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parole chiave  Air-polishing; Enfisema facciale; Perio-
polishing; Polveri dentali abrasive.

riassunto

Scopo Lo scopo di questo lavoro consiste in una revisione della 
letteratura scientifica internazionale sull’uso di dispositivi a getto 
d’aria/acqua (air-polishing) nei trattamenti di profilassi e lucida-
tura dentale, nonché nei trattamenti non chirurgici parodontali 
(perio-polishing). La relazione tra enfisemi facciali e l’uso di tali 
dispositivi di air-polishing è stata anche uno degli obbiettivi prin-
cipali del presente studio.
Materiali e metodi Numerosi articoli scientifici pubblicati nel 
periodo compreso tra il 1945 e il 2012 sono stati selezionati dai 
principali database medici come Medline e Science Direct.
Risultati L’utilizzo di dispositivi a getto d’aria/acqua per i tratta-
menti di air-polishng e perio-polishing parodontali possono esse-
re considerati un approccio clinico sicuro, vista la scarsa evidenza 
scientifica sui rischi per la salute di operatori dentali e pazienti. 
I casi di enfisemi facciali riscontrati in seguito all’utilizzo di tali 
dispositivi a getto d’aria/acqua sembrano essere principalmente 
correlati all’uso inappropriato di tali dispositivi durante l’estrazio-
ne di terzi molari o in caso di particolari trattamenti endodontici.
Conclusioni Questo articolo ha messo in evidenza che i tratta-
menti con air-polishing e perio-polishing parodontali possono 
essere considerati approcci terapeutici innocui e confortevoli sia 
per i pazienti che per gli operatori dentali se eseguiti rispettando 
protocolli basati sull’evidenza scientifica.
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abstract

Aim The purpose of this article was to provide a comprehensive 
review of the literature regarding the safety and clinical 
efficiency of dental air polishing approaches. The connection 
between air-polishing treatments and the risk for facial 
emphysema was also investigated. 
Materials and methods For this literature review, several 
research and clinical scientific articles published in a period 
comprised between 1945 and 2012 were selected from 
international medical scientific databases, such as Medline 
and Science direct. 
Results The use of air polishing devices in dental and non-
surgical periodontal treatments (perio-polishing) results a 
safe approach, as there is not enough clinical and/or scientific 
evidences on the risks for the health of both clinicians and 
patients. Cervico-facial emphysema seems to be mainly 
related to the use of air-abrasion devices during third 
molars extraction or endodontic treatments rather than oral 
prophylaxis and perio-polishing treatments.
Conclusion This article has highlighted that the treatments 	
for dental air-polishing and perio-polishing may be considered 
safe and comfortable therapeutic approaches when carefully 
performed in compliance with evidence-based protocols. 

keywords  Air-polishing; Dental abrasive powders; Facial 
emphysemas; Perio-polishing.
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INTRODUZIONE

I dispositivi a getto d’aria e particelle di ossido di allu-
minio furono introdotti per la prima volta in odontoia-
tria nel 1945 come presidio alternativo alla turbina per 
la preparazione di cavità dentarie (1). Esistono attual-
mente in commercio numerosi dispositivi a getto d’aria/
acqua per eseguire preparazioni di cavità, lucidatura di 
superfici dentali e per l’eliminazione di discromie estrin-
seche in pazienti con difficoltà a mantenere un’adegua-
ta igiene orale (2, 3). 
Queste metodiche vengono anche applicate nella profi-
lassi dentale in clinica funzionale come eccellenti presidi 
per la rimozione preventiva del biofilm batterico. Tali si-
stemi prevedono l’utilizzo di aria pressurizzata, atta ad 
espellere le particelle di polvere da un ugello in presen-
za o in assenza di acqua interagendo con la superficie 
del dente (4). Sebbene le procedure di air-polishing non 
provochino un’abrasione significativa dello smalto sano 
(5, 6), in particolari condizioni cliniche, in cui si ha la 
presenza di smalto demineralizzato, superfici radicolari 
e dentina esposta, sono state riportate evidenti abra-
sioni dopo l’utilizzo di bicarbonato di sodio e ossido di 
alluminio (7).
Le polveri per air-polishing a uso odontoiatrico hanno 
subito sostanziali modifiche in questi ultimi anni in base 
alle tecniche di utilizzo, la granulometria e composizione 
chimica; è infatti emerso  da alcuni studi scientifici che 
l’uso inappropriato di questi dispositivi durante la pra-
tica clinica odontoiatrica potrebbe causare problemati-
che a livello dell’apparato respiratorio sia negli operatori 
(odontoiatri e igienisti dentali) sia nei pazienti stessi (8).
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di effettuare 
una revisione della letteratura scientifica internazionale 
sull’uso di dispositivi a getto d’aria/acqua (air-polishing) 
nei trattamenti di profilassi e lucidatura dentale, nonché 
nei trattamenti non chirurgici parodontali (perio-poli-
shing). La correlazione tra enfisema facciale e l’uso di 
tali dispositivi di air-polishing è stata anche uno degli 
obbiettivi principali di questo studio. 

MATERIALI E METODI

Dai principali database medici, come Medline e Science 
Direct, sono stati selezionati numerosi articoli scientifici 
pubblicati tra il 1945 e il 2012. I criteri di ricerca hanno 
incluso le seguenti parole chiave: air-polishing, perio-
polishing, enfisema facciale, polveri dentali, profilassi 
dentale, odontoiatria.
Sono stati trovati più di 100 articoli e circa la metà sono 
stati selezionati per questo lavoro. Il criterio di inclusio-
ne degli articoli revisionati si è basato sulle proprietà e 
caratteristiche delle polveri utilizzate sia per la tecnica di 
air-polishing che per quella di perio-polishing dal 1945 
ad oggi e il numero di enfisemi facciali causati  dall’uti-
lizzo di dispositivi a getto d’aria/acqua.

RISULTATI E DISCUSSIONE

Caratteristiche generali delle moderne polveri per l’air-
polishing.
•	 Bicarbonato di sodio: dall’analisi della letteratura 

scientifica disponibile si evidenzia che il bicarbo-
nato di sodio è un sale sodico dell’acido carbonico, 
che a temperatura ambiente si presenta come una 
polvere cristallina bianca. La capacità di reagire 
con gli acidi fa sì che il bicarbonato di sodio pos-
sa essere utilizzato in preparazioni farmaceutiche 
come un modesto antiacido. Esso viene anche uti-
lizzato nella formulazione di dentifrici per la sua 
azione abrasiva sbiancante. Le polveri di bicarbo-
nato di sodio vengono utilizzate in ambito odonto-
iatrico in appositi apparecchi a getto d’aria/acqua 
per rimuovere il biofilm batterico e le discromie 
estrinseche dal 1980. Le particelle di bicarbonato 
di sodio possono avere una granulometria di circa 
250 µm e gli stessi cristalli hanno una forma ca-
sellata di tipo rettangolare e/o quadrata (Fig. 1). 
Il bicarbonato di sodio rimuove efficacemente il 
biofilm batterico sopragengivale (9) e le macchie 
sulla superficie dello smalto senza cambiamenti o 
perdita significativa di sostanza (10). Tuttavia, è 
importante considerare che il bicarbonato di so-
dio deve essere usato con cautela su dentina e 
cemento radicolare in caso di demineralizzazione 
dello smalto, poiché possono verificarsi importanti 
abrasioni e perdita di tessuto sano (11, 12).

•	 Il carbonato di calcio è il sale di calcio dell’acido 
carbonico e si presenta a temperatura ambiente 
come un solido bianco poco solubile in acqua, ma 
con una reazione lievemente basica. Come altri 
carbonati, esso subisce una decomposizione per 
riscaldamento o per contatto con sostanze aci-
de liberando anidride carbonica. Il carbonato di 
calcio (calcarea carbonica) è tra i rimedi principali 
per chi soffre di malattie delle ossa, delle artico-
lazioni e di mal di schiena. Il carbonato di calcio 

fig. 1 Cristalli di bicarbonato di sodio (immagine da: 
Petersilka GJ. Subgingival air-polishing in the treatment of
periodontal biofilm infections. Periodontology 2000 
2011;55:124-142) (19).
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con granulometria inferiore ai 120 µm, sembra ri-
sultare meno abrasivo rispetto al bicarbonato di 
sodio, ma inappropriato per il debridement sot-
togengivale perché poco solubile in acqua. Anche 
la forma delle particelle del carbonato di calcio è 
molto importante (Fig. 2); infatti, le particelle sfe-
riche hanno un contatto equilibrato sul dente da 
trattare e sono particolarmente delicate sulle zone 
circostanti; di conseguenza si avrà un’ottimizza-
zione dell’effetto pulente, minor rischio di abra-
sioni sulle superfici dentali trattate e una pulizia 
più rapida (13).

•	 I calcio fosfosilicati di sodio  sono vetri bioattivi (in 
inglese bioglasses), un composto chimico costitu-
ito da elementi naturali come silicio, calcio, sodio 
e fosforo utilizzati in medicina per decenni come 
materiali osteoinduttivi. Il bioglass 45S5 (nome 
commerciale Sylc) viene utilizzato per la lucidatu-
ra, remineralizzazione delle superfici dentali e per 
il trattamento dell’ipersensibilità dentinale. Que-
sta particolare polvere è infatti in grado di intera-
gire con i fluidi biologici/saliva e indurre la depo-
sizione di idrossiapatite simile a quella del dente 
naturale. L’utilizzo dei bioglass nei trattamenti di 
air-polishing crea uno strato compatto di smear 
layer resistente all’attacco degli acidi capace di in-
durre processi di remineralizzazione dentale (14). 
I bioglasses non presentano controindicazioni do-
vute alla presenza di sodio e non inducono alcun 
bruciore o irritazione dei tessuti molli. Il contenuto 
di sodio (inferiore a 500 mg) risulta nettamente 
inferiore rispetto ai 2000/3000 mg contenuti 
nel bicarbonato di sodio (altamente solubile in 
ambiente acquoso). La maggior parte del sodio 
presente nel bioglass 45S5 viene mescolato con 
le particelle durante il processo produttivo; le par-
ticelle possono avere forma sferica oppure irrego-
lare e la granulometria varia tra i 20 e i 50 µm. 
L’abrasività di questo vetro bioattivo non è stata 
sufficientemente studiata, ma sono stati condotti 
studi per dimostrarne l’efficacia nel rimuovere le 
macchie estrinseche superficiali e ridurre la sensi-

bilità dentale (15). Uno studio effettuato da Oso-
rio e colleghi (16) ha comunque recentemente di-
mostrato che l’uso del bicarbonato di sodio e del 
bioglass 45S5 (Sylc) utilizzati in un sistema di air-
polishing non hanno indotto alterazioni significa-
tive dello smalto. La molatura del vetro bioattivo 
richiede inoltre meno polvere per il trattamento, il 
quale ha la capacità di aderire maggiormente alla 
superficie dentale. Tutto ciò si traduce nel fatto 
che si producono meno rifiuti dovuti all’overspray 
rispetto alle polveri di bicarbonato di sodio e di 
calcio, le quali risultano composte da particelle 
con strutture molecolari più leggere che possono 
produrre più facilmente overspray  e/o areosol. 

•	 La glicina è un amminoacido, il primo ad essere 
isolato da Braconnot nel 1820 (17) dalla canna da 
zucchero. La glicina può essere anche ottenuta 
tramite idrolisi della colla di pesce, gelatina oppure 
della fibrina della seta. Grazie alle sue proprietà, 
la glicina viene utilizzata durante i trattamenti di 
igiene orale tramite dispositivi di air- e perio-poli-
shing per rimuovere il biofilm batterico, le discro-
mie estrinseche lievi e per la detossificazione delle 
tasche parodontali fino a 5 mm (18). Le polveri 
di glicina hanno una granulometria inferiore ai 63 
µm e vengono attualmente utilizzate come alter-
nativa al bicarbonato di sodio (Fig. 3). Queste pol-
veri risultano adatte anche per pazienti sottoposti 
a diete povere di sale: ciò è importante nel caso 
di pazienti con ipertensione e insufficienza renale 
che limita il trattamento medico mediante l’uso di 
air-polishing con bicarbonato di sodio.

Evidenze scientifiche sull’uso dell’air-polishing

Come abbiamo visto, i sistemi di air-polishing utilizzano 
un flusso abrasivo composto da acqua, aria compressa 
e specifiche polveri a granulometria controllata come 
bicarbonato di sodio, carbonato di calcio, vetri bioat-
tivi e glicina. Questa metodica consente di rimuovere 
il biofilm batterico e di eliminare pigmentazioni estrin-
seche dentali. L’interazione tra le particelle solide delle 

fig. 2 
Particelle di 
carbonato 
di calcio 
(immagine 
da: Weber
LW and 
Seidel HJ.) 
(13).

fig. 3 Polveri 
di glicina 
(immagine da: 
Petersilka GJ. 
Subgingival 
air-polishing in 
the treatment 
of periodontal 
biofilm 
infections. 
Periodontology 
2000 2011; 55: 
124-142) (19).
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polveri con la superficie dentale trattata rappresenta 
l’evento fondamentale nei processi di “polishing”  in-
dotto dal getto di aria/acqua (19); il risultato finale è 
definito da una combinazione di fattori come frattu-
re di taglio, affaticamento e durezza dei vari materiali 
(20). Il processo abrasivo è principalmente influenzato 
dalle proprietà fisico-meccaniche delle particelle sele-
zionate per il trattamento (geometria morfologica e 
durezza) (21).
Maggiori sono la massa, la granulometria, la durezza e 
la spigolosità delle particelle, più elevato risulterà il gra-
do di abrasività del getto di acqua e polvere. La pressio-
ne dell’aria e dell’acqua influenza anche l’efficacia della 
rimozione del substrato; maggiore è la pressione, più 
efficace e abrasivo risulterà lo strumento. La presenza di 
acqua durante i processi di air-polishing gioca anche un 
ruolo fondamentale, poiché è stato dimostrato di avere 
un forte impatto sulla rimozione del substrato. Un au-
mento del flusso di acqua porta infatti ad un aumento 
dell’efficacia dello strumento (22); si consiglia di rispet-
tare rigorosamente le indicazioni delle case produttrici 
di polveri e sistemi per air-polishing. 
Nei dispositivi di air polishing, l’acqua agisce come vet-
tore e mezzo di accelerazione per le particelle abrasive. 
Se da una parte la presenza di acqua migliora la rimo-
zione del substrato perché il suo flusso rimuove i fram-
menti di materiale incorporati sulle superfici trattate 
(23), dall’altra parte esso effettua un effetto smorzante 
sull’impatto delle particelle abrasive; questi fenomeni 
sono ancora una volta influenzati dalla forma e gran-
dezza delle particelle abrasive (24). 
La presenza di acqua causa anche un aumento dell’e-
nergia cinetica delle particelle causando l’aumento della 
frammentazione da impatto, che porta ad una riduzio-
ne della dimensione delle stesse e ad una possibile dimi-
nuzione della rimozione di sostanza dentale (25).
Sulla base di studi clinici, la combinazione aria, acqua e 
bicarbonato sembra essere meno abrasiva sullo smalto 
rispetto alle curette e alle coppette per profilassi (26) 
e detossifica le radici dei denti compromessi dal punto 
di vista parodontale. I sistemi di air-polishing vengono 
spesso utilizzati in ortodonzia prima dell’applicazione di 
bande e bracket, durante la terapia (terapia delicata) e 
a fine trattamento nella fase di rimozione (air-abrasion 
– trattamento incisivo). Questa metodica viene anche 
utilizzata per la rimozione e lucidatura dei cementi com-
positi utilizzati per la cementazione e il fissaggio di ban-
de e bracket ortodontici. Studi scientifici hanno infatti 
dimostrato un migliore rapporto efficienza/efficacia da 
parte del sistema di lucidatura di air-polishing in pazienti 
ortodontici eseguita con bicarbonato di sodio rispetto a 
coppette per profilassi utilizzate con pomice (27). 
L’air-polishing viene spesso utilizzato in pedodonzia per 
il condizionamento delle cavità e fessure occlusali prima 
di effettuare le sigillature; viene inoltre consigliato per 
il pretrattamento della superficie dentale prima della 
mordenzatura. 

Fino a qualche anno fa l’uso dell’air-polishing era scon-
sigliato su dentina e biomateriali estetici, oggi invece 
alcuni autori hanno dimostrato che è possibile eseguire 
tali trattamenti utilizzando polveri di nuova generazio-
ne con specifiche proprietà fisiche che sembrano ridur-
re gli effetti abrasivi pur eliminando pigmenti e biofilm 
batterico (28). 
La giusta regolazione del flusso della polvere, l’utilizzo 
di particelle di natura organica (glicina e idrossiapatite), 
forma e dimensione dei sali inorganici (carbonato di cal-
cio, silice) possono contribuire ad un’efficace rimozione 
di pigmenti dallo smalto dentale e biofilm batterico ed 
endotossine dal cemento, riducendo gli effetti abrasivi 
del trattamento di air-polishing (29). L’utilizzo del bi-
carbonato nella decontaminazione delle superfici im-
plantari è stato ampiamente studiato, evidenziando una 
grande efficacia nel rimuovere biofilm ed endotossine 
batteriche sia sugli impianti stessi che sugli abutment 
(30). La maggior parte della letteratura moderna indica 
che il bicarbonato di sodio non causa significative alte-
razioni agli abutment, impianti o ai suoi rivestimenti. La 
biocompatibilità della superficie in titanio dopo air-po-
lishing con bicarbonato risulta inalterata, lo dimostrano 
molti studi che utilizzano culture di fibroblasti sugli im-
pianti prima di essere contaminati dal biofilm batterico 
(31). Nei casi di perimplantiti la glicina si è dimostrata 
una vera e propria rivelazione, infatti l’ulteriore detos-
sificazione della superficie degli impianti con tecnica 
perio-polishing garantisce in 8 casi su 10 un migliora-
mento dei processi di guarigione (32). 
La rimozione del biofilm dal colletto delle corone è 
sempre stata una manovra particolarmente delicata, 
in quanto l’uso di strumenti come curette e scaler può 
arrecare danni al manufatto protesico, alterando la con-
nessione tra l’elemento dentario e la protesi. Il collet-
to della protesi è il punto più delicato ed è necessario 
evitare graffi, rotture e crepe che possono alterarne la 
chiusura funzionale. Con la tecnica perio-polishing il 
tempo e la facilità operativa risultano eccezionalmente 
appropiati, senza rischiare in alcun modo d’intaccare il 
manufatto; inoltre anche su protesi fisse in resina acrili-
ca o composita la glicina rende il deplaquing veloce ed 
efficace evitando al tempo stesso di opacizzare le su-
perfici. Alcuni studi hanno evidenziato la diversità delle 
superfici trattate  con l’uso di curette, strumenti ultraso-
nici e sistema di air-polishing (33).
Gli strumenti manuali hanno reso la superficie della ra-
dice liscia, gli ultrasuoni hanno prodotto una superficie 
caratterizzata da solchi irregolari, mentre il sistema air-
polishing ha prodotto una superficie radicolare parago-
nabile a quella ottenuta con strumenti manuali, rimuo-
vendo il cemento in zone di difficile accesso come le 
forcazioni. Per questa ragione si devono differenziare i 
prodotti impiegati nell’air-polishing. La polvere di glicina 
ad esempio è di comprovata efficacia nella rimozione 
del biofilm batterico sottogengivale e inoltre provoca 
un’abrasione epiteliale inferiore rispetto alle polveri di 
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bicarbonato o alla strumentazione manuale; questo 
conferma la sicurezza di questa nuova tecnica parodon-
tale non chirurgica (34). In uno studio si sono valutati 
gli effetti di due polveri su alcuni tipi di materiali ade-
sivi e si è visto che l’air-polishing con prodotti a base di 
carbonato di calcio diminuisce sensibilmente la forza di 
legame dei compositi alla dentina, mentre la glicina non 
influenza le performance degli adesivi testati; per que-
sto motivo attualmente in pazienti con restauri estetici 
sembra sia consigliabile effettuare la procedura di rou-
tine di air-polishing con polveri a base di glicina (35). 
Un altro recente studio ha evidenziato che l’air-polishing 
effettuato con vetro bioattivo puro o contenente 15% 
di acido poliacrilico non ha interferito con il legame tra 
dentina e adesivi self-etching; tuttavia il legame con la 
dentina rimane fortemente influenzato dalla composi-
zione chimica dei sistemi adesivi self-etching (36). 

Evidenze scientifiche sull’uso del perio-polishing
La glicina è l’unica polvere utilizzata attualmente per la 
tecnica di perio-polishing e può essere erogata da tutti 
gli apparecchi per l’air-polishing (alcune ditte non offro-
no riparazione e garanzia se il macchinario viene usato 
con polveri differenti da quella consigliata). Partendo 
dalla tecnica per air-polishing, per la rimozione delle 
pigmentazioni estrinseche e del bioflim batterico, è sta-
ta ideata una procedura che utilizza lo stesso macchina-
rio abbinato alla polvere di glicina per arrivare nella zona 
subgengivale. Questa tecnica non provoca abrasioni sul 
dente, permettendo invece un’efficace rimozione del 
biofilm fino in fondo alla tasca senza danneggiare il ce-
mento radicolare. La glicina viene raccomandata per la 
rimozione di pigmentazioni estrinseche, dell’eritrosina 
dopo l’indice di placca, in pedodonzia, in ortodonzia, 
nelle protesi dentarie, nelle periimplantiti e in chirurgia. 
Uno studio randomizzato controllato ha valutato l’ef-
ficacia meno abrasiva della polvere di glicina con un 
dispositivo di air-polishing per la rimozione del biofilm 
sottogengivale in pazienti in terapia di mantenimen-
to (37) e l’estrema facilità nella rimozione degli agenti 
eziologici sopra e sottogengivali con la tecnica perio-
polishing. Con questa tecnica è possibile evitare l’uso 
di curette, è indolore, efficace fino ad una profondità di 
tasca di 5 mm e si esegue in tempi estremamente ridotti 
(circa un quarto del tempo rispetto alla tecnica classica) 
(38). Questa metodica esplica inoltre una detossifica-
zione meccanica sulla superficie radicolare e nella te-
rapia parodontale di supporto; i pazienti trattati con la 
polvere di glicina hanno descritto la terapia molto più 
confortevole rispetto al debridement tradizionale effet-
tuato con curette e/o strumenti ultrasonici (39). 
Il vantaggio nell’usare la glicina rispetto ai metodi tradi-
zionali risiede nella sua facilità di utilizzo; infatti, non vi 
sono limiti nell’inclinazione dell’ugello poiché la glicina 
non lede le mucose e quindi il getto di polvere può esse-
re indirizzato sul colletto del dente per rimuovere le pig-
mentazioni più vicine alla gengiva senza danneggiare la 

membrana basale dell’epitelio sulculare e senza alcun 
fastidio o dolore per il paziente. Ovviamente, per tutte 
queste ragioni, il potere depigmentante della glicina è 
inferiore a quello del bicarbonato, ma la sua efficacia in 
pazienti con problemi parodontali sottoposti a terapia 
di mantenimento è stata ampiamente dimostrata con 
una notevole diminuzione delle colonie batteriche e del-
la profondità di tasca (40). 

Air polishing sopra e sottogengivale: 
protocolli di utilizzo 

Prima di un trattamento di air-polishing è necessario 
preparare i pazienti proteggendo la mucosa linguale e 
i dotti della ghiandola salivare parotidea, utilizzando 
ad esempio appositi fogli protettivi e applicando un gel 
oleoso sulle labbra per prevenirne la disidratazione. È 
inoltre opportuno tenere un dito o uno specchietto die-
tro alla superficie o elemento dentale da pulire, al fine 
di evitare che il getto di polvere passi attraverso gli spazi 
interdentali e colpisca la mucosa di guance, lingua, pa-
vimento orale o palato; bisogna prestare particolare at-
tenzione a evitare irritazioni del pavimento della bocca, 
del palato molle e della faringe (Fig. 4, 5).
Le apparecchiature, costruite da diversi produttori, 
operano usando una pressione di entrata dell’aria tra 

fiG. 4, 5 
Foto scattate 
durante 
la pratica 
clinica.
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i 40 e 100 psi e una pressione di entrata dell’acqua 
tra 20 e 60 psi. Nella tecnica sopragengivale l’ugello 
dello strumento deve essere mantenuto in costante 
movimento circolare a una distanza di 4-5 mm dal-
la superficie per circa 5 secondi per ogni dente, la di-
stanza minima del puntale dalla superficie da trattare 
e di conseguenza la crescita della distanza di lavoro 
dell’ugello dalla superficie dentale diminuisce i difetti 
derivanti dalla strumentazione (41). Per una terapia di 
mantenimento occorre lavorare con un angolo di inci-
denza  compreso tra  60 e  90 gradi fra il getto della 
polvere e l’asse del dente, la corretta angolazione del 
manipolo è essenziale per evitare traumi ai tessuti molli 
e per ridurre la quantità di aerosol che viene emessa. 
Inoltre, la geometria ed il design dell’ugello dell’air-
polishing sono importanti caratteristiche che possono 
influenzare le proprietà abrasive delle polveri utilizzate. 
Piccole alterazioni nelle dimensioni dell’ugello, come il 
diametro dell’apertura o la lunghezza del tubo o la cur-
vatura, possono infatti indurre cambiamenti significa-
tivi sull’efficacia dello strumento (42). Questo fattore 
sottolinea l’importanza e la responsabilità di avere una 
conoscenza approfondita della tecnica di strumenta-
zione utilizzata in qualsiasi tipo di superficie del dente 
o radice. Il tipo e la condizione di superficie da trat-
tare, rispettando il materiale da rimuovere, costitui-
scono per l’operatore parametri difficili da cambiare, 
ma decisivi per l’efficacia dello strumento, perciò più 
difficile è la superficie da trattare, meno sostanza sarà 
rimossa. È necessario quindi evitare di dirigere il getto 
direttamente sul margine della gengiva, sui colletti dei 
denti esposti e sulla mucosa, lavorando sempre dalla 
gengiva verso il dente. Quando invece viene utilizzato 
il carbonato di calcio, proprio per la caratterista delle 
sue particelle sferiche, la cannula può essere posizio-
nata con un angolo fra i 10 e i 60 gradi rispetto alla 
superficie del dente da trattare per garantire l’effet-
to di rotolamento e quindi ottimizzare la potenza di 
adsorbimento delle particelle sferiche (Fig. 6).
Durante l’operazione di perio-polishing l’ugello va po-
sizionato ad una distanza di 5 mm dal dente e l’angolo 
di inclinazione della punta può invece variare tra i 30 
e 60 gradi all’asse del dente. Anche in questo caso l’u-
gello deve essere in costante movimento di “va e vie-

ni” (Fig. 7). Sono necessari circa 5-10 secondi di ero-
gazione per detossificare sufficientemente una tasca 
parodontale (superficie mesiale, distale, vestibolare e 
linguale). Quindi, circa 20-40 secondi sono necessari 
per la strumentazione di un singolo dente, per cui il 
trattamento complessivo richiede 15-20 minuti circa 
per rimuovere il biofilm in una dentizione completa 
con tasche maggiori di 5 mm. 

Caratteristiche funzionali delle polveri per 
l’air-polishing: bioattività e proprietà antibatteriche
L’effetto batteriostatico della glicina è ormai conosciu-
to da lungo tempo, i primi studi risalgono al 1943 (43), 
in cui è stato affermato che i suoi effetti sono simili a 
quelli della penicillina, poiché agisce sulla membrana 
cellulare batterica, causando alterazioni morfologiche 
della stessa. Studi preliminari hanno dimostrato la ca-
pacità battericida di questo amminoacido nell’inibire la 
glicolisi di una varietà di batteri Gram-positivi e Gram-
negativi (44). Questi studi hanno dimostrato che la 
suscettibilità dei Gram-negativi alla glicina dipende dal 
pH, mentre i Gram-positivi e i lieviti sono meno su-
scettibili; microrganismi come E. Coli, A. Viscosus e C. 
Albicans sono stati testati in un range di pH compreso 
tra 4,5 e 7. I microrganismi A. Viscosus e la C. Albicans 
sono risultati sensibili alla glicina a tutti i pH testati, 
mentre E. Coli ha mostato una variazione di inibizione 
alla  crescita già ad un pH 5,5.
L’attività della glicina come potenziale agente antibat-
terico in igiene orale è stata valutata su una selezione 
di Gram-positivi e Gram-negativi e contro la C. Albi-
cans, confermando l’azione inibitoria della glicolisi dei 
suddetti microrganismi trovati nei depositi salivari. È 
stato inoltre confermato in vitro che la glicina previe-
ne l’adesione di Streptococcus Sobrinus. Di particolare 
interesse risulta anche l’azione contro specie carioge-
ne come Streptococcus e Lactobacillus e altri patogeni 
parodontali appartenenti alla specie Capnocitophaga 
e Actinobacillus (45).

60°
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90°
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30° - 60°

fig. 6 Kavo (www.kavo.it/functions/csdownload3.aspx).
fig. 7 EMS (new.ems-company.com/it/details/air-flow®-
powder-soft.html).
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La colonizzazione batterica comprendere sia l’adesione 
da parte dell’agente patogeno sia la sua proliferazione, 
quindi un agente antimicrobico ottimale deve inibire 
entrambe le funzioni: la glicina ha dimostrato di pos-
sedere queste caratteristiche.
Un’altra polvere per air-polishing con proprietà an-
tibatteriche è il Bioglass 45S5, che ha dimostrato in 
numerosi studi (46) di possedere attività antibatterica 
indotta dal pH alcalino che si crea in seguito all’appli-
cazione di tale composto bioattivo. Il Bioglass 45S5 ha 
un effetto antibatterico contro S. Aureus, S. Epidermi-
die ed E. Coli, grazie alla sua capacità di danneggiare la 
parete cellulare del microorganismo che di conseguen-
za perde la sua attività metabolica e battericida.
I vetri bioattivi come Bioglass 45S5 vengono utilizza-
ti da diversi anni in chirurgia ortopedica come agente 
particolarmente adatto alla guarigione e alla rigenera-
zione di difetti ossei (47). Questo materiale subisce una 
serie di reazioni in ambiente acquoso che portano alla 
formazione di fosfato di calcio amorfo e idrossiapati-
te che inducono un’ottima osteointegrazione. Queste 
reazioni bioattive hanno anche un effetto battericida 
che causa la riduzione della vitalità di molte specie bat-
teriche orali come S. Sanguis, P. Gengivalis, F. Nucle-
atum, P. Intermedia e A. Actinomicetecomitans (48).
Recenti studi hanno dimostrato che i trattamenti di air-
polishing eseguiti con Bioglass 45S5 inducono la rimi-
neralizzazione dei tessuti duri dentali (49). È emerso 
che la dentina trattata con diverse soluzioni rimineraliz-
zanti con vetro bioattivo (Bioglass 45S5) risulta  meno 
permeabile al fluido dentinale dopo attacco acido solo 
in seguito a trattamento con Bioglass e immersione in 
saliva artificiale. Questa azione è dovuta in partico-
lare alla conseguente precipitazione di idrossiapatite 
e rimineralizzazione sia della superficie che dei tubuli 
dentinali. È noto che l’esposizione dei tubuli dentinali 
provoca il movimento del fluido e un aumento della 
sensibilità dentinale, perciò una riduzione del movi-
mento del fluido dentinale (permeabilità dentinale) 
porta alla riduzione dell’ipersensibilità dentinale (50). 
Tali risultati sono stati anche confermati tramite micro-
scopia confocale ed elettronica (SEM) mostrando che 
il bioglass 45S5 (Sylc) non solo in grado di ridurre la 
sensibilità dentinale, ma ha anche la capacità di creare 
una superficie resistente all’attacco dell’acido citrico.

Sicurezza di utilizzo
Durante i trattamenti di air- e perio-polishing l’ope-
ratore deve sempre utilizzare presidi di protezione in-
dividuale di base come mascherina, visiera/occhiali, 
bandana/cuffia e guanti. Il paziente deve essere sotto-
posto a sciacquo preoperatorio con collutorio antibat-
terico per circa 30 secondi in modo da ridurre l’even-
tuale trasporto di batteri via areosol. È infatti noto che 
l’erogazione delle polveri tramite gli apparecchi per 
l’air- e perio-polishing produce un getto abbondante 
di acqua e polvere che contiene microrganismi e resi-

dui orali; quindi come per tutti gli aerosol ci può essere 
pericolo di contaminazione. Si consiglia di applicare 
sulle labbra del paziente un lubrificante per evitare che 
il bicarbonato di sodio causi disidratazione e abrasioni 
durante la procedura. Per proteggere i tessuti molli del-
le guance e i dotti salivari si possono utilizzare tamponi 
di ovatta o quadrati di garza sterile. Le fini particelle di 
polvere possono entrare negli occhi e sotto le lenti a 
contatto, quindi il paziente dovrebbe preferibilmente 
indossare una protezione per evitare schizzi durante 
il trattamento. Uno studio condotto al Baylor College 
of Dentistry nel 2004 da Harrel e Molinari ha dimo-
strato l’importanza dell’utilizzo dell’aspiratore ad alta 
velocità, munito di ampio beccuccio e posizionato in 
direzione opposta al getto, il più vicino possibile all’u-
gello: l’aspirasaliva è insufficiente a ridurre il numero di 
batteri dell’aerosol (51).
Non sono stati accertati eventi avversi per l’operatore 
o riferiti dal paziente durante il trattamento, tuttavia 
sono stati riportati alcuni casi di enfisema in seguito 
all’utilizzo della polvere di glicina, tutti risolvibili entro 
1-5 giorni senza ulteriori problemi (52). Purtroppo, i 
dati conosciuti sull’incidente non sono chiari riguardo 
al fatto se l’enfisema sia il risultato di una terapia paro-
dontale con dispositivi di air-polishing oppure legati ad 
eventi extraodontoiatrici.
Le schede di sicurezza per le polveri utilizzate per la 
lucidatura ad aria non elencano pericoli significativi. Il 
vetro bioattivo come il Bioglass 45S5 non viene assor-
bito dalla pelle e non mostra controindicazioni all’u-
so, a meno che la polvere non venga inalata in grandi 
quantità (53).
Gli unici fastidi che si possono avere sono irritazione 
del tratto respiratorio e solo in rari casi si è verificata 
irritazione con il contatto cutaneo. Se gestite corretta-
mente, le polveri classiche per air-polishing non hanno 
effetti nocivi, non sono tossiche se ingerite, ma pos-
sono solo provocare lievi irritazioni temporanee agli 
occhi. Nessuna polvere dovrebbe essere utilizzata se è 
presente allergia al silicio.
Fino al 2009 sono stati riportati solo 8 casi su 5 riviste 
(54, 55, 56) e nel database dell’Health Device Alerts 
sono riportati nove casi di enfisema e tre di embolia 
relativi all’uso dei dispositivi di air-polishing tra il 1977 
e 2001. Tutti gli enfisemi segnalati sono guariti senza 
complicazioni, quindi l’incidenza di enfisema relativo 
all’uso di air-polishing, soprattutto se comparato con 
altri metodi di strumentazione dentale, è notevolmen-
te bassa. Nel caso di enfisemi che si verificano a causa 
dell’utilizzo dell’air-polishing con polvere di glicina, il 
trattamento deve essere orientato a seconda della gra-
vità dei sintomi (57).
Gli attacchi di enfisema sono riconosciuti facilmen-
te nella maggior parte dei casi, sia dal paziente che 
dall’operatore, infatti, si presenta come un improvviso 
gonfiore nella zona dentale e facciale. Possono essere 
presenti crepitii in grado di confermare la diagnosi, la 
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terapia di conseguenza deve essere interrotta imme-
diatamente e il paziente deve essere informato che si 
è verificato un inaspettato, ma nella maggior parte dei 
casi non grave, effetto collaterale a causa della terapia. 
Se il paziente si sente bene ed è in buona salute, può 
essere sufficiente programmare un’altra seduta nei 
giorni successivi perché la maggior parte degli enfisemi 
prodotti da air-polishing si risolve senza complicazioni 
entro 1-3 giorni (58).
È fondamentale informare i pazienti e cercare imme-
diatamente assistenza medica specializzata in caso si 
manifestassero eventuali problemi di deglutizione, do-
lore toracico, dispnea o qualsiasi disturbo della vista o 
dell’udito. Questi possono essere sintomi di gravi pro-
blemi di salute come ad esempio uno pneumo-media-
stino, la compressione del nervo o un’ipo-perfusione 
del tessuto nervoso, con conseguente blocco transi-
torio del flusso sanguigno nell’arteria retinica (59). 
Queste condizioni necessitano di esami diagnostici e 
di terapia chirurgica mirata. È importante notare che i 
sintomi di un enfisema aggravato spesso si hanno 24-
36 ore dopo la terapia dentale.
Una revisione della letteratura scientifica del 1996 
(60), riporta ben settantaquattro relazioni di enfisema 
in pazienti odontoiatrici tra il 1960 e il 1993. Tale com-
plicanza si è verificata in pazienti tra la terza e la quin-
ta decade di età sottoposti a estrazioni di terzi molari 
inferiori, in cui è stato utilizzato il manipolo ad aria ad 
alta velocità; questo fenomeno quindi si osserva  so-
prattutto durante estrazioni dentali di terzi molari (61). 
Quando il manipolo ad aria viene utilizzato ad alta ve-
locità e forzato nel tessuto molle, invade i tessuti adia-
centi e provoca un rigonfiamento e crepitio alla pal-
pazione. Anche se raro, l’enfisema sottocutaneo può 
avere conseguenze potenzialmente mortali (62).
 Si deve prestare molta attenzione durante l’utilizzo dei 
manipoli ad aria/acqua; infatti l’accesso dell’aria nei 
tessuti facciali non è limitato ad estrazioni dentali, ma 
può avvenire attraverso altre barriere di ingresso, come 
ad esempio trattamenti endodontici (63) e lacerazioni 
endorali dei tessuti molli. Quest’ultima complicanza è 
un po’ più rara (64), ed è generalmente limitata a un 
leggero gonfiore locale; tuttavia la grande diffusione 
d’aria in spazi più profondi può in alcuni casi causare 
gravi complicazioni, tra cui compromissione delle vie 
aeree a causa di un accumulo di aria negli spazi re-
trofaringei, pneumomediastino e pneumopericardio. 
L’embolia gassosa è fatale e le infezioni dei tessuti molli 
spesso sono presenti attraverso la diffusione di micror-
ganismi della flora orale lungo le vie enfisematose.

CONCLUSIONI

In conclusione è possibile affermare che i trattamenti di 
air- e perio-polishing non presentano rischi significativi 
né per il paziente né per l’operatore purché effettuati 

con tutte le precauzioni preventive di base. L’utilizzo 
di dispositivi a getto d’aria/acqua per i trattamenti di 
air-polishing e perio-polishing parodontali possono 
essere considerati un approccio clinico sicuro, vista la 
scarsa evidenza scientifica sui rischi per la salute degli 
operatori dentali e pazienti. I casi di enfisemi facciali ri-
scontrati in seguito all’utilizzo di tali dispositivi a getto 
d’aria/acqua sembrano essere principalmente correlati 
all’uso inappropriato di tali dispositivi durante l’estra-
zione di terzi molari o in caso di particolari trattamenti 
endodontici. Questo articolo ha messo in evidenza che 
i trattamenti con air-polishing e perio-polishing paro-
dontali possono essere considerati approcci terapeutici 
innocui e confortevoli sia per i pazienti che per gli ope-
ratori dentali se eseguiti rispettando protocolli basati 
sull’evidenza scientifica.
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