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RESUMEN ABSTRACT

A clinical case with a one year follow-up is presented,
where it is described the immediate implant and ridge

Se presenta un caso clinico con un seguimiento de un
afio, donde se describe el procedimiento de implante

inmediato y preservacion del reborde con la técnica de
extraccion parcial: socket shield. Esta técnica consiste
en conservar una porcion de la raiz con su ligamento
periodontal, permitiendo la instalacién y funcién
inmediata de un implante. Los resultados muestran la
preservacion de la cortical vestibular y el perfil de
emergencia. Se observa también que es una técnica
predecible, que acorta el tiempo de tratamiento y que
obtiene un buen resultado tanto estético como
funcional.

Palabras clave: Alveolo, escudo, extraccion parcial,
implante inmediato, socket shield.

preservation with the partial extraction technique:
socket shield. This technique consists in preserving a
portion of the root with its periodontal ligament,
allowing the immediate installation and function of an
implant. The results show the preservation of the
buccal cortical and the emergence profile. It is also
observed that it is a predictable technique, which
shortens the treatment time and obtains a good result
both aesthetic and functional.

Keywords: Immediate implant, socket shield, dental,
partial extraction.
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INTRODUCCION

La instalacion de implantes posterior a la extraccion
dental con carga inmediata es una alternativa viable
para conservar los tejidos duros y blandos, previniendo
la reabsorcién dsea (1,2). Sin embargo, tanto Araujo
como Van Kesteren -mencionados por Al-Shabeeb (3)-
reportaron que la instalacion de un implante en un
alvéolo fresco, no previene el remodelado dseo que se
da en las paredes del alvéolo. Del mismo modo, Kan y
col. (4) mencionan que una desventaja en el tiempo de
este procedimiento es la recesion y pérdida ésea de la
cortical vestibular.

Salamay col. (5) recomendaron que mantener una raiz
puede preservar el tejido circundante en el sitio del
pdntico. Asimismo, Hurzeler y col. (6) introducen la
técnica del escudo o socket shield. Esta técnica
mantiene intencionalmente un fragmento de raiz
alrededor de un implante colocado inmediatamente, a
fin de evitar alteraciones tisulares después de la
extraccion del diente. Posteriormente, se han realizado
muchos trabajos que evidencian la efectividad de esta
alternativa para mejorar los resultados de la carga
inmediata en alveolos posextraccion.

El objetivo de este caso clinico es demostrar y discutir el
tratamiento de un premolar fracturado usando la
técnica de socket shield mediante la instalacion de un
implante inmediato con carga funcional.

REPORTE DE CASO

Paciente de 47 afos, sexo femenino, recurrié a la
consulta por fractura coronal de la pieza 24 buscando
recuperar el diente fracturado con la instalacién de un
implante. Después del examen clinico, se constaté la
fractura y el antecedente de un tratamiento de
endodoncia en la pieza 24. Seguidamente, se realizo la
evaluacion tomografica, donde se encontrd
dehiscencia de la tabla vestibular compatible con una
posicion de laraiz sagital clase | (SRP) (7) (Figura 1).

Figura 1: Vista clinicay corte tomografico de la pza. 24.
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Con el fin de preservar la estética anterior, y visto que la
raiz no presentaba ninguna lesién apical; la paciente
firma un consentimiento informado donde se le explica
y detalla el procedimiento de socket shield que se le
plantearealizar.

Previa desfocalizacidn y preparacion de la paciente, se
realizé la cirugia bajo anestesia local. Primero, se
elimind la porcién coronal remanente; luego, con una
fresa de fisura de tallo largo, se hizo la odontosecciény
se dividié la raiz en una porcién vestibular y otra
palatina para proceder a realizar la extraccion
atraumatica de esta ultima con ayuda de periotomos,
dejando la porcién vestibular con un espesor entre 1,5
a2 mmaproximadamente (Figura 2).

Figura 2: Odontoseccion para obtener el escudo vestibulary
extraccién de porcion palatina.

Finalmente, con ayuda de una fresa redonda, dejamos
el margen coronal del escudo a unos 2 mm del margen
gingival (a nivel de la cresta dsea) con una terminacion
en chamfer. Se preparaluego el lecho apical del alveolo,
aplicando injerto 6seo particulado de origen bovino
para rellenar el gap. También, se instaléd un implante
cénico de conexidén interna de 3,75x13 mm,
obteniendo una buena estabilidad primaria.
Inmediatamente, se realizd la impresidon a cubeta
abierta y se dejé el implante con un tornillo de
cicatrizacion (Figura 3).
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Figura 3: Relleno éseo del alveolo, instalacion del implante e
impresion a cubeta abierta.

A las 48 horas poscirugia, se instalé una corona
definitiva de metal ceramica atornillada. La corona fué
controlada dos veces. La primera al mes y medio del
tratamiento; y la segunda, un afio después. De esta
forma, se evidencid la conservacién de los tejidos duros
y blandos del diente tratado. También, se observd un
Optimo resultado funcional y estético.

DISCUSION

Se ha determinado que la técnica de socket shield
parece ser una opcion de tratamiento viable para
estabilizar tanto la arquitectura gingival vestibular, asi
como ladsea (8).

Bdaumery col. (9) realizaron un estudio que se centrd en
la observacidn histoldgica, clinica y volumétrica de la
cresta alveolary delimplante. Los autores encontraron
gue el ligamento periodontal se mantiene sano en la
porcion de la raiz. Observaron también que existe un
cambio volumétrico menor del contorno de la crestay
del contacto directo del hueso con el implante. Por
tanto, consideraron que esta técnica es una opcion
fiable.

Roe y col. (8) describen un abordaje quirdrgico
disefado para facilitar la preparacién del fragmento de
la raiz vestibular, cuando se tiene una posicion de la raiz
sagital clase I; elevando una ventana vestibular y
regenerando la zona fenestrada. A diferencia de ese
procedimiento, en este caso clinico, se prefiere dejar
esa zona cubierta con biomaterial colocado
directamente en el alveolo antes de instalar elimplante

a fin de evitar realizar un colgajo adicional a la
instalacién delimplante.

Kumar y col. (10) manifiestan que existen ciertas
limitaciones en esta técnica. Por ejemplo, la
capacitacion y preparacién del clinico, el
procedimiento demanda mas tiempo y paciencia para
evitar la movilidad del escudo; ya que si el escudo esta
movil durante la cirugia, este se debe retirar y realizar la
colocacidn delimplante en forma convencional.

La técnica no se recomienda en dientes moviles,
dientes que estan fuera del arco y dientes con grandes
lesiones periapicales. En esta investigacién, se
concluye que la integridad del escudo juega un papel
importante en el éxito del tratamiento.

Bramanti y col. (11) reportaron una tasa de
supervivencia del implante del 100% en sus dos grupos
de estudio a los 3 afios. Sin embargo, los implantes
insertados con la técnica de socket shield mostraron
mejores valores tanto para el nivel del hueso marginal,
como para la estética gingival (P <0,05). Del mismo
modo, Gluckman y col. (12) reportaron una tasa de
supervivencia de 96,1 % con un seguimientoentre 1a 4
afios después de la restauracion, y una tasa de
complicaciones combinadas de un 19,5%, lo cual indica
que 5implantes no se pudieron oseointegrar.

Un espesor minimo de 2 mm del escudo en el sitio
quirargico parece representar uno de los elementos
clave para lograr una restauracion exitosa (11),
coincidiendo con el espesor del escudo que se obtuvo
en el manejo en este caso reportado.

Otro punto atomar en cuenta, es que se debe reducir el
escudo al nivel de la cresta 6sea, creando un chaflana 2
mm de la cresta, adelgazando el escudo ligeramente y
proporcionando espacio protésico de 2-3 mm entre el
contorno de la corona subgingival y el escudo para que
sedéelrellenodetejidos blandos (12).

En este caso clinico, se uso la técnica de socket shield,
donde la tabla vestibular era delgada manteniendo una
parte de la raiz vestibular unida al hueso; y la
colocacion del implante inmediato para mantener el
contorno de la cresta y del perfil de emergencia, sin
presentar complicaciones posoperatorias.
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