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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es demostrar la
estabilidad de los tejidos que rodean a un
implante inmediato tras la realizacion de
una extraccion parcial de un diente.

La técnica de Socket Shield fue descrita
por primera vez por Hurzeler y cols.,
con la finalidad de preservar el volumen
y la posicién de los tejidos, asi como el
nivel original de la cortical vestibular tras
la exodoncia, manteniendo un fragmento
de la raiz dental a la par que se inserta
un implante dental en el mismo alveolo
y respetando una distancia entre ambos
de uno o dos milimetros y que debera ser
ocupado por el coagulo sanguineo.

A continuacién, se expone un caso clini-
co de una mujer de 42 afios de edad que
acudio de urgencia por una fractura den-
tal en zona estética. El plan de tratamien-
to implica la extraccién del incisivo central
superior derecho y su posterior rehabili-
tacion fija. Se colocé un implante Bioho-
rizons® a 40N, 72 1SQ, postextraccion y
empleando la técnica de Socket-shield
con una restauracion inmediata temporal
no funcional. Transcurridas 16 semanas,
se conecto un pilar transepitelial persona-
lizado de circonio y se cementé la corona
Emax2.

Transcurridos 12 meses de carga fun-
cional, no ha habido complicaciones
quirargicas ni protésicas. El volumen y
la forma original de la cortical vestibular
no se han visto clinicamente alteradas,
el fragmento radicular se encuentra es-
table y los tejidos blandos circundantes
estan en armonia con el pilar transepite-
lial de circonio, cuya altura de 4 mm aleja
la interfase pilar-corona de la interfase
pilar-implante en pro de la estabilidad ti-
sular en ese plano.

Se ha conseguido estabilizar los tejidos
periimplantarios con la técnica Socket
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ABSTRACT

The objective of thiswork is to demonstrate
the stability of the tissues surrounding
an inmediate implant after performing a
partial extraction.

The Socket Shield technique was described
by Hurzeler et all in 2010 with the main
goal of preserve the volume and the initial
position of the soft-tissues and the buccal
plate after the tooth extraction, keeping
a piece of the buccal dental root into the
alveolar socket at same time of the dental
implantation, maintaining a security
distance of 1 or 2 millimetres, that should
be occupied by the blood cloth.

In this Clinical case, a female of 42 years
old, with a broken teeth’s crown requires
dental implant treatment. The planning
needs teeth extraction at the upper
maxilla and posterior rehabilitation with
fixed implant prosthesis. It was inserted
a Biohorizons® dental implant, using the
Socket Shield technique after the partial
extraction of the teeth. An immediate
provisional prosthesis was connected.
16 weeks later; it was substituted by a
customized zirconia abutment to make
prosthesis over it.

After 12 months of functional load, non-
surgical or prosthesis complications were
described. The volume and the original
shape of the buccal bone plate do not
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Shield y salvaguardar el compromiso estético que implica
la pérdida de un incisivo central superior.

PALABRAS CLAVE

Extraccion dental; Socket Shield; Espacio bioldgico; Teji-
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do; Pilar de zirconio; Implante inmediato.
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showed clinical changes, the root piece is stable and
the zirconia customized abutment maintains an implant
rehabilitation connection far away of the biological width.

The Socket Shield technique stabilizes the periimplant

tissues and preserves the biological width of the immediate
dental implant using a customized zirconia abutment.

KEY WORDS

Dental extraction; Socket Shield; Biological width; Periimplant
tissues; Zirconia abutment; Customized abutment.
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INTRODUCCION

La realizacion de implantes inmediatos post-extraccion es
un procedimiento rutinario en la consulta odontoldgica?.
Esta técnica, permite un post-operatorio 6ptimo debido al
minimo trauma quirdrgico que implica. Se define como im-
plante inmediato post-extraccién, a aquel o aquellos que
son insertados en los lechos alveolares de dientes y/o mo-
lares extraidos en el mismo acto, con independencia de si
estos requieren o no técnicas regenerativas?. Los motivos
mas frecuentes para la realizacion de un implante inme-
diato suelen ser oclusales, periodontales, o la combinacion
de ambos®.

En la década de los 80, se creia que el implante inmediato
en combinacién con membranas barrera era capaz de pre-
servar la anchura y la altura del reborde alveolar”.

Sin embargo, tres décadas después, otros autores en un
estudio con animales de experimentacion demostraron
que, tras una extraccion dental, los vasos sanguineos pe-
riodontales en corticales finas se ven dafiados; pudiendo
ser esta la causa mas probable de la reabsorcion de la
tabla ésea vestibular®.

Numerosas técnicas han sido planteadas para compensar
la pérdida de tejidos duros y preservar el volumen de los
tejidos blandos con implantes inmediatos, como: el relleno
del gap, entre el implante y la tabla vestibular mediante
biomateriales y la combinacion de injertos de tejido conec-
tivo®, y la colocacion de una protesis provisional”; aunque
con resultados poco predecibles en el tiempo.

En el afio 2010, Hirzeler y cols., propusieron una alter-
nativa al implante inmediato post-extraccién, denominada
“Socket Shield”. Esta modalidad de tratamiento implica la
preservacion parcial de la raiz dental con el fin de evitar el
colapso de la cortical vestibular®.

Este caso se realiz6 de acuerdo con los principios esta-
blecidos en la Declaracion Mundial de Helsinki de la World
Medical Association®. La paciente fue informada de la me-
todologia empleada y entregd debidamente cumplimenta-
do el formulario de consentimiento informado.

CASO CLINICO

Mujer de 42 afios de edad, caucasica, acudié de urgencia a
la consulta por fractura horizontal del incisivo central supe-
rior derecho. A la exploracion clinica, la restauracion del mu-
fién y el cementado de la corona resultaban procedimientos
poco o nada predecibles. La pieza no tenia movilidad ni cau-
saba dolor, la profundidad de sondaje era de 2 mm. Inicial-
mente, se realizé una radiografia periapical y posteriormen-
te una Tomografia Computerizada o CBCT, para descartar
una posible lesién apical y evaluar la calidad y la cantidad
Osea (Figura 1).

Debido al alto compromiso estético del caso, se opté por la
realizacién de un implante inmediato post-extraccion y su
provisional en el mismo acto. Se administré un antibiético
(Amoxicilina 750 mg. cada 8 horas) 24 horas antes de la
intervencion y se mantuvo durante siete dias. Ademas, la
farmacoterapia se complementd con un analgésico menor y
un antiinflamatorio no esteroideo (Figura 2 A).

Para la extraccion del incisivo y preparacion del escudo den-
tal se emplearon dos fresas de corte (NTI Khala GmbH, Ale-
mania). El resto radicular se dejo a nivel yuxtadseoy a 2 mm
del contorno gingival. Por otro lado, el implante con anclaje
palatino, se posiciond 5 mm respecto del borde gingival. La
estabilidad primaria obtenida fue superior a 40Nw y el valor
Ostel® (Integration Diagnostics AB, Géteborg, Sweden) fue
de 72 1SQ (Implant Stability Quotient). El gap residual fue
ocupado por el coagulo sanguineo (Figura 2 B).

La cirugia tuvo lugar con anestesia local (Artinibsa® 1,8 ml,
Inibsa, Espafa). El implante seleccionado fue un TRX de
3.5 x 12 mm Biohorizons® (Birmingham, Alabama, Estados
Unidos), la restauracion provisional fue realizada de forma
inmediata con un pilar provisional plastico PYRTA® (Birmin-
gham, Alabama, Estados Unidos) y utilizando la corona de
la propia paciente (Figura 3).

Alcanzados los 5 meses de maduracién, se logré un perfil
de emergencia estable; momento en el cual se tomé una
impresion a cubeta abierta con un pilar de transferencia
personalizado para realizar la prétesis definitiva en circonio
(Figura 4).

PAG. 124 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOST0 2019. VOL. 16 NUM. 2. CIENT. DENT.



Implante inmediato postextraccion en zona de alto compromiso estético utilizando la técnica del “Socket Shield”, provisional inmediato y prétesis definitiva con un pilar transepitelial

customizado de circonio

Figura 1. A. CBCT previo. B. Planificacion sobre CBCT.

La corona anatémica fue realizada en cerdmica (Disilica-
to de Litio) y cementada al pilar personalizado (Figura 5).

La paciente se mostré muy satisfecha con la intervencion,
el minimo trauma quirdrgico y la confeccion inmediata de
su protesis provisional. El escudo dental parece no interfe-
rir en la osteointegracion del implante y ha sido capaz de
mantener la morfologia del reborde alveolar y el volumen
de los tejidos blandos. Durante el periodo de seguimiento,
el ajuste pasivo y el comportamiento biomecanico de la
restauracion fue el esperado (Figuras 6).

DISCUSION

La realizaciéon de implantes inmediatos evita la remodela-
cion del proceso alveolar. Incluso cuando se realiza una
extraccion atraumatica o se rellena el alveolo con bioma-
teriales (membranas reabsorbibles, no reabsorbibles y/o
sustitutos 6seos), la reabsorcion soélo puede ser parcial-

Figura 2. A. Posicion final del implante. B. Verificacion del ancla-
je palatino.

mente contenida®*2. La técnica Socket Shield, permite lo-
grar unos resultados esperanzadores.

Sin embargo, la literatura sugiere ser cautos, pues la pre-
sencia intencionada o involuntaria de un resto dental es
un nicho potencial de patégenos®®y por lo tanto, pueden
producir la osteolisis del hueso que rodea al implante y
comprometer su osteointegracion.

En nuestro caso, el diente seleccionado para poner en
practica esta técnica, tenia un ligamento periodontal sano,
integridad de cortical y no advertia patologia alguna. Pan
y col., en su estudio a propdsito de un caso clinico, fueron
capaces de preservar clinicamente, la forma del reborde
alveolar original*.

Otros autores, como Balimer y cols., emplean el Socket
Shield, de forma diferente y en un escenario distinto: apro-
vechan los dientes con fracturas verticales, para después
dividir o separar el fragmento radicular en dos piezas an-
tes de la insercion del implante®®. Gluckman y cols., utili-
zan este método en zonas de gran compromiso estético
e incluso en zonas de pontico®. Glocker y col., proponen
modificar la técnica original, sellando el alveolo con una
membrana de colageno reabsorbible (Parasorb Sombre-
ro®, Resorba, Nurnberg, Germany) o incluso rellenar el
gap con biomateriales tipo Bio-0ss®, en pro de optimizar
la cicatrizacion y colocar el implante de manera diferida?’.
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Figura 3. A. Pilar PYRTA en el momento de la fabricacién de la
protesis de carga inmediata. B. Prétesis de Carga Inmediata.
C. Radiografia de control con la prétesis de carga inmediata.
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Figura 4. A. Curacion de los tejidos blandos y contorno gingival
alrededor de la prétesis provisional a los cinco meses. B. Vision
frontal del contorno gingival.

En nuestro caso, al igual que en el articulo original de
Hurzeler®, no se utilizaron biomateriales y por tanto el gap
fue ocupado por el coagulo sanguineo.

Para la realizacion de implantes inmediatos postextraccion
y su provisional, es obligatorio lograr la estabilidad prima-
ria suficiente para asegurar el éxito en la osteointegracion
del implante. En este caso clinico, la estabilidad primaria
fue la adecuada. No obstante, la estabilidad del implante
fue realizada con Ostell® (Integration Diagnostics AB, Go-
teborg, Sweden) para controlar la estabilidad del implante
de forma no invasiva durante el periodo de cicatrizacion, al
igual que hicieron Milillo y cols., en su estudio, para deter-
minar la posibilidad de la carga inmediata de los implantes
postextraccion en funcion del valor 1ISQ® 1.

Ademas, en este tipo de situaciones es clave el disefio co-
nico del implante y el empleo de una conexién interna?2°,

Los pilares de circonio acumulan menos placa que los pi-
lares de metal (Zembic y cols., 2013)?*. Ademas, permiten
obtener mejores resultados estéticos; ya que el metal pue-
de causar una decoloracion grisacea de la mucosa (Carri-
lloy cols., Jung y cols.)? 2,

La altura del pilar también es un factor que influye la es-

tabilidad de los tejidos periimplantarios. Piatelli y cols., en
un estudio con animales de experimentacion, demostrd
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Figura 5. A. Customizacion del copying de impresion para la
transferencia del perfil de emergencia. B. Pilar customizado de
zirconio.

que la interfaz corona-pilar mostraba una mejor respues-
ta biolégica de los tejidos de soporte implantarios que la
interfaz corona-implante. Una de las conclusiones que se
desprenden de este trabajo fue que cuanto mayor era la
distancia entre las dos interfaces menor resultaba ser la
pérdida 6sea marginal?*. Galindo y cols., respaldan los re-
sultados de Piatelli y cols., destacando que la altura del
pilar era la variable mas influyente en remodelacion 6sea
marginal entre los 6 y 18 meses posteriores a la carga del
implante?. En nuestro trabajo la altura del pilar es de 5 mi-
limetros desde la conexion a la terminacion marginal de la
corona, con el fin de evitar cualquier alteracion del espacio
bioldgico del implante en un plano més profundo.

CONCLUSIONES

La realizacion de la técnica del Socket Shield esta indicada
en zonas de alta demanda estética, requiere de cierta ex-
periencia en la realizacion de implantes inmediatos y una
rigurosa selecciéon del caso. La porcion radicular vestibu-
lar remanente parece no interferir en la osteointegracion y
es util en la preservacion de la cortical bucal. Todavia no
existe una técnica capaz de evitar la remodelacion 6sea
posterior a una extraccion dental. La estabilidad primaria
es requisito imprescindible para la realizacion de procedi-

Figura 6. A. Rehabilitacion fija definitiva cementada. B. Control
radiografico de la prétesis definitiva.

mientos de carga inmediata, por lo que el ISQ es la medi-
cién mas precisa para determinarla. La utilizaciéon de adi-
tamentos transepiteliales, aleja la restauracion del hombro
del implante, simplifica la prétesis y minimizan la pérdida
Osea que sucede durante el primer afio de carga funcio-
nal, pudiendo, quizas, evitar la movilizacion del fragmento
radicular. El zirconio es el material de eleccién por su bio-
compatibilidad y baja adhesién de la placa bacteriana, y
ademas, el color blanco logra mas estética que el metalico
y no decolora la encia, por lo que lo hace imprescindible
en el sector anterior.
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