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IMPLANTE POST - EXTRACCION EN ALVEOLO CON
DEFECTO OSEO DE TABLA VESTIBULAR POR FRACTURA

VERTICAL

Conformacion de pilar ovoide e inyeccion de dacido hialurénico en papila

INTRODUCCION

Uno de los mayores retos de la Odontologia actual y, en con-
creto, de la Implantologia es recuperar con los tratamientos
las funciones masticatorias y fonéticas con un resultado es-
tético 6ptimo (1).

Pero a veces, las condiciones locales desfavorables de
la cresta alveolar, debido a la atrofia, la enfermedad perio-
dontal y las secuelas de un trauma pueden proporcionar un
volumen éseo insuficiente que pueden imposibilitar la colo-
cacion de un implante o la colocacion incorrecta desde el
punto de vista funcional y estético (2).

Se presenta un caso clinico donde se muestra la extrac-
cién de un diente con fractura vertical causado por un perno
metalico antiguo en 2.1y la colocacién de un implante post-
extraccién con un injerto de hueso particulado (xenoinjerto)
mezclado con acido hialurénico, cubiertos por una membra-
na reabsorbible.

Palabras clave: Pilar ovoide personalizado, acido hialuré-
nico, regeneracion 6sea, creacion de papila.

CASO CLiNICO
Acude a la clinica privada un paciente de 39 anos de edad. El
motivo de la consulta fue que tenia movilidad en una corona
metal ceramica en 2.1 —la llevaba desde hacia 15 anos-y
también solicitaba una opcion para mejorar el area estética,
ya que nos dijo que su sonrisa era desagradable (Figura 1).
El primer paso fue realizar la anamnesis, analisis esté-
tico buco-facial completo, analisis radiografico, analisis fo-
tografico, analisis de modelos y encerados para asi poder

286 | DICIEMBRE 2016

diagnosticar y pronosticar el caso de la mejor manera. Una
vez analizado el caso, se diagnostico fractura vertical del 21
(diente endodonciado) y rehabilitado con poste colado meta-
lico (3-5); observamos en la RX y el TAC que el diente 21y
presentaba imagen apical y pérdida de 2 mm verticales de
tabla vestibular.

Explicamos al paciente que el plan de tratamiento a rea-
lizar seria: exodoncia 21, regeneracion 6sea y la colocacion
de un implante, asi como realizar carillas en 1.2, 1.1y 2.2
como minimo. En el 2.1 recomendamos una corona sobre
implante CAD/CAM con pilar personalizado de circonio y fun-
da de disilicato de litio, esta eleccién de ceramicas nos da-
ra resistencia y alta estética (Figura 2).

Realizamos la extraccion atraumatica del 2.1 y colocamos
implante en el alveolo post-extraccion (6-8). En este caso, co-
mo el paciente presentaba un defecto 6seo muy grande y nece-
sitdbamos una buena cicatrizacién y regeneracion. Mezclamos
el injerto 6seo particulado (xenoinjerto) con gel de acido hia-
lurénico, el cual fue cubierto por una membrana reabsorbible
para culminar la cirugia con sutura monofilamento de 5 ceros
(9-27). También recomendamos la aplicacion de acido hialu-
rénico tépico sobre la herida de 6 a 8 veces al dia (Figura 3).

Tras la cirugia a modo provisional realizamos un Maryland
del 2.1 cementado por palatino de 1.1y 2.2.

Pasada una semana, cuando retiramos la sutura el pa-
ciente, nos comentd que no tuvo nada de inflamacion y las
molestias post-quirdrgicas fueron minimas, atribuimos este
post-operatorio tan favorable debido al uso del acido hialu-
rénico como complemento del injerto 6seo particulado por



Figura 2. Diente 2.1 con fractura a causa del perno metalico colado.

Figura 3. Extraccion e implantacion post-extraccion con injerto de hueso particulado mezclado con acido hialurénico.

Figura 1. Estado inicial del paciente,
con movilidad en corona del 2.1.

sus propiedades de mejora en la cicatrizacién, efecto anti-in-
flamatorio y regeneracién 6sea mas corta en tiempo.
Pasados tres meses realizamos la segunda cirugia, com-
probamos la estabilidad y oseointegracion del implante con
sistema Ostell y colocamos un provisional Ovoide directo al
implante para realizar la conformacion gingival (Figuras 4 y 5).
Para realizar este provisional usamos una llave de silico-

na festoneada hecha del encerado y se utiliz6 un calcinable
no rotatorio (debido a su buena adaptabilidad) (28).
Tratamos la superficie del aditamento con microarenado
con 6xido de aluminio, se hicieron retenciones mecanicas, se
aplicé acido ortofosférico al 37% (para limpiar la superficie)
y se aplic6 silano y adhesivo para conseguir una mejora en
la adhesion de este con la resina BIS acrilica. Una vez trata-
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Figura 4. Prétesis provisional del 2.1 tipo Maryland (3 meses Figura 5. Anatomia gingival pasados 3 meses tras la segunda
después cirugia). Obsérvese la cantidad de tejido dseo y blando cirugia.
vertical que se ganod.

Figura 6. Tratamiento
del calcinable para
corona provisional
sobre implante.

Figura 7. Procedimiento de la realizacion de la corona sobre implante con resina BIS acrilica (es muy importante eliminar
todos los excesos).
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Figura 8. Corona provisonal
atornillada sobre implante
(antes de pulido).

Figura 9. Pilar Ovoide provisional
(antes de acabado y pulido).

Figura 10. Pilar provisional
sobre implante con agregado
de composite en forma ovoidea
para la conformacion del perfil
de emergencia.

da la superficie del calcinable colocamos la resina BIS acri-
lica en la llave de silicona y la llevamos a boca, limpiando
los excesos y esperamos a su polimerizado (Figuras 6-8).
Posteriormente procedimos a realizar un pilar ovoide (con
composite hibrido ) para la conformacién del perfil de emer-
gencia y las papilas interdentales entre 1.1, 2.1y 2.2. Pa-
ra realizar esto, agregamos composite en forma de ovoide
en la zona gingival para crear presion en el tejido blando y
asi conseguir la creacion de papilas y el perfil de emergen-
cia correcto. Por ultimo, realizamos un pulido perfecto para
evitar la inflamacién de los tejidos blandos (Figuras 9-10).
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Citamos al paciente cada semana para ir agregando com-
posite en la zona del ovoide realizando el mismo procedi-
miento explicado hasta lograr la altura, forma gingival, perfil
de emergencia y papilas interdentales correctas. Es impor-
tante controlar la cantidad de presion que realiza el com-
posite en los tejidos blandos en el momento que incremen-
tamos el ovoide. Debe crearse una isquemia en la zona de
presion, pero debe ir reduciéndose y desaparecer a los 5 mi-
nutos aproximadamente, si no es asi deberiamos eliminar
un poco la cantidad de composite agregado, para no produ-
cir lesiones o Ulceras en el lugar de apoyo (Figuras 11-14).
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Figura 11. Conformacion de los tejidos
blandos a través del pilar ovoide.

Figura 13. Conformacion final del perfil de emergencia
final a través del pilar ovoide (ndtese la micro
vacularizacion conseguida).

Figura 12. Conformacion del perfil de emergencia final a través del
pilar ovoide provisional.

Figura 14. Pilar ovoide sobre implante provisional con
conformacion de tejidos blandos acabados.

Mientras conformabamos el tejido blando realizamos un
blanqueamiento externo de ambas arcadas antes de empe-
zar con el procedimiento de las carillas y la corona sobre im-
plante en 2.1.

Una vez conseguimos la encia deseada procedimos al ta-
llado de carillas de disilicato de litio con sistema CAD-CAM de
1.2, 1.1y 2.2 (no pudimos hacer mas carillas debido a que
el paciente no lo deseaba, aun asi no es muy relevante ya
que 13y 23 estaban con una estética aceptable). El tallado
de carillas se realiz6 segun el protocolo de tallado sobre pro-
visionales para producir un minimo desgaste en los dientes.
Se hizo la técnica de toma de impresiones con la técnica de
dos pasos de 1.2,1.1 y 2.2 para las carillas, e impresiones
con un copping personalizado para el perfil de emergencia del
2.1 que conseguimos con el pilar ovoide (6) (Figuras 15-16).

Posteriormente realizamos la personalizacion del copping
de impresién, para asi transmitir de forma exacta la confor-
macion gingival conseguimos con el provisional ovoide (Fi-
guras 17-19).

Se decidi6 hacer las carillas en disilicato de litio CAD-
CAM, el pilar de la corona sobre implante en zirconio CAD-

286 | DICIEMBRE 2016

CAM con base mecanizada y la corona sobre de implante
en disilicato de litio CAD-CAM; de esta forma conseguimos
el ideal de resistencia y estética.

Una vez confeccionadas las carillas y corona sobre im-
plante realizamos el protocolo convencional de cementado
empezando por el el try-in de las carillas para comprobar la
luminosidad y cromaticidad del cemento, asi como el proto-
colo convencional de acondicionado de ceramicas de disli-
cato de litio para su posterior cementacion. Y por parte de
la corona sobre implante se comprob6é su correcta adapta-
cion (Figura 20).

Una vez cementadas las carillas y la corona sobre implan-
te del 2.1 conseguimos mucha mejoria de la estética de la
boca y apariencia dento-facial del paciente. Adn y asi vimos
que la papila dental mesial y distal del 21 no acababa de
ser la ideal (40% de altura de la corona clinica) debido a la
pérdida ésea inicial por la fractura vertical, asi como la pér-
dida de volumen 6seo en cervical gingival, los cuales relle-
namos con inyecciones de acido hialurénico (29-31) (técni-
ca modificada del Dr. Romero y la Dra. Giménez, impartida
en sus diferentes cursos y conferencias) (Figuras 21 y 22).



GD\Informe

Figura 15. Tallado para carillas con surcos guia y fresas de

galga.
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Figura 16. Preparacion del 2.1 para la toma de
impresiones con copping personalizado.

Figura 17. Impresién de la
conformacion gingival y

perfil de emergencia del

provisional ovoide.

Figura 18. Copping

personalizado con resina BIS
acrilica copiando el perfil de
emergencia para la toma de

impresiones.

Figura 19. Impresiones del
tallado de carillas y copping
personalizado para pilar
ovoide.
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Figura 21. Depresion de tabla vestibular (2.1) por
pérdida 6sea producida por la gran lesién de la
fractura vertical.

Figura 23. Inyeccion de acido hiaurdnico para
creacion de papila interdental (protocolo
sistematizado en material, inclinacion, distancia,
profundidad y direccion).

Figura 20. Pilar personalizado de circonio con
funda de disilicato de litio.

Figura 22. Mismo dia de inyeccién de acido hialurdnico.

Posteriormente realizamos la técnica de infiltracion en
papila, se realiza con varias punciones en diferentes inclina-
ciones y profundidades (técnica modificada del Dr. Romero
y la Dra. Giménez, impartida en sus diferentes cursos y con-
ferencias) (Figura 23).

Estas inyecciones en papilas las realizamos una vez a la
semana durante tres semanas.

En tan solo tres semanas (tres inyecciones después
de acido hialurénico) conseguimos un resultado 6ptimo
cerrando el espacio negro que se veia debido al déficit
de papila interdental y volumen en el area de la depre-
sién causada por el defecto 6seo que presentaba el pa-
ciente y que no se recuper6 mediante el pilar ovoide (Fi-
guras 24 y 25).

Cabe destacar que se puede conseguir este tipo de re-
sultados gracias a un analisis estético bucofacial exhausti-
VO, una correcta planificacién y pronéstico del caso.
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La mejoria es evidente y lo atribuimos en gran parte al co-
rrecto manejo del tipo de implante y su ubicacion tridimensio-
nal, mezcla de injerto 6seo con acido hialurdnico, provisional
ovoide directo a implante y posterior inyeccion de acido hia-
lurénico; pero gran parte del tratamiento fue resuelto con el
manejo sistematizado de la relacién diente-encia, para pro-
porcionar el volumen y forma deseada (Figura 26-29).

CONCLUSIONES
Este caso clinico fue realizado bajo el soporte de la literatura cli-
nicay cientifica, pues por los resultados conseguidos podemos
afirmar que la implantacion post-extraccion es mas predecible
si se mezcla el injerto 6seo particulado con acido hialurénico.
Y remarcamos la necesidad de utilizar pilares ovoides
provisionales y definitivos personalizados para la creacién
de una arquitectura gingival, perfiles de emergenciay papi-
las interdentales naturales y estéticas. @
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Figura 24. Creacion de papila con
acido hialurénico (tras 2 aplicaciones
se consigue 2 mm de papila).

Figura 25. Creacion de papila
con acido hialurdnico (se
consigié 2,5 mm de papila).

Figura 26. Arquitectura gingival
final de diente 2.1.

Figura 27. Apariencia
gingival tras las
inyecciones de acido
hialurénico en la
depresién vestibular
2.1.
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Figura 29. Sonrisa final.

Figura 28. Carillas y corona
sobre Implante terminadas.
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