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Le infezioni
post-operatorie
nella chirurgia
odontoiatrica

M. Labanca

I rischio di infezioni post-opera-
torie dopo procedure di chirurgia
orale e la loro gestione & stato am-
piamente considerato e discusso in
letteratura’.
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Il cambiamento:
risposta al tempo
complesso

F. Reale

Sono trascorsi 8 anni dal mio ingresso professionale nel mondo dell'odontoia-
tria. In precedenza avevo ricoperto diverse posizioni manageriali in aziende
del settore medicale e diagnostico. La motivazione principale ad intraprendere
questa sfida proveniva dal bisogno di una delle aziende leader di modificare le
modalita di fare business poiché si intuiva che una trasformazione era in atto,
ed anticipare gli eventi creando soluzioni e quindi il famoso “valore aggiunto”
sarebbe stato vincente.

> pagina 16

Con il divorzio

«Vita nuova e sede nuova» per gli Amici

Per PUNIDI

«Business, innovation, science and charity»

La 58* edizione degli Ami-
ci di Brugg, apertasi il 21
maggio con il saluto di Ni-
cola Perrini presidente de-
gli Amici, esponente della
vecchia guardia, (46 anni
negli Amici) non poteva
naturalmente prescindere
dall’accennare al “divorzio”
dall’'UNIDI, dopo 25 anni di convivenza a Rimini.
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L.e infezioni post-operatorie
nella chirurgia odontoiatrica

Mauro Labanca, MD DDS FICD
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E infatti noto che, affinché la gua-
rigione di una qualunque ferita
chirurgica avvenga in maniera
corretta e predicibile, & necessario
che vengano soddisfatte due con-
dizioni che definirei “cardine”: che
la ferita non sia soggetta a traumi
e che non si sovra-infetti. Nel cavo
orale questi due fattori difficilmen-
te possono venire rispettati. E asso-
lutamente noto che il cavo orale, in
quanto tratto iniziale dell’apparato
digerente, € un ambiente contami-
nato per definizione e il rischio di
infezione durante un intervento
chirurgico intra-orale ¢ aumen-
tato rispetto ad altre chirurgie e
paragonabile a interventi a carico
dell’intestino. E infatti pratica-
mente impossibile ottenere una
condizione di asepsi a causa del
grande numero di microorgani-
smi presenti; come tutti sappiamo
batteri, funghi e protozoi vivono
nei tessuti molli creando biofilm.
Il ciclo di vita del biofilm dipende
dall’attacco, dalla colonizzazione e
dalla proliferazione di questi mi-
croorganismi.

La normale flora batterica intra-
orale ¢ variabile e consiste in bat-
teri aerobi e anaerobi potenzial-
mente patogenetici®. La riduzione
temporanea della conta di questi
batteri puo ridurre il rischio di in-
fezione post-operatorias.

Quindi quando viene eseguita una
procedura chirurgica ¢ necessario
ricordare che la ferita non &€ mai
sterile e quando si ha un infezione
spesso la stessa e correlabile alla
flora batterica presente sulla cute
periorale.

Le ferite chirurgiche causate dai
chirurghi orali inoltre sono conti-
nuamente soggette a traumi: ma-
sticatori; per appoggio protesico;
per il movimento della lingua o dei
muscoli peri-orali. Questo tipo di
traumatismo, involontario e ripe-
tuto, non e di fatto eliminabile in
alcun modo e ovviamente contri-
buisce in maniera significativa alla
riduzione della velocita di guari-
gione della ferita stessa.

Anche parlando con giovani colle-
ghi, molto spesso noto come venga
posta gran parte dell’attenzione
alla sequenza operativa, senza con-
siderare quale e il vero elemento
condizionante l'esito dell’inter-
vento: la corretta guarigione della
ferita. Infatti se si manifesta una
sovra-infezione della ferita con
deiscenza del lembo, I'intervento
stesso e/o il materiale innestato
rischiano di andare incontro a fal-
limento e a insuccesso. Quindi e
fondamentale che come obiettivo
ci si ponga la guarigione del lembo
per prima intenzione e che la feri-

ta, nonostante si trovi in ambiente
infetto e dinamico, sia “protetta”
da sovra-infezioni e da traumi. Ma
come prevenire un infezione post-
operatoria?

Ritengo, anche rifacendomi alla
letteratura e alla mia pluriennale
esperienza come chirurgo di pron-
to soccorso prima e come chirurgo
orale poi, che ci siano differenti
parametri da prendere in conside-
razione quando viene eseguito un
intervento di chirurgia orale: l'e-
sperienza dell’'operatore; la durata
dell’intervento stesso; i fattori di
rischio concomitanti; 'asepsi del
campo operatorio; la scelta dei ma-
teriali utilizzati.

Va inoltre ricordato che quando si
parla di chirurgia orale non si deve
intendere unicamente 1'implanto-
logia o le varie tecniche rigenera-
tive. Anche una apparentemente
banale avulsione puo a pieno titolo
essere considerata una chirurgia e
come tale soggetta come le altre a
rischio di infezione con piti o meno
gravi effetti collaterali per il pa-
ziente (Fig. 1).

Passiamo ora in rassegna i soprain-
dicati fattori di rischio per poterli
meglio esaminare singolarmente
(Tab. 1).

Esperienza

Nell’esecuzione di un intervento
chirurgico l'esperienza risulta es-
sere un elemento determinante. E
stato riportato che chirurghi con
meno esperienza hanno un rischio
diinfezione 4 volte piu alto rispetto
achirurghi maggiormente espertis.
Lesperienza non € sicuramente un
parametro su cui & possibile agire
(se non invecchiando e lavorando
molto!), ma & necessario prenderne
atto, e quindi giovani colleghi che
affrontano la chirurgia dovranno
porre maggiore attenzione al loro
operato consci di questo aspetto.

Durata

Nel definire la durata dell’interven-
to due fattori devono essere presi
in considerazione: la durata in sen-
so relativo e quella in senso assolu-
to. Il valore assoluto indica il tem-
po necessario all’esecuzione della
procedura chirurgica in condizioni
ottimali e con operatore della ade-
guata esperienza. In sostanza il
giusto tempo di esecuzione, senza
essere frettolosi ma anche senza
inutili perdite di tempo. Quando
invece inesperienza o insicurezza
determinato un allungamento di
questa durata temporale, si parla di
durata relativa: in sostanza il tem-
po impiegato ma che avrebbe potu-
to essere ridotto.

E stato riportato che la durata
dell’intervento inferiore a 1 ora
ha un rischio di sovra-infezione

Fig.1 - Grave infezione facciale conseguente all’estrazione di un terzo molare

inferiore.

Fattori di rischio

del normale), disordini autoimmu-
nitari e sistemici e fumo®®. Las-
sunzione concomitante di farmaci
deve inoltre essere sempre conside-
rata attentamente per evitare che
alcuni di essi possano pesantemen-
te interferire con le modalita di
guarigione (basti pensare ai bifo-
sfonati, problema sempre piu pre-
sente nella nostra attivita clinica).
Anche l'eta del paziente ¢ da valu-
tare attentamente; nella procedura
di avulsione di un terzo molare il
rischio di complicanze post-ope-
ratorie e del 10% in un paziente di
vent’anni e del 30% in un paziente

Esperienza

Durata

Durata dell’intervento relativa e assoluta.

Fattori sistemici

Eta, diabete, disordini autoimmunitari e sistemici, fumo, assunzione di farmaci.

Antisepsi

Modalita di allestimento della sala, utilizzo di antibiotici locali e sistemici.

Materiali utilizzati e innestati

Impianto, materiale da riempimento, membrana, fili di sutura.

Tab. 1- Fattori di rischio in chirurgia orale.

Fig. 3 - Inadeguata preparazione di una tavolo operatorio.

dell’'1,3%, mentre questo rischio
aumenta al 4% se l'intervento ha
una durata di circa 3 ore. Il rischio
di sovra-infezioni post-operatorie
raddoppia ogni ora in piu di inter-
ventos.

Ancora una volta giova ricorda-
re che questi valori si riferiscono
alla durata corretta dell’interven-
to. Per chiarire, se un intervento
ben eseguito dura un’ora il rischio
€ 1,3%, se dura 3 ore sale al 4%. Ma

se quell’intervento eseguibile in
un’‘ora dura 3 ore a causa dell’ine-
sperienza dell’operatore il rischio
di infezione aumenta considerevol-
mente oltre 1'1,3% sopra detto.

Fattori sistemici

Esistono fattori sistemici che pro-
muovono la sovra-infezione del
coagulo sanguigno tra cui diabete
non compensato (che provoca an-
che una guarigione molto piu lenta

di 40 anni®. L'eta infatti comporta
molto spesso assunzione di far-
maci e abbassamento delle difese
immunitarie oltre alla presenza di
sindromi concomitanti.

Antisepsi
Diversi studi
come, in chirurgia orale e implan-
tare, sia sufficiente l'allestimento
di una sala cosiddetta pulita per
aver una percentuale di successo
sovrapponibile a quella ottenibile
con una sala allestita in maniera
sterile'o" (Fig. 2).

Questo dato puo e deve essere in-
terpretato in due modi differenti.
Da una parte significa che non e
pertanto necessario allestire il no-
stro studio come se fosse una vera
e propria sala operatoria ogni qual-
volta noi eseguiamo un intervento;
per contro, significa che non mette-
re almeno in atto quelle procedure
minime di preparazione della sala e
del campo operatorio, ottenibili con
poco tempo e un modesto investi-
mento economico, potrebbe com-
portare un inutile e significativo
aumento del rischio di insuccesso o
di infezione del sito operato (Fig. 3).
La prescrizione di una antibiotico-
terapia per via sistemica, prevista
da gran parte delle linee guida esi-
stenti, € sicuramente una impor-
tante e utile procedura aggiuntiva
volta a diminuire la carica batteri-
ca normalmente presente nel cavo
orale, ma di per sé non e sufficiente
a scongiurare il rischio di infezio-
ne. Quindi, seppur prescritta, non
deve essere considerata sostitutiva
della applicazione di tutte le neces-
sarie norme di antisepsi.

hanno evidenziato
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Lassunzione della terapia, proprio
in quanto a finalita preventive,
deve essere iniziata dal giorno pri-
ma dell’intervento.

Analogo discorso vale per la appli-
cazione di antibiotici a livello loca-
le (molto spesso in realta inutili).
Luso di sciacqui prima dell’inter-
vento e nei giorni immediatamen-
te successivi ancorché ovvio e op-
portuno non ha invece alcun tipo
diinflusso significato sulla riduzio-
ne di rischio infettivo.

Presenza di corpi estranei
Molto spesso non si pensa che I'in-
serimento di un materiale o un
dispositivo come un impianto, un
materiale da riempimento o una
membrana all’interno dei tessuti
possono indurre una reazione da
corpo estraneo (Figg. 4-6). Il modo
di ragionare del chirurgo avviene
in modo completamente diverso
da quello della risposta biologica:
io voglio migliorare lo stato di sa-
lute del paziente, per fare la qual
cosa inserisco dei materiali che agi-
scono dal punto di vista biologico
come corpi estranei, provocando
di conseguenza una reazione dal
punto di vista biologico e una con-
seguente inflammazione (quando
e se non addirittura una risposta
immunitaria). Infine per ottenere
un’adeguata chiusura del lembo si
utilizza una sutura, che a sua volta
viene vista dall'organismo come
un corpo estraneo che crea una re-
azione conseguente (Figg. 5-7). E per
tale motivo che viviamo un anta-
gonismo concettuale: il professio-
nista sceglie un materiale per cura-
re, ma lo stesso causa una reazione
da corpo estraneo. La scelta e I'uso
dei materiali ¢ quindi fondamenta-
le per cercare di ridurre al minimo
la reazione da corpo estraneo.
Lutilizzo delle suture, ad esempio,
non causa direttamente infezione,
ma pud promuoverne lo svilup-
po. Spesso mi viene chiesto quale
tipo di sutura preferisco: € una do-
manda che decisamente non amo,
perché presuppone che si abbia un
solo tipo di paziente, un solo tipo di
chirurgia e un solo tipo di situazio-
ne. 1l chirurgo deve valutare ogni
caso individualmente e scegliere il
materiale che possa promuovere al
meglio la guarigione riducendo il
rischio di infezione. Scopo della su-
tura dovra ovviamente essere quel-
lo di ottenere una guarigione della
ferita per prima intenzione. Una
guarigione per seconda intenzione
e di per sé sempre e comunque un
insuccesso, che comporta la seria
probabilita di deiscenza della ferita
e alta probabilita di fallimento.

Per questo motivo risulta di fon-
damentale importanza sia la cono-
scenza delle adeguate tecniche di
sutura e annodamento (la cui va-
stita di argomentazione non la ren-
de trattabile in questo lavoro) sia la
scelta piut opportuna del materiale
di sutura.

Esistono diverse tipologie di fili di
sutura, che per semplicita espositi-
va vengono riassunte nella tabella 2.
Le suture possono classificarsi in
base alle caratteristiche di origine

Fig. 6 - Apicectomia e apposizione di biomateriale.

in suture naturali o sintetiche, op-
pure in base alla loro permanenza
nei tessuti in riassorbibili o non
riassorbibili e ancora in base alla
loro struttura in monofilamento
o intrecciate. Le suture sintetiche
presentano notevoli vantaggi ri-
spetto alle suture naturali quali
ad esempio la seta. Le sintetiche
permettono infatti di avere una
reazione tissutale inferiore e una
resistenza alla trazione molto
maggiore che consente quindi l'u-
tilizzo di fili di calibro inferiore
(Figg. 8-10).

Le suture riassorbibili permet-
tono una tenuta temporanea dei
lembi in quanto vengono degra-
date dall’organismo attraverso un
processo idrolitico. Tale processo
potrebbe essere piu rapido in con-
dizioni di non omeostasi del sog-
getto, come in presenza di febbre,
infezioni o carenze proteiche, e cio
porterebbe a un’accelerazione del

Suture naturali

Fig. 7 - Sutura in monofilamento.

Indicazioni

Sutura non riassorbibile in seta.

Chirurgia estrattiva con basso rischio di sovra-infezioni.

Suture sintetiche

Indicazioni

Riassorbibile multi filamento rivestita (ad esempio Vycril®).

In ogni specialita dove ¢ piu frequente I'impossibilita di rimuovere il
filo utilizzato (chirurgia muco-gengivale).

Riassorbibile monofilamento (ad esempio Monocryl®).

Chirurgia gengivale.

Molto utile da utilizzare come sutura continua.

Non riassorbibile multifilamento rivestita
(ad esempio Ethibond excel®).

In sostituzione alla seta nei casi di chirurgia estrattiva, interventi piu
sofisticati (ad esempio chirurgia rigenerativa), mantenimento dei
prodotti emostatici nei siti di estrazione.

Non riassorbibile monofilamento (ad esempio Prolene®).

Ideale per suture continue, allungamento di corona clinica, apicectomia.

Tab. 2 - Tipologie di sutura correlate a diverse indicazioni cliniche.

processo di riassorbimento del filo
con un’insufficiente tenuta del-
la sutura nella ferita per il tempo
necessario (e ovviamente questo
aspetto deve essere attentamente
considerato dall'operatore duran-
te la fase chirurgica e nel momen-
to della scelta del filo). I fili rias-
sorbibili sono spesso preferiti per
la sutura di strati pit profondi del-
le ferite, laddove ¢ assolutamente

Fig. 8 - Sutura post-estrattiva con monofilamento.

necessaria la stabilita del coagulo
(Fig. 11).

I fili non riassorbibili, dovendo
essere rimossi dall’operatore, ven-
gono utilizzati negli strati piu su-
perficiali delle ferite o in caso di
infezioni conclamate e di pazienti
immunodepressi.

Le suture di fili intrecciati sono
costituite da piu filamenti che
garantiscono una maggiore resi-

stenza alla trazione e una mag-
giore flessibilita. Le suture mo-
nofilamento, invece, sono piu
inerti, ma meno facili da gestire
al momento del loro impiego per
la loro fragilita e la scarsa tenuta
al momento dell’annodamento a
causa della loro estrema scorre-
volezza (Fig. 12).

> paginall

Fig. 9 - Ottima guarigione dei tessuti solo 6 giorni dopo I'estrazione.
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Esistono anche fili di sutura, re-
centemente introdotti sul mer-
cato, rivestiti di sostanze batte-
riostatiche che possono svolgere
un ruolo attivo nella prevenzione
e nella protezione dal rischio di
sovra infezione batterica post-
chirurgica.

Risulta comunque evidente che
la scelta del filo ¢ un momento
fondamentale nella predicibilita
del risultato della nostra chirur-
gia, e quindi la fase piu importan-
te dell’intervento. Andrebbe

quindi posta a questo momento
la dovuta attenzione, almeno pari
a quella della selezione dell’'im-
pianto o del biomateriale.

Troppo spesso vedo invece consi-
derare questo aspetto come una

inutile perdita di tempo, e quindi
una fase da affrontare con super-
ficialita e sufficienza. Per poi tro-
varsi a gestire una deiscenza del
lembo a cui non sappiamo dare
una ragionevole spiegazione e an-
cor meno sappiamo, spesso, tro-
vare una adeguata soluzione.

Conclusioni

L'odontoiatria e, tra le discipline
mediche, quella che in maniera
piu significativa si ¢ evoluta ne-
gli ultimi anni, passando da pro-
cedura per cerusici barbitonsori
a una vera e propria attivita me-
dica, meritevole di tutte le con-
seguenti attenzioni e il dovuto
rispetto.

La chirurgia odontoiatrica, pari-
menti, ha avuto un’importante
accelerazione in questi anni, por-

Fig. 10 - Sito post estrattivo dopo rimozione della sutura con assenza di reazione

inflammatoria.

Fig. 11 - Sutura di strati profondi a punti staccati a materassaio orizzontale con filo

riassorbibile.

Fig. 12 - Sutura in sopraggitto continua con monofilamento riassorbibile.

tando a rendere piu di routine e
predicibili interventi pressoché
impensabili sono 50 anni fa.
Forse pero non si & di pari passo
sviluppata una adeguata cultura
chirurgica, come se quella ora-
le fosse una chirurgia minore e
quindi non meritevole di un ap-
proccio adeguatamente serio.
Troppe volte ho dovuto assistere a
interventi anche importanti mal
gestiti, con poca o nulla attenzio-
ne alla sterilita ambientale, alla
preparazione del personale ausi-
liario, all’allestimento del tavolo
chirurgico.

E scegliendo per la sutura il primo
(o unico!) filo trovato nel cassetto.
Einvece unerrore o una infezione
evitabile in seguito a interventi
odontoiatrici possono essere co-
munque responsabili di un'im-
portante morbilita e un certo ri-
schio di mortalita.

Ritengo pertanto auspicabile che
sempre piu si affermi un approc-
cio piu “chirurgico” non solo nel-
la operativita in senso stretto ma
anche nella preparazione e gestio-
ne dell’intervento, mettendo in
atto quelle procedure mediche e
preventive che possano non solo
far meglio comprendere i processi

biologici alla base della guarigio-
ne ma anche evitare pericolose ed
evitabili infezioni post-operato-
rie di cui la nostra chirurgia non
merita di essere gravata.

Ringraziamenti: si ringrazia il dot-
tor Ernesto Amosso per l'importante
contributo fornito nella realizzazio-
ne delle immagini e della ricerca bi-
bliografica.
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