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1. Resumen

Introduccion — La reabsorcion Gsea de la cresta alveolar sigue inevitablemente a la pérdida
dentaria y entre sus implicaciones se encuentra la dificultad a la hora de hacer una
rehabilitacion mediante implantes del frente anterior del maxilar, donde se requiere una alta
estética, para lo que es necesario preservar el perfil 6seo y gingival. Los materiales de relleno
e injerto 6seo tienden a compensar, pero no evitan el proceso reabsortivo 6seo. Desde el afio
2010 se ha venido aplicando una técnica denominada “Socket Shield” como método efectivo
de preservar la tabla 6sea vestibular y el perfil gingival. Esta técnica se basa tedricamente en
la funcion conservadora preponderante atribuida al ligamento periodontal, que garantiza la
irrigacion sanguinea de la 1dmina dura del alveolo. Consiste en retener un fragmento de raiz
con su ligamento periodontal, asociada a la colocacion de un implante inmediato. También se
han propuesto variantes de esta técnica con aplicaciones clinicas especificas, y en conjunto
han sido denominadas “Terapias de Extraccion Parcial”

Objetivos — Hacer una revision bibliografica para conocer las “Terapias de Extraccion
Parcial” en su conjunto, con énfasis en la técnica “Socket Shield”, sus caracteristicas,
variantes, y resultados.

Material y método — Para efectuar la basqueda de informacion se emplearon las bases de
datos PubMed y Scopus, con dos estrategias de busquedas diferentes, una con términos mas
generales y otra con el término especifico “Socket Shield”, Después de cribar y eliminar
duplicados se obtuvieron ocho articulos para el estudio. Fue utilizada bibliografia adicional
como fuente de conocimientos necesarios para abordar el tema.

Resultados — Se encontrd que los articulos revisados concuerdan en los altos resultados
estéticos obtenidos con la técnica de Socket Shield, y su efectiva preservacion del perfil 6seo
y gingival pos-extraccion, tanto en estudios de experimentacion en animales, como en
estudios de series de casos clinicos en los que se aplicaron estas técnicas.

Conclusiones —Las terapias de extraccion parcial son efectivas a la hora de preservar el perfil
6seo y gingival, efecto atribuible a la preservacion del ligamento periodontal asociado al
fragmento dental retenido en el alveolo, haciendo de esta técnica una opcion efectiva y
predecible en la rehabilitacion implantologica y de protesis fijas en el sector anterior (estético)

del maxilar. Se necesitan estudios a mas largo plazo.
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Introduction — The tooth loss is inevitably followed by alveolar ridge resorption. This
alveolar bone resorption has many consequences and one of them is to complicate implant
dental rehabilitation in the maxillary anterior zone, where high esthetic requirements are met,
for which it is needed to preserve alveolar bone frame and gingival profile. Graft materials are
useful to compensate the loss of tissue but have not been shown to avoid bone resorption or to
produce a complete regeneration of it. A new technique has been known since the year 2010,
developed as an effective way to preserve the vestibular bone plate and gingival profile; it has
been called “Socket Shield Technique”. The fundamental of this new technique lays on the
preserving function attributed to the periodontal ligament by carrying blood vessels to the
alveolar bone proper. The technique consists basically in retaining a tooth root fragment with
its physiologic periodontal ligament, in addition to an immediate implant placement.
Modifications of this novel technique have been developed to be applied under specific
clinical conditions. In conjunction, all this techniques have been called “Partial Extraction
Therapies”.

Objectives — To make a review of available literature in order to know the “Partial Extraction
Therapies”, especially to know the “Socket Shield” Technique, its details, variants and
outcomes.

Materials and Method — A research was done and the data were obtained from online
resources PubMed and Scopus. Two different research strategies were used, firstly using
several relevant terms, then using the specific term “Socket Shield”. After screening and
eliminating duplicates, 8 articles were selected. Additional literature was used to obtain basic
and relevant information.

Results — It was found that all relevant literature report highly favourable aesthetic results
when properly implementing the “Socket Shield” technique and that it is and effective
predictable way to preserve the alveolar bone as well as gingival profile after tooth extraction
after tooth extraction. It consistently happened in animal experiments as well as in clinic case
series studies.

Conclusions — “Partial Extraction Therapies” are effective to preserve the alveolar bone
frame as well as gingival pattern. The presence of a physiologic periodontal ligament is a key
factor to reach that goal. The technique and its modifications seem to be a predictable method
for esthetic implant rehabilitation in the maxillary anterior area. These results, however, must

be confirmed with long — term studies.
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2. Introduccion

La reabsorcion de la cresta alveolar es una consecuencia inevitable que sigue a la pérdida
dentaria, y es un proceso que continda durante toda la vida del paciente. Estudios han
demostrado que la mayor pérdida ocurre durante el primer afio, mas especificamente, se ha
determinado que el ancho del proceso alveolar que se pierde es de un 50% en los primeros 12
meses, lo que corresponde a una media de entre 5 y 7mm. Sin embargo, dos tercios de esta
pérdida ocurre durante los primeros tres meses siguientes a la extraccion dentaria. Algo
similar ocurre respecto a la altura de la cresta, que igualmente tiene su mayor variacion
durante los primeros tres meses, y después continlia mas lentamente. Revisiones sistematicas
han mostrado que a los seis meses de un exodoncia existe una pérdida 6sea que lleva a una
reduccion media en sentido horizontal (ancho del proceso alveolar) de unos 3,8mm y en
sentido vertical (altura del proceso alveolar) de 1,24mm. Dicho proceso de reabsorcion dsea
tiene variaciones individuales y ademas estd influenciado por el uso de rehabilitacion

protésica y por el tipo de rehabilitacién de que se trate @,

Las consecuencias negativas de esta pérdida dsea del proceso alveolar incluyen consecuencias
funcionales, protésicas y estéticas, tanto en casos de edéntulos totales como en casos de

pérdidas dentarias localizadas.

El aspecto estético tiene especial repercusion en el frente anterior del maxilar, debido a que
ademas de la atrofia crestal, existe una pérdida de las papilas y alteracion del contorno
gingival, en un area visible. Esto representa un reto tanto para la rehabilitacion protésica

convencional como implantolégica ©.

Muchos factores o mecanismos fisiopatoldgicos han sido relacionados con la pérdida 6sea que
sigue a la pérdida dentaria, entre ellos, desde hace décadas se han citado factores anatémicos,
metabolicos, funcionales, y protésicos. Los factores funcionales han sido vinculados
estrechamente con la accion del ligamento periodontal, estableciéndose que las fuerzas
ejercidas dentro de limites fisiologicos (ya sean por tension o por compresion) a traves del
ligamento periodontal hacia el hueso, provocan la remodelacién de éste Gltimo, por medio de
mecanismos de reabsorcion y formacion 0sea, proceso donde interviene la accion de los

osteoblastos y los osteoclastos®?.

Es sabido que el ligamento periodontal, ademas de sus funciones mecanicas y perceptivas,
tiene funciones de remodelacion tisular (6sea) y de nutricidn, tanto del cemento que recubre la

raiz del diente, como del hueso de la pared alveolar, denominado lamina dura. Esta funcién
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nutritiva la realiza gracias a su vascularizacion proveniente de las arterias dentarias
correspondientes en ambos maxilares. La vascularizacion llega al ligamento periodontal por
varias vias: vasos sanguineos apicales, vasos sanguineos del hueso alveolar y anastomosis con
los vasos sanguineos de las encias. Estos vasos acompafian a las fibras del ligamento
periodontal, que a nivel 6seo perforan la ld&mina dura donde se constituyen las fibras de
Sharpey, las cuales a este nivel se mineralizan parcialmente. Esto le da a la ldmina dura un
aspecto cribiforme, al poseer perforaciones llamadas canales de VVolkman. También se hayan
en el ligamento periodontal elementos celulares tanto formadores (fibroblastos,

cementoblastos, osteoblastos) como resortivos (cementoclastos, osteoclastos) ©.

Todos estos elementos mencionados (sin que hayamos pretendido hacer una descripcion
histomorfoldgica detallada), estan relacionados intimamente con el mantenimiento de la
estructura dsea del proceso alveolar, siendo la presencia de una raiz dentaria insertada en el
alveolo con su ligamento periodontal, el Unico estimulo fisiol6gico capaz de mantener las

dimensiones tanto vertical como horizontal del hueso alveolar.

La pérdida dentaria ocasiona la destruccion del complejo “lamina dura — ligamento
periodontal”, dando lugar a la reabsorcion 6sea y pérdida del contorno de la cresta alveolar y
de la encia ©. En general, podemos categorizar que la reabsorcion de la cresta alveolar tras la
pérdida dentaria es un fendmeno multifactorial, atribuible al menos parcialmente a la pérdida

de la irrigacion sanguinea preveniente del ligamento periodontal ®9.

Desde el punto de vista protésico y estético existen implicaciones negativas por el colapso del
proceso alveolar y especialmente la reabsorcion de la tabla 6sea vestibular, siendo ademas la

repercusion estética de remarcada importancia en el sector anterior maxilar.

Una gran variedad de técnicas de preservacion del reborde alveolar han sido propuestas en la
literatura, ya sea empleado tejidos o materiales para regeneracion tisular y relleno,
reportandose en todos ellos resultados muy variables, pero ninguno evita realmente que
ocurra el proceso reabsortivo en alguna medida, lo cual ha sido siempre una consecuencia
inevitable de la perdida dentaria, por lo que el Gnico método totalmente efectivo para
preservar el hueso de los procesos alveolares, es mantener la salud funcional del diente con su

periodonto Y.

De lo anterior se desprende que una alternativa al uso de injertos y biomateriales para abordar
la problematica que nos atafie en este caso, seria usar el propio diente, es decir, las estructuras

capaces de nutrir y remodelar el hueso a nivel alveolar como medio de evitar la reabsorcion
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de las crestas alveolares y la pérdida del contorno gingival normal incluyendo las papilas.
Estas estructuras, estan referidas sobre todo a la conservacion del ligamento periodontal, para
lo cual es necesario ademas preservar un minimo de estructura dentaria (dentina y cemento)

en relacion con ese periodonto.

La técnica de sumersion de raices ha sido empleada durante varias décadas, tuvo su mayor
auge en la década de los 70 del pasado siglo, surgiendo como una técnica asociada al
concepto de sobredentadura, como método de evitar la reabsorcién Osea y favorecer la
retencion en protesis completa. Ha sido demostrado que las raices dentarias sumergidas en los
procesos alveolares y por debajo de la mucosa oral, mantienen el tejido periodontal y preserva
la cresta alveolar, ya sea debajo de dentaduras convencionales (completas) o debajo de los

ponticos en rehabilitaciones fijas *2.

Hasta el presente se contintan publicando trabajos donde se evalGan los resultados de la
técnica de sumersién total de raices™**® tal como se ha venido publicando desde la segunda
mitad del siglo pasado, en los que se refieren a una coronectomia del diente no restaurable y

sumergir la raiz integra debajo de la mucosa oral, ya sea raiz vital o tratada endodonticamente.

Recientemente se ha introducido un nuevo concepto: “Terapias de Extraccion Parcial”
(Partial Extraction Therapies, - PET), para referirse a un grupo de técnicas basadas en la
extraccion parcial de la raiz, con el fin de mantener la cresta alveolar y la estética,

fundamentalmente en el frente anterior del maxilar superior 2.

Estas PET pueden ser usadas asociadas a rehabilitaciones fijas dentosoportadas, a nivel del
sitio del péntico (pontic development) cuando la sumersion de la raiz completa no puede ser
realizada (ej. fracturas, patologias endoperiodontales). Esta técnica ha venido a ser Ilamada
“Pontic Shield”, pero el uso al que mas se hace referencia en la (escasa) literatura actual, es al
asociado a la colocacién de implantes inmediatos post-extraccién, en los cuales se deja un
fragmento de raiz en el aspecto vestibular del alveolo con el fin de preservar especialmente
intactos la tabla Osea vestibular y el contorno gingival, con las ventajas estéticas
correspondientes. Esta ultima técnica ha sido llamada “Socket Shield” y es a ésta y a sus
variantes a las que prestaremos atencion en la presente revision bibliografica a fin de conocer
sus detalles y los resultados de la misma segun se registra en los articulos publicados hasta el

presente.
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3. Objetivos

» General:

e Conocer nuevas variantes técnicas que recientemente se estén poniendo en
practica para minimizar la pérdida 6sea y del contorno gingival del frente
anterior del maxilar, durante el proceso de extraccion dentaria y rehabilitacion
implanto — protésica.

» Especificos:

e Conocer las Técnicas de Extraccion Parcial (PET), con énfasis en la técnica
denominada “Socket Shield”, como un nuevo método en estudio y desarrollo,
para la conservacion de la tabla vestibular y contorno gingival en frente
anterior, para una rehabilitacion que conserva la estética natural del frente
anterior del maxilar.

e Conocer diferentes variantes y aplicaciones de la técnica “Socket Shield”.

e Valorar la utilidad de esta técnica y sus variantes, segun sus resultados.
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4. Material y método

Para la busqueda de informacién bibliografica se emplearon las bases de datos Pubmed y
Scopus. Se llevaron a cabo dos estrategias de busqueda con el fin de recopilar todos o la
mayor parte de los articulos existentes en las bases de datos seleccionadas, que abordaran

directamente el tema.

Los criterios para cribar los articulos encontrados y quedarnos con los que serian objeto de

nuestro estudio, serian:

1. Articulos que fueran especificamente dedicados a presentar la técnica denominada
“Socket Shield” 0 alguna de sus modificaciones.
2. Articulos que tratasen de reportes de experimentacion en animales, y/o de reportes o

estudios de los resultados de la aplicacion de dichas técnicas en humanos.

Puesto que la técnica denominada “Socket Shield” es de reciente introduccién, encontramos

que todavia existen pocas publicaciones al respecto de la misma.
Primeramente se emplearon varios términos relacionados, segun la siguiente sintaxis:

Implant AND (“socket shield” OR “partial extraction” OR “root membrane”) AND
(“bone loss” OR “alveolar ridge” OR papila)

Se colocaron entre comillas los términos compuestos por dos palabras, para aportar
especificidad a la blasqueda y evitar asi la aparicion de gran cantidad de bibliografia que
abordaran otros temas o disciplinas. Con esta estrategia, la basqueda resultd bien especifica
para el tema que nos ocupa, pero arrojé muy escasos resultados (tres articulos en PubMed,

dos en Scopus, al eliminar duplicados quedan solo tres articulos en total).

Decidimos aplicar una segunda estrategia de busqueda con un criterio mas amplio, donde solo

se empleara el nombre de la técnica concreta que nos interesa: “Socket Shield”

Los resultados, una vez mas, en ambas bases de datos fueron bastante especificos, y esta vez
aporto varios articulos méas: ocho en PubMed, 7 en Scopus, quedando 8 después de eliminar

duplicados.

Todos los resultados encontrados fueron agregados y procesados dentro de la aplicacion

Mendeley, como gestor bibliogréafico.

Luego de fundir los resultados de ambas estrategias de busqueda obtenidas en ambas bases de

datos (PubMed y Scopus), eliminar duplicados y eliminar los articulos que no cumplieran los
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requisitos planteados, nos quedamos con un total de ocho articulos sobre los cuales realizar

nuestra revision del tema.

También se emplearon, a manera de bibliografia complementaria, otras referencias contenidas
dentro de los articulos seleccionados y que consideramos Utiles para obtener informacion
adicional, aunque no fueron parte del estudio en cuestion, al no centrarse concretamente en el

tema que nos ocupa.

Finalmente, se afiadié bibliografia adicional a partir de las bases de datos FAMA+ (Biblioteca
de Salud de la universidad de Sevilla), Scopus y PubMed, la cual nos serviria como soporte
para aportar conocimientos de base y para el analisis de los resultados. Algunos de los
términos empleados en esta bdsqueda suplementaria fueron: “vital root”, “submucosal
retained root”, “partial extraction”, “root submergence”, ‘“tooth retention”, tooth
fragment”, “alveolar bone preservation”, “alveolar resorption”, “bone loss”, “ridge

preservation”, “alveolar ridge ”, “pontic site development .

El diagrama de flujo de la busqueda principal, puede verse a continuacion (Figura 1):

Primara_estrategio de Busqueda: Sequnda estrotegio de Busqueda:
Términos empleados y sintaxis de Bisqueda: Término empleado: “Socket Shield”
Implant AND “Socket Shield” OR “Partial extraction” OR

“Root Membrane”) AND ("Bone loss” OR “alveolar ridge” l
OR papila) PubMed: Scopus:
l l N=8 N=7
PubMed: Scopus: l
N=3 N=2 Después de eliminados los Duplicados:
lL l N=8

Después de eliminados los Duplicados:

N=3

Después de eliminar Duplicados:  N=9

l Excluidos:
N=1

Después del cribado: Causas:
L
N=8 *| Mo redne los 2 criterios
planteados

v

Estudios completos seleccionados para revision:
N=8

Figura 1: Diagrama de flujo de la busqueda bibliogréafica.
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5. Resultados

Un total de 8 articulos pudieron ser recolectados a partir de nuestra busqueda en Pubmed y
Scopus que nos brindaran informacién directa sobre los resultados de la aplicacion de la
técnica de Socket Shield y sus posibles variantes. En la tabla 1 mostramos una lista de dicha

literatura disponible.

Afo Autor(es) Estudio

Histologia (animal) en un caso de técnica de “Socket Shield” y un

2010 Hiirzeler M, et al ¥ i
caso clinico humano

Mantenimiento de la papila interimplantes, cuando se restituye con

(15)
2013 Kan JYK, etal implante a un diente adyacente a otro implante ya colocado.

“Socket Shield” proximal para el mantenimiento de la papila entre

(16)
2014 Cherel F, et al dos implantes inmediatos.

Serie de 46 casos de aplicacion de “Socket Shield”, con un

i an
2014 Siormpas KD, etal seguimiento de entre 2 y 5 afios

Histologia (animal) en 3 casos de “Socket Shield” con fractura

5 (18)
2015 Baumer D, et al vertical

19) Valoracion de los resultados estéticos en 16 pacientes en los que se
2015 Lagas LJ, etal aplicd la técnica de “Socket Shield”.

2016 Gluckman H, etal © Serie de 10 casos de “Pontic Shield”

2016 Guirado JL @ Estudio en Animales de la variacion técnica llamada “Root T-Belt
Technique”

En la Tabla 2 se resume y sintetiza el tipo de contenido y los resultados reportados en dicha

literatura, a manera de referencia rapida a los resultados que a continuacion explicaremos.

La primera publicacion que hace referencia directamente a la técnica “Socket Shield”, que

14 convirtiéndose dicha

aparecio en el afio 2010, corresponde a Hurzeler MB, et al.
publicacion en el primer referente de esta técnica, y punto de partida a partir del cual se
siguen haciendo nuevos experimentos y presentando casos clinicos, asi como la aparicion de

modificaciones de la técnicas y distintas aplicaciones clinicas de dichas modificaciones.

Hirzeler concretamente presentd su trabajo consistente en un estudio de experimentacion en
un perro, a cuyos terceros y cuartos premolares mandibulares bilateralmente aplico la técnica
gue denomind “Socket Shield”, y presentd ademas el primer caso clinico donde aplica la
técnica en la restauracion implanto-protésica de un diente 21 en una mujer. Publicd este
trabajo como una “prueba de concepto”, es decir, una implementacion del método o idea,
con el propdsito de verificar que el concepto o técnica en cuestion era susceptible de ser

aplicada exitosamente en la practica.



Tabla 2. Resumen del contenido de los ocho articulos seleccionados dentro de las bases de datos PubMed y Scopus, referentes a la técnica “Socket Shield” y sus modificaciones.

# de #de Periodo de Método de
Articulo Objetivos: Descripcion de la técnica usada indivi- | Dientes y/ode | observacién | evaluacién de los Variables medidas/estudiadas Resultados
duos 6 estudio resultad
. . 1. Implantes colocados lingual al fragmento radicular:
< - Hemiseccion de los premolares y Decoronacion del aspecto - El espacio de aprox. 0,5 mm entre el implante y el fragmento dental fue cubierto por
T distal. tejido conectivo.
S P . - ) . .
S « - Osteotomia (por fresado) para la colocacién de los implantes, Altura am._~m cresta m_<mo_m~.ﬁ_ i - Implante osteointegrado en el hueso alveolar hacia su lado lingual.
s 8 5 m hacia lingual de las raices. - Reabsorcioén o neoformacion ésea. - Altura de la cresta lingual idéntica en lados bucal y lingual.
< SsS - Eliminacion de los fragmentos radiculares mesial, distal y . 8 - Estructura de los tejidos blandos Ausencia de reabsorcion de la cresta alveolar.
o 2 £ lingual del socket formado. 4 dientes £ . - Tejidos blandos peri-implantarios s
3 838 = - Se retiene un fragmento en el aspecto bucal de la raiz, que (3ros y 4tos A periimplantarios - La parte coronal del fragmento dentario tenfa en su aspecto bucal un epitel
= S = ) K i o . - g ”
= 8E8 sobresale 1 mm coronal a la tabla 6sea vestibular. Fragmento 1 Em:%hua_mm 3 - Estado del ligamento periodontal en Mm_c_o%_no. qmda_m: ﬂ:m um%cmzw n.%m a_m m%:mﬁ. 0 uﬁm cm_.o: porel _mao: ngua |
< = = i mandibulares, L © - Capa de cemento neoformado cubriendo la dentina también en su superficie lingual.
8 5 g ] moﬁmcmmﬁo por c:m ancm:m fracci6n de esmalte y un espesor de (Perro) bilateralmente | 4 MeseS 8 2 el lado bucal del fragmento. - No reabsorcion del extremo apical del fragmento radicular.
hafis) S5 & entina de aprox. 9,5 mm. . ) 288 - Osteointegracién del implante - Ligamento periodontal intacto en el lado bucal del fragmento.
T < S83 - Se coloca Derivado de Matriz de Esmalte (Emdogain), en el c8% - Neoformacién de cemento v teiidos |2 'MPlantes colocados en contacto con el fragmento de diente:
£3 R m lado interno (lingual) del fragmento radicular. 4 implantes 2 20 ; y 1€ - Hilos de rosca del implante en contacto con el fragmento hacia apical
2 3 egs - Colocacién de los Implantes, a la misma altura que los M 295 entre el implante y el fragmento - Hacia coronal, tejido conectivo Ilenando el gap entre implante y dentina.
Lo 9 |Ssg S s fragmentos radiculares vestibulares. S m m dental. - Las 4reas entre los hilos de los implantes estaba cubierta por tejido mineral amorfo y
o= T © _ H i S oo i
o .2 o | gEs Dos de los implantes fueron dejados en contacto con el fragmento 829 B . conectivo.
2 o8 nM m 2 53 radicular. 2 W W Reabsorcion del fragmento dental - Integracion de la superficie del implante en contacto con el neocemento.
—= | ©C < | TS5 5 E |- Colocacion de Pilares de Cicatrizacion T - Neoformacion de cemento en la superficie del implante en algunas zonas.
S| Fa < FEoE ) Ue e - Resto de hallazgos igual que en caso de implantes sin contacto con el fragmento dental
c _ g q p g .
—_ - Fragmento vestibular separado en dos partes.
= . .
c 14 N - Los 3ros y 4tos Premolares fueron hemiseccionados. - Ocurrencia de eventos adversos y signos de | - Cicatrizacion sin complicaciones. No signos inflamatorios clinicamente observables.
< | & m = s 3 - Decoronacién dela parte de correspondiente a la raiz 4 dient inflamacion. - Contacto fisico coronalmente entre el fragmento dentario y los hilos (rosca) del implante.
P =3 L o c ientes por P - i i
$5_ S8 | GEE | oseoomiaporradoenclapectopalinode o s pr A
5 m.m = Z S£%E confeccionar el lecho implantario. Se deja solamente el aspecto 4tos premolares reaccion histica entre ambos. i P tea del acoa%m_<8_2 en el Inde bucal gmento.
= - 8 i i i i i i L e "
S S8 8 = 8=3 bucal de la raiz, nc:mqgo los fragmentos mes al, distal y palatino. superiores, « - Reaccion del ligamento periodontal y del - Epitelio de unién fisiolégico que terminaba en la unién amelo — cementaria.
S|28¢c 28 2y - Mo m_%<mna n de ningtin colgajo mucoperidstico. 3 bilateralmente) 2 g epitelio de union. - El epitelio de unién se extendi6 hasta la cara lingual del fragmento y se siguié en direccién
c | Bcdey 888 - onfresade ragme ) ameses |23 2 - Reaccion tisular 6sea. apical en una fina capa.
5] m =8 < = SES - fragmentos, simulando asf la eliminacién de una linea de fractura. | (perros) | 12 dientes en 2 £ 0 - Osteointegracion del implante - Desde el cuello del implante, el espacio entre éste y la dentina (hasta 0,5mm) fue rellenado
m 5 =5 o & = 85 |- Elfragmento bucal se mantiene hasta 1 mm coronal a la cresta total. IS g 9 plante. por hueso nuevo, por medio de anquilosi
5 s SO c o |8 g m Gsea. S .W 2 - Altura del hueso crestal. - X
X =59 ol vl 5 f 12 implantes L9 @ i
Q| ocogs € o | o 8CE - No se colocé Emdogain. P S 3 - Reaccion de los tejidos blando - Laaltura del hueso crestal alveolar fue mayor por el lado bucal que por el lingual
Evm 2 |M £ m m S s E FIE colocados. ER m periimplantarios - Los tejidos blandos periimplantarios se unieron a este por medio de epitelio de unién y
s 3 o|ScSe EERE- ) estaban libres de reacciones inflamatorias.
2= o0 >822 > = R i6n api N o : > .
EE£Sgg g uwjwg | ares de cicatriza ms © Reabsorcion apical del fragmento - El fragmento dentario no mostrd signos de reabsorcion en su extremo apical.
- Ensaya una mi cion de la técnica, llamada Root-T Belt - Relacion de resultados con el e r . . . .
= g « ...mm:«: cw ammammw Nmmwwm _Mmmmmm_: su mowg@m 83:% Qm:z%mo«m%mhwxa ogmmojcmomo wwMM:mﬂma ~Mejores resultados en casos con mayor espesor Gseo perimplantario (>3mm), y con <2mm de
8 A m - iend Q_ ! Jante t ~n_ te rodead uﬁ de denti Irededor del impl <H espesor de dentina a nivel del fragmento dentario, con pérdida 6sea crestal minima.
S c o m s & siendo el Implante totalmente rodeado por esta capa de dentina, alredecor del imp w: €. -En casos con escaso hueso periimplantario y espesor del fragmento radicular de >2mm, la
ce28 2823 cemento y ligamento periodontal. . 6 Implantes por 2o 8 - Remodelamiento 6seo, contacto hueso- pérdida 6sea y la formacién de tejido conectivo es més critica.
828 ¢ Se8g | Coronas de P3, P4 y M1 fueron cortadas horizontalmente y animal g2 § g implante. . -Los fragmentos dentales mantuvieron un ligamento periodontal fisiolégico.
SE 8 = S§5ET separadas de las raices. 6 S8 9 T | Persistencia del ligamento periodontal -El espacio libre entre superficie del implante y fragmento dental fue llenado por tejido 6seo
35 83 SE £ £ |- Luego las raices fueron rebajadas con fresas hasta quedar con una 36 Implantes en 3Meses |2 E 5 G |alrededor del fragmento radicular. neoformado.
rnllv 29Bs m M a2 superficie concava y a nivel del reborde alveolar. (Perros) total (12semanas) (T 5§ .2 |- Estado del espacio entre la superficie del -Habiéndose obtenido estabilidad primaria, después de colocar el implante hasta 3 mm mas
szgsd £3 £ S |- Preparacion del lecho implantario: se introduce primero fresa de ) 2 £ 2 £ |implantey la cara interna del fragmento alla del apice, todos los implantes se osteointegraron.
S28%s «©|=288 Lindeman a través del canal para ampliarlo, luego se continia el (dientes: P3, P4 SE £ g |radicular -La cresta 6sea se mantuvo idéntica en sus 360°. - .
SG =Ex M o S o8 fresado hasta un diametro de 3 mm, pasando el apice unos 3 mm. yM1) M T M - Osteointegracion. _uw_w a__m_om. blandos periimplantarios formaron un epitelio de unién, libre de reacciones
Q. c =2 2 ; L . inflamatorias.
o ST N | 2 2% 8 |- Secolocaron implantes de 3,3 y 3,75 mm de diametro, y 10 mm - Cresta alveolar (altura, comportamiento . . . " .
m X5 8¢ o |8 52 £ . P y y o ( por ) -Todos los implantes se osteointegraron, pero 3 de los 36 presentaron signos de periimplantitis,
=8 £ X m C | 0Es 8 de longitud. s . B .ﬂm_aom c_m:.aow Pel B.u_mam:ow. los restantes 33 sanaron sin percances.
0Oa=3d < | *3°8 |- secolocaron tornillos de cicatrizacién. Sin suturas. - Reacciones inflamatorias
Técnica de Socket Shield (Vestibular)
o m . — | - Decoronacion del diente hasta aproximadamente 1 mm apical al margen
[SJe S 8 | gingi
P T S 2 gingival. ”
- B 5 F] m - Osteotomia por fresado a través de aspecto lingual de la raiz del diente. %_mw_moumo_o: _ Conservacion de la arquitectura gingival
T m I ° 8 M - Remoci6n de los fragmentos radiculares mesial, distal y lingual. 1 1 . Arquitectura gingival a gingival.
S < 2 .m & S | - Mantenimiento de la porcion bucal de la raiz. 6 Meses (no hace q ging No refiere otros datos.
PUSI ] C 95 & | - Aplicacion de derivado de matriz de esmalte (Emdogain®). (Mujer) (pieza 21) referencia a (no refiere otros datos) :
m 3 s =3 m s m - Colocaci6n de implante, que llega hasta mas apical que el fragmento de d P estudios A los 6 meses se le coloct restauracion def
[ o = -
o | o222 S| SSQE [T PN
= % £e M m 8 = 'S | - Colocacion de provisional retenido con tornillo, eliminando todos los radiogréficos)
= _.m 9= Mnn T £ 3 | contactos funcionales en céntrica y excéntrica
O = o ' © = @ | .Dietablanda.
% Socket Shield modificado: Es este caso se hace Socket Shield Proximal.
Qs Implante de 5 afios restituyendo pieza 12, mientras
[+ = -8 N N -
Q 3 g w exodonciar y restaurar con implante la pieza 11.
@ '3 m 5 . - Seccion en sentido buco — palatino de la pieza 11.
he} b3 =c 8 - Remocidn atraumatica, sin colgajo, de la mitad mesial del diente.
m m. 5} m. w m - Seccién horizontal de la coi%;_% corona del remanente distal del
\ - = [s} i
= Eq 523 diente.
O |5 s ESO© - Se deja el fragmento de raiz distal con una extension de 2 mm hacia Seguimient - Altura ¢sea interproximal
S/ 88 £S5 ) gmen | eguimiento u interproxi R . " .
e M d © W M coronal al .agam%wmo tal. icular disal e haciael . 1 clinico. Se colocd restauracion definitiva a los 6 meses.
D | 5% eS8 - La parte interna del remanente radicular distal (la que mira hacia el 1 Afio - Arquitectura de los tejidos blandos v papila , . i o
MERSE Scs centro del alveolo, fue horadada usando una fresa de diamante de alta (Pieza 11) Seguimiento _:a_mau_mJS:m ! v pap - Después de un afio de seguimiento clinico y radiografico mostraba resultados
~ |3 Q = 9 W velocidad, quedando un espesor de dentina en forma de “C” de entre radiologico : estéticos satisfactorios y mantenimiento de la papila interimplante.
a 52 g >= 1,5mmy 2mm. 9
b M e E m - Debridacion y aplicacién de mezcla antil a en el socket (alveolo).
S s S % M - Osteotomia para el lecho implantario
8 S = @ - Colocaci6n de implante, con injerto de material 6seo para rellenar los
3 m m = S gaps con la pared dentinaria u ésea.
m ] 34 m 23 - Injerto subepitelial de tejido conectivo.
S 2| 8383 - Provisional de acrilico (sin contactos oclusales).
Q< aQ <| =23

- Dieta blanda por dos semanas, lavados de clorhexidina.
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Tabla 2 (Cont.). Resumen del contenido de los ocho articulos seleccionados dentro de las bases de datos PubMed y Scopus, referentes a la técnica “Socket Shield” y sus modificaciones.

# de #de Periodo de Método de
Articulo Objetivos: Descripcion de la técnica usada indivi- | Dientesy/o de | observacién | evaluacién de los Variables medidas/estudiadas Resultados
duos I 6 estudio resultad
Socket Shield modificado: Socket Shield Proximal
3 P ST A los 4 meses:
k=g - Coronectomia de ambos dientes. - . . .
23 S - " - : . - Las coronas provisionales estaban integradas en un tejido periodontal saludable.
.W £= 2 r._mmM_nmn__M” MMMwnMMo las raices en tres partes: Una de las partes hacia - Se habia alcanzado osteointegracion.
8 328 b Eliminacion (sin mo_mw_.o& de los fragmentos de raiz, excepto los Estado de los tejidos periodontales - Clinicamente se observé completa preservacicn de Ia papila.
I pig=2 o - , - R leo o ‘ . .
m m S m . fragmentos mesiales que fueron retenidos en su lugar. Observacion - Osteointegracion de los implantes. B Mmmw%_%%ﬁ“NMHMM_Mmﬂ%ﬂ%w%mm”ﬁmﬂwﬂ_mm m_w“m”_w_oow%w%m M_m_wwﬂmwﬂ_huﬂﬂmﬁw da
% .m i .m m. M =i - La parte coronal mesial de cada raiz fue conservada intacta, mientras que 2 Clinica. - Estado de preservacion de la papila P y )
o 22 _= api i imi il i . s . e .
L|EEEq [Si=} los mn_nmm,?msz, n:_amaommam.sg m__S_:mnom,. . 1 . 11 Meses interproximal. ” A los 3y 6 meses después de la restauracion definitiva (7 y 10 meses respectivamente desde
c m B m a g m - Colocaci6n de implantes cénicos segtn la técnica propuesta por el (Piezas 11y 21) Control - Estado de preservacion del hueso alveolar 1a colocaci6n de los implantes):
= s ; I . - :
= | gE e« < £ fabricante. . . . . radiogréfico. interproximal. - Tanto clinicamente como radiograficamente los parametros eran dptimos: Papila
O | g=szZ < |53 - Relleno del GAP hueso — implante — dentina con sustituto 6seo no interproximal, niveles del margen gingival bucal
v | 283> S| 2L reabsorbible. - o B
TR=N=3 c . . . . » - .
w = m e m 5 m < - Coronas provisionales con una concavidad en mesial para evitar presion Sin cambios en el nivel del hueso alveolar interproximal
T | 258 2 |8 bre el fragmento dentari
SEZS ] € sobre el fragmento centario. Alos 11 m mantenian los mismos resul
O|aEes < |=E - Eliminacion de todos los posibles contactos oclusales. 05 11 meses se mantenian los mismos resultados.
% c Socket Shield Modificado: existencia de fractura vertical en aspecto
s - "
= vestibular de la raiz.
c | B S - . )
O | & 5 25 - Decoronacién del diente con fresa de diamante, grano grueso.
‘S| 5 m & Se - Osteotomia (fresado) para el futuro lecho implantario, sobre el aspecto Anélisis
S |3 e 4 g lingual de la raiz. Volumétrico. . o
2 |8z gZ< S.2 AR, . 5 . Al retirar el pilar de cicatrizacion y colocar provisional (5 meses):
m m 5 ..M m 2 S m mm”M__ﬂw%mﬂmmmo_wwmmﬂﬂﬁw:~0w radiculares mesial, lingual y distal. Se 1 (Toma de Variacién dimensional en el rea vestibular, dada | - Pérdida Bmﬂ_m de 0,66mm. eumavmam Bmxm%m 3_333% enel mwmm central, disminuyendo
(7] - 5 3 @0 . - - . " -
< M .m m o m 85 - En el fragmento vestibular, se realiza fresado (eliminacion) de la linea de e/\_“.mc (Pieza 13— 6 Meses impresiones antes en mm, segiin la formula: hacia mesial y distal.
o | s£38 m ° S M fractura, quedando un espacio correspondiente y el Shield (escudo o ! canino- con y después, Ad (mm) = AVol.(mm? ) farea (mm?) Después de la colocacion de la restauracion final:
S ° m 5 W 25 membrana) dividido en dos partes, dejando llenar el espacio por un fractura vertical) comparacion . nmw&nm media de 0,88mm (méxima 1,67) |
P = 37 . ¢ 5 - \ .
2 8O [ coéagulo sanguineo. volumétrica por
TS 2 |
=) = = e m m © m - Colocacion de un Implante en por palatino, sin contacto con el Shield, y software)
22 £ m g S g22 con plataforma 1 mm apical al fragmento.
P o | 885 - AL . e
8352 = eay - Poca estabilidad primaria. Se coloca pilar de cicatrizacion de 4 mm de
FEe>a00 < |a&> altura y prétesis provisional parcial removible.
Estudio retrospectivo de una serie de casos de hasta 5 afios.
(<} . P
= S -Todos _0w. casos fueron rehabi :w.%w Ema_m.zs la técnica am.m.on_@ - Evaluacién de la movilidad de los implantes.
£ £ s Shield, dejando un fragmento radicular vestibular, y colocaci6n de Signos de Peri-implantitis Edad media de los pacientes: 56 afios (rango de 28 a 70 afios de edad)
h. 8 S implante inmediato. (zona anterior estética del maxilar). e o - it oy
ﬁ N L 8 S Oqﬂm:om de _:o_:m_mz en el estudio: ) - Sintomas del paciente (Dolor, sensibilidad) - Cicatrizacion sin eventualidades en todos los casos.
S 59 m 2 Pacientes adultos sin antecedentes médicos relevantes que se - Pérdida 6sea de mas de 0,2mm después del afo. | - En las evaluaciones a los 6 meses y al afio no se encontraron complicaciones, con
cSeo £s s ante 0 , e . _ Radioluci i y o " N - L
ol 235§ presentaron con diente tnico para exodoncia en el sector anterior maxilar 46 40 Meses de i ngmw,_\_%_mﬂmnﬂumm_nmoﬂ_mm_uﬁ_czﬁ_ﬁmmwm_m« (evaluada estabilidad dimensional alrededor de los implante, y mucosa peri-implantaria idéntica
S82 e y solicitaron ser tratados con técnica poco invasiva que no requiriera Lporpaciente | Lo Lot | Evaluacion ;a_m aficamente dos Wmnmm al afio) ala del diente vecino. Ningln paciente reportaba sintomas de discomfort. Todos los
£ M = 8 .= .M\ injerto de biomaterial y consintieron con esta alternativa de tratamiento 20 %mam&w clinica m<mm=mo_o: de reacciones m;c:jm_mw enla pacientes presentaban buena estabilidad 6sea alrededor de la plataforma del implante.
853 =920 - - . - . PN . -
838 2 m < (Socket Shield). ) hombres | (46 sitios de (varfa desde . interface hueso  implante, La pérdida Gsea media por me al fue de o.HmBB y por distal de 0,21 mm
ax_ $SS z - Excluidos casos con enfermedad periodontal moderada a severa y casos | 26 implantes en 24260 Evaluacion - Evaluacion de posibles reabsorciones en el - Se observé marcada estabilidad de la altura 6sea vestibular.
2 S £ W Y con pérdida de insercién de mas de 3mm. ) mujeres. | total) meses) Radiografica. fragmento ra %_m: remanente. - Se presentd una complicacion: Un paciente a los 36 meses de la intervencion,
= Mbm S £33 . ._.mS_S m::\:ﬂ%_,nw“%meowmm m_m_mp_a con :mus_m:_s ﬂoﬁ Mmmw__uc_mc ~ Nivel del hueso crestal presents reabsorci6n de 1,5 mm en el extremo apical del fragmento radicular, pero sin
=§5 2 SSag | mwmmﬁwmﬁm_mmwwm_a_%no ﬂw_mzﬁﬂ%wﬂm@% u_mm_ mm wamm_mm.w la raiz Estado de l0s tejidos blandos en relacion con el | manifestaciones clinicas, el implante permanecio osteointegrado. A los 51 meses, no
2 £ s Se s |- . 2 .
£52% 5| E8E | remenente Secontinieel mladocliminando ol aspectopalainode iz il reacione nfamtrisde 0 dos | - Todot 15 Implanies permaneceron esabes hasa o 60 mesesde eguimento
» 2 £e I m m m .m <am_m:ao,€m Capa compuesta por r: <_6m3,m:8 P. por vestibular. blandos ) imp! p ! guimi .
o | € $88 2 | o 58 W - Colocaci6n de un implante cénico, en proximidad con el fragmento D. .
a|= N o < | o= - Colocacién de provisional de acrilico sin contactos oclusales.
o o . - Técnica de Socket Shield vestibular
o[BS - Condiciones para incluir en el estudio: Diente a reponer en el sector
T |5 g By anterior maxilar, con periodonto sano.
n | & 8 ! -
O | ©5 S5 - Decoronacion con fresa de diamante.
Q 2 h " ) ; . " . . . »
— M k] [ ] - Oo.:m _o.: tudinal nm la raiz con fresa de :m::w retirando fragmentos Zma_mxam m<m._:mo_o: - Papilas mesial y distal - Un fracaso, se tuvo que retirar el fragmento radicular por infeccion. EI implante no
@ = s 32 mesial, distal y palatino, se deja fragmento vestibular. 16 2,31 afios clinica i P h . :
[Z2 B =i+ = o . : : ’ - Altura de la encia. se afect6. Se consigui6 un resultado final satisfactorio.
D m = g = - Preparacion del alveolo para el implante, por palatino del fragmento 16 dientes/implante | (1,17 a3,37) | - fotografias antes Contorno gingival Se obtuvieron resultados estéticos altos, dando puntuacion por cada uno de los
& Qo " : - . - y
w g = m E] mmm%mﬁoa: del implante MH X paciente) MM_M_MM% W\/wwﬂmm.% dela | - Contorno del proceso alveolar pardmetros valorados. Se utilizaron dos grupos de evaluadores diferentes, habiendo
= m m =S - solo si existia suficiente estabilidad primaria, se colocaba provisional de del implante. | estética Rosa. - Color y textura de los tejidos blandos. alta coincidencia entre ambos.
— < S > N " N ! - ' '
.w m.m M =>8 acrilico. (carga inmediata), de lo contrario, sutura. Alternativamente, se
2157 S 525 coloct provisional de acrilico adherido a los dientes vecinos.
8 o | S8 . ” A "
wl S 2 & = S - Toma de impresion a los 7 meses, y fabricacion de la restauracion
Esd <[>0 definitiva
=RZ 3
- - Técnica de Socket Shield modificada para ponticos. -PONTIC SHIELD-
S o m ) - Estudio retrospectivo. Seleccionados pacientes sin antecedentes médicos.
w ] 3 w - No se excluyeron fumadores ni pacientes con patologia periapical.
s € ® e -Preparacién del Socket Shield: - . - ”
o L - - . -
g2 3 S *Seccion de las raices dentales axialmente, tan hasta apical como fuere En todos los casos (14 sitios) se observé @;Emzéamamv una notable conservacion de la
s> © > : ! : . cresta alveolar, a los 12 y 18 meses de seguimiento.
T L s c posible, en sentido mesio — distal. Evaluacion D oot . N
Boa TN cc-® . " . . " P - Un caso se complicé con la exposicion de 3 Sockets Shields, como consecuencia de que no
586 388 Insercion de periostotomos entre el fragmento radicular palatino y la clinica: fueron cerrados los tejidos blandos en el momento de la intervencién. La cicatrizacion fue mas
3 89S N . 2 . ” 3 ” s [0 t . i
o W =25 umqma.m_.<mo_mq.um_.m::m_.mx:&\m_‘ao el fragmento radicular con el tejido 10 14 18 meses ocmmémn_o: Conservacion del reborde alveolar. lenta y se requiri6 cerrar con avance de un colgajo bucal, no obstante el resultado final en
&2 o w 2 patolgico periapical (i presente). subjetiva. ) cuanto a la preservacion de la tabla 6sea se cumpli6.
h=23 £3 W *La raiz remanente hacia vestibular es conservada, modelada y reducida P prio. .
o s &2 coronalmente a 1 mm del reborde oseo alveolar Radiolégica? - Los resultados en todos los casos fueron estables y se mantuvieron a los 18 meses de
= 0 S 35S ! e o - ¢ gica? seguimiento.
S © 5 2% . |-Curetaje del apice del alveolo dental por si existe tejido patolégico.
20 E =2 m & | - Colocacion de un xenoinjerto 6seo.
g2 39 m M o -2 | - Cierre de los alveolos por diferentes métodos: 5 sitios con avance del
285 2 | $: 5§ | colgajoBucal, 2 con injerto de tejido conectivo, 1 con membrana
Fa < |Own oo

cytoplast, 3 con Socket — Seal, y 3 sin cerrar.
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Trabajo de Fin de Grado Juan Carlos Rodriguez Piedra

Hirzeler y colaboradores enfrentan el hecho de que los tratamientos y técnicas
implementados hasta el momento para evitar las consecuencias negativas de la extraccion
dentaria, tales como la colocacién de implantes inmediatos %, la utilizacion de materiales de

injertos ®, o la colocacién de barreras de membranas 2%

que han sido descritas y
recomendadas en la literatura, a pesar de que son Utiles para compensar la pérdida dsea y
aumentar las dimensiones del reborde alveolar en cierta medida, no consiguen alcanzar la

completa preservacion o regeneracion del alveolo.
Tomando como antecedentes los siguientes hechos:

» Que algunos estudios han demostrado que la preservacion de raices dentro del proceso
alveolar no solo ayudan a preservar el volumen déseo, sino que contribuyen al
crecimiento 6seo coronalmente a la raiz 429,

» Reportes anteriores de que la técnica de sumersion de raices (Root Submergence
Technique) es capaz de mantener el aparato de insercion (ligamento periodontal) del
diente en los sitios de ponticos en restauraciones parciales fijas, permitiendo la
preservacion completa de las dimensiones del hueso alveolar y la obtencidon de
resultados altamente estéticos ",

» Reporte de la colocacion de implantes en contacto con raices de dientes anquilosados,
en cinco casos, sin que se encontraran signos patoldgicos tras un periodo de

seguimiento de 12 a 42 meses luego de colocada la carga ®.

Hirzeler y su equipo se plantean la posibilidad de retener solo un fragmento de raiz alrededor
de un implante de colocacién inmediata pos-extraccion, especificamente conservando el
aspecto vestibular de la raiz con su ligamento periodontal, con lo cual esperaban poder

conservar la tabla dsea vestibular del proceso alveolar y el contorno gingival.

La técnica descrita y aplicada por Hirzeler en un perro, consistia en lo siguiente: hemiseccion
de los premolares y decoronacion del aspecto distal de los mismos, seguidos por una
osteotomia (por fresado) y eliminacion de los fragmentos radiculares mesial, distal y lingual
del socket formado para la colocacion de los implantes hacia lingual de los fragmentos
remanentes dejados hacia vestibular. El fragmento retenido en el aspecto bucal de la raiz se
deja sobresaliendo 1 mm coronal a la tabla ésea vestibular quedando compuesto por una
pequefia fraccion de esmalte y un espesor de dentina de aproximadamente 0,5mm. Se colocd
proteina derivada de la matriz del esmalte (Emdogain® Straumann, Suiza), en el lado interno

(lingual) del fragmento radicular. Se colocaron de los implantes a la misma altura que los
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Trabajo de Fin de Grado Juan Carlos Rodriguez Piedra

fragmentos radiculares vestibulares, dos de ellos fueron dejados en contacto con el fragmento

radicular. Se colocaron pilares de cicatrizacion.

Después de cuatro meses los animales fueron sacrificados y se realiz6 un estudio histoldgico
por medio de microscopia Optica y microscopia electronica de barrido, encontrandose que los
espacios entre los implantes y el fragmento dental estaban cubiertos por tejido conectivo y los
implantes correctamente integrados en el hueso. Hubo ausencia de reabsorcion de la cresta
alveolar y los tejidos blandos peri-implantarios carecian de reaccion inflamatoria, presentando
un epitelio de union fisioldgico. También la parte coronal del fragmento radicular poseia un
epitelio de unién fisiolégico que incluso se extendia a su superficie lingual. Hubo
neoformacion de cemento que cubrié con una capa incluso la dentina del lado lingual. No se
observd reabsorcion del extremo apical del fragmento. EI ligamento periodontal permanecio

intacto en el lado vestibular.

En los implante cuya rosca fue dejada en contacto directo con la dentina hacia apical, se
observo tejido conectivo llenando los espacios libres entre implante y dentina hacia coronal,
mientras que las areas entre las roscas estaban llenas de un material conectivo amorfo. Se
observd integracion de las superficies del implante en contacto con el neocemento e incluso

neoformacion de cemento en algunas zonas de la superficie del implante.

En esta misma publicacion, Hirzeler y colaboradores reportan un caso clinico donde aplican
la técnica anteriormente mencionada. En este caso se aplico a un incisivo central izquierdo
el cual fue decoronado y la raiz parcialmente extraida conforme a los detalles explica-
dos anteriormente. Posteriormente se colocd un implante inmediato sobre el lado palatino
del fragmento radicular retenido. Se incluye la colocacién de proteina derivada de la matriz
del esmalte (Emdogain® Straumann, Suiza), rellenando los espacios libres alrededor del im-
plante.

Se coloco un provisional atornillado, libre de todo contacto funcional en céntrica y excéntrica
y se le indicé una dieta blanda. A los seis meses la arquitectura gingival estaba totalmente
conservada, y se coloco la restauracion definitiva. En este reporte no se hace referencia a otras

mediciones volumétricas o estudios radioldgicos.

En el afio 2014, Siormpas KD et al ®”, publican un analisis retrospectivo que cubria en un
periodo de dos a cinco afios a 46 pacientes, (20 hombres y 26 mujeres), en los cuales se habia
aplicado basicamente la misma técnica propuesta por Hirzeler, habiéndose colocado por cada
paciente un implante inmediato asociado a la técnica de “Socket Shield”, a la cual Siormpas

denomina como “Root Membrane Technique”, €sto es, “Técnica de Membrana de Raiz”.
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Para incluir los casos en este estudio se cumplieron los criterios de que fueran adultos sin
antecedentes médicos relevantes, que se presentaran con un diente Gnico para exodoncia en el
sector anterior del maxilar y solicitaran ser tratados con técnica que no requiriera el uso de
biomateriales, y que por lo tanto aceptaban la aplicacion de la técnica de membrana de raiz, o
“Socket Shield”. Se excluyeron los casos con enfermedad periodontal moderada a severa y
que tuvieran pérdida de insercién de mas de 3mm. Los detalles técnicos fueron similares a los
descritos en el caso clinico de Hurzeler excepto por la aplicacion de proteina derivada de

matriz del esmalte (Emdogain® Straumann, Suiza), la cual no se utiliz6 en estos casos.

Para la evaluacion de los resultados se emplearon estudios radiograficos y evaluacion clinica.
De forma general se observaron variables tales como la movilidad de los implantes, signos de
peri-implantitis, sintomas subjetivos de los pacientes, la existencia de pérdida dsea (mas de
0,2mm al afo), radiolucidez alrededor del implante, supervivencia del fragmento radicular
(evaluada radiograficamente dos veces al afio), posibles reacciones anormales en la interfaz
hueso—implante, posibles reabsorciones del fragmento radicular, nivel del hueso crestal,
estado de los tejidos blandos en relacion con el fragmento radicular y posibles reacciones

inflamatorias de los tejidos blandos.

Los resultados de este estudio arrojaron que el rango de edad de los pacientes estuvo entre los
28 y 70 afos de edad, en todos los casos se observé una cicatrizacion sin contratiempos
después de la intervencion y no existieron complicaciones a los seis meses y al afio, habiendo
estabilidad dimensional alrededor de los implantes y una mucosa peri-implantaria idéntica a la
del diente vecino. Ningin paciente reportaba sintomas molestos. Todos presentaban una
buena estabilidad dsea alrededor de la plataforma del implante, la pérdida 6sea media fue de
solo 0,18mm por mesial y 0,21mm por distal, observandose una marcada estabilidad de la

altura 6sea de la tabla vestibular.

Solo una complicacion se presentd en un paciente, a los 36 meses de la intervencion:
reabsorcion de 1.5 mm en el extremo apical del fragmento radicular, pero sin manifestaciones
clinicas. El implante permanecié osteointegrado y a los 51 meses no habia presentado mas

cambios y estaba estable.
Todos los implantes permanecieron estables hasta el fin de los 60 meses de seguimiento.

Los resultados de esta publicacion hecha por Siormpas y cols., acerca de una serie de 46 casos
clinicos, refuerza la potencial utilidad de la propuesta hecha inicialmente por Hurzeler y cols.
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Otra publicacion donde igualmente se evallan los resultados de la aplicacién de la técnica
de “Socket Shield”, es la hecha por Lagas y cols.*® en el afio 2015. En este caso fueron
evaluados 16 implantes inmediatos, colocados en 16 individuos, uno por paciente, con una
media de tiempo del implante in situ de 2,31 afios (1,17 a 3,37). Fue condicidn para incluir en
el estudio que se tratara de un diente a reponer en el sector anterior maxilar y que tuviera un

periodonto sano, no se excluyeron dientes endodonciados.

La técnica empleada por Lagas y cols. fue similar a la presentada por Hurzeler y también
empleada por Siormpas, dejando un fragmento radicular por vestibular y colocando un
implante inmediato por palatino del fragmento. En este caso, al igual que en el estudio de
Siormpas, tampoco se aplicd proteina derivada de la matriz del esmalte. En los casos en que
existia estabilidad primaria, se colocd provisional de acrilico (carga inmediata), de lo
contrario se suturé y alternativamente se colocd un provisional de acrilico adherido a los
dientes vecinos. A los siete meses se hizo toma de impresiones y se colocé la restauracion

definitiva.

La evaluacion clinica hecha por Lagas se baso en el uso de fotografias antes y después,

valorando la estética rosa.

Para la valoracion de la estética rosa se aplicd el sistema de puntuacion objetiva propuesto por
Furhauser en 2005%, que compara ciertas variables con una referencia y asigna una

puntuacion segun el resultado de la comparacion (Tabla 3).

Tabla 3. Valoracion de la estética rosa, PES (Pink Esthetic Score) segln sistema de Fiirhauser.

Variables Puntia 0 Puntia 1 Puntua 2
Papila Mesial Ausente Incompleta Completa
Papila Distal Ausente Incompleta Completa
Altura del Margen Gingival Discrepancia > 2mm Discrepancia de 1-2mm Discrepancia <1mm
Contorno Gingival Antinatural Parcialmente natural Natural
Contorno del Proc. Alveolar Reabsorcion Obvia Reabsorcion Ligera Sin Reabsorcion
Color de los tejidos Blandos Diferente Ligeramente diferente Sin diferencia
Textura de tejidos blandos Diferente Ligeramente diferente Sin diferencia

Para llevar a cabo la puntuacion participaron dos grupos de evaluadores diferentes, y se hizo
un consenso posterior.

Como resultado, de los 16 casos estudiados por Lagas y cols., hubo uno en el que la
aplicacion de la técnica de “Socket Shield” fue considerada un fracaso por la aparicion de
infeccion que afectaba al fragmento de raiz, el cual tuvo que ser retirado, sin embargo el
implante no se vio alterado, el cual permanecio practicamente sin cambios, siendo el resultado

final de este caso satisfactorio segun reportan los autores.
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En el resto de los casos se obtuvo la puntuacion de la estética rosa, segin los criterios de
Furhauser, y se determiné la puntuacion media de cada parametro. Encontraron que el valor
mejor puntuado fue el de la altura de la cresta alveolar, con 1,94 puntos de un maximo de 2.
El contorno marginal de la encia obtuvo una puntuacion media de 1,75 y la altura de la encia
una puntuacion media de 1,69. La puntuacion total media de la estética rosa fue de 12,31
puntos, de 14 posibles; el intervalo de variacion individual de la puntuacion total de la estética
rosa estuvo entre 10 y 14 puntos. Estas puntuaciones obtenidas tras la rehabilitacion unitaria
mediante implantes inmediatos pos-extraccion asociadas a la técnica de “Socket Shield”,
superan a los de otros autores que emplearon implantes inmediatos tras extraccion total del
diente, tales como Cosyn et al en 2011%% que obtuvo una puntuacién promedio de la estética
rosa de 10,48 en una serie de casos estudiados prospectivamente, o la publicacion de

@31

Juodzbalys y Wang en 2007*°", que obtuvieron un valor promedio de 11,1 PES (Pink Esthetic

Score, Puntuacion de la Estética Rosa).

Ademas de la técnica inicial propuesta por Hirzeler y cols., y corroborada por otros autores
utilizando el mismo principio de hacer una extraccion parcial dejando un fragmento de raiz
por vestibular, también se han publicado estudios con modificaciones de la técnica utilizadas
para situaciones clinicas u objetivos especificos. Asi, Kan JY et al en 2013®® y Cherel et al
en 2014%® proponen una variante técnica donde el fragmento dentario es dejado hacia
proximal, con el fin de conservar la papila en situaciones clinicas concretas. Baumer y cols.
en 2015™® evaltan experimentalmente la separacion del fragmento vestibular en dos partes
por la eliminacién de una linea de fractura vertical situada en esta zona y presentan un caso
clinico. En el afio 2016 Guirado y Cols evaltan en perros una variante técnica a la cual llaman
“Root-T belt technique”®® mientras Glucman y cols® aplican la técnica en prétesis parcial
fija para favorecer la conservacion de tejidos y la estética a nivel de los ponticos, quedando la
variante técnica propuesta como “Pontic Shield”. A continuacion nos referiremos a las

caracteristicas y resultados de estos estudios publicados.

Kan y Rungcharassaeng (2013)“*® presentan un caso clinico donde era necesario la
restauracion de un diente que tenia como adyacente a un implante. En este caso se plantea la
dificultad de que la pérdida 6sea y perdida del contorno gingival es mas acentuada hacia el
lado concomitante al implante adyacente, al no existir ningln ligamento periodontal que

contribuya al sostenimiento de estas estructuras.
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En una restauracion unitaria del sector anterior maxilar, utilizando la técnica de “Socket
Shield” por vestibular y con colocacion de implante inmediato, estando el implante entre dos
dientes naturales, en mantenimiento de la tabla dsea vestibular quedaria a expensas del
ligamento periodontal remanente del fragmento dental, mientras que el mantenimiento de la
altura del hueso alveolar interproximal y la papila interdental puede ser conseguido si se
siguen los pasos y técnica adecuada, y en esto juega un papel la presencia del ligamento

periodontal de los dientes vecinos®?.

Sin embargo, hay dos situaciones en las que un implante seria colocado adyacente a otro:
cuando se reponen dos dientes adyacentes, y cuando se repone un diente adyacente a un
implante ya existente. En estos casos el mantenimiento de la papila interproximal resulta mas
dificil, lo que ha llevado a los autores de este estudio a plantear un posible abordaje de este
problema a través de la realizacion de un “Socket Shield” proximal, de manera que el
mantenimiento de un fragmento de diente por proximal con su ligamento periodontal
contribuya al mantenimiento de la papila interdental. En su articulo presentan un caso clinico
donde reponen un incisivo central superior derecho, estando el lateral derecho restituido por

un implante desde hacia cinco afios.

La técnica empleada consistié en seccionar verticalmente en sentido buco—palatino la pieza 11
y remocion atraumatica sin colgajo de la mitad mesial del diente con su hemi-raiz, luego
seccién horizontal de la porcion de corona del remanente distal del diente, dejando el
fragmento de raiz distal con una extension de 2 mm coronal al reborde dseo distal. La parte
interna del remanente radicular distal (la que mira hacia el centro del alveolo, fue horadada
usando una fresa de diamante de alta velocidad, quedando un espesor de dentina en forma de
“C” de entre 1,5mm y 2mm. Se hizo una debridacion y se aplico una mezcla antibiotica en el
socket (alveolo). Seguidamente se hace una osteotomia para el lecho implantario y se coloca
el implante, rellenando con injerto de material 6seo los espacios entre implante y pared
dentinaria u 6sea. Se coloco un injerto subepitelial de tejido conectivo. Finalmente se coloca
provisional de acrilico (sin contactos oclusales). Se prescribe una dieta blanda por dos

semanas Yy lavados de clorhexidina. Se coloco la restauracion definitiva a los seis meses.

Al cabo del afio se hizo un seguimiento clinico y radiografico donde se evalué la altura 6sea
interproximal asi como la arquitectura de los tejidos blandos y de la papila interimplantaria,
encontrandose un mantenimiento optimo de la papila interimplantes. No se hace referencia en

el articulo a la utilizacion de ningln sistema de evaluacion objetiva de los resultados.
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En 2014 Fabrice Cherel y Daniel Etienne publican otro caso clinico donde se utilizé el
“Socket Shield” Proximal con el fin de preservar la papila interdentaria®®, pero a diferencia
de anteriormente explicado, este suponia la situacion en la que se restituyen dos dientes
consecutivos, en este caso los dos incisivos centrales superiores. De estos dos incisivos a

reponer, ambos en boca e inviables, el izquierdo presentaba ademas un proceso periapical.

La técnica seguida consistio en realizar una coronectomia de ambos dientes implicados,
seguidamente seccion vertical de ambas raices en tres partes, una de las cuales de cada raiz
iria orientada hacia mesial y eliminacién (sin colgajos) de los fragmentos restantes. La parte
coronal mesial de cada fragmento fue conservada intacta mientras que los apices fueron
cuidadosamente eliminados, y eliminado todo el tejido de granulacion seguido de lavado
alveolar con solucién yodada. A continuacién se colocan implantes conicos segun la técnica
propuesta por el fabricante. La plataforma de los implantes fueron dejadas a 3mm
apicalmente desde el nivel del margen gingival previsto y a 1 mm apicalmente respecto al
punto mas coronal de la pared alveolar. Los implantes fueron insertados con un torque de 45
Ncm. Luego se hizo relleno de los espacios libres hueso—implante—dentina con sustituto 6seo
no reabsorbible. Se colocaron coronas provisionales con una concavidad en mesial para evitar
presion sobre el fragmento dentario y se eliminaron todos los posibles contactos oclusales. A

los cuatro meses se colocé la restauracién definitiva.

Se realiz6 evaluacion clinica y radiografica hasta once meses después de la colocacién de los
implantes. Los resultados fueron como se describen a continuacion: A los 4 meses existia un
tejido periodontal sano en el cual estaban bien integradas las coronas provisionales, y se habia
obtenido una adecuada osteointegracion de los implantes, la papila se habia conservado
completamente asi como la altura del hueso alveolar. A los siete, diez y once meses todos los
parametros eran optimos: la altura del margen gingival, la papila interproximal, y la altura de

hueso interproximal no sufrieron cambios.

B&umer y colaboradores en 2015 abordaron la posibilidad de utilizar el Socket—Shield en
casos en que existiera una fractura vertical que afectara el aspecto vestibular de la raiz, y
evaluaron la efectividad de seccionar el fragmento dejado por vestibular en dos partes por
medio de la eliminacion por fresado de la linea de fractura™*®. Publicaron su estudio basado en
experimentacion en animales, utilizando tres perros en los que colocaron doce implantes,

cuatro por animal, utilizando los terceros y cuartos premolares superiores bilateralmente.
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La técnica empleada consistié en hemiseccionar los 3ros y 4tos premolares y decoronar la
parte correspondiente a la raiz distal, luego osteotomia por fresado en el aspecto palatino de
las raices para confeccionar el lecho implantario, dejando solamente el aspecto bucal de la
raiz y quitando los fragmentos mesial, distal y palatino. No se hizo elevacién de ningun
colgajo mucoperiostico. Con fresa de fisuras se separaron los fragmentos bucales en dos
fragmentos, simulando asi la eliminacion de una linea de fractura. Los fragmentos bucales se
mantienen hasta 1 mm coronal a la cresta 6sea. No se coloc6 Emdogain. Se colocan los
implantes segun la técnica indicada por el fabricante y de dejan pilares de cicatrizacion de
4mm. A los cuatro meses de la intervencién fueron sacrificados los animales y se hizo un

andlisis clinico, e histoldgico por microscopia dptica.

La cicatrizacion ocurrio sin complicaciones, no hubo signos inflamatorios clinicamente
observables. En la muestra histolégica descrita existia contacto fisico entre los fragmentos
dentarios y los hilos de rosca de los implantes, el fragmento de raiz consistia en una pequefia
porcion de esmalte y una porcidn de dentina de hasta 1,5 mm de espesor, que hacia el lado
bucal conservaba un ligamento periodontal fisiolégico, no hubo signos de remodelacion
osteoclastica del reborde alveolar en el lado bucal. El epitelio de union fisiologico terminaba
en la union amelo—cementaria y se extendio hasta la cara lingual del fragmento y se siguio en
direccién apical en una fina capa. El espacio entre en implante y la dentina (hasta 0,5mm) fue
rellenado por hueso nuevo, por medio de anquilosis, mientras que el implante se osteointegro
por su lado lingual. Los tejidos blandos periimplantarios se unieron a éste por medio de un
epitelio de unién y estaban libres de reacciones inflamatorias. EI fragmento dentario no

mostrad signos de reabsorcion en su extremo apical.

Una vez presentados estos resultados, en la misma publicacion Baumer y colaboradores
presentan un caso clinico donde aplican la variante técnica propuesta para reponer un canino
cuya raiz presentaba una fractura vertical que afectaba su lado bucal, se tomaron impresiones
previas y a los seis meses, con las cuales se hizo un andlisis digitalizado de los cambios

volumeétricos.

La técnica empleada consistio en la decoronacion del diente, seguida de fresado y eliminacién
de los fragmentos radiculares mesial, distal y palatino, dejando el fragmento bucal, en el que
se realiza fresado vertical a nivel de la linea de fractura para eliminarla, quedando un espacio
libre que divide el “Shield” (escudo o membrana) en dos partes. Este espacio libre se deja

Ilenar por un coagulo sanguineo. Se colocé el implante por palatino del “Shield”, dejando su
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plataforma 1 mm apical al fragmento. Puesto que habia poca estabilidad primaria, se colocé
un pilar de cicatrizacion de 4 mm de altura y una protesis parcial removible provisional. A los
cinco meses se retiro el pilar de cicatrizacion y se colocd una restauracion provisional hasta la

posterior colocacion de la restauracion definitiva.

Tras realizar el analisis volumétrico a los seis meses de evolucion, en el estudio se concluye
que la técnica de socket-shield es factible de ser aplicada en dientes fracturados verticalmente
y que la respuesta histica en humanos puede ser igualmente satisfactoria, cumpliendo su

objetivo de conservar las dimensiones tisulares y la estética.

Otra variante en la configuracion del “Socket Shield” fue estudiada experimentalmente por
José Luis Calvo Guirado y colaboradores, a la cual llamaron “Root-T Belt Technique”®®.
Publicaron su estudio en 2016 y fue realizado en seis perros en los cuales colocaron seis
implantes por animal, 36 en total, utilizando terceros y cuartos premolares y primeros
molares. La técnica consiste en preservar la raiz en su porcion coronal, siendo el implante
totalmente rodeado a este nivel por una capa de dentina, cemento y ligamento periodontal. Se
hizo una coronectomia y se rebajaron las raices hasta quedar con una superficie concava y a
nivel del reborde, luego se prepara el lecho implantario introduciendo una fresa de Lindeman
a través del canal para ampliarlo y se continta el fresado hasta un diametro de 3 mm, pasando
el apice unos 3mm. De esta manera queda en la porcion coronal un fragmento de raiz
conservada en todo su perimetro que quedara rodeando al implante. En este caso se usaron
implantes de 3,3 y 3,75 mm de diametro, y 10 mm de longitud. Se colocaron tornillos de

cicatrizacion. No se emplearon suturas.

A las doce semanas fueron sacrificados los animales y se realiz6 un analisis radioldgico,
histoldgico e histomorfométrico para evaluar variables como la relacién de los resultados con
el espesor de dentina remanente y de hueso remanente alrededor del implante, el
remodelamiento 06seo, contacto hueso-implante, persistencia del ligamento periodontal
alrededor del fragmento radicular, estado del espacio entre la superficie del implante y la cara
interna del fragmento radicular, osteointegracion, cresta alveolar (altura, comportamiento),

tejidos blandos periimplantarios y la existencia o no de reacciones inflamatorias.

Se encontré que se obtuvieron mejores resultados en casos que tenian mayor espesor 6seo
perimplantario (mas de 3mm), y con menos de 2mm de espesor de dentina a nivel del

fragmento dentario, en cuyos casos la pérdida Osea crestal fue minima. En los casos con
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escaso hueso periimplantario y espesor del fragmento radicular de mayor de 2mm, la pérdida

6sea y la formacion de tejido conectivo fue mas critica.

Los fragmentos dentales mantuvieron un ligamento periodontal fisioldgico. El espacio libre
entre la superficie del implante y el fragmento dental fue llenado por tejido 6seo neoformado.
La estabilidad primaria se obtuvo al colocar los implantes hasta 3 mm mas alla del apice,
todos se osteointegraron, pero tres de los 36 implantes presentaron signos de periimplantitis,
los restantes 33 sanaron sin percances. La cresta 6sea se mantuvo idéntica en sus 360° y los
tejidos blandos periimplantarios formaron un epitelio de unién, libre de reacciones

inflamatorias.

Gluckman y colaboradores en 2016 llevan la aplicacion del “Socket Shield” al ambito de la
prétesis parcial fija en el sector anterior del maxilar, pero no aplicada al sitio de colocacién de
un implante, sino en el sitio edéntulo correspondiente al(los) pdntico(s), de manera que la
propone como una alternativa viable cuando otros métodos no son apropiados para prevenir el
colapso alveolar en estos sitios. EI método que le precede para ser utilizado en este tipo de
rehabilitacion para evitar la pérdida dsea, colapso y pérdida del perfil de partes blandas es la
sumersion total de raices, sean raices vitales o raices previamente endodonciadas®®2®, sin
embargo Gluckman y cols., hacen la observacion de que este método de sumersion total
estaria contraindicado cuando existen procesos infecciosos periapicales de origen
endoddntico, de manera que para salvar esta eventualidad recurren a la técnica de Socket—
Shield y presentan sus resultados en un estudio retrospectivo (18 meses) de una serie de diez
pacientes en los que se hicieron 14 extracciones parciales correspondientes a los sitios de 14
ponticos. Los pacientes seleccionados para este estudio no debian tener antecedentes médicos,

pero no se excluyeron fumadores ni pacientes con patologia periapical.

Esta variante técnica ha sido denominada por sus autores como “Pontic Shield” y obviamente
a diferencia de la técnica “Socket Shield” no va asociada a la colocacion de un implante, sino
al relleno de la cavidad alveolar con un material de injerto dseo. La técnica presentada en esta
publicacién basicamente consistio en lo siguiente: seccidn de las raices dentales axialmente,
tan hasta apical como fuere posible, en sentido mesio—distal, insercion de periostotomo entre
el fragmento radicular palatino y la pared alveolar palatina, extrayendo el fragmento radicular
con el tejido patolégico periapical (si presente), la raiz remanente hacia vestibular es
conservada, modelada y reducida coronalmente a 1 mm del reborde 6seo alveolar. Se realiza

curetaje del apice del alveolo dental por si existe tejido patoldgico, luego se coloca un
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xenoinjerto 6seo y se cierra el alveolo, habiéndose utilizado diferentes métodos de cierre de
estos alveolos: en cinco de ellos se hizo un avance del colgajo bucal, dos se cerraron con
injerto de tejido conectivo, uno con membrana Cytoplast®, tres con “Socket-Seal®”, y tres
fueron dejados sin cerrar. Los sitios fueron dejados cicatrizar por un minimo de 90 dias
modelando el perfil de emergencia de los tejidos blandos mediante una presion moderada del
pontico de una restauracion fija provisional. Las restauraciones definitivas se colocaron una

vez que se constato cicatrizacion total, sin exposicion del “Pontic Shield”.

El resultado esperado con esta técnica era que mediante una extraccion parcial que eliminara
parte de la raiz y todo el tejido patolégico asociado con el proceso periapical y la
conservacion de un fragmento de raiz con ligamento periodontal fisiolégico que mantenga la
irrigacion de la lamina dura a este nivel, se mantenga la tabla désea vestibular y el perfil

gingival a este nivel.

Los resultados, a manera de valoracion clinica fueron presentados de la siguiente forma: En
todos los casos (14 sitios) se observo (subjetivamente) una notable conservacion de la cresta
alveolar a los 12 y 18 meses de seguimiento. La valoracién de los resultados, vistos desde
oclusal y facial demostrd preservacion de la cresta 6sea en los 14 sitios tratados. Un caso se
complicé con la exposicion de tres “Sockets Shields” como consecuencia de que no fueron
cerrados los tejidos blandos en el momento de la intervencion. La cicatrizacidon fue mas lenta
y se requiri6 cerrar con avance de un colgajo bucal, no obstante el resultado final en cuanto a
la preservacion de la tabla 6sea se cumplid. Los resultados en todos los casos fueron estables

y se mantuvieron a los 18 meses de seguimiento.
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6. Discusion

Desde hace varias décadas se ha utilizado el concepto de la técnica de raices sumergidas como
método para prevenir la pérdida dsea alveolar asociada a la pérdida dentaria, de manera que se
ha venido utilizando junto concepto de sobredentaduras (protesis completas) para ademas
evitar la propension de los dientes naturales usados como pilares a presentar caries y

enfermedad periodontal®*3®).

Aunque podemos encontrar muchas publicaciones durante la
segunda mitad del siglo pasado referidas la sumersion de raices para colocacion de protesis
completas, evitando asi la reabsorcion de los procesos alveolares, no se encuentran estudios
que valoren los resultados a largo plazo, no obstante los resultados reportados en general
muestran muy buenos resultados, siendo las causas de fracaso mas frecuentes la infeccion y la
perforacion de la mucosa con exposicion de la raiz previamente sumergida®. La infeccion
se asociaba mas a la sumersién de raices vitales aunque en estudios animales los resultados
eran satisfactorios®®, lo cual podria suceder por la presencia de infecciones previas y la
presencia de una pulpa atrofica cuando se realiza en humanos, generalmente adultos de una
edad mas avanzada. Por otra parte, la perforacidn y exposicion de la porcion coronal de la raiz
sumergida ha sido atribuida a la presion ejercida por la prétesis completa sobre la mucosa

suprayacente a la raiz sumergida.

De lo anterior se desprende que es requisito previo para que la raiz de un diente no mantenible
en boca sea utilizada en una técnica de sumersion, que esté libre de infecciones de origen
endodontico y que posea un periodonto fisiolégico, libre de procesos patolégicos. También es
muy importante la consideracion de que la presion que pueda ejercer una rehabilitacion
protésica sobre la mucosa debajo de la cual subyace la raiz, contribuira a una posible

perforacion mucosa con exposicion e incluso erupcion de la raiz previamente sumergida.

La continuidad del uso de la técnica de sumersion de raices para prevenir la reabsorcion del
hueso alveolar, y la confirmacion de su utilidad y éxito en gran medida predecible, ha
continuado durante el presente siglo, con varios estudios y publicaciones que lo
confirman(11,13,40,41).

Como una evolucion de la indicacion inicial de la técnica de sumersidn de raices (para ser
utilizadas asociadas a una proétesis completa), y dada la observacion de que en ocasiones la
presion ejercida por la protesis podia perforar la mucosa subyacente y exponer la raiz
sumergida, se derivé el hecho de que su uso seria apropiado para conservar las dimensiones

del hueso alveolar y el perfil de tejidos blandos a nivel de los pdnticos de una restauracion
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parcial fija, con la ventaja de que en este caso el pontico no ejerceria presion directa sobre la
mucosa, 1o que no seria causa de perforaciobn mucosa y exposicion o erupcion de la raiz,
contribuyendo ambos: la presencia del pontico y de la raiz dentaria sumergida, a conservar las
dimensiones 6seas y perfil gingival y por tanto la conservacion de la estética, lo cual aparece

también validado en varias publicaciones®®” 4243,

La confirmacion experimental y clinica de que la presencia de un ligamento periodontal
fisioldgico es el unico estimulo capaz de mantener las dimensiones del hueso alveolar, y que
el uso de material de injerto y regeneracion tisular (usualmente asociado al uso de implantes
en rehabilitacion oral) solo contribuye a compensar parcialmente la pérdida tisular, pero no la
evita, han venido a confluir la colocacion de implantes y la retencion (parcial) de raices en
funcién de conseguir los maximos resultados estéticos en restauraciones localizadas en el
sector anterior del maxilar, apareciendo, desde el afio 2010, publicaciones que muestran los
resultados de la aplicacion de la técnica de “Socket Shield” —con el escudo 0 membrana
radicular constituido por un fragmento radicular conservado por vestibular del alveolo, con su
tejido periodontal— , asociado a la colocacién de implantes inmediatos. EI uso de material de
injerto 6seo continda teniendo su lugar en esta combinacion de técnicas, y merece mencién el
potencial ofrecido por la agregacion de proteina derivada de la matriz del esmalte
(Emdogain®, Straumann, Suiza) que en el analisis histolégico en los estudios experimentales
iniciales parecid contribuir a la neoformacion de cemento incluso por la cara lingual del
fragmento de dentina; sin embargo, reportes posteriores presentaron resultados clinicos
igualmente muy favorables sin el uso del Emdogain®, con el limite de carecer de anélisis

histoldgico al tratarse de casos clinicos en humanos.

Toda la literatura revisada referente a la técnica de “Socket Shield” ha coincidido en resaltar
el éxito por los resultados positivos encontrados en su aplicacion, y su potencial como
estandar de actuacion en el futuro ante casos en los que esté indicada. Sin embargo cabe
sefialar que los métodos para evaluar los resultados en la mayoria de los casos fueron
subjetivos, 0 no son extrapolables para comparar con los resultados publicados sobre la
aplicacion de otras técnicas con fines similares, por ejemplo, es uso de materiales de injerto
Osea 0 regeneracion tisular. A pesar de ello, el hecho de que la retencion ya sea total o parcial
de raices dentarias va en caminada a la prevencion y no a la recuperacién de la pérdida local
de tejidos, y al resultado altamente estético y conservador que consistentemente se reporta en
las publicaciones, la hacen meritoria, a nuestro entender, de ser considerada una técnica de

eleccion en todos aquellos casos en los que aplique su utilizacion.
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Excepcion de los limites referidos anteriormente en la metodologia para obtener los
resultados, es el estudio publicado por Lagas y cols.*?, que aplica una metodologia de
valoracion objetiva de la estética rosa sugerida por Firhauser y colaboradores (2005)??, la
cual es susceptible de ser utilizada en estudios de técnicas diferentes y que hace la valoracion
de los resultados comparables entre si. También el estudio de las valoraciones volumétricas
llevado a cabo por Baumer y cols."® constituye un método objetivo de plasmar los resultados
que permitiria una revision sistematica conjunta de los resultados de diversas técnicas de

preservacion y regeneracion tisular que se lleven a cabo con fines similares.

La técnica misma del “Socket Shield” (con la membrana por vestibular), dados sus muy
positivos resultados, ha continuado evolucionando para dar respuesta a otras situaciones
especificas, asi apareci6 la variante de “Socket Shield Proximal ” que se aplica para preservar
la papila cuando el diente vecino es otra restauracion con implante o cuando se van a reponer
a la vez dos dientes contiguos, afirmandose su efectividad en las publicaciones revisadas®>®;
asi como la variante consistente en separar el Shield vestibular en dos fragmentos mediante la
eliminacién de una linea de fractura vertical, cuyo resultado clinico también se mostro

efectivo™®,

El uso de un escudo membrana de raiz por vestibular (Socket Shield Technique) para evitar la
pérdida ésea y mantener el perfil de partes blandas y la estética en el sector anterior maxilar
también encontrd su aplicacion en la prétesis parcial fija como un recurso adicional cunado no
era posible sumergir totalmente una raiz, principalmente por la presencia de procesos
periapicales de origen endodéntico, en cuyo caso, en lugar de la colocacion de un implante
por palatino del fragmento radicular, se rellena el alveolo con material de injerto (en el sitio
del pontico), nace asi la variante técnica conocida como “Pontic Shield”, esto es, la
combinacion de una membrana de raiz con un pontico (protesis parcial fija), contribuyendo

ambos al mantenimiento de la estética local.

Tal aceptacion y resultados favorables han tenido este conjunto de técnicas que incluyen la
extraccion parcial de un diente con la sumersion de su raiz o parte ella, que han sido
denominadas en su conjunto como “Terapias de Extraccion Parcial” o PET (del inglés
“Partial Extraction Therapies”), a las cuales Gluckman y cols. (2016) clasifican y establecen

un protocolo de indicaciones segtin mostramos en la (Tabla 4) 2.
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Tabla 4. Terapias de Extraccion Parcial (PET) y sus Indicaciones

PET Situacion clinica en la que se indica:

Corona dental no restaurable o diente indicado para extraccion.

Ausencia de patologia apical.

Pulpa saludable o tratamiento endodéntico previo.

Intencion de preservar la cresta alveolar.

Plan para colocar protesis parcial o prétesis Total.

Sumersion de Raiz Como sitio de péntico en protesis parcial fija.

Como sitio de poéntico en un cantiléver, en una alternativa a dos implantes
adyacentes.

Paciente en edad de crecimiento activo, con planificacion de implante para el
futuro.

Preservacion de la cresta alveolar, en combinacién con otras PET.

Corona dental no restaurable o diente indicado para extraccion.

Raiz dental con o sin patologia periapical.

Intencion de preservar el reborde alveolar, especificamente para prevenir el
colapso buco—palatal.

Colocacién de implante inmediato.

Preservacion alveolar en conjunto con otras PET.

Socket Shield

Corona dental no restaurable o diente indicado para extraccion.

Raiz dental con o sin patologia periapical.

Intencién de preservar el reborde alveolar, especificamente para prevenir el
Pontic Shield colapso buco—palatal.

Como sitio de pdntico debajo de una protesis fija.

Como sitio de pdntico de un cantiléver, alternativo a dos implantes adyacentes.
Preservacion alveolar en combinacion con otras PET.

Corona dental no restaurable o diente indicado para extraccion.
Raiz dental con o sin patologia periapical.

Socket Shield Proximal | Intencion de preservar la papila interdental.

Cuando se planea colocar dos 0 mas implantes adyacentes.

Para la preservacion de la papila en combinacion con otras PET.
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7. Conclusiones

1. La unica manera efectiva de prevenir la reabsorcion del hueso de los procesos
alveolares es la conservacion del diente con su ligamento periodontal fisioldgico. Las
terapias de extraccion parcial, en las cuales se deja la raiz dental o parte de ésta con su
ligamento periodontal que contribuye a la irrigacion sanguinea de la lamina cribosa, es
un método efectivo, segun la literatura revisada, para prevenir o al menos minimizar la
reabsorcion Osea alveolar y para preservar el perfil gingival, de especial importancia

en zonas estéticas.

2. La técnica de “Socket Shield”, que también podriamos Ilamar técnica de membrana
radicular, o escudo alveolar, asi como sus consecuentes variantes y aplicaciones, son
de aparicion reciente, existiendo aln escasa literatura sobre ellas, pero toda la

literatura actual coincide en sus buenos resultados y potencial futuro.

3. En sentido general hay carencia de estudios que confirmen la efectividad a largo plazo
de la técnica “Socket Shield, sus variantes técnicas, o ante las distintas situaciones
clinicas a las que se ha aplicado, siendo el seguimiento evolutivo mas largo reportado

de cinco afios.
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