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RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Scopo del lavoro & dimosirare come le tecniche di
odontoiatria microinvasiva laser-assistita possane permettere il recupero
funzionale di elementi dentari che, per pafologie, fraumi o condizioni diverse, si
trovino nella necessitd di dover essere sottoposti a trattamenti endodontici.
Materiali e metedi. Vengono proposti fre casi clinici nei quali il laser erbium:YAG
mostra la sua valenza nel trattare elementi dentari in cui debba essere
scongiurata ogni perdita di sostanza. L'azione minimamente invasiva e la
possibilita di asportare strati softilissimi di dentina sono allabase del risultato.
Risultati. Il recupero funzionale degli elementi traftati ed | confrolli di vitalita
effeftuati fino a due anni dall‘intervento dimostrane la validita della mefodica
utllizzata.

Conclusioni. Il massimo risparmio di fessufo dentale ottenibile con la tecnica
presentata diventa, in questi casi, un obbligo operatorio € non pil uno dei
possibili protocolll ferapeutici.

ABSTRACT

Aim of the work. The aim of this work was fo prove how laser-assisted, minimally
invasive conservative fechniques allow funcfional recovery of feeth requiring
endodontic freatment subsequento to fraumas or diferent conditions

Materials and metods. Three cases are reporfed in which Erbium:YAG laser
treatment proved to be effective in dental freatment, while avoiding dental
substance loss. This was mainly owed fo its minimally invasive action and the
possibility to take away avery thin layer of dentin. :
Results. Functional recovery of treafed teeth and virdlity confrols performed af o
two years follow up, showed the effectiveness of the methodical.

Conclusions. The high rate of dental fissue saving, achievable through these
techniques, becomes, in fhese cases, a duty and nof just a possiole treatment
option.
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Fig. 3: montaggio diga e inizio ricostruzione.

correreasottofondi, vistal'azionedi
chiusura dei tubuli dentinali da par-
te del laser, si montava la diga e si i-
niziava la ricostruzione coronale,
seguendo le classiche regole di ri-
duzione a prima classe (fig. 3). Il re-
stauro completo (fig. 4) mostra il
buonadattamento nell’armoniaden-
tale. La quantita di dentina che rico-
priva la camera pulpare era talmen-
te esigua che un trattamento della
stessa con metodiche convenzio-
nali avrebbe comportato quasi sicu-
ramente uno sconfinamento all’in-
terno della camera stessa, con con-
seguente necessita di terapia endo-
dontica. L'uso del laser, in questo
caso, non solo ha permesso un com-
pleto controllo della guantita di tes-
suto da asportare, ma soprattutto
nonhaarrecato dannitermicialla pol-
pa, consentendo il recupero con-
servativo dell’'elemento.

Caso 2

Il classico incidente ludico, fre-
guentissimoin eta scolare, comporta

notevoli danni estetici vissuti come
dramma oltre che dal piccolo pa-
ziente (fig. 5) oggetto del nostroin-
tervento, anche dai genitori. La ri-
chiesta di una soluzione completa-
mente riparativa, quasi di una resti-
tuzioad integrum, in questi casiela
norma. | problemi da affrontare so-
no legati alla vicinanza della camera
pulpare, in guesta eta notevolmen-
te estesa, dalla necessita di ottene-
re un'area sufficientemente ampia
e ritentiva per permettere una
buona adesione di un restauro (nel
caso in esame erano andati persi |
frammenti dentali) che sara, per la
posizione che occupa e per la natu-
ra stessa del paziente, sicuramente
sottoposto a continui stress. Infine
nell’effettuare una ricostruzione il
pill possibile vicina all’anatomia e-
stetico-funzionale deglielementiin-
teressati. In casi del genere I'uso di
pernini parapulpari potrebbe rap-
presentare la soluzione ai problemi
diritenzione, malaloro opacita, pur-
troppo, mal si concilia con la neces-
sita di effettuare un restauro alta-

Fig. 2: I'azione degli spot del laser.

Fig 4: restauro completo.

mente estetico. L'uso dei mezziro-
tanti per incrementare la superficie
dicontatto restauro-dente avrebbe
comportato una perdita insoppor-
tabile di tessuto sano e I'amplia-
mento della superficie non avrebbe
compensato tale perdita. L'uso del
laser ad erbio ha permesso di otte-
nere i risultati desiderati pratica-
mente senza perdita di tessuto sa-
no: adoperando 400mj a 6Hz si e ot-
tenuto un “irruvidimento” dello
smalto, di entita tale da rendere vi-
sibile 'ampliamento di superficie (fig.
6). La polpa, seppur vicinissima, non
hasubitoinsulti dal trattamento, an-
zi, la chiusura dei tubuli dentinali e
la sterilizzazione del tessuto espo-
sto ha messo al riparo | denti da
possibili danni infettivi. Eseguito il
trattamento con il laser, le proce-
dure ricostruttive seguono le me-
todiche classiche: applicazione del-
la diga, ricostruzione per strati (fig.
7) e finitura dei restauri, che resti-
tuiscono funzione, estetica e tran-
quillita al piccolo paziente ed ai ge-
nitori (fig. 8).
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Caso 3

Al termine del trattamento orto-
dontico si poneva la necessita di una
riabilitazione protesica in una pa-
ziente di 16 anni, portatrice di age-
nesiadel 22 edipresenzadielemento
anomalo, conoide, in posizione 12
(fig. 9). Il piano di trattamento con-
templava la sostituzione del 22 con
un impianto osteointegrato e la ri-
copertura del conoide in posizione

Fig. 7: ricostruzioni prima della rifinitura.

Fig. 9: I'aspetio afine trattamento orfodontico.

Fig. &:ampliamento della superficie incisale ottenuta

conillaser. Fotografia a luce incidente.

Fig. 8: il risultafo finale.

12 con una coronain ceramica. Vista
I'eta della paziente, si preferiva rin-
viarele procedure protesiche al com-
pimento del diciottesimo anno; re-
staval'impegnodella riabilitazione e-
stetica provvisoria fino a quella data.
Si valuto I'opportunita di effettuare
la sostituzione dell’elemento man-
cante con un ponte Maryland, ed
anche in questa occasione la prepa-
razione delle aree di ritenzione fu
effettuataconl‘ausiliodellaserad er-

bio. 300mj e 6 Hz furono sufficienti
per ottenere una superficie dello
smalto adattaallaritenzione del pon-
te (fig. 10); non si rese necessario al-
cun altro tipo di preparazione den-
tale demolitiva e, di conseguenza, al
momento in cui si protesizzera con
tecnica implantare, il 21 ed il 23 (se-
di delle ritenzioni protesiche attuali)
potranno essere recuperati con una
semplice levigatura dello smalto. La
ricopertura del conoide, vista I'im-
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INTRODUZIONE

llmantenimentodella maggior quan-
tita di tessuto dentale possibile & in-
sito nella filosofia stessa dell’'odon-
toiatria conservatrice. Come chiara-
mente enunciato nel nome della
branca, lo scopo che ci si prefigge &
quello di conservare non solo l'ele-
mento dentale, maanchetuttoiltes-
suto sano ancora presente. Nel cor-
so degli anni tecniche e materiali via
via pill congrui a tale scopo hanno
permesso di ottenere risultati sem-
pre pit coerenti alle aspettative. Co-
sisi & passati dalla preparazione con
estensione preventivadiBlack, altrat-
tamento delle sole aree interessate
dai processi lesivi; si & passati dalle
preparazioni effettuate per ottene-
re una ritenzione meccanica per I'a-
malgama (unico vero materiale da ot-
turazione per I'epoca) a trattamenti
che, sfruttando I'adesione chimica
dei materiali compositi, non neces-
sitano piu di preparazioni che com-
portino perdita di tessuto per poter
soddisfare regole di ritenzione mec-
canica(1,2). Lultimafrontiera, le tec-
nologie laser (3), hanno permesso di
rendere ancoramenoinvasive letec-
niche di preparazione per la conser-
vativa (4,5, 6). Questo in virtu delfat-
to che con il laser ad erbio si riesce
ad asportare perablazione e non per
abrasione il tessuto ammalato, si ot-
tiene cioé una“evaporazione” dell’a-
rea trattata, asportando solo alcuni
micron di tessuto per volta ed aven-
do, in tal modo, il controllo totale
del tessuto trattato (7-14). Ma la mi-
croinvasivita offerta dal laser non si
fermaalla possibilita diasportare stra-
ti minimi di tessuto dentale, I'aspet-
to forse pill interessante sta nel fat-
to che il trattamento cosi effettuato
risulta essere meglio sopportato dal
dente nellasuainterezza(15). Alivello
pulpare I'incremento medio di tem-
peratura & sempre al disotto dei 2,2
C° (16, 17, 18), non si riscontra, in-
fatti, rialzo termico gia oltre i 10 mi-
crondallazonairradiata, purcheven-
ga adoperato un raffreddamento ad
acqua durante il trattamento. Lin-
tervento effettuato con l'ausilio del
laser comporta come effetto secon-
dario una biostimolazione dei tessu-
ti con proliferazione fibroblastica e
neoformazione dentinale (19, 20), fat-
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ti che suggeriscono una precocissi-
ma attivazione dei processi riparati-
vi pulpari. Il fondo cavitario, cosi co-
me le pareti, vengono sterilizzati
(21) ed i tubuli dentinali in parte oc-
clusi, cosi da prevenire possibili alte-
razioni della sensibilita (22). Ma la mi-
croinvasivita dell’odontoiatria con-
servatrice laser-assistita non silimita
al distretto dentale, si pensi infatti
alla possibilita dieffettuare interventi
in assenza di anestesia locale o, co-
munque, riducendone in conside-
revole proporzione il suo uso. Po-
tremmao cioé parlare di microinvasi-
vita generale, ovvero di un approc-
cio pit delicato e meno traumatiz-
zante per qualungue paziente.
Scopo del presente lavoronon & pero
guellodidescrivere le tecniche dipre-
parazione dentale laser-assistite in
quella che potremmo definire “o-
dontoiatria guotidiana”, ciog in quei
casi che rientrano nella routine degli
interventi che si effettuanc giornal-
mente in uno studio dentistico. Ver-
ranno esaminati, invece, dei casi cli-
niciincuilamicro-invasivita, permessa
dall’'uso del laser ad erbio, hafatto la
differenzatraquello che sarebbe sta-
touninterventodemalitivo (nelsen-
so della necessita di dover ricorrere
a trattamenti endodontici) e la pos-
sibilita, invece, di mantenere vitale,
con tutte le conseguenze ben note,
degli elementi dentari giunti alla no-
stra osservazione gia con gravissime
perdite di tessuto. Parlare di micro-
invasivita in casi clinici complessi, in
elementi che abbiano gia perso gran
parte del proprio tessuto dentale &,
paradossalmente, molto piu impor-
tante che utilizzare talimetodiche in
elementi dentari in cui sia presente
ancora tessuto in abbondanza. In
questi ultimi casi in effetti una par-
ziale perditaditessutosanc noncom-
promette la riuscita dell'intervento,
la perdita di tessuto in elementi gra-
vemente compromessi, come ve-
dremo nei casi clinici seguenti, € in-
vece inaccettabile per il buon esito
del trattamento.

MATERIALI E METODI
La scelta dei casi clinici da trattare

con i protocolli di micro-invasivita &
stata effettuata in base a due crite-

ri fondamentali: in primo luogo la
presenza di lesioni il cui trattamen-
to avrebbe richiesto I'uso di meto-
diche endodontiche per il recupero
funzionale, acausa dell'esigua quan-
tita di tessuto dentale residuo; il se-
condo requisito era rappresentato
dall’assenza di sintomatologia at-
tuale o pregressa che facesse pen-
sare ad un interessamento micro-
bico della polpa.

| casi selezionati sono stati trattati
principalmente con un laser ad er-
bio Kavo Key laser 3, adoperando i
manipoliin dotazione alla macchina
econiparametri chesaranno divol-
tain volta riportati durante il tratta-
mento deisingoli casiclinici. | restauri
sono stati effettuati con compositi
GC della linea Gradia Direct. Tutti gli
interventi sono stati effettuati sen-
zal'ausiliodianestetici. | controlli del-
la vitalita e della funzionalita dei re-
stauri sono proseguiti fino a venti-
quattro mesi dalla data dell’inter-
vento.

CASI CLINICI
Caso 1

Il paziente di anni 21 giungeva alla
nostraosservazione dopoesseresta-
to sottoposto, come risulta dall’a-
namnesi, circa un anno prima ad un
intervento diincappucciamento del-
la polpa. L'assenza di sintomatolo-
gia aveva fatto si che trascurasse di
effettuareilcompletamentodellate-
rapia e nel tempo aveva subito per-
dite di otturazione prowvisoria e di
materiale dentale. Gli unici sintomi
lamentati consistevano nella diffi-
colta masticatoria ed in un‘incipien-
te ipersensibilita termica. Lo stato
dell’elemento dentale (fig. 1) era ta-
le dafarlo rientrare tra quelli da trat-
tare con le metodiche illustrate in
precedenza. Si provvedeva, dungue,
ad allontanare i residui di materiale
da otturazione provvisorio, e siirra-
diava la dentina esposta con il mani-
polo 2060 nonacontattocon250mJ
ad una frequenza di 6Hz con irriga-
zione. Lafluenza ottenuta non arre-
cavafastidial paziente, percuisipro-
seguiva senza effettuare anestesia.
Una volta eliminato il tessuto infil-
trato (fig. 2), senza la necessita di ri-
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CONCLUSIONI

La microinvasivita nelle pratiche di
odontoiatria conservatrice spesso é
una scelta dell’'operatore, una filo-
sofia dilavoro nuova, ma che affon-
da le sue radici nell'essenza stessa
dell’essere medici. Altre volte, inve-
ce, diventa una necessita. | casi cli-
nici esposti forniscono un guadro
abbastanza chiaro diquella che puo
essere la differenzatraun interven-
to effettuato con metodiche tradi-
zionali ed i risultati che possono es-
sere raggiunti, soprattutto in ter-
mini di mantenimento della vitalita
dei denti, con I'cdontoiatria con-
servatrice microinvasiva laser assi-
stita. E proprio quando la microin-
vasivita da scelta clinica diviene ne-
cessita terapeutica che si apprezza
in pieno la sua valenza e si scopro-
no nuovi modi di progettare proto-
colli clinici, nel pieno rispetto dei
canoni di mantenimento dell’inte-
grita fisica che, come gia detto,
rappresenta |'essenza stessa della
medicina.
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Il sistema Focuslink permette di
raggiungere un alto livello di qualita
nell'acquisizione di immagini
intracrali. l'avanzato sistema di
controllo automatico dell'esposizione
[AEC] semplifica notevolmente

ed oftimizza |'utilizzo del sensore
digitale per Videoradiografia Sigma.
L'opzione SmariBox permette di
integrare nel braccio del radiografico
Focus il sensore Sigma misura

1 e misura 2.
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