
INTRODUCCIÓN
Uno de los mayores retos de la Odontología actual y, en con-
creto, de la Implantología es recuperar con los tratamientos 
las funciones masticatorias y fonéticas con un resultado es-
tético óptimo (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 óseo insuficiente que pueden imposibilitar la colo-
cación de un implante o la colocación incorrecta desde el 
punto de vista funcional y estético (2).

Se presenta un caso clínico donde se muestra la extrac-
ción de un diente con fractura vertical causado por un perno 
metálico antiguo en 2.1 y la colocación de un implante post-
extracción con un injerto de hueso particulado (xenoinjerto) 
mezclado con ácido hialurónico, cubiertos por una membra-
na reabsorbible.

Palabras clave: Pilar ovoide personalizado, ácido hialuró-
nico, regeneración ósea, creación de papila.

CASO CLÍNICO 
Acude a la clínica privada un paciente de 39 años de edad. El 
motivo de la consulta fue que tenía movilidad en una corona 
metal cerámica en 2.1  –la llevaba desde hacía 15  años– y 
también solicitaba una opción para mejorar el área estética,  
ya que nos dijo que su sonrisa era desagradable (Figura 1).  

El primer paso fue realizar la anamnesis, análisis esté-
tico buco-facial completo, análisis radiográfico, análisis fo-
tográfico, análisis de modelos y encerados para así poder 

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

Explicamos al paciente que el plan de tratamiento a rea-
lizar sería: exodoncia 21, regeneración ósea y la colocación 
de un implante, así como realizar carillas en 1.2, 1.1 y 2.2 
como mínimo. En el 2.1 recomendamos una corona sobre 
implante CAD/CAM con pilar personalizado de circonio y fun-
da de disilicato de litio, esta elección de cerámicas nos da-
rá resistencia y alta estética (Figura 2).

Realizamos la extracción atraumática del 2.1 y colocamos 
implante en el alveolo post-extracción (6-8). En este caso, co-
mo el paciente presentaba un defecto óseo muy grande y nece-
sitábamos una buena cicatrización y regeneración. Mezclamos 
el injerto óseo particulado (xenoinjerto) con gel de ácido hia-
lurónico, el cual fue cubierto por una membrana reabsorbible 
para culminar la cirugía con sutura monofilamento de 5 ceros 
(9-27). También recomendamos la aplicación de ácido hialu-
rónico tópico sobre la herida de 6 a 8 veces al día (Figura 3).

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

Pasada una semana, cuando retiramos la sutura el pa-
ciente, nos comentó que no tuvo nada de inflamación y las 
molestias post-quirúrgicas fueron mínimas, atribuimos este 
post-operatorio tan favorable debido al uso del ácido hialu-
rónico como complemento del injerto óseo particulado por 
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sus propiedades de mejora en la cicatrización, efecto anti-in-
flamatorio y regeneración ósea más corta en tiempo.

Pasados tres meses realizamos la segunda cirugía, com-
probamos la estabilidad y oseointegración del implante con 
sistema Ostell y colocamos un provisional Ovoide directo al  
implante para realizar la conformación gingival (Figuras 4 y 5).

Para realizar este provisional usamos una llave de silico-

na festoneada hecha del encerado y se utilizó un calcinable 
no rotatorio (debido a su buena adaptabilidad) (28). 

Tratamos la superficie del aditamento con microarenado 
con óxido de aluminio, se hicieron retenciones mecánicas, se 
aplicó ácido ortofosfórico al 37% (para limpiar la superficie) 
y se aplicó silano y adhesivo para conseguir una mejora en 
la adhesión de este con la resina BIS acrílica. Una vez trata-

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

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

Figura 3. Extracción e implantación post-extracción con injerto de hueso particulado mezclado con ácido hialurónico.
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Figura 4. Prótesis provisional del 2.1 tipo Maryland (3 meses 
después cirugía). Obsérvese la cantidad de tejido óseo y blando 
vertical que se ganó.

Figura 5. Anatomía gingival pasados 3 meses tras la segunda 
cirugía.

Figura 7. Procedimiento de la realización de la corona sobre implante con resina BIS acrílica (es muy importante eliminar 
todos los excesos).

Figura 6. Tratamiento 
del calcinable para 
corona provisional 
sobre implante.
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da la superficie del calcinable colocamos la resina BIS acrí-
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 híbrido ) para la conformación del perfil de emer-
gencia y las papilas interdentales entre 1.1, 2.1 y 2.2. Pa-
ra realizar esto, agregamos composite en forma de ovoide 
en la zona gingival para crear presión en el tejido blando y 
así conseguir la creación de papilas y el perfil de emergen-
cia correcto. Por último, realizamos un pulido perfecto para 
evitar la inflamación de los tejidos blandos (Figuras 9-10).

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 presión 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 
presión, pero debe ir reduciéndose y desaparecer a los 5 mi-
nutos aproximadamente, si no es así deberíamos eliminar 
un poco la cantidad de composite agregado, para no produ-
cir lesiones o úlceras en el lugar de apoyo (Figuras 11-14).

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 conformación del perfil  
de emergencia.
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Mientras conformábamos 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 encía deseada procedimos al ta-
llado de carillas de disilicato de litio con sistema CAD-CAM de 
1.2, 1.1 y 2.2 (no pudimos hacer mas carillas debido a que 
el paciente no lo deseaba, aún así no es muy relevante ya 
que 13 y 23 estaban con una estética aceptable). El tallado 
de carillas se realizó según el protocolo de tallado sobre pro-
visionales para producir un mínimo 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 personalización del copping 
de impresión, para así transmitir de forma exacta la confor-
mación gingival conseguimos con el provisional ovoide (Fi-
guras 17-19).

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

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, así como el proto-
colo convencional de acondicionado de cerámicas de disli-
cato de litio para su posterior cementación. Y por parte de 
la corona sobre implante se comprobó su correcta adapta-
ción (Figura 20). 

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

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

Figura 11. Conformación de los tejidos 
blandos a través del pilar ovoide.

Figura 13. Conformación final del perfil de emergencia 
final a través del pilar ovoide (nótese la micro 
vacularización conseguida). 

Figura 14. Pilar ovoide sobre implante provisional con 
conformación de tejidos blandos acabados.
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Figura 15. Tallado para carillas con surcos guía y fresas de 
galga.

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

Figura 17. Impresión de la 
conformación gingival  y 
perfil de emergencia del 
provisional ovoide.

Figura 18. Copping 
personalizado con resina BIS 
acrílica 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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Posteriormente realizamos la técnica de infiltración 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 ácido hialurónico) conseguimos un resultado óptimo 
cerrando el espacio negro que se veía debido al déficit 
de papila interdental y volumen en el área de la depre-
sión causada por el defecto óseo que presentaba el pa-
ciente y que no se recuperó mediante el pilar ovoide (Fi-
guras 24 y 25).

Cabe destacar que se puede conseguir este tipo de re-
sultados gracias a un análisis estético bucofacial exhausti-
vo, una correcta planificación y pronóstico del caso. 

La mejoría es evidente y lo atribuimos en gran parte al co-
rrecto manejo del tipo de implante y su ubicación tridimensio-
nal, mezcla de injerto óseo con ácido hialurónico, provisional 
ovoide directo a implante y posterior inyección de ácido hia-
lurónico; pero gran parte del tratamiento fue resuelto con el 
manejo sistematizado de la relación diente-encía, para pro-
porcionar el volumen y forma deseada (Figura 26-29). 

CONCLUSIONES
Este caso clínico fue realizado bajo el soporte de la literatura clí-
nica y científica, pues por los resultados conseguidos podemos 
afirmar que la implantación post-extracción es más predecible 
si se mezcla el injerto óseo particulado con ácido hialurónico. 

Y remarcamos la necesidad de utilizar pilares ovoides 
provisionales y definitivos personalizados para la creación 
de una arquitectura gingival, perfiles de emergencia y  papi-
las interdentales naturales y estéticas. •

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

Figura 21. Depresión de tabla vestibular (2.1) por 
pérdida ósea producida por la gran lesión de la 
fractura vertical.

Figura 22. Mismo día de inyección de ácido hialurónico.

Figura 23. Inyección de ácido hiaurónico para 
creación de papila interdental (protocolo 

sistematizado en material, inclinación, distancia, 
profundidad y dirección). 
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Figura 24. Creación de papila con 
ácido hialurónico (tras 2 aplicaciones 
se consigue 2 mm de papila).

Figura 25. Creación de papila 
con ácido hialurónico (se 
consigió 2,5 mm de papila).

Figura 26. Arquitectura gingival 
final de diente 2.1.

Figura 27. Apariencia 
gingival tras las 
inyecciones de ácido 
hialurónico en  la 
depresión vestibular  
2.1.
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