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RIASSUNTO

Scopo del lavoro. L’uso della luce laser, in
campo clinico e odontoiatrico, trova sempre
maggiori applicazioni, nella pratica clinica. Nella
presente indagine abbiamo utilizzato il Laser
Er:YAG, in quanto particolarmente adatto
all’utilizzo sui tessuti duri (osso e dente),
valutandone la capacità decontaminante nei siti
implantari post estrattivi.
Materiali e metodi. Abbiamo preso in esame
casi con situazioni di sepsi alveolare
(parodontopatie o processi apicali). Si sono
eseguiti prelievi di materiale alveolare, sia
subito dopo l’avulsione del dente, che dopo il
passaggio del laser nell’alveolo, secondo un
protocollo prestabilito.
Risultati e conclusioni. Dai risultati delle
analisi, si è potuto constatare la pressoché
totale assenza di germi, nelle aree in esame,
dopo il trattamento col Laser Er:YAG. Nelle
conclusioni abbiamo inoltre considerato come
l’utilità del laser vada oltre al solo obiettivo
delle decontaminazione. Infatti, è stata
evidenziata sia un’attività biostimolante del
metabolismo cellulare, che l’aumento del
sanguinamento del sito trattato, fattori che
possono risultare particolarmente utili ad
ottimizzare i risultati della terapia
implantologia.

ABSTRACT

Aim of the work. Lasers are used for more
and more applications in the clinical and
dental field. In the present study we used the
Er:YAG Laser that is particularly well-suited
for use on hard tissue (bone/tooth),
evaluating the capacity for decontamination
in postextraction implantation sites.
Materials and methods. We examined
cases with cellular sepsis (parodontopathy
or apical processes). Samples were taken
both of cellular material, immediately after
the avulsion of the tooth, and after
treatment of the cellular structure with the
Laser, in accordance with the established
protocol.
Results and conclusions. The results of the
analysis shows the almost total absence of
germs in the areas examined after
treatment with the Er:YAG Laser; therefore,
we believe that the use of the Laser goes
beyond just that of decontamination. In fact,
it has been shown to produce a
biostimulating effect on the cellular
metabolism, which increases bleeding at the
site treated, factors which can be particularly
useful for optimising the results of
implantation therapy.
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INTRODUZIONE

Al giorno d’oggi, l’impiego della luce laser trova
larga applicazione in molti campi della
medicina, con esiti positivi, in alcuni casi  addi-
rittura sorprendenti (1, 2, 3).
L’utilizzo, in particolare nel campo odontoiatrico,
del laser Er:YAG, non ultimo di una serie di pro-
dotti tecnologici sofisticati a nostra disposizio-
ne, ha permesso nuovi approcci a trattamenti
multidisciplinari.
Nel caso specifico, abbiamo voluto considerare
l’eccellente capacità (già dimostrata) di decon-
taminare i siti post estrattivi, a prescindere dal-
la stato di sepsi riscontrato.
In questo lavoro sono stati considerati pazienti
con situazioni di sepsi a livello alveolare, dovute
a processi parodontopatici e non, come possia-
mo vedere dagli allegati radiologici eseguiti (4,
5, 6).
I risultati di questa ricerca indicano che la pre-
senza batterica, nei prelievi di tessuto irradiati
dalla luce laser, è quasi praticamente assente,
rispetto a quelli eseguiti prima del trattamento
delle luce laser. 
Da ciò si conclude che l’utilizzo del Laser
Er:YAG, in questo tipo di approccio clinico, può
diventare un protocollo fondamentale per la pre-
dicibilità del successo del trattamento implanta-
re immediato post estrattivo.

SCOPO DEL LAVORO

Già da molti anni, sia per motivi accademici, che
per motivi contingenti, è sempre più esigenza
dell’operatore eseguire impianti a vite, post
estrattivi, con o senza carico immediato (7, 8,
9, 10).
È noto che la sopravvivenza di un impianto,
quindi la predicibilità, nel tempo, di un buon ri-
sultato, dipende da molti fattori, e meccanici e
biologici, non ultimo, ma direi forse il più impor-
tante, insieme alla stabilità primaria, il grado di
decontaminazione del sito implantare stesso
(11, 12).
In presenza di condizioni sfavorevoli, quali una
cronica lesione parodontale o cisti radicolari,
quindi con una carica batterica sicuramente pre-
sente, il protocollo attuale ci guidava, indican-
doci un’attesa post estrattiva di almeno sei set-
timane, prima di procedere all’inserimento di un
impianto (13, 14, 15).

Questa indagine vuole contribuire a rafforzare la
convinzione che il Laser Er:YAG è supporto fon-
damentale per la decontaminazione del sito
estrattivo (16) e quindi dell’ottimizzazione del-
l’area ad uso implantare, permettendoci di inse-
rire l’impianto nella stessa seduta (17).
La convinzione che ci ha indotti a sperimentare
questo metodo, molto semplice e di facile ese-
cuzione, è la documentata efficacia dell’azione
decontaminante della luce laser; considerando
che si lavora su tessuti vitali, il cui rispetto è
fondamentale per la riuscita del risultato finale,
abbiamo optato per il Laser Er:YAG che, avendo
un’azione elettiva sui tessuti duri, risulta molto
efficace nel trattamento del tessuto osseo, im-
mediatamente in rapporto con il tessuto infiam-
matorio (18, 19, 20, 21).
Lo scopo di questo lavoro, quindi, è valutare la
capacità sterilizzante e decontaminante del la-
ser Er:YAG nel sito alveolare post estrattivo, in
presenza di flogosi cronica, per un utilizzo del-
l’alveolo stesso ai fini implantari immediati.

MATERIALI E METODI

In questa indagine viene preso in considerazio-
ne il laser ad Erbio Fotona, modello Fidelis
Er:YAG, che lavora con una lunghezza d’onda di
2940 nanometri, con un’energia ad impulso da
80 a 1000 mJ, un’ampiezza di impulso di 100,
300, 750 e 1000 μs, una frequenza da 2 a 50
Hz; la potenza media arriva a 15 W e la trasmis-
sione del raggio è con braccio articolato.
Abbiamo operato con manipolo a contatto, de-
focalizzato, 5-8 mm, con raffreddamento aria-
acqua e aspirazione chirurgica (22).
Gli impianti a vite utilizzati sono forniti dalla 3i Im-
plant System e dalla Falappa Medical Device srl.
Il motore per impianti è l’INTRAsurgr 300, forni-
to dalla società Kavo Dental Excellence. 
Il tessuto osseo particolato eterologo è fornito
dalla Bioteck, mentre l’anestetico utilizzato è ar-
ticaina, con adrenalina 1:100.000 (Ubistein).
Per quanto riguarda gli esami radiografici, è sta-
to utilizzato il sistema Trophy, fornito dalla
Trophy Italia srl, supportato dalla macchina foto-
grafica Kodak Easy Share P880.
Diverse tecniche possono essere applicate nel
sito implantare per ottenere una decontamina-
zione (23), quali:
■ tecnica meccanica ottenuta con curettage

dell’alveolo;
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■ tecnica meccanica ottenuta sempre con cu-
rettage dell’alveolo, con l’abbinamento di la-
vaggi con soluzione antibiotica;

■ decontaminazione e sterilizzazione per mez-
zo della luce laser;

Seguendo il metodo che prevede l’uso del laser,
ci si è dati un protocollo, che accetta la selezio-
ne di pazienti, la cui valutazione clinica eviden-
zia:
■ mobilità di uno o più elementi dentali  (II–III

grado);
■ sepsi documentata da radiografia, grado di

sanguinamento (BOP), dolorabilità sponta-
nea e/o provocata;

■ quantità di osso residuo atto ad accettare un
impianto a vite e garantire la stabilità prima-
ria.

I tre punti sono evidentemente correlati tra loro;
è chiaro che il paziente con forti motivazioni so-
ciocomportamentali (esposizione al pubblico,
con importanti relazioni interpersonali), è estre-
mamente motivato al raggiungimento di un
obiettivo finale nel minor tempo possibile.
Quindi, l’attuazione di un protocollo unificato
può, entro certi limiti, garantire una buona pre-
dicibilità di successo.
Selezionati, quindi, i pazienti-campione, abbia-
mo proceduto con il seguente approccio tera-
peutico:
■ estrazioni singole o multiple, in siti clinica-

mente contaminati, evidenziati radiologica-
mente, con stato di sepsi recente o croniciz-
zazione della stessa, eseguite con modalità
le meno traumatiche possibili, nel rispetto
del sito alveolare;

■ uso di cucchiai alveolari;
■ courettage dell’alveolo e raccolta, con un’an-

sa sterile, del materiale, immesso in flaconi
port-a-cul poi sigillati, che nel giro di un’ora
vengono trasportati nel  laboratorio di micro-
biologia; il suddetto materiale si insemina su
terreni di coltura Agar Sangue 5% - Agar
Schaedler, per evidenziare la carica batterica
(tempo di osservazione 72 ore);

■ uso del laser, secondo le seguenti modalità:
- manipolo a contatto 90°, defocalizzato, 5-8
mm, con raffreddamento aria-acqua;
- aspirazione chirurgica;
- frequenza 15 Hz;
- energia applicata 200 mJ/cm2;
- ampiezza impulso 100 μs;
- fluenza 25;
- prima applicazione di 10 secondi;
- intervallo di 30 secondi;

- seconda applicazione di 10 secondi;
- intervallo di 30 secondi;
- terza applicazione di 10 secondi;

■ terminata l’applicazione del laser, si effettua
un ulteriore prelievo di materiale alveolare,
con tampone sterile, da inviare all’esame
batteriologico;

■ inserimento dell’impianto e controllo radio-
grafico;

■ profilassi antibiotica pre e post operatoria,
con amoxicillina-acido clavulanico (Augmen-
tin), 1 g ogni 12 ore, per 7 giorni, a partire
dal giorno precedente l’intervento stesso
(24, 25).

RISULTATI

Dall’esame delle coltivazioni batteriche, prima e
dopo il trattamento laser, si evince che la de-
contaminazione dell’area post estrattiva è effet-
tivamente riuscita, in modo ottimale e, a segui-
to del controllo degli impianti, caricati immedia-
tamente, si constata una buona stabilità prima-
ria, mantenuta a distanza di mesi dall’interven-
to.
Nello specifico, prima dell’intervento del laser,
sono stati riscontrati diversi gruppi di batteri, ti-
pici delle flogosi parodontali, con percentuali si-
mili, quali:
■ Phorphyromonas gingivalis;
■ Tannerella forsythensis;
■ Treponema denticola;
■ Staphylococcus epidermidis;
■ Streptococcus alpha-emolytic;
■ Wolinella recta;
■ Actinomyces comitans;
■ Fusibacterium nucleatum;
■ Bacteroideis melaninogenicus.

CASI CLINICI

Primo caso (figg. 1, 2 e 3)

Paziente di anni 70, G.E., di sesso maschile, è
venuto alla nostra attenzione nell’aprile del
2006, in seguito a spiccata mobilità degli ele-
menti dentali  21 (III grado) e 22 (II). 
Si è proceduto alla profilassi antibiotica, con
amoxicillina-acido clavulanico e, successiva-
mente venivano eseguite le estrazioni dei denti
sopra citati, con prelievo di materiale alveolare,
inviato per coltura batterica in laboratorio, in se-
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guito a curettage alveolare.
Il sito quindi veniva sottoposto a decontamina-
zione, con il laser Er:YAG, secondo il protocollo
di riferimento e veniva effettuato un nuovo pre-
lievo di materiale alveolare per coltura batterica.
Venivano inseriti due impianti della ditta Falappa
ad esagono interno, di dimensioni 5 X 11,5 mm
e 5 X 10 mm, rispettivamente al posto dell’ele-
mento dentale 21 e 22.
I suddetti impianti venivano immediatamente
collegati con abutment angolati di 15° e veniva-
no cementate corone provvisorie in materiale
acrilico, adattate e personalizzate.

Secondo caso (figg. 4 e 5)

Paziente di anni 47, M.D.R., di sesso femminile,
è venuta alla nostra attenzione nel luglio 2006,
con l’elememto dentale 11 dolente spontanea-
mente e con mobilità di III grado.

Previa profilassi antibiotica, abbiamo proceduto
all’estrazione del suddetto elemento; dopo aver
eseguito il curettage alveolare e il prelievo di
materiale del sito per coltura batterica, lo stes-
so veniva decontaminato con la luce laser; si in-
seriva un Impianto 3i di dimensioni 10 X 5 mm,
collegato immediatamente con abutment, sul
quale veniva cementata una corona provvisoria,
in materiale acrilico.

Terzo caso (figg. 6 e 7)

Paziente di anni 73, G.T., di sesso maschile, si
presenta alla nostra attenzione nel maggio
2006, con  perdita spontanea dell’elemento
dentale 13 e modesto sanguinamento della re-
gione osteomucosa relativa al dente stesso.
Veniva rinviato il paziente al giorno seguente,
previa terapia antibiotica, per intervento di im-
plantoprotesi.

Fig. 1: grave compromissione
alveolare di 21 e 22,
mobilità II-III grado.

Fig. 2: impianto post estrattivo 
immediato.

Fig. 3: impianti post estrattivi
immediati.

Fig. 4: grave compromissione
alveolare dell’11.

Fig. 5: impianto post estrattivo immediato
protesizzato, con abutment e corona

in acrilico provvisoria.
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La tecnica effettuata, pur essendo simile alle
precedenti, ha ammesso come variabile l’inne-
sto di osso particolato eterologo (50 per cento
corticale, 50 per cento midollare), considerato il
grande deficit osseo evidenziato dall’esame ob-
biettivo.
Decontaminato il sito con l’utilizzo del laser
Er:YAG, veniva inserito un impianto della ditta
Falappa, ad esagono interno, di dimensioni 13 X
4 mm, con collegamento di abutment e cemen-
tazione di una corona provvisoria contestual-
mente all’intervento.

Quarto caso (figg. 8, 9 e 10)

Paziente di anni 50, T.D.R., di sesso maschile, si
presenta alla nostra attenzione nel giugno 2006,
con mobilità di II grado degli elementi dentali 14 e
15, con dolore spontaneo e provocato.

Il paziente viene immesso nel programma che
prevede l’uso della sterilizzazione con la luce la-
ser perché all’esame radiografico si evidenziava
lesione di rarefazione ossea apicale, sia nell’area
del 14 che del 15.
Anche in questo caso è stato applicato il proto-
collo precedentemente menzionato, con inseri-
mento di due impianti 3i, di dimensioni 10 X 5
mm, questa volta senza carico immediato.

Quinto caso (figg. 11, 12, 13 e 14)

Paziente di anni 67, T.V., di sesso femminile, si
presenta alla nostra attenzione nel luglio 2006,
denunciando algie nell’area mandibolare sini-
stra, che all’esame obbiettivo risultava parzial-
mente edentula (assenza degli elementi dentali
35, 36, 37 e 38).
La paziente era stata sottoposta, in altra sede,

Fig. 8: rarefazioni periapicali,
in corrispondenza dell’area 

dei 14 e 15.

Fig. 9: alveoli subito dopo 
l’estrazione.

Fig. 10: impianti post estrattivi
immediati nell’area.

Fig. 6: situazione dell’alveolo
del 13 preimplantare.

Fig. 7: inserimentro di impianto, con
aggiunta di osso particolato, abutment

e corona in acrilico provvisoria.
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all’estrazione dell’elemento dentale 35 e l’esa-
me radiografico mostrava un’area di flogosi resi-
dua, nella regione alveolare omonima.
In questo caso abbiamo inserito un impianto 3i,
di dimensioni 10 X 5 mm, fornito dalla Biomax,
con aggiunta di osso particolato bovino, 50 per
cento midollare, 50 per cento corticale.
Non abbiamo ritenuto necessaria l’applicazione
di una corona provvisoria, anche perché la pa-
ziente non lo richiedeva. 
I prelievi sono stati inviati al laboratorio di mi-
crobiologia per le dovute analisi.
Possiamo aggiungere, inoltre, che la paziente al
risveglio dall’anestesia, non denunciava più dolo-
re spontaneo nell’area oggetto del trattamento.

I risultati degli esami delle colture batteriche,
relative ai cinque casi menzionati, vengono illu-
strati nelle figure 15-19: come presenza delle
specie batteriche espressa in percentuale ri-
spetto alla carica batterica totale del campione.

DISCUSSIONE

Considerando che le esigenze dell’operatore e
del paziente sono assolutamente convergenti,
riguardo la riduzione dell’attesa temporale, e
quindi della protesizzazione di un impianto a vi-
te, endosseo, abbiamo evidenziato e anche di-
mostrato che l’utilizzo del laser Er:YAG, nel trat-

Fig. 11: flogosi cronica
post estrattiva nell’area

del 35.

Fig. 12: inserimento
di impianto.

Fig. 13: controllo
a due mesi.

Fig. 14: gap mesiale,
colmato con osso

particolato.

Fig. 15: primo caso. Fig. 16: secondo caso.
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tamento dei siti alveolari post estrattivi con do-
cumentata flogosi batterica presente, è fonda-
mentale per la decontaminazione del sito ope-
ratorio.
Lo studio clinico dei cinque casi-campione trat-
tati in questa nostra indagine dà segnali alta-
mente positivi, in sintonia con la letteratura pre-
gressa, che considera questo atteggiamento te-
rapeutico, con protocolli più o meno simili.
È evidente che la stessa letteratura ci mette a
conoscenza del fatto che un risultato simile
(stabilità primaria e follow-up a medio e lungo
termine della stabilità dell’impianto) è ottenibile
anche senza l’uso del laser (26, 27).
Secondo il nostro parere, il vero beneficio di ta-
le metodica consiste nella garanzia biologica
che il sito è effettivamente decontaminato e
quindi è più attendibile la predicibilità del risul-
tato finale.
Non vogliamo asserire con questo che senza
l’impiego del laser Er:YAG non si possano otte-
nere buoni risultati, ma sicuramente questo pre-
sidio è un supporto ulteriore, non indifferente,
alla tecnica operatoria già consolidata.

Va considerato, inoltre, che l’uso del laser può
essere comunque applicato anche in siti dove la
sterilità è apparentemente già garantita, sia  per
l’azione biostimolante sui tessuti, che per l’au-
mento dell’apporto ematico nel sito stesso (28,
29).
Nei casi clinici riportati in questo studio, è stato
monitorato il grado di decontaminazione del si-
to implantare, piuttosto che considerare il tipo
di impianto, o quantomeno, la protesizzazione
immediata dello stesso.
Per esempio, come si evince dal quarto caso,
abbiamo ritenuto opportuno non protesizzare
subito gli impianti, ma sommergerli e attendere
un periodo di guarigione di 2 mesi.
Anche nel quinto caso, vista la grande lacuna
ossea, abbiamo optato per l’inserimento di un
impianto, con aggiunta di materiale osseo bio-
compatibile.
A tutt’oggi, come si evince dall’esame radiogra-
fico, l’impianto è in buone condizioni, con stabi-
lità eccellente; tutto ciò, sicuramente, è da im-
putare anche alla decontaminazione ottenuta
con il laser.

Fig. 17: terzo caso. Fig. 18: quarto caso.

Fig. 19: quinto caso.
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CONCLUSIONI

Benché si tratti di un lavoro preliminare, in cui
il protocollo non ha contemplato un confronto,
sullo stesso paziente, di tecniche diverse di
trattamento dei siti implantari, dobbiamo evi-
denziare i soddisfacenti risultati ottenuti con la
decontaminazione con il laser erbio.
A questo punto, le conclusioni, danno corpo al-
l’ipotesi iniziale, laddove il laser contribuisce, in
modo eccellente, alla decontaminazione del si-
to alveolare post estrattivo e preimplantare.
Ci conforta la letteratura, dalla quale abbiamo
estrapolato documenti che confermano la vali-
dità del nostro protocollo.
Possiamo inoltre considerare altre 2 importanti
azioni del laser:
■ l’aumento del sanguinamento del sito, con

conseguente apporto di elementi cellulari e
matrici biologiche, così importanti nelle pri-
me fasi post implantari;

■ l’efficace aumento del metabolismo cellula-
re, con attivazione dell’ADP in ATP e accele-
razione dei processi di guarigione.

Se, quindi, già con un’anamnesi, una diagnosi e
un trattamento adeguati, si può ottimizzare il
successo terapeutico, con l’applicazione della
tecnica laser aumenta la predicibilà di succes-
so, anche in condizioni dove sia sconsigliata l’e-
secuzione immediata dell’impianto a vite.
Considerando la sommatoria dei 3 fenomeni si-
nergici, perciò non separabili, citati (decontami-
nazione, aumento dell’apporto ematico e del
metabolismo), è intuitivo affermare che, come
da altri autori dimostrato, viene confermata l’ef-
ficacia del laser Er:YAG, sia per l’attività anti-
batterica, sia per quella biostimolante, che so-
no i due cardini dell’azione del laser stesso.
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