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El objetivo de este trabajo fue analizar la literatura científica actualizada para evidenciar las características de la 
técnica de Socket Shield. Para tal fin, se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos PubMed y Wiley, con 
los siguientes términos de búsqueda: Socket Shield and immediate implant placement ("2014/10/02" [PDat]: 
"2019/12/30" [PDat]). Se incluyeron artículos relacionados con la técnica de Socket Shield para colocar implantes 
inmediatos; solo se citaron artículos en inglés y con cinco años de antigüedad para contar con información 
actualizada. Se describieron los antecedentes, el procedimiento, las ventajas y desventajas, así como la tasa de éxito 
de esta técnica. Concluyendo en que es una alternativa mínimamente invasiva que ofrece ciertos beneficios, 
permitiendo una mayor eficacia en los procesos de remodelación y reabsorción ósea mediante el mantenimiento de 
una porción de la raíz, durante la extracción del diente. Sin embargo, es necesario contar con una mayor cantidad de 
evidencia científica, que soporte el real beneficio de esta técnica.

Resumen

A la fecha, se han descrito varios procedimientos para lograr conservar el reborde alveolar después de la extracción 
dental. La técnica Socket Shield se introdujo en el año 2010, y consiste en conservar una porción vestibular de la raíz 
del diente e instalar un implante dental inmediato.

Palabras clave: Implantes dentales, alveolo dental, pérdida de hueso alveolar, carga inmediata del implante dental. 
(DeCS)

Abstract

To date, several procedures have been described to preserve the alveolar ridge after tooth extraction. The Socket 
Shield technique was introduced in 2010, and consists of preserving a vestibular portion of the tooth root and 
installing an immediate dental implant. The aim of this research was to analyze the updated scientific literature to 
demonstrate the characteristics of the Socket Shield technique. For this purpose, a bibliographic review was 
performed in the PubMed and Wiley databases, with the following search terms: socket shield and immediate 
implant placement ("2014 / 02/10 "[PDat]:" 2019/12/30 "[PDat]). Articles related to the Socket Shield technique to 
place immediate implants were included, only articles in English and five years old were cited for updated 
information. The background, procedure, advantages and disadvantages, as well as the success rate of this technique 
were described. Concluding that it is a minimally invasive alternative that offers certain benefits, allowing greater 
efficiency in bone remodeling and resorption processes by maintaining a portion of the root, during tooth extraction. 
However, it is necessary to have a greater amount of scientific evidence that supports the real benefit of this 
technique.
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La extracción dental causa cambios dimensionales en el 
alveolo poniendo en peligro la integridad del tejido duro 
y blando remanente; por lo que, este punto debe ser 
tomado en cuenta en la instalación de un implante dental 
(1, 2).

Introducción

Esta pérdida de hueso se produce como resultado de la 
destrucción del hueso fasciculado y el ligamento 
periodontal después de la extracción (3). 

Muchos pacientes buscan acortar el período entre la 
extracción y la instalación del implante dental, y desean 
que se les instale el implante en la misma sesión. Esta 
instalación inmediata reduce el número de cirugías y 
preserva la estética de las paredes alveolares (4).

El tipo 1 ayuda a conservar el reborde alveolar en sus 
tres dimensiones evitando la reabsorción ósea; sin 
embargo, desde un punto de vista estético resulta en una 
deficiencia de la cortical vestibular, provocando 
recesión media facial (6). Amato et al. (7) recomiendan 
que para minimizar los problemas estéticos indeseables 
se debe colocar un provisional inmediato junto a un 
injerto óseo. Sin embargo, Cosyn et al. (6) concluyen 
que la colocación inmediata del implante demostró un 
mayor riesgo de pérdida temprana del implante dental.

Hammerle et al. (5) determinaron cuatro protocolos en 
base al tiempo de instalación del implante dental 
después de la exodoncia: Tipo 1, colocación inmediata 
del implante en el alveolo fresco; Tipo 2, colocación 
temprana de implantes con cicatrización de tejidos 
blandos después de 4 - 8 semanas; Tipo 3, colocación 
temprana de implantes con cicatrización parcial del 
hueso después de 12-16 semanas; y Tipo 4, colocación 
tardía del implante después de la curación durante más 
de 16 semanas.

Actualmente, se ha considerado a la técnica Socket 
Shield como una alternativa que ha demostrado ser 
viable para estabilizar el hueso vestibular y mantener la 
arquitectura gingival; minimizando el riesgo de que se 
produzca pérdida del tejido vestibular del implante (8, 
9); incluso se ha considerado, que es mejor que colocar 
un simple injerto óseo en el alveolo postextracción (10).

El objetivo de la presente revisión bibliográfica es 
analizar la literatura científica actualizada para 

Gluckman H. et al. (16) agrupan todas las técnicas y sus 
variaciones, denominándolas: terapias de extracción 
parcial (PET). proponen una clasificación en la  Ellos 
que indican los escenarios clínicos adecuados para cada 
tipo de terapia (Tabla 1).

Aslan S (14) presenta una ligera modificación a la 
técnica, al preparar un escudo delgado y realizar la 
colocación inmediata del implante. Bäumer D et al. 
(15), en un estudio histológico, encontraron que el 
ligamento periodontal del escudo remanente se 
conserva sano; y se mantiene sin eventos adversos ni 
signos de inflamación, hallando mínimo cambio 
volumétrico de la cresta ósea y del contacto directo del 
hueso con el implante. 

Hurzeler M et al. describieron la técnica Socket Shield el 
año 2010 para prevenir la pérdida de la cresta vestibular 
con la colocación inmediata del implante. El implante 
exhibió oseointegración y ha estado en funcionamiento 
durante más de cinco años, mencionado por Zhang Z et 
al. (12) Schwimer CW et al. (13).y 

La inmersión de las porciones de la raíz del diente no es 
una idea nueva. Tanto Malmgren, en la década de 1980, 
como Casey y Lauciello fueron los pioneros de este 
concepto según menciona Gluckman H (10). La 
hipótesis ha sido que la retención de la raíz del diente o 
parte de ella conserva las fibras del ligamento 
periodontal y preserva la vascularidad que se suministra 
al bundle bone (11).

evidenciar el potencial y las características de la técnica 
Socket Shield.

Se realizó la búsqueda de información en la base de 
datos online PubMed y en Wiley online library. Se 
incluyeron artículos relacionados con la técnica de 
Socket Shield para colocar implantes inmediatos; solo 
en inglés y con cinco años de antigüedad para contar con 
información actualizada, utilizando los siguientes 
términos de búsqueda: Socket Shield and immediate 
implant placement ("2014/10/02" [PDat]: "2019/12/30" 
[PDat]).

  Gluckman H et al. (4)presentanuna modificación de la 
técnica, a la que denominan la técnica Pontic-Shield, 
con la que logran la preservación de las fibras 
supracrestales, que permiten desarrollar mejor los sitios 
para los pónticos, preservando las papilas.
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Han CH et al. (17) modifican la técnica proponiendo 

mantener un grosor del escudo a 1.5 mm, colocando la 

porción más coronal de la raíz residual al nivel de la 

cresta ósea, y no a 1 mm por encima de la cresta ósea, y 

sin material de injerto en el espacio entre la raíz residual 

y el implante. Guo T et al. (18) también reportan una 

modificación, donde dejan un escudo en forma de C y de 

1 mm de espesor; y para promover la curación ósea 

usaron fibrina rica en plaquetas (PRF). Se debe usar la tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) con instrumental adecuado (Tabla 2).

Procedimiento de la técnica Socket Shield (10, 17, 
20, 21)

Recientemente, Schwimer C et al. (19) realizaron un 
análisis histológico en la superficie de un implante y en 
el escudo radicular, encontrando una capa de hueso 
nuevo entre la superficie del implante y la cara de 
dentina del escudo remanente.

1. Planificación y uso de guía quirúrgica CAD/CAM.

2. Eliminación de la porción coronal remanente en 
dirección horizontal a nivel gingival, para luego con una 
fresa de fisura hacer la hemisección mesiodistal, 
dividiendo la raíz en una porción vestibular y palatina.

4. Se deja la porción vestibular con un espesor entre 1.5 
a 2 mm. Existe controversia respecto al espesor del 
escudo remanente ya que el grosor del fragmento de raíz 
y el hueso alveolar residual tienen influencia en el 
resultado final de la restauración. En tal sentido, se ha 

3. Extracción atraumática de porción palatina.

Tabla 1 Terapias de extracción parcial (PET) y sus indicaciones (16) 

Tabla 2 Instrumentos y materiales necesarios para técnica (11) 
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encontrado que la reabsorción del hueso puede 
disminuir si aumenta el grosor (22).

5. Uso de fresa redonda, dejando el margen coronal del 
escudo a unos 2 mm del margen gingival (a nivel de la 
cresta ósea) con una terminación en chamfer, aunque 
Gluckman H et al. (3) la dejan a 1 mm por encima de la 
cresta alveolar, ligeramente delgada y cóncava; 
utilizando una fresa de diamante grande, redonda y de 
mango largo, de forma cuidadosa la aplican en dirección 
apicocoronal; sin embargo Tan et al. (22) mencionan 
que la altura de la raíz remanente tiene poco efecto sobre 
la reabsorción ósea; pero, la reabsorción ósea es 
fuertemente influenciada por el grosor de los segmentos 
de la raíz.

7. Se inserta el implante rellenando el gap con injerto 
óseo, verificando así la estabilidad primaria del 
implante. Si el cociente de estabilidad del implante es 
adecuado (ISQ > 70), coloque una corona provisional. 
Si es menos que el adecuado (ISQ <60), coloque un pilar 
transgingival personalizado. Inicialmente, Hürzeler M 
realizó la hemisección y dejó un fragmento vestibular 
de la raíz de 1 mm coronal a la altura de la cortical 
vestibular; el implante se instaló lingualmente, y se 
halló que histológicamente había cemento recién 
formado en el área entre el implante y el fragmento de 

 raíz retenido (citado por Dayakar MM) (23). Sin 
   embargo, Gluckman H et al. (11) sugieren que, si hay 

espacio entre el implante y la porción de la raíz 
remanente, siempre debe injertarse con hueso 
particulado.

8. Rehabilitación provisional y definitiva. Gluckman H 
et al. (20) describen paso a paso el manejo protésico, 
enfatizando en la preparación del escudo protector y la 
creación de un perfil de emergencia protésico en forma 
de S para soportar un buen relleno de tejido blando.

Ventajas

6. Preparación del lecho apical del alveolo realizando el 
curetaje y enjuagando varias veces. Se realiza 
radiografías periapicales para verificar que no quede 
ningún resto de materiales, restos radiculares y 
cualquier tejido patológico. 

Esta técnica ha demostrado varias ventajas: 

1. Procedimiento quirúrgico mínimamente invasivo.

2. Mantiene los tejidos duros y blandos conservando la 
integridad del hueso vestibular, siempre y cuando el 
escudo esté intacto. Esto se evidencia en resultados 
donde se preserva el tejido blando y duro de la cresta 
alveolar, siendo mejor que un injerto óseo puesto en el 
alveolo postextracción.

5. Puede presentarse movilidad y reabsorción del 
fragmento de raíz remanente.

5. Mantiene la estabilidad apical.

7. Mantiene el coágulo sanguíneo.

10. Comorbilidad reducida.

11. No demanda costo adicional para los materiales.

13. A pesar que esta técnica se desarrolló para dientes de 
sitios estéticos anteriores; se ha descrito paso a paso la 
aplicación de esta técnica en la zona molar conservando 
la cresta alveolar (8, 12,14, 21, 24).

Desventajas / limitaciones

Entre las desventajas / limitaciones se consideran: 

1. El clínico debe estar capacitado y tener un alto grado 
de habilidades clínicas.

2. Procedimiento técnicamente difícil.

4. Dificultad para preparar raíces más pequeñas y 
delgadas en dientes anteriores inferiores, y raíces curvas 
en sitios posteriores.

3. Técnica sensible que necesita una planificación 
extensa y detallada del caso.

6. Demanda más tiempo y paciencia para evitar la 
movilidad del escudo (si el escudo está móvil durante la 
cirugía, se debe retirar).

12. Posibilidad de tratamiento con implantes en 
pacientes con patología endodóntica previa.

4. Acorta la duración total del tratamiento ya que 
requiere de un solo procedimiento quirúrgico.

8. Mantiene la estética rosa y blanca, y proporciona una 
solución para casos estéticamente críticos como la línea 
labial alta.

3. Minimiza la necesidad de injerto de tejidos blandos y 
duros.

6. Mantiene una posición palatina.

9. No se observan molestias postoperatorias como 
edema, inflamación y dolor.

7. No se recomienda en aquellos dientes móviles o que 
estén fuera del arco, ni en aquellos con grandes lesiones 
periapicales.
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9. Se observa dificultad en la preservación de la 
arquitectura del tejido (8, 13, 15, 24).

8. La selección adecuada de casos es muy importante 
para el éxito del procedimiento.

Han CH et al. (17), Bramanti E et al. (25), Calvo-
  Guirado JL et al.(26) y Baumer D et al. (27)reportaron 

una tasa de supervivencia del implante de un 100 %; con 
un seguimiento entre uno a cinco años, presentando una 
excelente estabilidad del implante. Estos resultados 
demuestran que una pequeña porción de raíz en la parte 
coronal del alvéolo puede proteger la cresta ósea.

Sin embargo, se han informado complicaciones con la 
técnica Socket Shield, incluida la infección (2.3 %), 
exposición interna (9.4 %), exposición externa (3.1 %), 
falla de la osteointegración (3.9 %) y migración 

  ortodóncica del escudo (1.5 %) (9). La posibilidad de 
extrusión del segmento de la raíz puede exponer a la 
cavidad oral con riesgo de caries, inflamación o 

Siormpas KD et al. (28) mencionan que, en un 
seguimiento de 24 a 60 meses, mantuvieron una tasa de 
supervivencia del 100 %, y que la pérdida de hueso 
crestal mesial y distal fue de solo 0.18 ± 0.09 y 0,21 ± 
0.09 mm. 

Gluckman H et al. (10) reportaron una tasa de 
supervivencia de 96.1 % entre uno a cuatro años de 
seguimiento. 25 implantes presentaron complicaciones 
combinadas (19.5 %) y cinco implantes no lograron 
oseointegrarse por lo que tuvieron que ser retirados. 

Tasa de éxito

Recientemente, Mourya A et al. (30) recomiendan que 
la técnica de Socket Shield no se use en la práctica 
clínica habitual hasta que se establezca un mayor nivel 
de evidencia. 

formación de bolsas; también se ha reportado la 
formación de ligamento periodontal y cemento en las 
superficies de los implantes, así como formación de 
bolsas, inflamación, mucositis y periimplantitis.

Del mismo modo, Gharpure AS et al. (29) indican que la 
técnica de Socket Shield presenta resultados estables en 
apenas 12 meses; además afirman que la evidencia 
histológica actual indica pérdida ósea rápida, falla de 
osteointegración, formación de cemento, presencia de 
ligamento periodontal como tejido fibroso en las 
superficies del implante cerca del escudo y que debilita 
la plausibilidad biológica de esta técnica. 

Conclusiones

Esta técnica es una alternativa mínimamente invasiva 
que interviene en los procesos de remodelación y 
reabsorción ósea, mediante el mantenimiento de una 
porción de la raíz durante la extracción del diente. Se 
evidencia que es un tratamiento prometedor y 
representa una alternativa para el éxito de los implantes 
inmediatos: conserva y estabiliza los tejidos, reduce los 
procedimientos quirúrgicos; incluso, ahora también se 
sugiere para los dientes de zonas posteriores; aunque 
esto demande una preparación clínica exhaustiva. Sin 
embargo, estos resultados deben interpretarse dentro de 
algunas limitaciones, por lo que es necesario mayor 
evidencia científica que soporte el real beneficio de esta 
técnica. 
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