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Studii	 efectuate	 în	 întreaga	 lume,	 arată	 că	 după	 erupţia	 molarilor	 şi	

premolarilor	 cele	mai	multe	 carii,	 se	 dezvolta	 în	 şanţurile	 şi	 fosetele	 ocluzale.	

Cochrane	a	realizat	o	analiză	sistematică	a	18	studii,	prin	care	arată	că	sigilarea	

molarilor	prim	permanenţi,	reduce	numarul	cariilor	cu	78%	în	primii	2	ani	şi	cu	

60%,	 dupa	 4-4,5	 ani	 comparativ	 cu	 molarii	 nesigilaţi	 de	 la	 loturile	 martor.	

Morfologia	 ocluzală	 a	 dinţilor	 laterali	 reprezintă	 un	 element	 favorizant	 în	

apariţiei	 cariei	 ocluzale,	 acest	 aspect	 atrăgând	 atenţia	 practicienilor	 încă	 de	 la	

începutul	secolului	trecut.	Studiile	clinice	au	condus	apoi	la	ideea	că	producerea	

cariilor	este	in	legatură	directă	cu	forma	şi	adâncimea	şanţului	ocluzal.(1-3)	

Anatomia	 ocluzală	 complexă	 a	 molarilor	 permanenți	 a	 fost	 studiată	

îndelung	 prin	 multiple	 mijloace	 tehnice,	 astfel	 încât	 literatura	 de	 specialitate	

descrie urmatoarele tipuri morfologice de fisuri ocluzale la nivelul molarilor prim 

permanenti: (Nagano 1961: Khanna et al., Dentistry 2015)	

- Şanturi largi, neretentive ; în formă de „ V” sau “U”  

- Şanţuri adânci, înguste, retentive; în formă de „I, K sau Y” inversat ; 

Şanţurile adanci, înguste pot fi uneori ştrangulate, si pot fi comparate uneori cu gâtul 

de sticlă, având aparent un aspect foarte îngustat ocluzal și/sau prezentând o bază 

largă ce se poate extinde dincolo de joncţiunea smalţ/dentină. Se consideră că 

şanturile adânci şi înguste oferă cel mai bun mediu pentru retenția microbiană și 

apariția cariilor, cu cât creşte înclinarea cuspidiană cu atât creşte frecvenţa cariilor 

dentare.(2,3,4,5) 

Prevalenţa şi incidenţa crescută a cariei ocluzale se datorează interacţiunii mai multor 
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factori favorizanti :(3,4) 

-  anatomiei ocluzală-forma si adâncimea sanțurilor și fosetelor, 

-  retentivitatea și contaminarea bacteriană a şanţurile şi fosetele (corelată direct cu 

capacitatea de igienizare a acestora),  

- caracteristicilor morfologice ale smalțului ocluzal (pattern-ul embryologic), 

dimensiunea și dispoziția prismelor de smalț-(0,6mm în șanț, faţă de circa 

2mm pentru vârful cuspidului sau 1,5 mm pentru suprafaţa netedă);  

Indicaţia majora a sigilării o constituie - profilaxia cariei dentare - prin blocarea 

mecanică a şanţurilor şi fosetelor de la nivelul molarilor și premolarilor permanenţi, 

dar și de pe suprafețele ocluzale ale molarilor temporari integri. Sigilarea trebuie  

aplicată cât mai precoce după erupţia acestor dinţilor, odată cu prezența lor în planul 

ocluzal, cu condiţia unei colaborari corecte cu pacientul, dar nu are limită de vârsta. 

Nu se sigilează dinţii care prezintă carii ocluzale sau proximale.  

Succesul sigilării depinde de acuratețea diagnosticului suprafeței ocluzale, de 

rigurozitatea cu care practicianul respectă tehnica de lucru şi instrucţiunile de 

folosire recomandate de firma producătoare pentru materialul utilizat. �Sigilarea 

şanţurilor şi fosetelor este inclusă de OMS printre cele patru metode de prevenire a 

cariei dentare, alături de fluorizarea generală şi locală, igiena alimentaţiei şi igiena 

oro-dentară. Se poate considera că sigilarea şanţurilor şi a fosetelor, prin blocarea 

mecanică a acestora, contribuie la creşterea rezistenţei structurilor dure dentare la 

atacul acid cu efect cariogen, fiind cea mai eficientă metodă profilactică împotriva 

cariilor ocluzale.(6,7) �În zilele noastre principiile moderne ale stomatologiei 

subliniază importanţa prevenţiei ca modalitate de a controla boala carioasă.  

Condiția principală a succesului unei sigilari este adeziunea adecvată, adaptarea şi 

infiltrarea materialului în fisurile gravate anterior. Adaptarea, la rândul său, 

depinde de forma geometrică a fisurilor, depunerea materialului şi de caracteristicile 

fizico-chimice ale materialului de sigilare folosit. De asemenea, materialul trebuie să 

formeze digitații stabile în smalţ, astfel încat sigilarea să fie stabilă și rezistentă în 

timp, la fenomenul de abrazie si uzură, chiar și în cazul pierderilor din  materialul de  

sigilare. (7,8) 
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 Managementul şanţurilor şi fosetelor pentru prevenirea cariilor a devenit un 

subiect complex în medicina dentară, un subiect de cercetare translațională, care 

implică confluenţa datelor de cercetare, din diverse domenii cum ar fi materiale 

dentare, diagnosticare, epidemiologie, microbiologie, microscopie, etc. 

Planificarea tratamentului a ceea ce a fost o dată considerată o „simplă” sigilare 

implică acum o serie de decizii cum ar fi: (9) 

-evaluarea riscului pentru pacient, dinte şi suprafaţă, 

-modul de pregătire a fisurii (dacă este indicată prepararea sanțului) 

-ce agenţi de demineralizare/adeziune se folosesc 

- ce material de sigilare se foloseşte 

- modul de întreţinere al sigilării. 

Este important de reţinut că toate materialele de sigilare prezintă pierderi parţiale, 

în sensul strict al termenului, deoarece toate arată o reducere a volumului în timp.  

De Conry şi colaboratorii, folosind un computer profilometru, au analizat 

întinderea şi volumul suprafeţei sigilate în vivo şi au demonstrat că pierderea sigilării 

în timp este continuă. Din punct de vedere clinic, apar schimbări semnificative atunci 

când sigilările au pierdut suficient material pentru a lăsa o fisură descoperită. (9,10). 

Un alt parametru important în evaluarea succesului clinic al materialelor de sigilare 

este adaptarea marginală. Procedurile de gravare pot creşte adeziunea la smalţ a 

materialului de sigilare, permiţând o mai bună adaptare marginală. Prezenţa unei 

dehiscenţe, lipsa etanşeităţii sigilării marginale, poate duce la colorare marginală, 

infiltrare microbiană și determină dezvoltarea leziunilor carioase secundare 

sigilarii.(10,11) 

Metodele tradiţionale de evaluare a integrităţii şi etanşeităţii sigilării şanţurilor şi a 

fosetelor, cum ar fi inspecţia vizuală şi palpatorie cu sonda, sunt departe de a avea 

performanţele optime. Aceste metode nu pot identifica dehiscenţele, adaptarea sau 

defectele în structura internă a materialului de sigilare, care pot cauza infiltratea şi 

pierderea sigilării.(8,10,11)  
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Precizia detectării cariilor incipiente este de o importanţă crucială în prevenirea 

apariţiei cariilor primare şi secundare. Detectarea timpurie a cariilor ocluzale în 

şanţuri şi fosete cu evaluarea adâncimii leziunii, reprezintă aspecte clinice importante, 

datorită anatomiei complexe ocluzale. Cariile dentare pot fi găsite adesea în spatele 

unei suprafeţe ocluzale sănătoase de smalţ sau secundare la marginea sigilărilor 

dentare.(7,10) 

Metodele moderne de evaluare a șanțurilor și fosetelor pot influența decizia 

personalului medical asupra intervenției medicale. Cele mai noi tehnologii in 

aprecierea calitatii smaltului din santuri si fosete includ transiluminarea laser 

(Diagno.cam, Kavo®) și sisteme de fluorescenta (DIAGNOdent, Kavo®; CS 1600 

Kodak; VistaCam iX, DürrDental®; SoproLife, Acteon®). De asemenea aceste 

tehnologii permit evaluarea sigilărilor în timp, pot îndruma personalul medical în 

decizia de a sigila.  

DürrDental a îmbinat cu succes tehnologii încercate şi testate în domeniul 

ingineriei, pentru a crea dispozitivul VistaCam iX, ce îndeplinește cele mai înalte 

cerinţe pentru transmisia digitală completă, calitatea imaginii, adâncimea câmpului 

examinat, permiţând în acelşi timp o comunicare optimă cu pacienţii.(12) Capetele 

interschimbabile ale camerei intraorale (macro, proxy, proof)  au un design modern, 

ergonomic oferind un flux optim de lucru şi confort ridicat pacientului.(9,13,14) 

Ledurile camerei VistaCam iX emit o lumină albastru-violet de energie înaltă (la 405 

nm) pe suprafaţa ocluzală a dintelui. La această lungime de undă, porfirinele produse 

de bacteriile cariogene, emit o lumină roşie, care conţine o energie mai redusă spre 

deosebire de smalţul sănătos, care emite o lumină verde. Ţesutul carios şi ţesutul 

sănătos, emit fluorescenţe la intensităţi diferite când sunt excitate de lumină cu 

lungimi de undă diferite. Imaginea digitală prezintă leziunile în nuanţe diferite, cu 

scoruri numerice între 0 şi 3, estimând extinderea şi adâncimea demineralizării. 

Lucrând în conformitate cu acest principiu, camera cu fluorescenţă VistaCam iX, 

poate îmbunătăţii diagnosticarea țesutului dentar, prin detectare leziunilor carioase 

ocluzale, mascate de suprafeţele clinic intacte ale dinţilor permanenţi si/sau temporari. 

Imaginile preluate de VistaCam iX sunt prelucrate cu ajutorul software-ului de 

imagistică DBSWIN. Software-ul permite, după instalarea pe un computer, crearea 

unei baze de date cu pacienţii investigaţi. În baza de date se salvează atât informaţii 
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legate de pacient (date personale, status dentar) cât şi imaginile preluate cu camera cu 

fluorescentă VistaCam iX, iar interpretarea rezultatelor se bazeaza pe utilizarea scalei 

de analiză a programului DBSWIN astfel : 

- <1 –  verde- smalţ sănătos; 

- 1- 1.5 – albastru – leziune carioasă incipientă, prezentă la suprafaţa smalţului; 

- 1.5 - 2 -roşu – leziune carioasă prezentă la nivelul joncţiunii smalţ-dentină; 

- 2 – 2.5 -portocaliu – leziune carioasă prezentă in dentină imediată joncţiunii; 

- > 2.5 -galben – leziune carioasă prezentă în profunzimea dentinei. 

Medicul dentist poate obţine rapid o imagine de ansamblu a suprafetei dentare si 

diagnosticul corect al șanturilor și fosetelor. Activitatea bacteriană este indicată prin 

intermediul unei imagini colorate (verde, albastru, rosu, portocaliu, galben) împreună 

cu o valoare numerică cuprinsă între 0 şi 3 cu localizarea si dimensiunea leziunilor 

demineralizate si/sau carioase. Acest lucru îmbunătăţeşte semnificativ diagnosticul şi 

decizia necesară: observaţie, sigilare, remineralizare sau tratament invaziv.(12,14) 

Marea dilemă din profilaxia dentară; sigilare sau cavitate restaurativă, poate fi 

rezolvată datorită studiilor recente, de cercetare din domeniul diagnosticării timpurii a 

leziunilor carioase, cât și din domeniul materialelor dentare, microbiologiei sau a 

epidemiologiei cariilor dentare. Evoluţia tehnologiei permite verificarea etanșeității si 

calității in timp a sigilării şanţurilor şi a fosetelor,într-un mod foarte précis, 

cuantificabil. Folosind sisteme bazate pe fluorescenţă, cercetările au demonstrat că, 

succesul unei sigilări depinde de diagnosticarea si evaluarea corectă a suprafetei 

ocluzale, de aplicarea corectă a tehnicii de sigilare, de calitățile materialului utilizat și 

de  monitorizate în timp în timp a manoperelor. (fig 1a,b,c,d/2a,b,c,d)  

Rezultate concrete obținute în acest domeniu demonstrează că (cazuistică dr.Galuscan 

A.); 

-pe termen scurt, 3-6 luni, sigilările dentare sunt integre prezentând o adaptare 

marginală corectă la analiza cu VistaCam iX Macro și Proof .  

- pe termen mediu, 12-16 luni de la aplicarea sigilării, unităţile dentare analizate sunt 

integre la inspecția vizuală, dar la analiza cu VistaCam iX  Macro și Proof se observa 

pierderi de material si/sau leziunii carioase incipiente la nivelul smalţului superficial.  
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- pe termen lung, 24-36 luni, sigilările suferă pierderi parţiale de material sigilant, cu 

reducerea a volumului sigilantului, vizibil la inspecția clinică, dar fară posibilitatea de 

a evalua nivelul defectului. Prin examinare cu VistaCam iX Macro și Proof, se poate 

determina nivelul infiltrației bacteriene și dacă acestă infiltrare, datorată lipsei de 

etanșeitate necesită restaurarea dintelui sau refacerea sigilării. 

 

 

 

 

Fig. 1a.Imagine (cazuistică Dr. Galuscan A.) - 4.6 sigilare la 18 luni, Imagine VistaCam iX Macro  

2a. Imagine VistaCam iX Proof,  

1b. Dinte 2.6  sigilare 12 luni VistaCam iX  Macro 2b. Imagine  VistaCam iX Proof 

1c. Dinte 4.6 sigilare 24 luni VistaCam iX Macro 2c Imagine VistaCam iX Proof 

1d. Dinte 4.6 sigilare la 30 luni VistaCam iX Macro, 2c.Imagina VistaCam ix Proof 

 

Imaginea de culoare -albastru – echivalentul scalei DBSWIN- reprezintă leziune 

carioasă incipientă în stratul superficial de smalţ, arată ca la nivelul sigilării au aparut 

zone punctiforme cu dehiscențe și deminaralizări de smalț. Aceste zone de 

demineralizare sunt minore și sunt în concordanta cu indicațiile producatorilor de a 

reface sigilarile la un interval de 2 ani. Efectul profilactic al sigilarii, este incontestabil 

în favoarea menținerii structurilor dentare, dacă diagnosticul de sigilare este corect. Pe 

tremen scurt și mediu (6-36 luni) sigilarea oferă protecție maximă, iar pe termen lung 
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trebuie monitorizata sau refacută complet. (fig. 2) 

 

 

  
Fig. 2 Imagine VistaCam iX Proof la suprafata ocluzala a unui 
molar 4.6 cu sigilare de 46 luni (cazuistică Dr. Galuscan A.) 
apariţia leziunilor carioase la nivelul suprafeţei ocluzale la 
nivelul jonctiunii smalt –dentină indica terapie odontală.  

  
 

 

Concluzie:  Obiectivele preventive ale sigilărilor sunt atinse în totalitate, dacă se pune 

un diagnostic corect al suprafețelor ocluzale dentare, oferind o protecție totală față de 

leziunile carioase, pe termen scurt şi mediu. Timpul efectiv în care sigilarea dentară 

este eficientă, este influenţat de caracteristicile ocluzale ale dintilor, de etanșeitatea 

sigilării, de corectitudinea și abilitatea medicului de a o executa. Evaluarea etanşeităţii 

sigilărilor dentare este o temă de actualitate, de importanţă majoră, care poate fi mai 

bine evaluată în viitor. Aparatul VistaCam iX şi capetele interschimbabile Macro și  

Proof, utilizate în cabinetul de medicină dentară, pot fi de o importanţă majoră în 

diagnosticarea corectă și precoce a demineralizarilor de smalț înaintea și după 

realizarea sigilărilor și/sau pentru monitorizarea acestora.  
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