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Caso clinico/Clinical Case
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Implante inmediato de carga inmediata en zona estética: Técnica Socket shield

Immediate implant of immediate load in esthetic zone: Technique Socket Shield
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Abstract

Numerous publications have proved the dimensional changes alveolar ridges suffer after a tooth extraction. These changes lead, in
most of the cases, to a width’s reduction close to 50%. Trying to minimize this physiological process which occurs after the
extraction, different complementary techniques have been implemented in relation to dental implants placing. Many studies have
tested how the dental root’s permanency in the alveolar bone attains to conserve the tissue dimensions to achieve esthetic
restorations. Socket Shield technique, based on these criteria, is applied to avoid structural changes on the buccal bone plate,
conserving a dental root portion which remains intact (the vestibular-buccal third), alongside with its periodontium. The dental
implant is placed simultaneously to the dental extraction, behind the root remain.The stability and maintenance results of the alveolar
bone volume are optimal, being this technique the only one which can achieve that. These results can be translated not only at the
gingival margins, but also in the papilla architecture, a very important factor in the fixed prosthesis contours.

KEYWORDS: socket, shield, tooth implant, loading, rehability

Resumen

Numerosas publicaciones han comprobado los cambios dimensionales que sufren los rebordes posteriores a la extraccion dentaria.
Estos cambios llevan en la mayoria de los casos a una reduccion del ancho cercana al 50%. En el intento de minimizar este proceso
fisiolégico que se produce luego de la extraccion dentaria, se han puesto en préctica distintas técnicas complementarias a la
colocacion de los implantes dentales. Numerosos estudios han demostrado como la permanencia de restos radiculares en el hueso
alveolar consiguen conservar los contornos y volimenes para el logro de restauraciones estéticas. La técnica “Socket Shield” basada
en este fundamento, se realiza con el fin de evitar cambios dimensionales en la pared vestibular del alveolo, conservando intacto una
porcidn de raiz, su tercio corono-vestibular, junto a su periodonto. El implante dental se coloca simultaneamente a la extraccion
dentaria por detras del resto. Los resultados de estabilidad y mantenimiento de los volimenes del proceso alveolar son totales, siendo
esta técnica la Unica que lo logra. Esto se traslada no solo en los contornos gingivales y margenes, sino también en la arquitectura de
la papila, estructura muy importante en los contornos de una rehabilitacion fija coronaria sobre implantes.

PALABRAS CLAVE': socket, shield, implante, carga immediata, rehabilitacion
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Introduccion

Numerosas publicaciones han comprobado los
cambios dimensionales que sufren los rebordes
posteriormente a la extraccion dentaria. Estos
cambios llegan en la mayoria de los casos a una
reduccion del ancho cercana al 50% '. Dicha
reabsorcion resulta, en su mayoria, a expensas de
la tabla vestibular, lo que causa una dificultad en
la ubicacion tridimensional del implante.

En el intento de minimizar este proceso
fisioldgico que se produce luego de la extraccion
dentaria, se han puesto en practica distintas
técnicas complementarias a la colocacion de los
implantes dentales. Entre ellas, la utilizacion de
materiales de injertos es una de las mas
frecuentes. A pesar de obtener buenos resultados
no siempre se logran &ptimos contornos en
armonia con la rehabilitacion protésica. La
completa preservacién alveolar aun no ha sido
documentada en la literatura.

La pronunciada reabsorcion 6sea es atribuible a la
pérdida del ligamento periodontal. Este es capaz
de preservar estructuras éseas de grosor variable,
tanto aquellas de gran espesor como corticales
sumamente delgadas. El tejido 6seo cumple un rol
importante en el mantenimiento y estabilidad de la
encia.

Numerosos estudios han demostrado cémo la
permanencia de restos radiculares en el hueso
alveolar consigue conservar los contornos y
volumenes para el logro de restauraciones
estéticas’. Bjorn® demostré la regeneracion del
hueso alveolar alrededor de restos radiculares, con
tratamiento endodéntico, una vez que han sido
sumergidos y cubiertos por un colgajo. En 1975,
Reames* mostré en animales de experimentacion
la formacion de epitelio y puentes 0seos
subyacentes sobre restos radiculares incluidos.
En 1978 se observo, en preparados histoldgicos, la
formacion de nuevo cemento radicular cubriendo
totalmente la porcién superior del resto, separando
la dentina del tejido 6seo. Hasta no hace mucho
tiempo, se aplico este método de inclusion Gsea de
la raiz para preservar el hueso alveolar y lograr
soporte en dentaduras completas. También se ha
utilizado para conservar la altura de la cresta
alveolar en el sitio del fantoma de protesis
parciales a puente®. La técnica “Socket Shield”
basada en este fundamento, se realiza con el fin de
evitar cambios dimensionales en la pared
vestibular del alveolo, conservando intacto una
porcion de raiz, su tercio corono-vestibular, junto
a su periodonto (Fig. 1). El implante dental se
coloca simultdneamente a la extraccion dentaria
por detras del resto.
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Figura 1. Vista bucal (A) y lateral (B) de la porcién de la
raiz; Ubicacion del resto radicular en el alveolo marcado en
verde (C) que actia como “escudo” marcado en verde

Hirzeler et al.® (2010) y Baumer et al.” (2015) han
reportado los primeros casos con seguimiento
clinico de 6 meses a 1.5 afios con éxito. Estudios
clinicos méas recientes con una muestra mayor
evidencian el éxito de esta técnica a largo plazo®.

Caso clinico n°1

Mujer de 50 afios, se presenta a la consulta
derivada por otro profesional para el reemplazo de
un incisivo central superior derecho (elemento
11). En el diagndstico clinico-radiografico se
observa una fractura radicular. A la inspeccion
con sonda periodontal no presenta alteracion
alguna (Fig. 2).

El procedimiento se llevd a cabo con anestesia
local. La extraccion fue realizada sin técnica de
colgajo. Se  utilizé una piedra diamantada
troncoconica para decoronar el elemento dentario.
Luego se practicO odontoseccion preservando
intacto el tercio corono-vestibular de la raiz. Una
vez que se han dividido ambas partes se procede a
la eliminacion de la porcion radicular a extraer,
mediante el uso de elevadores. El segmento
radicular mas coronal preservado se reduce con
piedra de diamante de modo que quede
subgingivalmente unos 2 a 3 mm. El alveolo se
debrid6 con curetas pequefias, cuidadosamente
(Fig. 2).

Luego se procede al fresado del alveolo post
extraccion para la colocacion del implante a
expensas de la tabla palatina. En primer lugar se
utilizd6 una fresa piloto de didametro 2,2 mm
logrando la correcta ubicacion en las tres
dimensiones (&pico-coronario, mesio-distal y
vestibulo-palatino) de manera tal que al continuar
con las siguientes fresas de mayor diametro (2,8
mm y 3,5 mm) quede un lecho para la insercién de
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un implante de didmetro 4,1 mm, quedando el
mismo por detras y levemente separado del resto
radicular preservado. Se utilizd6 un implante de
nivel 6seo, macizo roscado de 4,1 mm de diametro y
14 mm de longitud (Fig. 2), ubicado a 2 mm de los
elementos vecinos, 2 mm apical del margen gingival,
y 1 mm separado del resto radicular hacia palatino

(Fig. 2).

Situacion pre quirirgica

Extraccién dentaria
(I1zq.) con preservacion
de la porcion vestibular

de la raiz (Medio);

Implante: esquema y
dimensiones (Der.)

Insercién del implante
dental (1zq.)
Vista vestibular (Medio)
y oclusal (Der.)del
implante colocado.

Figura 2. Situacion pre-quirlirgica y procedimiento realizado

Inmediatamente después de insertado el implante,
se atornillé un pilar para coronas cementadas con
una altura de la porcién gingival de 1 mm. Se
cargd el mismo con una restauracion provisional,
la que de acuerdo a los volimenes de emergencia
coronaria por vestibular, dejo espacio suficiente y
necesario para la proliferacion epitelial de la encia
libre. La misma sell6 y cubri6 el margen gingival,
guedando asi el resto radicular sumergido luego
de algunas semanas. Se realizan los controles para
gue en las diferentes trayectorias mandibulares la
restauracién provisional permanezca fuera de
oclusion. Los controles inmediatos y mediatos
fueron a las 24 hs, a los 30 dias y 60 dias. En los
mismos se observé la correcta reparacion y
cicatrizacion de los tejidos periimplantarios,
quedando el resto radicular cubierto por encia
(Fig. 3).

Al cuarto mes se corrobord clinicamente la
oseointegracion del implante. Luego se realizé la
toma de impresiones correspondientes, con
aditamentos de transferencia para implantes y
material siliconado, y se obtuvo un modelo
definitivo de trabajo para la restauracion
definitiva. Se realizd una restauracion de
porcelana sobre casquillo de zirconio para
optimizar los resultados estéticos. La misma se
cementd con cementos de resinas compuestas de
curado dual. Posterior al cementado de la
corona definitiva se realizaron los controles
clinicos correspondientes en donde se avala que el
elemento protésico definitivo gueda
absolutamente mimetizado entre los elementos

Rev Fac Odont 28(3), 2018

dentarios contiguos y los tejidos
periimplantarios. Tanto en su vista frontal como
oclusal, no han sufrido ningln tipo de alteraciones
dimensionales. Sus papilas, tanto mesial como
distal, tampoco han sufrido modificaciones.

Con un estudio radiografico periapical se
confirmé la ausencia de alteraciones en el tejido
6seo. Estos altos logros clinicos, estéticos y
biolégicos persistieron en los controles a los 3
meses, 6 meses, al afio y a los 5 afios.

f I l‘ Controles 24h
r‘ T;ﬂ

Dos meses
(vestibular-izq. y
Ocluasal-der.)

| Y . A { 4 meses (izq.)

‘ ! V Un ano (der.)

Figura 3. Control a los dos meses (A - Vista vestibular B -
Vista oclusal), a cuatro meses (C) y a un afio (D).

Caso clinico n°2

Paciente masculino de 33 afios, sin antecedentes
sistémicos de importancia clinica, se presenta a la
consulta con dos restauraciones coronarias
decementadas de los elementos 11 y 21, con
percepcion personal de gusto y olor desagradable.
En el andlisis clinico extra e intra oral, el paciente
presenta sonrisa alta, biotipo gingival fino,
scalloping marcado, dientes de forma coronaria
triangular, oclusién estable, sobremordida
marcada y con una parafuncion de bruxismo. Las
dos restauraciones anteriores estan soportadas por
dos restos radiculares que, a pesar de presentar
filtracion marginal, se encuentran libres de caries.
En el andlisis radiografico de ambos se observa
rarefaccion en el peripice, con tratamientos de
conducto cortas en ambos elementos dentarios
(Fig. 4). El paciente decide no someterse a re-
tratamiento de dichas piezas ya que fue sometido a
dos tratamientos secuenciales, con un pos-
tratamiento doloroso y traumatico. Se decide la
extraccion de los mismos y posterior colocacion
de implantes.
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A: situacion pre quirtrgica, vista frontal;
B: situacion pre quirtirgica vista oclusal;
C: Ortopantomografia inicial;

D: Control clinico 3 afos;

E: Control clinico 4 afios

Figura 4. Pre y pos quirrgico

Se planifico la colocacion de implantes en el sitio
11y 21, en conjunto con la implementacién de la
técnica “socket shield” (Fig. 5). En este caso se
utilizaron implantes de nivel tisular, que incluyen
transmucoso de 1,8 mm de altura.

Los controles se realizaron con el mismo
protocolo anteriormente descripto, en donde la
evolucion es absolutamente favorable.

(Arriba)  Odontoseccion  del
elemento 21 durante el proceso de
extraccion (Izq.). Sitio posterior al
fresado. Se observan los restos
radiculares por vestibular del alveolo

(Der)

(Medio) Implantes ubicados en el
siio de fresado  (lzq.).
Provisionalizacion (Der.).

(Abajo) Pilares macizos roscados
de 55 mm (lzg.). Toma de
impresion definitiva con silicona
(Medio). Prueba de casquillos de
zirconio (Der.)

Figura 5. Etapas del procedimiento realizado

Los logros estéticos en este caso son aln mas
marcados debido a que las papilas, sobre todo las
inter-implantarias son agudas y largas, en donde la
minima pérdida dimensional de la misma tendria
una alta repercusion en el festoneado gingival.
Desde el punto de vista dimensional no se
observaron modificaciones algunas en todos sus
planos. Lo mas destacado fue la estabilidad de los
tejidos periimplantarios a lo largo de los 3 meses,
6 meses, un afio y 3 afios siguientes.
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Discusion

Una vez mas, a través de estos dos casos, como
asi también con los antecedentes de estudios
experimentales como clinicos, la preservacion de
la porcion vestibular més coronaria del resto
radicular simultanea a la colocacion del implante,
no solo se manifiesta con una ausencia total de un
proceso inflamatorio crénico y de reabsorcién
O0sea. Por lo contrario, los resultados de
estabilidad y mantenimiento de los volumenes del
proceso alveolar son totales, siendo esta técnica la
Unica que lo logra. Esto se traslada no solo en los
contornos gingivales y margenes, sino también en
la arquitectura de la papila, estructura muy
importante en los margenes de una rehabilitacion
fija coronaria sobre implantes. Esto ultimo toma
mucha importancia en el segundo caso clinico, en
donde se sabe que la colocacion de dos implantes
contiguos, da como resultado la pérdida de la
cresta Osea entre los mismos dando como
consecuencia una marcada reduccion de las
papilas, y en algunos casos, su total desaparicion.
Para entender que este fendmeno fisioldgico
reabsortivo después de la extraccién se produce
debido a la pérdida del hueso fibro-dependiente
(bundle bone) y del ligamento periodontal, y para
conservar el contorno gingival, se deben
preservar estas estructuras que le dan el aspecto
natural a los tejidos
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