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INTRODUCCION

La reabsorcion de la cresta alveolar es una consecuencia inevitable que
sigue a la pérdida dentaria, y es un proceso que continua durante toda la vida

del paciente.

Las consecuencias negativas de esta pérdida 6sea 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 rehabilitacidn protésica convencional como implantologica M,

Desde el punto de vista protésico y estético existen implicaciones
negativas por el colapso del proceso alveolar y especialmente la reabsorcion
de la tabla dsea 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 de reabsorcion
en alguna medida, lo cual ha sido siempre una consecuencia inevitable de la
perdida dentaria, por lo que el unico método totalmente efectivo para preservar
el hueso de los procesos alveolares, es mantener la salud funcional del diente

con su periodonto .

De lo anterior se desprende que una alternativa al uso de injertos y



biomateriales para abordar la problematica que nos atafe 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 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 reabsorcion 6sea y favorecer la retencidn en proétesis
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 pdnticos en rehabilitaciones fijas

@)

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 @

Estas PET pueden ser usadas asociadas a rehabilitaciones fijas
dentosoportadas, a nivel del sitio del pdntico (pontic development) cuando la
sumersion de la raiz completa no puede ser realizada (ej. fracturas, patologias

endoperiodontales). Esta técnica ha venido a ser llamada “Pontic Shield”, pero



el uso al que mas se hace referencia en la (escasa) literatura actual, es al
asociado a la colocacion de implantes inmediatos post-extraccion, en los cuales
se deja un fragmento de raiz en el aspecto vestibular del alveolo con el fin de
preservar especialmente intactos la tabla 6sea 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 prestaré
atencion en la presente monografia a fin de conocer sus detalles y los
resultados de la misma segun se registra en los articulos publicados hasta el

presente.



l.- ESTADO DEL ARTE DE LA IMPLANTACION INMEDIATA

Para comprender la implantacion inmediata se hace necesario conocer
primero los fendmenos bioldgicos consecuentes a una extraccion dental, como
también fendmenos inherentes al operador y a los biomateriales utilizados en
nuestras cirugias. Lo anteriormente expuesto se describira con detalle a

continuacion:

1) Cambios histoldgicos del dlveolo dentario

Los cambios subsecuentes a una implantacion inmediata se han estudiado a
cabalidad tanto en modelos in vitro, como en estudios en animales y en
humanos.

Se ha evaluado histolégicamente en modelos in vitro las primeras fases de la
oseointegracion posterior a la insercion de implantes en rebordes edéntulos
cicatrizados . Este modelo permite investigar como el hueso se posiciona entre
las espiras después de alcanzada la estabilidad primaria al entrar en contacto
intimo con las paredes del lecho 6seo. En un inicio, se observa como se comienza
a llenar con un coagulo y un tejido de granulacion el cual en una etapa posterior es
reemplazado por una matriz provisional de tejido conectivo. El proceso de
formacion 6sea comienza durante la primera semana ©" primero en contacto con el
hueso nativo en las paredes del lecho de hueso. Esto se conoce como
osteogénesis a distancia, la cual es un proceso reparativo gradual y se piensa que
se inicia a partir del borde de la osteotomia y procede hacia, pero no sobre la
superficie implantar ©. Ademas se observo formacién dsea en contacto directo con

el implante, fendmeno definido como osteogénesis por contacto.



Histométricamente, el porcentaje de contacto hueso-implante fue del 6,3%
en las muestras de 4 dias, aumentando a 24,8% después de 1 semana y
aumentando gradualmente hasta alcanzar aproximadamente el 65% de la

superficie del implante al final del estudio (12 semanas) “.

Utilizando un modelo experimental de laboratorio similar, se estudié la
oseointegracion a las 4 horas, y 1, 2, 4 y 8 semanas después de la instalacion del
implante en un alveolo post extraccion (). Después de 4 horas de cicatrizacion, el
interior de la camara in vitro se ocupo con un tejido no mineralizado, compuesto
principalmente de eritrocitos, restos 6seos y desechos resultantes de la
perforacion quirurgica. Después de 1 semana, la herida se llené principalmente
con tejido de granulacion, rico en células similares a fibroblastos dentro de una
matriz extracelular similar a la fibrina. En este momento, el modelado dseo
estaba ausente, aunque se observaron areas abundantes de remodelacién ésea
en el hueso nativo. Sin embargo, después de 2 semanas, el modelado 6seo fue
manifiesto, con la formacion de tejido 6seo claramente identificable. Se observo
formacion de hueso nuevo, tanto en contacto intimo con la superficie del implante
como adyacente al hueso nativo. Una notoria angiogénesis en paralelo a la
actividad osteoblastica fue notable. A las 4 y 8 semanas, se observaron tanto
modelado 6seo como remodelacion o6sea (figura 1). Estas observaciones
histométricas demostraron que en el dia 0, el contacto hueso-implante se limitaba
principalmente al nivel de la punta de la espira y cubria el 10-15% de la superficie
del implante. Después de 1 semana de cicatrizacién, el contacto hueso-implante
disminuyé a aproximadamente a un 5%. Alcanzé los valores iniciales

nuevamente a las 2 semanas y luego mostr6 un aumento gradual, hasta



aproximadamente 45% de la superficie del implante, a las 8 semanas " (Figura

Fig. 1 Autor original Vignoletti y cols.

< BIC

0

4h | week 2 weeks 4 weeks 8 weeks

Fig. 2 Autor original Sanz y cols.

La comparacion entre ambos estudios demuestra que los procesos de
formacion 6sea de novo y oseointegracidn son similares, tanto cuantitativa como
cualitativamente. Sin embargo, en el modelo de implante inmediato se observd
una fase de remodelacién osteoclastica mas pronunciada en las primeras 2
semanas, que se tradujo en una disminucion aproximadamente del 10% del
contacto hueso-implante entre las 4 horas y 1 semana después de la insercidon
del implante. Estos hallazgos, durante la cicatrizacion temprana de la herida,

estan en linea con las observaciones histologicas de estudios sobre la



cicatrizacion espontanea del alveolo después de la extraccién del diente, que
informaron una fase osteoclastica abundante durante la primera semana de

cicatrizacion @ ®

2) Cambios dimensionales del dlvelo post- extraccion

Estudios han demostrado que la mayor pérdida posterior a una extraccion
dentaria ocurre durante el primer afo, 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 7 mm. 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
continia mas lentamente. Revisiones sistematicas han mostrado que a los seis
meses de un exodoncia existe una pérdida 6sea que lleva a una reduccién media
en sentido horizontal (ancho del proceso alveolar) de unos 3,8 mm y en sentido
vertical (altura del proceso alveolar) de 1,24 mm. Dicho proceso de reabsorcion
Osea tiene variaciones individuales y ademas esta influenciado por el uso de

rehabilitacion protésica y por el tipo de rehabilitacion (%2,

Los cambios dimensionales que se producen en el hueso crestal alveolar
después de la extraccion del diente y a la instalacién del implante inmediato ha
sido investigada por varios autores. La cicatrizacion temprana de las crestas
Oseas vestibulares y linguales a las 4 a 8 semanas se describié en estudios
experimentales ). A las 4 horas, dependiendo del grosor, la tabla vestibular

estaba compuesta principalmente de hueso alveolar en las crestas mas finas o



por una combinacion de hueso alveolar y laminillar en las crestas mas gruesas.

La tabla lingual siempre fue mas gruesa y se situ6 mas coronalmente (Fig. 3).

Fig. 3 Autor original Cardaropoliy cols.

Ya en la primera semana, aunque una matriz de tejido conectivo rico en
células inflamatorias llena el alvéolo, se pueden identificar numerosos

osteoclastos en la parte interna de las cuspides vestibular y lingual (Fig. 4).
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Después de 2 semanas, se observo una extensa formacién de hueso en la
parte interna de la cresta, mientras que el hueso alveolar todavia estaba en
reabsorcion. Después de 4 semanas, el modelado 6seo y la remodelacién fueron
evidentes, mientras que a las 8 semanas ya no se podian identificar los restos de
hueso alveolar. Se describieron las diferencias en el patron de cicatrizacion entre
las paredes Oseas vestibulares y linguales, con una resorcion media + DE
(desviacion estandar) de reabsorcion vertical de 0,73 £ 0,28 mm en la tabla
vestibular después de 8 semanas de cicatrizacion. Esta pérdida 6sea vertical
vestibular se produjo principalmente desde el inicio hasta la semana 1 (0,7 £+ 1,3
mm), y desde la semana 1 hasta el final del estudio minimos cambios verticales
fueron observados. En la contraparte lingual, la cresta 6sea se localizé 0,7 mm

coronal al hombro del implante, y esta distancia no cambio a lo largo del estudio.

Aunque pueden ocurrir grados variables de resorcion Osea crestal
vertical en ambas paredes dseas, se observan principalmente en la pared Gsea
vestibular. En un estudio experimental similar en perros, mostré resultados muy

similares a los anteriormente descritos '

El impacto de la colocacién inmediata del implante en la tabla vestibular
ha producido resultados heterogéneos, que van desde la resorcion 6sea media
bucal de 3,14 - 0,0 mm. Las razones de esta heterogeneidad son probablemente
muy diversas, desde la falta de estandarizacién en los modelos preclinicos, el
uso de diferentes protocolos quirurgicos y sistemas de implantes v,
probablemente, la variabilidad inherente en el proceso bioldgico de cicatrizacion

de heridas del alveolo. Sin embargo, la evidencia de estos experimentos con



animales, ha resaltado algunos factores criticos, como la dimensién del GAP
entre la superficie del implante y la pared interna del alveolo, la posicién del
implante y el grosor de la tabla 6sea vestibular, factores que pueden jugar un
papel significativo en la ocurrencia de estos cambios dimensionales. Sin
embargo, no esta claro si es mas relevante el grosor de la pared 6sea o el
espacio entre la superficie del implante y la tabla en la reabsorcién de la cresta
vestibular. La falta de resorcion 6sea observada en la tabla lingual del alvéolo y la
mayor cantidad de hueso alveolar que ocupa la tabla vestibular en la pared del
alvéolo, en comparacién con el lado lingual (19), sugiere que el espesor de la tabla
cortical residual después del la extraccion juega un papel mayoritario en este

sentido.

3) Influencia del implante (superficie, geometria, dimensiéon y posicion)

La posible influencia de la superficie del implante fue estudiada por
Vignoletti et al. "), al comparar la cicatrizacion temprana de dos implantes con
diferentes microgeometrias después de la insercion inmediata en alveolos post-
extraccion. Los implantes experimentales tenian una superficie modificada que
consistia en una deposicion cristalina discreta de nanoparticulas de fosfato de
calcio, mientras que los implantes de control tenian una superficie estandar de
grabado acido. La evaluacion de los cambios dimensionales de la cresta no
reveld diferencias significativas entre los implantes de prueba y de control,
aunque hubo una tendencia a una menor resorcion 6sea bucal en los implantes

experimentales.



La posible influencia del macrodisefio del implante se investigd en otro
estudio experimental al comparar la cicatrizacién, seis semanas después de la
implantacion inmediata, de cuatro sistemas de implantes diferentes basados en
su disefio macroscoépico . Uno de los sistemas utilizados fue Straumann AG
conexion interna cdénica, mientras que los otros tres sistemas eran implantes
cilindricos, Thommen, Astra y Biomet 3i respectivamente. Seis semanas después
de la insercién del implante, la cresta alveolar alrededor de los cuatro tipos de
implantes mostré una marcada resorcion, con una resorcidn 6sea bucal media de
2,5 mm, lo que indica que las diferentes geometrias y disefio macroscopico no
afectan el proceso de remodelacidn dsea después de la extraccion del diente ®

Caneva et al. ") investigaron, histolégicamente, la influencia de la
posicion del implante en alveolos post-extraccion de perros Labrador después de
4 meses de cicatrizacion. En los sitios de control, se colocaron implantes
cilindricos de 3,3 mm de diametro en el centro del alvéolo, mientras que en los
sitios de prueba, los implantes se colocaron 0,8 mm mas profundos y mas
lingualmente. Los resultados mostraron que la resorcion crestal bucal fue menos
pronunciada en los sitios de prueba, aunque esto no fue estadisticamente
significativo.

Ademas, un estudio experimental similar del mismo grupo de
investigacion evaluo la influencia del diametro del implante mediante la
comparacion de implantes narrow (3,3 mm) con implantes wide conicos (5,0 mm).
Los implantes anchos que ocupaban la mayor parte del alvéolo no impedian los
cambios dimensionales del alveolo; de hecho, contribuyeron a una resorcidn

4sea alveolar mas pronunciada '®).



4) Influencia de la anatomia del dlveolo

La posible influencia tanto del ancho del alveolo como del grosor de la
tabla vestibular ha sido investigada por Araujo et al. ¥ en perros Beagles. Los
autores observaron una menor reduccién de la altura ésea al colocar implantes
de 4,1 mm de diametro en alveolos de molares, en comparacién cuando
colocaron los mismos implantes en alveolos de premolares. Llegaron a la
conclusién de que cuanto mas ancha es la brecha entre la superficie del implante
y la pared interna del hueso, menores son los cambios de resorcion. Estos
resultados fueron corroborados por una investigacion experimental similar ). Los
autores evaluaron si la dimension del alveolo influyé en los cambios morfologicos
de la cresta alveolar al colocar implantes cilindricos de 3,25 mm de diametro en
los alveolos distales del tercer y cuarto premolar en el perro Beagle. Se observo
un cambio vertical menor de 0.3 mm entre el inicio y la octava semana en la
tabla vestibular de los sitios del cuarto premolar, mientras que el cambio
correspondiente en el sitio del tercer premolar fue de 1.1 mm en promedio. Las
mediciones histométricas también demostraron dos patrones de cicatrizacion
diferentes en cada sitio. En el alveolo distal del tercer premolar mandibular, no se
observo defecto vertical en la interfase hueso-implante debido a la resorcidn
pronunciada de la tabla vestibular, mientras que en el sitio del cuarto premolar el

componente infradseo del defecto vertical fue aproximadamente 1 -1.5 mm.

5) Influencia del protocolo quirurgico

El impacto de levantar un colgajo y, por tanto, exponer el hueso

subyacente se ha investigado como un posible factor que influye en los cambios



de reabsorcion del reborde alveolar. En un estudio experimental en perros, Fickl

et al. 0

) informaron que la elevacion de colgajos y la exposicién del hueso
causaron mas resorcion (aproximadamente 14%) de tejido blando y duro que la
extraccion de un diente "sin colgajo”. Los hallazgos de un experimento similar
realizado por Araujo y Lindhe "® no demostraron ninguna diferencia significativa
cuando se comparo la cirugia flapless con la elevacion del colgajo.

Estos resultados heterogéneos también se observaron cuando se usaron
protocolos de implantes inmediatos.

Un estudio en perros Beagle compar¢ el levantamiento de colgajo con la
cirugia sin colgajo cuando se colocaron implantes de 3,3 mm de diametro en
alveolos post extraccion. Se observé una mayor reabsorcion de la pared 6sea
vestibular (1,33 frente a 0,8 mm, respectivamente) "

En contraste, Caneva et al. “® no mostré ninguna diferencia entre los dos

protocolos quirurgicos. En resumen, no hay una demostracion clara de que elevar

un colgajo aumente significativamente la resorcion 6sea vestibular.

6) Influencia del relleno del GAP
Otra consideracion quirurgica importante es si el uso concomitante de
técnicas de regeneracion Osea contrarrestara estos cambios de reabsorcion
descritos asociados con la colocacion inmediata del implante. Muchos estudios
han evaluado la colocacion de diferentes biomateriales y técnicas de aumento
0seo simultaneamente con la colocacién inmediata de implantes.
Caneva et al. ® evaluaron la influencia de la colocacién de una membrana
de barrera de colageno reabsorbible sobre implantes colocados inmediatamente

en perros. Aunque la resorcion 6sea ocurrio tanto en los sitios de prueba como



de control (sin membrana), la cantidad de hueso resorbido fue menor en los sitios
de prueba en comparacion con los sitios de control (1.7 vs. 2.2 mm).

Araujo y Lindhe ¥

realizaron una serie de estudios experimentales
utilizando diferentes biomateriales colocados en el espacio entre la superficie del
implante y las tablas 6seas bucal y lingual. Cuando se usé un xenoinjerto, la
cicatrizacion a los 6 meses mostrd una resorcion O6sea vestibular
significativamente menor, tanto horizontal como verticalmente, en comparacion
con los controles no injertados. Se informaron resultados similares utilizando
hueso esponjoso y una membrana de colageno reabsorbible en un protocolo de
cicatrizacién sumergido ?®. Sin embargo, estos resultados no fueron confirmados
por una investigacion experimental similar que usé un sustituto 6seo xerogénico
similar (injerto bovino mineral desproteinizado) en comparacion con los controles
no injertados, ya que se observaron cantidades similares de resorcion 6sea bucal
en ambos grupos (1,8 + 1,1 vs. 2,1 + 1 mm, respectivamente) ®®. La ausencia de
un espacio adecuado establecido al utilizar el tercer premolar mandibular en el
ultimo estudio, en comparacion con el cuarto premolar mandibular y el primer
molar de los dos estudios anteriores, respectivamente, puede ser parcialmente
responsable de las diferencias en los resultados. De hecho, los datos de un
estudio reciente que evalué un enfoque de regeneracion Osea guiada que
combina una membrana de colageno e injerto mineral &seo bovino
desproteinizado han demostrado que, en las mismas condiciones
experimentales, la posicidn lingual del implante y la presencia de un espacio
vacio (GAP) es mas relevante que la técnica regenerativa con respecto a la

resorcion vertical que se produce en la tabla 6sea vestibular 7).



6) Morfogénesis de la mucosa peri-implantar

La morfogénesis y la maduracién de la mucosa peri-implantaria, después
de la colocacion del implante en rebordes cicatrizados, se ha descrito en detalle

28) E| analisis histomorfométrico

en los 2 a 3 meses de cicatrizacién inicial {
resultante demostré que un coagulo ocupaba el compartimento entre la mucosa y
el implante durante la fase inicial de cicatrizacidén, y que los primeros signos de
proliferacion epitelial se observaron después de 1-2 semanas, con la expansion
del epitelio en una dimension vertical, 0.5 mm apical al margen de la mucosa.
Después de 6-8 semanas de curacion, esta dimension epitelial fue de 1.7 - 2.1
mm y permanecio asi durante 12 semanas después de la cirugia. Debajo de esta
barrera epitelial, se formo6 un sello de tejido conectivo, que consiste en fibras de
colageno que corren paralelas a la superficie del implante, después de 4-6
semanas de cicatrizacion. Utilizando este protocolo de implante estandar, se
establecié un attachment de tejido blando y se estabilizé 4 - 6 semanas después
de la instalacion del implante. Utilizando un modelo experimental similar, las
primeras fases de formacidén y maduracion del ancho biologico en los implantes
colocados en alvéolos post - extraccion se evaluaron mediante analisis
histologicos e histométricos (M. La diferencia mas relevante fue que, en la primera
semana de cicatrizacion, el epitelio oral era continuo con un epitelio de barrera ya
establecido, de 2,35 + 0,84 mm, que aumenté a 3,06 + 0,97 mm después de 2
semanas. Mas tarde, esta dimension epitelial se mantuvo estable hasta la octava
semana. Sin embargo, el area de contacto del tejido conectivo con la superficie
del implante mostré una reduccién, de 3,93 + 0,83 mm a 1 semana; y a 1,74
0,23 mm a las 12 semanas. Aunque la dimension del tejido conectivo fue similar

a la informada cuando los implantes se colocaron en crestas cicatrizadas, se



observaron diferencias significativas en el epitelio de union. En el protocolo de
implante inmediato, una barrera epitelial ya estaba patente a la semana 1 (Fig. 6)
y permanecié aproximadamente 1 mm mas grande durante todo el proceso de
cicatrizacion. Podria especularse que un epitelio dependiente de los dientes, que
permanece después de la extraccion, puede incorporarse durante la

morfogénesis de la mucosa periimplantaria.

Fig. 6 Autor original Vignolettiy cols.

En resumen, este analisis histométrico (Fig. 7) revel6 que las dimensiones
del ancho biologico general alrededor de los implantes colocados
inmediatamente eran 4,93 £ 0,63 y 4,70 + 0,51 mm en los lados bucal y lingual,
respectivamente, que es aproximadamente 1 mm mas largo que el ancho
biolégico descrito cuando los implantes se colocan en crestas alveolares

cicatrizadas %®.
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Fig 7. Autor original Vignolettiy cols.

El hallazgo de un epitelio mas largo alrededor de los implantes
colocados inmediatamente también fue informado por Rimondini et al. ® en un
modelo experimental similar en lechones, pero este resultado contrasta con los
resultados de otros estudios experimentales en perros, que han descrito
dimensiones de ancho biolégico después de colocacion inmediata del implante
similar a la informada cuando los implantes se colocaron en crestas cicatrizadas
(15, 24)

. Por lo tanto, queda por demostrar si un ancho biolégico mas grande se

establece consistentemente alrededor de los implantes inmediatos.

7) Implantacion inmediata Vs Cicatrizacion espontdnea del dlveolo

Existe evidencia limitada en la literatura que comparan la cicatrizaciéon
espontanea del alveolo con y sin colocacion de implantes. Un estudio " informé
que reabsorcion en altura del hueso vestibular después de 3 meses de
cicatrizacion fue de aproximadamente 2,2 mm, siendo similar en sitios de
implantes y sitios edéntulos en mandibulas contralaterales. Mas recientemente,

otro estudio comparé las alteraciones dimensionales de la cresta alveolar que



ocurrieron 6 semanas después de la colocacién inmediata del implante o
después de la cicatrizacion espdntanea normal (sin implante). La evaluacion de
las medidas histométricas mostré que se produjo una marcada resorcion 6sea en
ambos sitios. Sin embargo, este cambio dimensional fue consistentemente mas
pronunciado en los sitios de implantes. Mientras que la diferencia vertical media
entre las crestas Oseas vestibular y lingual en los alvéolos con cicatrizacion
espontanea fue de 1.20 £ 0.76 mm, la pérdida ésea vertical fue de 2.32 + 0.36
mm en los alvéolos donde se instalaron los implantes inmediatos. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (P <0.05) ) . Estos estudios
experimentales demuestran claramente que la colocacion inmediata del implante
no previene los cambios crestales de resorcion descritos después de la
extraccion del diente. Estos resultados fueron corroborados recientemente en un
experimento preclinico que evalu6 el impacto de la colocacion inmediata del
implante (prueba) en la remodelacién 6sea vertical y horizontal de la tabla
vestibular y lingual en comparacion con alveolos adyacentes que cicatrizaron
espontaneamente (control). Los resultados de las mediciones histométricas
demostraron que después de 2 semanas de cicatrizacion, la diferencia vertical
media entre las crestas 6seas vestibulares y linguales fue 0,96 + 0,21 y 0,31 £
0,11 mm para los sitios de prueba y control, respectivamente, mientras que los
valores correspondientes después de 8 semanas de cicatrizacion fueron 0,94 +
0.12 y 0.18 + 0.08, respectivamente, que fueron estadisticamente significativos
®)_ La mayor reabsorcion vertical observada (dos a tres veces mas en los sitios
de implante inmediatos (Fig. 8)) sugiere que la colocacion de un implante en un

alveolo post — extraccion puede poner en peligro su cicatrizacion espontanea,



fomentando el proceso de remodelacion ésea, al menos durante las primeras

fases de la cicatrizacion.

Vertical bone resorption

Fig 8. Autor original Vignoletti y cols.



Il.- TERAPIAS DE EXTRACCION PARCIAL (P.E.T)

Muchos factores o mecanismos fisiopatologicos han sido relacionados con
la pérdida ésea que sigue a la pérdida dentaria, entre ellos, desde hace
décadas se han citado factores anatomicos, metabdlicos, 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 tensidn o por compresion) a través
del ligamento periodontal hacia el hueso, provocan la remodelacion de éste
ultimo, por medio de mecanismos de reabsorcion y formacion 6sea, proceso

donde interviene la accién de los osteoblastos y los osteoclastos (% 39,

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

la pared alveolar, denominado lamina dura.

Esta funcion 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 acompafan a las fibras del
ligamento periodontal, que a nivel 6seo perforan la lamina dura donde se
constituyen las fibras de Sharpey, las cuales a este nivel se mineralizan
parcialmente. Esto le da a la lamina dura un aspecto cribiforme, al poseer
perforaciones llamadas canales de Volkman. También se hayan en el

ligamento periodontal elementos celulares tanto formadores (fibroblastos,



cementoblastos, osteoblastos) como resortivos (cementoclastos, osteoclastos)
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Todos estos elementos mencionados estan relacionados intimamente con
el mantenimiento de la estructura 6sea del proceso alveolar, siendo la
presencia de una raiz dentaria insertada en el alveolo con su ligamento
periodontal, el unico estimulo fisiolégico 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 désea 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 .

Desde hace varias décadas se ha utilizado el concepto de la técnica de raices
sumergidas o Root Submerged Technique (RTS) ©* como método para prevenir la
pérdida 6sea alveolar asociada a la pérdida dentaria. Aunque podemos encontrar
variadas publicaciones durante la segunda mitad del siglo pasado (Miller y cols.
1959) (Morrow y cols. 1969) referidas la sumersion de raices para colocacion de
prétesis 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 infeccién y la perforacion de la mucosa con

exposicién de la raiz previamente sumergida ©%.



Como una evolucion de la indicacion inicial de la técnica de sumersion de
raices (para ser utilizadas asociadas a una protesis completa), y dada la
observacion de que en ocasiones la presion ejercida por la prétesis podia
perforar la mucosa subyacente y exponer la raiz sumergida, se derivo 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 ponticos de una restauracion
parcial fija, con la ventaja de que en este caso el pontico no ejerceria presion
directa sobre la mucosa, lo que no seria causa de perforacion mucosa y
exposicidon o erupcion de la raiz, contribuyendo ambos: la presencia del pontico
y de la raiz dentaria sumergida, a conservar las dimensiones Oseas y perfil

gingival y por tanto la conservacion de la estética.

La confirmacidn experimental y clinica de que la presencia de un
ligamento periodontal fisiologico 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 funcion de conseguir los maximos resultados estéticos en
restauraciones localizadas en el sector anterior del maxilar, apareciendo, desde
el ano 2010, publicaciones que muestran los resultados de la aplicacion de la
técnica de “Socket Shield” —con el escudo o0 membrana radicular constituido por
un fragmento radicular conservado por vestibular del alveolo, con su tejido
periodontal- , asociado a la colocacion de implantes inmediatos.

La técnica permite preservar tabla vestibular, periodonto, encia queratinizada

y vascularizacion gingival: es decir defensa.



Histolégicamente esto fue demostrado por
Hurzeler y cols ®° que fueron los primeros en
describir la técnica socket shield en un perro. Su
informe confirmo la fijacion de parte de la raiz a la
pared bucal, a través de un ligamento periodontal
fisiologico, libre de cualquier respuesta inflamatoria

(Fig 8). La pared crestal bucal muestra ausencia de

actividad osteoclastica, ausencia de actividad Fig 9. Autor
§ original Hurzeler y cols.

remodeladora. Los tejidos blandos coronales mostraron un

epitelio funcional fisiologico libre de respuesta inflamatoria, con una exitosa

osteointegracion del implante colocado simultaneamente a la técnica socket shield

y una restauracion con una estética casi indistinguible del incisivo central maxilar

adyacente, mientras que los autores informaron de la preservacion absoluta de los

tejidos bucofaciales, debe sefalarse que la preservacién absoluta aun no se ha

demostrado. Los autores ®®, mas tarde informaron de una media de un milimetro

de pérdida horizontal después de la restauracion final.

Chen y cols ®”) publicaron otro articulo de la técnica de socket shield con la
colocacién de un implante inmediato en un paciente de 58 afios de edad en la zona
de premolar superior. Cuatro meses tras la colocacion del implante, el examen
clinico mostré que la cresta estaba bien conservada vy los tejidos peri-implantarios
saludables. Encontraron una cantidad maxima de reabsorcion en el lado vestibular

de 0,72 mm.

Siormpas y cols ®® publicaron un estudio retrospectivo de 5 afios sobre

implantes inmediatos simultdneos a la técnica “root-membrane” (como la



denominaron ellos). Esta publicacién vino 4 afios después de que el primer estudio
histoldgico y los primeros datos clinicos fueran publicados (Hiirzeler y cols ©*) Por
tanto, Siormpas y cols. fueron los primeros en proporcionar datos a largo plazo
sobre esta técnica de extraccion parcial, asi como un numero significativo de areas
tratadas y pacientes. Se estudiaron 46 implantes en 46 pacientes durante 5 afos,
se siguieron criterios radiograficos y clinicos para constatar el éxito de los
implantes. La osteointegracion de los implantes fue exitosa en el 100% de los
casos y las pérdidas en altura de la cresta medidas en mesial y distal fueron de
0.18%+ 0.09mm y 0,21+ 0,09mm respectivamente. La unica complicacion que hubo
en esta serie de casos fue la reabsorcion en uno de los casos del fragmento
radicular, esto no afecté a la osteointegracion del implante. Los resultados de esta
publicacion, refuerza la potencial utilidad de la propuesta hecha inicialmente por

Hirzeler y cols @),

Lagas y cols.®® evaltan la técnica socket shield de manera 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 fueron evaluados 16 implantes inmediatos en sector
anterior maxilar, colocados en 16 individuos, uno por paciente. En los casos en
que existia estabilidad primaria, se colocd provisional de acrilico (carga
inmediata), de lo contrario se suturd y alternativamente se coloco un provisional
de acrilico adherido a los dientes vecinos. La evaluacion clinica hecha por Lagas
se basoé en el indice Pink esthetic score — PES, el cual valora la estética rosa.
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 de



un maximo de 2. La puntuacion total media de la estética rosa fue de 12,31
puntos, de 14 posibles; el intervalo de variacion individual de la puntuacién total

de la estética rosa estuvo entre 10 y 14 puntos, lo cual se considera muy positivo.

Kan y cols “% describen el mantenimiento de la papila interimplantaria al
sustituir un diente, adyacente a un implante, utilizando la técnica de socket shield
en relacion con la colocacion inmediata del implante y su provisionalizacion. El
mantenimiento de la papila interimplantaria es una de las tareas mas dificiles en la
estética de implantes anteriores. El seguimiento clinico y radiografico a un afo
mostraron resultados estéticos satisfactorios con una papila interimplantaria bien
mantenida entre los incisivos centrales y con el incisivo lateral, se mantuvo tanto el
nivel 6seo como las fibras dentogingivales unidas al cemento proximal supracrestal,

que son fundamentales para la preservacion de la papila interimplante.

Cherel y cols. “"

publican otro caso clinico donde se utilizé el “Socket
Shield” Proximal con el fin de preservar la papila interdentaria, pero a diferencia
del caso de Kan “% este suponia la situacién 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 cicatrizacion ocurrio sin complicaciones, no hubo signos
inflamatorios clinicamente observables. En la muestra histoldgica descrita existia
contacto fisico entre los fragmentos dentarios y los hilos de rosca de los
implantes, el fragmento de raiz consistia en una pequefa porcion de esmalte y

una porciéon 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 unién amelo—cementaria y se extendié hasta la cara lingual del
fragmento y se siguid en direccion 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 osteointegré por su lado lingual. Los
tejidos blandos periimplantarios se unieron a éste por medio de un epitelio de
union y estaban libres de reacciones inflamatorias. El fragmento dentario no

mostro signos de reabsorcién en su extremo apical.

Baumer y cols ©® publican un estudio donde evalGan histoldgicamente,
clinicamente y volumétricamente el efecto de separar el segmento de raiz bucal
restante en dos piezas antes de la colocacion inmediata del implante. Se hizo sobre
3 perros beagles y en un caso clinico de una
mujer de 69 afos con fractura vertical del 13,
el fragmento bucal radicular se dividié en dos
siguiendo la linea de fractura. Se vio que los
segmentos dentales muestran ligamento
periodontal sano en el lado bucal, nuevo
hueso era visible entre la superficie del

implante y la seccion radicular, asi como

dentro de la linea de perforacion vertical (Fig.

.N rvd remodelacién osteoclasti nl rt .
9). No se observo remodelacion osteoclastica en la parte Fig 10. Autor

cpe s . . original Baumer y cols.
coronal de la pared bucal. El analisis volumétrico clinico g y

mostro una pérdida media de 0.88 mm en sentido

vestibular, con un maximo de 1,67mm y un minimo de 0,15mm.



Gluckman y cols @, publican otro caso de implante inmediato con la técnica
de socket shield para sustituir un incisivo central en un paciente de 43 afios de
edad. Al control al afio, los contornos de los tejidos blandos en la restauracién del
implante permanecieron comparables al incisivo central vecino y no se observd

ninguna recesion tisular notable ni ninguna otra complicacion.

En otro reporte 2, Gluckman y su equipo llevan la aplicacién del “Socket
Shield” al ambito de la prétesis parcial fija en el sector anterior del maxilar, pero no
aplicada al sitio de colocacibn de un implante, sino en el sitio edéntulo
correspondiente al (los) pontico(s), de manera que la propone como una
alternativa viable cuando otros métodos no son apropiados para prevenir el
colapso alveolar en estos sitios. Gluckman y cols., hacen la observacion que el
método de sumersion total de raices (RS) estaria contraindicado cuando existen
procesos infecciosos periapicales de origen endododntico, 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 poénticos. 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 6seo. En todos los casos se observd (subjetivamente) una
notable conservacion de la cresta alveolar a los 12 y 18 meses de seguimiento. La
valoracion de los resultados, vistos desde oclusal y facial demostré preservacion
de la cresta 6sea en los 14 sitios tratados. Los resultados en todos los casos

fueron estables y se mantuvieron a los 18 meses de seguimiento.



Gluckman, Salama y cols. “?

publicaron recientemente un estudio
retrospectivo donde se evalué 128 socket shield en zona estética y sector
posterior con 4 afos de seguimiento. Del total de implantes puestos, solo 5
fueron perdidos por no éseo-integracion, reportandose una tasa de éxito de un

96.1 %. Por otra parte, demostraron con evidencia histolégica humana la neo

formacion y éseo integracion entre la raiz (socket) y el implante inmediato “*).

Bramanti y cols™" en 2018 realizan un ensayo clinico aleatorizado en
donde se compara la técnica socket shield en implantes inmediatos en zona
estética versus el protocolo convencional (xenoinjerto en GAP). 40 pacientes
fueron divididos en 2 grupos a doble ciego. La tasa de supervivencia fue en un
100% para ambos grupos luego de tres afios de seguimiento. Los implantes
inmediatos con socket shield mostraron valores significativamente mejores en
comparacion a la técnica convencional (p<0,05) cuando se midid nivel 6seo

marginal y el Pink Esthetic Score (PES).

Tal aceptacidn 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

seglin muestro en la (Tabla 1) ©.



Tabla 1. Terapias de Extraccion Parcial (PET) y sus Indicaciones

PET

Situacion clinica en la que se indica:

Sumersioén de

Corona dental no restaurable o diente indicado para
extraccion. Ausencia de patologia apical.

Pulpa saludable o tratamiento endodontico previo. Intencién
de preservar la cresta alveolar.

Plan para colocar protesis parcial o proétesis Total. Como

sitio de pontico en prétesis parcial fija.

Raiz Como sitio de pontico 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.

Socket Shield Raiz dental con o sin patologia periapical.
Intencion de preservar el reborde alveolar, especificamente
para prevenir el colapso buco—palatal.
Colocacion de implante inmediato.
Preservacion alveolar en conjunto 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

Pontic Shield .
para prevenir el colapso buco—palatal.
Como sitio de pontico debajo de una prétesis fija.
Como sitio de pontico de un cantiléver, alternativo a dos
implantes adyacentes. Preservacion alveolar en
combinacion con otras PET.
Corona dental no restaurable o diente indicado para
extraccion.

Socket Shield Raiz dental con o sin patologia periapical.

Proximal

Intencion de preservar la papila interdental.

Cuando se planea colocar dos o mas implantes adyacentes.
Para la preservacion de la papila en combinacion con otras
PET.




Socket — shield . Técnica

Para llevar a cabo esta técnica se administra al paciente 2 gr de
amoxicilina 1 hora antes de la cirugia, anestesiamos la zona infiltrando con
articaina, y procederemos a realizar un corte horizontal en la corona, en caso
de existir, con fresa de turbina a una altura en que no toquemos la encia,
sobre 1 mm por encima del margen, después haremos el corte seccional en
sentido medio-distal con fresas troncoconicas de reseccion de raices
acoplado a una pieza de mano a alta velocidad y con refrigeracion llegando
hasta apice © dividimos la raiz en dos mitades, la vestibular y la palatina, con
la intencidn de preservar el trozo radicular vestibular, sin manipular y unido a
la pared vestibular del alveolo. Para ello insertamos periostotomos entre la
seccion de raiz palatina y el hueso alveolar para cortar el ligamento
periodontal, la seccidn de la raiz tiene que ser cuidadosamente extraida para

no alterar la seccion radicular vestibular.

Fig 11. Extraida de
idsimplants.com



La seccion de raiz remanente es reducida coronalmente 1mm apical
de la cresta alveolar y adelgazada ligeramente a un contorno céncavo con la
aplicacion de una fresa de diamante redonda de tallo largo en direccion
apico-coronal y mesio-distal, el margen del fragmento vestibular, lo tallamos
del mismo modo que cuando vamos a colocar una preparacion de proétesis
fija, subgingival, bajamos el margen con fresa redonda incluso podemos

realizarle un bisel.

En la cara interna del shield eliminamos el conducto radicular para
evitar la transmisidon de gérmenes al periapice, y vamos a desgastar con

fresa de diamante hasta dejar un shield de 1-2 mm.

Fig 12. Extraida de
idsimplants.com



Se suele dejar el escudo del ancho del diente, pero si existe algun problema

en la extension de la raiz se puede reducir el ancho medio-distal.

Debemos curetear la pared de hueso palatal y el apice para remover

algun tejido infectado remanente y comprobamos la inmovilidad de la seccion

de raiz vestibular con un instrumento de punta afilada.

Fig 12. Foto extraida
de dentalxp.com

A la hora de preparar el lecho del implante se sub-fresa el alveolo para
aumentar la estabilidad primaria y respetaremos los conceptos de posicion
ideal de este, la posicion coronoapical del implante sera 1mm a 2 mm por

debajo del shield 5,

Una vez preparada la osteotomia se procede al tratamiento del shield y

el espacio entre este y el implante, para ello hay diferentes criterios: En los

(35)

primeros estudios se utiliz6 matriz derivada del esmalte, Emdogain® el



cual desempefia un papel importante en el desarrollo de los tejidos
periodontales y muestran eficacia en la regeneracion de el periodonto .
Ademas previene la proliferacion epitelial a lo largo de la raiz sumergida y
aporta una capacidad antimicrobial preservando las caracteristicas del
fragmento de raiz.®® En otros estudios se procede a rellenar el gap con
injerto autégeno y la parte palatina con B-TCP “? |y por ultimo, hay otros que
no han usado ningtin biomaterial de relleno ©® sustentado por los recientes
estudios histolégicos que informan del crecimiento de tejido 6seo en el
espacio entre el fragmento radicular y el implante sin necesidad de

materiales de relleno ©®

Tras todo este proceso se realiza una medicion del ISQ con Ostell ISQ
y se comprueba que el valor esta por encima de 62 y colocamos corona
provisional en silla de montar para soportar los tejidos coronales,
garantizando un espacio adecuado entre el escudo protector y el provisional,
creando asi una emergencia en forma de S (“S-shaped” emergence). Sino se
hace esto, el escudo protector no se cubriria de tejidos blandos ) en caso de
no poder cargar el implante se puede
colocar un tapon personalizado con UCLA y
resina dejando igualmente la concavidad
para que se aloje el shield, terminando con

esto la preparacion de nuestro socket shield.

Fig 13.
Extraida de
idsimplants.com



CONCLUSIONES

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 actuacién en el futuro ante casos
en los que esté indicada. Sin embargo cabe sefalar que los métodos para
evaluar los resultados en la mayoria de los casos fueron reportes o serie de
casos, muchos de éstos, no extrapolables para comparar con otras técnicas
con fines similares, como por ejemplo, el uso de materiales de injerto éseo o
regeneracion tisular.

El aparente vacio en la literatura sobre el éxito de la técnica a largo plazo,
requiere la participacion prudente de los clinicos, informando debidamente a sus
pacientes, para contribuir a la base de conocimientos antes de que el
procedimiento pueda ser prescrito rutinariamente en la preservaciéon de la
cresta, simultanea a la colocacion inmediata del implante. En la actualidad,
aflora con rapidez evidencia con mayor sustento cientifico, lo que permitira en

un futuro, establecer protocolos predecibles en implantacion inmediata.

Hoy por hoy, debe ser considerada una técnica de eleccion en todos
aquellos casos en los que aplique su utilizacion, como por ejemplo en raices
firmes con tabla vestibular y encias sanas, en pacientes con alta demanda
respecto a la estética rosa, pacientes con sonrisa gingival, en biotipo fino, en
la colocacion de dos implantes contiguos en la zona estética. También es una

técnica de eleccidn en pacientes con contra indicaciones para cirugia mayor



debido a su historial médico, es una opcion de tratamiento factible para los
dientes fracturados verticalmente, en raices con o sin endodoncia y con o sin

patologia apical.

La principial desventaja de las P.E.T es la enorme sensibilidad al
operador y a una serie de criterios protésicos — quirurgicos, lo que puede

denotar fracasos tempranos por falla en la técnica o en la indicacion.
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