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Pit and fissure sealants: review of
literature and application technique

F. BROMO 1, A. GUIDA 2, G. SANTORO 3, M. R. PECIAROLO 4, S. ERAMO 5

Molars and premolars are the most vulner-
able teeth to caries attack. The high suscep-
tibility of these teeth to caries is directly re-
lated to morphology of their occlusal surface
that prevents both chemical cleaning by sa-
liva and mechanical cleaning by toothbrush.
Pit and fissures are therefore the most prone
areas to caries and need special protection to
prevent carious lesions. Fluoride is the only
chemical element used for caries prevention.
In fact, it favors the remineralisation of initial
lesions, prevents the production of polysac-
charides essential for the development and
sustainment of bacterial plagque, and the ab-
sorption of salivary glycoprotein. Fluoride
also reinforces enamel, making it less suscep-
tible to caries. Two methods of fluoroprophy-
laxis have been proposed: the first is the sys-
temic fluoroprophylaxis which is particularly
efficient in preventing interproximal caries,
but it does not form an adequate protective
barrier on the occlusal surfaces; the other is
the topical application of a fluoride gel to the
tooth surface, although this second method
does not significantly reduce the incidence of
caries. The efficacy of the sealing procedures
depends on the correct application tech-
nigue. Observing an operative protocol will
ensure a longer lasting retention of the seal-
ant on the occlusal surface and subsequently
prolongs the protection against caries.
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Molax’s and premolars are the most vul-
nerable teeth to caries attack. The high
susceptibility of these teeth to caries is di-
rectly related to morphology of their occlu-
sal surface. In fact, these surfaces present
narrow pits and fissures, of about 0.1 mm
width, with variable morphology (classi-
fied as Y, IK, V, U, D (Figure 1), winding
shapes with crevices and irregularities in
which food residues and bacteria become
mechanically trapped.?

The occlusal morphology of these teeth
prevents both chemical cleaning by saliva
and mechanical cleaning by toothbrush or
a probe; saliva cannot reach the bottom of
such fissures and therefore cannot carry
out its protective function while the tip of
a probe or the bristles of a toothbrush are
too wide to reach the bottom of pits and
fissures. The high susceptibility to caries is
also due to the fact that the enamel is at its
thinnest at the bottom of these pits (about
0.2 mm) and in many cases the pits extend
right up to the dentine.

Pits and fissures are therefore the pronest
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Figure 1.—Pits and fissures morphology.

areas to caries and need special protection
to prevent carious lesions.?

Fluoride is the only chemical element
which can be actively used today for the
prevention of caries, because it can take
the place of calcium ions in hydroxyapatite,
making fluoroapatite, which is much more
resistant to demineralisation and therefore,
much more resistant to acid attack. Further-
more, fluoride favors the remineralisation of
initial lesions, impedes the absorption of sal-
ivary glycoprotein, which brings about the
formation of the organic pellicle, the first site
of aggregation of bacterial plaque. Fluoride
also prevents the production of polysaccha-
rides, such as glucanes and levanes, which
are essential substrates for the development
and maintenance of bacterial plaque.

It can certainly be asserted that fluoride
reinforces the enamel making it less suscep-
tible to caries.

Two methods of fluoroprophylaxis have
been proposed: the first is the systemic
fluoroprophylaxis which is particularly effi-
cient in preventing interproximal caries but
doesn’t form an adequate protective barrier
on the occlusal surfaces;? 4 the other is the
topical application of a fluoride gel to the
tooth surface, even if this method does not
significantly reduce the incidence of caries.>

Although the occlusal surface comprises
only 12.5% of the whole tooth, two thirds of
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all caries develop there. Thanks to the intro-
duction of occlusal sealants by Cueto and
Buoncuore 6 in 1967 and their subsequent
applications, a noticeable reduction in the
incidence of caries has been observed.7-12

Nevertheless the indications for sealant
use are as follows:

— first permanent molars in children
aged 6 and 8;

— second permanent molars in children
aged 11 to 13;

— deciduous molars;

— disabled patients;

The research published by Manton and
Messer 12 in 1995 showed that the suscepti-
bility to caries in molars can still be high ten
years after the teeth have erupted. This is
due to the fact that there are deep grooves
on the occlusal surface of these teeth and’
also because these teeth are the first to
erupt in the dental arch during the time
when the child has a diet rich in sugars and
is not able to do an adequate oral hygiene.
It can therefore be hypothesised that seal-
ing these teeth could be justified up to ten
years after eruption.

Characteristics and
classification of sealants

Sealant is a compound material, which
forms a protective film when applied to the
tooth surface: it must be capable of com-
pletely filling the fissure, covering the entire
length of the tooth, adhering firmly to the
enamel.

Once it has been applied it is essential that
nothing can cross through the sealant to reach
the tooth surface so that both the food sub-
stances and new bacteria are unable to pen-
etrate through the sealant and reach the old
bacteria within. The conditions which must
be found by sealant materials are: adhesion
to enamel for long periods of time; simple to
use; innocuous to tissues in the oral cavity;
low viscosity; rapid polymerisation process;
resistant to wear; poor solubility in liquids in
the oral cavity; release of fluoride.

Sealants have been classified according
to their basic constituents:

October 2011



PIT AND FISSURE SEALANTS

— cyanoacrylates: sealants obtained by
mixing methyl-2-cyanoacrylate with methyl
methacrylate and activated using ultraviolet
light. This material is relatively unstable and
lasts for only a few weeks;

— polyurethane: sealants in which cy-
anoacrylate has been substituted by di-
methacrylate, produced from a reaction
between bis phenol A and glycidyl-meth-
acrylate (Bis-Gma). They are self-polymer-
izing;

— Bis-GMA: this monomer is formed from
the reduction of bis-(4-hydroxyphenyl)-
dimethylmethane and a diglycidyl methacr-
ylate. It is diluted with methacrylate or with
other co-monomers to reduce its viscosity
and polymerization contraction as it is a
photopolymerized resin.

With the exception of cyanoacrylate ma-
terials which is obsolete, the other two gen-
erations of sealants are still currently on the
market;1416 each one is divided into differ-
ent categories accordingly to the percent-
age of filler and color.”

The following is in accordance to the
percentage of filler: unfilled sealant; medi-
um filled sealant (filled to about 5%); highly
filled sealant (filled above 50%).

The addition of a filler makes the product
more resistant to abrasion, but it has the
disadvantage to be more viscous and con-
sequently, more difficult to apply.

There are three different colors of seal-
ant: clear sealants; tinted sealants; opaque
sealants.

The advantage of using tinted or opaque
products is that it makes them more easily
visible and facilitates checking and moni-
toring during lifetime.

Currently the sealants on the market con-
tain fluoride which is incorporated into the
material by two methods: by adding a sol-
uble fluoride salt to the non polymerised
resin (once the sealant has been applied the
salt dissolves and the fluoride ions are re-
leased) or by using an organic fluoride com-
pound which is chemically bonded to the
resin. The fluoride is released by exchange
with other ions. Fluoride-releasing sealants
have been studied both in vitro 7 and in
vivo 18 and in both cases have shown an
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effective release of fluoride. In vitro, most
of the fluoride is released within the first
two days of applying the material, while
in vivo the concentration of fluoride in the
saliva increases significantly within the first
thirty minutes after application of the seal-
ant but returns to basal levels within one
or two days. One benefit of using sealants
is the absorption of fluoride by the enamel
of the tooth to which the sealant has been
applied. An in-vitro study by Shariati 1° sug-
gests that the release of fluoride could in-
hibit demineralisation, but promotes instead
the mineralisation of the enamel, leaving a
layer of fluoride on the tooth and making
it more resistant to caries till the sealant is
lost. Nowadays this technique is success-
fully carried out in the treatment of brown-
spot or white-spot initial lesions.

Application techniques

In applying a sealant some steps must be
scrupulously followed for the therapy to be
successful.” The technique is standardised
and involves the steps listed hereafter.

Tooth isolating

To isolate adequately the tooth is ex-
tremely important before sealant can be ap-
plied (Figures 2, 3). The contamination of
the tooth surface by saliva during or after
etching has a negative effect on the bond
that is formed between the enamel and the
sealant itself. Salivary contamination causes
a rapid precipitation of glycoproteins on
the etched surface, leading to a consider-
able reduction in the strength of the bond
between the sealant and the enamel. Sali-
vary contamination of the etched enamel is,
in fact, one of the most common reasons for
the failure of the sealing technique.

In an in-vitro study led by Silverstone
et al.?0 the authors analysed the surface of
etched human enamel after salivary con-
tamination. The samples were exposed to
saliva for 60, 30, 10, 5, 1, 0.5 and 0.1 sec-
onds respectively. SEM observation of these
surfaces after contamination revealed a te-
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Figure 3.—The use of rubber dam to prevent salivary
contamination.

nacious film that obstructed the porosity
previously present in the etched enamel.

Loss of porosity takes place when the time
of exposure is more than 1 second and the
film adhering to the surface is not removed
by rinsing the samples. On the contrary with
exposure times of 0.5 seconds, rinsing the
samples restores the etched surface.

One of the key factors for correctly isolat-
ing the tooth is the state of its eruption. In
fact, several studies 2122 show a direct cor-
relation between the retention of the seal-
ant and the state of eruption. These studies
show that when the gingiva covers the dis-
tal part of the clinical crown and a sealant is
applied 36 months later, 50% of these teeth
need to undergo the sealing procedure
again due to the loss of sealant. When the
operculum of gingiva no longer covers the
tooth surface, the need to repeat the sealing
treatment due to loss of sealant falls to 26%.
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Undoubtedly, the use of a rubber dam is
the best way to prevent salivary contami-
nation of the etched enamel although an
article by Hitt et al.23 shows that the reten-
tion of sealant is also possible on salivary
contaminated etched enamel if Scotchbond
Dual Cure is applied before the sealant as
the hydrolipid nature of this product causes
a mix with saliva which allows penetration
of the resin into the etched prism. These
results confirm those that were obtained
by Dorignac ¢ whom had compared two
sample groups, one of which Scotchbond
was used as an intermediate layer under
the sealant. He had observed that, after two
years, retention levels of 97.8-98.6% for the
group using Scotchbond and 81.2% for the
control group.

Prophylaxis of the dental surface

In regards to the prophylaxis of the
surface to be etched, there are some con-
trasting opinions (Figure 4). Bogert et al.?s
compared the effects on teeth of four dif-
ferent methods of prophylaxis as follows:
prophylaxis with rubber cups and water;
prophylaxis with rubber cups and pumice;
prophylaxis with rubber cups and fluoride
free paste; prophylaxis with rubber cups
and fluoride paste.

This study showed that there is no dif-
ference in the results obtained with either
of them.

Donnan and Ball 26 have shown that the

Figure 4.—Prophylaxis of the dental surface.
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removal of debris from teeth by rinsing with
water, only gives retention levels comparable
to those obtained when the tooth is cleaned
with a goat’s hair toothbrush and pumice. In
another study, Houpt and Shey 27 obtained
the same sealant retention strength on teeth
cleaned using a toothbrush and toothpaste,
and on teeth treated with a toothbrush and
pumice. Waggoner and Siegal 28 claimed that
using a fluoride paste must be avoided as
the fluoride would make the enamel surface
reactive to the etching and thus reduced the
binding strength, which is the main cause of
failure for this preventive technique; it is, in
fact, sufficient to increase simply the condi-
tioning times. Nonetheless, Schuermer 22 has
shown that teeth cleaned with prophylactic
paste containing fluoride, before acid etch-
ing, has a sealant adhesion strength com-
parable to those cleaned with fluoride free
prophylaxis paste or pumice.

Several electron microscope studies 30-32
have shown that these methods of prophy-
laxis do not completely clean the pit and
fissure surfaces, thus reducing the complete
penetration of the sealant. In the light of this
discovery, some studies 3336 were carried
out to compare prophylaxis using Prophy-
Jet air polishing and the standard prophy-
laxis with pumice. This work, carried out
in vitro, showed that surfaces cleaned by
air polishing before acid etching had less
residue than cleaning with pumice, greater
sealant penetration and a greater number
of resin tags for the mechanical retention.
In vivo studies have not been as reassuring
as those carried out in vitro, in fact Scott
et al.¥ found no significant differences in
retention in air polished teeth compared to
those treated with pumice.

Over the years, several different methods
of cleaning the occlusal surface have been
carried out but each method has produced
comparable results.

Eiching of the enamel surface

There are different materials available for
etching but the one that is most commonly
used is 37% orthophosphoric acid (Figure
5), which is available in gel or liquid form.

Vol. 60 - No. 10

BROMO

Figure 5.—Etching of the enamel surface with 37% or-
thophosphoric acid. i

A large number of studies, carried out both
in vitro 38 and in vivo 3° have produced
comparable results about the penetration
power, the binding strength and its clinical
retention.

Another important factor, which has been
much debated, is the amount of time the
etching agent should be left on. the tooth
before rinsing it off.

Several studies 38 4042 carried out on per-
manent teeth show that the enamel-sealant
binding strength is similar when the enam-
el is etched for 15 seconds and when it is
etched for 30 or 60 seconds. In their studies,
both Eidelman 43 and Stephen 4 have shown
that the retention strength of sealant placed
after etching for 20 seconds is equal to that
of sealant placed after 60 seconds of etching.

A past study by Silverstone 4 had advised
longer etching times for deciduous teeth
compared with permanent teeth while a
more recent study by Nordenvall 46 shows
that the penetration of the sealant resin in a
deciduous tooth, etched for 15 seconds, is
equal to that of one etched for 60 seconds.
In the light of these studies, it seems clear
that 15-20 seconds for both deciduous and
permanent teeth is adequate for optimal
sealant adhesion.

Washing and drying tooth surface

Many sealant manufacturers recommend
washing the tooth surface for 20-30 sec-
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Figure 6.—Chalky and frosted appearance of enamel
surface after etching.

onds. However, in vitro studies show that
the binding strength ¥ and micro leakage 48
are similar when comparing a tooth washed
for 1 second and one washed for 20 sec-
onds.

Certainly, what is important is not the ex-
act washing time but rather, the time taken
to wash should be long enough to remove
all the etching agents from the tooth sur-
face. Likewise, although the time required
for drying the tooth surface has not been
established, but making sure that the tooth
surface is dry and that it must have a chalky,
frosted appearance (Figure 6).

Sealant application

During the application of the sealant, all
pits and fissures should be closed for maxi-
mum protection against the formation of
caries (Figure 7). One issue regarding the
placement of sealant is whether an adhe-
sive should be used. At the beginning of the
1990s, Dorignac % and Boksman,*0 in two dif-
ferent clinical studies lasting two years each,
compared the resin-enamel binding power of
sealant both when an adhesive was applied
to the surface of the tooth and when it was
not. The results that both authors obtained
showed that using an adhesive does not in-
crease the binding strength of the sealant.

However, Feigal et al5! in 2000 highlight-
ed in their work that the use of one-bottle
system sealant improved sealant retention
and increases the enamel-resin binding
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Figure 7.—Sealant application.

strength and therefore increases the time
for which the sealant remained in the oral
cavity.

Sealant polymerization

An interesting study led by Chosack and
Eidelman 52 has highlighted that the time
spent by the sealant on the etched tooth
surface before the sealant is polymerized
increases the penetration of the resin into
the micropores creating longer resin tags
which are fundamental for micromechani-
cal retention. Sealant, in which polymeri-
zation started 20 seconds after application,
had resin tags almost three times as long as
those in sealant polymerized after 5 or 10
seconds.

In all circumstances in which the tooth
has been isolated and there is no chance of
salivary contamination, it is better to delay
polymerization by a few seconds.

Assessing the sealant

After polymerization, articulating paper is
used in order to check the occlusion for any
lateral or protrusive precontacts (Figure 8).

Efficacy of sealant
A reduction in the incidence of occlusal

caries is directly correlated to the retention
capacity of the sealant.2 7,53 Several studies
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Figure 8. —Assessing the sealant.

5456 including a very interesting review of
the literature by Adair 11 in 2003 showed
that the total retention of the sealant, one
year after its application, is more than 92%.
Wendt et al5” in a perspective study, ana-
lysed sealant retention by permanent mo-
lars.15-20 years after application and found
65% total retention.

The most common cause of failure of
sealant efficacy is contamination during its
application. The use of a rubber dam, as
suggested by Ganss,’8 is certainly an excel-
lent way of keeping the working area per-
fectly dry.

If the technique is carried out correctly,
protection against caries is equal to 100% in
completely sealed pits and fissures.>?

In 2005, Bhuridej et al.% highlighted that
sealed first permanent molars showed a
lower incidence of restoration treatments
compared to those that had not been sealed.

The use of a sealant therefore ensures a
reduction in health expenses in that fewer
endodontic or surgical restorations are ex-
pected in sealed permanent teeth.6!

Conclusions

It has now been clearly established that
the use of sealants can ensure the protec-
tion against caries in the pits and fissures of
the occlusal surface of molars and premo-
lars. From this revision of the literature, it
can be concluded that the efficacy of the
sealing procedure depends on correct ap-
plication technique. Observing an operative
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protocol ensures a more long-lasting reten-
tion of the sealant on the occlusal surface
and subsequently prolonged protection
against contamination of pits and fissures
by food residue and bacteria, a combina-
tion of which brings about the formation of
occlusal caries.
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review della letteratura e tecnica di applicazione

Molari e premolari sono { denti piti vulnerabili
all'attacco della carie. La loro forte predisposizione
a tale patologia ¢ direttamente collegata alla mor-
fologia della superficie occlusale. Questa presenta
infatti solchi e fossette strette, circa 0,1 mm di lar-
ghezza, di forma variabile, a Y rovesciata, a 1K, V, U,
I (Figura D e ad andamento tortuoso, con invagi-
nazioni ed irregolarita, nelle quali residui alimentari
e microrganismi batterici vengono meccanicamente
trattenuti L

Questa particolare morfologia della superficie
occlusale impedisce sia la detersione chimica eser-
citata dalla saliva, sia quella meccanica effettuata
tramite lo spazzolino.

La saliva infatti non ¢ in grado di arrivare fino
alla base di wli fessure. In questo modo non riesce
a esplicare la sua azione protettiva. Inoltre la punta
della sonda o le setole dello spazzolino possiedono
un diametro troppo grande per riuscire a raggiun-
gere il fondo dei solchi e delle fossette.

Lelevata predisposizione alla carie dei molari &
dovuta anche al fauo che alla base di quesie de-
pressioni, che spesso si estendono fino alla dentina,
& presente uno spessore minimo di smalto (circa
0,2 mm).

I solchi e le fossette rappresentano quindi delle
zone con una forte cariorecettivita e che richiedono
quindi di una particolare protezione al fine di pre-
venire lo sviluppo di una lesione cariosa 2.

Il fluore & l'unico eleamento chimico che oggi
pud essere attivamente utilizzato nella prevenzione
della carie. Grazie alla sua particolare struttura chi-
mica, & in grado di sostituirsi agli ioni calcio nella
struttura dell’idrossiapatite, portando alla formazio-
ne della fluoroapatite. Questa & molto pil resistente
alla demineralizzazione e quindi, di conseguenza
molto pilt resistente agli attacchi degli acidi prodotti
dai batteri presenti nel cavo orale.

Il fluoro inoltre & in grade di favorire la re-
mineralizzazione delle lesioni iniziali, di impedi-
re la produzione di polisaccaridi, quali glucani e
fevani, substrati fondamentali per lo sviluppo ed
il sostentamento della placca batterica, € di im-
pedire l'assorbimento delle glicoproteine saliva-
ri, elementi fondamentali per la formazione deila
pellicola organica, primo stadio di aggregazione
della placca. Alla luce di queste caratteristiche si
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pud certamente asserire che il fluore riesce a rin-
forzare lo smalto rendendolo meno suscettibile
alla carie.

Sono state proposte due metodiche fondamentali
di fluoroprofilassi: una per via sistemica, Ualira per
via topica. La prima metodica risulta essere parti-
colarmente efficace per la prevenzione delle carie
interprossimali, ma non & in grado di formare una
adeguata barriera protettiva per la superficie occlu-
sale 34,

La fluoroprofilassi per via topica prevede il posi-
zionamento di gel contenenti fluoro sulla superficie
occlusale dei denti; anche quest'ultima metodica
perd non ha portato ad una significativa riduzione
lincidenza della carie 5.

Sebbene la superficie occlusale rappresenti sol-
tanto il 12,5% dei denti, su di essa si sviluppano
circa i due terzi di tuttd i processi cariosi. In segui-
to all'introduzione della tecnica di sigillatura dei
solchi, proposta da parte di Cueto e Buonocore ¢
nel 1967, si & verificata una notevole diminuzione
dell’insorgenza della carie 712,

Le indicazioni circa 'utilizzo dei sigillanti sono:

— primi molari permanenti per bambini dai 6
agli 8 anni;

— secondl molari permanenti per bambini dagli
11 ai 13 anni;

~— premolari in bambini ad alto rischio ovvero
soggetti il cul stile di vita o una carente terapia di
fluoro li rende maggiormente soggetti al manifestar-
st di carie;

— molari decidui

— pazienti disabili.

Malgrado cid in uno studio pubblicato da Man-
ton e Messer 13 pel 1995 & stato dimostrato che la
suscettibilita alla carie dei denti molari si mantie-
ne elevata anche dieci anni dopo la loro eruzio-
ne. Questo si verifica perché questi sono i primi
denti ad erompere in arcata, quando il bambino ha
un’alimentazione ricca di zuccheri e non possiede
le capacith per attuare le idonee manovre di igiene
orale, sia perché la superficie occlusale di questi
elementi dentari si presenta solcata da profonde de-
pressioni.

Per queste motivazioni la sigillarura dei molari
pud essere giustificata anche fino ai 15-16 anni di
etd del bambino.
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Caratteristiche e classificazione dei sigillanti

I sigillanti sono materiali compositi che, applicati
sulla superficie dentale, formano una pellicola pro-
tettiva. Per questo motivo devono avere delle pecu-
liari particolarita che li rendano capaci di penetrare
nei solchi, riempiendo tutta la fessura, estendendosi
in tutta la sua lunghezza, aderendo saldamente allo
smalto.

E fondamentale che una volta applicato il sigil-
lante non vi sia alcuna possibilita di passaggio fra il
sigillante e la superficie dentaria, al fine di impedire
che sostanze nutrienti possano arrivare agli organ-
ismi rimasti nel solco, o che nuovi batteri entrino
nella stessa. Le proprieta che i sigillanti devo avere
pertanto sono: adesione allo smalto per lunghi pe-
riodi di tempo; semplicita d'uso; innocuita per i
tessuti del cavo orale; bassa viscosita; processo di
polimerizzazione rapido; resistenza all'usura; scar-
sa solubilita nei liquidi del cavo orale; rilascio di
fluoro.

I sigillanti sono stati catalogati in base al costitu-
ente di base:

— cianoacrilati: sigillanti ottenuti per miscelazi-
one del metil-2-cianoacrilato con il metil-metacrilato
ed attivati per mezzo di luce ultravioletta. Questo
materiale & relativamente instabile e la sua durata &
di poche settimane;

— poliuretani: sigillanti in cui il cianoacrilato €
stato sostituito con il di-metacrilato, prodotto di rea-
zione tra il bisfenolo A e il glicidil-metacrilato (Bis-
Gma). Sono auto polimerizzabili;

— Bis-GMA: tale monomero si forma per riduzi-
one del bis-(4-idrossifenol)-dimetilmetano e di un
metacrilato diglicidico. Viene diluito con metacrilato
o con altri co-monomeri per ridurne la viscosita e la
contrazione da polimerizzazione in quanto si tratta
di una resina fotopolimerizzanti.

Ad eccezione dei materiali cianoacrilati, ormai
desueti, attualmente sul mercato esistono sostan-
zialmente soltanto i sigillanti appartenenti alle ul-
time due generazioni 416 suddivisibili a loro volta
in diverse categorie in base alla percentuale di riem-
pitivo presente in essi e in base alla tonalita cro-
matica in cui si presentano 7.

In base alla percentuale di riempitivo ¢ possibile
distinguere: sigillanti non riempiti; sigillanti media-
mente riempiti (riempiti intorno al 5%); sigillanti al-
ramente riempiti (riempiti oltre il 50%).

L'aggiunta di riempitivo ha lo scopo di rendere il
prodotto piu resistente all’abrasione, ma comporta
lo svantaggio di una maggiore viscosita e, conseg-
uentemente, di una maggiore difficolta per il suo
posizionamento.

Dal punto di vista cromatico i sigillanti si distin-
guono in: sigillanti chiari; sigillanti colorati; sigillanti
opachi.

1l vantaggio di poter usare dei prodotti colorati
ed opachi rende piu facile il loro posizionamento
ed il controllo della loro usura nel tempo. I sigillanti
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oggi in commercio contengono fluoro. Questo el-
emento pud essere incorporato al materiale tramite
due metodiche distinte.

La prima metodica prevede I'aggiunta alla resina
non polimerizzata di un sale fluorato che si dissolve
in seguito all’applicazione del sigillante, oppure
tramite ['utilizzo di un composto organico fluorato
il quale si lega chimicamente alla resina. Il fluoro
viene rilasciato dallo scambio con altri ioni.

Sui sigillanti contenenti fluoro sono stati condotti
numerosi studi, sia in vitro 17 che in vivo '8 che han-
no dimostrato un effettivo rilascio di fluoro. In vitro
il maggior rilascio di fluoro si verifica entro i primi
due giorni dall’applicazione del materiale, mentre
in vivo € stato osservato che la concentrazione di
fluoro nella saliva aumenta significativamente entro
i primi 30 minuti dopo l'applicazione, ma ritorna a
livelli basali entro uno, due giorni. Quindi il mag-
gior assorbimento di fluoro nello smalto si verifica a
carico del dente su cui il sigillante & stato applicato.

Uno studio effettuato in vitro da Sharinati 19 sug-
gerisce che il rilascio di fluoro inibisce la demineral-
izzazione e promuovere al contrario una mineraliz-
zazione dello smalto, lasciando uno strato di fluoro
che rende il dente significativamente pil resistente
alla carie qualora il sigillante venga perso. Tale tec-
nica, che rientra nel campo della minimal interven- -
tion dentistry, viene oggi effettuata con successo
per il trattamento delle lesioni inizjali che si presen-
tano sottoforma di white-spot 0 brown-spot.

Tecnica di applicazione

La tecnica di applicazione di un sigillante prevede
una serie di tappe che devono essere scrupolosa-
mente rispettate al fine di ottenere il successo della
terapia.

La tecnica € standardizzata e prevede i seguenti
passaggi:

Isolamento del dente

Un adeguato isolamento del campo operatorio
(Figure 2, 3) € un aspetto di primaria importanza da
effettuare prima dell’applicazione del sigillante. La
contaminazione salivare della superficie del dente
durante o dopo la mordenzatura ha un effetto nega-
tivo sul legame che si viene a istaurare tra lo smalto
e il sigillante stesso.

La contaminazione salivare provoca infatti una
rapida precipitazione di glicoproteine sulla super-
ficie mordenzata, provocando una notevole di-
minuzione della forza di legame tra il sigillante e
lo smalto. Il non corretto isolamento del dente da
trattare ¢ infatti una delle pitt comuni cause di fal-
limento della tecnica della sigillatura.

In uno studio in vitro condotto da Silverstone
et al. 20 & stata esaminata la superficie dello smalto
umano mordenzato dopo contaminazione salivare.
I campjoni sono stati esposti alla saliva rispettiva-
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mente per 60, 30, 10, 5, 1, 0,5, 0,1 s. L'osservazione
di queste superfici al SEM ha rivelato la presenza
di un tenace rivestimento che ostruiva le porosita
realizzate nello smalto dalla mordenzatura.

La perdita di tali porositd si verifica per tempi di
esposizione superiori a 1 s. Questo studio ha inoltre
dimostrato che non & possibile rimuovere la pellico-
la prodotta dalla contaminazione salivare attraverso
il risciacquo dei campioni per tempo di esposizione
superiori a 0,5 s.

Uno dei fattori chiave per un corretto isolamento
del dente & il suo stato di eruzione, infatti diversi
studi 22 hanno dimostrato che esiste una cor-
relazione diretta tra ritenzione dei sigillanti e stato
di eruzione. Infatti, & stato osservato che quando la
gengiva si estende sopra la parte distale della coro-
na clinica e si applica un sigillante, a distanza di 36
mesi il 50 % di questi denti avra perso la spillatura.
Quando l'opercolo mucoso non copre la superficie
del dente, ma si trova allo stesso livello del margine
distale della cresta, la percentuale di possibilita di
perdere la sigillatura scende al 26%.

Sicuramente 'utilizzo della diga di gomma rapp-
resenta il miglior modo per scongiurare la contami-
nazione salivare dello smalto mordenzato, anche se
in un articolo di Hitt et al. 23 ¢ stato dimostrato che
& possibile ottenere la ritenzione del sigillante an-
che sullo smalto mordenzato e contaminato dalla
saliva qualora venga applicato un particolare sis-
tema adesivo lo Scothbond Dual Cure prima del
sigillante stesso, poiché la natura idrolipidica del
suddetto prodotto induce la formazione di una mijs-
tura con la saliva che permette la penetrazione della
resina all’interno dei prismi mordenzati. Questi ri-
sultati confermano anche quelli ottenuti nel 1987
da Dorignac 2, il quale comparando due gruppi
campione in uno dei quali era stato utilizzato lo
Scothbond Dual Cure come strato intermedio sotto
il sigillante, osservd dopo circa due anni livelli di
ritenzione pari al 97,8-98,6% nel gruppo in cui era
stato impiegato lo Scothbond Dual Cure dell’81,2%
nel gruppo controllo.

Profilassi delle superfici dentali

Per quanto riguarda la profilassi (Figura 4) delle
superfici che devono essere mordenzate, ci sono
pareri discordanti. Bogert et al. 25 hanno effettuato
uno studio in cui, su diversi gruppi di denti presi
in esame, sono state confrontate quattro modalita
differenti di profilassi: profilassi con coppette di go-
mma e acqua; profilassi con coppette di gomma e
pomice; profilassi con coppette di gomma e paste
non fluorate; profilassi con coppette di gomma e
paste fluorate.

I risultati di questo studio hanno messo in evi-
denza che esiste alcuna differenza tra i diversi tipi
di materiali usati.

Donnan e Ball 26 hanno invece dimostrato che
la rimozione dei detriti presenti sulla superficie oc-
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clusale dei denti da sigillare effettuata tramite getto
d’acqua porta alla realizzazione di valori di ritenzi-
one comparabili a quelli ottenuti trattando i denti
con spazzolini di pelo di capra e pomice. In un
altro studio effettuato da Houpt e Shey 27 ha messo
in evidenza che ¢ possibile ottenere la stessa for-
za di ritenzione sia utilizzando per la profilassi un
comune spazzolino dentale e dentifricio sia utilizza-
ndo uno spazzolino con la pomice. Waggoner e Si-
egal 8 sostengono invece che bisognerebbe evitare
I'uso di paste fluorite, in quanto il fluoro potrebbe
rendere la superficie dello smalto reattiva alla mor-
denzatura, riducendo in questo modo la forza di
legame, causando il distacco del materiale e quindi
l'insuccesso della sigillatura; in realta, se si utiliz-
zano paste fluorite, & sufficiente aumentare i tempi
di condizionamento. Tuttavia Schuermer 2 ha di-
mostrato che i denti detersi con pasta per profilassi
contenente fluoro prima della mordenzatura acida
hanno una forza di adesione per il sigillante sovrap-
ponibile a quelli trattati con paste per profilassi non
fluorate o con pomice.

Diversi studi di microscopia elettronica 3032 han-
no messo in evidenza che questi metodi di profilas-
si non sono in grado di detergere completamente
la superficie dei solchi e delle fossette; in questo
modo viene impedita la completa penetrazione del
sigillante. Alla luce di cio, sono stati effettuati diversi
studi 3336 in cui & stata confrontata l'efficacia della
profilassi effettuata con Prophy-Jet mediante “Air
polishing”, e quella standard, eseguita con pomice.
1 risultati di questi lavori, effettuati in vitro, hanno
dimostrato che le superfici trattate con “Air polish-
ing” prima della mordenzatura acida presentavano
meno residui, una maggiore penetrazione del sigil-
lante, un maggior numero di zaffi di resina e, di
conseguenza, una migliore ritenzione micromec-
canica. Tuttavia, gli studi effettuati in vivo non si
sono dimostrati cosi confortanti. Infatti Scott et al. 37
non hanno rilevato differenze di ritenzione signifi-
cative tra i denti trattati con “air-polishing” rispetto e
quelli trattati invece con pomice.

Malgrado nel corso degli anni siano stati proposti
diversi metodi per la detersione della superficie oc-
clusale, tutti hanno riportato dei risultati perfetta-
mente sovrapponibili tra loro.

Mordenzatura della superficie dello smalto

Esistono diversi materiali per effettuare la mor-
denzatura dello smalto, ma quello pill comunemente
usato € I'acido ortofosforico al 37%, disponibile sot-
to forma di liquido o di gel (Figura 5). Numerosi
studi effettuati sia 7 vitro 38 che i vivo 3 al fine di
confrontare I'efficacia dell’acido ortofosforico 37%
gel e quello in forma liquida, hanno dimostrato che
entrambi sono efficaci nel condizionamento dei tes-
suti dentari; hanno infatti riportato valori di pen-
etrazione, di forza di legame e di ritenzione clinica
pressappoco sovrapponibili.
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Un altro fattore riguardate la mordenzatura che
¢ stato notevolmente dibattuto ¢ il tempo di per-
manenza del mordenzante sulla superficie dentale.

Diversi studi 38 4042 effettuati sui denti perma-
nenti hanno dimostrato che la forza di legame smal-
to-sigillante € sovrapponibile sia mordenzando lo
smalto per 15 secondi sia per 30 e 60 secondi.

Eidelman 43 e Stephen “ hanno dimostrato che
la forza di ritenzione che il sigillante possiede dopo
aver mordenzato la superficie dentale per 20 sec-
ondi ¢ uguale a quella che si ottiene per tempi di
mordenzatura di 60 secondi.

Nonostante Silverstone 45 in passato abbia pro-
posto un tempo di mordenzatura maggiore per
quanto riguarda i denti decidui rispetto ai perma-
nenti, in uno studio pitl recente Nordenvall 4 ha
messo in evidenza che la penetrazione del sigillante
in un dente deciduo mordenzato per 15 secondi &
uguale a quella che si verifica in un dente deciduo
mordenzato per 60 secondi.

Alla luce di questi studi appare chiaro come un
tempo che va dai 15 ai 20 secondi sia per i denti
decidui che per quelli permanenti possa essere ade-
guato per ottenere un’ottimale adesione del sigil-
lante.

Lavaggio e asciugatura della superficie dentale

Molte ditte produttrici di sigillanti raccomandano
di lavare la superficie dentale dai 20 ai 30 secondli,
tuttavia due studi in vitro hanno dimostrato che se
la superficie dentale mordenzata viene lavata per
1 secondo o per 20 secondi la forza di legame 47
e il microleakage 4 mantengono valori pressoché
simili. .

Indubbiamente non & importante individuare
tempo il tempo esatto di lavaggio ma ¢ invece im-
portante che il lavaggio sia effettuato per un tempo
adeguato in grado di-da rimuovere tutto il morden-
zante dalla superficie del dente.

Molto importante ¢ effettuare una corretta asciu-
gatura; la superficie deve presentare un aspetto ges-
soso e vetrificato (Figura 6).

Applicazione del sigillante

L'applicazione del sigillante deve consentire la
chiusura di tutti 1 solchi e delle fossette (Figura 7),
in modo da consentire la massima protezione e pre-
venire la formazione'della carie.

Un aspetto dibattuto € 'uso o meno di un siste-
ma adesivo. Nei primi anni '90 Dorignac 40 e Boks-
man 3 in due differenti studi clinici hanno compa-
rato la forza di legame resina-smalto del sigillante
sia quando veniva applicato un adesivo, sia quando
lo stesso non veniva utilizzato; i risultati che en-
trambi gli autori hanno ottenuto hanno dimostrato
che I'uso di un adésivo non incrementa la forza di
legame del sigillante. N

Tuttavia Feigal et al. 51 nel 2000 hanno eviden-
ziato che l'applicazione di un sigillante sigle-bottle-

540 MINERVA STOMATOLOGICA

PIT AND FISSURE SEALANTS

system aumenta la forza di legame smalto-resina e
quindi aumenta anche il tempo di permanenza del
sigillante nel cavo orale.

Polimerizzazione del sigillante

Un interessante lavoro di Chosack e Eidelman
52 ha evidenziato che & opportuno aspettare alcuni
secondi prima di polimerizzare il sigillante. Infat-
i in questo modo il sigillante riesce a scivolare
sulla superficie dentale penetrando in profondita
nel solco e nelle microporosita create dal morden-
zante. In questo modo si formano degli zaffi di
resina piu lunghi, realizzando una migliore riten-
zione micromeccanica. Iniziando la polimerizzazi-
one venti secondi dopo 'applicazione del sigillan-
te si ottiene la formazione di resin tags pit lunghi
di quasi tre volte rispetto a quelli che si ottengono
polimerizzando il materiale dopo cinque o dieci
secondi.

In base ai risultati ottenuti & auspicabile ritard-
are di qualche secondo la polimerizzazione; questo
pud essere fatto con estrema sicurezza, evitando la
contaminazione salivare, grazie all’isolamento del
campo operatorio con la diga di gomma.

Valutazione del sigillante

~

Dopo la polimerizzazione & necessario control-
late l'occlusione tramite carta di articolazione, al
fine

di verificare la presenza di eventuali precontatti
sia in lateralita che in protrusiva (Figura 8).

Efficacia dei sigillanti

La riduzione dell'incidenza delle carie occlusali
¢ diretamente correlata alla capacita di ritenzi-
one dei sigillanti.2, 7, 53 Diversi studi 5456 tra cui
una revisione della letteratura molto interessante
di Adair 11 del 2003 hanno dimostrato che la com-
pleta ritenzione del sigillante a distanza di un anno
dall’applicazione € generalmente superiore al 92%.

Wendt et al. 57 in uno studio prospettico hanno
analizzato la ritenzione del sigillante sui molari per-
manenti a distanza di 15-20 anni dalla loro appli-
cazione. E stata riscontrata una completa ritenzione
nel 65% dei casi.

La pit comune causa di fallimento dell’efficacia
dei sigillanti ¢ dovuta alla contaminazione durante
la loro applicazione; sicuramente l'utilizzo della
diga di gomma, come suggerito da Ganss 58 & un
ottimo ausilio per il mantenimento di un campo op-
eratorio perfettamente asciutto.

Se la tecnica viene correttamente eseguita, la
protezione contro la formazione della carie € pari al
100 % in solchi e fessure completamente sigillati .

Bhuridej et al. % nel 2005 hanno evidenziato
come i primi molari permanenti su cui era stata ef-
fettuata la sigillatura hanno riportato una incidenza
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minore di trattamenti restaurativi rispetto a quelli
che non erano stati sigillati.

L'uso dei sigillanti pertanto, assicura una riduzi-
one delle spese sanitarie in quando, realizzando
una prevenzione primaria, induce una riduzione
dell'incidenza della carie e quindi una minor neces-
sita di ricorrere alle cure odontoiatriche 1.

Conclusioni

E ormai comprovato come l'utilizzo dei sigillanti
assicuri una prevenzione dell'insorgenza della carie
dei solchi, delle fossette ed ei fori ciechi dei denti
molari e premolari.

Tuttavia da questa revisione della letteratura si
evince come l'efficacia della sigillatura sia conseg-
uenza di una corretta tecnica di applicazione del
sigillante stesso. Rispettare il protocollo operativo
assicura una ritenzione piu duratura nel tempo del
sigillante, realizzando quindi una protezione prol-
ungata contro l'insorgenza della carie. Nuovi studi
dovranno essere effettuati al fine di individuare
nuove metodiche di profilassi per prevenire la for-
mazione e lo sviluppo delle carie delle superfici in-
terprossimali.

Riassunto

Molari e premolari sono i denti piti vulnerabili
allattacco della carie. La loro forte predisposizione
a tale patologia ¢ direttamente collegata alla morfo-
logia della superficie occlusale che impedisce sia la

Vol. 60 - No. 10

BROMO

detersione chimica esercitata dalla saliva, sia quella
meccanica effettuata tramite lo spazzolino. 1 solchi
e le fossette rappresentano quindi delle zone con
una forte cariorecettivita e che richiedono quindi
di una particolare protezione al fine di prevenire lo
sviluppo di una lesione cariosa. Il fluoro & I'unico
elemento chimico che oggi puo essere attivamente
utilizzato nella prevenzione della carie. Esso €& in
grado di favorire la remineralizzazione delle lesioni
iniziali, di impedire la produzione dei polisaccaridi
necessari per lo sviluppo ed il sostentamento della
placca batterica, e di impedire I'assorbimento del-
le glicoproteine salivari. Il fluoro riesce a rinforzare
lo smalto rendendolo meno suscettibile alla carie.
Sono state proposte due metodiche fondamentali
di fluoroprofilassi: una per via sistemica, l'altra per
via topica. La prima metodica risulta essere parti-
colarmente efficace per la prevenzione delle carie
interprossimali, ma non & in grado di formare una
adeguata barricra protettiva per la superficie occlu-
sale La fluoroprofilassi per via topica prevede il po-
sizionamento di gel contenenti fluoro sulla superfi-
cie occlusale dei denti; anche quest’ultima metodica
perd non ha portato ad una significativa riduzione
lincidenza della carie. L'efficacia della sigillatura ¢
perd conseguenza di una corretta tecnica di appli-
cazione del sigillante stesso. Rispettare il protocollo
operativo assicura una ritenzione pit duratura nel
tempo del sigillante, realizzando quindi una pro-
tezione prolungata contro I'insorgenza della carie.

Parole chiave: Solchi e fossette, carie, fluoro, sigil-
lanti.
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