m tema dl...

'

ODONTOIATRIA LEGALE

Aspetti clinici e medico-legal

del primo caso di legionellosi contratta

N UNO Studio cdontolatrico

Clinical and medico-legal aspects in the first case
of legionnaire s disease contracted in a dental practice

Ricevuto il M.S. Rini#’, G. D’Urso®, M. Gatti°

19 aprile 2012
Accettato il
20 marzo 2013

a Dipartimento di Scienze Biomediche e Neuromotorie-DIBINEM, Servizio di Clinica Odontoiatrica,
Scuola di Medicina, Universita degli Studi di Bologna

® Odontoiatra, libero professionista in Bologna

*Autore di riferimento
Maria Sofia Rini
mariasofia.rini@unibo.it

Riassunto

Obiettivi. Per ridurre la percentuale di incidenza di infezioni anche in
ambito odontoiatrico & necessario controllare la possibilita di trasmis-
sione di agenti patogeni e di contaminazioni. Obiettivo di questo lavoro,
alla luce del case report curato dall’Istituto Superiore di Sanita (ISS) e
pubblicato su Lancet, &€ aumentare la compliance e la sensibilizzazione
degli operatori odontoiatrici nei confronti delle procedure preventive e di
gestione igienica dei circuiti idrici dei riuniti e fare il punto in materia di
responsabilita medico-legale.

Materiali e metodi. La sussistenza del rischio, le procedure idonee al fine
di un efficace trattamento igienico-preventivo dei circuiti idrici dei riuniti
e le correlate problematiche medico-legali vengono analizzate attraverso
una revisione critica della letteratura scientifica e delle piti recenti posizioni
giurisprudenziali e normative.

Risultati e conclusioni. Nel case report pubblicato dall’lSS si & dimo-
strata la possibilita, prima volta nel mondo, di dar prova della sussistenza
di un nesso di causalita tra patologia da Legionella spp, i suoi esiti e la
contaminazione dei circuiti idrici del riunito odontoiatrico. Il decesso di
un’anziana paziente per legionellosi, a Forli, € stato indiscutibilmente posto
in relazione con il riscontro del medesimo ceppo patogeno all’interno del
riunito del suo odontoiatra. Il caso, senza voler creare inutili allarmismi,
sottolinea I'importanza di ridurre al minimo il rischio di esposizione per
pazienti e staff odontoiatrico e nel contempo di poter dimostrare la propria
estraneita ai fatti (evento non altrimenti prevenibile). Tali esigenze sono
alla base di questa rivisitazione critica della problematica e del tentativo
di individuazione di strategie preventive mirate, di sicura efficacia e in
grado di tutelare in ambito medico-legale il professionista responsabile
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Abstract

Objectives. In order to lower the incidence rate of infection in the dental
practice, it is necessary to monitor the possible risk of transmission of
pathogenic agents and of contamination. The light of the case report pu-
blished by the Italian Istituto Superiore di Sanita (the leading technical and
scientific public body of the Italian National Health Service) and appearing
in The Lancet, the aim of this work, is to increase the compliance and the
raise the awareness of dental care workers regarding procedures directed
at prevention and hygiene measures for dental unit waterlines and also to
define the relative medico-legal responsibilities.

Materials and methods. An overall analysis of the existing risk, the pro-
cedures most suitable for efficient hygiene and prevention in dental unit
waterlines and the correlated medico-legal problems has been carried out
through a critical revision of both scientific literature and the most recent
jurisprudential and normative positions.

Results and conclusions. In the case report published by the Italian Istituto
Superiore di Sanita it was demonstrated, for the first time globally, the for-
tuitous correlation between the Legionella spp pathology, its consequences
and the contamination of dental unit waterlines. The death, caused by
Legionnaire’s disease, of an elderly patient in the city of Forli, in Central-
Northern Italy, was indisputably related to the very same pathogenic family
found inside the dental unit of her dentist. This case, without wanting to
raise unnecessary alarmism, underlines how important it is to reduce to
the very minimum the exposure risk for patients and dental staff and, at
the same time, emphasizes how the professionals involved need to be able
to prove the dental staff’s ignorance of the event (.., an event in no way
avoidable). Such requirements have warranted this critical re-examination of
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dell’ambulatorio o della struttura odontoiatrica. La possibilita di con-
taminazione dei circuiti idrici dei riuniti odontoiatrici da Legionella spp
risulta dimostrata gia da tempo, tuttavia quanto accaduto a Forli assume
indiscutibile rilevanza clinica e pratica, tanto pit se rapportato ad aspetti
di responsabilita civile e penale. Spetta al professionista dimostrare la

propria estraneita all’evento infausto.

Parole chiave: e Legionella spp  Riuniti odontoiatrici  Legionellosi
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1. Introduzione

L’equipe della dottoressa Maria Luisa
Ricci del Dipartimento di Malattie In-
fettive, Parassitarie e Immunomediate
delllstituto  Superiore di Sanita (ISS),
su segnalazione del dottor Paolo Faroffi
dell’'Unita Operativa Anestesia-Rianima-
zione dell’Ospedale “Morgagni-Pieranto-
ni” di Forli, ha di recente dimostrato la
sussistenza di un nesso causale tra un
caso di patologia polmonare da Legio-
nella spp e l'acqua contaminata di un
riunito odontoiatrico. Nel febbraio 2011,
a Forli, a una signora di 82 anni veniva
diagnosticata una patologia polmonare
(polmonite interstiziale o polmonite ati-
pica) da Legionella pneumophila (la fa-
mosa “malattia dei legionari”). L'anziana
paziente decedeva nell’arco di due giorni
a causa di una forma fulminante di shock
settico [1]. Escluse altre possibili fonti di
infezione, nasceva il sospetto di un nes-
SO causale con un trattamento odonto-
iatrico cui la paziente si era sottoposta
nei giorni precedenti I'evento. Ricer-
che microbiologiche effettuate sull’ac-
qua dei circuiti idrici del riunito del suo
odontoiatra rilevavano in maniera certa
una contaminazione da L. pneumophila
di sierotipo identico a quello che aveva
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the problems and the singling out of specific preventive strategies of guaranteed
effectiveness and ones capable of protecting the professional responsible for the
dental surgery and practice in the medico-legal domain. The risk of Legionella
spp contamination of dental unit waterlines has been demonstrated for some
time. However the clinical and practical importance of the Forll’s event is unque-

stionable, even more so if related to issues of civil and penal responsibility. The
professionals in question will be summoned to prove their ignorance regarding

the inauspicious event.

Key words: e Legionella spp © Dental units e Legionnaire’s disease
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portato al decesso dell’anziana paziente
(correlazione genomica tra i ceppi di L.
pneumophila isolati nelle secrezioni re-
spiratorie della paziente e quelli isolati nel
circuito idrico del riunito odontoiatrico).
Dopo i trattamenti di bonifica lo stesso
riunito € risultato, sulla base dei protocol-
li di controllo del’ AUSL di Forli, non pit
contaminato.

E la prima volta nel mondo che si dimo-
stra tale correlazione (grave forma di pol-
monite atipica e attivita odontoiatrica),
anche se il riscontro di contaminazione
da Legionella dei riuniti odontoiatrici e
dei loro circuiti idrici non rappresenta una
novita assoluta [2-12]. In considerazione
di quanto avvenuto lo stesso Ministe-
ro della Salute sta approntando nuove
linee guida per la prevenzione e il con-
trollo della legionellosi; nel contempo si
invitano gli odontoiatri italiani a prendere
visione delle linee guida gia pubblicate
a livello nazionale [13-22], di quelle dei
Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) statunitensi e del Department
of Health del National Health Service in-
glese.

Il presente lavoro fa riferimento alla piu
recente letteratura scientifica relativa
all'argomento e alle possibili ed efficaci
misure preventive. La possibilita di spia-

cevoli risvolti in ambito medico-legale e
di violazioni di norme e obblighi di legge
ha condotto ad approfondimenti e con-
siderazioni a riguardo.

2. Legionella e legionellosi

Gli studi tassonomici hanno dimostrato
che la famiglia delle Legionellaceae &
costituita da un solo genere, Legionel-
la, rappresentato da 50 specie. Circa la
meta di queste specie € coinvolta nell’in-
sorgenza di patologie umane, mentre le
altre sono state trovate in fonti ambien-
tali. L. pneumophila da sola & la causa di
circa il 90% di tutte le infezioni; i sieroti-
pi 1 e 6 sono quelli pit frequentemente
isolati. Le legionelle sono batteri Gram-
negativi con aspetto di corti coccobacilli
che misurano 0,3-0,9 x 2 um [23,24].
Sono ampiamente diffuse in natura so-
prattutto in presenza di acqua o di terreni
umidi. Si riproducono in ambienti acqua-
tici naturali o artificiali di “acqua dolce”.
Ne & frequente il riscontro in impianti idri-
ci, anche domestici, nei condensatori,
soprattutto se presentano tronchi morti
e fenomeni di stagnazione del liquido
(condizionatori d’aria, docce e vasche
da bagno). Crescono a temperature
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ambientali di 25-45 °C (anche se sono
in grado di soprawvivere a temperature
che oscillano tra 5,7 e 63 °C, in ambienti
sia acidi sia alcalini). Nei periodi di inatti-
vita dell'impianto idrico possono essere
presenti fenomeni di corrosione e biofilm
(come spesso accade nei circuiti idrici
dei riuniti odontoiatrici se non adegua-
tamente trattati). Nel’ambiente naturale
Legionella spp si riproduce con estrema
facilita, cosa che al contrario non avviene
nei terreni di coltura artificiali. Cio € dovu-
to alla capacita di moltiplicarsi all'interno
di protozoi ciliati e di amebe a vita libera
(fonte di nutrimento e di protezione: le
cisti delle amebe determinano resisten-
za ai comuni disinfettanti come il cloro),
elemento che, evidentemente, pud in-
tervenire anche a ostacolare un’efficace
bonifica dei circuiti idrici. Le legionelle
sono parassiti intracellulari facoltativi che
si moltiplicano, nell’'uomo, nei macrofagi
alveolari, nei monociti e nelle cellule epi-
teliali degli alveoli negli ospiti infetti, por-
tando alla morte le cellule infette [24].

Linfezione umana e linsorgenza delle
relative patologie avwvengono a seguito di
inalazione o microaspirazione del micror-
ganismo presente nell’ambiente aereo o
attraverso aerosol o acqua contaminata
(condizionatori, rubinetti, docce, spray,
vasche idromassaggio, terme, fontane
ecc.). Piu raramente il contagio awvie-
ne attraverso linalazione di particelle
di polvere contaminata o I'aspirazione
di acqua contaminata. Non € mai stata
dimostrata la trasmissione interumana
[23]. I rischio di infezione & legato alle
caratteristiche del sierotipo, alla sua
concentrazione, alla suscettibilita indivi-
duale e alle condizioni ambientali. Sog-
getti in eta avanzata, fumatori, alcolisti,
portatori di patologie croniche (bronco-
pneumopatie ostruttive, malattie cardio-

vascolari e renali, diabete ecc.), soggetti
con immunodeficienze o HIV, trapiantati
d’organo, soggetti in terapia steroidea o
antiblastica risultano a piu alto rischio. La
patogenicita correla con la concentrazio-
ne del microrganismo, anche se non e
nota la dose minima infettante, con la
virulenza del sierotipo e con la sua capa-
cita di sopravvivenza e di riproduzione. A
tal riguardo le caratteristiche ambientali
giocano un ruolo rilevante (temperature,
presenza di alghe o amebe a vita libera,
biofilm, elementi quali ferro, rame, zin-
co, caratteristiche dell'impianto idrico,
depositi calcarei, fenomeni di usura e
corrosione, vibrazioni e/o cambiamenti
di pressione).

L'aerosol che si produce nel corso
dell’attivita odontoiatrica in seguito all’'u-
tilizzo di strumenti rotanti a raffredda-
mento ad acqua (soprattutto le turbine
ad alta velocita) pud rappresentare un
rischio per pazienti e operatori.
Linalazione o la microaspirazione di
L. pneumophila pud dar luogo a forme
patogene similinfluenzali, senza interes-
samento polmonare, note con il nome
di febbre o malattia di Pontiac (diffusasi
tra gli impiegati del Public Health De-
partment di Pontiac, in Michigan, nel
1968: siammalo il 95% di questi) oppure
a gravi quadri polmonari, con polmonite
interstiziale, pit comunemente indicati
come malattia dei legionari o legionellosi,
che in pazienti anziani 0 immunocompro-
messi possono portare alla morte [3,23]:
cio riconduce direttamente all’evento di
Forll. Esiste anche la possibilita di forme
subcliniche in assenza di manifestazione
evidente di sintomatologia, ma con ri-
scontro di anticorpi antilegionella.

La malattia dei legionari presenta un’in-
cubazione di 2-10 giorni e, se non trat-
tata, ha una letalita media del 15% in

soggetti precedentemente sani e fino

al 75% in pazienti immunodepressi. E

una polmonite interstiziale acuta difficile

da distinguere da altre forme d’infezione
acuta delle basse vie respiratorie. Si ma-
nifesta con disturbi similinfluenzali (mal

di testa, mialgie, malessere, febbre alta,

tosse non produttiva, respiro affannoso

ecc.), talora complicati da forme settiche
acute (ascessi polmonari) o manifesta-
zioni extrapolmonari multiorgano che
coinvolgono il tratto gastrointestinale,

il sistema nervoso centrale, il fegato e i

reni.

La febbre o malattia di Pontiac, attribu-

ibile ad alcuni sierogruppi di Legionella

[25-28], € una forma acuta autolimitante,

senza interessamento del parenchima

polmonare, con un periodo di incubazio-
ne di 24-48 ore. Si manifesta con febbre,
malessere, mialgia, cefalee, tosse (talora)

e arrossamento delle mucose dell’orofa-

ringe. La patogenesi sembra legata a

una reazione di ipersensibilita al’endo-

tossina batterica.

Il sospetto clinico deve essere supporta-

to da accertamenti di laboratorio:

e la microscopia si dimostra poco effi-
cace (immunofluorescenza diretta con
anticorpi policlonali) per la presenza di
reazioni falso-positive;

e di facile impiego ¢ la ricerca dell’anti-
gene lipopolisaccaridico specifico per
il sierogruppo 1 di Legionella solubile
nelle urine, che rimane positivo fino
a 60 giorni dall’esordio della malattia
(range di sensibilita dal 60 al 90%) an-
che se in modo intermittente;

e la coltivazione su agar tamponato
BCYE (Buffered Charcoal Yeast Ex-
tract) & I'esame diagnostico di elezio-
ne. E possibile aggiungere antibiotici
(tranne macrolidi e chinoloni a cui Le-
gionella & sensibile) per inibire la cre-
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scita di batteri contaminanti a sviluppo
rapido. Le legionelle crescono in 3-5
giorni a 35 °C in atmosfera arricchita di
anidride carbonica al 3-5%;

e la ricerca degli anticorpi specifici con
limpiego di test immunoenzimatici
(EIA) o di immunofluorescenza indiretta
(IFA) € un test di particolare importan-
za. Un aumento di 4 volte o piu del tito-
lo anticorpale (fino a un livello di 1:128
0 superiore) & considerato diagnostico.
Tuttavia questi test sono relativamente
non sensibili e non specifici quando si
utilizzano reagenti policlonali;

® possono essere utilizzati anche test
molecolari come la PCR e similari [24].

3. Epidemiologia

Le infezioni da Legionella spp sono con-
siderate uno dei problemi emergenti in
sanita pubblica, tanto da essere parti-
colarmente monitorate da parte dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita, della
Comunita Europea (prima, dal 1986, at-
traverso lo European Working Group for
Legionella Infections, EWGLI, poi, dopo
il 2010, da parte dello European Legion-
naires’ Disease Surveillance Network,
ELDSNet), dai CDC di Atlanta e da altri
enti in tutto il mondo.

La possibilita di sopravvivenza del mi-
crorganismo in sistemi idrici di diverso
genere € nota da tempo. La prima epi-
demia da Legionella con esiti letali fu
osservata nel 1976 durante un conve-
gno dell’American Legion in un albergo
di Philadephia (200 casi e 34 decessi)
[3,23]. L'agente eziologico fu isolato nel
1977 dai CDC di Atlanta. Alcuni anni
dopo allo stesso microrganismo furono
attribuiti altri decessi (tra cui in un ospe-
dale tedesco e in un ospedale di Padova)
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[3,29,30]. Nel 1978 in ltalia si rilevd un
focolaio sul lago di Garda con interes-
samento di 10 turisti danesi (soggiorno
nello stesso hotel).

In Italia la malattia € sottoposta a sorve-
glianza dal 1983 e dal 1990 rientra tra
le patologie infettive e diffusive di Classe
Il, con obbligo di denuncia [3,23,31,32].
L’organismo di sorveglianza italiano e
I'ISS [16,17]. Si segnala che in Italia il nu-
mero di casi notificati & in aumento, pur
non essendo noto se a causa di un reale
aumento dell’incidenza o della maggio-
re possibilita di diagnosi e segnalazione
[23,32]. Il fenomeno coincide con I'an-
damento statistico a livello internazionale
(si veda dopo) e si raffronta, verosimil-
mente, con il crescente numero di Paesi
che hanno progressivamente introdotto
programmi nazionali di sorveglianza e
prevenzione. Si ritiene, tuttavia, che la
frequenza della malattia sia a tutt’oggi
sottostimata. Lo European Centre for
Disease Prevention (ECDC) pubblica
annualmente report epidemiologici sulle
malattie sottoposte a obbligo di notifica
(il pit recente & I’Annual Epidemiological
Report 2011, capitolo 2.1).

Nel 2010 presso I'ISS, che coordina il
Registro Nazionale della Legionellosi,
sono pervenute oltre 1.000 segnalazio-
ni (1.234), con un’incidenza di circa 30
casi per milione di abitanti nel Nord Ita-
lia, 6 casi per milione al Sud e 20 casi
per milione al Centro. Lincidenza media
europea ¢ di 20 casi per milione di abi-
tanti [4]. Secondo i CDC [33] negli Stati
Uniti tra il 1980 e il 1998 sarebbero stati
notificati circa 356 casi I'anno di malattia
dei legionari, mentre di fatto la reale in-
cidenza si sarebbe aggirata intorno agli
8.000-18.000 casi annui. Tra il 2000 e il
2009, sempre secondo i CDC, tale nu-
mero sarebbe aumentato fino a 22.418

casi annui, con un tasso d’incremento
del 192%. In Europa tra il 1993 e il 2006
sono stati notificati 42.627 casi, dei quali
12.000 solo tra il 2005 (5.700) e il 2006
(6.280).

Lo 0,5% dei pazienti affetti da patologia
da Legionella riporta in anamnesi cure
odontoiatriche, ma fino a febbraio 2011
non & mai stato possibile identificare un
nesso causale certo tra cure odontoia-
triche e comparsa della patologia. Nel
78% dei casi di patologia da Legionella
non ¢ stato possibile individuare la fonte
del contagio. Lo stesso Ministero della
Salute e I'ISS [4] riportano che risultano
ampiamente documentate una contami-
nazione significativa delle unita operative
odontoiatriche e un’alta prevalenza di
anticorpi anti-L. pneumophila nel sangue
degli odontoiatri e di tutti gli operatori
odontoiatrici. In tal senso la categoria
& da considerare ad alto rischio. E sta-
ta avanzata lipotesi che tale frequente
sieropositivita possa essere espressione
non solo della possibilita di forme misco-
nosciute o subcliniche, ma anche delle
frequenti esposizioni al patogeno nel
corso dell’attivita lavorativa.

Sempre I'ISS invita gli odontoiatri a po-
tenziare e verificare la reale efficacia dei
mezzi preventivi, con particolare riferi-
mento al flussaggio, ai trattamenti di-
sinfettanti/decontaminanti delle valvole
antireflusso e ai filtri.

4. Sistemi di prevenzione

E possibile contrastare la diffusione e la
moltiplicazione di Legionella spp negli
impianti idrici attraverso schemi preven-
tivi scientificamente comprovati. La scel-
ta della metodica piu appropriata € in
relazione con le caratteristiche del’am-
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biente, della struttura, degli impianti idrici

(complessita, materiale costitutivo ecc.)

e dell’'acqua (durezza, pH, temperatura

ecc.).

Esistono mezzi fisici di disinfezione:

e trattamenti termici (non sempre appli-
cabili e ad alto consumo energetico);

e radiazioni ultraviolette (agiscono sul
DNA impedendo o ostacolando la ri-
produzione, ma sono inattivate dalla
presenza di biofilm o depositi di so-
stanze che intorbidano 'acqua, sono
prive di potere residuo e, pertanto, da
sole inefficaci);

* filtrazione (mediante filtri applicati alle
vie d’entrata dell’acqua, ma anch’es-
si si sono dimostrati da soli inefficaci,
soprattutto in ambito ospedaliero e
odontoiatrico).

| mezzi chimici sfruttano:

e joni metallici (rame e argento che inter-
feriscono con i sistemi enzimatici del-
la respirazione cellulare e si legano al
DNA; richiedono un attento e delicato
dosaggio e monitoraggio);

* agenti ossidanti (cloro gassoso o ipo-
clorito, biossido di cloro, ozono, bro-
mo, perossido di idrogeno e argento);

* agenti non ossidanti (diversi biocidi or-
ganici: chetoni eterociclici, guanidine,
amidi e glicoli alogenati, tiocarbamma-
ti, tiocianati, ammine, aldeidi ecc.; in
generale, tuttavia, sono meno efficaci
degli agenti ossidanti).

Legionella spp, soprattutto se in associa-

zione con amebe a vita libera o presen-

za di biofilm, & resistente alla clorazione,
sistema che peraltro ha alcuni svantaggi:
altera il sapore e I'odore dell’acqua, cor-

rode le tubature, favorisce lo sviluppo di

sottoprodotti organici tossici (trialometani)

e rende possibile ricolonizzazioni a distan-

za. Lacqua potabile (idonea all’alimen-

tazione umana, ma non sterile) viene di

norma trattata con biossido di cloro, che
non da luogo a formazione di clorofenali
ed & realmente efficace nei confronti del
biofilm, o con cloramine (monocloramina,
NH,CI), che sono piu stabili, non produ-
cono trialometani e penetrano nel biofilm.
L’ozono danneggia il DNA del microrgani-
smo ma non ha potere residuo, pertanto
non ¢ utile nella potabilizzazione. Il bromo,
meno efficace nei confronti di Legionella
spp, non ¢ indicato per le acque pota-
bili (€ utilizzato soprattutto nelle piscine).
Il perossido d’idrogeno & realmente effi-
cace nei confronti di Legionella spp e sul
biofilm, ma la sua concentrazione efficace
non & compatibile con la potabilizzazione
delle acque e risulta poco stabile. E pos-
sibile il suo utilizzo in associazione con gli
ioni argento in soluzione, di fatto piu sta-
bile [34].

L’esperienza maturata nei centri trasfu-
sionali e di dialisi ha dimostrato come sia
possibile ottenere una maggiore efficacia
in ambito ospedaliero e odontoiatrico
mediante I'impiego sinergico di mez-
zi fisici e chimici, in particolare I'osmosi
inversa associata all’azione biocida del
biossido di cloro [34].

4.1 Circuiti idrici dei riuniti

Se & doverosa una grande preoccupa-
zione per la disinfezione e/o la sterilizza-
zione dello strumentario e del’ambiente,
non inferiori attenzioni sono dovute alle
attrezzature piu complesse, in primis il
riunito odontoiatrico [2]. Tutte le super-
fici del riunito possono risultare contami-
nate, non solo le parti esterne (tavoletta
portastrumenti, manipoli, siringhe aria/
acqua, impugnature, pulsantiera ecc.)
pit semplici da trattare e, eventualmen-
te, da smontare, rimuovere e sterilizzare.
Pit complesso ¢ il trattamento dei circuiti
idrici, dove & piu difficile penetrare. In tali

sedi l'inquinamento microbico provie-
ne da due fonti distinte: 'acqua di rete
urbana (potabile, ma non sterile) e lo
stesso paziente per fenomeni di reflus-
so (ogni volta che lo strumento rotante
Si arresta, si genera una pressione ne-
gativa a causa della quale il materiale
infetto viene aspirato dall’esterno all’in-
terno del manipolo, e quindi del riunito).
E possibile, inoltre, una contaminazione
per semplice capillarita [2,35]. | periodi di
inattivita (notte, fine settimana, intervalli
tra un paziente e 'altro) e la presenza di
terminazioni a fondo cieco, tratti lunghi e
sottili, valvole d’arresto (che favoriscono
il ristagno), serpentine e serbatoi per il
riscaldamento dell’acqua, residui di cal-
care, fenomeni di corrosione e substrati
organici facilitano la proliferazione micro-
bica all'interno di tali circuiti e in partico-
lar modo di batteri quali Legionella spp.
Gia in passato studi mirati avevano di-
mostrato la presenza di Legionella spp
nel 30% dei campioni di acqua prove-
nienti da riuniti odontoiatrici [24,36]. |l
mancato riscontro del microrganismo
nel campione analizzato non esclude la
sua presenza nella rete idrica, anche in
forma discontinua, nonostante I'installa-
zione di filtri, valvole e sistemi igienizzanti
[24]. Allinterno dei circuiti idrici dei riuniti
si costituiscono vere comunita di micror-
ganismi inglobate in una matrice polisac-
caridica fortemente adesa alle superfici e
alle pareti degli stessi (biofilm) dalla quale
i microrganismi stessi traggono nutri-
mento e sono protetti [2,37].

La possibilita, dunque, che i circuiti idrici
siano contaminati e che rilascino mate-
riale infetto in corso di intervento (rischio
potenziale per pazienti e operatori) & re-
alistica. Studi effettuati negli Stati Uniti
d’America. hanno dimostrato che gia
pochi giorni dopo I'installazione di nuo-
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ve unita odontoiatriche la conta batterica
pud oltrepassare notevolmente i valori
limite accettabili (secondo i CDC, 500
UFC) [2]. Non sono disponibili dati certi
in grado di correlare in maniera esclusiva
eventi morbosi infettivi con la contamina-
zione dei riuniti (fatto salvo il caso di For-
i), ma il rischio appare evidente e tanto
pitl preoccupante in caso di soggetti im-
munodepressi, trapiantati, defedati ecc.
Esistono efficaci sistemi di controllo e mi-
sure preventive, alcune delle quali sono
risultate particolarmente efficaci (osmo-
si inversa associata a biossido di cloro),
che si combinano con interventi tecnici
(valvole antireflusso e sistemi che impe-
discono il ristagno dell’acqua) o operativi
(flussaggio, corretta gestione igienica del
riunito ecc.). | “sistemi antireflusso”, pre-
visti dalla norma ISO n. 7494-2-2003 e
dai CDC di Atlanta, si sono dimostrati di
scarsa efficacia [2,24]. L'adozione di filtri
antimicrobici, apparentemente semplice
e razionale, € risultata costosa, indagi-
nosa e di scarsa efficacia [2]. Anche il
consiglio di far scorrere I'acqua dai ma-
nipoli e dai rubinetti (flussaggio) prima
dellinizio dell’attivita e tra un paziente e
I'altro, benché importante, si e rivelata
insufficiente [2].

L’acqua potabilizzata ¢ spesso trattata
con monocloramina, che con la sua lun-
ga emivita riesce a impedire anche nelle
diramazioni idriche piu lontane lo svilup-
po microbico, persino di Legionella spp
[37,38]. Di norma 2 ppm di cloro sono
in grado di uccidere in pochi minuti L.
pneumophila, ma servono concentrazio-
ni maggiori (50-100 ppm di alogeno) a
80 °C nel caso in cui il microrganismo sia
allinterno di cisti di protozoi [3,30,33].
Da qui la necessita di eliminare per quan-
to possibile anche il biofilm dalle superfici
interne dei circuiti idrici odontoiatrici. In
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buona sostanza, in assenza di ulteriori
mezzi preventivi, nonostante I'efficacia
del trattamento dell’acqua potabile, rela-
tivamente al riunito odontoiatrico il siste-
ma potrebbe risultare insufficiente.

Sono stati suggeriti trattamenti prolun-
gati (48 ore) delle reti idriche con alcol
al 70% o soluzioni concentrate di peros-
sido d’idrogeno. Tali procedure, oltre a
essere costose, si sono rivelate efficaci
solo nellimmediato, prive di effetti a di-
stanza o nel corso dell'attivita quotidia-
na. Talvolta i risultati sono stati non com-
pletamente soddisfacenti [2].

Le industrie del settore odontoiatrico,
accanto a tentativi di controllo dell’ac-
qua mediante utilizzo di ozono o di sali
d’argento associati a perossido d’idro-
geno, hanno proposto 'uso di mezzi fi-
sici come i raggi UV, i sistemi di filtraggio,
'osmosi o l'acqua di sacca (piuttosto
costosa), questi ultimi anche associati
all'immissione ciclica costante di biocidi
all'interno dei circuiti idrici del riunito in
maniera discontinua (tra un paziente e
I'altro e a fine attivita) o continua.

| trattamenti discontinui prevedono I'im-
piego di biocidi quali le aldeidi (glutaral-
deide prima, ortoftalaldeide oggi, causa
la sua minore tossicita), gli iodofori o
I'acido peracetico. Tali sistemi si sono
rivelati relativamente efficaci in quanto ri-
chiedono un’applicazione rigida e ciclica
dei protocolli. Comportano un discreto
dispendio di tempo, soprattutto tra un
paziente e l'altro (almeno 10 minuti) e
cicli potenziati a fine lavoro. Pertanto, il
loro utilizzo risulta condizionato dall’abili-
ta e dalla costanza degli operatori (ope-
ratore-dipendente). Le aldeidi, inoltre,
hanno dato luogo a problematiche aller-
gologiche e tossiche per gli operatori [2],
mentre sono stati avanzati alcuni dubbi
circa la reale efficacia dell’acido pera-

cetico, in quanto le soluzioni avrebbero
problemi di stabilita e un effetto fissante
sulle sostanze organiche e sul biofilm,
soprattutto se associate a membrane di
carbone attivato [2].

Di piu semplice applicazione e meno
operatore-dipendenti sono le metodi-
che di disinfezione continua. Quelle che
prevedono 'uso di perossido d'idrogeno
associato 0 no ad acqua di sacca richie-
dono un potenziamento — a fine attivita o
almeno una volta al giorno — della con-
centrazione del perossido (del 20% circa)
con l'awvio di cicli intensivi; il perossido,
infatti, non pud essere utilizzato a con-
centrazioni utili ed efficaci nella mucosa
orale. Il perossido d’idrogeno esercite-
rebbe un’interessante azione anche sul
biofilm, ma potrebbe presentare proble-
mi di stabilita. Di particolare interesse ap-
pare un’apparecchiatura che associa un
sistema di filtrazione dell’acqua median-
te osmosi inversa al suo trattamento con
biossido di cloro. Il trattamento osmotico
eliminerebbe il 90% delle sostanze inor-
ganiche e il 99,99% delle sostanze orga-
niche da contaminazione batterica, men-
tre il biossido di cloro, solubile in acqua,
risulterebbe piu attivo del sodio ipoclorito
con azione anche sul biofilm. Lapparec-
chiatura, che puo essere dotata anche
di lampada a UV, richiede scarsissima
manutenzione (cambio della bottiglietta
di biossido ogni 20 giorni e sostituzione
dei filtri ogni anno) [2,34]. E nota, inoltre,
I'efficacia del biossido di cloro, ai fini del
controllo della contaminazione da Legio-
nella pneumophila, anche in presenza di
acqua non filtrata [2]. Lefficacia del si-
stema, per altro di costo limitato, risulta
provata anche su riuniti in attivita da di-
versi anni [34].

Un’esperienza maturata nel 2008 presso
I’AUSL di Bologna ha dimostrato, dopo
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il confronto e il monitoraggio di diversi
sistemi di disinfezione e trattamento dei
circuiti idrici dei riuniti a modalita conti-
nua e discontinua (acido peracetico o
ortoftalaldeide allo 0,55% con acqua di
rete o di sacca; perossido d’idrogeno e
acqua di sacca, osmosi inversa e biossi-
do di cloro), come i sistemi a disinfezio-
ne continua risultino piu efficaci, quanto
meno perché non condizionati dall’abilita
tecnica degli operatori [2,34].

5. Considerazioni
medico-legali

La prevenzione delle malattie infettive a
tutela del paziente e del personale odon-
toiatrico rappresenta un preciso obbligo
di legge per ciascun sanitario (si vedano
per esempio il D.M. n. 626 del 19 set-
tembre 1994 e il Testo Unico sulla sicu-
rezza sul lavoro D.Lgs 81/2008) [39,40].
Parimenti per il professionista in campo
sanitario vige il dovere di aggiornarsi in
materia di recenti acquisizioni medico-
scientifiche (D.Lgs n. 502 del 30 dicem-
bre 1992, artt. 16bis e 16ter). Il Testo
Unico sulla sicurezza sul lavoro preve-
de, seppur solo allo scopo di prevenire
gli infortuni sul lavoro (pertanto anche
quelli biologici legati all’esposizione dei
lavoratori ad agenti patogeni o poten-
zialmente tali), un’adeguata e ciclica for-
mazione del personale, una correspon-
sabilizzazione dello stesso in materia di
adozione di adeguati mezzi preventivi
e una verifica periodica di questi ultimi.
Ne consegue che per 'odontoiatra sara
opportuno non solo istruire e formare il
proprio personale in materia di gestione
del rischio infettivo, ma anche riuscire
a darne dimostrazione in qualsiasi mo-
mento e in qualsiasi evenienza. Parimen-

ti potrebbe risultare utile (non solo ai fini
medico-legali ma anche semplicemente
organizzativi e di gestione dell’ambulato-
rio o dello studio) documentare le attivita
svolte (test, procedure, protocalli, indica-
zioni, esiti ecc.) e le verifiche effettuate.
La mancata o errata o non dimostrata
applicazione di procedure precauzio-
nali corrette e convalidate configura gli
estremi del comportamento colposo
se causativo di danni [39,40]. Stante la
natura contrattuale del rapporto tra I'o-
dontoiatra e il paziente e tra I'odontoiatra
che dirige lo studio o I'ambulatorio e il
personale dipendente e i collaboratori,
si pone a carico del professionista I'o-
nere di provare I'estraneita del proprio
comportamento a ogni ipotesi causale di
danno [39,40].

Il rilievo di una condotta deficitaria del
sanitario o del personale e la compar-
sa di patologie infettive in un paziente
trattato o in un membro dello staff non
escludono difficolta a posteriori nell’i-
dentificazione del nesso causale. Esiste
la possibilita di altre forme di contagio,
tanto da rendere difficile I'identificazione
della reale fonte dello stesso. Non a caso
quanto accaduto a Forli e stato segna-
lato a livello internazionale. Innegabili
sono gli ostacoli nelle indagini effettuate
a posteriori sulla condotta del personale
sanitario e dei professionisti. Le abitudi-
ni del soggetto ammalatosi (frequenza
di piscine, viaggi ecc.) potrebbero avere
un ruolo non indifferente nella comparsa
della patologia. Nonostante il progressi-
vo incremento di liti giudiziarie in materia
di supposti contagi di malattie infettive
e/o di carenze igienico-preventive, di
norma le evidenze rilevate e i risultati
delle indagini si sono dimostrati gene-
rici, insufficienti e aspecifici sulla base
della criteriologia accertativa medico-

legale. Tale considerazione non esclude
la possibilita di dimostrazione dell’ido-
neita lesiva dell’'intervento effettuato, del
nesso causale e della responsabilita del
professionista con tutte le valenze civili
e penali del problema (si veda a riguar-
do proprio il caso di Forli).

Il riunito odontoiatrico, sulla base della
Direttiva Europea 93/42/CE, rientra tra i
dispositivi medici (“a scopo di diagnosi,
prevenzione, controllo, terapia o atte-
nuazione di una malattia”) e come tale
deve essere sottoposto a corretti proto-
colli di “gestione igienica”. La possibile
acquisizione di malattie infettive rappre-
senta per i pazienti e gli operatori odon-
toiatrici un rischio reale anche in materia
dilegionellosi. L’adozione di adeguate ed
efficaci misure di prevenzione consente
il controllo e il contenimento del rischio,
oltre a rappresentare uno specifico ob-
bligo di legge [40]. Nell'ipotesi di possi-
bili o accertate responsabilita nei casi di
contagio per inadeguatezza delle cau-
tele adottate, per imperizia, impruden-
za o0 negligenza anche dei collaboratori
(culpa in eligendo e culpa in vigilando) si
potrebbero configurare, per il professio-
nista responsabile dello studio o dell’am-
bulatorio, gli estremi della colpa grave o
gravissima (per esempio contagio di HIV)
e, anche in assenza di eventi dannosi,
potrebbero aversi gravi conseguenze
penali. Risulterebbero messi a repenta-
glio due beni superiori, la salute e la vita,
tutelati e protetti dallo Stato. Qualora |l
professionista dovesse risultare pubblico
dipendente o figura assimilabile — sebbe-
ne in presenza di figure professionali abi-
litate e formate alla gestione degli aspetti
igienico-preventivi, che rispondono in pri-
ma persona di eventuali inadempimenti
o inadeguatezze del sistema (personale
e dirigenza infermieristici) — si potrebbe
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configurare anche il reato di omissione di
atto d’ufficio. Non ¢ del tutto esclusa, in-
fatti, una colpa per violazione del dovere
di vigilanza e controllo. Ne consegue un
obbligo di segnalazione alla dirigenza e
denuncia a fronte del rilievo di condotte
palesemente inidonee del personale.
Stante il mancato riconoscimento di un
iter formativo ben definito e di una pro-
fessionalita propria del personale assi-
stente alla poltrona, la responsabilita in
caso di eventuali inadempimenti 0 omis-
sioni ricade esclusivamente sull’odon-
toiatra, cui concerne anche I'obbligo di
formazione e controllo. Relativamente
alla figura dell’igienista dentale, dotata di
professionalita propria, ben identificata
dalle norme di legge e dall’iter formativo,
I’'odontoiatra potrebbe trovasi a dover
rispondere della scelta effettuata (culpa
in eligendo). Anche in questo caso non
€ del tutto esclusa una colpa per viola-
zione del dovere di vigilanza e controllo.
In evidenza di sussistenza di nesso cau-
sale tra contaminazione specifica del riu-
nito — come nel caso di Forli — e decesso
di un paziente, il professionista verrebbe
chiamato a risponde in sede penale di
omicidio colposo. Rilevante in tale eve-
nienza ¢ la possibilita di dimostrare la
propria estraneita assoluta ai fatti.

In sede civile (anche per costituzione par-
te civile degli eredi) non e escluso il rischio
che il professionista possa dover risarcire
il danno di tasca propria. Le coperture as-
sicurative — in evidenza di palese violazio-
ne colposa di normative di legge, racco-
mandazioni e protocolli [41] — potrebbero
risultare inefficaci. Ricade, comunque, sul
professionista I'onere di dover dimostra-
re di aver correttamente ottemperato agli
standard preventivi e comportamentali in-
dividuati dalle regole dell’arte e dalle rac-
comandazioni ministeriali e regionali [41].
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Dal punto di vista legislativo il problema e
stato affrontato in modo complessivamen-
te inadeguato, con norme non esaustive e
delegando molto, di fatto, all'autodetermi-
nazione e alle conoscenze del professio-
nista. Oggi le posizioni assunte a riguardo
da enti pubblici, dal Ministero e da alcune
Regioni (per esempio I'Emilia-Romagna)
[41] assumono valore di riferimento com-
portamentale. Se da un lato tali indicazioni
non sono equiparabili a obblighi cogenti, di
fatto ne riproducono la valenza ai fini della
valutazione di congruita dell’atto sanitario.
Non vi puod essere attribuzione di respon-
sabilita per un professionista che dimostri
di aver ottemperato agli standard preventi-
vi e comportamental.

6. Conclusioni

Nella pratica clinica quotidiana, oltre all’a-
bilita diagnostica e operativa di ciascun
sanitario, & fondamentale una cono-
scenza approfondita delle piu elementari
norme igieniche che governano la pro-
fessione. Parimenti imprescindibili sono i
processi di formazione e aggiornamento
degli odontoiatri e del personale di stu-
dio. Anche se gia da tempo gli odontoiatri
sembrano piu attenti alle problematiche
infettive, la vicenda di Forli, seppur nella
sua straordinarieta, ha indicato come sia
necessario non perdere mai di vista il pro-
blema. Un corretto e appropriato utilizzo
dei mezzi a disposizione dell’odontoiatra
garantisce una migliore tutela della salute
dei pazienti, degli stessi operatori, limitan-
do effetti indesiderati o spiacevoli risvolti
medico-legal.

6.1 Consigli pratici
* Formazione e aggiornamento.
e Eliminazione/riduzione delle fonti di ri-

schio (serpentine, serbatoi di riscalda-
mento, terminali ciechi ecc.).

e Controlli microbiologici periodici dei cir-
cuiti idrici dei riuniti.

e Eliminazione e controllo dei biofim.

e Efficaci interventi di decontaminazione.

e Corretta e adeguata manutenzione.

e Documentazione dell’attivita preventiva
svolta.
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