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Entrevista al Sr. Juan
Molina, Director General
de Henry Schein Espana

Por DT Spain

1. ¢Qué expectativas tiene Henry
Schein para esta edicién de Expo-
dental 2016?

Como cada aiio en Expodental hace-
mos un gran esfuerzo para acercar
a nuestros clientes y al mercado en
general, las ultimas novedades de
productos y servicios. Este afio, vere-
mos muchas novedades en tecnolo-
gia 3D, software de gestion, caimaras
intraorales y novedades en Sistemas
CAD/CAM. Por ello, somos positivos
en que sera una buena edicion, para
la industria en general y deseamos
que los profesionales puedan sacar
buenas conclusiones de hacia déonde
va la tecnologia y como ayudara a
mejorar sus clinicas y laboratorios,
para mejorar la atencion al paciente.

2. Este ano la feria contara con 3
pabellones. ;Cudles cree que son
los puntos positivos?

Todo el espacio esta vendido, por lo
que creemos desde Fenin que sin
duda serd mucho mas practico para
todos los visitantes y expositores.

El 4rea de formacion también es una
nueva iniciativa para acercar a los pro-
fesionales docentes a la feria, con el
fin de que sea una Expodental de toda
la industria y sus integrantes, fabri-
cantes, distribuidores, universidades,
prensa y asociaciones profesionales.

3. ¢(Cree que estd mejorando la
situacion econémica en el sector
dental?

Lo que si es cierto es que se nota una
mejora general de la economia y eso
sin duda ayudara a impulsar tam-
bién el sector dental.

Sin embargo, no debemos de olvi-
darnos que es un sector dedicado a
la salud bucodental y por tanto, debe
primar el buen diagnéstico clinico y

calidad del tratamiento a cualquier
otro factor.

4. ;De qué manera participara y
que presentara Henry Schein en la
Expodental?

Tenemos un stand de més de 700
mts cuadrados donde mostraremos
lo udltimo en tecnologia y nuevos
materiales, productos y soluciones
de valor anadido.

Durante la feria méas de 70 profesio-
nales estaran formados para atender
los visitantes con la mayor calidad
de informacién y propuestas de so-
luciones orientadas a la excelencia,
eficacia y calidad de trabajo para el
profesional.

5. (Qué podran encontrar los asis-
tentes cuando visiten su stand?
Las dos areas donde pensamos los
asistentes podran encontrar las tlti-
mas novedades son las dreas de Con-
nect Dental y Business Solutions.

En Connect Dental, presentamos
las tultimas novedades en la inter-
conexion digital entre clinica y la-
boratorio. Impresoras NovuX 3D y
soluciones de scanners y camaras
intraorales, para Cad/Cam.
Respecto a Business Solutions pre-
sentamos un gran abanico de solu-
ciones orientadas a la mejora de la
gestion de la clinica y laboratorio.
Los nuevos retos y cambios del sec-
tor como son el impacto de la tecno-
logia y la nueva forma de comunica-
cién con el paciente, junto con los
nuevos materiales y productos obli-
gan al profesional a tener una vision
diferente de la clinica y su gestion.
Business Solutions, aporta las solu-
ciones y la funcionalidad, trabajo,
eficiencia y comunicaciéon con el
paciente, en definitiva, queremos

hacer facil el acercamiento entre pa-
ciente y profesional, usando las nue-
vas tecnologias y nuevas técnicas de
comunicacion y redes sociales.

6. (Como esta evolucionando su
empresa en relacion a las nuevas
tecnologias?

Intentamos liderar el cambio tecno-
légico desde hace afios, apostando
por novedades que aporten solucio-
nes y mejoras de eficiencia al profe-
sional y calidad en los tratamientos
para los pacientes.

No debemos olvidar que el paciente
es el centro de todo este sector y la
tecnologia debe ir orientada a faci-
litar la vida del profesional y del pa-
ciente.

Desde Henry Schein cada afio apor-
tamos algo nuevo, como hemos in-
dicado en el apartado anterior, real-
mente invito a todos los asistentes a
Expodental a visitar y solicitar infor-
macion sobre Connect Dental y Bu-
siness Solutions. Realmente son dos
pilares que revolucionaran el flujo
digital en el sector dental y sobre
todo en la comunicacion entre clini-
ca, laboratorio y paciente.

Con mas de 400 unidades de Cad/
Cam instaladas y cientos de equipos
radiolégicos, junto con mas de 9.000
clientes que usan nuestro software de
gestion Gesden, podemos decir que
Henry Schein estd comprometido con
el sectory listo para ayudar a los profe-
sionales y a sus asociaciones, asi como
orientar a los futuros profesionales
trabajando junto con la Universidad.

7. (Algunas palabras, para finali-
zar, para nuestros lectores?

Henry Schein, estara en Expodental
con la ultima tecnologia y con un
area de charlas y formacion repre-
sentada por los principales lideres
de opinién clinica y protésica.

La tecnologia ha llegado para que-
darse y evolucionar el sector. Mi re-
comendacion a todos lo profesiona-
les es que se dejen aconsejar por em-
presas certificadas y homologadas
por los principales fabricantes y exi-
jan calidad de servicio. Henry Schein
ofrece ese mundo de servicios ade-
mas de financiacién, servicio técnico
y control de la alta tecnologia.

Acuerdo de
colaboracion
entre Atlantis
Editorial y
Odontologia
Books

Por DT Spain

La Editorial Atlantis (Espaiia) ha lle-
gado a un acuerdo de colaboracion
con el Sr. Edgar Molina, de la Edi-
torial Odontologia Books (México)
para la edicion y difusién de sus res-
pectivas obras editoriales.

De esta manera, ambas empresas
tendran asegurada la presencia de
todos sus libros en el mercado Espa-
nol y Méxicano.

Ademaés, aprovechando la celebra-
cion de Expodental 2016, la Edito-
rial Atlantis contara con la primera
obra de Odontologia Books «Cera-
micas Estéticas Anteriores» del Dr.
Rony Joubert.

Visitenos en el stand 5E08.
www.atlantiseditorial.com

ARTICULOS
IMPLANTOLOGIA

Técnica Sidestep (sides-
tepping) del nervio denta-
rio inferior en Implantolo-
gia

ODONTOLOGIA

Xilitol. El dulce milagro



2 Primera Plana

DENTAL TRIBUNE Spain

DENTAL TRIBUNE

El periddico dental del mundo
www.dental-tribune.com

Publicado por Dental Tribune International

DENTAL TRIBUNE
Spanish Edition

Director Editorial
Francisco Soriano Lopez
francisco@atlantiseditorial.com

Director Comercial
Jorge Luis Cacuango
jorge@atlantiseditorial.com

Director Cientifico
Dr. Juan José Soleri Cocco
soleri.clinicavndelpilar@gmail.com

ISSN: 2386-5692
Depésito legal: M-20440-2014

tis editorial
Science & Technology 5.0,
Editado por:
Atlantis Editorial Science & Technology SLL
C/ Alpujarras, 4 Local 1
28915 Leganés (Madrid)

Telf. (+34) 912 282 284
www.atlantiseditorial.com

DENTAL TRIBUNE

Spanish Edition

Edicién que se distribuye a todos los odon-
télogos de Espafia, latinoamericanos y a los
profesionales hispanos que ejercen en Esta-
dos Unidos.

Dental Tribune Study Club
El club de estudios online de Dental Tribune, avala-
do con créditos de la AD

educacién continua alidad. Inscribase gra-
tuitamente e S yclubspanish.com para
recibir avisos stro calendario.

DT International

Licensing by Dental Tribune International

Group Editor: Daniel Zimmermann
newsroom@dental-tribune.com

+44 161 223 1830
Clinical Editor Magda Wojtkiewicz
Online Editor / Claudia Duschek

Social Media Manager
Editorial Assistants ~ Anne Faulmann
Kristin Hiibner
Copy Editors Sabrina Raaff
Hans Motschmann
Publisher/President/CEO Torsten Oemus
Chief Financial Officer Dan Wunderlich
Chief Technology Officer Serban Veres
Business Development  Claudia Salwiczek
Jr. Man Business Deviment.  Sarah Schubert
Project Manager Online Tom Carvalho
Event Manager Lars Hoffmann
Education Manager Christiane Ferret
Intern. PR & Project Man. Marc Chalupsky
Marketing & Sales Services Nicole Andra

Event Services Esther Wodarski
Accounting Services Karen Hamatschek
Anja Maywald
Manuela Hunger
Media Sales Managers
Matthias Diessner (Key Accounts)
Melissa Brown (International)
Antje Kahnt (International)
Peter Witteczek (Asia Pacific)
Weridiana Mageswki (Latin America)
Maria Kaiser (North America)

Hélene Carpentier  (Europe)

Barbora Solarova (Eastern Europe)
Executive Producer Gernot Meyer
Adpvertising Disposition Marius Mezger

Dental Tribune International

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, Germany

Tel.: +49 341 4. 84 74 302 | Fax: +49 3414 84 74173
wwuw.dental-tribune.com | info@dental-tribune.com
Dental Tribune Asia Pacific Limited
Room A, 20/F, Harvard Commercial Building,
105-111 Thomson Road, Wanchai, Hong Kong
Tel.: +852 3113 6177 [Fax +8523113 6199
Tribune America, LL.C

116 West 23rd Street, Ste. 500, New York, N.Y.
10011, USA

Tel.: +1 212 244 7181 | Fax: +1 212 224 7185

La informacién publicada por Dental Tribune
International intenta ser lo mas exacta posible.
Sin embargo, la editorial no es responsable por
las afirmaciones de los fabricantes, nombres de
productos, dec iones de los anunciantes,

ni errores tipograficos. Las opiniones expresa-
das por los colaboradores no reflejan necesa-
riamente las de Dental Tribune International.
©2016 Dental Tribune International.
All rights reserved.

Técnica Sidestep
(sidestepping) del
nervio dentario inferior
en Implantologia

Por el Dr. Juan José Soleri Cocco

INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia
mandibular y el diagnéstico con mé-
todos de certeza como el T.A.C. o el
T.C. Volumétrico 3D, de la calidad y
cantidad de hueso disponible y del
grado de atrofia 6sea en general son
aspectos muy importantes para dise-
flar una planificacién exacta y selec-
cionar correctamente los implantes
en cuanto a forma, tamafio y nime-
ro para su posterior colocacion.

La pérdida parcial o total de ele-
mentos dentarios en la mandibula
provoca reabsorcion y remodela-
cion é6sea progresiva y llega a ser
importante a medio y largo plazo; el
grado de atrofia y la morfologia del
hueso residual es variable en cada
caso e incluso en un mismo indivi-
duo.

La cantidad de pérdida 6sea, en ge-
neral, es cuatro veces mayor en la
mandibula que en el maxilar, dis-
tintos estudios informan de una
pérdida 6sea vertical de 4-5mm en
el primer afno de la pérdida denta-
ria para continuar perdiendo de 0,1
a 0,5mm por afnio después del primer
ano de cicatrizacion (Tallgren 1972)
[1] mientras la basal mandibular
permanece relativamente constan-
te, Enlow describe una linea diviso-
ria entre los procesos basal y alveo-
lar que delimitaria la extension mas
inferior que la reabsorcion alveolar
puede progresar.

Cabrini R. describe que el proceso
alveolar se forma, desarrolla y re-
absorbe en relacion a la presencia y
funcion de los elementos dentarios.
El hueso alveolar tiene un mayor
“turnover” lo que justifica su ma-
yor predisposicion a la reabsorcion
y es mas prevalente en mujeres que
hombres por los cambios hormona-
les generados por la menopausia.
Durante la masticacion se producen
tenciones que se trasmiten al hueso
produciéndose deformaciones en
los tejidos, la estructura cristalina
del hueso y colageno presentan pro-
piedades piezoeléctricas, (fenémeno
por el cual la deformaciéon de una
estructura cristalina produce flujo
de corriente eléctrica al desplazarse

los electrones de un lado a otro de
la red cristalina) estas propiedades
parecen ser un estimulo importan-
te para la neoformacion y remode-
lacion 6sea (Proffit 2001) [2] que
desaparecen al perderse las piezas
dentarias.

La reabsorcion y atrofia mandibular
son causadas e influenciadas por las
siguientes causas y factores:

CAUSAS FISIOLOGICAS:
e Edad
e Sexo

CAUSAS MORBIDAS:

e Enfermedad Periodontal
¢ Granulomas Apicales

e Osteilis y Osteomielitis

®  (Quistes y Tumores

CAUSAS METABOLICAS SISTEMI-
CAS:

Tipo de Nutricién
Mal Absorciéon
Déficit mineral
Déficit de Vitamina C
Anemia

Hipertension
Diabetes
Arterioesclerosis

e  Osteoporosis

e Hiperparatiroidismo
e Hipertiroidismo

e Sindrome de Cushing
e Acromegalia

CAUSAS QUIRURGICAS:

e Exodoncias Simples

e Exodoncias Muiltiples y Regula-
rizacién Osea

¢  Procedimientos Quirtrgicos con
Ostectomia

CAUSAS PROSTODONTICAS Y BIO-

MECANICAS:

e Proétesis Parciales y Completas
Removibles Mal Adaptadas

e  Bruxismo

e Mala oclusién

La colocacion de implantes en el
sector posterior mandibular esta
supeditada a la cantidad, calidad y
morfologia del hueso remanente
disponible por encima del conducto

Dr. Juan José Soleri Cocco
PhD.-D.D.S.-M.S.-F.E.B.O.S.

Clinica Vn. del Pilar

Av. Rey Juan Carlos I, 114 - 1°5
28916 Leganés (Madrid)

e-mail:
soleri.clinicavndelpilar@gmail.com

dentario inferior y su contenido el
paquete vasculo nervioso dentario
inferior (P.V.N.D.L.).

Se han descrito varias técnicas para
superar la atrofia 6sea posterior
mandibular y salvar el elemento
anatémico noble el P.V.N.D.I. de le-
sionarlo durante la colocaciéon de
implantes.

Todas las técnicas descritas tienen
sus indicaciones, contraindicacio-
nes, ventajas y desventajas y van
desde la utilizacion de implantes
cortos, la corticotomia alveolar ver-
tical (Vertical Split crest technique),
la transposicion y lateralizacion del
P.V.N.D.I., utilizacién de injertos
“Onlay” (por aposicion) en bloque o
particulados y la distraccién osteo-
génica.

CONSIDERACIONES GENERALES
DE LA TECNICA SIDESTEP DEL
NERVIO DENTARIO INFERIOR

La técnica Sidestep (paso al lado, la-
deando) es una alternativa més para
superar la atrofia posterior mandi-
bular y la presencia del P.V.N.D.IL.
durante la colocaciéon de implantes.
Consiste en la colocacion de implan-
tes en el sector posterior mandibular
esquivando y salvando el conducto
dentario inferior y su contenido el
PV.N.D.I. aprovechando la posicion
anatomica del conducto dentario en
el cuerpo mandibular.

iSuscriBAsE va!

EL MUNDO EN SUS MANOS

Las noticias mas relevantes de Espaiia y del mundo.
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sblo por el coste de su envio por comeo.
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Figura 1. Corte Transversal del Pa-
quete Vasculo Nervioso Dentario in-
Jerior.

Figura 2. Histologia del Paquete
Vasculo Nervioso Dentario Inferior.

El hueso mandibular se halla atra-
vesado por un extenso conducto de-
nominado Conducto Dentario Infe-
rior, en el se aloja el P.V.N.D.I., este
ultimo es mas o menos circular, de
tejido blando, deformable de 3 a 5
mm de espesor compuesto por la ar-
teria y vena alveolar inferior, vasos
linfaticos, y el nervio dentario infe-
rior; rodeados por un envoltorio de
tejido conjuntivo bien definido a ma-
nera de vaina, no se la puede consi-
derar un vaina perineural, sino que
mas bien se la puede comparar con
la vaina carotidea del cuello (Fig. 1
y Fig. 2).

Nace en la cara interna de la rama
ascendente mandibular a nivel de
un orificio protegido por una len-
giieta 6sea llamada Espina de Spix,
de aqui sigue pegado a la tabla inter-
na del maxilar de manera oblicua de
atras adelante, hasta la cara mesial
del primer molar, después atraviesa
el hueso hacia vestibular acercan-
dose a la tabla externa, en todo su
trayecto describe una curva a conca-
vidad anterosuperior, para terminar
bifurcandose a la altura del primer
premolar o entre el primer premolar
y segundo premolar en un conduc-
to externo o mentoniano y otro con-
ducto interno o incisivo.

En un corte frontal tiene el aspecto
de un circulo u ovalo de eje mayor
vertical, destacando wuna cortical
6sea que demarca su periferia, dis-
minuye su tamafno de atrds a de-
lante, la pared superior suele estar
atravesada por muiltiples y diminu-
tos orificios.

El conducto dentario debe ser consi-
derado como una entidad indepen-
diente y no como un simple tunel a
través del hueso. En general es tini-
co pero se describen dobles conduc-
tos dentarios, Serres en 1817 comu-
nicé la existencia de otro conducto
independiente al dentario, situado
por debajo del mismo separado por

Figura 3. Histologia de Mandibula
Fetal Coloracion Tricromico de Mas-
son.

una delgadisima capa de hueso co-
rre paralelo al anterior describiendo
una suave curvatura a concavidad
superior. Su orificio de entrada se
localiza por detrds de la hendidura
mandibular separado de la misma
entre 1 y 3 mm y desemboca en el
“foramen mentale anterius de Hum-
phry”, situado en un plano inferior
al del agujero mentoniano mas cer-
ca del borde basilar a una distancia
equidistante entre la sinfisis y el
orificio mentoniano. En el recién
nacido la presencia del conducto es
del 100% de los casos. En las man-
dibulas infantiles estd ausente en
el 12% de los casos y su tercio an-
terior se halla muy frecuentemente
osificado. En las mandibulas de los
adultos se puede identificar hasta en
un 20% de los casos, el mismo aloja
una vena colateral del paquete vas-
culo nervioso del dentario inferior
(Fig. 3). Se admite que el conducto
de Serres desaparece normalmente
entre los 9y 10 aios de edad. (Figin
y Garino 1978) [3].

La presencia de conductos acce-
sorios en la mandibula ha sido re-
portada en la bibliografia, y su for-
macion se explica en el desarrollo
embrionario, sobre la 7 semana el
nervio dentario inferior se presenta
como lres ramos separados que se
van fusionando y son rodeados por
el hueso membranoso que conforma
el conducto durante el crecimiento
prenatal, si la fusién es incompleta
algunos de los ramos queda aisla-
dos y son rodeado por tejido 6seo en
formaciéon dando origen a un canal
accesorio. (Chavez-Lomeli, M.E. et
al 1996) [4].

La presencia de variaciones ana-
tomicas del conducto mandibular
y su contenido ya sea en numero
como distribucién no presenta un
patrén especifico de division (Fig.
4), pudiendo ser dobles o triples, se
encuentran alrededor del conducto
principal y pueden terminar o no en
un foramen mentoniano secundario
o foraminas y ser unilateral o bila-
teral.

Los diferentes estudios anatémicos
indirectos realizados con técnicas
radiol6gicas muestran una preva-

Figura 4. Variantes Morfologicas del Conducto Dentario Inferior (Winter, A.A.

et al. 2011).

lencia relativamente baja de esta va-
riacién anatémica pero muy impor-
tante desde el punto de vista clinico;
asi Grover y Lorton (1983) [5] repor-
taron un 0,08%, Sanchis y col. (2003)
[6] un 0,35%, Zografos y col. ( 1990)
[7] un 0,4%, Nortjé y col. (1977) [8]
un 0,9%, Langlais y col. (1985) [9]
un 0,95%, Durst y Snow (1980) [10]
un 8,3%, todos estos estudios se rea-
lizaron a través de radiografias pa-
noramicas. Los hallazgos realizados
a través del andlisis de imagenes
de tomografias computarizadas son
de Naitoh y col. ( 2009) [11] un 7%
y Suazo Galdames y col. ( 2011) [12]
un 1,7%.

Winter, A.A. y col. (2011) [13] en un
estudio con exploraciones radiold-
gicas con tomografia digital volu-
métrica de haz cénico (3D i-CAT)
y aplicando un software de nave-
gacion (SimPlant TM, Materialise,
Glen Burnie, MD) observo que so-
bre 296 mandibulas estudiadas, 186
(62,84%) no presentaban mas de un
conducto, 110 (37,16%) presenta-
ban mas de un conducto, de estos
ultimos 56 (50,9%) presentaban un
canal bifurcado, 57 (33,6%) dos ca-
nales bifurcados y 17 (15,5%) tres
o mas canales bifurcados. Del total
(110) el 45,55% se hallaron bilate-
ralmente y un 55,45% unilaterales
de estos en un 67% se encontraban
en el lado derecho y un 33% en el iz-
quierdo. Con respecto a la termina-
cién anterior mentoniana, 9 (8,18%)
terminaban en el foramen mento-
niano, 94 (85,45%) terminaban por
detras del foramen mentoniano y 7
(6,36 %) lo hacian por delante.

Los anatomistas sefialan que el con-
ducto dentario inferior se localiza
por debajo e internamente con re-
lacion a los apices del tercer molar
y segundo molar, subyacente al al-
veolo del primer molar y externo e
inferior a la raiz del segundo pre-
molar. Dependiendo del sexo, edad,
raza y grado de desarrollo, existen
variaciones en la relacion del con-
ducto dentario con los dpices ra-
diculares en el 80% de los casos el
tercer molar presenta los dpices mas
cercanos; siguiendo en un 15% el
segundo molar; el primer molar y
los premolares estan ya distanciados
del techo del conducto. (Figtin y Ga-
rino, 1984) [3].

En un estudio anatémico de espe-
cimenes de ambos sexos, adultos,
dentados, sin patologias ni anoma-
lias o malformaciones, aplicando

técnicas radiolégicas como la Tomo-
grafia volumétrica Digital de dltima
generacion se describen los siguien-
tes resultados, al estudiar la distan-
cia entre el techo del conducto y el
reborde 6seo alveolar superior en
general la tendencia es que es mas
pequenia o cercana a nivel de la pie-
za 37 aumentando progresivamente
o alejandose al llegar al nivel de la
pieza 35. La distancia entre la pared
vestibular del conducto a la tabla
cortical vestibular es mayor a la al-
tura de la pieza 37, (més profundo);
disminuyendo progresivamente en
relacion de la pieza 35, (mas exter-
no). La distancia entre la pared lin-
gual del conducto y la tabla cortical
lingual es mas estrecha a nivel de
la pieza 37, y aumenta progresiva-
mente a casi el doble al nivel de la
pieza 35. La distancia entre el suelo
del conducto al borde basilar man-
dibular es menor a nivel de la pieza
37,(mas inferior) y aumenta la dis-
tancia a nivel de la pieza 35 (se ele-
va). (Dominguez Mejia, J. et al 2010)
[14].

Se ha comprobado por diferentes
autores la existencia de perforacio-
nes del techo del conducto por los
apices del tercer molar, o se obser-
van la presencia de surcos o cana-
les en las raices del tercer molar por
donde discurre el conducto, ya que
embriolégicamente la formacion del
conducto es mucho mas primaria en
el tiempo que el tercer molar. (Ba-
vitz B. et al 1993) [15].

El conducto termina en el orificio
mentoniano y en el inicio del con-
ducto incisivo. La topografia del
orificio mentoniano es sumamente
variable en relacién a la edad, sexo,
raza y caracteristicas individuales;
tiene una longitud media entre 3 y
6 mm y una orientacién hacia atras,
arriba y afuera. Hay autores que des-
criben un bucle anterior del conduc-
to antes de terminar en el agujero
mentoniano en el 12% de los casos
(Misch 1995) [16], del 60% (Solar, P.
1994) [17] y de un 88% con unas lon-
gitudes entre 11mmy 13mm (Neiva
et al 2004) [18]. El orificio mentonia-
no es ovalado de 2 a 5 mm de dia-
metro de borde anterior afilado y
borde posterior romo. La ubicacién
del agujero mentoniano es variable
inclusive en un mismo individuo
en el lado derecho e izquierdo. En
el adulto pueden observarse las si-
guientes posiciones en orden de fre-
cuencia: a) a la altura del apice del
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segundo premolar; b) en el espacio

interpremolar; c) entre el segundo

premolar y primer molar; d) en el
apice del primer molar. (Arzouman

et al 1993) [19].

En estudios anatomicos indirectos

con la utilizacién de la tomografia

volumétrica digital de haz coénico
la posicion del agujero mentonia-
no es del 36% a la altura del apice
del segundo premolar, del 36% en-
tre el primer y segundo premolar

y del 28% en relacién al dpice del

primer premolar, no encontrandose

diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las variables comparadas
derecha e izquierda o sexo, (Domin-

guez Mejia et al 2010) [14].

Resumiendo, y en general, podemos

decir que el conducto dentario infe-

rior:

e Se localiza cercano a la tabla
lingual en relacién a las piezas
5.7/ 5.8 y 4.7 / 4.8 quedando
hueso disponible por vestibular
(balcén vestibular) para la colo-
cacion de implantes.

e Selocaliza en el centro del cuer-
po mandibular en relacion a las
piezas 3.6 y 4.6. (Cruza en dia-
gonal de lingual a vestibular)

e Se localiza cercano a la tabla
vestibular en relacion a las pie-
zas 3.4 / 3.5y 4.4 / 4.5 quedan-
do hueso disponible por lingual
(balcon lingual) para la coloca-
ciéon de implantes. (Dependien-
do de la emergencia del agujero
mentoniano)

e Pueden presentarse variables
anatoémicas en relaciéon al sexo,
edad, razas y caracteristicas in-
dividuales.

e El estudio de la anatomia, el
diagndstico y medicion debe ser
realizado siempre con métodos
de certeza como el T.A.C. y la
T.V.D. 3D.

INDICACIONES:

e Pacientes de edad avanzada.

e Pacientes que no puedan o no
quieran realizarse técnicas qui-
rurgicas avanzadas mas agresivas
como los injertos Oseos, latera-
lizaciones o transposiciones del
PV.N.D.L y distracciones 6seas.

e Pacientes con condiciones bio-
mecdanicas desfavorables para la
utilizaciéon de implantes cortos.

e Pacientes con atrofia 6sea pos-
terior mandibular con un rema-
nente de hueso inferior a 8mm.

e Pacientes con un didmetro del
cuerpo mandibular adecuado:

- Balcon vestibular en zona
5.7/3.8 y 4.7/4.8 de un mi-
nimo de 6mm.

- Balcon lingual en zona de
3.4/3.5y 4.4/4.5 de un mi-
nimo de 6mm.

e Utilizacion de implantes cénicos
con un didmetro no mayor de
3,75mm.

e Diagnéstico Rx y mediciéon im-
prescindible con T.A.C. o T.V.D.
3D.

e Utilizacion de técnica anestési-
ca infiltrativa supraperiostica.

CONTRAINDICACIONES:

e Pacientes con patologia médica
general que contraindican cual-
quier uso de implantes.

e Pacientes con altura de hueso
adecuada.

e Pacientes con un didmetro re-
ducido del cuerpo mandibular.

e Imposibilidad de realizar un
diagnéstico y medicion con
T.A.C. 0 T.V.D. 3D.

e Utilizacién de técnica anestési-
ca troncular o infiltrativa infra-
periostica.

e Pacientes con escasa apertura
bucal.

e Pacientes con 1mm o menos de
encia queratinizada (realizar in-
jerto de encia)

VENTAJAS:

e Permite la colocacién de im-
plantes en zonas con atrofia
6sea en el sector posterior man-
dibular salvando el conducto
dentario inferior y su contenido
el P.V.N.D.I.

e Técnica poco agresiva.

e Técnica convencional de colo-
cacion de implantes (excepto
las variantes particulares de la
técnica).

¢ Permite la colocacion de 2 a 4
implantes (suficientes para un
sector posterior mandibular).

e Permite la utilizacion de im-
plantes largos (de méas de 12mm
hasta 15mm).

* Anclaje bicortical.

DESVENTAJAS:

e Imposibilidad de uso de im-
plantes de didmetro mayor a
3.75mm.

¢ Imposibilidad de paralelizar los
implantes (los implantes ten-
dran una inclinaciéon segun el
caso entre 5° a 20° por lo tanto
se tendra que adecuar los pi-
lares para realizar protesis ce-
mentada o atornillada segin el
sistema implantolégico).

e Imprescindible formacion ade-
cuada, pericia y experiencia en
cirugia oral e implantologia.

DESARROLLO DE LA TECNICA
SIDESTEP DEL NERVIO DENTA-
RIO INFERIOR

Siguiendo rigurosamente las indica-
ciones y previo consentimiento in-
formado especifico y comentadas y
evaluadas las ventajas y desventajas
de los procedimientos, se procede al
estudio radiolégico preferiblemente
con tomografia volumétrica digital
3D, se evalia la trayectoria del con-
ducto dentario inferior y a la dispo-
nibilidad del balcon 6seo vestibular
y lingual, si estos son favorables se
procede a la colocacién virtual de
los implantes utilizando el programa
informatico de la T.V.D. 3D.

Con este procedimiento se colo-
caran virtualmente los implantes,
seguin necesidad, en posiciéon 3.5 o
4.5 desde la cresta 6sea residual con
una inclinacién lingual en relacién
al conducto dentario inferior, y la
colocacion de los implantes en zona
3.7y 3.8 0 4.7y 4.8 segtin necesidad,
desde la cresta 6sea residual con una
inclinacion vestibular en relacién al
conducto dentario inferior, salvando
asi la posicion del P.V.N.D.I. y evitan-
do lesionarlo. Debemos recordar
que los implantes tienen que tener

como minimo entre 1 a 1,5mm de
espesor de hueso recubriéndolo por
vestibular o lingual, 3mm de separa-
cion entre un implate y otro y 1mm
de separacion del conducto dentario
inferior.

Llegado a este punto se tienen dos
opciones se graba en sistema Dicon
y STL y se envia para la confeccién
de una guia quirtrgica y realizar
cirugia guiada de colocaciéon de im-
plantes, o lo realizamos con técnica
convencional que es la que utiliza-
mos preferiblemente.

La técnica convencional requiere
trasladar la posicion virtual de los
implantes en el estudio radiolégico
a la realidad de la anatomia durante
la intervenciéon quirirgica, se reali-
za en dos planos de trabajo uno ho-
rizontal y otro sagital.

El plano horizontal de trabajo nos
permite posicionar de manera exac-
ta los implantes en el sentido antero-
posterior y se realiza midiendo en la
imagen panoramica que nos brinda
el software informaético la distancia
que hay desde el borde superior del
agujero mentoniano a el centro del
implante virtual a nivel del cuello
del mismo, esta misma distancia se
traslada con compas quirtrgico du-
rante la intervencion, posicionando
una pua a nivel del borde superior
del agujero mentoniano y la otra
pua a nivel de la cresta vestibular y
se marca una muesca, asi sucesiva-
mente con los otros implantes obte-
niendo la posicion anteroposterior
de los mismos.

El plano sagital de trabajo nos per-
mite posicionar el implante sobre la
cresta 6sea residual en el sentido
vestibulo lingual en la posicion exac-
ta para esquivar el conducto dentario
inferior y evitar lesionar al PV.N.D.L;
se realiza trabajando en la imagen
de un corte sagital en la zona elegida
para la colocacion del implante. Pri-
mero se evalia el balcon 6seo dispo-
nible, se obtiene trazando una linea
y midiendo desde la cresta vestibular
a la cresta lingual, posteriormente se
traza una perpendicular desde esta
linea hasta la pared vestibular del
conducto dentario inferior en zona
de 3.7/3.8 y 4.7/4.8 obteniendo asi el
balcén vestibular, posteriormente se
mide la distancia en la linea horizon-
tal que hay desde la cresta vestibular
a la interseccion de la perpendicular
vertical, esta medida se traslada con
compds quirdrgico durante la cirugia
marcando en el hueso.

Si es en zona de 3.5 0 4.5 la perpen-
dicular a la linea vestibulo lingual
debe partir de la pared lingual del
conducto dentario inferior asi se ob-
tiene el balcon lingual; se procede
a medir la distancia que hay desde
la cresta lingual a la interseccion de
la linea vertical, esta distancia se
traslada con compas quirdrgico en
el momento de la cirugia marcando
el hueso.

Segtn el didmetro del balcén ves-
tibular o lingual (Nunca inferior a
6mm) se procede a la colocacion del
implante con la técnica basica de ru-
tina teniendo en cuenta que la pared
lingual del cuello del implante (en el
balcén vestibular) y la pared vesti-
bular del cuello del implante (en el

balcon lingual) debe estar en con-
tacto o separada de la marca pero no
invadirla y el implante (siempre co-
nicos) deben inclinarse ligeramente
hacia vestibular (en el balcén vesti-
bular) y hacia lingual (en el balcén
lingual). Ver caso clinico 1, figuras 5
a 21y caso clinico 2, figuras 22 al 29.

OBJETIVOS

Estudiar el comportamiento clinico
de los implantes colocados con la
Técnica Sidestep y compararlos con
las distintas técnicas usadas para
resolver la atrofia 6sea posterior
mandibular como la utilizaciéon de
implantes cortos, la lateralizacion y
transposicion del P.V.N.D.I. y la cor-
ticotomia alveolar vertical.

MATERIALES Y METODOS

Material Bibliografico: Se han revi-
sado las publicaciones en inglés y
castellano limitado al género huma-
no de articulos y revisiones sistema-

ticas desde el 2005 al 2015.

Las palabras claves utilizadas fue-

ron: Implantes dentales, sector pos-

teroinferior mandibular, “Técnica

Sidestep”, implantes en posicion

lingual o vestibular, injertos 6seos,

lateralizacion y transposicién del

P.V.N.D.I., corticotomia alveolar ver-

tical, implantes cortos.

Material Clinico: Se seleccionaron

y estudiaron descriptivamente y re-

trospectivamente las historias cli-

nicas de pacientes operados con la

“técnica sidestep” en el servicio de

cirugia oral y maxilofacial e implan-

tologia de la Policlinica Vn. del Pilar

(C.A.M. Registro N° CS1578) durante

el periodo 2010 al 2015, el total de la

muestra (n°) se protocoliza y estruc-
tura para su estudio de la siguiente
manera:

e N° Total de Pacientes Estudia-

dos.

N° Mujeres.

N° Hombres.

Edad de los Pacientes.

N° Total de Implantes.

N° Implantes perdidos.

N° Implantes supervivientes.

N° Total con Alteraciones Neu-

rolégicas.

N° Total con Dolor Neurogénico.

e Valoracién Subjetiva de los Pa-
cientes (En Escala Analégica Vi-
sual de 1a 10).

e Otras Complicaciones.

CRITERIOS DE INCLUSION: Se in-

cluyen en el estudio todos los pa-

cientes operados en el sector pos-
terior mandibular con la “Técnica

Sidestep”.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se ex-

cluyen todos los pacientes operados

en el sector posterior mandibular
con otras técnicas diferentes.

Tras la aplicacién de los criterios

descriptos se obtiene una muestra

de casos clinicos que presentan las
siguientes caracteristicas:

e Todos los pacientes fueron tra-
tados y operados por el mismo
equipo quirirgico.

e A todos los pacientes se le rea-
lizo historia clinica médico-
odontolégica y consentimiento
informado.

e El diagnostico Rx se realiz6 con
T.V.D 3D.
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CASO CLINICO I:

Figura 5. Figura 6. Figura 7.

Figura 9. Figura 10. Figura 11. Figura 12.

Figura 15. Figuras 14y 15.

Figura 18. Figura 19. Figura 20. Figura 21.

CASO CLINICO II:

Figura 22. Figura 23.

Figura 25.

Figura 26. Figura 27. Figura 28. Figura 29.
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e La medicacién preoperatoria
utilizada fue Diazepan® 10 mg
comprimidos via oral la noche
anterior y 1hs antes de la cita,
Ibuprofeno® 600mg compromi-
dos via oral 1hs antes de la cita
y Augmentine® 875mg compri-
midos via oral 1hs antes de la
cita.

e La técnica anestésica empleada
fue la anestesia local infiltrativa
supraperidstica con Articaina®
4% en zona vestibular y lingual.

e La medicacién postoperatoria
empleada fue antiinflamatorio
esteroideo Celestone Cronodo-
ce® IM inmediato después de
la cirugia, analgésico y antiin-
flamatorio Ibuprofeno 600mg
VO ¢/8hs de 2 a4 dias y antibio-
ticoterapia con Augmentine®
875mg VO ¢/8 hs 7 dias.

¢ Los implantes utilizados fueron:

- Osteoplus ®, roscados, de
titanio G. II, cénicos de 3,8;
3,6y 3,2 mm de didmetro
yde 12y 14mm de largoy
superficie rugosa tratada
con acido.

- Rosterdent® roscados, de
titanio G. IV, de 3,75 y 3,3
mm de didmetro de 13 y
15mm de largo y superfi-
cie rugosa tratada con aci-
do.

¢ Los implante tuvieron un perio-
do de 8 a 12 semanas de oseoin-
tegracion libre de cargas.

e Los implantes fueron cargados
con protesis fijas definitivas
metal-porcelana y con prétesis
completas extraibles soportadas
y retenidas por implantes con el
sistema Easylink Eckermann ®,
a los 4 meses.

e Todos los casos tuvieron un se-
guimiento clinico de 12 a 24 me-
ses.

RESULTADOS

El ntimero total de pacientes trata-
dos con la Técnica Sidestep fue de
36 (100%), de los cuales 24 corres-
ponden al sexo femenino (66,66%)
y 12 al sexo masculino (33,33%); la
edad media de los pacientes fue de
59 afios, (sexo femenino 57+2 afios
de edad y sexo masculino 61+2 afos
de edad).

El niimero total de implantes utili-
zados fue de 93 (100%), en los 24
casos de sexo femenino se usaron 63
implantes (67,74%) y en los 12 ca-
sos de sexo masculino se usaron 30
(32,25%). Se retiraron 2 implantes
(2,15%) durante la fase de oseointe-
gracién por movilidad (fibrointegra-
cion) y la supervivencia de los im-
plantes (fase oseointegracion y fase
de carga con un seguimiento de 2 a
4 afios) fue de (97,85).

No se observ6 ningun caso con al-
teracion neurolégica ni por déficit
sensorial ni por dolor neurogénico;
la valoracion subjetiva del paciente
en una escala E.V.A. de 0-10 puntos
(0 menor valor -,10 mayor valor +)
fue de 8 puntos. Como otras com-
plicaciones podemos mencionar la
presencia de hematomas moderados
en 2 pacientes que estaban anticoa-
gulados con Adiro® 300 a los cuales
no se les quita la medicacion.

DISCUSION

Es de destacar que tras la revision
bibliografica no hemos encontrado
la Técnica Sidestep descripta y pro-
tocolizada como tal, si se describe
en publicaciones de casos clinicos
aislados la posibilidad de pasar con
el implante lateralmente al paquete
vasculo nervioso dentario inferior
Sada Moreno E. (2000) [20]. Con res-
pecto a las alteraciones sensoriales
que pueden producirse al colocar
implantes en la zona posterior man-
dibular con técnicas basicas o de ru-
tina, en general se describe una pre-
valencia que va de 0% al 40% Jouz-
balys et al (2013) [21], 43% Kiyak et
al (1990) [22], 37% Ellias y Hauker
(1993) [23], 8,5% Bartling et al (1999)
[24], una prevalencia de 10,14% para
técnicas basicas de colocacion de
implantes y un 20,10% para técnicas
avanzadas de colocacién de implan-
tes, sin embargo la duracién media
de la afectacion de la sensibilidad es
menor en las técnicas avanzadas (1
semana a 6 meses) que en las basi-
cas (12 a 12 meses), Soleri J.J. et
al (2015) [25]. En un estudio médico
legal sobre sentencias judiciales en
Espafia, Perea Pérez B. et al (2011)
[26] destaca que el drea quirurgica
mas reclamada fue la implantologia
55,6%, dentro de los motivos de re-
clamacion el dafio a estructuras ana-
tomicas fue el més frecuente siendo
el dafio al nervio dentario inferior
con un 30,95% el mas importante.
En un estudio que recoge los even-
tos adversos mas graves que produ-
jeron reclamaciones legales en Es-
pana, Perea Pérez B. et al (2014) [27]
coloca a la implantologia (25,54%)
como practica odontolégica y a las
lesiones del nervio dentario inferior
(13,50%) como evento adverso, en la
cima de la relevancia como proble-
ma médico-legal en odontologia. En
este estudio al usar la Técnica Sides-
tep para la colocacién de implantes
en el sector posterior mandibular los
resultados no describen ninguna al-
teracion neurolégica.

El uso de técnicas radiolégicas de
certeza (T.A.C. Volumétrico Digital)
para realizar el diagndstico y medi-
cion en la Técnica Sidestep es im-
prescindible, las Rx Panoramicas y
Bx Periapicales son herramientas de
diagnédstico y medicién que si bien
tienen su indicaciéon pueden indu-
cir a errores y se observa una mayor
frecuencia de eventos adversos del
nervio dentario inferior cuando son
utilizadas para diagndstico y medi-
cion en sectores posteriores mandi-
bulares Soleri J.J. et al (2015) [25].
Con respecto al uso de anestesia in-
filtrativa, evitando las técnicas anes-
tésicas tronculares, como recomien-
da Heller A.L. (1988) [28] y Heller
A.A. y Shankland W. (2001) [29] para
que nos “avise” al acercarnos al con-
ducto dentario inferior puede tener
alguna utilidad siempre y cuando se
realice una técnica supraperiéstica 'y
no se utilice mas de medio carpule
de lo contrario la anestesia sera mas
profunda imposibilitando que nos
“avise” de la proximidad del nervio
dentario inferior.

Con respecto al uso de otras técni-
cas para rehabilitar el sector poste-

rior mandibular atréfico cada una
de ellas tienen sus ventajas e incon-
venientes y sus indicaciones y con-
traindicaciones como por ejemplo el
uso de implantes cortos, menores de
10 mm de largo, estdn muy supedi-
tados a la calidad 6sea residual, a la
biomecanica, a la oclusién a el tipo
de antagonista y a la posibilidad de
usar implantes anchos a partir de
4,2 mm de didametro en adelante, a
pesar de ello se describen tasas de
éxito del 90,5% Neves et al (2006)
[30]. La corticotomia alveolar verti-
cal (Split crest technique) Bruschi y
Scipioni (1990) [31] es una técnica
para salvar las atrofias que reducen
el grosor posterior de la mandibula
aprovechando la altura residual y
realizando una expansion 6sea que
permite la colocacion de los implan-
tes, con los afios se han propuesto
distintas variantes de la técnica, en
general la técnica presenta tasas de
éxitos por encima del 95%. La utili-
zacion de técnicas de desplazamien-
to lateral del paquete Vasculonervio-
so dentario inferior es descrita en
1987 por Jensen y Nock [32] trans-
poniendo el nervio dentario inferir y
colocando simultdneamente los im-
plantes, posteriormente Hisch J.M.
(1995) [33] clasifica las dos técnicas :
la lateralizacion del N.D.I. con ven-
tana 6sea que no incluye el Agujero
Mentoniano, y la transposicion del
N.D.I. con ventana 6sea que incluye
el Agujero mentoniano; esta ultima
permite una movilizacion mas segu-
ra sin estiramientos ni tensiones del
nervio. Estas técnicas permiten el
uso de implantes de tamaio adecua-
do, bicorticalidad, excelente estabili-
dad primaria, siempre trae apareja-
da una alteracion de la sensibilidad
inicial que se reduce y desaparece
entre 15 dias y 6 meses segun distin-
tos autores, actualmente el empleo
de cirugia piezoeléctrica para reali-
zar la ventana dsea la transformé en
una técnica mas segura y predecible
con respecto al uso de instrumental
rotatorio (Val. Neuroldgica 631 ver-
sus 989, seguimiento 12 meses. Pba
Wilcoxon p=< 0,05) Soleri J.J. (2015)
[25]. Los indices de éxito para esta
técnicas van de un 92% Hirch (1995)
[33] a un 100% Hernéndez y Biosca
(1999) [34].

La distraccion osteogénica descrita
por Ilizarov en 1950 tras la traccién
gradual del hueso posterior a una
corticotomia induce a la formacién
6sea, Chin y Toth en 1996 la aplica-
ron con éxito en humanos al hueso
alveolar, con tres fases bien dife-
renciadas: Latencia, Distraccion y
Consolidacion permite a través de la
colocaciéon de un dispositivo meca-
nico yuxtaéseo o intradseo corregir
defectos 6seos verticales, si bien se
describen éxitos de los implantes
colocados en la zona de distraccién
de un 94% Chiapasco et al (2004)
[35], es una técnica que ha caido en
desuso debido a sus diferentes com-
plicaciones.

La utilizacion de injertos por apo-
siciéon “Onlay” son una opcién para
la reconstruccion en altura y ancho
de los sectores posteriores mandi-
bulares, pueden ser aut6logos, ho-
mologos o xenoinjertos, en bloques,

particulados o mixtos, cuando son
autélogos pueden ser intraorales o
extraorales, y siempre en estos casos
tendremos un area dadora y otra re-
ceptora por lo tanto dos campos qui-
rurgicos, el drea receptora se debe
preparar previamente y el injerto
debe sujetarse con microtornillos
evitando su movilidad cubriéndose
posteriormente con el colgajo muco-
periostico evitando desgarros y ex-
posiciones con el fin de garantizar la
vascularizacion y evitar las infeccio-
nes, posteriormente presentan un
periodo de cicatrizacion de 4 a 6 me-
ses y durante los dos afos siguientes
sufran remodelacion y reabsorcion,
el indice de éxito de los implantes
colocados sobre estas zonas superan
el 93,5% Chiapasco et al (1999) [36].
El porcentaje de éxito que arrojan
los resultados de este estudio de la
Técnica Sidestep es del 97,85%, no
obstante consideramos que hacen
falta mas estudios y seguimientos y
contrastarlos con otros autores.

CONCLUSIONES
La Técnica Sidestep para colocacion
de implantes permite solucionar
aquellos casos que presentan una
atrofia moderada y severa en el sec-
tor posterior mandibular predomi-
nantemente en altura.
Es una técnica muy dependiente de
la anatomia mandibular individual y
es imprescindible el uso diagnéstico
de T.A.C. Volumétrica Digital (Cone-
Bean, etc.).
Permite la colocacion de implantes
en numero y tamaiio adecuados a la
biomecéanica masticatoria.
Permite la colocacion de los Implan-
tes con los protocolos de rutina, ob-
teniéndose anclaje bicortical y una
excelente estabilidad primaria.
Siguiendo las indicaciones y con-
traindicaciones precisas reduce el
tiempo total de tratamiento, es se-
gura y tiene menor morbilidad con
respecto a otras técnicas descritas.
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Xilitol - El dulce milagro

Por la Dra. Deborah Horch

En la actualidad, los Ministerios de
Salud en Italia, Japon y Finlandia,
recomiendan el uso de xilitol para
el cuidado activo de la salud bucal.
Ademads, un nimero creciente de
Asociaciones Dentales en diferentes
paises europeos siguen esta misma
recomendacion.

¢Qué tiene de especial el dulce mi-
lagro del Xilitol? ;Son positivas sus
propiedades, como el efecto anti-
cariogénico y la remineralizacion
del esmalte basada en la evidencia?
Estas y otras preguntas abundan en
el mundo odontolégico actualmente.
El hecho, es que en el estudio a gran
escala de Turku (1970-1976), hubo

Figura 1. El Xilitol se obtiene de la
corteza del Abedul.

una reduccién de la caries dental de
un 85% en comparacién con el gru-
po de control mostrado [1], y desde
entonces se han realizado numero-
sos estudios mas sobre el tema. Mu-
chos de estos estudios bajo el auspi-
cio de la OMS ya que la reduccion
significativa de caries se cifra entre
un 50% y un 85% [2, 3, 4].

¢Por qué el xilitol no estd asentado
ya en nuestra vida cotidiana y sigue
siendo criticado? Una posible expli-
cacion podria ser el factor econémi-
co, ademas de la falta de conciencia.

El Xilitod inhibe estreptococos mutanies

¥ Crmirol

B Kilitnl

Figura 2. Fuente: Mdkinen KK, et al.
(1989) Caries Res 23, 261-267
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La materia prima del xilitol es, apro-
ximadamente, 20 veces mas cara
de producir que el azicar de mesa
convencional y también es mas caro
que otros sustitutos edulcorantes. Su
procesamiento es caro y por lo tan-
to poco atractivo para muchas em-
presas. El xilitol puede encontrarse
en algunos edulcorantes sintéticos
como el aspartamo o el acesulfamo
para no prolongar artificialmente el
sabor. El xilitol, endulzado exclu-
sivamente para chicles, pierde su
sabor natural pasados unos 5 minu-
tos, mientras que otros edulcoran-
tes, pueden mantener el sabor mas
tiempo. Por lo tanto, para la indus-
tria, estos chicles sintéticamente
endulzados, tienen un mayor valor
agregado, a expensas de los consu-
midores. No obstante, Rein Medical
ha desarrollado un chicle endulzado
100% con xilitol y que después de
5 minutos sigue teniendo el sabor,
ademas de neutralizar significativa-
mente el pH, tras las comidas.

Ademas de los estudios basados en
la evidencia antes de xilitol que ya
existen, se necesita ain mas inves-
tigacion para saber todas las carac-
teristicas positivas que posee. Emjoo
Park et. Al [5], por ejemplo, descu-
brié una propiedad antiinflamatoria
del xilitol contra las Porphyromonas
gingivalis. Uittamo et al [6] descri-
be el efecto de xilitol en la Candida
albicans y la inhibicién de acetal-
dehido carcinogénico en la cavidad
oral, caracteristica muy interesante,
especialmente, para los fumadores.

Por otro lado, el xilitol no puede re-
emplazar al fluoruro, que es mucho
mas importante como suplemen-
to util para la profilaxis. Los criti-
cos seflalan en conjunto con xilitol
como sobre la eficacia de fluoruro,
pero fallan en reconocer que los dos

Revisitn de los principales estudios
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materiales se complementan muy
bien. El xilitol es también intere-
sante cuando no tenemos un cepillo
de dientes a mano. No sin razon, la
Autoridad Europea de Seguridad Ali-
mentaria (EFSA) sefiala que un chi-
cle endulzado con xilitol otorga una
alta efectividad contra la caries y el
efecto anti-cariogénico, confirmado
oficialmente [7] en una declaracién
aprobada sobre alimentos saluda-
bles (declaraciéon de propiedades
saludables).

Basicamente, muchos productos
se podrian utilizar con xilitol en la
préctica cotidiana. A fin de alcanzar
resultados particularmente buenos

Roduccidn
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Figura 3.

Figura 4. Chicle dental de Miradent
con 100% de zilitol (Hager y Wer-
ken).

Figura 5. Estructura molecular del
Xilitol.
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Figura 6. El xilitol también se utiliza
a menudo por los diabéticos.

Fuente: D. Fritsche: «Diabetes: Der
Erndhrungskompass» Grafe y Unzer
Verlag (2008).

para los pacientes, se podrian uti-
lizar chicles endulzados 100% con
xilitol, segin evidencia los ensayos
evaluados por la EFSA.

En un andlisis reciente en la revista
Oko-Test (edicion 09/2015) se han
examinado una gran variedad de
chicles y sélo el xilitol puro tiene una
calificacion de «muy buena» y «bue-
na», mientras que muchos otros chi-
cles con otros edulcorantes se califi-
caron como suficiente o deficiente.

Ademas de los chicles, hay una gran
variedad de otras buenas alternati-
vas para el xilitol, tales como gotas o
polvo de xilitol, con casi las mismas
propiedades y dulzor que el azucar.
Basicamente, se recomienda una
cantidad de 5 gr al dia con el fin de
beneficiarse de las caracteristicas
positivas plenamente. Hasta una
cantidad de 50 g en adultos y en ni-
nos de 30 g xilitol se considera bien
tolerado. Para garantizar que los
productos que se utilizan, contienen
el 100% de xilitol como edulcorante,
vale la pena echar un vistazo a los
ingredientes.
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