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INTRODUZIONE

Da molto tempo 1 solchi, le fessure, 1 recessi
anfrattuosi cd i forami cicchi delle superfici
occlusali, vestibolari e linguali degli elementi
dentali permanenti latero-posteriori, ed iIn
misura minorc di quclli anteriori, vengono
indicati quali siti preferenziali per lo sviluppo
dei processi cariosi in quanto favoriscono la
ritenzione dci batteri, delle proteine salivari ¢
deiresidui alimentari.

La loro particolare configurazione morfologica
associata alla difficolta di una corretta ¢
completa igiene orale praticata spesso dal
paziente spiegano come essi rappresentino il
punto di partcnza dclla maggior partc delle
lesioni cariose riscontrabili nei soggetti in eta
pediatrica.

Circa 1'80% di questec sono localizzate sulle
superfici occlusali dei molari le quali
costituiscono solamente il 12,5% circa di tutte
le superfici esposte a rischio ¢ cio significa che
le fessure ed 1 pozzetti risultano avere
un'incidenza maggiore nei confronti della carie
di circa otto voltc rispetto alle superfici lisce.
Per ridurre l'insorgenza di tale patologia si
ricorre ad una specifica metodica in grado di
isolarc per mezzo di una barricra fisica queste
zone dall'ambiente orale impedendo di
conseguenza ai batteri ed al substrato glucidico
d'inscdiarvisi ed instaurarc quelle condizioni
ambientali che permettano loro di dar inizio alla
lesione.

La prevenzione verra attuata mediante resine
sintetiche (sigillanti) applicate sugli elementi
della serie permanente possibilmente nel
periodo immediatamente scguente la loro
eruzione od entro 1 quattro, sei mesi da essa e
sugli elementi decidui nel caso sia presente
un'agenesia (mancanza) dell'clemento
permanente corrispondente o che il periodo

della permuta sia ritardato di oltre un anno.

In pratica dovranno essere protetti gli elementi
dentali di quei pazienti altamente a rischio
compresi traiseied i sedici anni d'eta.

Questa metodica ¢ di facile esecuzione,
ecminentemente conscrvativa ¢ non richiede
nella maggior parte dei casi rimozione di tessuto
dentale.

11 suo successo clinico ¢ valutato in rclazione
alla percentuale di ritenzione del materiale nel
tempo ed alla conseguente riduzione
dell'incidenza delle Iesioni cariosc.

Nel primo caso sarebbe circa del 80% dopo un
anno di permanenza nella cavita orale e circa del
50% dopo cinque anni mentre nel seccondo si
aggirerebbe intorno al 70-80% entro i primi due
anni ed al 40-60% nell'arco di cinque anni.

E' opinionc comune riscrvare tale procedura ai
soli molari integri caratterizzati da una
morfologia occlusale tale da impedire
un'adcguata detersione. Questa scclta appare
troppo limitativa perché la sigillatura ¢ in grado
di ridurre significativamente l'incidenza della
caric ¢ di mantencre di conscguenza inalterata
l'integrita morfo-funzionale di tutti gli elementi
trattati anche nel caso specifico in cui mostrino
delle iniziali lesioni occlusali, vestibolari ¢
linguali. Siamo pertanto del parere di estenderla
anche a questi escludendoli dalla prevenzione
solo sc presentano lesioni interprossimali.

I molteplici materiali messi a disposizione oggi
dall'Industria sono dal punto di vista delle loro
caratteristiche chimico-fisiche (natura c
percentuali dei componenti impiegati, bassa
tensione superficiale, bassa viscosita cio¢ alto
cocfficiente di penctrazione, ¢ basso
coefficiente di retrazione) estremamente
affidabili.

Potranno cssere utilizzati pertanto resine foto o
chemiopolimerizzabili, opache oppure




trasparenti ed 1l loro impiego dipendera dalle
preferenze  dell'odontoiatra ¢ dal grado di
acccttazionc del paziente verso la visibilita del
prodotto. Un sigillante colorato consentira una
migliorc visualizzazione facilitando sia la fasc
applicativa che quella di controllo.

METODOLOGIA

Conccttualmente cd opcrativamente il
procedimento non presenta particolari difficolta
¢ garantiscc un soddisfacente risultato clinico
intendendo come tale un buon adattamento
occlusale e marginale della resina con una
buona adesione verso i tessuti duri.

ISOLAMENTO DEL CAMPO

Il controllo dell'umidita sara garantito mediantc
la diga di gomma applicata all'clemento in
esame ed al relativo settore corrispondente. Non
¢ consigliabile impicgarc altri mezzi
d'isolamento perché la contaminazionce salivare
costituisce la causa principale del fallimento
delle metodiche di tipo adesivo-conservativo.

DETERSIONE DEGLI ELEMENTI
DENTALI

Dovranno essere asportati possibilmente tutti i
depositi batterici ed i detriti dalle arce di
ritcnzionc per mezzo di spazzolini rotanti
montati su micromotore e paste da profilassi
preferibilmente prive d'oli o di ioni fluoruro.

In presenza di solchi particolarmente pigmentati
ricorriamo ad una correzione di tali zone
mediante fresc diamantate cilindriche a grana
finc. Questa procedura detecrmincra una
configurazione anatomica piu favorevole al
condizionamento dcllo smalto cd alla
penetrazione della resina fluida ed anche nel
caso residuino aree infiltrate la resina
impedendo gli scambi metabolici con la flora
orale ridurra la proliferazione delle colonie
batteriche residue e sebbene alcuni autori sono
del parere che i microrganismi siano in grado di
modificare il proprio meccanismo metabolico
da aerobio in anaerobio mantenendo di
conscgucnza una certa capacita patogena
nessuno studio clinico ha rilevato una
progressione del processo carioso al disotto del
matcerialc correttamente posizionato.

I batteri subiscono una riduzione del proprio
potenziale patogeno (progressivo diminuzione
della loro concentrazione) sino a trecento volte
il valore iniziale ed appaiono pertanto incapaci
di continuare la distruzione dei tessuti dentali

quando 1 substrati fermentabili non sono piu
disponibili.

MORDENZATURA

Il condizionamento dclle superfici sara
effettuato con dell'acido ortofosforico al 37%
preferibilmente sotto forma di gel colorato in
modo da poter csserc agevolmente posto,
neutralizzato e rimosso. Dovra agire per un
tempo minimo di 20 sccondi sia sugli clementi
permanenti sia su quelli decidui.

RIMOZIONE DEL MORDENZANTE ED
ASCIUGATURA DELCAMPO

Il gel andra rimosso con un getto d'acqua e la
supcrficic asciugata con dell'aria sccca sino ad
ottenere il caratteristico aspetto bianco gessoso
dello smalto, immagine clinica d'avvenuta
mordenzatura, dovuta alla rifrazionc dclla luce
sulle microporosita. Sc cosi non fossc sara
necessario ripetere l'applicazione dell'acido per
altri 15 sccondi.

SIGILLATURA

La rcsina sara applicata con un pennellino
monouso od altro strumento specifico in
minima quantita ¢ scnza altcrarc
cccessivamente la morfologia occlusale; si
distribuira per scivolamento penetrando nelle
porosita dello smalto restituendogli I'originale ¢
consucta traslucidita.

Nel caso si fosse verificata un'eccessiva
apposizionc di matcrialc sara nccessario
rimuoverlo con una spatolina in teflon.

Si consiglia di polimerizzare il materiale per un
tempo di circa 20 sccondi mantencndo la
sorgente luminosa possibilmente ad alcuni
millimetri di distanza dalla superficie da
trattarc.

Nell'eventualita che esso non sia applicato su
tutta l'area condizionata l'elemento dentale non
rimarra csposto in misura maggiorc agli agenti
patogeni perché le microporosita saranno
saturate dai sali di fosfato di calcio presenti nei
sccreti salivari ¢ la rimincralizzazione di queste
si completera dopo alcune settimane.

La resina accidentalmente defluita negli spazi
interprossimali o nei solchi gengivali dovra
essere immediatamente rimossa con la punta di
una spatola metallica collocata al disotto dello
stesso; non cssendo penctrata nei prismi ma
solamente depositata sopra sara facilmente
distaccata.




CONTROLLO E RIPARAZIONE

Dopo l'applicazione il sigillantec dovra csserc
periodicamente controllato di solito ogni sei
mesi per i primi due anni ed ogni dodici mesi per
tutti gli anni scguenti in quanto crediamo che un
programma di prevenzione che si basi sul
mantcnimento dell'integrita del sigillo
dovrebbe esserc prolungato per un tempo
indefinito per tutto il periodo cio¢ in cui tale
protezionc risultera indicata proprio per la
semplicita della metodica ¢ dei considerevoli
risultati clinici.

In tali occasioni alcuni clementi potranno
presentare fratture ¢/o perdite parziali di resinac
se saranno ancora esenti da lesioni
interprossimali si rendera necessario cffettuare
una riparazionc detergendo semplicemente la
superficie del materiale ed aggiungendo, previa
mordenzatura dello smalto circostante, della
nuova resina (identico prodotto o con
caratteristiche chimiche simili) su quella
preesistente scguendo il protocollo
precedentemente illustrato.

L'eventuale perdita di materiale nel tempo,
dovuta in genere a processi abrasivi non esporra
in misura maggiore I'clemento dentale a future
od eventuali lesioni poiché le microporosita
risulteranno ancora in gran partc colmate dalla
resina ¢ la perdita di questa sara solo a livello
superficiale.

In questa fasc saranno sigillati anche gli
cventuali nuovi clementi erotti in arcata.

CONCLUSIONI

Sebbene tutte le ricostruzioni effettuate nella
nostra pratica clinica ambulatoriale sccondo il
protocollo operativo precedentemente illustrato
abbiano dimostrato di possedere nel tempo una
soddisfacente adesione ai tessuti duri (minima
perdita dcl materiale ed assenza di lesioni
infiltrative marginali) l'integrita del sigillo
apparircbbe piu clevato negli elementi inferiori
probabilmente grazic alle condizioni di gravita
piu favorevoli ed alla possibilita di poter
usufruire della visione diretta durante I fasi
opcrative ¢ particolarmente nei  bicuspidati
forse per le ridotte superfici occlusali.

Crediamo in ultima analisi che la sigillatura
cffettuata correttamente, controllato nel tempo
ed all'occorrenza riparata sia realmente in grado
di mantenere inalterata per tutto il tempo
desiderato I'integrita morfo-funzionale di tutti
gli elementi trattati.
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