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Antecedentes:

Los xenoinjertos de origen animal se utilizan con frecuencia como soporte osteoconductor en procedimientos

de reconstruccién de defectos 6seos alveolares. Dependiendo de la técnica de procesamiento del fabricante, los
xenoinjertos disponibles en el mercado poseen diferentes caracteristicas (morfologfa de la superficie, cristalinidad

y tasas de reabsorcién) que pueden afectar a la adherencia y crecimiento de células osteogénicas y la posterior
formacién de hueso nuevo'®. La cicatrizacién segura y sin incidencias mediante xenoinjerto se consigue a través

de procesos que convierten el material organico animal en no antigénico'?. El proceso anorgénico habitualmente
implica un paso final del tratamiento térmico a temperatura moderada (260 °C-600 °C) o alta (900 °C-1200 °C) que
da lugar a la eliminacién de elementos antigénicos del xenoinjerto**. El proceso de tratamiento de los xenoinjertos
puede dotarlos de caracteristicas fisicoquimicas especificas que determinan su uso clinico en los procedimientos. Los
xenoinjertos termotratados ofrecen un mantenimiento efectivo del espacio que los convierte en una opcién viable
para procedimientos en hueso circundante comprometido'. En concreto, la cristalinidad de los xenoinjertos tratados
a alta temperatura es mayor, lo que resulta en un perfil de reabsorcién mas lento y aumenta el material residual para

estabilidad mecanica en las zonas receptoras'>®.

Método:

El xenoinjerto Endobon, que se somete a procesamiento
térmico a alta temperatura, estd compuesto por granulos
de hidroxiapatita derivados de hueso esponjoso bovino.
Acttia como soporte no reabsorbible y osteoconductor
que facilita la méaxima preservacién del volumen éseo.
El procesamiento en 3 pasos de Endobon elimina los
elementos orgdnicos mediante pir6lisis, seguida de
sinterizacion a alta temperatura para aumentar la
cristalinidad. A continuacién, se emplea un horno de
cdmara estanca para eliminar la posible contaminacién
virica, bacteriana y microbiolégica antes del envasado.
Gracias al tratamiento a alta temperatura de Endobon

se consigue una desproteinizacién completa, ademds

de la destruccién de posibles bacterias residuales,

virus y priones hasta niveles de riesgo remotos?. La
osteoconductividad que ofrece Endobon es comparable
a otros xenoinjertos sometidos a procesamiento térmico
a temperaturas moderadas y, por lo tanto, no se ve
afectada por el tratamiento a alta temperatura®**. Los
micro y macroporos interconectados de Endobon se
conservan, lo que facilita la estabilidad del injerto

y la penetracién vascular’®. El uso de Endobon en
diversas indicaciones ha permitido obtener resultados
excelentes de preservacion del volumen 6seo alveolar y
osteointegracién del implante. El objetivo de este informe
técnico es resumir los resultados clinicos y de efectividad
de Endobon en procedimientos de reconstruccién ésea
asociados a zonas post-extractivas, aumento horizontal
de cresta alveolar estrecha, elevaciones de los senos
paranasales y tratamiento de periimplantitis.

Zonas post-extractivas:

La reduccién del volumen 6seo alveolar después de

la extraccién dental puede comprometer la colocacion
del implante. Aunque el grado de reabsorcion ésea
puede ser menor después de la preservacién del
alvéolo o de la colocacién inmediata del implante,
sigue planteando dificultades estéticas. Caiazzo et al.
(2017) demostraron la eficacia clinica a largo plazo de
Endobon en la preservacion y aumento de la pared
vestibular después de la extraccién dental'®. Diez
pacientes recibieron implantes individuales que se
colocaron inmediatamente, seguidos de preservacion
y provisionalizacién de la pared vestibular. Durante

la preservacion de la placa vestibular fue necesario
insertar Endobon entre la superficie del implante que
se acababa de colocar y la pared vestibular, incluida la
bolsa quirtrgica adyacente al colgajo gingival. Después
de un periodo de cicatrizaciéon de 3 meses, el grosor
medio de la placa vestibular injertada medido en dos
puntos de referencia (1 y 5 mm por debajo del cuello del
implante) fue de 2,36 mm y 2,23 mm, respectivamente.
En el seguimiento a los 5 afios, todos los implantes
presentaron una funcién estable y no se observaron
cambios estadisticamente significativos en el grosor
medio de la placa vestibular en ambos puntos de
referencia, lo que indica una excelente preservacion a
largo plazo y aumento de la pared vestibular.

Para evaluar la osteoconductividad de xenoinjertos
procesados a diferentes temperaturas, Sivolella et al.
(2020) compararon histolégicamente la formacién de
hueso vital en zonas post-extraccién en las que se injerté
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Endobon y otro xenoinjerto procesado térmicamente a
temperatura moderada (Bio-Oss®)™. Se seleccionaron
aleatoriamente cuarenta zonas de extraccién de 16
pacientes que necesitaban al menos dos extracciones
dentales para recibir uno de cada tipo de injerto, y a
continuacioén se realiz6 un cierre primario con una
membrana de coldgeno Osseoguard®. Después de un
periodo de cicatrizacién de 4 meses, se obtuvieron
muestras de las zonas regeneradas para su andlisis
histolégico e histomorfométrico antes de la colocacion
del implante. Ademds, se analiz6 el rendimiento de 40
implantes durante un periodo de seguimiento de 2 afios.
En comparacién con el porcentaje medio de formacién
de hueso nuevo en muestras de Bio-Oss® (32,4 %), no se
observaron diferencias significativas con las muestras
de Endobon (33,4 %). Todas las zonas injertadas
cicatrizaron sin complicaciones y no hubo signos de
infeccion ni respuesta inflamatoria. Durante un periodo
de seguimiento de 2 afios, las tasas de supervivencia del
implante no fueron significativamente diferentes entre los
grupos Endobon y Bio-Oss®, y en ambos xenoinjertos se
observaron condiciones similares de osteoconductividad,
formacion de hueso vital nuevo y soporte éseo para la
colocacién del implante.

Endobon se puede utilizar en combinacién con
autoinjertos para facilitar un mantenimiento adecuado del
espacio durante el recambio dseo en las zonas receptoras.
Amato et al. (2020) demostraron que una combinacién de
Endobon (50 %) y hueso autégeno (50 %) permite soportar
la carga inmediata del implante en maxilares superior

e inferior posteriores gravemente atréficos'®. La mezcla
Endobon se insert6 para rellenar los espacios entre 146
implantes y la pared alveolar en 55 pacientes con atrofia
6sea vertical grave en la zona posterior, seguida de carga
inmediata. Se observo una alta tasa de supervivencia

del implante (99,3 %) y una pérdida minima de hueso
marginal (<0,5 mm) durante un periodo de seguimiento
medio de 3 afios.

Aumento de la cresta alveolar:

Antes de la colocacion del implante, suele ser necesaria

una reconstruccion en caso de cresta alveolar estrecha para
lograr unas condiciones adecuadas de estabilidad primaria y
restauracion estética. Block et al. (2012) consiguieron realizar
con éxito un aumento horizontal de una cresta alveolar estrecha
en el maxilar anterior mediante el xenoinjerto Endobon y

una membrana de superposicion'” . Para el cierre primario,

se utilizaron membranas de colageno (Osseoguard’) en ocho
pacientes que requirieron mas de dos implantes o laminas de
acido poliglicolico (PGA)/acido polilactico (PLA) en cuatro
pacientes que requirieron uno o dos implantes. Después de un
periodo de cicatrizacion de 4 a 6 meses, se colocaron al menos
20 implantes en 12 pacientes. El médximo aumento horizontal
del ancho 6seo se produjo en las regiones media y apical
desde la cresta (2,8 a 4,2 mm), que se mantuvo clinicamente
estable (<1 mm de cambio) durante el periodo de seguimiento

(9,7 meses a 2,3 aflos). La medicion vertical desde la cresta
indicé cambios muy pequefios que no fueron clinicamente
significativos. La excepcional estabilidad clinica que ofrece el
aumento horizontal de una cresta alveolar estrecha dio como
resultado una tasa de supervivencia del implante del 100 % sin
ningun efecto adverso.

Otro estudio reciente demostré que Endobon permite
lograr un aumento de la cresta maxilar y mandibular
horizontal de gran estabilidad a largo plazo*. Se recopilaron
datos clinicos durante un periodo medio de seguimiento de
7 afios en 23 pacientes con 61 zonas de implante a los que
se trat6 con Endobon u otro xenoinjerto osteoconductor
bovino procesado térmicamente a alta temperatura. El
aumento de la cresta maxilar anterior se realizé en 17
pacientes mediante un método estdndar de aumento con
xenoinjerto y membrana reabsorbible, seguido del cierre
primario del colgajo gingival. El aumento posterior de

la cresta mandibular se llevé a cabo en seis pacientes
mediante la creacién de un ttinel subperiéstico para
mantener el xenoinjerto en su lugar sin el uso de una
membrana. La anchura del aumento disminuy6 1,0 mm

en el maxilar anterior y 1,3 mm en la mandibula posterior
después de un periodo de cicatrizacién de 4 a 6 meses

sin cambios significativos adicionales en un seguimiento
medio de 7 afios. Estos datos indican que, después de la
sedimentacién y remodelacién iniciales, el aumento fue
estable bajo carga funcional a largo plazo. De hecho, la tasa
de supervivencia del implante también fue alta (94,1 %),
con complicaciones minimas durante un periodo medio de
seguimiento de 7 afios.

Elevaciones del seno maxilar:

Por lo general, los procedimientos de elevacién del seno
maxilar permiten aumentar la altura ésea en regiones
del suelo del seno maxilar con volumen 6seo de poco
grosor e insuficiente para la colocacién de implantes
dentales. Felice et al. (2015) demostraron la eficacia clinica
de Endobon en la reconstruccién de los suelos sinusales
para colocacién de implantes'®. Se realiz6 una inserciéon
de Endobon en 10 senos paranasales de 10 pacientes a
través del punto de acceso lateral, seguida de un periodo
de cicatrizacién de 4 meses antes de la colocacién de 18
implantes. En los casos en los que se produjo laceraciéon
del revestimiento de los senos paranasales, se utiliz6 la
membrana de coldgeno Osseoguard®, aunque el autor
no indicé el tipo de cierre de la lesién. No se notificaron
fallos ni complicaciones en el implante, y solo se produjo
una pérdida minima de hueso marginal (0,87 + 0,21 mm)
después de un periodo de seguimiento de 1 afio.

En un estudio realizado por Nevins et al. (2011), se
observé formacién de hueso vital en senos maxilares
injertados con Endobon. Endobon se inserté en 14
senos paranasales de 14 pacientes a través del punto
de acceso lateral, a lo que siguié un cierre primario con
una membrana de coldgeno OsseoGuard®. Después
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de un periodo de cicatrizacién de 6 meses, se verifico
radiograficamente un volumen éseo suficiente en

todas las zonas y se obtuvieron muestras de las 14

zonas regeneradas para su anadlisis histolégico e
histomorfométrico antes de la colocacién del implante.
Los granulos restantes de Endobon se integraron y
rodearon de tejido dseo y lamelar en contacto estrecho.
También se observaron osteoblastos activos en el proceso
de produccién osteoide. En ninguna de las muestras

se observaron signos histolégicos de inflamacién o
reabsorcién de los granulos restantes. El porcentaje medio
de hueso recién formado a los 6 meses fue de 27,5 + 8,9 %.

Tratamientos regenerativos de la
periimplantitis:

De acuerdo con la definicién del World Workshop

on the Classification of Periodontal and Peri-Implant
Diseases and Conditions de 2017, la periimplantitis es
“un trastorno asociado a la placa que se produce en los
tejidos que rodean los implantes dentales y se caracteriza
por la inflamacién en la mucosa periimplantaria y la
consiguiente pérdida progresiva del hueso de soporte”?.
Los injertos 6seos se utilizan a menudo en el tratamiento
de la periimplantitis con el fin de estabilizar los implantes
después de la descontaminacién de las zonas infectadas®.
Segtn Renvert et al. (2018), la regeneracién 6sea de

las zonas de periimplantitis con Endobon después del
desbridamiento quirtrgico es una opcién de tratamiento
mads predecible que el desbridamiento quirtdrgico por
separado®. Cuarenta y un zonas de periimplantitis en

41 pacientes se trataron con desbridamiento quirtrgico
(control; 20 zonas) o desbridamiento quirdrgico e injerto
6seo con Endobon (prueba; 21 zonas). En un seguimiento
de 1 afio, la ganancia media del hueso crestal en las zonas
injertadas con Endobon fue de 0,7 mm, mientras que el

grupo control no mostré ningtin cambio radiografico
estadisticamente significativo. La reduccién media

de los niveles de profundidad de sondaje (PS) fue de

4 mm y 2,1 mm para los grupos de prueba y control,
respectivamente. No se observo sangrado al sondaje (SS)
en el 47,6 % y el 35 % de los grupos de prueba y control,
respectivamente.

Polymeri et al. (2019) compararon los resultados clinicos
después de cirugfa reconstructiva en las zonas de
periimplantitis injertadas con Endobon o xenoinjerto
procesado a temperatura moderada (Bio-Oss®)™.
Veinticuatro implantes en 24 pacientes (Endobon n=13;
Bio-Oss® n=11) con pérdida ésea periimplantaria (=3 mm)
se trataron con desbridamiento quirtirgico seguido

de injerto de defectos éseos periimplantarios (3 o 4
paredes) con Endobon o Bio-Oss®. Se suturé el tejido
gingival alrededor de las zonas injertadas mediante
suturas monofilamento no reabsorbibles, y se obtuvieron
datos clinicos del defecto intraéseo mds grave por zona
después de un periodo de seguimiento de 1 afio. Ambos
grupos demostraron mejoras significativas en todos los
pardmetros clinicos y radiograficos. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas de ganancia
6sea media del defecto intradseo entre Endobon (3,0 mm)
y Bio-Oss® (2,5 mm). Ademds, la reduccién media de

la profundidad de sondaje correspondiente a Endobon
(3,8 mm) y Bio-Oss® (3,6 mm) no fue estadisticamente
diferente entre los dos grupos. La proporcién combinada
de zonas de implante con SS y supuracién en el sondaje
se redujo en mds del 50 % y 75 %, respectivamente, sin
diferencias entre grupos. Los datos histolégicos y clinicos
indican que la aplicacién de Endobon y Bio-Oss® tiene
resultados clinicos similares cuando se utiliza en cirugfa
reconstructiva durante el tratamiento de la periimplantitis.

La fiabilidad de Endobon quedé demostrada por las altas tasas de supervivencia del implante y las minimas
complicaciones notificadas en diversas indicaciones, entre las que se incluyen zonas post-extraccién, aumento
horizontal de cresta alveolar estrecha, elevaciones de senos paranasales y tratamiento de periimplantitis. En areas
que requerian mantenimiento del espacio para la colocacién inmediata del implante, Endobon logré preservar

el volumen dseo alveolar, lo que dio lugar a un excelente rendimiento clinico a largo plazo de las restauraciones
implantosoportadas. Las crestas alveolares estrechas, asi como las grandes areas durante la elevacion del suelo del
seno maxilar, se aumentaron mediante Endobon, que actué como estructura de soporte y facilité la formacion de
hueso vital. En una comparacién entre Endobon y un xenoinjerto tratado térmicamente a temperatura moderada, se
observaron resultados similares de formacién de hueso vital y tasa de supervivencia del implante en una zona post-
extractiva. Por lo tanto, el procesamiento térmico a temperaturas elevadas no compromete la osteoconductividad

ni el mantenimiento del espacio que proporciona Endobon, que es adecuado para la preservacién del volumen
dseo. Los aumentos en la cristalinidad y la reduccién al minimo del perfil de reabsorcion que se consiguen de forma
exclusiva con el tratamiento a alta temperatura evitan variaciones individuales en el patrén de reabsorcién'*. Endobon
también se puede utilizar en combinacidn con otros materiales de injerto con un perfil de reabsorcién rapida, como
autoinjertos y aloinjertos, con el fin de facilitar el mantenimiento adecuado del espacio durante el recambio 6seo en

las zonas receptoras.
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