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Û PREFAZIONE
La personalizzazione del trattamento clinico odontoiatrico è alla base della buona 
pratica clinica e le tecnologie avanzate devono agevolare la filosofia di approccio che 
definiamo tailor-made (Nardi et al. 2014). La scelta della tecnologia idonea per ogni 
quadro clinico è il primo obiettivo dell’approccio tailor-made, che porta il professio-
nista all’attenta osservazione delle caratteristiche anatomiche, tissutali, presenza di 
eventuali patologie, caratteristiche della superficie da trattare, permettendo delle 
operatività efficaci e minimamente invasive, e per questo condivise nella scelta con il 
paziente.

L’air-polishing è la procedura assolutamente indispensabile in un trattamento di de-
contaminazione del cavo orale, alla base di ogni terapia odontoiatrica in prevenzione 
primaria, secondaria e terziaria.

La mia esperienza clinica conferma ciò che l’evidenza scientifica ha dimostrato sin dal 
1984: la procedura di air-polishing è il sistema più efficace ed efficiente per la rimozio-
ne meccanica di biofilm batterico e pigmentazioni dalle superfici dentali e da quelle 
radicolari (Weaks et al. 1984).

 
 

Gianna Maria Nardi

Û PREFAZIONE
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Û AIR-POLISHING

1. AIR-POLISHING
1.1 INTRODUZIONE
La tecnica di air-polishing può essere utilizzata sui pazienti sani come alternati-
va all‘uso di curettes, ablatori o paste abrasive nella rimozione delle antiestetiche 
macchie dovute a thè, caffè, vino rosso, tabacco o altre sostanze pigmentanti. Inoltre, 
le patologie del cavo orale con maggior rilevanza epidemiologica (carie, gengivite, 
parodontite) sono indotte dal biofilm batterico. Il controllo meccanico del biofilm 
batterico è di fondamentale importanza nella prevenzione e nella gestione di queste 
patologie. L’air-polishing si è dimostrato efficace nella rimozione del biofilm sopra e 
sottogengivale e delle discromie di origine acquisita (Europerio 2012, Vienna).

1.2 I SISTEMI DI AIR-POLISHING
I sistemi di air-polishing usano aria  
compressa, acqua e vari tipi di polveri 
con granulometrie diverse, specifica-
mente studiate per differenti 
trattamenti, per erogare un getto 
ben controllato, che spruzza particel-
le sulla superficie del dente (Barnes 
et al, 2004).

Il flusso abrasivo è quindi composto 
da:

• Acqua 
• Aria compressa 
• Specifiche polveri a granulometria controllata

(Black R. Technique for nonmechanical preparation of cavities and prophylaxis. J Am 
Dent Assoc 1945; 32:955-965).

Esistono attualmente in commercio numerosi dispositivi a getto d’aria/acqua per 
eseguire preparazioni di cavità, lucidatura di superfici dentali e per l’eliminazione di 
discromie estrinseche in pazienti con difficoltà a mantenere un’adeguata igiene orale 
(Kozlovsky et al. 1989; Horning et al. 1987).
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Inoltre, la geometria ed il design dell’ugello del terminale pulitore 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 curvatura, possono infatti indurre cambiamenti significativi 
sull’efficacia dello strumento (Momber A, 2008).

Questo fattore sottolinea l’importanza e la responsabilità di avere una conoscenza 
approfondita della tecnica di strumentazione utilizzata in qualsiasi tipo di superficie 
del dente o radice. Il tipo e la condizione della superficie da trattare, rispettando il ma-
teriale da rimuovere, costituiscono per l’operatore parametri difficili da cambia re, 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 diretta-
mente sul margine della gengiva, sui colletti dei denti esposti e sulla mucosa. 

1.3 COMBI touch

COMBI touch riunisce in un  
unico apparecchio un ablatore 
multifunzionale piezoelettrico ed 
un pulitore a getto, destinato ad 
un trattamento di profilassi 
dentale completo, sopra e 
sottogengivale. La parte pulitore 
rende disponibile l’utilizzo di due 
tipi di polvere a seconda del tipo 
di trattamento che si vuol 
eseguire: la polvere di bicarbona-
to di sodio, dedicata alla profilassi 
sopragengivale e la polvere a 
base di glicina, dedicata al 
trattamento sottogengivale.

Il principio di funzionamento del pulitore si basa sull’azione meccanica ottenuta da un 
getto di cristalli di vario tipo accelerati da un flusso di aria compressa. L’energia cineti-
ca così impressa alle particelle, si dissipa quasi completamente a causa dell’urto contro 
la superficie dello smalto, producendo una delicata, ma efficace azione di pulizia. 
L’azione è completata da un getto d’acqua che, sfruttando la depressione creata intor-
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no all’ugello, si dispone a campana intorno al flusso principale producendo un duplice 
effetto: impedire per buona parte il rimbalzo e la fuoriuscita della nube di polvere ed 
operare un continuo lavaggio della zona trattata mandando in soluzione la polvere.

L’apparecchiatura è provvista di 3 diversi terminali pulitori con angolazioni differenti e 
dedicati puntali sottogengivali perio.

AIR-POLISHING ESTERNO ALLA TASCA PARODONTALE:

AIR-POLISHING ALL‘INTERNO DELLA TASCA PARODONTALE

TERMINALE PULITORE 90°

Indicazione:  
sopragengivale  
(dedicato alle zone  
anteriori), superfici  
occlusali

Polveri: 
bicarbonato di sodio 
glicina

TERMINALE PULITORE 120°

Indicazione:  
sopra- e sottogengivale  
(universale),  
Polveri: 
bicarbonato di sodio 
glicina

TERMINALE PULITORE PERIO CON PUNTALE SOTTOGENGIVALE PERIO

Indicazione:  
trattamento sotto- 
gengivale  
(tasche > 5 mm)

Polvere: 
glicina

Û AIR-POLISHING
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1.4 TECNICA DI UTILIZZO
L’apparecchiatura COMBI touch opera usando una pressione di 
esercizio acqua da 1 a 6 bar e una pressione di ingresso aria 
compresa tra 4 e 8 bar (Funzione “prophy” = 
3,5 bar; Funzione “perio” = 2,7 bar) 

Il getto diretto non deve essere indirizzato 
verso la gengiva, invece il getto periferico 
può avvicinarsi al margine gengivale.

L’air-polishing COMBI touch produce risultati igienici e cosmetici ottimali: elimina 
infatti in modo rapido, soft e in totale sicurezza anche i pigmenti estrinsechi più osti-
nati. Lo smalto del dente resta intatto e brillante. Se utilizzato sottogengiva permette 
la rimozione in pochi secondi del biofilm batterico nelle tasche parodontali e perim-
plantari.

L‘abrasività del getto di polvere è direttamente proporzionale al livello di irrigazione 
prescelto. In questo modo, aumentando il livello di irrigazione, sarà possibile alla fine 
del trattamento, eseguire un‘azione di pulizia anche a livello sopragengivale.

Si consiglia di utilizzare esclusivamente polveri Mectron prophylaxis powder e glycine 
powder. Il fabbricante declina ogni responsabilità e la garanzia decade nel caso di uso 
di polveri non originali Mectron, che potrebbero comportare un danneggiamento 
definitivo dei terminali e/o manipolo pulitore con compromissione del corretto  
funzionamento e rischio di danno al paziente.

Nella tecnica sopra e sottogengivale, il terminale pulitore dello strumento deve essere 
mantenuto in costante movimento circolare a una distanza di 4-5 mm dalla superficie 
per circa 5 secondi per ogni dente. 

Per una terapia di mantenimento, occorre lavorare con un angolo di incidenza com-
preso tra 30 e 60 gradi fra il getto della polvere e l’asse del dente; la corretta ango-
lazione del manipolo è essenziale per evitare traumi ai tessuti molli e per ridurre la 
quantità di aerosol che viene emessa (Barnes, 1991; Worrall et al, 1987).

La tecnologia Mectron ha realizzato 3 terminali con angolazioni differenti per permet-
tere all’operatore di applicare una metodica tailor-made per personalizzare i protocolli 
operativi in base ad ogni esigenza clinica. 
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A. TERMINALE PULITORE 120° PER UTILIZZO ESTERNO ALLA TASCA PARODONTALE:

L’utilizzo del terminale con questa angolazione 
permette generalmente un deplaquing efficace, 
soprattutto nei casi in cui l’operatore incontri delle 
difficoltà dovute a particolari strutture anatomiche 
dei tessuti molli e posizionamento di denti o  
manufatti protesici di difficile accesso. Nel caso  
di tessuto gengivale 
sano e pigmenti par-

ticolarmente tenaci, è opportuno utilizzare la polvere 
di bicarbonato di sodio. In presenza di manufatti pro-
tesici metal free, impianti, superfici radicolari esposte 
e in presenza di cavo orale con biotipo tissutale sottile, 
è opportuno utilizzare la polvere di glicina. Dedicato 
anche al deplaquing delle superfici sottogengivali con polvere di glicina, per tasche 
parodontali fino a 5 mm di profondità.

B. TERMINALE PULITORE 90° PER UTILIZZO  
ESTERNO ALLA TASCA PARODONTALE:

Dedicato al deplaquing delle superfici dei denti  
anteriori con utilizzo di polvere di bicarbonato di 
sodio o glicina, con il vantaggio di preservare i  
tessuti molli della gengiva. Dedicato anche alle  
superfici occlusali di denti permanenti con utilizzo  
di polvere di 
bicarbonato o alle 
superfici occlusali 

di molari decidui con polvere di glicina. Ideale per 
il trattamento delle discromie di origine acquisita, 
come nel caso di pigmenti tenaci da tabagismo, con 
l’utilizzo della polvere di bicarbonato di sodio.

Û AIR-POLISHING
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C. TERMINALE PULITORE PERIO PER UTILIZZO ALL‘INTERNO  
DELLA TASCA PARODONTALE:

Ideale per un’efficace detossificazione in presen-
za di tasche parodontali maggiori di 5 mm con 
l’utilizzo dell’apposito puntale sottogengivale perio 
sterile e monouso, che permette di entrare in ma-
niera minimamente invasiva all’interno della tasca. 
Inoltre, l’inclinazione a 120°, permette all’operatore 
di poter lavorare, in 
maniera ergonomica, 

con gli opportuni punti di appoggio, senza affaticare il 
tunnel carpale. 
Il puntale, non nebulizza il getto in direzione apicale, 
ma lo orienta lateralmente verso la superficie radicola-
re e verso la parete della tasca, preservando l‘integrità 
dell‘epitello di giunzione.

Dopo aver rilevato gli indici clinici, se attraverso il sondaggio viene intercettato un sito 
con tasca superiore ai 5 mm, è necessario inserire il puntale sottogengivale perio sul 
terminale pulitore PERIO, assicurandosi che sia correttamente inserito fino a battuta; i 
due pezzi devono essere a contatto.

Durante l’operazione di decontaminazione della tasca 
parodontale con polvere di glicina, il puntale va inserito 
delicatamente all’interno della tasca, perfettamente 
aderente alla superficie radicolare da decontaminare, 
effettuando leggerissimi e costanti movimenti di va e 
vieni. Sono necessari circa 5-10 secondi di erogazione 
per detossificare sufficientemente una tasca paro-
dontale (superficie mesiale, distale, vestibolare e  
linguale). Quindi, saranno impiegati circa 20- 40 sec. 
per la strumentazione di un singolo dente.

Per l’air-polishing sottogengivale utilizzare  
esclusivamente polvere di glicina!
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1.5 SICUREZZA PER IL PAZIENTE E PER L’OPERATORE:
Per l’operatore:

Indossare:

• Mascherina 
• Visiera/occhiali e/o ingranditori 
• Bandana/cuffia 
• Guanti

Per il paziente:

• Sciacquo preoperatorio con collutorio antibatterico per circa 30 secondi se si  
tratta di colluttorio con olii essenziali, o 2 sciacqui di CLX 0,2% di 60 secondi, in 
modo da abbassare la carica batterica e ridurre il rischio per l’eventuale trasporto  
di batteri via areosol.*1

• Prestare attenzione a preservare la mucosa linguale e i dotti della ghiandola 
salivare parotidea.

• Applicare lubrificante su labbra per evitare che il bicarbonato di sodio causi  
disidratazione e abrasioni durante la procedura.

• Usare tamponi o garze per proteggere i tessuti molli delle guance.

• È inoltre opportuno utilizzare specchietto/aspiratore (ClasenUNO), al fine di evita-
re che il getto di polvere passi attraverso gli spazi interdentali e colpisca la mucosa 
di guance, lingua, pavimento orale o palato.

• Prestare particolare attenzione a evitare irritazioni del pavimento della bocca, del 
palato molle e della faringe.

• Le fini particelle di polvere possono entrare negli occhi e sotto le lenti a contatto, 
quindi il paziente dovrebbe preferibilmente indossare occhiali protettivi durante il 
trattamento.

• Utilizzare divaricatore per una migliore visibilità dell‘operatore.

• Utilizzare aspiratore chirurgico con ampio beccuccio*2

Û AIR-POLISHING
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*1 È infatti noto che l’erogazione delle polveri tramite gli apparecchi per l’air-polishing 
sopra e sottogengivale produca un getto abbondante di acqua e polvere contenente 
microrganismi e residui orali; quindi come per tutti gli aerosol, aumenta il rischio di 
contaminazione.

*2 Uno studio condotto al Baylor College of Dentistry nel 2004 da Harrel e Molinari, ha 
dimostrato 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’ugello: 
l’aspirasaliva è insufficiente a ridurre il numero di batteri dell’aerosol (Harrel & Moli-
nari, 2004).
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2. LE POLVERI 
Bicarbonato di sodio e glicina sono le polveri più utilizzate, ma esistono in letteratura 
anche altre polveri meno conosciute.

Sono disponibili in commercio polveri differenti per composizione, granulometria 
e finalità d’uso. La scelta dipende dall’apparecchiatura utilizzata, dalla preferenza 
dell’operatore, dal tipo di deposito e dalle controindicazioni mediche. Si consiglia di 
utilizzare con COMBI touch esclusivamente polveri Mectron prophylaxis powder e 
glycine powder. 

2.1 BICARBONATO DI SODIO
Dall’analisi della letteratura scientifica disponibile, si evidenzia che il bicarbonato 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 possa essere utilizzato in preparazioni farmaceutiche come un 
modesto antiacido. Esso viene anche utilizzato nella formulazione di dentifrici per la 
sua azione abrasiva sbiancante. Le polveri di bicarbonato di sodio vengono utilizzate 
in ambito odontoiatrico dal 1980 in appositi apparecchi a getto d’aria/acqua per 
rimuovere il biofilm batterico e le discromie estrinseche. Le particelle di bicarbonato di 
sodio possono avere una granulometria < di 150 μm e gli stessi cristalli hanno una 
forma cesellata di tipo rettangolare e/o quadrata. 

Cristalli di bicarbonato con ingrandimento 100x (immagine fornita per gentile concessione da 3M Espe)

Û LE POLVERI
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Il bicarbonato di sodio rimuove efficacemente il biofilm batterico sopragengivale 
(Barnes CM et al, 1990) e le macchie sulla superficie dello smalto senza cambiamenti 
o perdita significativa di sostanza (Kovacevic R, 1992). Tuttavia, è importante conside-
rare che il bicarbonato di sodio 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 (Kontturi-Narhi V. et al, 1990; Schiffner 
U, 1992). Il trattamento di decontaminazione con le polveri di bicarbonato va perso-
nalizzato in base alla struttura anatomica dell’arcata dentale e all’esigenza clinica di 
ciascuna tipologia di paziente.

2.2. GLICINA
La glicina è un amminoacido, il primo ad essere stato isolato da Braconnot nel 1820 
dalla canna da zucchero (La Rousse Enciclopedia Rizzoli, 1964). 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-polishing sopra e sottogengivale per rimuovere 
il biofilm batterico, le discromie estrinseche lievi e per la detossificazione delle tasche 
parodontali.

Le polveri di glicina hanno una granulometria inferiore ai 25 μm (D50) e vengono 
attualmente utilizzate in diversi paesi nella pratica clinica di terapia parodontale non 
chirurgica. La glicina è consigliata nelle seguenti indicazioni cliniche:

Rimozione di placca  
Rimozione di macchie  

Utilizzo sullo smalto  

Utilizzo sui materiali da restauro  
Utilizzo sulla dentina   
Utilizzo sulla superficie radicolare   

Utilizzo sottogengivale  

Pulizia di solchi  

Pulizia del margine protesico  

Pulizia delle superfici dell’impianto  

 Û BICARBONATO Û POLVERE 
Û INDICAZIONI DI SODIO  DI GLICINA
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 Questa polvere è inoltre indicata in caso di pazienti con malattie sistemiche, sottopo-
sti a diete povere di sale, come nel caso di pazienti con ipertensione e insufficienza 
renale, dove sarebbe controindicato l’utilizzo del bicarbonato di sodio. Risulta inoltre 
minimamente invasiva su cemento radicolare, smalto, dentina e impianti esposti, 
dove si consiglia di utilizzare polvere di glicina naturale a bassa granulometria (d50=25 
μm).

Il trattamento di decontaminazione con la polvere di glicina deve essere personaliz-
zato per ogni esigenza e tipologia clinica di pa ziente con il vantaggio di poter essere 
usata per i richiami frequenti.

Polvere di glicina con ingrandimento 100x (immagine fornita per gentile concessione da 3M Espe)

Û LE POLVERI
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3. AIR-POLISHING SOPRA E  
SOTTOGENGIVALE:  
PROTOCOLLI DI UTILIZZO

3.1 PAZIENTE SANO E/O IN TRATTAMENTO COSMETICO
La tecnica di air-polishing risulta essere performante e minimamente invasiva rispetto 
alla tecnica di polishing selettivo con coppette siliconiche e/o spazzolini, risultando 
più facile nell’utilizzo, più veloce e soprattutto in grado di rimuovere i pigmenti più 
tenaci come tabacco e clorexidina in maniera più efficace. 

Il bicarbonato di sodio risulta avere un potere detergente maggiore rispetto alla 
glicina rappresentando quindi il gold standard per la rimozione di pigmentazioni 
estrinseche.

In caso di pigmentazioni meno tenaci, in presenza di superfici radicolari esposte o in 
caso di biotipo tissutale sottile, è opportuno utilizzare la polvere di glicina. La polvere 
di glicina, infatti, non è lesiva per la mucosa ed è possibile indirizzare il getto anche 
sul colletto del dente, andando a rimuovere le pigmentazioni più vicine alla gengiva 
senza danneggiare la membrana basale dell’epitelio del solco gengivale, e senza alcun 
fastidio o dolore per il paziente. Grazie alla flessibilita del nuovo COMBI touch, esiste 
l’opportunita di utilizzare contemporaneamente polvere di bicarbonato e glicina.

Rimozione pigmentazioni estrinseche mediante air-polishing con bicarbonato di sodio

Û AIR-POLISHING SOPRA E SOTTOGENGIVALE
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CASO CLINICO

osservazione clinica

FIG. 1

deplaquing zona posteriore con terminale a 90° e 
polvere di bicarbonato

FIG. 2

deplaquing zona posteriore con terminale a 90° e 
polvere di bicarbonato

FIG. 3

deplaquing superficie occlusale con terminale a 90° 
e polvere di bicarbonato

FIG. 4

deplaquing superficie occlusale con terminale a 90° 
e polvere di bicarbonato

FIG. 5

esito finale

FIG. 6

Û AIR-POLISHING SOPRA E SOTTOGENGIVALE
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3.2 PAZIENTE PARODONTALE
Per una procedura di deplaquing minimamente invasiva anche su recessioni e superfici 
radicolari esposte, è opportuno utilizzare il terminale a 120° con polvere di glicina. Se  
clinicamente il paziente presenta importanti discromie di origine acquisita (es. tabagis-
mo), è preferibile utilizzare in alternative il terminale a 90° con polvere di bicarbonato 
di sodio. Nella tecnica sopra e sottogengivale in presenza di tasche inferiori a 5 mm, il 
terminale pulitore dello strumento deve essere mantenuto in costante movimento circo-
lare a una distanza di 4-5 mm dalla superficie per circa 5 secondi per ogni dente. Nel caso 
in cui, dopo l’opportuno sondaggio, il sito risulti compromesso da una tasca parodontale 
superiore ai 5 mm, sarà necessario applicare al terminale PERIO l’apposito puntale sotto-
gengivale perio sterile e monouso, posizionando quindi l’ugello aderente alla superficie 
del dente. Sono necessari circa 5-10 secondi di erogazione per detossificare sufficiente-
mente una tasca parodontale (superficie mesiale, distale, vestibolare e linguale).

Il puntale sottogengivale perio non nebulizza il getto in direzione apicale, ma lo orienta 
lateralmente verso la superficie radicolare e verso la parete della tasca, preservando 

l’intergrita dell’epitelio di giunzione. 

Il suo sottile beccuccio permette di passare  
delicatamente sulla superficie dei denti, ed 
essere inserito all’interno di tasche strette e 
superfici radicolari di denti adiacenti. Deve  
essere inserito all’interno della tasca paro-
dontale e indirizzato parallelamente alla 
radice del dente. Spesso le compromissioni 
del tessuto parodontale 
interessano la zona dei 
retromolari, che risulta-

no più difficili da raggiungere con gli strumenti a disposizione. Il 
terminale a 120°, utilizzato con polvere di glicina, invece, grazie 
alla sua inclinazione, favorisce la decontaminazione di questi siti 
che spesso risultano avere interessamento di superfici radicolari 
esposte o non allineate nell’arcata. In caso di interessamento della 
forcazione radicolare, dopo opportuno sondaggio con sonda di 
Nabers, è consigliato utilizzare il puntale sottogengivale perio, che 
assicura un ingresso delicato all‘interno della forcazione, grazie 
alla sua particolare anatomia.

Decontaminazione con 
puntale sottogengivale 
perio

Schema d’uso tasche perio < 5 mm
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3.2.1 PRIMA DELLA LEVIGATURA RADICOLARE PER RIMUOVERE I 
RESIDUI DI PLACCA
Lavorare su superfici del cavo orale decontaminate da batteri è sempre auspicabile. A 
volte capita che il paziente, anche motivato, non sia stato capace di ottenere un efficace 
controllo di biofilm batterico. Pertanto, torna utile, prima della levigatura, deconta-
minare i siti compromessi con l’utilizzo di air-polishing sottogengivale con terminale a 
120° e polvere di glicina. Questa operatività eseguita prima del sondaggio, permette di 
evitare la trasmigrazione batterica.

3.2.2 DOPO LA LEVIGATURA RADICOLARE
Dopo l’intervento di levigatura radicolare, la tecnica di air-polishing con polvere di glici-
na e terminale a 120°, può essere utile per rimuovere residui della strumentazione  
manuale o ultrasonica, aumentando la detossifi cazione delle superfici radicolari. Va 
ricordato che tale procedura non allontana i depositi duri rimasti all’interno della ta sca 
e che in caso di sondaggi oltre i 5 mm, va usato l’apposito puntale sottogengivale perio 
sterile monouso.

3.2.3 NELLA TERAPIA DI SUPPORTO
In questo caso, è opportuno utilizzare il terminale a 120°. Una volta effettuato il tratta-
mento iniziale con sedute di levigatura radicolare, il paziente viene messo in terapia 
di mantenimento, o terapia parodontale di supporto (TPS). Le sedute di follow-up del 
paziente devono essere monitorate, personalizzando i richiami a seconda delle esigen-
ze cliniche del paziente, dell’efficacia del suo controllo di placca batterica domiciliare 
(Protocollo di tailoring personalizzato e condiviso - Nardi et all. 2014), (Wilkins EM, 1999) 
e secondo le indicazioni dei protocolli clinici (Genovesi A et al, 2004). La rimozione degli 
agenti eziologici sotto e sopragengivali viene estremamente facilitata dall’air-polishing 
con polvere di glicina. Questa tecnica permette di evitare l’uso di curette, è indolore, 
non necessita di particolare abilità operativa, è efficace fino ad una profondità di tasca 
di 5 mm, si esegue in tempi estremamente ridotti (circa un quarto del tempo rispetto 
alla tecnica classica) (Petersilka GP et al, 2003) ed esplica una detossificazione mecca-
nica sulla superficie radicolare. Se un sito risulta essere attivo all’infiammazione, dopo 
opportuno sondaggio (oltre ai 5 mm), è indicato l’utilizzo del puntale sottogengivale 
perio. Se nel cavo orale sono presenti importanti discromie di origine acquisita, è invece 
opportuno utilizzare la polvere di bicarbonato con terminale a 90°, ideale per una 
decontaminazione efficace di solchi e fossette delle superfici occlusali di molari e pre-
molari.

Û AIR-POLISHING SOPRA E SOTTOGENGIVALE
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CASO CLINICO

osservazione clinica

FIG. 1

topografia della presenza del biofilm batterico con 
utilizzo di rivelatore di placca tritonale alla eritrosina

FIG. 2

rilevamento indici clinici di placca e sanguinamento

FIG. 3

debridement parodontale con inserto mectron S1

FIG. 4

deplaquing con polvere di glicina e terminale a 90°

FIG. 5

sondaggio parodontale con intercettazione tasca 
superiore a 5 mm

FIG. 6
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inserimento puntale sottogengivale in tasca supe-
riore a 5 mm

FIG. 7

inserimento puntale sottogengivale in tasca supe-
riore a 5 mm

FIG. 8

tecnica di spazzolamento tailoring personalizzata 
e condivisa

FIG. 9

igiene negli spazi interprossimali

FIG. 10

Û AIR-POLISHING SOPRA E SOTTOGENGIVALE
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3.3 PAZIENTE PEDIATRICO
In odontoiatria pediatrica, per tutte le procedure, si preferisce utilizzare la polvere di 
glicina invece del bicarbonato di sodio, poichè data la granulometria ridotta, risulta 
meno invasiva sull’anatomia delicata della dentatura decidua dei piccoli pazienti. Si 
può scegliere di utilizzare il terminale a 90° o a 120° con polvere di glicina su tutte le 
superfici. Questa operatività di air-polishing favorisce i controlli di igiene professiona-
le poichè risulta essere per il piccolo paziente veloce, efficace e ben tollerata.

3.3.1 DETERSIONE DEI SOLCHI OCCLUSALI PRIMA DELLA SIGILLATURA
L‘utilizzo della polvere di glicina risulta ideale per la detersione di solchi occlusali  
prima di una sigillatura, al fine di ridurre il rischio di carie sottominata. Per questa 
operatività clinica, è opportuno l‘utilizzo del terminale a 90 gradi con polvere di 
glicina o di bicarbonato se in dentatura semipermanente. Questa operatività sarà 
sicuramente meno invasiva rispetto al polishing selettivo.

3.3.2 RIMOZIONE DELLA PLACCA PRIMA DELLA FLUOROPROFILASSI 
TOPICA
Il dente può essere preservato e reso più resistente agli attacchi degli acidi con 
l‘applicazione diretta di sostanze remineralizzanti dopo la sua eruzione. Per queste 
pratiche cliniche, le superfici dentali dovranno essere accuratamente deterse,  
asportando biofilm batterico e PAE (pellicola endogena acquisita).

Per il deplaquing, prima della fluoroprofilassi o remineralizzazione topica con altre so-
stanze, l’uso di air-polishing con polvere di glicina, racchiude tutti i vantaggi sopra ci-
tati, oltre alla possibilità di detergere white spot senza rimuovere particolari quantità 
di tessuto che successivamente sarà fluorizzato. Dopo la detersione con la polvere, 
potranno essere applicati professionalmente gel, mousse, creme, schiume e vernici. 
In questo caso, si potrà scegliere di utilizzare il terminale a 90°o a 120 ° con polvere di 
glicina su tutte le superfici.
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3.3.3 RIMOZIONE DEL RIVELATORE DI PLACCA DOPO LE TECNICHE 
DI MOTIVAZIONE E/O INDICE DI PLACCA
La motivazione all’igiene orale di un paziente è una fase fondamentale e importantis-
sima per poter raggiungere qualsiasi obiettivo, sia che si tratti di igiene orale quotidia-
na, sia che si tratti di individui con patologie di lieve o grave entità.

L’imprinting che il professionista dà al paziente durante il primo approccio, se è parti-
colarmente incisivo e di facile apprendimento, determinerà un risultato migliore nel 
più breve tempo possibile. Stimolare tutti i sensi dell’auditore porterà il paziente ad 
una maggiore consapevolezza. La visualizzazione dell’indice di placca (IdP) è uno dei 
migliori “effetti-coscienza” che si possa dare al paziente. Una volta calcolato l’IdP e 
terminata la motivazione, si rende indispensabile rimuovere le parti di biofilm ancora 
intrise di eritrosina.

La polvere di glicina, veicolata con l’air-polishing, è particolarmente indicata per 
questo tipo di trattamento, sia per i bambini che per gli adulti. L’utilizzo permetterà 
quindi di eliminare efficacemente il rivelatore di placca sia all’eritrosina che alla  
fluoresceina.

I vantaggi risiedono nella delicatezza della detersione superficiale e nel breve tempo 
impiegato per ripulire gli elementi dentali dalla placca. Un ulteriore vantaggio è quel-
lo della detersione della mucosa del colletto, che non si può effettuare con bicarbona-
to e polishing tradizionale.

CASO CLINICO 

osservazione clinica

FIG. 1

deplaquing zona posteriore con terminale a 120° e 
polvere di glicina

FIG. 2

Û AIR-POLISHING SOPRA E SOTTOGENGIVALE
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deplaquing con terminale a 90° e polvere di glicina

FIG. 3

superfici pulite dopo il deplaquing

FIG. 4

deplaquing prima della sigillatura

FIG. 5

igiene domiciliare

FIG.6

applicazione vernice al fluoro

FIG. 7

esito finale

FIG. 8
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3.4 PAZIENTE ORTODONTICO
Il paziente ortodontico richiede particolare attenzione nel controllo del biofilm batte-
rico. E’ inoltre necessaria la personalizzazione del trattamento prima, durante e dopo 
la terapia ortodontica.

3.4.1 DETERSIONE DELLA SUPERFICIE DEL DENTE PRE-TRATTAMEN-
TO ORTODONTICO (PRIMA DI FISSARE I BRACKETS)
Detossificare le superfici dentali dalla placca batterica e dalle pigmentazioni prima 
della seduta per l’applicazione dell’apparecchio ortodontico è indispensabile. Se 
il paziente si presenta alla seduta con una buona igiene orale, si eviterà il sangui-
namento gengivale durante il polishing o l’air-polishing. Sicuramente la polvere di 
bicarbonato è più abrasiva ed ha un potere di detersione maggiore, ma se il paziente 
viene preparato correttamente dall’igienista dentale e/o odontoiatra, non necessiterà 
di un intervento invasivo e un deplaquing con polvere di glicina sarà sufficiente. Il 
vantaggio nell’usare la polvere di glicina è il rispetto che la stessa offre ai tessuti duri, 
ma soprattutto a quelli molli, evitando una fastidiosa disepitelizzazione superficiale 
che invece il bicarbonato potrebbe provocare, causando, se usato scorrettamente, un 
fastidioso sanguinamento marginale.

3.4.2 RIMOZIONE DELLA PLACCA DURANTE LE SEDUTE DI IGIENE
Effettuare una seduta di igiene orale professionale su un paziente in terapia ortodon-
tica fissa non è semplice e spesso il paziente non riesce a mantenere un adeguato 
controllo di placca perché i brackets interferiscono con gli strumenti usati per la rimo-
zione della placca stessa e l‘applicazione del dentifricio (Wilkins EM, 1999).

 

Deplaquing sopragengivale su paziente ortodontico

Û AIR-POLISHING SOPRA E SOTTOGENGIVALE



27

Rimuovere il biofilm batterico da quelle superfici del dente che si trovano tra l’attacco 
e il margine gengivale, oppure in prossimità degli attacchi, non è semplice per 
l’operatore. Gli spazi estremamente ridotti creano difficoltà durante l‘operatività, 
dove gli strumenti faticano ad arrivare. L’air-polishing effettuato con polvere di 
glicina, non solo permette di rimuovere la placca ed eventuali residui di materia alba 
dall’attacco e dallo smalto, ma permette anche, a differenza del bicarbonato, di indi-
rizzare il getto sotto il colletto, detossificando così il margine gengivale con estrema 
facilità operativa e rendendo il lavoro professionale estremamente semplificato. 
Questa operazione rende gradevole l’intervento anche al paziente, essendo assoluta-
mente indolore. Consente inoltre di detergere in prossimità delle bande e negli spazi 
interdentali e interpapillari, grazie all’ausilio dell’apposito terminale orientato a 120°.

3.5 PAZIENTE CON PATOLOGIE SISTEMICHE (DIABETE, MALATTIE 
CARDIOVASCOLARI, OBESITA’)
I pazienti affetti da malattie sistemiche devono essere monitorati frequentemente 
per il controllo di igiene. In questi casi specifici, è indicato l’utilizzo di polvere di glicina 
con il terminale a 120°. Prima della pratica clinica di air-polishing, si ricorda inoltre 
di prestare grande attenzione nel caso di pazienti con patologie cardiovascolari che 
richiedano particolari terapie farmacologiche.

3.6 PAZIENTE AFFETTO DA TABAGISMO
L’operatore valuterà attentamente l’opportunità di utilizzare la polvere di bicarbonato 
di sodio sui pigmenti tenaci del paziente affetto da tabagismo.

È facile che questa utenza di pazienti presenti recessioni gengivali con conseguenti 
superfici radicolari esposte e pigmentate; in questo caso è indicato aggiungere in tec-
nica mista l’utilizzo della polvere di glicina con il terminale a 120°. È evidente che, nel 
caso siano presenti tasche maggiori di 5 mm, si potrà utilizzare nei siti compromessi il 
terminale PERIO con puntale sottogengivale perio monouso.

3.7 PAZIENTE IMPLANTARE
Il problema che tutti i professionisti hanno sempre avuto nel trattare le perimplantiti 
senza ricorrere alla chirurgia, riguardava gli strumenti a disposizione.

Fino ad ora i protocolli clinici per il trattamento delle tasche su impianti, elencavano al 
loro interno l’uso di curette in plastica e in teflon (Wilkins EM, 1999) oppure l’ausilio di 
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terapie chimiche farmacologiche come clorexidina in gel di xantano (Genovesi A et al, 
2004). Inoltre, anche solamente detergere il collo esterno dell’impianto o il punto di 
connessione protesi-abutment era a rischio di piccole abrasioni per il titanio.

3.7.1 RIMOZIONE DELLA PLACCA DALLE PROTESI SU IMPIANTI
La facilità di operazione che l’uso della polvere di glicina ci offre per questa pratica 
non è paragonabile a nessuna altra manovra simile.

Usando la polvere glicina, non si corrono rischi di danneggiare né il manufatto protesi-
co né il collo dell’impianto, unendo a queste caratteristiche anche la praticità d’uso e 
la velocità di esecuzione. Sarà quindi possibile dirigere il getto di polvere di glicina sia 
sulla protesi che sull’impianto, con una perfetta inclinazione del fascio erogato, senza 
rischio alcuno per entrambe le strutture. Sarà l’operatore che sceglierà, a seconda del 
tipo di struttura anatomica e tipologia dell’impianto e del manufatto protesico, il ter-
minale a 90° o a 120°. Nei casi clinici di gengivite intorno ai tessuti implantari, causata 
da inefficace igiene orale domiciliare, l’uso della glicina per la rimozione della placca 
batterica e la detossificazione dei tessuti ipertrofici, si rivela eccellente per rapidità e 
profondità di azione.

3.7.2 NELLE PERIMPLANTITI
La polvere di glicina si è dimostrata una vera e propria rivelazione nel trattamento 
delle suddette patologie. Dopo la detartrasi della superficie esposta degli impianti, 
effettuabile con i metodi classici (curettes, teflon o titanio) o utilizzando punte ad 
ultrasuoni specifiche, una ulteriore detossificazione con l’air-polishing sottogengivale, 
garantisce in 8 casi su 10 la completa guarigione della patologia (Sarri S et al, 2006). 
Nel caso non ci fosse tartaro sull’impianto, ma la perimplantite fosse indotta da 
placca batterica, l’utilizzo dell’air-polishing sottogengivale è risultato performante per 
la guarigione del sito attivo. Nel trattamento delle perimplantiti in presenza di tasche 
non superiori a 5 mm. è indicato l’utilizzo del terminale pulitore a 120°. La tecnica e 
la modalità d‘uso sono identiche a quelle utilizzate per le parodontiti. Se durante il 
controllo, il sondaggio con apposita sonda in teflon, evidenzia un interessamento 
di profondità superiore a 5 mm, si consiglia, l’inserimento del terminale PERIO con 
puntale sottogengivale perio monouso, orientandolo sempre in direzione parallela 
rispetto al pilastro implantare. 

Così facendo, si procede alla rimozione del tessuto di granulazione e alla deter-
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sione delicata della superficie dell’impianto e dei tessuti circostanti, riducendone 
l’eventualità di perdita.

3.8 LUCIDATURA DELLE PROTESI RIMOVIBILI 
La polvere di glicina si può infine utilizzare con apposito terminale a 90° per lucidare 
le protesi rimovibili, previa rimozione di placca e tartaro, ai fini di eliminare le anti-
estetiche macchie dovute a scarsa igiene orale e contatto con sostanze pigmentanti.

4. CONCLUSIONE
Si conosceva ormai da tempo l’efficacia del bicarbonato di sodio per le procedure di 
deplaquing e di eliminazione di discromie di origine acquisite, ma la vera e propria 
rivoluzione è stata l’introduzione dell’air-polishing sopra e sottogengivale anche me-
diante l’utilizzo della polvere di glicina. 

La tecnologia COMBI touch, che permette di operare contemporaneamente con en-
trambe le polveri, grazie all’ausilio di ergonomici terminali con orientamento a 90° 
e 120°, consente al professionista di eseguire un lavoro clinico d’eccellenza, con un 
vantaggio nel timing della procedura molto gradito ai pazienti.

La tecnica altamente sofisticata di air-polishing sopra e sottogengivale, mette in 
condizione il professionista di poter svolgere una pratica clinica completa, efficace, 
poco invasiva e ripetibile nel tempo, senza inficiare la salute dei tessuti duri e molli del 
cavo orale.

Gli orientamenti della pratica clinica di air-polishing sopra e sottogengivale devono 
avere da parte del professionista un approccio di tailor-made personalizzato e condi-
viso con il paziente per permettere il successo della terapia (Gianna Maria Nardi). E’ 
infatti fondamentale l’abilità dell’operatore, che deve essere in grado di operare solo 
dopo un’esatta diagnosi che permetta di stabilire i tempi e le opportunità di utilizzo 
della tecnica di air-polishing sottogengivale.  

Û CONCLUSIONE
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