
Flusso digitale in protesi 
riduce il pericolo infettivo
L'odontoiatria digitale rivoluziona anche la prevenzione delle infezioni crociate: 
i modelli realizzati al Cad-Cam in resina epossidica presentano una contaminazione 
superficiale sensibilmente inferiore rispetto a quella dei tradizionali modelli in gesso

Dottoressa Barenghi, quali 
sono i passaggi che nel �us-
so di lavoro tradizionale del-
la protesi espongono i dispo-
sitivi, gli operatori e in�ne i 
pazienti a un rischio di infe-
zione crociata?
Il pericolo di infezione cro-
ciata è presente in tutte le fasi 
protesiche tradizionali, quindi 
impronte, prove intermedie 
di lavorazione, cementazione, 
consegna e veri�ca. Pericolo 
che aumenta, ovviamente, nel 
caso di pazienti anziani e più 
in generale nei soggetti fragili.
In particolare nella fase di pre-
parazione protesica si provoca 
spesso sanguinamento gen-
givale e si genera un elevato 
aerosol contaminato non solo 
dal punto di vista microbio-
logico, ma anche da residui 
dentali e da materiali di rico-
struzione come amalgama, 
compositi e adesivi. La di�u-
sione di questo aereosol viene 
limitato solo con un'e�ciente 
aspirazione. 
Vorrei sottolineare inoltre che 
nel cavo orale la maggiore con-
centrazione del virus dell'epa-
tite B è a livello del solco gen-
givale: il 77% dei pazienti ha 

una maggiore concentrazione 
di questo virus nel solco gengi-
vale rispetto alla saliva (2). 
Ai laboratori arrivano spesso 
impronte contaminate con 
sangue, oltre che con saliva e 
sangue occulto. Le impronte 
contaminate vengono conser-
vate in sacchetti di plastica per 
ore e a �ne giornata inviate 
al laboratorio; nel frattempo, 
l'ambiente umido favorisce la 
crescita microbica. 
Molti lavori indicano la dif-
�coltà degli odontoiatri di 
scegliere una procedura di 
disinfezione delle impronte 
in favore del solo risciacquo, 
che ha e�cacia incerta. Anche 
in assenza di sanguinamento 
gengivale, infatti, le impronte 
sono contaminate dalla saliva 
e persino le procedure di di-
sinfezione con di�coltà rag-
giungono alcuni sottosquadri, 
come nel caso di impronte su 
impianti/transfer, o possono 
alterare le dimensioni dell'im-
pronta.
Inoltre, negli studi odontoia-
trici, va considerato con at-
tenzione che i modelli in gesso 
vengono manipolati spesso 
con guanti contaminati per 

tempi considerevoli durante 
cure implanto-protesiche e or-
todontiche, e sono di�cilmen-
te decontaminabili. È noto che 
essi siano un serbatoio micro-
bico, anche di speci resistenti: 
abbiamo dati preliminari che 
la contaminazione super�ciale 
(identi�cata in RLU con 3M 
Clean-Trace ATP surface test) 
può essere anche decine di mi-
gliaia di volte più alta sui mo-
delli in gesso rispetto a quelli 
in materiale in resina epossidi-
ca usati nelle tecnologie Cad-
Cam (�g. 1). Quindi non è 

strano che la contaminazione 
ambientale microbica, dovuta 
a speci resistenti agli antibio-
tici, sia signi�cativa anche in 
reparti dedicati alla protesi. 
Nei laboratori odontotecnici 
tradizionali, in�ne, le violazio-
ni della prevenzione dell'in-
fezione crociata sono molto 
frequenti e sono persino peg-
giorate con la crisi economica 
del settore. E le dichiarazioni 
di conformità sono vaghe sul-
le procedure di disinfezione 
adottate dai laboratori sui ma-
nufatti. 

Ci sono alcuni particolari 
operativi da considerare con 
attenzione nella prevenzione 
del rischio infettivo? 
Vorrei sottolineare almeno 
quattro comportamenti peri-
colosi. 
Il primo è impastare manual-
mente senza guanti alcuni 
materiali per le impronte. 
Non sappiamo quanta e qua-
le �ora microbica si trasferi-
sca nel materiale durante la 
miscelazione, ma sappiamo 
che violazioni nell'igiene delle 
mani sono molto frequenti in 

odontoiatria. La soluzione è 
usare guanti privi di polvere 
e clorinati, che non interferi-
scono nella polimerizzazione 
del materiale d'impronta, o 
utilizzare i miscelatori auto-
matici. In�ne, un uso impro-
prio dei prodotti per togliere 
gesso e residui di materiale 
da impronta spesso provoca 
corrosione di alcuni cucchiai-
portaimpronta (�g. 2). 
Il secondo è il ripetuto ri-
utilizzo del maxipennello, 
dell'adesivo dei più comu-
ni materiali da ribasatura a 

Anche la prevenzioni delle infezioni crociate negli studi 
dentistici e nei laboratori odontotecnici apre un nuovo 
capitolo della sua storia grazie alle nuove tecnologie, ca-
paci di abbattere drasticamente il pericolo infettivo so-
prattutto in ambito protesico, inserendosi nella �liera 
produttiva studio-laboratorio. Sono queste le conclusio-
ni di uno studio (1) condotto da un team multisciplina-
re italiano composto da Livia Barenghi (biologa e spe-
cialista nella prevenzione delle infezioni crociate), Alber-
to Barenghi (odontoiatra), Carlo Cadeo (odontoiatra) e 
Alberto Di Blasio (docente di Ortodonzia presso l'Uni-
versità di Parma).
Ma quali sono, nell'operatività quotidiana tra studio e la-
boratorio, le fasi più critiche, quelle in cui avviene la con-
taminazione dei dispositivi? In che modo il �usso di la-
voro digitale abbatte questi rischi? Ecco un focus sugli 
aspetti procedurali nell'intervista a Livia Barenghi, e un 
approfondimento delle implicazioni in studio e in labo-
ratorio con Alberto Barenghi, Alberto Di Blasio e l'odon-
totecnico Andrea Marsetti.

> Livia Barenghi

> Fig. 1: modelli studio in gesso con evidenti segni di contaminazione 
microbica (punteggiatura nerastra). La contaminazione è senza dubbio 
favorita dall'umidità che si crea all'interno della sacchetto di plastica uti-
lizzato per la conservazione e il trasporto
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È noto che i pazienti odontoiatrici sono sem-
pre più attenti alla loro salute e sicurezza. In 
questo scenario le tecnologie digitali sono un 
ottimo biglietto da visita per il professionista, 
utili sia per la promozione dell'attività odonto-
iatrica, sia per migliorare l'ergonomia e la pre-
venzione del rischio infettivo. 
È importante considerare anche che le cure 
protesiche sono generalmente richieste da 
pazienti di età compresa tra 40 e 70 anni, che 
spesso hanno una salute "compromessa"; 
pensiamo ad esempio ai diabetici, con un ri-
schio più elevato di patologie infettive. 
Inoltre, sia i pazienti giovani che quelli anzia-
ni preferiscono la scansione digitale rispetto 
all'impronta tradizionale. 
Ci sono però una serie di fattori che in�uen-
zano l'ergonomia e la prevenzione del rischio 
infettivo, da considerare con attenzione per 
non intralciare, e anzi facilitare, il �usso di la-
voro digitale.
– Dotazione di puntali scanner proporzionale 
al turnover di pazienti da esaminare.
– Addestramento dell'Aso, poiché il ricondi-
zionamento è manuale, delicato e risente del 
rallentamento creato dal ciclo in autoclave.

– Dotazione di disinfettanti compatibili, velo-
ci e ad ampio spettro per la decontaminazio-
ne prima della sterilizzazione dei tips e dello 
scanner.
– Dotazione di protezioni dedicate monouso 
per il manico/impugnatura dello scanner, ta-
stiere dei PC, comandi no-touch e mouse.
– Invio e protezione dei �le elettronici ai sen-
si della regolamento europeo sulla privacy 
(Gdpr), oltre alla durata del possesso di que-
ste informazioni ai �ni medico legali.
– Validità temporale della scansione ai �ni 
dell'allestimento di un manufatto ortodontico.
– Possibilità di evitare i problemi e i disagi del 
paziente nel posizionamento delle bande or-
todontiche; infatti, utilizzando tecniche ana-
logiche, le bande ortodontiche sono spesso 
ricondizionate violando le disposizioni per i 
dispositivi monouso e le fasi iniziali di un di-
sgiuntore palatale digitale sono più veloci.
– Minore necessità dell'uso del �lo retrattore 
e quindi minore sanguinamento e disagio per 
il paziente.
– Uso di modelli in resina epossidica e mo-
delli digitali.
– Uso dei programmi di digital smile design.

IL PUNTO DI VISTA DEL CLINICO:
I VANTAGGI PER L'ERGONOMIA DELLO STUDIO
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caldo, su protesi o cucchiai-
portaimpronte individuali. È 
risaputo che le protesi mobili 
sono molto contaminate an-
che dopo un breve uso, quindi 
il maxipennello si contamina. 
Inoltre sappiamo che alcune 
speci micobiche, ad esempio 
Enterococchi, Sta�lococchi e 
Candida, sono molto resisten-
ti e colonizzano protesi e ap-
parecchi ortodontici. Quindi 
l'errore è incompatibile con il 
controllo dell'infezione. 
Il terzo comportamento pe-
ricoloso riguarda la modi�ca 
di una protesi mobile o appa-
recchio mobile ortodontico al 
riunito; ciò comporta conta-
minazione ambientale e peri-
coli occupazionali legati all'in-
spirazione a livello alveolare di 
piccolissime particelle deriva-
te da materiali dentali, adesivi 
e residui di frese. 
In�ne, esiste un pericolo 
emergente legato alla conta-
minazione dell'acqua del cir-
cuito idrico del riunito; vorrei 
sottolineare che durante una 
preparazione protesica, di ac-
qua se ne usa parecchia e vi-
cino a un solco gengivale non 
integro. 

Con il �usso di lavoro digi-
tale si superano tutti questi 
problemi?
Non tutti, ma molti. L'utilizzo 
delle tecnologie Cad-Cam ha 
tre vantaggi principali. 
Anzitutto una maggiore facili-
tà nella prevenzione dell'infe-
zione crociata. 
Ci sono poi indubbi vantag-
gi ecologici: riduzione dello 
smaltimento di materiali a 
rischio biologico, impronte e 
gessi inclusi; riduzione dell'u-
tilizzo dei disinfettanti per le 
impronte tradizionali; ridu-
zione costi ed emissione CO2
dovute al trasporto. 
Ci sono in�ne ovvi vantaggi 
ergonomici. 
Con il �usso digitale si elimi-
na il problema delle impronte 
contaminate, si evita la ne-
cessità della loro decontami-
nazione e del loro trasporto; 
inoltre, il processo produttivo 
deve controllare solo la conta-
minazione ambientale insita 

nel laboratorio e controlla più 
facilmente la contaminazione 
delle prove intermedie o dei 
modelli in resina epossidica. 
Dal punto di vista occupazio-
nale, la riduzione del pericolo 
infettivo è l'aspetto principale, 
mentre emergono preoccupa-
zioni legate all'uso delle pol-
veri opacizzanti usate prima 
della scansione. 

L'utilizzo di apparecchia-
ture ad alta tecnologia non 
può prescindere dall'inter-
vento dell'uomo, soprattutto 
riguardo all'igiene. Rimane 
dunque il problema di come 
garantire un adeguato pro-
cesso di pulizia e ricondizio-
namento dello scanner. In 
base alla ricerca che avete fat-
to e alla sua esperienza, quale 
procedura consiglia ad oggi? 
Essendo una tecnica recen-
te e in rapida espansione, ci 
sono alcuni aspetti critici. Le 
informazioni dei fabbricanti 
e le linee guida sul ricondizio-
namento della parte terminale 
degli scanner intraorali sono 
spesso bizzarre e/o lacunose; 
di fatto, ci espongono a una 
qualità della scansione in al-
cuni casi non ottimale per l'o-
dontoiatra o ad obsolescenza 
veloce della parte terminale. 
Al momento, il ricondiziona-
mento è totalmente manuale 
e vieta l'immersione in liquidi. 
Innanzitutto, bisogna seguire 
le indicazioni del fabbricante 
per non danneggiare la com-
ponente ottica e plastica. In 
generale, dobbiamo fare mol-
ta attenzione ai prodotti usati 
per la disinfezione super�cia-
le dei terminali, preferendo 
salviette in TNT impregnate 
di disinfettante, avendo cura 
nel confezionamento e nella 
pulizia della camera dell'au-
toclave e dei suoi controlli. I 
disinfettanti preferibili sono a 
bassa concentrazione alcolica, 
ampio spettro di azione, tem-
pi di contatto brevi e che non 
provochino aloni (3). Da evi-
tare quelli a base di aldeidi. In 
alternativa, ma solo se indica-
to dal fabbricante, si possono 
utilizzare protezioni monouso 
per gli scanner tips.

Quale dovrà essere il ruolo 
dei produttori per arrivare a 
protocolli adeguati, anche in 
ottica medico legale? 
È indispensabile l'attuazione 
del Regolamento Europeo nr. 
745/2017, che obbliga i pro-
duttori a fornire informazioni 
chiare e dettagliate per l'utiliz-
zatore. In Italia, le organizza-
zioni professionali e l'Istituto 
superiore di sanità si distin-
guono per un interesse limi-
tato alle linee guida e buone 
pratiche per l'odontoiatria. 
Ad oggi, esiste solo una linea 
guida in progettazione per 
l'odontoiatria nell'ambito del 
Sistema nazionale linee guida 
(Snlg - snlg.iss.it), relativa alla 
sedazione cosciente in odon-
toiatria, mentre nel sito in-
glese Nice (4) esistono molte 
linee guida dedicate. Non mi 
è chiaro perché, mentre molte 
altre specialità mediche hanno 
attinto a questo sito, l'odonto-
iatria non l'abbia fatto. È biz-
zarro che, nel sito Snlg, non 
ci sia la linea guida del Cdc, 
emanata nel 2016, considerata 
un gold standard per l'odonto-
iatria (5) e una buona prassi a 
livello mondiale.
Vorrei solo sottolineare che la 
mancanza di linee guida per 
l'odontoiatria in Italia, sia nel 
sito Snlg e nel Ecdc (European 
Centre for Disease Prevention 
and Control), salta all'occhio, 
alla luce degli obblighi indicati 
nella Legge Gelli-Bianco (6). 
Penso che questa mancanza 
di linee guida sia svantaggiosa 
per un odontoiatria che guardi 
a un sereno futuro dell'attività 
professionale e alla sicurezza 
delle cure odontoiatriche. La 
situazione odierna è vantag-
giosa per gli odontoiatri o per 
le assicurazioni che o�rono 
polizze di responsabilità civile 
professionale?

Andrea Peren
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>Fig. 2: vistosi segni di corrosione su un cucchiaio porta-impronta causati 
da uso improprio (tempo di contatto e/o concentrazione) di prodotti per 
togliere il gesso. Vanno subito eliminati. La loro presenza durante una del-
le fasi del ricondizionamento di altri strumenti odontoiatrici può portare 
alla loro corrosione 

Nell'odontoiatria e odontotecnica analogica, 
tutti i tipi di protesi e i materiali usati per la lo-
ro fabbricazione, dalle impronte alle registra-
zioni occlusali, possono essere contamina-
ti da microrganismi e quindi possono essere 
potenziali fonti di infezione crociata. Ne con-
segue che è essenziale un'efficace comuni-
cazione e collaborazione tra studio odontoia-
trico e laboratorio odontotecnico per de�nire 
le procedure di pulizia e disinfezione idonee 
ad evitare alterazioni o danneggiamenti dei 
materiali trattati. Questo deve essere segna-
lato nella richiesta al laboratorio.
Nei laboratori odontotecnici tradizionali ana-
logici, le violazioni della prevenzione dell'infe-
zione crociata sono molto frequenti e le con-
taminazioni più pericolose sono, oltre che nei 
modelli analogici, nella pomice e sulle frese di 
laboratorio. Quindi, nelle fasi operative di co-
struzione dei manufatti ortodontici e protesici, 
gli strumenti utilizzati (per esempio, le frese) 
che possono essere entrati in contatto con ma-
teriali contaminati (vecchie protesi, contamina-

zione dei modelli), necessitano di una disinfe-
zione di alto livello o vanno sterilizzati, mentre 
per le attrezzature che non entrano solitamen-
te in contatto con materiali contaminati è suffi-
ciente una disinfezione di livello intermedio, da 
eseguirsi tra una lavorazione e l'altra. 
L'odontoiatria e odontotecnica digitale riduco-
no il rischio di infezione crociata perché si lavo-
ra a partire da �le digitali, con procedure auto-
matizzate e i modelli, prodotti con le stampanti 

3D in stereolitogra�a laser, hanno bassa con-
taminazione. Quindi, il pericolo residuo si può 
veri�care durante il solo trasferimento del ma-
nufatto ortodontico-protesico dal laboratorio al-
lo studio odontoiatrico. 
Anche nel loro stoccaggio a lungo termine 
(gipsoteca) i due modelli presentano compor-
tamenti differenti: il modello digitale rimane in-
variato nel tempo, con contaminazione micro-
bica super�ciale molto limitata, mentre quello 
analogico molto spesso presenta un degrado 
e la formazione sulla super�cie di agenti po-
tenzialmente patogeni (muffe) (�g. 1). 
I manufatti protesici prodotti con tecnologia di-
gitale (Cad-Cam) sono da considerarsi artico-
li semicritici e devono essere opportunamen-
te detersi e disinfettati con un disinfettante 
idoneo di livello intermedio, secondo le indi-
cazioni del produttore dei materiali protesici 
al termine della loro lavorazione (ad esempio 
cloroderivati, agenti ossidanti 3%, derivati fe-
nolici, alcoli). 
È opportuno adibire una zona separata del la-

boratorio atta alla disinfezione e all'imballaggio 
dei manufatti protesici ultimati, in uscita dal la-
boratorio stesso. Tale procedura riduce la con-
taminazione derivante dall'ambiente lavorativo 
e va svolta indossando i dispositivi di protezio-
ne individuale �no a quando il processo non è 
stato completato. 
La consegna del manufatto confezionato in bu-
ste autosigillanti in C/P è a garanzia del pro-
cesso interno al laboratorio, ma svolge anche 
una funzione estetica apprezzata dal paziente 
(�g. 3). Un paziente gradirebbe se vedesse la 
sua protesi incartata in carta di giornale o in 
una scatola rovinata?

L'ODONTOTECNICO: COME GARANTIRE ALTI STANDARD
DI IGIENE NELLA PRODUZIONE DEI DISPOSITIVI

>Fig. 3: manufatto protesico confezionato in buste 
autosigillanti in C/P, a garanzia del processo interno 
al laboratorio
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