarl sembrano dimostrare che la carica batterica, nei prelievi di tessuto irradiati dalla
luce laser, € significativamente ridotta rispetto a quelli eseguiti prima del trattamento
con la luce laser. Da c10 si conclude che I’utilizzo del Laser Er: YAG, nel campo dell’im-
plantologia post-estrattiva immediata, puo diventare un protocollo fondamentale per la
predicibilita del successo del trattamento.

MATERIALI E METODI

Pazienti

La selezione dei pazienti e stata fatta sulla base di una valutazione clinica che evidenzia:
a) mobilita di uno o piu elementi dentali (II-I11 grado); b) lesione di origine batterica da
RX, grado di sanguinamento, dolorabilita spontanea e/o provocata; ¢) quantita di osso
residuo atto ad accettare un impianto a vite e a garantire la stabilita primaria.

Laser

E’ stato utilizzato 1l Laser ad Erbio Fotona, modello Fidelis Er: YAG. Questo laser la-
vora con: a) una lunghezza d’onda di 2940 nanometri; b) un’energia ad impulso da 80
a 1000 mJ; ¢) un’ampiezza di impulso di 100, 300, 750 e 1000 us; d) una frequenza da
2 a 50 Hz; e) una potenza media che arriva a 15 W; f) una trasmissione del raggio che
€ con braccio articolato. Si1 € operato con manipolo a contatto, defocalizzato, 5-8 mm,
con ratfreddamento aria-acqua e aspirazione chirurgica.

Protocollo clinico

I pazient1 sono stati trattat1 seguendo 1l seguente schema terapeutico:

)estrazioni singole o multiple 1n siti clinicamente contaminati, evidenziati radiologica-
mente, con stato di sepsi recente o cronicizzazione della stessa, eseguite con modalita le
meno traumatiche possibili nel rispetto del sito alveolare;

II)uso di cucchial alveolari;

III)courettage dell’alveolo e raccolta, con un’ansa sterile, del materiale;
IV)applicazione del laser secondo le seguenti modalita: a) manipolo a contatto 90°,
detfocalizzato, 5-8 mm, con ratfreddamento aria-acqua; b) aspirazione chirurgica; c)
frequenza 15Hz; d) energia applicata 200 mJ/cm?®; e) ampiezza impulso 100 us; f) prima
applicazione di 10 secondi; g) intervallo di 30 secondi; h) seconda applicazione di 10
secondi; 1) 1ntervallo di 30 secondi; 1) terza applicazione di 10 secondi;

V)secondo prelievo con tampone sterile di materiale alveolare per 1’esame batteriologi-
co , una volta esaurita 1’applicazione del laser |
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VDinserimento dell’1mpianto € controllo RX
ViI)profilassi antibiotica pre/post-operatoria, con amoxicillina-acido clavulanico (Aug-
mentin), 1gr ogni 12h, per 7 giorni, a partire dal giorno precedente 1’intervento stesso.

Impianti e Biomateriali

Gl1 Impianti a vite utilizzati sono stati forniti dalla 31 Implant System (31 Implant Inno-
vations, Inc., USA) e dalla Falappa (Falappa Medical Device srl, Italia). Il motore per
impianti € I’INTRA surg’ 300 Kavo Dental Excellence (Kavo Dental Corporation, Gen-

dex Dental System, Italia). Il tessuto osseo particolato eterologo € fornito dalla Biotek
(Bio-Tek instruments, Winooski, USA).

Esami radiografici
Per etfettuare gh esami radiografici € stato utilizzato il sistema Trophy (Trophy Italia
srl), supportato dalla macchina fotografica Kodak Easy Share P880.

Indagini microbiologiche

Sono stati etfettuati tamponi sulla ferita prima e dopo 1l passaggio con 1l laser. I tam-
poni, trasportatl nel piu breve tempo possibile al laboratorio di microbiologia, sono
statl seminati sul seguenti terreni di coltura: agar Sangue, agar Sangue CNA, agar Mac
Conkey, agar Sabouraud, agar cioccolato, agar cioccolato con bacitracina. Per la ricerca
de1 batteri anaerobi si1 sono utilizzati, in aggiunta a quelli sopra citati, altri terreni se-
lettivi quali I’agar Schaedler € 1’agar Schaedler KV. L’area iniziale di semina interessa
una superficie compresa fra un terzo ed un quarto della piastra di agar su cui il tampone
viene ruotato per ottimizzare 1l trasferimento dei microrganismi, facendo attenzione
ad evitare 1 margini della piastra. Successivamente questo materiale viene strisciato
sulla rimanente superficie con un ansa per permettere 1’isolamento delle colonie ed una
loro valutazione semiquantitativa. I terreni agar Sangue, agar Sangue CNA, agar Mac
Conkey, agar Sabouraud sono stati incubati in termostato a 35-37°C per 24-48, 1’agar
Schaedler e 'agar Schaedler KV incubati in anaerobiosi mentre 1’agar cioccolato e
’agar cioccolato con bacitracina incubati in atmosfera CO, 5%.

L’ osservazione e stata quotidiana per i1 tempi stabiliti.

Tutt1 1 microrganismi, isolati dalla semina, sono stati identificati con lo strumento VI-
TEK 2 (Biomerieux Italia), un sistema che utilizza delle CARD miniaturizzate. I sub-
strat1 per le reazioni chimiche e biochimiche necessarie all’identificazione sono conte-
nuti all’interno di numerosi pozzetti di reazione. Ogni card di identificazione contiene
30 pozzetti contenenti substrati in forma disidratata. L’identificazione del VITEK copre
oltre 300 specie clinicamente ed industrialmente importanti.

RISULTATI
La descrizione dei 4 casi clinici analizzati in questo lavoro sono qui sotto riportati.

Caso I

Paziente d1 ann1 70, d1 sesso maschile, con grave compromissione alveolare degli ele-
ment1 dentali n® 21 e 22 , mobilita II-ITI° grado (figura 1). Si € proceduto alla terapia
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antibiotica con amoxicillina-acido clavulanico e, a distanza di due giorni, sono state ese-
guite le estrazioni dei denti sopracitati con prelievo di materiale alveolare mediante tam-
pone. 1l s1to € stato quindi sottoposto a decontaminazione con il Laser Er:YAG secondo
1l protocollo di riferimento. Al termine dell’applicazione del laser & stato effettuato un
secondo tampone. I campioni raccolti sono stati inviati immediatamente al laboratorio
di microbiologia. Venivano inseriti due impianti della ditta Falappa ad esagono interno
di dimensioni 5 X 11.5 mm e 5 X 10mm, rispettivamente al posto dell’elemento dentale
n° 21 e n® 22. I suddetti impianti venivano immediatamente collegati con abutment
angolati di 15° (figura 2-3). Infine, venivano cementate corone provvisorie in materiale
acrilico adattate e personalizzate.

Fig.1 Grave compromissione alveolare n° 21-22, mobilita II-III grado.
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Fig.2 Impianto post-estrattivo immediato.

Fig.3 Impianti post-estrattivi immediati.
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Caso II

PaZI?Ijlte d'i anm 47, d1 sesso femminile, con grave compromissione alveolare del n°11
mobilita di1 III° (figura 4). Previa profilassi antibiotica, si & proceduto all’estrazione dei
suddétto elemento. Dopo aver eseguito il courettage alveolare ed il prelievo di materiale
dal 51‘[9 per I'anasi microbiologica, lo stesso veniva decontaminato con la luce laser
II.IlmedIET.tal.Ile.n’[e s1 eseguiva 1l tampone per la coltura batterica. Veniva inserito un im—.
plagto 31 di dimensioni 10 X 5mm, collegato immediatamente con abutment sul quale
veniva cementata una corona provvisoria in materiale acrilico (figura 5) i
Fig.4 Grave compromissione alveolare del n° 11
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Caso 111

Paziente di anni 73, di sesso maschile, con perdita spontanea dell’elemento dentale n°
13 e con modesto sanguinamento della regione osteo-mucosa relativa al dente stesso
(figura 6). Il paziente, previa terapia antibiotica, veniva sottoposto ad intervento di i
plal:ltoprotesi. La tecnica effettuata era simile a quella dei casi precedenti con l’u;ilz:la;
vanantt? che veniva preparato un innesto di 0sso particolato eterologo (50% cortical
50% m1d0.llare), considerato 1l grande deficit osseo evidenziato dall’esame obietti ,
Decontaminato 1l sito con I'utilizzo del Laser Er: YAG, veniva prima eseguito il t:I(I('l)-:
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pone per la coltura batterica e subito dopo inserito un impianto della ditta Falappa, ad
esagono interno, di dimensioni 13 X 4mm, con collegamento di abutment e cementazio-
ne di una corona provvisoria contestualmente all’intervento (figura 7).

Fig.6 Situazione dell’alveolo del n°13 pre-implantare
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Fig.7 Inserimento di impianto, aggiunta di osso particolato, abutment e corona in acri-
lico provvisoria
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Caso IV

Paziente di anni 50, di sesso maschile, con mobilita di II° degli elementi dentali n° 14
e 15 e con dolore spontaneo e provocato. Il paziente veniva sottoposto al trattamento
sterilizzante con la luce laser poiché all’esame radiografico si evidenziava una lesione,
tipo cisti radicolare , sia nell’area del 14 che del 15 (figura 8). Dopo terapia antibiotica
a base di amoxicillina-acido clavulanico il paziente & stato richiamato per 1’intervento.
S1 ¢ applicato il protocollo precedentemente menzionato (estrazione, primo tampone,
decontaminazione con laser, secondo tampone) con inserimento di due impianti 3i di
dimensioni 10 X Smm. In questo caso perd senza carico immediato (figura 9-10).
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Fig.8 Cisti radicolare 1n corrispondenza dell’area dei n°14-15. Fig.9 Alveoli subito
dopo 1’estrazione.
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Fig.10 Impianti post-estrattivi immediati nell’area dei n°14-135.
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Le analis1 microbiologiche hanno dimostrato che prima dell’intervento del Laser Er:
YAG nel sito operatorio erano presenti diverse specie di batteri, tipiche della flogosi
parodontale quali: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis, Streptococchi
alfa-emolitici, Streptococcus cristatus, Streptococcus salivarius, Streptococcus oralis,
Streptococcus mitis, Enterococcus fecalis, Serratia marcescens, Prevotella intermedia,
Actinomyces naeslundii. Dopo 1l trattamento con il Laser Er: YAG ¢ stata dimostrata una
significativa riduzione della carica dei batteri sopracitati. I risultati delle analisi batterio-
logiche, relative a1 4 casi sopra descritti, vengono illustrati nei seguenti grafici:

Caso I
40%
— B Strept
eptococcus
30% cristatus
25% . | B Streptococcus
20% alfa-emolitico
15% Streptococcus
10% salivarius
Enterococcus
5%
fecalis
0%

Prima Dopo
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Caso 11
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Caso 111
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Caso 1V
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Nei 4 casi clinici sopra descritti € stata posta 1’attenzione soprattutto sul grado di de-
contaminazione piuttosto che sulla scelta del tipo di impianto o, quanto meno, sulla
protesizzazione immediata dello stesso come, ad esempio, si evince nel caso 4 dove si €
ritenuto opportuno non protesizzare subito gli impiantt ma, al contrario, sommegerli ed
attendere un periodo di guarigione di due mesi.

DISCUSSIONE

Le esigenze del clinico e del paziente sono assolutamente convergenti per quanto ri-
guarda la riduzione dell’attesa temporale e, quindi, della protesizzazione di un impianto
a vite endosseo. Lo studio dei 4 casi clinici, analizzati in questo lavoro, hanno dimostra-
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to che I’applicazione del Laser ER:YAG, nel trattamento dei siti alveolari post-estrattivi
con documentata flogosi batterica presente, rappresenta una valida ed efficace meto-
dologia per la decontaminazione del sito operatorio. Questi risultati sono 1n completo
accordo con quanto riportato dalla letteratura®'>. Bisogna pero considerare che risultati
simili (stabilita primaria e follow-up a medio e lungo termine della stabilita dell’impian-
to) sono ottenibili anche senza 1’uso della luce laser''**. Ci si € allora interrogati su quale
possa essere il vantaggio ed il vero beneficio nell’utilizzare tale procedura. Secondo gli
autori I’impiego della luce laser permetterebbe di ottenere la garanzia biologica che 1l
sito ¢ efficacemente decontaminato; conseguentemente, diventa piu attendibile la predi-
cibilita del risultato finale. Il laser puo, quindi, essere considerato come un valido sup-
porto aggiuntivo alla tecnica operatoria gia consolidata. Infine, € importante considerare
che la luce laser puo essere applicata anche in siti dove la sterilita € apparentemente
gia garantita sia per 1’azione biostimolante sui tessuti che per I’aumento dell’apporto
ematico nel sito stesso.

CONCLUSIONI

[ risultati ottenuti dimostrano come 1’impiego del Laser ER:YAG possa contribuire alla
decontaminazione del sito alveolare post-estrattivo pre-implantare. Inoltre, s1 € consta-
tato che la luce laser ¢ in grado di svolgere altre due importanti funzioni, vale a dire:
a) aumentare il sanguinamento del sito con conseguente apporto di elementi cellulari e
matrici biologiche, processi fondamentali nelle prime fasi post-implantari; b) stimolare
11 metabolismo cellulare con attivazione dell’ADP 1n ATP; ¢) accelerare 1 processi di
guarigione. Considerando quindi queste 3 azioni proprie del laser (decontaminazione
batterica, aumento dell’apporto ematico e del metabolismo) € facilmente intuibile che
1l Laser Er:YAG possa essere utilizzato come valido strumento sia per la sua attivita
anti-batterica quanto per la sua attivita biostimolante che sono 1 due cardini dell’azione
del laser stesso. E verosimile aspettarsi che se gia con un’anamnesi, una diagnosi ed un
trattamento adeguati ¢ possibile ottimizzare 1l successo terapeutico con 1I’applicazione
della tecnica della luce laser s1 possa incrementare 1a predicibilita di successo anche in
condizioni dove s1 sconsiglia I’esecuzione immediata dell’1impianto a vite.

In conclusione, con I'applicazione del Laser ER:YAG si spera d1 ottenere una riduzio-
ne de1 tempi di guarigione e di attesa della protesizzazione su impianti con incremento
del rapporto costo-beneficio sia per 1l paziente che per I’operatore. Se esistono dei limita
nell’impiego della luce laser questi vanno ricercati nel fatto che: a) il laser da solo non
¢ in grado di garantire 1l successo della terapia implantare se non interviene anche il
fattore della stabilita primana, “condizio sine qua non” per la predicibilita di un buon
risultato; b) 1a risposta biologica del paziente ¢ sempre un fattore determinante nel senso
che nei1 casi di individui con compromissione immunologica o sottoposti a trattamenti
farmacologici aggressivi puo venire a mancare la necessaria e desiderata risposta biolo-
gica del tessuto periimplantare.
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