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a Técnica de Preparacion Biolégicamente Orientada (BOPT por sus siglas

en Ingles) fue desarrollada por Ignacio Loi y publicada en 2008, y se ha

convertido en un concepto consolidado en el modelado y preservacion
de tejidos blandos pericoronales, es asi, que las restauraciones colocadas sobre dientes
preparados con el abordaje BOPT presentan un buen comportamiento periodontal, un
aumento del engrosamiento gingival y estabilidad del tejido marginal (Cabanes-Gumbau,
Soto-Penaloza, et al., 2019). Uno de los principios clave de la técnica BOPT es que el tejido
gingival puede adaptarse a la forma protésica tanto en protesis sobre dientes como sobre
implantes, preservando asi la estética gingival, las proporciones dentales, la composicion
dentaly la inclinacion axial de la pieza a rehabilitar (Peris et al., 2019).

El objetivo de esta técnica es crear una nueva linea amelocementaria protésica
que, al situar a diferentes niveles dentro del surco gingival, permite que el tejido blando
modifique su forma y posicion, asi podemos obtener una nueva corona anatomica pro-
porcionada por la restauracion con una nueva emergencia protésica que simula la forma
de un diente natural (Peris et al,, 2019). Por consiguiente se puede aseverar que la linea
de terminacion esta dada por el borde de la restauracion y se caracteriza porque rodea
la corona en la zona cervical en relacion con los parametros periodontales, para lo cual,
a pesar de que esta técnica es un tanto reciente ha dado resultados favorables de un
buen comportamiento clinico ortoprotésico, demostrando estabilidad del margen gingi-
val y aumento del grosor gingival en el area de emergencia protésica que es uno de los
factores que mas preocupa a los rehabilitadores (Serra-Pastor et al., 2019). De tal manera,
que deben tener presente siempre el concepto de espacio bioldgico, porque si el margen
de la restauracion lo invade, el periodonto respondera con inflamacion severa, que segun
el biotipo gingival desencadenara en recesiones gingivales con un aumento en el nivel de

sondaje (Peris et al., 2019; Serra-Pastor et al., 2019).
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Aligual que en los tratamientos odontologicos la técnica BOPT presenta ventajas
€ inconvenientes; en cuanto a las ventajas desde un punto de vista clinico la técnica se
presenta por, la eliminacion mediante el tallado en la linea amelo cementaria en dientes
no preparados y preparados, también existe la posibilidad de posicionar la linea de ter-
minacion a diferentes niveles dentro del surco gingival sin llegar afectar la adaptacion
marginal, otra ventaja es que va existir un buen ajuste marginal de la restauracién diente
porque sera una area de terminacion y no una linea de terminacion, va a existir una buena
retencion protésica debido al concepto telescopico del diseno protésico vertical es una
técnica menos invasiva ideales para dientes con compromisos periodontales o recesio-
nes, pérdida de insercion ya que en cuanto a su confeccion resulta ser mas sencilla y
rapida (Agustin-Panadero et al., 2016; Serra-Pastor et al.,, 2019).

Sin embargo al ser una técnica compleja se requiere de un buen aprendizaje cli-
nico y técnico de laboratorio ya que es una técnica nueva y todavia existe poca evidencia
clinica en la literatura, en este trabajo investigativo se pretende caracterizar la Técnica de
Orientacion Bioldgica (BOPT) aplicada en el paciente protésico, para ello se distinguiran
de manera sintetizada que paciente son competentes para la aplicacién de la Técnica
BOPT, su protocolo de aplicacion con relacion en el area protésica y periodontal, enten-

diendo sus ventajas y desventajas.

2. Metodologia
Los articulos pertinentes se recuperaron de la base de datos PubMed utilizando las
siguientes palabras clave solas o en combinacion: “BOPT Technique”, “biological orientation

technique”, “vertical preparation’,

finish line", “provisionalizacion inmediata”, “knife edge”.
Para la investigacion se utilizaron documentos originales, revisiones bibliograficas, revisio-
nes sistematicas y meta andlisis y, todos aquellos estudios que investigan sobre la técnica
BOPT publicados en inglés y espanol en los los ultimos 5 anos. Ademas, se excluyeron
trabajos de titulacion, extractos de libros, y articulos que se alejaban de la pertinencia del
tema a tratar. Se analizaron 50 articulos de los cuales 30 fueron seleccionados por la cali-

dad de evidencia que aportan, 28 articulos fueron en inglés y 2 en espanol.
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3. Desarrollo
3.1 Historia y Origen
La técnica BOPT tiene su origen en ltalia, siendo introducida en 2008 y utilizada
por el Doctor Ignazio Loi durante mas de 15 anos, demostrado ser exitosa para mantener
la estabilidad de los tejidos blandos pericoronales tanto en sectores anteriores como pos-
teriores. Con la técnica BOPT, el clinico y el técnico de laboratorio pueden interactuar con
los tejidos circundantes modificando su forma y su arquitectura festoneada, independien-

temente de cualquier limitacion dental o gingival preexistente (Peris et al., 2019).

Figura 1

Doctor Ignazio Loi, inventor de la técnica BOPT.

Fuente: Tomado de https./www.maxillaris.com/revecms_render_image.aspx?da-

te=20191003&id=bie72efa-f3de-4f11-b6f4-b337223ccb34&mode=1&width=662&height=441

La técnica de preparacion biologicamente orientada o BOPT, llamada asi por sus
siglas en inglés (Biological Oriented Preparation Technique), surge como una técnica de
preparacion vertical para proétesis fija en la que periodoncia y protesis van a trabajar de
manera conjunta. El objetivo de esta técnica es guiar periodontalmente a los tejidos blan-
dos a través de la rehabilitacion protésica para asi eliminar o minimizar la migracién apical
del margen gingival y lograr una (estabilidad tisular), basada en la preparacion sin lineas

de terminacion inicialmente de los pilares, permitiendo asi la adaptacion de la encia a los


https://www.maxillaris.com/revcms_render_image.aspx?date=20191003&id=b1e72efa-f3de-4f11-b6f4-b337223
https://www.maxillaris.com/revcms_render_image.aspx?date=20191003&id=b1e72efa-f3de-4f11-b6f4-b337223
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perfiles de emergencia determinados por las coronas, haciendo posible la nivelacion de
los margenes gingivales sin el uso de los injertos epiteliales o de tejido conectivo rehabi-
litar (Peris et al., 2019).
3.2 Generalidades
El autor Peris et al. (2019) menciona las siguientes generalidades de la BOPT:
Una de las caracteristicas mas relevantes de esta técnica es que las preparaciones
dentarias no tienen margen de terminacion. De esta forma se consigue un mayor volu-
men de los tejidos blandos mejorando la estabilidad de ellos a medio y a largo plazo.
De modo que se obtiene de esta forma un perfil de emergencia lo mas natural posible.
El tipo de preparacion que se realiza durante el tallado dental es fundamental
para conseguir un grosor de tejidos blandos adecuado por lo que se trata de una
de las caracteristicas mas deseables en la estética dental.
Con la técnica odontolégica llamada BOPT se da un espacio para el coagulo de
sangre y de forma posterior el provisional dental estabiliza este espacio y permite
controlar la respuesta bioldgica.

Figura 2
Tecnica BOPT.

Fuente: Tomado de https:/~/encrypted-tbno.gstatic.com/images?q-tbn:ANd9GcRmsnO-
Qa4qwbpgtuhfSyGGUd4-GyDBgg408mKw&usgp=CAU
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3.21 Surelacion con la morfologia gingival
La morfologia de la encia va a determinar el contorno y la extension de la futura
protesis. Por lo tanto, es necesario un buen diagnostico y plan de tratamiento para conse-
guir una relacion periodonto-restauracion satisfactoria (Peris et al., 2019).
3.22 ElPeriodonto y sus Partes
Para el autor Peris et al. (2019) es fundamental que el clinico conozca el tejido
donde vamos a trabajar conjuntamente con el area de rehabilitacion oral, ya que dominar
su anatomia y funcion sera de vital importancia para el éxito en la técnica BOPT:
El periodonto (peri = alrededor, odonto = diente) comprende los siguientes teji-
dos: la encia, el ligamento periodontal (LP), el cemento radicular (CR) y el hueso
alveolar.
La funcion principal del periodonto consiste en unir el diente al tejido 6seo de los
maxilares y en mantener la integridad de la superficie en la mucosa masticatoria
de la cavidad bucal.
El periodonto, también llamado “tejidos de sostén de los dientes”, constituye una
unidad de desarrollo, biologica y funcional, que experimenta determinados cam-
bios con la edad y que ademas esta sometida a modificaciones morfoldgicas re-

lacionadas con alteraciones funcionales y del medioambiente bucal.

Figura 3
Estructuras de soporte dentario.

TEJIDOS PERIODONTALES FUNCIONES:
Alrededor del diente Unién del diente al hueso

€~ Tejido marginal o

de proteccién

L
J 007 Ligamento periodontal

Tejido profundo o

de insercion

Fuente: Tomado de https./www.propdental.es/wp-content/uploads/2013/02/periodonto.jog
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323 Efecto Histologico de BOPT

Tras aplicar la técnica BOPT se podria originar una regeneracion periodontal en la
superficie dentaria de la pieza tallada. La regeneracion que se da tras la técnica BOPT po-
dria tener como resultado un mayor grosor del tejido conectivo y ademas podria restable-
cerse hacia el nivel mas coronal de la zona donde estaba situado anteriormente. Estudios
realizados a pacientes que se les realizo técnica BOPT se encontro fibras de tejido conec-
tivo retenidos, embebidas en un nuevo cemento y periradiculares a la superficie dentaria.
Se visualizaba que el cemento neoformado se desplegaba hacia coronal. La forma del
tejido conectivo que estaba embebido en cemento evitaba la migracion apical del epitelio,
este fenomeno permitia una insercion del tejido conectivo supracrestal du mucha mayor
longitud que el primitivo, también un surco gingival mas corto y en horizontal, que ayuda a
la migracion coronal del margen gingival (Panadero y Serra Pastor, 2020).

Con los resultados de los estudios se podria decir que BOPT no es unicamente un
tratamiento protético, se lo puede considerar también como un tratamiento periodontal
regenerativo que es asistido por una preparacion del diente, con una desepitelizacion del
surco, efecto de mantenedor de espacio y un cuidado y preservacion del coagulo que se
forma realizando esta técnica, el mismo que es acompanado por un aporte vascular que
permitira la regeneracion tisular de esta camara biologica (Agustin-Panadero et al,, 2016;
Panadero y Serra Pastor, 2020)

3.24 Razonamiento Biolégico de BOPT

La regeneracion periodontal que se da por medio de esta técnica en términos
generales se precisa cinco supuestos imprescindibles que son la preparacidn quirurgica,
disposicion de espacio, bio modificacion, estabilidad y bloqueo de la herida. El proceso
de la regeneracion periodontal deberia seguir las etapas de sanacion de las heridas como
es hemostasia, inflamacion, proliferacion y remodelado (Agustin-Panadero et al, 2016;
Rodriguez et al., 2019).

Una vez que se ha preparado el diente y siguiente la colocacion de la protesis, la
herida que se genero en la zona del periodonto deberia seguir una etapa de cicatrizacién

la cual existen varias fases como son:
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Fase Hemostatica (primera hora tras la realizacion y colocacion de la corona
provisional): al realizar la preparacion del diente convergen dos asuntos muy
importantes, la forma del diente que resulta siguiente de la preparaciony el retiro
del cemento exponiendo la dentina como agente activo. El tallado en filo de cu-
chillo permitira dejar un espacio para el coagulo y un espesor de tejido conectivo
en el futuro. Este tallado permite la liberacion de proteinas del cemento también
de la superficie dentaria lo cual ayudarian a promover la migracion, adhesion y
proliferacion celular de los tejidos del periodonto. En cuanto a una preparacion
quirurgica de los tejidos con el uso de una fresa se esta desepitelizado el surco
gingival y dejando sin insercion todas las fibras de colageno del tejido conectivo
conservadas por el cemento. Esta situacion ayudara a un mejor aporte sangui-
neo. Al colocar la corona provisional inmediatamente hara que ejerza una presion
sobre la herida lo cual permite que el coagulo y la herida se estabilice, con esto
las proteinas plasmaticas como fibrindgeno se precipitan a las superficies de la
herida (Rodriguez et al., 2019).

Fase Inflamatoria (primer dia): este empieza después de realizar el procedimien-
to quirurgico de la preparacion y desepitelizacion del surco gingival que dura 2
dias. Esta fase se encarga de eliminar los restos necroéticos y alistar el comienzo
de la fase proliferativa.

Fase Proliferativa (primeros 2 meses): en esta fase el titular es la angiogénesis,
que brindan la irrigacion y nutricion de las células en medio de la fase anabdlica,
tambien los fibroblastos que tiene la mision de producir colageno y matriz ex-
tracelular. La cicatrizacion tras la técnica BOPT, se forma por primera y segunda
intencion ya que la pieza dental evita que los margenes de la herida se fusionen
mutuamente. La cicatrizacién por segunda intencion se caracteriza por una con-
traccion de los tejidos que es producida por los miofibroblastos. La presencia del
tejido conectivo estable en la zona cervical de la pieza dental evitara la migracion
apical del epitelio también permitiria la presencia de un surco epitelial mas corto

(Agustin-Panadero et al., 2021; Serra-Pastor et al,, 2019). Después de 4 semanas
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los miofibroblastos desapareceran, dejando un tejido conectivo mas estable cu-
bierto por cementoblastos que llegaron desde el ligamento periodontal. Debido
a la forma conica del diente y sin la linea amelo-cementaria, que se eliminé me-
diante esta técnica el ligamento podria situarse mas coronalmente (Serra-Pastor
et al, 2019).

Fase de remodelacion de la herida (a partir de los 2 meses al resto de la vida del
diente): esta fase comienza a los 2 meses de la cicatrizacion y es responsable de
la maduracion del tejido, el alineamiento del colageno y crecimiento del mismo
por accion del homeostasis. Las fibras colagenas se van alinear de forma paralela
permitiendo aumentar la resistencia del tejido. El sobrecontorno que presenta
la corona BOPT delimitara una zona de presion negativa que esta formada por
la corona que separa al labio del margen gingival, el propio labio y finalmente el
margen gingival, esta presion negativa sobre las células fibroblastos del margen
gingival combinado con la tendencia que tiene los tejidos de moverse hacia el
diametro menor provocaria tension en los fibroblastos, haciendo que se originen
factores de crecimiento tisular (Serra-Pastor et al., 2019).

En resumen, la aplicacion de la técnica BOPT, incluiria un cambio en la forma de
la zona transmucosa de la pieza dental, una herida quirurgica y colocacién de
corona con la peculiaridad de que éste preserva y mantiene estable el coagulo,
permitiendo dar origen a un nuevo ligamento supracrestal y su respectiva ho-
meostasis (Serra-Pastor et al., 2019).

Principios claves de la técnica BOPT

Dentro de los principios claves de la técnica BOPT se resalta que el tejido gingival

puede adaptarse tanto en protesis sobre dientes como sobre implantes, en resultado a

ello se recalca que el diseno correcto de la emergencia cervical de la corona obtiene

un papel de monumental trascendencia en la aplicacion de la presente técnica (el so-

brecontorneado bucolingual y festoneado interproximal) en compafiia del uso de pilares

convergentes sin hombros (Loi y dl Felice, 2013; Serra-Pastor et al., 2019).
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Objetivos de la técnica BOPT

Fijar el tejido gingival manteniendo la amplitud bioldgica a través de la invasion
controlada del surco mediante la preparacion dental (Paniz et al., 2016).
Remodela tanto la porcion subgingival y supradsea por debajo de la restauracion
(Pelaez et al., 2012).

Obtener preparaciones dentarias sin la existencia de margen de terminacion (Pe-
laez et al,, 2012).

Obtener un mayor grosor de los tejidos blandos al reducir el volumen dental me-
diante el tallado (Paniz et al., 2016).

Protocolo a seguir

Primero se empieza realizando un doble sondaje con la ayuda de la sonda perio-
dontal milimetrada; aqui mismo se va a medir la profundidad del surco gingival y
la distancia existente desde el margen gingival hasta la cresta 6sea con el objetivo
de observar y analizar hasta qué punto va la restauracion (Haff et al., 2015).
Determinar la union amelo cementaria (Haff et al., 2015).

Anestesiar al paciente, luego se introduce la sonda de una manera paralela al eje
dentario (Zenthofer et al., 2015).

En el momento que llegamos a hueso la sonda que utilizamos se va retirando
hacia coronal hasta lograr palpar la corona anatomica, de tal forma que en ese
punto medimos la distancia hasta el margen gingival puesto que hasta alliseva a
introducir la fresa (Haff et al., 2015; Zenthofer et al., 2015).

Realizamos el tallado convencional de 2 mm del borde incisaly 1 mm de las pare-
des axiales también en este paso se realiza una linea de terminacion en forma de
chamfer curvo el cual debe quedar 2 mm del margen gingival (Sailer et al., 2017).
Confeccion de una preparacion festoneada con la finalidad de no danar la papila,
luego se procede a la preparacion intrasulcular realizando tallado a nivel dental

como gingival (Sailer et al., 2017; Zenthdfer et al., 2015).
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Introducimos una fresa con angulacion de 10-15" en relacion al eje del diente,
luego se cambia la fresa y se coloca respecto al eje dentario con la finalidad de

eliminar la convexidad en la corona (Sailer et al., 2017).

Figura 4

Preparacion intrasulcular realizando tallado a nivel dental como gingival.

|
10-15°

Fuente: Tomado de Sailer et al. (2017).

Luego se talla 0,3 mm de la zona coronal del tejido conectivo. Con el fin de crear
en coagulo que se va a estabilizar con el provisional ya que se va a estimular la
diferenciacion celular de tal manera que se va a formar un nuevo tejido gingival
(Agustin-Panadero et al., 2020).

3.5.1  Provisionalizacion

Una vez realizado el tallado dental aquellos provisionales que enviamos al labo-
ratorio se rebasan con resina acrilica preferiblemente en una fase gomosa (Agustin-Pa-
nadero et al., 2017).

Luego de que la resina haya fraguado la resina retiramos el provisional y obtene-
mos dos lineas la primera marca el fondo del surco gingival y una zona circunferencial de
tal manera que en la mitad de ambas lineas se forma un surco el cual debe ir rellenado
con resina fluida para de esa manera crear el perfil de emergencia de los provisionales y
por ultimo se procede a realizar el pulido y la adaptacién de cada provisional (Sola-Ruiz

et al., 2017; Viviani, 2018).
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Figura 5

A: Provisionalizacion. B: Chequeo después de dos semanas.

Fuente: Tomado de Viviani (2018)

3.5.2 Impresion definitiva

La impresion definitiva se realiza una vez que el diseno gingival sea la adecuado
de tal forma que luego de eso se toma la impresion definitiva, teniendo en cuenta que la
técnica optima para ello es la técnica de doble impresion acompanado de doble hilo de
retraccion (Loi et al,, 2019).

Teniendo en cuenta que el primer hilo se coloca en la base del surco gingivaly el
segundo se coloca encima del primero con la finalidad de producir la apertura del surco
gingival de tal forma que el material de impresion penetre adecuadamente. Luego de eso
enviamos al laboratorio para que realice una prueba PMMA con el fin de representar una
prueba de bizcocho (Cabanes-Gumbau, Pascual-Moscardo, et al,, 2019).

3.5.3 Protesis definitiva

Debe simular de manera exacta la morfologia que se establecid en la protesis
provisional, debemos tener en cuenta que en momento que vayamos a colocar el pacien-
te debe acudir a la consulta con el provisional puesto, luego retiramos y posteriormente
la proétesis definitiva se cementa mediante la técnica adhesiva grabando los dientes con
acido ortofosforico al 37 %. En cambio, en la corona se coloca cemento de resina, una vez

que hayamos colocado se comprueba la oclusion de nuestro paciente.
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3.5.4 Procedimiento de laboratorio técnica BOPT

La elaboracion de la impresion permitira al técnico identificar el area de acabado del mo-
delo de trabajo obtenido. Primero se trazara una marca roja con un lapiz de 0,5 mm sobre el con-
torno gingival proyectando sobre la pared del pilar (Loi y dI Felice, 2013; Rancitelli et al., 2017).

Cuando la parte apical del modelo esta expuesto se procedera a marcar con una
linea azul el area que queda entre la linea azul y roja se la denomina area de acabado y
posteriormente dentro de esta se creara el margen gingival de la corona. Se le podra acor-
tar o ampliar el margen ya sea en la restauracion temporal o en la definitiva con diferentes
niveles intramusculares sin llegar a perjudicar la calidad del ajuste. Aligual que la profun-
didad del surco dependera de las necesidades estéticas; pero el margen de la corona no
debera de invadir la insercion epitelial (Loiy dl Felice, 2013; Rancitelli et al., 2017).
3.6 Ventajas y Desventajas

A continuacion, se distingue varias ventajas y desventajas mencionadas por el au-
tor Sola-Ruiz et al. (2017):

Tabla 1
Ventajas y desventajas de la técnica PBOT

Eliminar el limite LAC en piezas no preparadas
y de las lineas de terminacion en las piezas que

estan ya talladas
Existe un aumento del grosor del margen

La posibilidad de realizar la linea de terminacién a gingival

cualquier nivel debajo del surco gingival contro-

lando la invasién que se realiza, esta debe tener

una profundidad menor a 0,5-1mm

La posibilidad de igualar el perfil de la emergen-

cia gingival para adaptarse anatomicamente al

nuevo LAC protético Se da un incremento de la estabilidad del
Es mas sencillo tomar las impresiones debido a margen gingival a largo plazo

que no se necesita obtener una linea de impre-

sion marcada sino un area mas extensa

Se obtiene un ajuste marginal éptimo entre la Es posible reposicionar el margen gingival ya
piezay la restauracién ya que se habla de un area  sea a apical o gingival gracias a un fresado
de contacto y no de una linea de terminacion para la remodelacion de los margenes de

emergencia. También permite estimular la en-
cia adyacente a que descienda, ascienda o se
mantenga. En casos de recesiones gingivales
es posible canalizar la encia combinando el
angulo de emergencia cervical protésica.
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Existe un aumento de retencion de la protesis
gracias al concepto telescopico de su diseno

La opcion de modular la emergencia de la corona
para crear una arquitectura gingival mas estética.

Preparacién dental menos invasiva especialmen-
te para dientes periodontales o con necrosis,
pérdida de insercion.

Preparacion de confeccion mas sencilla y rapida

Toma de impresion mas sencilla excepto en
terminaciones horizontales ya que se debe de
obtener una fiel copia de la linea de terminacion
de todo el contorno del diente para asi obtener un
adecuado ajuste de la protesis.

Esta técnica es bastante compleja por lo que
requiere de una alta experiencia por parte del
operador

Es dificultoso ubicar el margen el margen de la
protesis en la posicion correcta por que la linea
de terminacion no esta definida, se debe tener

Desventajas mucho cuidado porque si no se tiene experiencia
ya sea el odontoélogo o el laboratorio se puede
invadir el surco gingival

Es dificil eliminar los restos de cemento

Es una técnica actual por lo que no existen los
suficientes estudios clinicos para comprobar su
eficacia

Fuente: Elaborado a partir de Sola-Ruiz et al. (2017):

37 Controles clinicos

Primero se realiza una corona provisional adaptandolo a la pieza remanente y res-
petando el espacio biologico, aqui se producira un engrosamiento del margen gingival
que es el resultado de la adaptacion al nuevo perfil de emergencia, esté provisional no
debe ser retirado por lo menos 4 semanas para que se dé una adecuada cicatrizacion.
(23).(24) Posterior a esto mientras se da una maduracion completa de los tejidos gingivales
que va de 8 a 12 semanas, se puede modificar el provisional para que se dé un modelado
pertinente del margen gingival, finalmente se realiza la corona definitiva cementando la
pieza y retirando los excesos de cemento. Se realizan los controles clinicos después de

15 dias, 3 y 6 meses para evaluar el estado de los tejidos gingivales, comprobando que el
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festoneado gingival adyacente a la corona este simétrico y la estética optima (Agustin-Pa-
nadero y Sola-Ruiz, 2015; Cabanes-Gumbau, Soto-Pefaloza, et al., 2019; Haff et al., 2015).
3.7.1 Inconvenientes de la técnica BOPT (Agustin-Panadero et al., 2018; Peris et al., 2019)

Esta técnica es compleja especialmente para principiantes ya que se requiere de

un gran aprendizaje clinico y de técnicos de laboratorio.

Esta técnica no existe mucha evidencia clinica en la literatura
372  Complicaciones postoperatorias (Agustin-Panadero et al., 2018)

Pulpitis

Caries secundarias

Fracturas de las protesis

Desimantacion de las protesis

Fracturas del diente pilar.

Panadero y Serra Pastor (2020) evaluan en este ensayo clinico la hipétesis so-
bre la supervivencia de los dientes con protesis fijas preparados con una técnica BOPT,
analizo los resultados periodontales, clinicos y el comportamiento mecanico y gingival
de los tejidos de las piezas rehabilitadas, los comparo con las restauraciones en dientes
preparados con acabado tradicional, afirmando que el tradicional fue rechazado por los
pacientes y por otros autores ya que los dientes preparados con BOPT presentaron me-
jores resultados periodontales en términos de inflamacién gingival y sobrevida ,que las
restauraciones en dientes preparados con lineas de acabado convencionales, ademas
los demas autores del ensayo no conocen otro estudio que evalue la respuesta a largo
plazo de los FPD posteriores utilizando la técnica BOPT, sin embargo, Paniz et al. (2016)
realizaron un estudio similar de coronas de zirconio en dientes anteriores preparadas con
el BOPT, comparandolos con coronas en dientes preparados con linea de terminacion,
donde estas presentaron mayor inflamacion gingival a comparacion de las que tenian un
perfil de emergencia, ya que como indica Panadero y Serra Pastor (2020), la protesis debe
ser contorneado para replicar la emergencia natural del diente y no exceder el contorno
de la unidon amelocementaria, y recalca que el contorno excesivo es un problema comun

con los preparaciones dentales si el médico no proporciona un tallado adecuado, anade
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que la técnica BOPT puede llegar a tener una tasa del 30 % de fracasos mayormente por
falta de conocimiento del clinico ya que para esta técnica se necesita experiencia y altos
niveles de destreza ademas de ser una técnica multidisciplinaria teniendo que trabajar
junto con el area de periodoncia (Agustin-Panadero et al.,, 2016; Cabanes-Gumbau, So-
to-Penaloza, et al, 2019; Panadero y Serra Pastor, 2020; Peris et al,, 2019).

Panadero y Serra Pastor (2020) deducen que no existe variaciones en el grosor
gingival realizadas por medio de la técnica BOPT puesto que, €l analizo el indice gingival,
la presencia de placa, grosor gingivaly estabilidad gingivaly no hubo resultados significa-
tivos. Agustin-Panadero et al. (2020) en su estudio sobre las restauraciones ceramometa-
licas preparadas con filo de cuchillo o con chamfer determina que no cambian el estado
de la salud periodontal de los pacientes. Sin embargo, existe una controversia al recalcar
que la técnica BOPT se acompana de un aumento de grosor del tejido gingival, teniendo
en cuenta que su estudio lo realizoé en dos personas; mientras que el estudio realizado
por (Agustin-Panadero et al.,, 2016; Cabanes-Gumbau, Soto-Penaloza, et al., 2019; Panade-
roy Serra Pastor, 2020; Peris et al., 2019), fue con 10 personas con un seguimiento de tres a
cuatro anos; sin embargo, dentro de la literatura aun no existe estudios que lo afirmen con
exactitud (Agustin-Panadero et al., 2016; Cabanes-Gumbau, Soto-Penaloza, et al,, 2019;
Panadero y Serra Pastor, 2020; Peris et al., 2019).

Cabanes-Gumbau, Soto-Penaloza, et al. (2019) afirman que el enfoque de la técni-
ca BOPT, mejora tanto la unién del tejido supracrestal como el sellado de la mucosa peri
implantaria a través de las fibras de colageno que permanecen estables y gruesas con
el tiempo. Por otro lado, Paniz et al. (2016) en su estudio recalca que el entorno de tejido
blando periimplantario protege contra la recesion del tejido blando y a la vez actua como
una barrera mecanica contra la impactacion de los alimentos. Segun Peris et al. (2019)
afirma que el objetivo de esta técnica es estabilizar el tejido gingival a medio y largo plazo
manteniendo la amplitud bioldgica mediante la invasidén controlada del surco mediante la
preparacion lo que evitara complicaciones relacionadas con la preparacion subgingival.
Ademas, recalca que en preparaciones convencionales esta técnica se acompana de un

engrosamiento gingival producido durante la preparacién dental mismo que en cierto
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caso reduce el riesgo de un desplazamiento gingival (Agustin-Panadero et al., 2021; Loi y
dl Felice, 2013; Paniz et al., 2016; Rodriguez et al,, 2019; Serra-Pastor et al., 2019).

Peris et al. (2019) aporta que la técnica BOPT reposiciona la union cemento-es-
malte en relacion con la restauracion protésica, lo que permite manejar los contornos
dentales mediante restauraciones provisionales que permiten que la sangre coagulada
derivada de la preparacion dental se estabilice como tejido gingival maduro (Haff et al.,
2015; Pelaez et al., 2012; Zenthoéfer et al., 2015).

Loi et al. (2019) menciona que la técnica BOPT elimina la anatomia emergente
de la pieza dental a través del tallado vertical, permitiendo que la encia quede libre del
condicionamiento de los tejidos duros subyacentes, esto ayuda a que la encia sea capaz
de adaptarse, siguiendo la nueva forma de la corona provisional, ya corroborada esta
informacion se explica que la técnica BOPT al eliminar la emergencia anatomica que co-
rresponde al Limite Amelocementario creara una interface la cual permite que el tejido
blando circundante cambie de posicion y de forma. De esta manera se puede transferir
la anatomia emergente de la pieza dental a la corona provisional, dandole paso a una
interaccion libre con la encia la cual se adaptara, ajustara, y seguira la forma de la corona
provisional (Agustin-Panadero et al., 2017, 2020; Sailer et al., 2017; Sola-Ruiz et al., 2017).

Loi et al. (2019) se puede decir que la técnica BOPT produce un cambio en la
forma de la transmucosa de la pieza dental, una herida de caracter quirurgico con colo-
cacién de una corona que presenta caracteristicas unicas que permiten la preservacion
del coagulo que se forma al realizar esta técnica, facilitando a la formacion de un nuevo
ligamento supracrestal con su respectiva homeostasis, a lo mencionado, Agustin-Pana-
dero et al. (2020) indaga sobre las proteinas plasmaticas como son los fibrinogenos que
se originan tras estabilizar el coagulo, permitiendo un paso muy fundamental para que
se logre una cicatrizacion y regeneracion de la herida que se formo (Cabanes-Gumbau,
Pascual-Moscardo, et al., 2019; Loi et al., 2019; Paniz et al., 2016; Viviani, 2018).

(Panadero y Serra Pastor, 2020) determina que la aplicacion de la técnica BOPT
ofrece varias ventajas como son poder controlar la invasion que se realiza en el surco gin-

gival, la posibilidad de posicionar la linea de terminacion de margen gingival en diferentes
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alturas solo con una fresa y la angulacién adecuada para cada caso evitando asi recurrir
a la cirugia, una relacion 6ptima entre el diente y la restauracion (Loi et al., 2009; Loi y dI
Felice, 2013; Rancitelli et al., 2017; Rodriguez et al,, 2019). Panadero y Serra Pastor (2020)
concuerdan con este enunciado puesto que nos dicen que este tipo de restauraciones
tienen una tasa de 96.6% de éxito lo que indica que los fallos son minimos permitiendo
dando como resultado restauraciones que duraran a largo plazo (Agustin-Panadero et al.,

2018; Lauscher et al,, 2010; Peris et al., 2019).

4. Conclusiones

La técnica BOPT se caracteriza por su preparacion vertical eliminando toda infor-
macion anatomica emergente, en otras palabras, una preparacion sin linea de termina-
cion, permitiendo al operador gozar de la libertad de dejar a su criterio la profundidad de
cierre, la forma del margen protésico, y volumen emergente. Esto permite que la encia
quede libre del condicionamiento de los tejidos duros subyacentes, esto ayuda a que la
encia sea capaz de adaptarse, siguiendo la nueva forma de la corona provisional dado
como resultado una mayor estética en el tratamiento.

El objetivo de la técnica de BOPT, consiste en la estabilizacion del tejido gingival a
medio y largo plazo manteniendo asi la amplitud biolégica mediante la invasion controla-
da del surco durante la preparacion dental evitando complicaciones relacionadas con la
preparacion subgingival, puesto que se ha demostrado que en cierta forma se encuentra
asociado con la enfermedad periodontal.

Las ventajas de la técnica BOPT en cuanto a la toma de impresiones es mas facil
ya que se tiene que reproducir fielmente una linea de terminacion en todo el contorno
del diente para conseguir un adecuado ajuste de la protesis futura; sin embargo, cabe
anadir que la maduracién de los tejidos tras el tallado BOPT, hace que el surco permanez-
ca abierto y permite que el material de impresion penetre en su interior mas facilmente

registrando el area de terminacion.
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Otra de las ventajas de este la técnica BOPT es que permite producir una regene-
racion periodontal a nivel transmucoso supraalveolar. Ademas, ayuda a la estabilizacion
de la encia sobre en tercio cervical de la pieza dental mediante la formacion de un nuevo
ligamento que también ayudaria a la migracion coronal del margen gingival.

Los pacientes competentes para la aplicacion de la Técnica BOPT, son: pacien-
tes con altas exigencias de estética, pacientes con una buena salud bucal, pacientes no
fumadores, pacientes colaboradores, pacientes con defectos mucogingivales, pacientes
que ho requieran un tratamiento rapido, ya que en esta técnica los procesos de cicatriza-

cidn son un paso que se debe respetar para el éxito del tratamiento.

5. Contribucion de los autores
CDUU: Recoleccion de datos, analisis de resultados, discusion, revision final del

documento.
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