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PROPOSITO

Conocer y describir la técnica Socket-Shield en la colocacion de implantes
inmediatos como una alternativa para la preservacion del volumen de tejido

duro y blando en sector estético.



INTRODUCCION

La practica de sustituir 6rganos dentarios perdidos mediante implantes dentales
ha alcanzado un grado de universalizacion y de certeza en cuanto a los
resultados que la ha vuelto una herramienta de uso constante en la practica
clinica. Sin embargo, con los mejores resultados también llegaron las mayores
exigencias por parte de los pacientes y también de los profesionales, buscando
aproximarse cada vez mas a la estética dental y especialmente a la estética
gingival de los dientes naturales. La preservacion o reconstruccion completa de
los tejidos blandos periimplantarios en areas de importancia estética sigue
siendo uno de los mayores desafios en el area de la implantologia y, a

menudo, solo se puede lograr en casos seleccionados.

Es por ello por lo que en este trabajo de revision monografica se describe la
técnica Socket-Shield para la colocacion de implantes en el sector anterior,
puesto que esta técnica tiene como finalidad la preservacion de la cortical
vestibular y con esto lograr el mantenimiento de los contornos de tejido gingival

alrededor del implante.

La evaluacién clinica detallada y el diagnéstico previo a la colocacion de un
implante dental siempre seran la clave del éxito en el tratamiento, sin embargo,
cuando se trata del segmento anterior, el analisis y diagndstico exhaustivo es
imperante para lograr la mayor armonia y estética. Esta evaluacién debera
incluir una consulta inicial para establecer un diagndéstico y pronéstico basado
en un examen completo de su historial médico, dental y de cumplimiento.
También se deben considerar las necesidades periodontales y restauradoras
del paciente. Los modelos de diagndstico y los estudios de imagen deben
incluir las radiografias necesarias y tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) para evaluar puntos de referencia anatémicos importantes, relaciones
esqueléticas y disponibilidad 6sea para ayudar en una cuidadosa planificacion
prequirurgica. Asimismo, se deben considerar los objetivos estéticos del

paciente.



La presente investigacion se desarrolla en 4 capitulos; los cuales nos llevan a
conocer la importancia de la planeacién y colocaciéon de implantes en sector
anterior y las alternativas que van surgiendo para el mantenimiento de los
tejidos alrededor del implante y propiamente la técnica de Socket-Shield; su

finalidad y sus bases metddicas que guian su practica en la actualidad.



CAPITULO |

1. SECTOR ESTETICO EN IMPLANTOLOGIA

La colocacién de implantes dentales en la zona estética requiere que el médico
tenga experiencia y conocimientos sobre diagndstico estético, técnicas de
extraccibn minimamente invasivas, procedimientos quirurgicos plasticos
periodontales (por ejemplo; injertos de tejidos duros y blandos, correcciones
estéticas o necesarias alrededor de los dientes adyacente al mismo implante a
colocar colocacion precisa de implantes tridimensionales (3D), planificacion y

colocacién impulsada por la restauracién basada en el analisis de CBCT (1).

Idealmente, las restauraciones implantosoportadas exitosas deberian imitar la
apariencia de los dientes naturales (Belser et al. 2004). La restauracién
implantosoportada debe estar en simetria con el diente de referencia, tanto en
tejido blando como en la forma del diente. El nivel del tejido blando
periimplantario influye en la longitud de la corona, y su color y textura son
decisivos para la apariencia "natural" del diente o dientes a reemplazar (Chang
et al. 1999) (2).

2. CONSIDERACIONES DE TEJIDOS DUROS Y BLANDOS EN SITIOS
ESTETICOS

Aunado a la extraccion dental viene la pérdida del ligamento periodontal y del
hueso fasciculado, que influye en el proceso de reabsorcién, resultando en la
posterior contraccion de los tejidos blandos alrededor del alveolo post
extraccion y con ello el deterioro estético. Como se perderan, la cortical 6sea
vestibular y los tejidos blandos que la recubren se adelgazaran e incluso
reduciran su altura a medida que el hueso fasciculado se extiende hacia apical
de la cortical vestibular. En el frente superior, la parte coronal de la cortical
vestibular a menudo consiste Unicamente en un hueso fasciculado y, por lo
tanto, su pérdida no solo conducira a un adelgazamiento sino a una
reabsorciéon completa del hueso bucal en esta area. Dicha pérdida en la altura

Osea de la cresta alveolar en las areas interproximales y de la altura y grosor
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de la cortical vestibular (Fig.1) jugaran un papel importante en la presencia o

ausencia de las papilas interproximales (3,4).

Figura 1: Los tejidos blandos estéticos periimplantarios dependen significativamente de 2 estructuras
Oseas de soporte: (a) la altura de la cresta alveolar en los dientes adyacentes y (b) la altura y el grosor de
la pared 6sea facial
Disponible en: https://acortar.link/4QZhV6

3. INDICES ESTETICOS

En implantologia existen diferentes etapas del diagndstico que garantizaran el
estudio minucioso del caso en cuestidén y que comprenden desde la confeccién
de historia clinica y la evaluacion del estado de salud del paciente; la toma de
impresiones para el estudio de las relaciones intermaxilares en el articulador; la
evaluacion de los modelos de la boca del paciente y la confeccion de
encerados diagndsticos, de férulas radiolégicas y quirurgicas, que con la ayuda
de las técnicas radiograficas garantizaran la correcta ubicacion de los
implantes. Solo la planificacion del tratamiento, de la manera mas minuciosa a
nuestro alcance, reducira los factores de riesgo que puedan hacer fracasar la
cirugia y evitara que muchas veces se sometan a los pacientes a tiempos
quirurgicos innecesarios. Es por estas razones, y teniendo en cuenta, la alta
frecuencia de casos donde por no realizar el adecuado estudio y planificacidon
que exige el tratamiento implantoldgico, la rehabilitacién protésica tiene como
resultado fracasos e inconformidades de los pacientes porque no se cumple

con sus expectativas que el diagnostico se debe basar en indices que
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determinen la predictibilidad del tratamiento, la dificultad estética y el plan de
tratamiento para conseguir una rehabilitacion estética, funcional y
biomecanicamente estable a largo plazo, que coincida con las expectativas del

paciente es el deseo prioritario (5).

Uno de los principales objetivos de la rehabilitacion protésica es lograr y
mantener la armonia entre las zonas rosa y blanca, especialmente en las areas
estéticas por ello se han creado indices estéticos como el PES-WES Y el indice
SAC del equipo internacional de implantologia (ITl) para evaluar y planificar

mejor dicha rehabilitacion (5,6).

3.1 INDICE PES- WES

El indice estético rosa y blanco; PES / WES por sus siglas en inglés es uno de
los criterios protésicos mas fiables a seguir en caso de rehabilitaciones
estéticas en el sector anterior maxilar no solo en implantes dentales, sino que

puede utilizarse para dientes naturales (7).

El indice PES y WES se evaluan con una comparacién de la mucosa y corona
sobre implante, con el diente homdlogo contralateral, definiendo valores desde
cero hasta dos. Cero, hace referencia a grandes discrepancias y como extremo
contrario, un puntaje de dos hace referencia a una elevada similitud con el
diente contralateral. EI maximo puntaje logrado (14 puntos), indica conformidad
absoluta entre tejidos blandos y el diente involucrado, segun parametros de
referencia. Su disefio permite una evaluacion reproducible del tejido blando
alrededor del implante unico (Belser et al, 2009; Gehrke et al, 2008) (7).

El indice de medicion PES tiene en cuenta el nivel de insercion de la papila
mesial y distal, el nivel y el contorno de los tejidos blandos, la deficiencia del
proceso alveolar y el color y la textura del tejido blando. Se basa en siete
variables a las cuales se les da un valor de 0, 1 o 2 dependiendo del
diagnéstico clinico (8). Estas variables se describen en la tabla 1 y se

esquematizan en la figura 2;
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VARIABLES VALOR

DEFINICION 0 1 2

PAPILA MESIAL FORMA VS DIENTE DE AUSENTE INCOMPLETO COMPLETO
REFERENCIA

PAPILA DISTAL FORMA VS DIENTE DE AUSENTE INCOMPLETO COMPLETO
REFERENCIA

NIVEL DEL MARGEN DE | NIVEL VS DIENTE DE DISCREPANCIA DISCREPANCIA DISCREPANCIA <1 MM

TEJIDO BLANDO REFERENCIA MAYOR > 2 MM ENTRE 1-2 MM

CONTORNO DE NATURAL, ANTINATURAL POCO NATURAL NATURAL

TEJIDOS BLANDOS CORRESPONDIENDO AL

DIENTE DE REFERENCIA

PROCESO ALVEOLAR DEFICIENCIA DEL OBVIO LEVE NINGUNO
REBORDE ALVEOLAR

COLOR DEL TEJIDO COLOR VS DIENTE DE DIFERENCIA OBVIA DIFERENCIA SIN DIFERENCIA

BLANDO REFERENCIA MODERADA

Tabla 1: indice estético rosa. Tomada de: doi: 10.1111 /j.1600-0501.2005.01193.x Traduccion: Fuente

propia

Figura 2: Ubicacion de las variables para la evaluacion del PES/WES. Tomada de:
https://acortar.link/07vg4l
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El WES (Tabla 2) se centra especificamente en la parte visible de la
restauracion en si y se basa en los cinco parametros siguientes: forma general
del diente; contorno y volumen de la corona clinica; color, que incluye la
evaluaciéon del tono y el valor de la dimension; textura de superficie; y

translucidez y caracterizacion (7).

VARIABLES VALOR
DEFINICION 0 1 2
FORMA DE LA DIFERENCIA MORFOLOGICA DISCREPANCIA DISCREPANCIA LEVE SIN DIFERENCIA
RESTAURACION CON EL DIENTE SEVERA

CORRESPONDIENTE

VOLUMEN CONTORNO DEL DIENTE DISCREPANCIA DISCREPANCIA LEVE SIN DIFERENCIA
(CONTORNO) RESTAURADO CON LA PIEZA SEVERA
DENTAL DE REFERENCIA

COLOR | APARIENCIA VISUAL, COLOR DISCREPANCIA DISCREPANCIA LEVE SIN DIFERENCIA
DEL DIENTE REHABILITADO SEVERA
CON RESPECTO AL DIENTE

TRANSLUCIDEZ EFECTO TRANSLUCIDO DISCREPANCIA DISCREPANCIA LEVE SIN DIFERENCIA
VISUAL RESPECTO AL SEVERA
DIENTE DE REFERENCIA

TEXTURADE L TEXTURA SUPERFICIAL DISCREPANCIA DISCREPANCIA LEVE SIN DIFERENCIA
SUPERFICIE SEVERA

Tabla 2: indice estético blanco. Tomada de: https:/acortar.link/ZPG5Ui Fuente propia.

3.2 CLASIFICACION SAC DE LA ITI

La SAC es una clasificacion quirurgica para reemplazo de espacios unitarios en
areas de alto riesgo estético que fue establecido por la Conferencia de
Consenso ITl en 2003, en la que nos clasifica la zona de alto riesgo estético en
sencillo, avanzado o complejo a partir del volumen éseo evaluando el riesgo
anatémico, estético, la complejidad y el riesgo de complicaciones. EI ITI

recomienda que cada caso sea evaluado, analizado y planificado
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individualmente para asi identificar el riesgo estético y estar prevenidos en el

momento de la intervencion, ya que se puede presentar la necesidad de

recurrir a técnicas quirurgicas extras para complementar el plan de tratamiento

y asi optimizar el resultado estético (9). En la tabla 3 se clasifica

quirargicamente las zonas de alto riesgo estético para espacios unitarios:

AREAS DE ALTO
RIESGO ESTETICO

EVALUACION DE RIESGOS

CARACTERISTICAS DEFINITIVAS: UN IMPLANTE

SUFICIENTE BAJO ALTO MODERADO

DEFICIENTE BAJO ALTO MODERADO
HORIZONTALMENTE,

PERMITE UN INJERTO

SIMULTANEO.

DEFICIENTE BAJO ALTO MODERADO
HORIZONTALMENTE,

REQUIERE UN

INJERTO PREVIO.

TIPO DE CASO: DIENTE UNICO

CLASIFICACION NOTAS/ PROCEDIMIENTOS
NORMATIVA COMPLEMENTARIOS QUE
PUEDEN SER NECESARIOS

MODERAD AVANZADO RIESGO DE RECESION EN
O DIENTES ADYACENTES.
INJERTO

COMPLEMENTARIO DE
TEJIDO BLANDO.

MODERAD AVANZADO RIESGO DE RECESION EN
O DIENTES ADYACENTES.
INJERTO

COMPLEMENTARIO DE
TEJIDO BLANDO.

PROCEDIMIENTOS
SIMULTANEOS PARA
AUMENTO OSEO

HORIZONTAL.
MODERAD COMPLEJO RIESGO DE RECESION EN
O DIENTES ADYACENTES.
INJERTO

COMPLEMENTARIO DE
TEJIDO BLANDO.

PROCEDIMIENTOS.

AUMENTO OSEO
HORIZONTAL.
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DEFICIENTE ALTO ALTO ALTO ALTO COMPLEJO RIESGO DE RECESION EN
HORIZONTALMENTE DIENTES ADYACENTES.
Y/O VERTICALMENTE.
INJERTO
COMPLEMENTARIO DE
TEJIDO BLANDO.

PROCEDIMIENTOS PARA
AUMENTO OSEO
HORIZONTAL Y/O

VERTICAL.

Tabla 3. Clasificacién quirurgica para espacios unitarios en zonas de alto riesgo estético. Tomada de:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/8300319/ Traduccién: Fuente propia.

Cuando existe suficiente volumen éseo y se puede insertar un implante de
dimensiones adecuadas en la posicion y angulacién correctas, la clasificacion
normativa es; avanzado y el riesgo anatomico puede considerarse bajo, pero la
complejidad del procedimiento y el riesgo de complicaciones estéticas son
moderados debido a la necesidad de un posicionamiento tridimensional preciso
del implante. Esto es de suma importancia para lograr una restauracion final

estéticamente satisfactoria (9).

Para situaciones en las que el volumen disponible es deficiente
horizontalmente y las condiciones permiten el aumento 6seo en el momento de
la colocaciéon del implante, la clasificacion normativa sigue siendo avanzado.
Por lo general, el aumento horizontal simultaneo se logra con procedimientos
de regeneracion 0sea guiados que implican el uso de materiales de injerto
alogénicos o xenogénicos, fragmentos Oseos autdégenos recolectados
localmente y membranas de barrera. Aunque el riesgo anatémico se considera
bajo, se debe tener cuidado para identificar posibles complicaciones que
puedan surgir de la proximidad al canal nasopalatino. La complejidad y el

riesgo de complicaciones son moderados debido a las exigencias estéticas (9).

Cuando la deficiencia ésea horizontal debe corregirse con un procedimiento
quirurgico separado en preparacion para la colocacion del implante, la
complejidad del procedimiento es alta y, en consecuencia, se debe considerar

todo el procedimiento; complejo. En estos casos, se recomienda un enfoque
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por etapas. Los procedimientos de aumento llevados a cabo en el primer paso
quirurgico pueden implicar el uso de bloques 6seos autélogos fijados con
tornillos o fragmentos 6seos autégenos o xenoinjertos junto con membranas de
barrera reabsorbibles o no reabsorbibles. Si existe la necesidad de un segundo
sitio quirdrgico para la extraccion de hueso, la complejidad y el riesgo de
complicaciones del procedimiento aumentan en consecuencia. En el segundo
paso quirurgico, el implante se inserta después de retirar las membranas de

barrera (9).

La deficiencia ésea vertical en los espacios unitarios de la zona estética
representa uno de los desafios mas dificiles en la implantologia. La mayoria de
los cirujanos utilizan un enfoque por etapas, que implica la reconstruccion
alveolar y la colocacién de implantes en procedimientos separados. La
reconstruccion vertical generalmente se logra con procedimientos de injerto o
regeneracion 6seos guiada, como en el tratamiento de aumentos horizontales.
Los limites coronales de la reconstruccién 6sea son los picos de las crestas
Oseas interproximales de los dientes adyacentes, y esto debe tenerse en
cuenta para un correcto plan de tratamiento. Por estas razones, se deben
considerar los casos con deficiencia vertical de un solo espacio dentario en la

zona estética; complejo (9).

4. INFLUENCIA DEL FENOTIPO PERIODONTAL Y MORFOLOGIA
OSEA

Es importante que el operador comprenda que la anatomia de la cresta Gsea
incluye los tejidos blandos y el hueso de soporte en todas las
dimensiones, y que los contornos de los tejidos blandos alrededor de un
implante estan fuertemente influenciados por la anatomia ésea (4). Dichos

tejidos son:

17



4.1 TEJIDOS DE INSERCION SUPRACRESTAL (ANCHO
BIOLOGICO)

Es de suma importancia comprender que el tejido blando alrededor de un
implante se comporta de manera diferente que alrededor de un diente.
Alrededor de un diente, el ancho bioldgico es la union del tejido conjuntivo y
epitelial que sirve para proteger el periodonto de la invasion bacteriana. Una
diferencia clave entre los dientes naturales y los implantes es la dimension y la
posicion de los tejidos de insercion supracrestal. Estudios en humanos y
animales han demostrado que los tejidos de insercidn supracrestal alrededor
de un implante son aproximadamente 1 mm mas largo que alrededor de un
diente natural. Ademas, la plataforma del implante se coloca comunmente a
nivel crestal, lo que da como resultado que el ancho bioldgico interproximal de
la mucosa periimplantaria sana sea subcrestal, en comparacién con el ancho
biolégico supracrestal alrededor de un diente natural. Ademas, la plataforma
del implante y el perfil del hueso interproximal son planos; por tanto, los tejidos

papilares carecen de soporte 6seo (10).

En los ultimos anos, numerosos estudios experimentales han revelado que el
concepto de ancho bioldégico, una vez descrito paralos dientes naturales
también puede aplicarse en implantes osteointegrados . El ancho biolégico de
la mucosa periimplantaria comprende la zona de tejido conectivo supracrestal,
que mide aproximadamente 1 mm, y las estructuras epiteliales, incluido el
epitelio de unién y sulcular, que miden alrededor de 2 mm de altura,

dichas zonas anatomicas estan esquematicas en la figura 3 (4).

Aunque la apariencia clinica de los tejidos blandos periimplantarios es similar a
los periodontales a nivel histologico existen algunas diferencias claves, en la
topografia (fig. 4) se observa la localizacion de los tejidos periodontales vy
periimplantarios. Debido a estas diferencias la tendencia actual es la de
considerar mucosa periimplantaria a la encia que rodea a los implantes
dentales aun siendo queratinizada. La mucosa periimplantaria forma alrededor
del implante el surco periimplantario. La cara interna del surco periimplantario

esta revestida por el denominado epitelio del surco que se continda
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apicalmente con el epitelio de union. Por debajo de las células del epitelio de
unidon se encuentra tejido conectivo y por ultimo el hueso periimplantario. La
vertiente externa del surco periimplantario esta formada por mucosa oral que

puede ser queratinizada (lo mas deseable) o no (11).

Ancho de Tejido
Queratinizado

Figura 3: Esquema del fenotipo periimplantario. Tomada de http://ya.co.ve/zG5xmT

——————— Implante de titanio

Figura 4: Topografia de los tejidos periodontales y periimplantarios Disponible en:
https://images.app.goo.gl/eGu3Bve CUECWMnLdA
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4.2 GROSOR GINGIVAL / BIOTIPO GINGIVAL

El término fenotipo periodontal se ha utilizado para describir el grosor de la
encia en la dimension vestibulopalatal y su evaluacién es relevante a la hora de
establecer parametros estéticos y funcionales en la rehabilitaciéon oral, asi
como para identificar pacientes de riesgo respecto a recesiones y otras
condiciones asociadas a la pérdida de insercion. Durante afios se ha intentado
clasificar estos fenotipos periodontales mediante inspeccién visual, donde las
caracteristicas mas utilizadas para evaluar los tejidos blandos que rodean al
diente son las propuestas por Ochsenbein y Ross y por Olsson y Lindhe. Los
primeros clasificaron el fenotipo periodontal en dos tipos: fenotipo
fino/delgado, compuesto por encia fina, festoneada, de apariencia delicada y
translucida, asociada a dientes de forma coénica y triangular, y fenotipo
grueso, caracterizado por una encia voluminosa, abultada, con festoneado
plano de apariencia densa vy fibrética, asociada a dientes con predominio del
ancho sobre el largo coronario. La inspeccidn visual consiste en evaluar la
arquitectura de los tejidos periodontales para definir si pertenecen a un fenotipo

periodontal delgado o grueso (12).

La determinacién del fenotipo periodontal a través de la transparencia de la
sonda dentro del surco gingival es el método mas utilizado hoy en dia, puesto
que ha demostrado ser sencillo y eficaz al momento de evaluar el espesor
gingival. Kan et al. postularon que la visualizacién de la sonda a través del
margen gingival indicaba un fenotipo periodontal delgado, y si este no era
visible, se asociaba a un fenotipo grueso. Ademas, se reporté que este método
era altamente eficaz y poseia un 85% de reproducibilidad intraexaminador ya
que depende de la observacion de cada clinico, o que lo hace un método
subjetivo (12).

Se ha demostrado que los biotipos delgados se asocian con dehiscencias,
fenestraciones 6seas y que el hueso esponjoso delgado es mas susceptible a
la reabsorcion Osea, conllevando a la indicacién de un injerto blando o duro
para mejorar la estética. Un biotipo grueso es mas resistente a la recesién, es

mejor para ocultar el titanio, y se adapta mejor a las diferentes posiciones de
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los implantes. Por lo tanto, en comparaciéon con un biotipo delgado, se prefiere
alrededor de los implantes dentales debido a sus contribuciones al resultado

estético de una restauracion implantosoportada (10,12).

4.3 ANCHO QUERATINIZADO

El término tejido queratinizado se ha utilizado en la practica odontolégica
desde los afios 60-70's el cual se mide con una sonda periodontal colocada
entre el margen gingival y la linea mucogingival. Nabers (1966) y Sullivan &
Atkins (1968) mencionan que requerimos cierta cantidad de tejido queratinizado
para mantener la salud periodontal y asi prevenir recesiones gingivales. En
1972 Lang & Loe establecieron que la cantidad minima de tejido queratinizado
debia ser de 2 mm por lo que en afnos posteriores se fueron desarrollando

técnicas de aumento de tejido queratinizado en dientes (13,14).

Hoy en dia, sigue existiendo controversia entre la necesidad o no de tejido
queratinizado periimplantario ya que varios estudios respaldan una asociacion
directa entre anchura de tejido queratinizado y las altas tasas de supervivencia
en implantes, salud periimplantaria y mejor estética; sin embargo, otros autores
defienden que la salud de los implantes y las recesiones no guardan relacién
directa con la ausencia de tejido queratinizado. Existen estudios actuales que
justifican el tratamiento mucogingival periimplantario para ganancia de encia
queratinizada y de volumen. Pese a la falta de consenso en la literatura
publicada hasta hoy, la ausencia de encia queratinizada periimplantaria puede

ser un factor de riesgo para la recesion gingival (2,13).

4.4 FORMA DEL DIENTE

La forma de los dientes determina, en mucho, la apariencia estética. Es
indispensable que se obtengan formas anatdmicas naturales puesto que
pequenas variaciones en forma y contorno producen diferencias en la estética.
Estandarizar el disefio de los dientes no es facil porque existen varias formas
anatomicas que varian de un individuo a otro, dependiendo de la posicion y

funcion de estos. Sin embargo, es necesario establecer parametros estéticos
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para su reproduccién anatomica. El establecer la forma de los dientes esta
directamente relacionado con el espacio mesiodistal disponible en el arco, la
posicidén y forma de los dientes, las relaciones oclusales e incluso el punto de
contacto que también sera determinante para la existencia de una papila
interproximal, ademas de otros factores. Se debe examinar el diente
contralateral al que se restaura minuciosamente para reproducir pequenas
caracteristicas, depresiones, forma de los nichos, prominencias o cualquier otra

particularidad (15).

4.5 GROSOR DE LA CORTICAL VESTIBULAR

Braut et al. analizaron el grosor de la cortical vestibular en varias posiciones de
los dientes en el maxilar anterior. En los sitios de los incisivos centrales, solo el
4,6% tenia un fenotipo de pared gruesa (> 1 mm), mientras que esta condicién
estaba presente en el 27,5% de los sitios de los primeros premolares. Parece
haber una correlacidén entre el fenotipo de la cortical ésea vestibular y el biotipo
de tejido blando. Se debe resaltar que una tabla vestibular de 1 mm de espesor
no tiene espacio medular, ya que esta compuesta principalmente por hueso
cortical. (16,17).

Tsigarida et al. informaron que la mayoria de las corticales 0seas vestibulares
en los dientes anterosuperiores mas estrechas miden 1 mm en el tercio
coronal, y las mas anchas son de 2 mm. Sin embargo, el grosor de la cresta del
hueso marginal alrededor de los dientes puede permanecer estable debido al
suministro vascular de los vasos periodontales, aunque se puede reabsorber
una fina cresta de hueso marginal alrededor de los implantes dentales, lo que
lleva a la exposicidn de la superficie rugosa del implante dental porque el hueso
fasciculado de la porcion interna del alvéolo generalmente se reabsorbe
después de la extraccidén del diente sin los tejidos periodontales adyacentes,
dando lugar a un efecto antiestético debido a la retraccion de la mucosa bucal

después de la resorcion 6sea bucal (18).
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5. IMPORTANCIA DE LA COLOCACION TRIDIMENSIONAL DEL
IMPLANTE

El éxito restaurativo, funcional y estético de una restauracion
implantosoportada se debe a la posicion del implante en el hueso. La
restaurabilidad del cuerpo del implante, el perfil de emergencia y la estabilidad
del resultado estético definitivo estdan determinados por la colocacién
tridimensional del implante. Bashutski y Wang propusieron una guia quirurgica
sencilla para que los operadores se refieran a la hora de planificar el
tratamiento de la cirugia de colocacién de implantes, esta guia nos dice que; el
implante debe colocarse en una posicion con al menos 2 mm de hueso
vestibular, aproximadamente 3 mm apical a la union amelocementaria de los
dientes adyacentes y aproximadamente 1,5 mm de la raiz del diente adyacente
o 3 mm del implante adyacente. Sin embargo, en situaciones en las que se
necesita mas crecimiento de tejido blando en la superficie facial del implante,
se recomienda una posicion mas palatina y apical del implante. Se ha
recomendado que, por cada milimetro de angulacion palatina, el implante se
coloque apicalmente un milimetro mas. Segun Botticelli, si la distancia entre la
superficie del implante y la pared del alvéolo (gap) es de 0,5 a 1 mm, no hay
necesidad de injerto 6seo para llenar el espacio, pero si el gap es superior a 1

mm, esta indicado colocar un injerto (10).

Fu J-H nos propone una triada de manejo (PDP) (Fig.5) que utiliza conceptos
basicos detras de la posicién del implante (P), el disefio del implante (D) y
disefio protésico (P) para montar un ataque de tres puntas sobre la estética del
implante aumentando el grosor de los tejidos blandos. La modificacién de la
posiciéon del implante, como una colocacion mas palatina y apical, facilitara un
perfil de emergencia mas estético. Por otro lado, las alteraciones del implante y
del disefo protésico promoveran la remodelacion y plenitud de los tejidos
blandos, creando asi una restauracion mas estética. Con esta técnica se
recomienda el uso de implantes de menor diametro para preservar el grosor del
hueso vestibular y minimizar la pérdida de hueso crestal y la recesion de la
mucosa. Alternativamente, la colocacion de un implante mas palatal y apical

también lograra este proposito (10).

23



Figura 5: Triada del manejo estético: PDP Tomada de: http://dx.doi.org/10.1016/j.pir0.2015.07.003
Traduccion: Fuente propia

En pacientes con periodonto delgado la colocacion de un implante debe ser un

poco mas hacia palatino y ligeramente apical con respecto al margen gingival
para evitar la translucidez del metal de la plataforma. Por otro lado, el
periodonto grueso, por el contrario, permite una posicion del implante menos
apical sin el potencial riesgo de exposicion o translucidez del metal, ya que

posee mayor cantidad de tejido queratinizado (19).

Las dimensiones a considerar durante la colocacién del implante son la
profundidad del implante, la posicion interproximal, la posicion corporal y la

inclinacion axial (20).

Al planificar una posicién ideal del implante tridimensional, se hace una
distincion entre las denominadas zonas de comodidad y peligro en las
dimensiones mesiodistal, orofacial y apicocoronal. Esta posicién depende de la
restauracion planificada con tomografia computarizada que apoyara el
implante. La relacion de la posicion entre el implante y la restauracion
propuesta debe basarse en la posicion del hombro del implante, ya que
esto influird en la respuesta final de los tejidos blandos y duros (4,21).
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5.1 PROFUNDIDAD / POSICIONAMIENTO APICOCORONAL

La profundidad del implante o también conocido como posicionamiento
apicocoronal del hombro del implante sigue la filosofia “tan superficial como
sea posible, tan profunda como sea necesario”, como un compromiso entre los
principios estéticos y bioldégicos. Como se acordd en la ultima reunién de
consenso de ITl, la posicion del hombro del implante debe ser
aproximadamente 2 mm apical al margen gingival mediofacial de la
restauracion planificada. Esto se puede lograr mediante el uso de guias
quirurgicas que resaltan el margen gingival de la restauracion planificada. En
pacientes sin deficiencias tisulares verticales, el uso de sondas periodontales
niveladas en la unién cemento-esmalte (UCE) adyacente en espacios de un
solo diente ha demostrado ser una alternativa valida. Es importante tener en
cuenta que los UCE de los dientes adyacentes pueden variar, dependiendo del
diente a reemplazar, y debe tenerse en cuenta. En particular, los incisivos
laterales son mas pequefios y su UCE normalmente se encuentra mas coronal
que los UCE de los incisivos centrales o caninos. La colocacién del implante
dentro de la zona de peligro apical (ubicada en cualquier lugar de 3 mm o mas
apical al margen gingival propuesto) puede resultar en una reabsorcién del
hueso facial no deseada y la subsiguiente recesion gingival. La zona de peligro
coronal esta invadida por una posicion supragingival del hombro, lo que da
lugar a un margen metalico visible y un perfil de emergencia deficiente (Fig.8).
El respeto de las zonas de confort en 3 dimensiones da como resultado un
hombro del implante ubicado en una posicién ideal, lo que permite una
restauracion estética del implante con un soporte tisular periimplantario estable

y a largo plazo (21).
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Figura 8: Correcta posicion en la dimensién apicocoronal.
Tomada de: https://tinyurl.com/ykxivhbm

Si el implante se coloca demasiado lejos apicalmente mediante procedimientos
de fresado extensos, la dimensién vertical de la cresta 6sea conducird a
una pérdida Osea innecesaria. Esta dimension vertical asciende a
aproximadamente 2 mm en areas interproximales cuando se mide desde el

hombro del implante (21).

5.2 INTERPROXIMAL / MESIODISTAL

En la dimensidon mesiodistal, las zonas de peligro se ubican junto a los dientes
adyacentes. En la actualidad, no esta claro qué tan amplias son estas zonas de
peligro. Publicaciones anteriores recomendaban que el hombro del implante y
la superficie de la raiz adyacente estuvieran separados por al menos 1 mm, se
puede definir el tamafio minimo del espacio para la seleccion del implante en el
maxilar anterior, basado en el hombro del implante. Los implantes de cuello
ancho, con un diametro de hombro de 6,5 mm, no se recomiendan para su uso
en el maxilar anterior. Es probable que el margen del hombro del implante se
encuentre demasiado cerca de los dientes adyacentes o demasiado lejos en la

cara, entrando en las respectivas zonas de peligro (Fig.6) (21).
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| Comfort zone

Figura 6: Correcta posicién en la dimension mesiodistal
Tomada de: https://tinyurl.com/ykxlvhbm

El posicionamiento mesiodistal inadecuado de los implantes puede tener un
efecto sustancial en la generacidn de soporte papilar interproximal, asi
como en la cresta 6sea del diente natural adyacente. La colocacion del
implante demasiado cerca del diente adyacente puede provocar la reabsorcion
de la cresta alveolar interproximal al nivel del implante, con esta pérdida
de la altura de la cresta interproximal se produce una reduccién de la
altura papilar. También existen problemas de restauracion. Una forma de
tronera y un perfil de emergencia deficientes daran como resultado una
restauracion con una zona de contacto larga y resultados clinicos
comprometidos. La pérdida de altura de la cresta en los dientes adyacentes es
causada por la formacion de islas Oseas que se encuentran
habitualmente alrededor del hombro del implante de los implantes

osteointegrados (21).

El cirujano debe dejar un espacio de al menos 2 mm entre el cuerpo del
implante y la placa vestibular. Mover el cuerpo del implante en sentido lingual
hacia una posicion BO o B1 facilita la creacién de un perfil de emergencia
cdéncavo o convexo, segun las necesidades protésicas y el volumen de los
tejidos blandos (21).

El volumen de la tronera gingival y la presencia de las inserciones de los
dientes adyacentes influyen en la existencia de las papilas interproximales.

Los limites de la tronera gingival estan determinados coronalmente por el punto
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de contacto anatémico o restaurador y apicalmente por la distancia horizontal
interproximal. De la evidencia disponible, se puede deducir que el llenado de
papila al 100% es posible si la distancia vertical desde el punto de contacto
hasta la cresta 6sea es menor de 5 mm y la distancia horizontal entre los
implantes y / o un diente y un implante es de minimo 3 mm en distancias
horizontales y verticales favorables para la regeneracion de la papila
interproximal. Ademas, teniendo en cuenta las dimensiones “criticas”, el uso de
un pilar concavo o un perfil de corona, como se menciona en la triada de

manejo PDP, crea un espacio donde el crecimiento de tejidos blando (10).

La altura de las papilas interdentales entre implantes adyacentes esta
determinada por la cresta 6sea interimplante subyacente y posiblemente las
fibras circulares restantes. Sin embargo, la ubicacién de la papila entre un
diente natural y un implante depende del nivel del aparato de union del diente
adyacente y del tejido conectivo que esta unido al diente natural. Entre el
implante y el diente, se inform6 una altura de papilas promedio de 4.5 mm. El
aumento de la convexidad del contorno critico y subcritico puede comprimir las
papilas interdentales, provocando un aumento de la altura de 0,5 a 1,0 mm,
siempre que haya suficiente espacio interdental (2 a 3 mm). Cuando se altera
el contorno critico interproximal, la forma de la corona del implante se cuadrara
(21).

5.3 INCLINACION AXIAL

La inclinacién axial (A) del cuerpo y la plataforma del implante se refiere a sus
inclinaciones orofacial y mesiodistal. En el plano orofacial debe evitarse una
inclinacién facial excesiva ya que puede provocar complicaciones protésicas,
reducir el grosor de los pilares en la cara facial y provocar dehiscencias éseas y

deficiencias de tejidos blandos (22).

Con respecto a la dimensién orofacial (Fig.7), se ha propuesto que la posicion
del margen del hombro del implante debe estar en el punto ideal de
emergencia. La zona de peligro facial se encuentra en cualquier lugar del rostro

hasta la linea imaginaria resaltada desde el punto de emergencia de los dientes
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adyacentes y / o restauracion planificada. La zona de peligro palatina comienza
a unos 2 mm de este punto de emergencia. La zona de confort se encuentra en
cualquier lugar entre estas areas, y permite una restauracioén con el perfil de
emergencia adecuado para mantener el festoneado armonioso de los

margenes gingivales (22).

Figura 7: Correcta posicion en la dimension orofacial.

Tomada de https://tinyurl.com/ykxlvhbm

En la direccion orofacial, un hombro de implante colocado demasiado vestibular
dara como resultado un riesgo potencial de recesién de los tejidos blandos
de hasta tres veces mas que los implantes con un hombro en posicion palatina
porque el grosor de la pared 6sea facial se reduce claramente por el
implante mal colocado . Ademas, las posibles complicaciones protésicas
podrian dar lugar a problemas entre la restauracion y el eje del implante, lo
que dificultaria la restauracion del implante. Los implantes colocados
demasiado lejos palatalmente pueden provocar problemas de emergencia, ya
que visto con restauraciones de cresta-traslape. Estas restauraciones pueden
ser antiestéticas y extremadamente dificiles de mantener, por lo que deben

evitarse (1,21).

La posicion de la interfaz implante / pilar, a menudo denominada microgap,
tiene una influencia importante en las reacciones de los tejidos duros y blandos
alrededor de los implantes osteointegrados. Cuanto mas apicalmente se ubica
el micro gap, mas reabsorcion 6sea se observa. El grado de reabsorcion ésea
vertical se midi¢ entre 1,3 y 1,8 mm. en estudios con animales. Debido a que

esta reabsorcion tendra lugar de manera circunferencial afectara no solo a la
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estructura del hueso proximal sino también a la altura de la pared del hueso
facial y puede conducir a la recesién de tejido blando no deseado. En la
restauracién, se produciran coronas clinicas largas, porcelana rosada o
margenes metalicos visibles, lo que comprometeria el resultado del tratamiento

estético (21).

6. CONSIDERACIONES PROTESICAS

La provisionalizacion proporciona una guia para la cicatrizacion del tejido y una
herramienta de diagndstico para restauraciones exitosas. La fabricacion de una
restauracion provisional fija ya sea para una restauracion de una sola unidad o
rehabilitacion de boca completa, ya sea para dientes naturales o implantes, es
una fase critica de la odontologia restauradora. La restauracion provisional
sirve como herramienta de diagndstico y es esencial para establecer un
precursor de la restauracion permanente. Mediante el uso de restauraciones
provisionales, se puede realizar una evaluacion de las restauraciones finales
propuestas en las primeras etapas del tratamiento y se pueden realizar

correcciones o alteraciones antes de comprometerse con la restauracion final

(2).

Otras de las funciones de las restauraciones provisionales:

e Mantener el espacio y protegen los dientes mientras se esta fabricando
una restauracion final.

e Sirven como plantilla para evaluar la estética y fonética, asi como para
evaluar la forma y funcion de la restauracion final.

e Las restauraciones provisionales brindan a los pacientes una vista previa
del resultado final. Esto puede tener enormes beneficios psicoldgicos y
aumentar la confianza del paciente en el dentista. También ayuda a los
pacientes a sentirse mas cémodos con los planes para tratamientos
futuros. Esto puede ser especialmente cierto para los pacientes que son
nuevos en una practica dental o para aquellos que estan recibiendo un
tratamiento complejo porque la restauracion final puede tardar meses o

incluso, a veces, anos.
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e En implantologia, la restauracién provisional se puede utilizar para
facilitar y guiar la cicatrizaciéon de los tejidos blandos mediante el
establecimiento de contornos ideales.

e La restauracion provisional se puede utilizar para facilitar la transicion de
una protesis con soporte dentario a otra con implante.

e Se pueden utilizar restauraciones provisionales para evitar aparatos
moviles durante la fase de osteointegracién de la colocacién del
implante, y asi eliminar la carga prematura de los accesorios (2).

e Proteccién del tejido periimplantario (4).

Se recomienda una restauracion provisional que no ejerza presion intermitente
sobre el tapon de cicatrizacion y los tejidos, ya que la sobrecarga por fuerzas
oclusales puede provocar el aflojamiento o la rotura de los componentes del
implante y en casos extremos, del propio implante. Por esta razén, las protesis
parciales removibles deben ajustarse para evitar estos contactos, que pueden
causar dificultades en pacientes con espacio interoclusal limitado o
superposicion vertical excesiva. Las restauraciones provisionales que se fijan a
los dientes adyacentes o que eliminan por completo la posibilidad de contactos
con tejidos blandos son mas beneficiosas para la integracion del implante y
mantenimiento de tejidos blandos. Los pacientes sin superposicion vertical
excesiva pueden beneficiarse de las dentaduras parciales fijas retenidas con
resina que se retienen con un grabado puntual y se adhieren con un
material compuesto apropiado en los dientes adyacentes. En el espacio
interoclusal limitado o en situaciones de superposicion vertical excesiva, se
puede utilizar un retenedor Essix con una restauracion de resina acrilica
en el espacio edéntulo. Estas restauraciones ofrecen buenos resultados
estéticos durante breves periodos; sin embargo, la conformidad del paciente es
importante para evitar un rapido desgaste oclusal a través del material de
la plantilla (2,4).

El uso de un pilar personalizado en casos de implantes anteriores ha sido una
practica exitosa durante varios afios. Se ha enfatizado la importancia de la
transicion de un cuello de implante circunferencial a una anatomia cervical

adecuada para crear una restauracion de apariencia natural con soporte de
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implantes. Los implantes de menor diametro tienen menos area de superficie
que los implantes de diametro estandar y pueden tener una estabilidad primaria
correspondientemente reducida. Esto también puede contraindicar la
provisionalizacién inmediata y debe tenerse en cuenta en la planificacién del
tratamiento. En areas de preocupacion estética, la conexidén del implante y el
elemento protésico se ubica debajo del margen de tejido blando. Para
minimizar el efecto de la trampa bacteriana en esta union implante /
restauracion, el operador debe considerar la seleccion de un sistema de

implantes que:

1) tiene esta interfaz coronal al hueso vestibular y palatino

2) proporcione una interfaz implante / pilar mas cercana posible

3) permita restauraciones atornilladas (en lugar de cementadas). Aunque
son mas sensibles a la técnica para lograr protesis de ajuste pasivo, las
restauraciones atornilladas que utilizan componentes mecanizados dan
como resultado discrepancias entre implantes / restauraciones mas
pequeias y, por lo tanto, minimizan la acumulacién de placa bacteriana
subgingival (2,21,23).

Los autores han observado que la respuesta de los tejidos gingivales
perimplantarios a las modificaciones del contorno pilar-corona variara
dependiendo de la ubicacion del cambio de contorno y que la posicion del nivel
del margen gingival determina la longitud clinica de la corona. Sobre la base de
la respuesta del tejido, se han identificado dos areas generales. El primero se
denomina contorno critico, que es el area del pilar del implante y la corona
ubicada inmediatamente apical al margen gingival. Sigue la circunferencia de
360 grados de la restauracion y se ha encontrado que es significativa dentro de
un rango de 1 mm apicocoronalmente (Fig. 9). Sin embargo, estas son solo
observaciones preliminares ya que la dimension exacta aun no se ha
determinado. En una restauracién de implante cementada, el contorno critico

puede estar en la corona, el pilar o ambos (21).
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Figura 9: Contorno critico (azul) y contorno subcritico (naranja)

Tomada de: https://tinyurl.com/ykxlvhbm

El punto mas facial del contorno critico es esencial para establecer la ubicacion
del nivel del margen gingival y la posicion del cenit. El feston del margen
gingival esta determinado principalmente por el nivel gingival (cenit), las papilas
interdentales y probablemente, lo mas importante, la forma del diente. El
contorno critico facial ideal puede soportar un margen gingival suave y continuo

en lugar de una forma irregular o plana (21).

El perfil facial del contorno critico es importante para determinar el cenit y el
nivel del margen gingival vestibular, lo que influye en la longitud clinica de la
corona de la restauracion. También puede ser posible controlar la ubicacién del
cenit gingival mediante modificaciones del contorno critico. La convexidad del
contorno critico facial tiene un efecto sobre el feston del margen gingival. El
contorno critico interproximal determina si la corona del implante exhibira una
forma triangular o cuadrada. La ubicaciéon del contorno critico es dinamica
dependiendo de la posicion del margen gingival y puede cambiar en casos
como la recesion. Clinicamente, el disefio del contorno critico alrededor de
todos los aspectos de la restauracion debe correlacionarse con la anatomia

deseada y la arquitectura gingival de la corona implantosoportada (21).

La segunda area se ha denominado contorno subcritico y esta ubicado apical
al contorno critico, siempre que haya suficiente "espacio para correr". El
espacio para correr se define como la distancia desde el cuello del implante

hasta el margen gingival, lo que permite establecer el contorno cervical
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adecuado de la restauracion artificial. La alteracion del contorno subcritico
dentro de un rango fisioldgico no deberia afectar el nivel del margen gingival de
una manera clinicamente significativa. Sin embargo, si la colocacion del
implante es demasiado superficial, este contorno no existira. El contorno
subcritico puede disefiarse como una superficie convexa, plana o céncava (Fig.
10). Las modificaciones en el contorno subcritico facial o interproximal también

provocan diferentes respuestas del tejido periimplantario (21).

Se pueden utilizar alteraciones tanto del contorno critico como subcritico para
mejorar la estética de los tejidos blandos periimplantarios. Sin embargo, en
determinadas situaciones en las que no es deseable cambiar la forma de la
corona del implante, no se debe alterar el contorno critico. Solo la modificacion
del contorno subcritico permite un resultado estético mas favorable mediante la
mejora del perfil de tejido blando sin alterar la forma de la corona del implante
(21).

Figura 10: Contorno subcritico en sus modificaciones; convexo(verde), recto (azul), céncavo (roja)
Tomada de: https://tinyurl.com/ykxlvhbm
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CAPITULO Il
7. EXTRACCION DENTAL Y CAMBIOS DIMENSIONALES.

Tras la extraccion dental ocurren una serie de cambios dimensionales en los
tejidos blandos y 6seos. Solo hay tres fuentes de suministro de sangre a la
cortical 6sea vestibular: el ligamento periodontal, el periostio vestibular y la
médula endodsea, por lo que se debe considerar que, al extraer cualquier
diente, el principal suministro de sangre del ligamento estara ausente
dando lugar a una reabsorcion 6sea. Por otra parte, si el operador eleva un
colgajo de cualquier tipo, se interrumpe el segundo riego sanguineo (periostio).
Incluso si el colgajo se reposiciona inmediatamente, el hueso perdera este
suministro de sangre durante al menos unos dias hasta que se produzca
la reanastomosis de los vasos del colgajo con el hueso induciendo una
respuesta inflamatoria aguda que a su vez mediara la reabsorciéon de la capa

superficial del hueso alveolar en el hueso alveolar expuesto (17,24,25).

La reabsorcion 6Osea se ha reportado como un proceso variable y no
predecible al 100 %, sin embargo, estudios han reportado un promedio del 50%
a nivel del ancho del reborde alveolar y de 2-4 mm en altura. Se ha observado
un mayor grado de reabsorcion 6sea al elevar colgajos, en biotipos gingivales
delgados y raices prominentes especialmente a nivel bucal. La pérdida de
hueso de soporte seguida de la migracidn apical de tejido blando da como
resultado triangulos negros poco estéticos entre los dientes presentando una
situacion muy desafiante en la estética restaurativa para el operador

especialmente en la region anterior del maxilar (24).

Lang et al. (2012) en su revision sistematica demostraron que, segun estudios
clinicos los cambios dimensionales a los 6 meses postextraccion, la cresta
alveolar tiene una reduccion horizontal media del ancho de la cresta de 3.8 mm
y una reduccion vertical de 1.24 mm (26). Es importante saber como surgen

estos cambios, por lo que han sido estudiados a nivel histolégico.
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7.1 CAMBIOS HISTOLOGICOS

Desde 1967 se han estudiado los cambios dimensionales tras la extraccion
dental, Piettrokovski y Massler estudiaron la cantidad de tejido que se perdid
después de una extraccion unilateral del diente utilizando modelos de yeso en
evaluaciones dimensionales, concluyeron que las corticales éseas vestibulares
tanto en maxilar como en la mandibula se absorbieron considerablemente mas

que las del lado palatino (17).

En un estudio experimental en un perro, Araujo y Linde, demostraron que
existen cambios dimensionales en la cresta alveolar marcados en los primeros
dos o tres meses, siendo mas pronunciados en la cortical vestibular. Por este
motivo, el centro del reborde alveolar se desplaza en sentido vestibulo/palatino

siendo mas pronunciados en la cortical vestibular (5,17).

Los resultados de dicho estudio demostraron que a la primera semana
postextraccién (fig. 11) los tejidos blandos presentaron inflamacion;
observandose gran cantidad de matriz provisional y en el centro del alveolo el
coagulo de sangre restante. Asi, se pudieron identificar areas que eran pobres
en su contenido de colageno, pero ricas en estructuras vasculares y células
inflamatorias. La porcion marginal de la pared ésea lingual de la cavidad de
extraccion era notablemente mas ancha que la porcion correspondiente de la
pared vestibular por una combinacién entre hueso fasciculado y hueso laminar.
En todas las areas de la cavidad, las células multinucleadas (osteoclastos)
ocasionalmente se observaron en la superficie del hueso fasciculado. También
se observo el ligamento periodontal cortado que incluia fibroblastos, fibras de
colageno claramente orientadas, estructuras vasculares y células inflamatorias
que residian lateralmente al hueso fasciculado. La mucosa que recubre el
alvéolo a las 2,4,8 semanas de cicatrizacion se considera clinicamente sana
(17).

En la segunda semana (fig. 12) las porciones externas de la region crestal de
ambas paredes Oseas se recubrieron con osteoclastos. También se
encontraron varios osteoclastos en la superficie exterior de las paredes Oseas

vestibular y lingual apical de la region crestal. Se produjeron grandes
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cantidades de hueso recién formado en la region apical y lateral. En este
intervalo, no se pudo identificar tejido del ligamento periodontal lateral a las
paredes de la cavidad. La superficie del hueso tejido estaba revestida con
osteoblastos densamente empaquetados e incluia una médula ésea primitiva.
La mayor parte de la superficie del hueso fasciculado restante estaba en
continuidad directa con las trabéculas de hueso tejido. La mucosa del sitio
carecia de células inflamatorias, pero incluia un tejido conectivo rico en
fibroblastos (17).

Figura 11: Imagen histologia sitio de extraccion después de 1 semana de cicatrizacién. BC = coagulo de
sangre, B = cortical bucal; L = cortical lingual; PM = matriz provisional. Tincion H & E. Tomada de: doi:
10.1111/j.1600-051X.2005.00642.x.

Figura 12: Dos semanas de cicatrizacién postextracciéon. Tomada de: doi: 10.1111/j.1600-
051X.2005.00642 x.
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Entre las 4 y las 8 semanas de cicatrizacion (Fig. 13,14) no solo hubo una
alteracion pronunciada del tejido dentro del alveolo de extraccidn, sino también
una alteracion adicional sustancial de las dimensiones del proceso alveolar del
sitio de extraccion. Asi, en este intervalo () se formd una cresta cortical que
sell6 la entrada del sitio de extraccion y (Il) el tejido 6seo fue reemplazado en
gran medida por hueso laminar y médula. Durante este segundo mes de
curacion hubo una reduccion adicional de (1) la altura de la pared del hueso

vestibular, asi como (ll) el ancho de las paredes vestibular y lingual (17).

Figura 13: Sitio de extraccion después de 4 semanas de cicatrizacion. La flecha indica la pared vestibular
reabsorbida. Tomada de: doi:10.1111/j.1600-051X.2005.00642.x.

Figura 14: Sitio de la extraccion después de 8 semanas. BM = médula 6sea; Tincion H & E Tomada de:
doi: 10.1111/j.1600-051X.2005.00642.x.
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Araujo y Linde concluyen que los cambios dimensionales histolégicos suceden
en dos fases; Durante la fase 1, el hueso del fasciculado pierde su funcién
después de la extraccion del diente, y es reabsorbido y reemplazado con tejido
06seo. Dado que la cresta de la pared 6sea vestibular en su estudio estaba
compuesta unicamente por un haz, el remodelado dio como resultado una
reduccion vertical sustancial de la cresta vestibular relacionado con la tasa de
reabsorcion de las crestas residuales. Y en la fase 2 se observa una
reabsorcion de las superficies externas de ambas paredes 6seas. Se sugiere
que después de la elevacion del colgajo mucoperidstico junto con la extraccién
del diente, se cortan los vasos sanguineos de las paredes éseas dando lugar a
una falta de suministro sanguineo causando asi la muerte de los osteocitos v,
como consecuencia, la necrosis del tejido mineralizado circundante de las
paredes Oseas. Por lo tanto, durante la fase 2 de curacion, este hueso
necrotico puede haber sido eliminado gradualmente a través de la reabsorcion

superficial orquestada por los osteoclastos en el periostio (17).

7.2 CONSIDERACIONES CLINICAS TRAS LA EXTRACCION

Inmediatamente tras la extraccién dental, no existe tejido blando cubriendo la
entrada del alveolo residual por lo que va a cicatrizar por segunda intencién. En
las semanas posteriores, se produce un incremento del volumen de tejidos
blandos gracias a la proliferacién celular, sellando la entrada al alveolo. Los
cambios en el contorno de los tejidos blandos se corresponden con los cambios
que afectan al perfil de tejidos duros subyacente, que rodea el area de la

extraccion dental (5).

Durante la extraccion del diente, una cortical vestibular delgada tiene un mayor
riesgo de fractura y la reabsorcion del hueso alveolar durante la cicatrizacion es
mayor. Se ha encontrado que la extraccion traumatica de un diente con la
colocacion inmediata de un implante da como resultado la pérdida de hueso
bucal, tanto vertical como horizontalmente, asi como el aplanamiento del feston
6seo interproximal, lo que resulta en una rehabilitacion complicada. Por lo que

se han desarrollado técnicas quirurgicas minimamente invasivas (extracciones
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atraumaticas) y con ello unos nuevos instrumentos y técnicas que han
revolucionado los campos de la cirugia oral y maxilofacial como el poder
periotome, los forceps fisicos, la extrusion ortoddncica, enseguida se describen

brevemente estas técnicas:

Rotacibn con forceps: Basicamente consiste en movimientos
rotacionales de dientes unirradiculares o multirradiculares a los que se le
ha realizado una odontoseccion previa, evitando movimientos
vestibulopalatinos que con frecuencia producen la fractura de la preciada

cortical vestibular.

Periotomos: Son instrumentos especialmente disefiados para la
extraccidon atraumatica de dientes. Presentan hojas cortantes de
distintas anchuras que se introducen en el ligamento periodontal sin
dafar el hueso circundante. Deben insertarse mediante presion continua
unos dos tercios de la longitud de la raiz del diente, sin realizar
movimientos de rotacién. Una vez introducido puede ser golpeado con
un mazo forzando el diente contra la tabla opuesta y provocando poco a

poco la elevacion de la raiz.

Odontosecciones radiculares: La odontoseccién en los manuales
clasicos de cirugia esta indicada para facilitar la extraccion de dientes
multirradiculares. Sin embargo, esto también es posible en dientes
unirradiculares (fig. 15) de tal modo que una raiz puede dividirse en dos,
permitiendo desplazar los fragmentos hacia la linea de odontoseccion
cuando se introduce el periotomo, de tal modo que las paredes

alveolares no sufren.

Figura 15: Odontoseccion de un diente unirradicular.
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Tomada de: https://acortar.link/ImP6K5

Piezocirugia: Es una técnica innovadora que data de 1988. La
extraccidbn con piezocirugia consiste en el corte de las fibras del
ligamento periodontal con puntas de vibracion de hasta 10 mm de
profundidad, con puntos de sangrado finos. Posteriormente el diente se
moviliza con un periotomo o un férceps. Ademas, existen puntas
especialmente disefadas para la extraccion de los dientes
anquilosados(fig.16) (1,10,27).
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Figura 16: Extraccion dental con piezoeléctrico.
Tomada de: https://acortar.link/O4gQMH

8. FACTORES DE RIESGO QUE GENERAN MAYOR PERDIDA OSEA

La estética se compromete cuando existen retrocesos verticales en el area
interdental, pérdida de contornos faciales en la dimensién horizontal ,diferente
color y textura del tejido (Furhauser et al. 2005).Todo lo anterior a
consecuencia de extracciones dentales complejas o traumaticas |,
traumatismos mecanicos (extraccion traumatica, bruxismo, trauma
dentoalveolar), exposicion de microorganismos en el alveolo, y relacionados al
paciente como lo son el tabaquismo y la acumulacion de placa dentobacteriana
y la propia enfermedad periodontal. Incluso, existen diferentes eventos dentales

previos a la extraccion que provocaron la pérdida del diente y que propiciaran
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mayor pérdida 6sea, como patologias y deformidades mucogingivales (3,28).

Estos factores seran descritos brevemente a continuacion;

8.1 EXTRACCION TRAUMATICA

Las extracciones dentales tradicionales con elevacibn de colgajos
mucoperidsticos, osteotomias, luxacién con elevadores y forceps entrafian un
cierto trauma que puede ocasionar la fractura y deformacién del proceso
dentoalveolar, en este sentido han surgido avances en las técnicas de
extraccion traumaticas como las mencionadas anteriormente. De ser necesario
realizar osteotomia para la extraccion dental debe evitarse el
sobrecalentamiento del lugar y el traumatismo de la papila de tejidos blandos
adyacentes y las paredes del alvéolo. De ser es posible, es preferible un

procedimiento sin colgajo y sin incisiones de liberacion verticales (1,10).

8.2 ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PERIODONTAL O
DEFORMIDAD MUCOGINGIVAL

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crénica multifactorial asociada

a biofilms de placa bacteriana y caracterizada por:

e La pérdida de los tejidos de sostén periodontales, manifestada a través
de la pérdida de insercion clinica y la pérdida de hueso alveolar,
valorada radiograficamente.

e La presencia de bolsas periodontales.

e Sangrado gingival (1,29).

Se ha adoptado un nuevo esquema de clasificacion de la periodontitis 2017
(Tabla 4) por el World Workshop on Periodontal and Periimplant Diseases and
Conditions en la que las formas de la enfermedad descritas anteriormente
como cronica o agresiva ahora se describen en una unica categoria de

periodontitis identificandose en tres formas:
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1. Periodontitis

2. Periodontitis necrotizante

3. Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas.

CLASIFICACION DE LAS CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARIAS

2017
CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIODONTALES
SALUD PERIODONTAL,
CONDICIONES Y
ENFERMEDADES PERIODONTITIS OTRAS CONDICIONES QUE AFECTAN AL PERIODONTO
GINGIVALES
5 Condiciones o
Gingits: | e medades Mm """" rize A : farmrs
st | oo | gt | S | || e | e | iy | G | Do | e
I | o | e tematste || i | PSS | i | ey
per
CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS
Deficiencias de los tejidos
Salud periimplantaria Mucositis periimplantaria Periimplantitis duros y blandos
periimplantarios.

Tabla 4: Clasificacion de las condiciones y enfermedades periodontales y periimplantarias 2017. Tomada
de: https://bit.ly/32JHciD

Debido a la actualizacion de la clasificacion se ha elaborado un sistema
multidimensional basado en estadios y grados para describir en mayor detalle
las diferentes manifestaciones de periodontitis en los casos individuales. Los
estadios describen la gravedad y extensién de la enfermedad, los grados

describen la probabilidad de su progresion (14).

A su vez las deformidades mucogingivales fueron definidas por Pini-Prato como
defectos congénitos, del desarrollo o adquiridos, los cuales pueden ocurrir
alrededor de dientes naturales, implantes y en rebordes edéntulos. Pueden ser
localizados en tejidos blandos o estar asociados con defectos en el hueso
subyacente mostrando diferentes grados de gravedad y extension. Dichas
condiciones preexistentes influyen en los resultados tras la extraccién dental ya

que generan mayor defecto tanto en los tejidos duros como blandos (14).
Se propuso una nueva clasificacion de las principales condiciones

periodontales haciendo énfasis en la recesion gingival; definiendo el impacto

que genera en la estética, en la hipersensibilidad dentinaria y en las
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alteraciones de la superficie radicular a nivel cervical (14). Las deformidades

mucogingivales y alteraciones alrededor del diente se clasifican en:

e Biotipo periodontal

O

O

O

Fino y festoneado
Grueso y plano

Grueso y festoneado

e Recesion de tejido blando/gingival

O

O

O

O

Superficie vestibular y lingual

Interproximal (papilar)

Severidad de la recesion

Espesor gingival

Ancho gingival

Presencia de LCNC/ caries cervical

Preocupacion estética del paciente (indice Estético de
Sonrisa)

Presencia de hipersensibilidad

e Falta de encia queratinizada

e Profundidad disminuida del vestibulo

e Posicion aberrante de frenillo/muscular

e Exceso gingival

O

O

O

O

Pseudosaco
Margen gingival inconsistente
Exposicion de encia excesiva

Agrandamiento gingival

e Color anormal

8.3 PATOLOGIAS Y TRAUMATISMOS

Los procesos patologicos que afectan a la pulpa, como ocurre con la caries

dental, suceden en distintas fases. En un primer lugar acontecen cambios

inflamatorios en la misma, y mientras se mantenga vital, la afectacion

periodontal es minima, pues como mucho podremos ver un engrosamiento del

espacio periodontal o una lamina dura periapical difuminada. Sin embargo, a
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medida que la afectacién pulpar avanza, los cambios que se producen a nivel
del periodonto son notorios, como en los casos de necrosis pulpar que se
asocia frecuentemente con inflamacion y pérdida del tejido periodontal,

compartiendo mecanismos microbioldgicos y etioldgicos similares (30).

El trauma por oclusion comprende aquellas alteraciones patoldgicas o de
adaptacion que se producen en el periodonto como resultado de fuerzas
indebidas producidas por los musculos masticatorios, que se reflejan en una
reabsorcion fisioldgica del hueso alveolar que trae consigo aumento de la
movilidad, ya sea transitoria o permanente, sobre dientes con enfermedad

periodontal puede aumentar el proceso de destruccion periodontal (31).

Algunos de los trastornos sistémicos que pueden conducir a una pérdida de
tejidos periodontales independientemente de la periodontitis son las neoplasias
(por ejemplo, carcinoma oral epidermoide), histiocitosis de células de

Langerhans quistes), abscesos periodontales, quistes (32).

La rehabilitacion de los defectos postraumaticos de los maxilares es compleja
de resolver por ser lesiones de alta energia tipo conminucion o con gran
cantidad de pérdida de sustancia 6sea dentoalveolar, que se convierten a
menudo en un desafio reconstructivo. Renapurkur y Troulis afirman que lo mas
desafiante en pacientes con secuelas de trauma dentoalveolar son los defectos
compuestos que carecen de tejidos duros y blandos, representando un
impedimento para la ideal colocacion de un dispositivo protésico mediante la

creacion de estética y desventajas funcionales (22).

CAPITULO Il

9. TECNICAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL REBORDE
ALVEOLAR PARA MEJORAR EL SITIO DE LA COLOCACION DEL
IMPLANTE.

Para superar la formacién de defectos que influyen negativamente en la

apariencia estética y la osteointegracion del implante, se han considerado
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técnicas de reconstruccion y preservacion del reborde, para alcanzar el mejor
resultado estético posible (Lin et al. 2014). Estos incluyen procedimientos de
aumento de tejido blando y duro, provisionalizacién inmediata, colocacién de
implantes sin colgajo, una orientacion mas palatina del implante en el alvéolo y
posiblemente el cambio de plataforma del implante. A pesar del efecto positivo
de todas estas técnicas, debe tenerse en cuenta que un resultado estético
optimo solo se puede alcanzar en casos seleccionados (Khzam et al. 2015) ya
que los cambios tisulares no se pueden prevenir o compensar por completo
(Esposito et al. 2012; Chen y Buser 2014; Lin et al.2014). Por ello es importante
conocer el pronéstico de las deformidades antes de empezar el tratamiento
para conocer las limitaciones que existen y seleccionar la técnica idénea para

obtener el mejor resultado posible (13,33).

Se han propuesto técnicas de aumento de tejidos duros y/o blandos. En
términos generales, los defectos leves 0 moderados con poca pérdida de tejido
duro se pueden resolver con aumento de tejidos blandos. Sin embargo, los
casos mas graves o con peérdida importante de hueso en los que se opte por
tratamiento restaurador a través de protesis implantosoportada, es necesario el
aumento de tejidos duros y/o blandos, simultaneo o no a la colocacién de

estos, en una o varias etapas (3,5).

Los defectos 6seos se pueden clasificar en intraalveolares, horizontales y
verticales. Los defectos horizontales, que son los mas frecuentes, pueden
tratarse con técnicas de aumento del reborde de forma exitosa y predecible.
Existen mas dificultades cuando el objetivo de nuestro tratamiento sea el
aumento de hueso en sentido vertical. A la hora de enfrentarse en la clinica a
una situacion en la que se valora la necesidad de realizar técnicas de aumento
de tejidos duros, es importante tener en consideracion: la presencia de un
defecto 6seo, el tamafo del tramo edéntulo y el nivel de hueso de los dientes
adyacentes. Se han propuesto multiples procedimientos para el aumento de

tejidos duros, estas técnicas pueden clasificarse en dos grupos diferentes:

1. Técnicas que apuntan a mantener el perfil de la cresta; preservacion de

la cresta.
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2. Técnicas que apuntan a agrandar el perfil de la cresta aumento de la

cresta.

Los procedimientos para la preservacion de la cresta incluyen: levantamiento
de un colgajo y colocacién de biomateriales (biomaterial para contornear
crestas y / o membrana barrera), cierre primario, uso de materiales con baja
tasa de reabsorcidn y reposiciéon, levantamiento de colgajos y colocacién de un

dispositivo / dispositivos para contornear el perfil de la cresta (26).

Para el aumento de la cresta generalmente se elevan los colgajos y se han
realizado procedimientos de aumento utilizando biomateriales para el
contorneado de la cresta con o sin membranas de barrera. Parece que el cierre
primario de la herida es beneficioso con respecto al volumen ganado aplicando

este enfoque (26).

Las técnicas para la reconstrucciéon del reborde alveolar atréfico son: la
regeneracion 6sea guiada con el uso de materiales para injerto, derivando de
ello técnicas hibridas como injertos de tipo onlay, de interposicidon con
osteotomia tipo Lefort |, de seno maxilar, piso nasal, proteina morfogenética,
injertos microvasculares, implantes dentales, implantes cigomaticos vy

distraccion osteogénica (34).

9.1 REGENERACION OSEA GUIADA

Alrededor de la década de 1990, se introdujo el concepto de regeneracion 0sea
guiada (ROG) utilizando membranas de barrera bioinerte basado en estudios
preclinicos en animales. Esta nueva técnica quirurgica deberia ayudar a
regenerar los defectos 6seos periimplantarios en diversas situaciones clinicas.
Esta técnica utiliza un enfoque simultaneo o por etapas para regenerar
volumenes adecuados de hueso para permitir la colocacion de implantes,
se basa en los principios de regeneracion tisular guiada. Se trata de un método
que utiliza una membrana barrera para excluir de la herida el epitelio y el tejido
conectivo y crear un espacio, donde las células de los tejidos adyacentes van a

crecer para formar el tejido desde el que migraron. Los materiales empleados
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para realizar las técnicas de ROG han sido multiples a lo largo de la historia:
politetrafluoroetiieno  (PTFE), politetrafluoroetiieno expandido (e-PTFE)
(6,16,35).

Para las técnicas de aumento de tejidos duros y blandos se utilizan materiales
para injerto 6éseo (autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos o sustitutos de hueso
sintéticos) y pueden emplearse en combinacién con membranas o con injertos
de tejido conectivo. Entre las diferentes opciones de injertos 6seos disponibles

se encuentran:

— Injertos autélogos o autdégenos (cortical, esponjoso o
corticoesponjoso). En cuanto a sus propiedades biolégicas, se
considera el Gold Standard ya que es el unico que posee las tres
propiedades de osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion.
Posee nula capacidad antigénica por obtenerse del mismo
individuo. Se pueden obtener de diferentes zonas donantes
intraorales (mentén, tuberosidad maxilar, rama mandibular,
rebordes edéntulos o torus) o extraorales (cresta iliaca, tibia,
calota). Las ultimas se utilizan en forma de injertos en bloque en
casos de pérdidas 6seas avanzadas, pero su inconveniente es que
requieren de anestesia general para su obtencién. Otra desventaja
de los injertos autélogos es su rapida tasa de reabsorcion, por lo
que en ocasiones se combinan con aloinjertos y xenoinjertos para
mejorar esta propiedad. Hay diferencias en cuanto a la reabsorcién
vertical segun los sitios extraorales donantes: cresta iliaca 12-60% y
calota 0-15%. La reabsorciéon horizontal de los injertos en bloque

autologos se ha reportado entre el 10-50% (35).

— Injertos alogénicos o aloinjertos (corticales, esponjosos o cortico
esponjosos). Son procedentes de otro individuo de la misma
especie. Hay dos principales: mineralizados congelados-secados
(FDBA) y desmineralizados congelados-secados (DFDBA). La
desmineralizacion podria exponer las proteinas morfogenéticas
O0seas (BMPs) para estimular la diferenciacion de células

pluripotenciales indiferenciadas hacia osteoblastos (osteoinduccion).
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Los aloinjertos necesitan un procesamiento especial para eliminar

su capacidad antigénica (35).

— Injertos heter6logos o xenoinjertos (corticales o esponjosos). Su
fuente de procedencia es un animal de otra especie diferente a los

humanos. Presentan propiedades osteoinductoras.

— Injertos aloplasticos o sintéticos. Son materiales biocompatibles,
sintéticos e inorganicos que funcionan como material de relleno y no
de regeneracion para futura colocacion de implantes. Estos proveen
un andamiaje para la osteoconduccién de las células formadoras de
hueso. Su principal ventaja es que obvian la necesidad de un sitio
donante del propio sujeto. Los mas utilizados son la hidroxiapatita y

el fosfato tricalcico (35).

9.2 REGENERACION DE TEJIDOS BLANDOS

La presencia de un reborde alveolar deformado supone un reto tanto para los
prostodoncistas como para los periodoncistas; mas aun cuando la deformidad
afecta al sector anterior. Para corregir las deficiencias del reborde, los
rehabilitadores, se ven obligados a instalar pdnticos muy largos o anchos,
comprometiendo el resultado estético del caso. Los objetivos de la
implantologia estética estan centrados en la creacion de una linea gingival
armoniosa y natural que permita la sustitucion imperceptible de dientes
perdidos. Los tejidos blandos desempefian también un papel clave desde el
punto de vista funcional, por lo que se ha de aspirar siempre que sea posible a
su optimizacién en cuanto a cantidad y calidad no sélo por cuestiones
puramente estéticas. Por ello, existen determinadas situaciones, en las que es
necesario corregir quirurgicamente dichas deformidades del reborde alveolar
previamente, como parte de nuestro tratamiento restaurador para conseguir un
resultado estético éptimo, por ejemplo: en pacientes con fenotipo periodontal
delgados y / o un contorno concavo de la mucosa facial, se puede utilizar un
injerto de tejido conectivo para mejorar el grosor y el contorno de los
tejidos blandos. Estos injertos a menudo se toman en la zona de los

premolares supervisores en el paladar y se pueden suturar al periostio del
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colgajo mucoperiéstico para evitar el desplazamiento del injerto durante el
cierre de la herida (4,5,34).

La morfologia de los tejidos blandos en el sitio donde es necesario la
realizacion de una técnica de aumento de tejido duro es fundamental, no solo
porque es necesario que exista suficiente tejido para poder garantizar un cierre
primario de la herida, sino porque va a determinar si el resultado es
estéticamente aceptable o no. Por ello, en muchas situaciones es necesario
combinar técnicas de aumento de tejidos duros y blandos. Estas podran
realizarse de forma simultanea en la misma intervencion o, en las situaciones
mas comprometidas se realizaran dos intervenciones quirurgicas: la primera,
para ganar tejido blando vy, la segunda, para aumentar la cantidad de tejido

0seo disponible (35).

10. TECNICAS ENCAMINADAS A LA PRESERVACION DE LOS TEJIDOS
DUROS Y BLANDOS PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES EN EL
SECTOR ANTERIOR.

El objetivo de estas técnicas es preservar el volumen de la cresta que existe en
el momento de la extracciéon. Entre ellas estan la preservacion del alveolo, la

extrusion forzada y la colocacion de implantes inmediatos.

10.1 ANTECEDENTES PARA LA PRESERVACION DEL REBORDE
ALVEOLAR

La técnica de sumersién (inmersion) de raiz (TSR) fue descrita por Salama y
cols (2007), como una técnica que mantiene la raiz del diente en el alveolo
para lograr preservar la mayor cantidad de tejido, asi como evitar la
reabsorcién de la cresta ésea, altura de la papila interdental y el ancho del

reborde alveolar, ademas de mantener el aparato de insercion del diente (24).

En su intencion original, la preservacion de las raices se propagé para la
preservacion del hueso alveolar en el contexto de las soluciones de tratamiento

con prétesis totales. En muchos casos, se ha utilizado como una medida
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exitosa para mantener el tejido de soporte de la dentadura. Recientemente, la
inmersién de la raiz también se ha utilizado como un método para preservar la
cresta alveolar en los sitios de los ponticos bajo prétesis parciales fijas (Salama
et al. 2007) (24).

10.2 PRESERVACION DE ALVEOLO

En 1999, Adriaens definid la preservacion alveolar como aquel procedimiento
que se realiza en el momento de la extraccion y permite conservar las
dimensiones y contornos alveolares. Por tanto, podemos considerar a la
exodoncia atraumatica como una técnica de preservacion de reborde alveolar
propiamente. Esta indicado realizar procedimientos de preservacién de reborde
alveolar en sitios donde la pared vestibular sea menor a 1.5-2 mm de espesor,
cuando esté perdida o hayan sido danadas una o mas paredes alveolares, en
casos donde es crucial mantener el volumen 6seo para asi disminuir el riesgo
de comprometer estructuras anatomicas (seno maxilar, nervio dentario inferior);
y en sitios con alta demanda estética necesaria para una futura rehabilitacidén

ya sea con implantes o con protesis parcial fija (36,37,38).

Garcia Gallardo y col. (2016) mencionan algunos métodos comunmente

utilizados para la preservacion alveolar:

1. Injerto colocado en el alveolo cubierto con membrana y colgajo
desplazado para lograr cierre primario parcial o completo de la

herida.

2. Cubrimiento del injerto mediante un colgajo rotacional o

desplazado coronalmente, pero sin membrana.

3. Membranas solas sobre el alveolo, con cubrimiento parcial o total

utilizando tejidos blandos (36).

Es necesaria la confirmacion de una pared bucal y palatina intacta para obtener
un buen resultado al preservar el alveolo. Los elementos clave para preservar
el contorno de la cortical ésea son la proteccion, contencibn y el

mantenimiento del injerto 6seo durante la fase de curacion del tratamiento,
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que puede extenderse de 4 a 6 meses. Se recomienda crear multiples
puntos de sangrado en el alveolo para promover una vascularizacibn mas

rapida del material del injerto (6,17,39).

10.3 EXTRUSION FORZADA

Las situaciones clinicas con hueso vertical reducido en los dientes adyacentes
son un desafio, porque actualmente no existen técnicas quirurgicas
disponibles para recuperar la altura de la cresta pérdida de manera
predecible. En un intento por recuperar este tejido perdido, se han propuesto
técnicas de extrusidn dental por medio de ortodoncia. Sin embargo, hasta la

fecha no se han presentado estudios clinicos con resultados a largo plazo

(4).

La extrusion forzada se define como el movimiento en direccién coronal a
través de la aplicacidén de fuerzas ligeras y continuas para provocar cambios en
los tejidos blandos y duros, valiéndose de aparatos y aditamentos ortodoncicos
(Fig. 17,18), produciendo un movimiento que trata de llevar el diente fuera de
su alvéolo (Van Der Linden, 1990). La traccion ortoddncica estira las fibras
residuales del ligamento periodontal e induce nueva aposicion ésea. La
extrusion dental forzada amplia las alternativas en cuanto a la rehabilitacion
futura del paciente, ya que se puede optar por la restauracion periférica total
con anclaje del resto radicular, o bien por la exodoncia posterior a la extrusion,
con la consecuente mejoria de las condiciones del tejido 6seo para una

posterior rehabilitacion implantosoportada (4,35,40).

Se diferencian dos tipos de extrusion: Extrusién lenta o erupcion forzada,
como el movimiento ortoddncico en direccidn coronal sobre el que se aplica
una fuerza continua y suave produciendo cambios en los tejidos blandos y
hueso circundante (Stevens & Levine, 1998) Es decir, la cresta alveolar y el
tejido gingival acompafan al diente en su movimiento sin alterar la corona
clinica, el diente se mueve de 1 a 2 mm por mes. Esta técnica se puede utilizar
para mejorar la anatomia gingival, eliminar defectos 6seos o para preparar el

lecho de un implante (40).
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Figura 17: Radiografia previa a la colocacion del perno intrarradicular. La linea roja marca el margen
gingival. Las lineas azules marcan los niveles 6seos. Obsérvese los apices radiculares del 35 y de los
dientes vecinos. Tomada de: https://tinyurl.com/y3vj45xs

Figura 18: radiografias periapicales una vez lograda la extrusion del resto radicular del 35. Obsérvese la
localizacion del apice en relacion con los de los dientes vecinos. La linea roja marca el margen gingival y
la azul el nivel dseo regularizado. Tomada de: https://tinyurl.com/y3vj45xs

Y la extrusion rapida o erupcion forzada con fibrotomia: Se aplica una fuerza
con activaciones mas frecuentes y no produce cambios en los tejidos
adyacentes. La fibrotomia evita que se produzca movimiento de todo el aparato
de insercion junto con el diente, el cual se mueve 3-4 mm por mes. En
ocasiones es necesario recurrir a una pequefia gingivoplastia e incluso
recontorneado 0seo para mejorar la estética del margen. Esta indicada en los
casos donde se quiere aumentar el efecto férula para no invadir el espacio

bioldgico con la restauracion (40).

10.4 IMPLANTES INMEDIATOS

La colocacion de implantes inmediatos supone un gran beneficio para el

paciente desde el punto de vista biolégico y estético ya que favorece la
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preservacion de los tejidos duros y blandos. Hammerle et al. propusieron una
clasificacion de cuatro categorias para la colocacion de implantes (Tipo I-IV),
que luego fue enmendada por razones de claridad al agregar una terminologia
descriptiva en el tercer volumen de la serie ITI Treatment Guide por Chen &
Buser. En la actualidad, la terminologia de la colocacién de implantes
inmediata, temprana y tardia después de la extraccion ha sido ampliamente
adoptada (Tabla 5) (16).

La implantacion inmediata (tipo 1) se define como la colocacion del implante
en el mismo acto quirurgico que la extraccion dentaria. Este concepto fue
introducido por Lazarra (1989) y Becker (1990) (8). Se considera un
procedimiento complejo y solo debe ser realizado por médicos expertos con
experiencia, cuando existen las condiciones anatomicas ideales. Esto incluye:
una pared oOsea facial completamente intacta en el sitio de extraccion con un
fenotipo de pared gruesa (> 1 mm), un biotipo gingival grueso, sin infeccién
aguda en el sitio de extraccion y un volumen suficiente de hueso apical y
palatino del sitio de extraccion para permitir la insercion del implante en una

posicién 3D correcta con suficiente estabilidad primaria (16).

COLOCACION DEL COLOCACION COLOCACION COLOCACION TARDIA DEL IMPLANTE
IMPLANTE INMEDIATO TEMPRANA DEL TEMPRANA DE
IMPLANTE CON IMPLANTES CON
CICATRIZACION DE CICATRIZACION
TEJIDOS BLANDOS OSEA PARCIAL
CLASIFICACION TIPO | TIPO Il TIPO Il TIPO IV TIPO IV
PERIODO DE NINGUNO 4-8 SEMANAS 12-16 SEMANAS 6 MESES O MAS 6 MESES O MAS
CURACION PREVIO
A LA COLOCACION (ANOS)

DEL IMPLANTE
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PARED OSEA FACIAL
INTACTA CON
FENOTIPO DE

GRUESO (>1MM).

CRITERIOS DE
SELECCION

BIOTIPO GINGIVAL
GRUESO

NO HAY INFECCION
AGUDA EN EL
ALVEOLO.

SUFICIENTE
VOLUMEN OSEO
PARA ESTABILIZAR EL
IMPLANTE EN UNA
POSICION 3D
CORRECTA

ASPECTOS
QUIRURGICOS

ENFOQUE SIN
COLGAJO SIEMPRE
QUE SEA POSIBLE.

AUMENTO INTERNO.

NIVEL DE
DIFICULTAD

COMPLEJO

(CAT C)

PARED OSEA FACIAL
DELGADA O DANADA.

SUFICIENTE VOLUMEN
OSEO APICALMENTE
PARA ESTABILIZAR EL
IMPLANTE EN UNA
POSICION 3D
CORRECTA.

PROCEDIMIENTO CON
COLGAJO ABIERTO.

AUMENTO DE
CONTORNO CON

REGENERACION OSEA
GUIADA.

AVANZADO

(CAT. A)

LESION OSEA
PERIAPICAL
GRANDE QUE NO
PERMITE LA
COLOCACION TIPO 1
02

PROCEDIMIENTO
CON COLGAJO
ABIERTO.

AUMENTO DE
CONTORNO CON

REGENERACION
OSEA GUIADA.

AVANZADO

(CAT. A)

PACIENTES
ADOLESCENTES
DEMASIADO

JOVENES PARA LA

TERAPIA CON

IMPLANTES (EDAD <

20 ANOS)

PROCEDIMIENTO
CON COLGAJO
ABIERTO.

AUMENTO DE
CONTORNO CON

REGENERACION
OSEA GUIADA.

AVANZADO

(CAT. A)

Tabla 5: Tomada de: https://doi.org/10.1111/prd. 12170 Fuente propia: traduccion.

RETRASO
PROLONGADO EN
LA COLOCACION
DEL IMPLANTE
DESPUES DE LA
EXTRACCION POR
MOTIVOS
RELACIONADOS
CON EL SITIO O EL
PACIENTE.

VOLUMEN OSEO
INSUFICIENTE
PROCEDIMIENTO
DE COLGAJO
ABIERTO Y
AUMENTO DEL
CONTORNO CON
REGENERACION
OSEA GUIADA.

VOLUMEN OSEO
INSUFICIENTE
AUMENTO OSEO
ESCALONADO.

LA COLOCACION
POSTERIOR DEL
IMPLANTE A
MENUDO SE
REALIZA CON MAS
INJERTOS PARA
AUMENTAR EL
CONTORNO.

COMPLEJO

(CAT C)

La colocacion inmediata de un implante esta indicada, sobre todo, cuando el

motivo de la exodoncia dental se origina por traumatismos dentales, agenesia

de dientes permanentes conservando deciduos, lesiones endododnticas sin
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posibilidad de retratamiento, fracturas por postes intrarradiculares,
reabsorciones radiculares, caries sin posibilidad de restauracién y enfermedad
periodontal no activa (8). Otros factores locales que debemos tomar en

consideracion para este tipo de tratamiento son:

1)El diente que se ha de sustituir debe estar en una posicion y una
angulacion adecuada.

2)Se debe disponer de suficiente hueso apical.

3)No deberian existir dehiscencias > 30% de la altura del alvéolo en la
cresta alveolar bucal.

4)No deberian existir recesiones gingivales.

5)Los parametros oclusales deben ser estables y adecuados.

6)Debe haber suficiente tejido blando y duro interproximal.

7)El tejido 6seo debe ser de buena calidad (19).

EL ITI clasifica como colocacion temprana del implante (tipo 1) cuando el
implante se coloca después de 4-8 semanas postextraccion y como tipo |l
aquellos casos en los que no se puede lograr una estabilidad primaria después
de las 4-8 semanas y el periodo de curacion posterior a la extraccion debe

extenderse para permitir la curacion parcial del hueso (16).

En la Conferencia de Consenso ITI de 2013, el ITI ha indicado claramente que
los implantes deben colocarse en el periodo de tiempo temprano después de la
extraccién del diente, ya sea como un enfoque de colocacién de implantes
inmediata o temprana. Es preferible evitar un periodo de curacién posterior a la
extraccion de 6 meses o0 mas, ya que el retraso no es nada atractivo para los
pacientes. Ademas, existe el riesgo de alteraciones importantes de la cresta o
incluso de atrofia de la cresta. Por lo tanto, la colocacién tardia del implante
(tipo 1V) solo debe usarse si existen razones especificas para el paciente y el
sitio para considerar este enfoque. En estas circunstancias, se deben
considerar los procedimientos de injerto alveolar para la preservacion de la
cresta si es necesario posponer la colocacion del implante por periodos

prolongados (16).
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CAPITULO IV

11. TECNICA SOCKET SHIELD

Hurzeler M et al. describieron la técnica Socket Shield (TSS) el afio 2010 para
prevenir la pérdida de la cresta vestibular con la colocacion inmediata del
implante. Entre sus caracteristicas se incluye el ofrecer una menor invasividad
en el momento de la cirugia y resultados estéticos con una preservacion eficaz
de los contornos del tejido facial. La secciéon de la raiz (Fig.19) conserva el
aparato de insercion periodontal que incluye el ligamento periodontal (PDL), las
fibras de insercion, la vascularizacién, el cemento de la raiz, hueso fasciculado
y la cortical alveolar, permaneciendo vital y sin dafos, previniendo asi la
remodelacion esperada post-extraccion y también apoya los tejidos bucales /
faciales. (24,37,41).

Figura 19: Esquema del socket shield en el alveolo desde una vista axial. Verde =Socket shield. marrén

oscuro=hueso fasciculado, café=cortical 6sea. Tomada de: https://doi.org/10.1111/clr.13012

11.1 ANTECEDENTES

La inmersion de las porciones de la raiz del diente no es una idea nueva. Tanto
Malmgren, en la década de 1980, como Casey y Lauciello fueron los pioneros
de este concepto segun menciona Gluckman H. La hipétesis ha sido que la
retencién de la raiz del diente o parte de ella conserva las fibras del ligamento
periodontal y preserva la vascularidad que se suministra a la pared cortical. El
enfoque sin colgajo que se utiliza permite el mantenimiento del suministro del

aporte sanguineo (41,42).
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La técnica utiliza fresas para eliminar parte de la raiz a extraer e instrumentos
atraumaticos para los tejidos duros y blandos. Por tanto, esta técnica facilita la
preservacion de la estética de la cresta basada en principios biolégicos mas

que en el uso de cualquier biomaterial (41,42).

Bajo el principio de mantener el fragmento bucal (fig. 20,21) de la raiz del
diente dentro del alveolo luego de una seccion radicular de mesial a distal y
extraer el resto del tejido radicular para la insercion de un implante dental se
preservaran los tejidos como la técnica original y colocar un implante dental al
mismo tiempo. Hulrzeler y cols. demostraron que la conservacion intencional de
la porcién bucal de la raiz puede ayudar a garantizar la preservacion fisiologica
de las estructuras Oseas vestibulares y bucales si el implante se coloca en

contacto con este fragmento natural de raiz; socket shield (24).

Figura 20: Vista bucal de la seccion de la raiz que Figura 21: Vista bucal de la seccion de la raiz que
funcionara como socket shield marcada en verde. funcionara como socket shield marcada en verde.
Tomada de: https://doi.org/10.1111/clr.13012 Tomada de: https://doi.ora/10.1111/clr.13012

11.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES / INCONVENIENTES.

La técnica Socket Shield tiene indicaciones especificas: de hecho, esta
indicada para las zonas anteriores de ambos maxilares (y en particular para el
maxilar anterior), dientes que no se pueden restaurar por traumatismos

(fracturas coronarias) o caries destructivas, con dientes adyacentes en mesial y
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distal con tejidos periodontales vestibulares intactos y libres de patologia,

cualquier fenotipo periodontal (43,44).

Por el contrario, la técnica Socket- Shield no se puede aplicar a dientes con
enfermedad periodontal activa (o pasada), dientes con movilidad o
ensanchamiento del ligamento periodontal, dientes con fracturas radiculares
verticales o fracturas horizontales por debajo del nivel del hueso, dientes con
reabsorciones internas y externas. Pacientes con antecedentes médicos que
contraindican el tratamiento quirurgico oral (diabetes mellitus no controlada / no
tratada, estado de inmunodepresion, radio / quimioterapia de la regién oral y
maxilofacial, tratamiento con via oral o intravenosa) amino-bisfosfonatos, abuso

de alcohol, drogas o trastornos psiquicos (43).

11.3 PROTOCOLO DE LA TECNICA

La técnica Socket-Shield requiere de estudios minuciosos para llegar a un
diagnostico exhaustivo y lograr el éxito deseado, el protocolo de la técnica se

describe en los siguientes pasos:

1. Asepsia y antisepsia del lecho quirurgico.

2. Administracion de anestesia regional y reforzada con puntos locales en
el sitio de intervencion.

3. Eliminacién de la porcidn coronal remanente en direccion horizontal a

nivel gingival (Fig. 22,23).

Figura 22: Esquema decoronacion a nivel gingival
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Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29962709/

Figura 23: Decoronacion a nivel gingival
Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29962709/

4. Con una fresa fisura hacer la hemiseccién mesiodistal, dividiendo la raiz
en una porcion vestibular y palatina (fig. 24,25) con abundante irrigacién
y proceder a la extraccion atraumatica de porcion palatina
cuidadosamente utilizando instrumentos afilados como un elevador

peridstico o un periotomo (Fig. 26) (43).

Figura 24: Esquema de hemiseccion vertical y extraccion de la porcion palatina. Tomada de:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29962709/
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Figura 25: Hemiseccion mesiodistal
Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29962709/

Figura 26: Extraccién de la porcion palatina

Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/29962709/

5. Se deja la porcion vestibular con un espesor entre 1.5 a 2 mm. Existe
controversia respecto al espesor del socket shield remanente ya que el
grosor del fragmento de raiz y el hueso alveolar residual tienen
influencia en el resultado final de la restauracion. En tal sentido, se ha
encontrado que la reabsorcion del hueso puede disminuir si aumenta el
grosor (41,43).

6. Uso de fresa de bola, dejando el margen coronal del socket-shield a

unos 2 mm del margen gingival (a nivel de la cresta 6sea) con una
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terminaciéon en chamfer (Fig. 27,28), aunque Gluckman H et a la dejan a
1 mm por encima de la cresta alveolar, ligeramente delgada y concava,;
utilizando una fresa de diamante grande, redonda y de mango largo, de
forma cuidadosa la aplican en direccién apicocoronal; sin embargo, Tan
et al. Mencionan que la altura de la raiz remanente tiene poco efecto
sobre la reabsorcion ésea; pero, la reabsorcién 6sea es fuertemente

influenciada por el grosor de los segmentos de la raiz (41).

Figura 27: Esquema de la porcion vestibular Figura 28: Esquema de la terminacién en
remanente. Tomada de: chamfer del socket shield. Tomada de:
https://acortar.link/Ukux64r https://acortar.link/Ukux64r

7. Preparacion del lecho apical del alveolo realizando el curetaje y
enjuagando varias veces. Se debera tomar radiografias periapicales
para verificar que no quede ningun resto de materiales, restos
radiculares y cualquier tejido patolégico (41).

8. Continuar con la colocacién del implante siguiendo la secuencia de
fresado sugerida por el fabricante del implante verificando la estabilidad
primaria (fig.29-31) (43).
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Figura 29: Esquema del implante colocado en la posicion 3D, la zona verde es el gap que queda
entre el Socket-shield y el implante.
Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29962709/

Figura 30: Colocacion del implante. Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlim.nih.gov/29962709/
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Figura 31: Se observa el socket shield en minimo contacto con el implante. Tomada de:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29962709/

Opcional: Rellenar el gap con injerto éseo (Fig. 32). La técnica original
propuesta por Hurzeler M no sugiere la colocacion de algun material de
relleno en el gap ya que se hallé que histologicamente habia cemento
recién formado en el area entre el implante y el fragmento de raiz
retenido. Gluckman H et al. sugieren que, si hay espacio entre el
implante y la porcién de la raiz remanente, siempre debe injertarse

con hueso particulado (41).

Figura 32. Esquema de la técnica Socket-Shield con injerto dseo.

Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/29962709/
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10.Provisionalizacion (Fig. 33): 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.

Figura 33: Provisional inmediato a la técnica socket shield.
Tomada de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29962709/

11.Rehabilitacién definitiva (Fig. 34-36). Gluckman H et al. describen paso
a paso el manejo protésico, enfatizando en la preparacion del socket
shield y la creacion de un perfil de emergencia protésico en forma de S

para soportar un buen relleno de tejido blando (25,41).

Figura 34: Perfil de emergencia a los 3 meses posoperatorios. Tomada de:

https://pubmed.ncbi.nIm.nih.qgov/29962709/
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Figura 35: Pilar de zirconio. Tomada de: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29962709/

Figura 36: Corona E-Max. cementada Tomada de: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29962709/

Los autores mencionan que, si en el momento quirurgico el segmento de la raiz
se llegara a desprender o a movilizar durante la preparacion, ya no es posible
seguir con la técnica, por lo que se debera optar por extraer el fragmento
radicular y colocar el implante con técnica convencional. Lo mismo aplica
cuando se observa una fractura de la raiz en la cara vestibular. En el caso de
encontrar tejido de granulacién se debera extraer de forma muy minuciosa

evitando la extraccion del segmento vestibular (3).
11.4 VENTAJAS

Entre las ventajas de la técnica encontramos:

- Es un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo.
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Mantiene los tejidos duros y blandos conservando la integridad del
hueso vestibular siempre y cuando el Socket shield esté intacto. Esto se
evidencia en resultados donde se preserva el tejido blando y duro de la
cresta alveolar, siendo mejor que un injerto 6éseo puesto en el alveolo

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

En casos de éxito conlleva a un menor numero de procedimientos,
permitiendo asi la reduccion de la duracion del tratamiento en

comparacion con otras técnicas.
Mantiene el coagulo sanguineo.

Mantiene la estética rosa y blanca, proporcionando una solucién para

casos estéticamente criticos como la linea labial alta.

No se observan molestias postoperatorias como edema, inflamacion vy

dolor.
Comorbilidad reducida.
No demanda costo adicional para los materiales.

Posibilidad de tratamiento con implantes en pacientes con patologia

endodontica previa.

A pesar de que esta técnica se desarrollé para dientes de sitios estéticos
anteriores; se ha descrito paso a paso la aplicacion de esta técnica en la

zona molar conservado la cresta alveolar (41).

11.5 DESVENTAJAS / INCONVENIENTES

El clinico debe estar capacitado y tener un alto grado de habilidades

clinicas.
Procedimiento técnicamente dificil.
Técnica que necesita una planificacion extensa y detallada del caso.

Dificultad para preparar raices mas pequefias y delgadas en dientes

anteriores inferiores, y raices curvas en sitios posteriores.

Puede presentarse movilidad y reabsorcion del fragmento de la raiz

remanente.
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-> No se recomienda en aquellos dientes méviles o que estén fuera del

arco, ni en aquellos con grandes lesiones periapicales.

- Se observa dificultad en la preservacion de la arquitectura del tejido (41).

11.6 CONSIDERACIONES ADICIONALES EN LA TECNICA SOCKET
SHIELD

Las instrucciones posquirurgicas deberan incluir antibiéticos y medicacion
analgésica segun el historial médico de cada paciente, asi como un enjuague
bucal con clorhexidina al 0,12%. Se recomienda una dieta blanda durante 4
semanas (35). El cepillado mecanico no se debe realizar en los sitios
quirurgicos durante al menos 2 semanas (32). Se pedira a los pacientes que
regresen a las 1, 2 y 3 semanas para las evaluaciones postoperatorias. Se
programan citas de seguimiento para 1, 2, 3 y 6 meses. El control de
seguimiento final se programa un afo después de la colocacion del implante.
Las restauraciones provisionales seran sustituidas por restauraciones
definitivas (coronas de ceramica sobre metal o ceramica completa). Todas las
restauraciones definitivas se tienen que evaluar cuidadosamente para una
oclusién adecuada, evaluando la protrusion y laterotrusion en el articulador e

intraoralmente. Se brindaran citas de mantenimiento cada 6 meses (43).
11.7 VARIANTES DE LA TECNICA SOCKET SHIELD
Gluckman H. et al. agrupan la técnica Socket-Shield dentro de las terapias de

extraccion parcial (PET). Ellos proponen una clasificacion en la que indican los

escenarios clinicos adecuados para cada tipo de terapia (Tabla 6).
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TERAPIAS DE EXTRACCION PARCIAL (PET) Y SUS INDICACIONES

PET

INMERSION
DE LA RAIZ

SOCKET-
SHIELD

PONTIAC
SHIELD

SOCKET
SHIELD
PROXIMAL

SITUACION CLINICA

Corona no restaurable o diente indicado para extraccion.

Ausencia de patologia apical.

Pulpa sana amputada o endodoncia terminada.

Preserva la cresta alveolar.

Protesis removible total o parcial planificada.

Sitio pontico planificado debajo de proétesis fija.

Pdntico en cantiléver como alternativa a dos implantes a

Paciente joven en crecimiento, planificado para implante.

Preservacion de crestas en conjunto con otros PET.

Corona no restaurable o diente indicado para extraccién.

Raiz con o sin patologia apical.

Preserva la cresta alveolar para prevenir el colapso vestibular

Colocacion inmediata del implante.

Preservacion de crestas en conjunto con otros PET.

Corona no restaurable o diente indicado para extraccion.

Raiz con o sin patologia apical.

Preserva la cresta alveolar.

Sitio (s) pontico planeado (s) debajo de protesis fija.

Pdntico en cantiléver como alternativa a dos implantes adyacentes.

Preservacion de crestas en conjunto con otros PET

Corona no restaurable o diente indicado para extraccion.

Raiz con o sin patologia apical.

Preserva las papilas interdentales.

Planificacion de colocacién de dos o mas implantes
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Conservacion de papilas junto con otras PET.

Tabla 6: Clasificacion e indicaciones de las terapias de extraccion parcial. Fuente propia: tomada

de https://acortar.link/ej54eg

Gluckman y col. rebautizé esta técnica como terapia de extraccion parcial y
sugirio que se deberia colocar un material de injerto particulado en el espacio
entre la porcidn vestibular de la raiz y el implante. Mitsias et al y Siormpas et al
abog6 por una técnica de membrana radicular (RMT) con preservacion del
ligamento periodontal junto con contribucion vascular y sugiri6 que no es
necesario injertar el espacio entre la porcién residual de la raiz vestibular y el

implante (45).

Gluckman H et al. Presentan una modificaciéon de la técnica, a la que
denominan la técnica Pontic-Shield, con la que logran la preservacion de las
fibras supracrestales, que permiten desarrollar mejor los sitios para los

ponticos, preservando las papilas.

Han CH et al. modifican la técnica proponiendo mantener un grosor del socket-
shield a 1.5 mm, colocando la porcidon mas coronal de la raiz residual al nivel
de la cresta 0sea, y no a 1 mm por encima de la cresta 0sea, y sin material de
injerto en el espacio entre la raiz residual y el implante. Guo T et al. también
reportan una modificacién, donde dejan un socket-shield en forma de C y de 1
mm de espesor; y para promover la curacion ésea usaron fibrina rica en
plaquetas (PRF) (41).

11.8 CLASIFICACION DEL SOCKET SHIELD SEGUN SU POSICION

Kumar & Kert proponen una clasificacion de la técnica Socket-Shield en funcion
de la posicion del Socket-shield (tabla 7). La cual ayudara a comprender la

aplicacion clinica de esta técnica en funcién de la posicién del Socket-shield.
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Esta clasificacion es necesaria para ayudar a comprender el disefio de la
preparacion y el papel del socket-shield en la planificacién del tratamiento, en
varios escenarios clinicos. Cabe resaltar que esta clasificacion hasta ahora solo

es una propuesta de la que los autores sugieren que debe ser evaluada (37).

CLASIFICACION DE LA TECNICA SOCKET SHIELD POR SU POSICION

INDICACIONES

TIPO | Sitio desdentado Unico con diente tanto
mesial como distal.

TIPO II Implante existente a ambos lados del
Media C vestibular sitio propuesto.
Diente faltante en ambos lados sin un
implante.
Tener implante en un lado y diente
faltante en el otro lado.

TIPO I Este disefio se recomienda cuando hay
Media C vestibular; Parte un diente en un lado e implante o falta
bucal y uno en la parte un diente en el otro lado

interproximal.

TIPO IV Cuando hay reabsorcién 6sea bucal que
Parte mesial o distal del requiere injerto y hay un lado adyacente
socket shield al que le falta un diente o un implante.

La extraccion del diente completo en
tales casos puede conducir a la pérdida

del valioso hueso interproximal
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TIPO V Tiene pocas indicaciones, pero podria

Lingual-palatino considerarse para los molares
superiores

TIPO VI En casos con fractura radicular vertical.

Multiples socket-shield Existe evidencia que muestra la

bucales deposicion de hueso entre las raices

fracturadas, lo que podria ayudar a
mantener los dos fragmentos en su

lugar.

Tabla 7: Clasificacion del Socket-Shield por su localizacion. Fuente propia, imagenes tomadas de:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29962709/

11.9 SOCKET SHIELD COMPLEMENTADA CON INJERTOS

En los ultimos afos, diferentes grupos de investigacién han revisado la técnica
originalmente introducida por Hulrzeler y han propuesto variantes: entre ellas
complementar con injertos éseos, plasma tipo en plaquetas o el uso de

proteina de la matriz del esmalte.

Se ha propuesto que un injerto entre el implante y el socket shield no es de
mucha utilidad por lo que debe limitarse a los casos en los que la distancia del
gap sea superior a 1 mm. Ya que este espacio se cree susceptible a la

contaminacion e infeccion.

11.9.1 SOCKET SHIELD COMPLEMENTADA CON INJERTO
OSEO

Segun Botticelli et al, Si la distancia entre la superficie del implante y la pared
del alvéolo es de 0,5 a 1 mm, no es necesario un injerto éseo para llenar el

espacio, pero si el espacio es superior a 1 mm, esta indicado un procedimiento
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de injerto. Hurzeler y col. Utilizaron material de injerto heterdlogo entre la
porcion de la raiz y el implante para llenar la distancia de salto de 2 mm o mas.
Dayakar y col. En su estudio colocaron un injerto 6seo entre la superficie del
implante y la pared de la cavidad ya que la distancia del gap era de mas de 1
mm (34).

11.9.2 SOCKET-SHIELD COMPLEMENTADA CON EMDOGAIN
(EMD)

Baumer nos menciona la posibilidad de colocar una proteina de la matriz del
esmalte (EmdogainTM, Straumann, Basilea, Suiza) para intentar iniciar la
formacion de nuevo cemento que podria ayudar a prevenir la reabsorcidon
radicular a largo plazo. Asi como la colocacion de la proteina de la matriz del
esmalte debia inducir la formacion de cemento nuevo en el interior del
segmento de la raiz para evitar la reabsorcion. En un estudio en animales se
aplicd proteina de la matriz del esmalte, se observdé cemento nuevo en las
secciones histologicas (Hurzeler et al. 2010). En otro estudio, no se pudo
encontrar cemento nuevo (Baumer et al. 2015), lo que podria explicarse por la
omision de la proteina de la matriz del esmalte en este estudio. Para conocer
qué papel juegan los derivados de la matriz del esmalte en este contexto, seria

necesario un estudio comparativo con y sin su uso (3,46).

11.9.3 SOCKET SHIELD COMPLEMENTADO CON PLASMA
RICO EN FIBRINA (PRF)

Guo et al. modificé la TSS colocando plasma rico en fibrina (PRF) en el
espacio entre el fragmento de la raiz y el implante y encontré que el tejido
periimplantario estaba bien conservado por el Socket shield y no se mostré una
reabsorciéon significativa del tejido periimplantario, PRF promueve la
osteoconductividad, la osteogénesis y previene las infecciones. En el nuevo
hueso regenerado, PRF proporciona factor de crecimiento derivado de
plaquetas y factor de crecimiento endotelial vascular para la regeneracion del

hueso y la formaciéon microvascular (32,34,41).
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11.10 PRUEBAS HISTOLOGICAS

La técnica socket shield ha sido estudiada histolégicamente en perros beagle

por Hurzeler & cols, y por Schwimer en un caso en humanos.

11.10.1 PRUEBAS HISTOLOGICAS EN ANIMALES

Se han realizado pruebas histolégicas en perros beagle para sustentar la
filosofia de la técnica Hurzeler & cols evaluaron histolégicamente una retencién
radicular parcial (técnica de Socket-Shield) en combinaciéon con la colocacién
inmediata del implante en un perro beagle (Fig. 37,38); el tercer y cuarto
premolar mandibular fueron hemisecados y el fragmento vestibular de la raiz
distal se retuvo aproximadamente 1 mm coronal a la placa 6sea vestibular,
consecutivamente aplicaron un derivado de la matriz de esmalte y colocaron
un implante de titanio lingual a ese fragmento de diente con o sin contacto con
el fragmento de diente bucal y se conectd un pilar de cicatrizacion. Cuatro
meses después de la colocacién del implante, realizaron una evaluacion
histolégica y un estudio con microscopio electronico de barrido de
retrodispersién (SEM) (3).

Figura 37: Implante colocado lingualmente al fragmento de raiz retenida desde una vista oclusal. Tomada
de: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/20712701/
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Figura 38: Implantes colocados lingualmente al fragmento de raiz retenida desde una vista vestibular.
Tomada de: (15) https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/20712701/

El resumen vestibulo lingual ilustré la presencia de un fragmento de diente
ubicado vestibularmente desde el implante (Fig. 39). El fragmento de diente
constaba de una pequenfia porcion de esmalte y un trozo de dentina radicular de
hasta 0,5 mm de ancho. En su lado vestibular, el fragmento de diente todavia
estaba unido a la placa 6sea vestibular por un ligamento periodontal fisioldgico.
Hacia el implante, se interpuso un pequerio espacio de hasta 0,5 mm de ancho,

relleno con tejido conectivo, entre el fragmento de diente y el implante (3).

Figura 39: Corte vestibulo lingual de las partes anatémicas del Socket shield. BB = placa 6sea vestibular,
LB = hueso lingual. Tincién azul de toluidina.

Tomada de: ncbi.nlm.nih.gov
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El implante se observa osteointegrado en el hueso alveolar del lado lingual. La
altura de la cresta del hueso alveolar era idéntica en el lado vestibular y lingual.
El tejido blando periimplante revel6 un epitelio de union fisiolégico y estaba libre
de cualquier reaccién inflamatoria. Un aumento mayor de la parte coronal del
fragmento de diente revel6 bucalmente un epitelio de unidn fisiolégico que
termina en la union amelocementaria. ElI extremo superior del fragmento de
diente estaba en contacto con el epitelio de unién que se estrechaba hacia
abajo a lo largo del implante. Iniciando desde este punto de contacto, una capa
delgada de epitelio de unidon estaba presente en las superficies internas del
fragmento de diente y se estrechaba hacia abajo en direccién apical.
Apicalmente a este ultimo, la superficie de la dentina estaba cubierta por una
fina capa de cemento recién formado. El espesor de la capa de cemento
aumentaba continuamente en la direccién apical y la parte mas coronal del
cemento nuevo era un cemento de tipo acelular, que era apicalmente continuo

con cemento celular (Fig. 40).

Figura 40: Mayor aumento de la Fig. 39. Se observa cemento nuevo (NC) que cubre la dentina tratada
(D). Se aprecia que el grosor de la nueva capa de cemento aumenta gradualmente en la direccion apical,

lo cual indica su formacion en la misma direccion. Tincion azul de toluidina.

Tomada de: ncbi.nlm.nih.gov

A mayor aumento, el cemento acelular mostré una formacién continua de

cemento por la presencia de un cementoide y cementoblastos (Fig. 41) y se
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caracterizé por la insercion de haces de fibras de colageno ancladas en el
cemento. El cemento celular se deposité en multiples capas. El tejido conectivo
interpuesto entre el cemento recién formado y la superficie del implante estaba
sano y estaba adherido a la superficie del implante (Fig. 42). Ocasionalmente,

se observo una nueva formacion de tejido 6seo en este ultimo.

En el SEM de retrodispersion las micrografias del cemento recién formado
demostraron su firme adhesion a la dentina. El extremo apical del fragmento
dentario no mostré procesos de reabsorcién. La superficie también estaba
parcialmente cubierta por una fina capa de cemento recién formado. El lado
vestibular del fragmento de diente mostré el ligamento periodontal intacto. El
resumen vestibulolingual ilustra la presencia de un fragmento de diente
apicalmente en contacto con las roscas del implante. La parte coronal del
fragmento de diente estaba separada por tejido conectivo interpuesto entre el

fragmento de diente y el implante (Fig. 43) (3).

4
: Y
Figura 41: Mayor aumento de NC, se observa la Figura 42: Aumento de la imagen 36: muestra la
formacién de NC. apreciandose la presencia de ejecucion de capas de ejecucion de capas de nuevo
cementoide y cementoblasto. Tincidn azul de cemento (CM), asi como de tejido mineralizado
toluidina. Tomada de: ncbi.nim.nih.gov (MT) en la superficie del implante. Tomada de:

ncbi.nim.nih.gov
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Figura 43: Seccion vestibulo lingual de una muestra colocada sin un espacio entre el implante y el
fragmento de la raiz (flechas). La altura de ambas corticales se mantiene intactas. Los tejidos blandos se
observan en color azul.

Tincion azul de toluidina. Tomada de: ncbi.nlm.nih.gov

A lo largo de esta porcion del fragmento de diente, se observé un epitelio de
unién y la formacion de cemento nuevo como se describié anteriormente.
Nuevamente, el borde entre el extremo apical del epitelio de unién y el cemento
acelular recién formado era claramente visible. La porcidon mas apical del
fragmento de diente estaba en contacto directo con las puntas de las roscas del
implante y estaba cubierta por un cemento de tipo celular. Las areas entre las
cuerdas se rellenaron parcialmente con un tejido mineralizado amorfo y tejido
conectivo (Figs. 44,45). En algunas areas, la formacion de cemento nuevo a
través de cementoblastos y cementoide se produjo directamente sobre y a lo
largo de la superficie del implante (Fig. 45). Las micrografias de SEM de
retrodispersion demostraron que el cemento recién formado que une el espacio
entre la dentina y la superficie del implante. Los aumentos mayores mostraron
el contacto intimo, sin ningun tejido fibroso interpuesto, entre el nuevo cemento
y la superficie del implante (Fig. 46). El lado bucal del fragmento de diente
revelé un ligamento periodontal normal e intacto. No se observaron signos de

reabsorcion 6sea en la cresta del hueso alveolar (3).
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Figura: 44. Mayor aumento en la seccion del socket shield en contacto con las cuerdas del implante.

Tincién azul de toluidina. Tomada de: ncbi.nim.nih.gov

Figura 45: Mayor aumento de la punta de un hilo integrado en cemento recién formado (NC) y tejido

mineralizado amorfo (MT). Tincién azul de toluidina. Tomada de: ncbi.nim.nih.gov
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Figura 46: Micrografia B-SEM que demuestra la integracion de la superficie del implante (IMP) en
cemento recién formado (NC). Se observa la continuidad entre la dentina (D) y cemento y el contacto

intimo entre cemento e implante. Tomada de: ncbi.nlm.nih.gov

Esta prueba de principio confirma que la retencién de la raiz bucal junto con la
colocacion inmediata del implante puede lograr la osteointegracion sin ninguna
respuesta inflamatoria o de resorcién. Dentro de los limites del ensayo
preliminar, el analisis histolégico sugiere que se conservd la placa Osea
vestibular. Por lo tanto, se puede especular que esta técnica puede tener el
potencial de evitar la reabsorcion marcada de la placa 6sea vestibular después

de la extraccion del diente (3).

11.10.2 PRUEBA EN HUMANOS

Actualmente solo existe un estudio histolégico en humanos, Schwimer en el
2018 reporta un caso clinico (Fig. 47-51) de una paciente femenina de 45 afios,
que pierde el implante y el Socket-shield del sitio 45 por movilidad, al cual se le
realizaron pruebas histologicas en las que las secciones se pulieron hasta un
margen de 10 micrémetros y se tifieron con azul de Stevenel y picrofucsina de
van Gieson. Visto a baja potencia (25%) bajo un microscopio éptico, se observé
una seccion de raiz adherente que extendia la extension vertical del implante
aproximadamente 3 mm coronalmente mas alla de la primera rosca y el collar

del implante pulido (Fig. 52). El fragmento se verific6 como la raiz del diente,
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mostrando tubulos dentinarios que atraviesan la capa de dentina que interactua
con una capa externa de cemento. Con aumento de potencia media (40x%), los

tubulos dentinarios eran distintos (Fig.53) (47).

Figura 47: Los tejidos periimplantarios se observaban sanos, sin embargo, al sondear se encontré una
bolsa de 6mm en el punto mesiovestibular. Tomada de: https://acortar.link/\WWXLg1U

Figura 48: Radiografia periapical, se observa pérdida 6sea en el interfaz implante/pilar y un fragmento de

raiz en su lado mesiopalatino. Tomada de: https://acortar.link/WXLg1U

Figura 49: Se levanto un colgajo de espesor total, la pérdida 6sea a nivel coronal es evidente.
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Tomada de: https://acortar.link/WWXLg1U

Figura 51: vista mesial, con el fragmento de raiz adherido a la superficie del implante, hueso adherido,
Vita distal. Tomada de: https://acortar.link/\WXLg1U

Figura 52: Seccion no descalcificada del implante con el fragmento de raiz muy adherido a su superficie,
que se extiende desde el apice mucho mas alla del collar pulido del implante. El tejido es visible llenando
cada espacio de las roscas, asi como dentro de la camara apical. Microscopia 6ptica 25x..Tomada de:
https://acortar.link/WXLg1U
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Figura 53: Los tubulos dentinarios del fragmento de raiz son prominentes (asteriscos) ya que el fragmento
de la raiz interactua con el cemento de la raiz. (flechas). El hueso entre las cuerdas presenta estructuras
circulares vacuolares. El tejido 6seo oblitera parcialmente u ocupa centralmente estas vacuolas.

Microscopia 6ptica, 40x. Tomada de: https://acortar.link/WXLg1U

En las imagenes histolégicas también se observd un canal lateral en
aproximadamente el tercio apical del implante. Habia tejido dentro de la camara
apical del implante y entre las roscas del implante . El tejido contenido en la
camara apical y que llenaba los espacios entre las roscas del implante se
confirmé como hueso, también se observaron sistemas de Havers con vasos
sanguineos (Fig. 54,55) (48).

i

Figura 54: Aumento de alta potencia verificando hueso maduro, vivo, organizado en laminillas
concéntricas, que contienen osteocitos dentro de lagunas. Las estructuras vasculares centrales al hueso

entre los hilos contienen tejido 6seo. Microscopia 6ptica 200x. Tomada de: https://acortar.link/\WXLg1U

El Socket- shield en su orientacidn no obstruye el paso de las células
pluripotentes perivasculares y las células mesenquimales del revestimiento del

hueso trabecular a la superficie del implante. Se puede inferir que el socket
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shield no interfiere con la osteointegracion adecuada y simplemente sirve para

sostener los tejidos faciales al implante (48).

Figura 55: El hueso llené cada espacio de las roscas del implante. Se observan los sistemas de Havers

que contienen vasos. Tomada de: https://acortar.link/\WWXLg1U

En la presentacion del caso clinico de Schwimer se observé un segmento de
raiz vertical que se extendia desde el apice del implante hasta el cuello y se
observaba un hueso vivo ordenado que se interconectaba entre la dentina
interna y las roscas del implante. A partir de la radiografia, parecia que el
fragmento de la raiz se extendia mas alla de la cresta 6sea, y hoy dia
Gluckman y colaboradores saben que esa no es una preparacion deseable. Si
el fragmento de la raiz en el caso estudiado por Schiwimer se hubiera reducido
con una fresa de diamante y una pieza de mano de alta velocidad, los tejidos
periimplantarios podrian haber recuperado una salud 6ptima. Es discutible si la
raiz contribuyé a la pérdida d6sea periimplantaria, ya que la pérdida ésea

también se puede notar mas lejos de la raiz en la cara distal del implante (48).

11.11 PRUEBAS RADIOGRAFICAS.

Siormpas et al. Por otro lado, utilizé radiografias exclusivamente para evaluar
los cambios 6seos después de la colocaciéon del implante. En consecuencia, la
evaluacion se limitd a un analisis bidimensional de los cambios espaciales.
Dado que el fundamento de la técnica del protector de encaje es preservar el

volumen bucal después de la colocacién del implante, y que esto no se puede
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discernir en las radiografias bidimensionales convencionales, este manuscrito

proporciona pruebas muy limitadas que respaldan la técnica (49).

11.12 COMPLICACIONES Y SOLUCIONES

Gluckman y Salama en su estudio “A retrospective evaluation of 128 socket-
shield cases in the esthetic zone and posterior sites: Partial extraction therapy
with up to 4 years follow-up”, reportan las principales complicaciones del
Socket-Shield y sus tratamientos:

11.12.1 FALLO EN LA OSTEOINTEGRACION DEL IMPLANTE.

No es posible determinar con certeza si los implantes fracasaron en la
osteointegracion como resultado del procedimiento de SST adicional. Esta
complicacion la trataron de formas diferentes dependiendo del estado del SST
y de la decisidon del paciente; Tres de lo SST estaban todavia intactos y no
infectados por lo que limpiaron los sitios y se reemplazaron el implante fallido
en dos de los casos. Ambos implantes se osteointegraron y se restauraron. En
otro caso, se extrajo el implante y el sitio se convirti6 en un socket shield
pontico. En los otros dos fracasos, se retiraron tanto el socket shield como el
implante, y los pacientes optaron por una protesis parcial fija y una proétesis

parcial removible, respectivamente (50).

11.12.2 INFECCION

En dicho estudio se reportaron tres casos en los que el Socket-shield era movil
y desarrollaron una infeccion (Fig.56). En un caso, el Socket-shield era mévil y
se retird (Fig.57), el sitio expuesto y despejado, la superficie expuesta del
implante se descontamind y se injert6 con un procedimiento GBR vy
posteriormente restauro. En dos casos mas se retird el socket shield y el
implante. En uno el sitio sang, y se coloco otro implante que se osteointegré y
restauro. En el otro escenario, el sitio fue injertado como una preservacion de
reborde alveolar y posteriormente lo restauraron con una protesis parcial fija
(50).
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Figura 56: Infeccion en el socket shield del sitio 21.

Figura 57: Remocién del implante. Socket

Tomada de: https://doi.org/10.1111/cid.12554 shield inmavil, intacto. Se lavo el sitio y se

colocd un nuevo implante. Tomada de:
https://doi.org/10.1111/cid. 12554

11.12.3 EXPOSICION DEL SOCKET-SHIELD

Otra complicacion comun es la exposicion del Socket-Shield, se puede

presentar ya sea:

Interna (hacia la restauracion): puede deberse a la falta de espacio entre
el contorno subgingival de la corona y el borde coronal del socket-shield
Las cuales fueron gestionadas sin tratamiento y observacion o por la
reduccion de la exposicion de la raiz con una fresa de diamante con
pieza de mano de baja velocidad (Fig.58).

Externa (hacia la cavidad bucal): puede deberse a una sobreextension
de la parte coronal del Socket-shield debido a cualquier parte coronal
afilada que perfora el tejido blando suprayacente, en dicho estudio fue la
complicacion mas comun encontrada. Se trataron reduciendo el aspecto
coronal para lograr el cierre de tejidos blandos. Algunos de los casos los
complementaran con un aumento adicional de injerto de tejido conectivo
para ayudar a la cicatrizacion. Estos casos sanaron satisfactoriamente y
procedieron a ser restaurados protésicamente (41,45) En el estudio de
Esteve (2018) trataron las exposiciones retirando el SST e insertaron,

como se observa en la (fig. 59,60):
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Figura 58: Exposicion interna con inflamacion. Figura 59: Exposicién externa con inflamacion.

Tomada de: https://doi.org/10.1111/cid.12554 Tomada de: https://doi.org/10.1111/cid.12554

Figura 60: Exposicion externa de un socket shield en un sitio 33.

Tomada de: https://doi.org/10.1111/cid.12554
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CONCLUSION

El reemplazo de un solo diente en el area anterior presenta un desafio para el
operador. En esta regidén, las consideraciones de tratamiento incluyen la
coincidencia de forma y color de la corona, el espacio interdental, la topografia
de la cresta, los contactos de la denticién opuesta, los habitos parafuncionales
y los deseos estéticos del paciente. La estética facial se basa en la armonia de
la sonrisa y el rostro. Los parametros fundamentales para una sonrisa estética
son la posicion de los labios, el estado del tejido gingival, el color, la forma y la
posicién de los dientes. Por lo que para determinar la estética en el sector
anterior se han establecido parametros que nos guian a realizar un adecuado
diagnéstico y plan de tratamiento con el propésito de optimizar los resultados,
como lo son el indice PES & WES, el SAC de la ITl y la propia colocacién

tridimensional del implante.

La prevencién de la reabsorcion de cresta alveolar deberia ser un método
econdémico y minimamente invasivo, con requisitos minimos de material. Sin
embargo, estos criterios no se cumplen completamente con ninguno de los

métodos disponibles en la actualidad (24).

Por otra parte, los implantes inmediatos son una realidad en la implantologia
actual, siendo ahora un tratamiento quirdrgico comun cambiando la calidad de
vida para muchos pacientes. Su éxito depende de la cuidadosa seleccion del
caso, de un profundo conocimiento de los principios bioldgicos, de la precisidon
en las maniobras quirurgicas-protésicas y de respetar los principios bioldgicos
de la reparacion ésea. El concepto de carga inmediata en implantes dentales
se ha vuelto popular debido a la reduccion del tiempo total de tratamiento,
disminucién de la ansiedad del paciente y malestar. Todo esto ha contribuido a
una alta aceptacion del paciente para este tipo de tratamiento y, por lo regular,
a una mejor funcion y estética. Por el contrario, si no se dedica el tiempo
necesario para el diagndstico, la planificacion y la adecuada seleccion del caso,
los resultados podrian llevar al operador y al paciente a una situacion
irreversible desde el punto de vista estético y de futuras implicaciones. Por lo

que se aclara y manifiesta que no en todos los pacientes esta indicado este tipo
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de tratamiento puesto a que se deben respetar los parametros establecidos
(19).

Si bien la técnica Socket-Shield nos da potencialmente resultados
prometedores, o que reduce la necesidad de injertos déseos invasivos alrededor
de los implantes en la zona estética, sin embargo, los datos clinicos que
respaldan esto son muy limitados y los disponibles se ven comprometidos por
la falta de estudios controlados aleatorios prospectivos bien disefiados de
investigaciones clinicas e histolégicas para reconfirmar los resultados a largo
plazo. Los informes de casos existentes tienen un valor cientifico muy limitado.
Los estudios retrospectivos existen en cantidades limitadas pero su disefo es
inconsistente. En esta etapa, no esta claro si la técnica Socket-Shield
proporcionara un resultado estable a largo plazo. Por lo tanto, se recomienda
tener precaucién cuando se utilice la técnica Socket-Shield en la practica dental
habitual. Se recomienda a los operadores que apliquen su mejor criterio clinico
al considerar el uso de la técnica para el tratamiento. Son deseables mas
estudios clinicos, preferiblemente ensayos clinicos controlados aleatorios
prospectivos que incluyan analisis de poder para determinar un tamano de
cohorte adecuado para informar la interpretacion estadistica que permita

extraer conclusiones.
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