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Laser Co2 e Er:YAG ottimali 
per ringiovanire la pelle del viso

I trattamenti per il resurfacing del viso con 
laser come CO2 o Er:YAG sono stati 
considerati a lungo come il gold standard 
per il ringiovanimento della pelle.
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SPECIALE

AMD LASERS: prima venduta 
e poi riacquistata dagli stessi venditori

AMD e Alan Miller, suo fondatore e presidente, 
hanno comunicato il recente riacquisto dell’Azienda 
dalla DENTSPLY International: la compravendita 
ha avuto effi cacia a partire dal 1° agosto.
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SPECIALE

SPEEDY-Tray® è il nuovissimo e vantaggioso cucchiaio 
individuale che rivoluziona il lavoro di dentisti ed odontotecnici

Collegati al sito www.speedy-tray.com 
per scoprire tutte le caratteristiche ed 
acquista il kit SPEEDY-Tray®

Il marchio e i brevetti SPEEDY-Tray®, sono di proprietà della Promau 
che studia, industrializza e produce differenti tipologie di prodotto 
nei propri stabilimenti di produzione (made in Italy).

SEMPLICE, VANTAGGIOSO 
E DI ALTISSIMA QUALITÀ

• L’impronta definitiva è realizzata nel tempo di 10 
minuti e in una sola seduta.

• Esiste un solo formato, in quanto l’ergonomia è 
stata studiata per coprire le più svariate situazioni.

• Non si usa materiale di supporto come ad esempio 
il ‘putty’ e il peso del silicone o del polietere da 
impronta utilizzato non supera i 15 grammi.

• Minore ingombro intraorale garantito dalla 
ergonomia ottimale

• Il sistema è portatore di grandi vantaggi sia per lo 
studio dentistico che per il laboratorio odontotecnico.

• È facilmente lavorabile a ultrasuoni, per le foratu-
re di posizione dei transfer.
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Il DVD illustra dettagliatamente strumenti, tecniche STEP by STEP, il Modus Operandi,

i protocolli clinici, la gestione completa del paziente parodontale dalla prima visita 

alla rivalutazione che culmina nella terapia di mantenimento per ottenere la stabilità 

clinica dei casi trattati. La strumentazione meccanica manuale e ad ultrasuoni, sem-

pre sito-speci� ca, viene descritta in dettaglio attraverso animazioni e video didattici. 

DURATA: 40 MINUTI CIRCA
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DVD
N O V I T À
ASSOLUTAil laser a diodo 

tecniche operative step by step,

applicazioni, protocolli

e casi clinici con follow-up
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P R O F E S S I O N A L  M E D I C A L  C O U T U R E
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La SILO nel WFLD: 
Roma-Parigi-Roma
Roly Kornblit

Nel giugno 2011, ebbe luogo il III Congresso della divisione europea del WFLD 

(World Federation for Laser Dentistry) presso il Dipartimento di Scienze 

odontostomatologiche della Sapienza di Roma. 
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Utilizzo del laser 
a diodo associato 
alla strumentazione 
parodontale non 
chirurgica
come trattamento alternativo e nella 
gestione di infi ammazioni recidive

M. Roncati

La strumentazione non 

chirurgica rappresenta la 

prima fase terapeutica, 

essenziale e imprescindi-

bile, dopo una diagnosi 

di patologia parodontale 

placca-indotta1.

I parametri parodontali 

biometrici, associati alla 

diagnosi e alla prognosi, 

relativi al caso, dovrebbero 

guidare nella formulazio-

ne del piano di trattamen-

to più idoneo a eliminare o alleviare i segni e i sintomi della patologia presente, 

al fi ne di arrestare, o evitare, un’ulteriore progressione della malattia2.

Al termine della preparazione iniziale, il clinico esegue una rivalutazione, 

proponendo ulteriori trattamenti, nel caso in cui le condizioni cliniche non 

si associno a una prognosi di stabilità3. In presenza di lesioni residue, soprat-

tutto localizzate nei settori posteriori, la terapia chirurgica rappresenta un 

percorso idoneo per la gestione di tali siti. 
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Il presidente uscente del WFLD-ED con 
il neo-presidente Umberto Romeo.
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Utilizzo del laser a diodo associato 
alla strumentazione parodontale non chirurgica
come trattamento alternativo e nella gestione di infi ammazioni recidive

Marisa Roncati

Prof. a.c. corso di laurea in Igiene dentale dell’Università politecnica delle Marche. Docente del modulo didattico “Follow-up ed igiene professionale post-protesica”al Master 
universitario di Protesi ed Implantoprotesi, Università degli Studi Bologna. Insegnante all’European Master Degree on Laser Applications (EMDOLA),Università la Sapienza, 
Roma (dal 2009 a oggi).
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Al paziente vengono illustrate le mo-

tivazioni di una soluzione chirurgica. 

Non sempre, però, ciò che è proposto 

dal clinico come la soluzione più in-

dicata, è poi accettato dal soggetto in 

cura. La reazione iniziale del paziente 

alla terapia parodontale può essere cor-

relata all’intelligenza emotiva4.

Per tale motivo, con il termine “alterna-

tivo” si intende un tipo di trattamento 

“deciso in alternativa”, limitatamente 

a quelle condizioni cliniche in cui non 

sia possibile eseguire un trattamento 

più tradizionale, specifi co e indicato 

per il tipo di problema diagnosticato5. 

Si pensi ai pazienti con gravi problemi 

di compromissione sistemica, per cui 

risulti sconsigliato un trattamento di 

tipo tradizionale (ad esempio, pazienti 

che assumono bifosfonati a dosaggi 

molto elevati oppure che hanno assun-

to tali farmaci per anni per via endo-

venosa, come terapia antitumorale) e 

per i quali si preferisce evitare un trat-

tamento odontoiatrico di tipo più tra-

dizionale, pazienti con gravi patologie 

cardiache, con diabete non adeguata-

mente controllato, forti fumatori3; op-

pure il caso di pazienti apprensivi che 

rifi utino la chirurgia per ansia, sfi ducia 

e/o per motivi economici. Di seguito si 

illustra un caso alquanto emblematico 

di tale management clinico. Un pazien-

te, maschio, di 45 anni, in buone condi-

zioni di salute generale, si è presentato 

all’osservazione del clinico, per una vi-

sita di controllo. Erano presenti vistose 

recessioni multiple nell’intera cavità 

orale (Fig. 2), conseguenza di manovre 

di igiene eccessivamente vigorose. 

I valori del sondaggio erano general-

mente nella norma, fatta eccezione per 

la zona mascellare, di sinistra (Figg. 2, 3). 

È stato eseguito uno status radiografi -

co completo. La radiografi a periapicale 

evidenzia un difetto osseo verticale 

signifi cativo, localizzato distalmente 

al secondo premolare (Fig. 1). Il son-

daggio iniziale era di 11 mm, associato 

a sanguinamento (Fig. 2). La sonda pa-

rodontale rileva abbondanti depositi 

calcifi cati, in sede sotto gengivale (Fig. 

3). Il paziente riferiva di essere in cura 

presso un altro dentista e di sottopor-

si a sedute di igiene professionale ogni 

6 mesi. Il paziente viene sottoposto a 

terapia causale, secondo un protocol-

lo che prevede tre sedute ravvicinate, 

con l’uso aggiuntivo del laser a diodo 

808 nm (1 Watt in modalità pulsata – 

pw – equivalente a 0.5 W in modalità 

continua – cw – per 30 sec. in ciascun 

sito in duplicato, 360 secondi in totale, 

fl uenza: 62 J/cm2, frequenza: 10 Hz) en-

tro una settimana, e una quarta seduta 

nell’arco di 30 giorni circa6. 

<> pagina<36



36 Speciale Laser Tribune Italian Edition - Settembre 2014

<< pagina 35

La rivalutazione del caso, viene effet-

tuata dopo circa un anno dal tratta-

mento iniziale, in assenza di esigenze 

specifiche7. La Fig. 4 documenta un 

miglioramento dei valori di sondag-

gio che, verosimilmente, si associa alla 

formazione di un epitelio di giunzio-

ne lungo8. Il paziente ha seguito un 

programma di mantenimento con 

richiami trimestrali, in assenza di uso 

aggiuntivo del laser a diodo.

Nove anni dopo il trattamento inizia-

le, in occasione di un appuntamento di 

richiamo, il clinico intercetta una reci-

diva di patologia parodontale: 9 mm 

(Figg. 5, 6) sull’aspetto disto-palatale 

e 8 mm sull’aspetto disto-vestibolare 

del secondo premolare mascellare di 

sinistra. Di nuovo il paziente esprime 

la precisa volontà di evitare interventi 

chirurgici, anche se proposti. Si proce-

de, di conseguenza, a un trattamento 

parodontale non chirurgico, con l’uso 

aggiuntivo del laser a diodo 980 nm 

(Fig. 7) (Doctor Smile, Lambda S.p.A.,VI, 

Italy). I parametri utilizzati sono i se-

guenti: potenza 2.5W - media 0.7W - 10 

kHz; modalità: pulsata (pw) Ton =30μs 

Toff=70μs per 30 sec., in ciascun sito in 

duplicato, fluenza: 120 J/cm2.

Si programma un ulteriore appunta-

mento, ravvicinato, per controllare 

l’effettiva rimozione della noxa pa-

togena e motivare il paziente a una 

congrua igiene domiciliare, in occa-

sione del quale si utilizza di nuovo il 

laser a diodo 980 nm, (Wiser, Doctor 

Smile, Lambda S.p.A.,Vi, Italy), con gli 

stessi parametri, utilizzati dell’appun-

tamento precedente: potenza 2.5W - 

media 0.7W - 10 kHz; modalità pulsata 

(pw) Ton =30μs Toff=70μs per 30 sec., 

in ciascun sito in duplicato, fluenza: 

120 J/cm2, sempre in associazione alla 

strumentazione parodontale non chi-

rurgica, secondo necessità (Fig. 7). Si 

esegue un sondaggio delicato del sito, 

che rileva un miglioramento dell’in-

fiammazione. Si ipotizza la presenza 

di una “pocket closure”9: l’inserto del 

laser, infatti, non riesce a penetrare 

oltre i 2 mm nel solco parodontale 

(Fig. 8). Si decide per l’utilizzo del laser 

a diodo, in occasione di una seconda 

seduta a pochi giorni di distanza dalla 

prima, allo scopo di stabilizzare i risul-

tati ottenuti6 e per favorire la guarigio-

ne, con la formazione di un epitelio di 

giunzione lungo10. Alla rivalutazione 

parodontale, dopo sei mesi dal trat-

tamento della recidiva, si rileva una 

profondità di sondaggio nella norma, 

in assenza di sanguinamento (Figg. 9, 

10). La radiografia (Fig. 11) documenta 

una migliore qualità del supporto os-

seo e la presenza di una lamina dura 

più rappresentata. In particolare, in 

sede interprossimale tra il primo e il 

secondo molare mascellare di sinistra, 

non è più presente la “freccia radio tra-

sparente”, indicativa di una compro-

missione della biforcazione distale11.

Conclusioni
La gestione di casi complessi risulta 

non predicibilie, soprattutto se il pa-

ziente non accetta il piano di tratta-

mento considerato ideale.

Si raccomanda l’utilizzo del laser a dio-

do, in associazione a strumentazione 

parodontale non chirurgica, almeno 

una volta all’anno, al fine di stabilizza-

re i risultati clinici ottenuti.
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Fig. 1 - Radiografia periapicale iniziale, in cui si 
evidenzia un difetto osseo verticale significati-
vo, distalmente al secondo premolare mascella-
re di sinistra. Da notare, inoltre, la presenza di 
depositi calcificati sulla superficie radicolare 
distale di tale elemento. È evidente una “freccia 
radio trasparente”11 sull’aspetto distale del 
primo molare, segno di compromissione della 
biforcazione distale.

Fig. 2 - Immagine del sondaggio iniziale, di circa 11 mm, 
sulla superficie distale del secondo premolare 
mascellare di sinistra. Fig. 3 - Nell’immagine si evidenzia l’entità del difetto 

parodontale e soprattutto la presenza di abbondanti 
depositi di tartaro sulla superficie radicolare. La presenza 
di noxa patogena, così copiosa, sembra rappresentare – 
nell’opinione dell’autore – un fattore prognostico positivo: 
se è rimossa radicalmente, il sito verosimilmente migliora, 
ovviamente senza garanzie di predicibilità.

Fig. 4 - Rivalutazione del caso a un anno di distanza 
dal trattamento iniziale. Si rileva un sondaggio di 2 
mm, in assenza di sanguinamento, associato a una 
recessione di circa 2 mm.

Fig. 11 - Radiografia periapicale 
del sito, trattato con strumenta-
zione non chirurgica, associato 
all’uso del laser a diodo.

Fig. 10 - Sull’aspetto palatale si 
rileva un sondaggio di 2 mm in 
assenza di sanguinamento, 6 
mesi dopo il trattamento non 
chirurgico.

Fig. 9 - Rivalutazione a 6 mesi di distanza dal tratta-
mento di strumentazione parodontale non chirurgica, 
associato all’uso del laser a diodo 980 nm. Si rileva una 
profondità di sondaggio di 2 mm in assenza di 
sanguinamento.

Fig. 8 - Il laser a diodo penetra all’interno del solco 
parodontale solo per pochi millimetri, in occasione di un 
appuntamento di igiene e profilassi professionale, alcuni 
giorni dopo la strumentazione parodontale laser 
assistita (Wiser, Doctor Smile, Lambda S.p.A.,Vi, Italy).

Fig. 7 - Si utilizza un laser a diodo 980 nm in 
modalità pulsata (Wiser, Doctor Smile, Lambda 
S.p.A.,Vi, Italy), in associazione alla strumentazio-
ne parodontale non chirurgica.

Fig. 6 - Nove anni dopo il trattamento iniziale si 
riscontra un sondaggio patologico di 9 mm, 
sull’aspetto disto-palatale del secondo premolare 
mascellare di sinistra, come recidiva della patologia 
parodontale.

Fig. 5 - Radiografia eseguita dopo 8 anni dal trattamento 
iniziale. Si nota la presenza di un difetto verticale ancora 
presente sulla superficie distale del secondo premolare 
mascellare di sinistra. Si evidenzia, inoltre, un migliora-
mento del supporto osseo in sede interprossimale, tra il 
primo e il secondo molare mascellari di sinistra.


