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DESCRIPCION DE LA TECNICA BOPT
(BIOLOGICAL ORIENTED PREPARATION
TECHNIQUE DESCRIPTION)

RESUMEN

La técnica BOPT se presenta como una técnica pro-
tésica Intimamente ligada con la Periodoncia, en la
que se trata de guiar periodontalmente los tejidos por

medio de una rehabilitacién protésica. Es importan-
te entender la cicatrizacién periodontal ya que esun
concepto fundamental a la hora de poder explicar
esta técnica y todo lo que pasa en los tejidos adya-
centes al diente. Con un tallado sin margen, junto a
unos provisionales con los que mantener el coagulo
y dar soporte a los tejidos, sabiendo como éstos van
areaccionar a los diferentes acontecimientos, podre-
mos guiar la encia para conseguir resultados éptimos
tanto estéticos como funcionales.

INTRODUCCION
Durante muchos afios la rehabilitacién protésica fi-
ja de recubrimiento total ha sido mediante la prepa-
racién de los dientes con una linea de terminacién.
Una de las complicaciones mas frecuentes en pré-
tesis fija ha sido la insatisfaccién obtenida en cuanto
al resultado estético debido a la migracién apical del
margen gingival (1). Se propone la técnica BOPT (bio-
logically oriented preparation technique), una nueva
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técnica de preparacién en la que Periodoncia y Préte-
sis van a tener que trabajar conjuntamente, ya que se
trata de guiar periodontalmente los tejidos por medio
de una rehabilitacién protésica.

BOPT tiene sus origenes en Italia con el Dr. Ig-
nazio Loi. En Espafia fue introducida por el grupo
BORG (Barcelona Osseointegration Research Group)
de Barcelona.

En esta nueva técnica los tejidos van a seguir la
forma del diente, que estard dada por el clinico, a di-
ferencia de la técnica convencional, en la que el cli-
nico tiene que adaptar la corona al margen gingival
del paciente.

El significado de anchura bioldgica (Figura 1) es-
ta presente alrededor de cada uno de los dientes. Se
trata de una barrera natural que protege las dos es-
tructuras méas vulnerables de un diente: ligamento
periodontal y el hueso alveolar, que determinan la
supervivencia y la longevidad de los elementos den-
tales. Esta barrera es mas efectiva cuando la encon-
tramos intacta, si se ve afectada por bacterias o pro-
cesos iatrogénicos su funcién estard comprometida,
dentro de los cuales podemos incluir un proceso res-
taurador, cirugia o una preparacién dentaria para
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Figura 1. Seccion sagital del complejo dentogingival: A)
Surco 0,69 mm. B) Unién epitelial 0,97 mm. C) Unidn de
tejido conectivo 1,07 mm. D) Anchura biolégica 2.04 mm.

Figura 3. Colocacién de la fresa en un tallado realizado por
el Dr. Vela (imagen cedida por el propio doctor).

corona (2). De aqui la importancia de la que nos ha-
bla el Dr. Loi sobre la invasién controlada del surco
gingival, con los provisionales.

Unamorfologia convexa produce una posicién del
margen gingival libre més apical, mientras que una
forma céncava conduce a una posicién coronal del
margen gingival libre (2). Esto se hace evidente obser-
vando los incisivos centrales superiores, en los cuales
la parte més convexa se encuentra a distal coincidien-
do con el cénit del diente donde el margen gingival li-
bre ocupa una posicién més apical.

Se puede aprovechar la relacién biolégica entre la
morfologia del diente y la localizacién del margen gin-
givallibre, manipulando los tejidos blandos alrededor
de las restauraciones que son estéticamente sensibles.

En el plano sagital (vestibular-lingual), un dien-
te posicionado mas hacia vestibular tendra un mar-
gen gingival localizado mas apical con un capa fina
de hueso subyacente. Por el contrario, un diente lin-

gualizado tendra un margen gingival libre mas coro-
nal (2) (Figura 2).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Preparacion

Antes de empezar el procedimiento se realiza un
sondaje para conocer el nivel de insercién epitelial
existente.

La fase inicial es la de preparar la parte coronal
del diente usando fresas de diamante (100-120 mi-
cras). La preparacién intrasulcular se empieza en-
trando en el surco con la fresa inclinada de manera
oblicua (1), para evitar escalones. Durante la prepa-
racién se realiza un gingitage, que consiste en una
preparacién tanto del diente como de la encia, pa-
ra provocar una herida intrasulcular. De esta mane-
ra se elimina la unién amelocementaria (Figura 3).

Se transferird la linea amelocementaria a una li-
nea cemento-corona, ya que sera la corona conla que
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se podran controlar y modifi-
car los tejidos (1) v los tejidos
cicatrizardn por segunda in-
tencién siguiendo la forma de
la corona.

El grupo BORG recomien-

Gt e o LA TECNICA BOPT SE
T P e PUEDE USAR EN TODO TIPO
serdelsangradoimtesulouar  DE DIENTES Y NO REQUIERE
movera una nueva reinser- HACER CULGAJUS

cién de las fibras de colageno.

Rebase de la corona
provisional

El laboratorio prepara unas
coronas acrilicas provisiona-
les con un contorno que sigue

bis-acrilico dual (Figura 5), ais-
lando previamente el pilar con
glicerina y colocando en la par-
te interna de la corona un bon-
ding.

Una vez se prueba el pro-
visional en boca se aprecia la
existencia de dos margenes di-
ferentes: el margen interno, que
lee la parte intrasulcular del
diente preparado, y un mar-
gen mas externo que sigue el
margen gingival (Figura 6). El
espacio entre los dos margenes
es el negativo de la encia.

El espacio entre ambos mar-
genes se tiene que rellenar con
composite fluido para hacer el
margen coronal mas espeso,

el margen gingival. Después de averiguar el ajuste con el objetivo de crear un nuevo contorno para la

en la cavidad oral, la corona se rebasa con resina de corona y estabilizar el coagulo (Figura 7).

Figura 4. Fotografias realizadas justo después del tallado del 21 (imagenes cedidas por el Dr. Vela).

Figura 5. En la imagen se aprecia el exceso de material de rebase (imagen cedida por el Dr. Vela).
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Figura 6. Coronas
provisionales con el
exceso de material,
que muestra los dos
margenes (imagen
cedida por el Dr. Vela).

Figura 7. Corona
provisional con

el refuerzo de
composite (imagen
cedida por el Dr. Vela).

Figura 8. Corona
provisional pulida
(imagen cedida
por el Dr. Vela).

Seremueve el exceso de material que sale por fuera
del margen gingival, conectando el margen de la coro-
na con el perfil coronal del margen gingival. A conti-
nuacién se probara la corona provisional en boca y se
realizard una linea con lapiz a nivel del margen gingi-
val del paciente, se retira la corona y esa sera la refe-
rencia a la hora de retirar el material, ya que se elimi-
nara todo aquel material de rebase que se encuentre
un milimetro por debajo de la linea marcada.

De esta manera Se Crea un nuevo componente an-
gular (Figura 8), junto a una nueva linea amelo-ce-
mentaria que sera posicionada en el surco, con una
profundidad de 0,5-1 mm, respetando la anchura bio-
légica (invasién controlada del surco gingival).

El protocolo de la preparacién dental y la fabri-
cacién de la restauraciéon se han disefiado para esta-
bilizar el codgulo que se ha formado en el surco du-
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rante la preparacién (4). La porcién intrasulcular del
margen de la corona temporal soportara la circun-
ferencia del margen gingival, consintiendo la esta-
bilizacién del coagulo que se forma una vez hecha
la preparacién dentaria, que se convertira en tejido
gingival totalmente estructurado. Esta sera la parte
maés importante de la rehabilitacién.

Los primeros 15 dias se podria dejar el provisional
colocado con clorhexidina sila retencién dela corona
lo permite, y, a partir de la tercera semana, usando ya
un cemento provisional si fuera necesario.

Recomendamos dejar el provisional sin tocar has-
ta 30 dias después del tallado, ya que es el periodo de
maduracién tisular minimo.

En funcién del caso que se presente, la corona
provisional habré que retocarla o no en diversas oca-
siones. Los retoques se haran afiadiendo o retirando el
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Figura 9. Impresiones con poliéster de consistencia
media para corona definitiva (imagen cedida por
el Dr. Vela).

Figura 10. Modelo con
encia sobre el cual el
protésico Javier Pérez
realizara la corona
definitiva (imagen cedida
por Javier Pérez).

composite en cada visita, segin las necesidades
del paciente. Estos ajustes se podrian hacer en un
espacio de tiempo minimo de una semana entre
uno y otro, valorando siempre cada caso indivi-
dualmente.

Técnica de impresién

Pasadas un minimo de cuatro semanas el tejido gin-
gival serd estable y serd posible tomar impresiones
para finalizar la restauracién (Figura g).

La colocacién de los hilos de retraccién a la hora
de tomar impresiones difiere entre autores. La utiliza-
cién de estos podria conllevar una rotura delanueva
adhesién epitelial, y no son imprescindibles porque
estamos ante un surco abierto horizontal.

Procedimiento del laboratorio

El desarrollo de la impresién consentira al técnico
identificar el drea de terminacién en el modelo de
trabajo. Es necesario tener un buen control de los
niveles de encia antes de exponer el area de termi-
nacién, una linea negra se traza con un lapiz alrede-
dor del contorno gingival dejando la marca en la pa-
red del pilar (2).
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El protésico colocara el margen de la corona 1 mi-
limetro por debajo del margen gingival, y gracias a
esto el margen coronal nunca invadira el epitelio de
unién (1).

La técnica BOPT introduce nuevos conceptos ba-
sados en que es el perfil gingival el que se adapta a si
mismo de manera especular al perfil de emergencia
coronal y no al contrario (concepto de adaptacién a
las formas y perfiles).

Basandonos en este concepto la creacién de per-
files se hace en el modelo maestro sin el componen-
te gingival, creando un contorno ideal a nivel mor-
fo-funcional y estético. La restauracioén protésica es
transferida posteriormente en el modelo con encia
rosa de silicona (Figura 10), para evaluar los contor-
nos tridimensionalmente.

Corona definitiva

En funcién del estado previo de la relacién entre
diente y encia se dejara el provisional més o menos
tiempo, pero la corona definitiva se colocara siem-
pre por lo menos un mes después de haber realizado
la preparacién del diente. Se usara un cemento de vi-
drio ionémero parala cementacién definitiva, ya que
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Figura 11. Cofia de la
corona, en la que se

ve perfectamente un
refuerzo de zirconio en

la parte mas gingival
(imagen cedida por Javier
Pérez).

Figura 12. Corona
definitiva (imagen
cedida por Javier

Pérez).
no se recomienda un cemento dual por la imposibili- la anchura bioldgica, sobrecontorneado horizontal)
dad de aislar el campo (Figuras 11 y 12). (1). Se podria afiadir también a esta lista el bruxis-
mo, la enfermedad periodontal (2) y el trauma oclu-
DISCUSION sal (prematuridad).
La exposicién de la superficie radicular debida a re- Algo muy importante que tenemos que tener en

cesiones gingivales puede pro-
ducirse por diversos factores
etioldgicos, incluyendo fuerzas
mecanicas como el trauma de-
bido a cepillado dental (1-3), los

factores inflamatorios induci- “ LA TECNICA ANALIZADA

dos por placa (2), factores iatro-

génicos como, por ejemplo, el - /| JEMOSTRADO SER EFICAZ

movimiento ortodéntico, fac-

tores anatémicos como la mal- PARA AUMENTAR EI_

posicién dental, inadecuada
calidad y cantidad de encia GRUSUR GINGI\IAL
queratinizada (los biotipos fi-
nos son mas propensos a tener
recesiones), reaccién debida a
un trauma durante una prepa-
racién o la retraccién gingival
en la toma de impresiones e in-

cuenta es que 1o nos sirve ha-
cer un tratamiento para «cu-
brir» una recesién si no estu-
diamosla causa de esarecesion,
ya que esto seria proporcionar
una solucién no permanente al
problema principal.

Eliminando los factores
etiologicos el movimiento ha-
cia coronal del margen gingi-
val libre serd mayor al dismi-
nuir la convexidad delaraiz y
el espesor gingival puede jugar
un papel importante en el po-
tencial de migracién coronal
del margen gingival (3).

La técnica BOPT nacié en
parte con el fin de poder solu-

flamacién cronica debida a errores protéticos (proble- cionar aquellas recesiones, tanto en dientes natura-

mas técnicos como: margenes abiertos, violacién de les como en dientes con rehabilitaciones protésicas
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DENTIN

CEMENTUM

Figura 13. Nueva adhesién gracias a la formacion del cemento
(imagen cedida por el Dr. Rodriguez Ciurana).

antiguas. Se propone esta técnica porque, como afir-
man los autores que investigan sobre ella, poniendo
en practica BOPT son capaces de hacer que la encia
migre hacia coronal solucionando las complicaciones
que se presentan en una gran cantidad de poblacién
(5). Para entender esta posible migracién hacia co-
ronal es muy interesante estudiar la cicatrizacién
de los tejidos, v entendiéndola se puede comprender
mucho maés todo lo que envuelve la técnica BOPT.
El proceso de cicatrizacién se basa en las siguien-
tes fases: hemostasia, seguida por una inflamacién;
a continuacién habré una proliferacién celular y fi-
nalmente la remodelacién. El epitelio es un tejido que
no tiene vasos. El hueso es un tejido conectivo mine-
ralizado (necesita tiempo para consolidar), si él fuera
el encargado de guiar a los demas tejidos, el cuerpo
tardaria mucho en ser capaz de cicatrizar. El conec-

tivo es un tejido que tiene vasos y una enorme can-
tidad de células. Ademaés se sita entre el hueso y el

epitelio de unién, por situarse en medio es el inico

que puede mandar. Es el que lleva los fenémenos ce-
lulares para cicatrizar el hueso y estabilizar el epite-
lio, por lo que hay que tener en cuenta que el tejido

que da el primer paso en la cicatrizacién de las heri-
das de la cavidad oral es el tejido conectivo.

A partir del codgulo del sangrado intrasulcular,
durante el proceso de curacién de la herida se en-
contraran fibroblastos y una matriz intercelular rica
en colageno, sin indicaciones todavia de potencial
de formacién de cemento.

Tratandose de una cicatrizacién por segunda in-
tencién, parte de estos fibroblastos cambian a mio-
fibroblastos, los cuales tienen fibras musculares (ac-
tina-miosina) que acercaran los méargenes, y por lo
tanto todo el tejido y fibras que rodean el cono (el
diente preparado) se contraerd, y esta contraccién se-
rdendireccién al diAmetro menor, en este caso hacia
coronal ya que, por como se ha realizado el tallado, el
diente tiene la forma favorable para que la contrac-
cién se realice en esta direccién.

El diente en su naturaleza tiene una forma diver-
gente, abierto hacia arriba y esto lo que hace es que,
ante cualquier problema, la encia migre hacia apical
porque se contrae alrededor del diente y va hacia el
didmetro menor, que en un diente natural es hacia el
&pice. Con BOPT, en cuanto se quitan todas las adhe-
siones epiteliales y se cambia a una forma cénica, se
estd aumentando el espacio y las fibras que rodean
al diente se contraen cicatrizando por segunda in-
tencién y migraran hacia coronal.

Figura 14. Maduracién de la herida intrasulcular. Se puede apreciar una zona rojiza alredor del pilar, que es epitelio no
queratinizado.
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Figura 15. Diferencia de espesor del margen gingival de técnica convencional con linea de
terminacién y BOPT (imagen cedida por el Dr. Vela).

Figura 16. Evolucion de la migracién hacia coronal del margen gingival (imagen cedida por el Dr. Vela)

A partir del mes los miofibroblastos irdn desapa-
reciendo.

La presencia de la raiz denudada puede estimular
la diferenciacién de cementoblastos, que depositaran
untejido fuerte en el cuallasnuevasfibras de colageno
se podran enganchar. Esto parece ser un proceso len-
to, varios estudios han demostrado que el cemento no
aparecera hasta pasadas tres semanas (6) (Figura 13).

En condiciones normales, el epitelio se adhiere al es-
malte que es una superficie lisa mediante hemidesmo-
somas. Para que haya adhesién del epitelio, después del
tallado, tiene que existir una estabilidad, durante un
tiempo hay que evitar el movimiento. Esta estabilidad
nos la daré el conectivo que se encuentra debajo del epi-
telio. Sino se estabiliza el conectivo no se adhiere el epi-
telio. El cuerpo es muy inteligente: si tengo una infeccién
que rompe esta barrera y va al conectivo, si el epitelio si-
guiera adherido habriauna infeccién perpetua. Cuando
el conectivo elimina la infeccién y se estabiliza, el epi-
telio sabe que es cuando puede volverse a adherir (7, 8).
De ahilaimportancia del provisional en esta técnica, ya
que sera éste el encargado de estabilizar el codgulo, pa-
ra que el proceso de cicatrizacién (Figura 14) pueda de-
sarrollarse con la consiguiente obtencién de resultados

excelentes gracias ala migracién coronal de la encia. Se

ha sugerido también que no solo los tejidos blandos mi-
graran hacia coronal sino que, con el tiempo, también

los tejidos duros lo haran (g).

CONCLUSIONES
Latécnica BOPT ha demostrado ser eficaz en aumen-
tar el grosor gingival (Figura 15), dando estabilidad
al margen gingival a lo largo del tiempo y con la po-
sibilidad de producir una migracién coronal de este
altimo (Figura 16).

La diferencia importante que nos ofrece este ta-
llado es que ya no debemos adaptarnos al margen
gingival del paciente, sino que sera el margen el que
se adaptaré a la nueva forma de la corona. Se lleva-
ra a cabo un Unico tratamiento, solamente una co-
rona en el diente afectado sin tener que hacer otros
tratamientos en dientes adyacentes que estén sanos.

La técnica BOPT se puede utilizar en todo tipo
de dientes, periodontales o no, y no requiere hacer
colgajos (8).

Se trata de una técnica muy interesante pero, con
el fin de darle valor cientifico, se necesitan mas es-
tudios clinicos y biolégicos.
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CASO CLINICO (FIGURAS 17-26)
A continuacién se muestra un caso clinico para presentar la técnica y evaluar su efecto en los teji-

dos blandos.

Figura 17. Estado inicial de la paciente, en el
que en la corona del 21 se ha producido una
recesion.

Figura 18. Fotografia realizada justo después
del tallado del 21.

Figura 19. El mismo dia del tallado a la
paciente se le realiza el rebase de la corona
provisional.

Figura 20. Corona provisional en boca de la
paciente el mismo dia de la preparacién.

Figura 21. Revisién a los 15 dias.

Figura 22. Revision a los 30 dias, donde vemos
el muAodn y los tejidos blandos sin la corona
provisional.
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Figura 23. Estado de la paciente
a los 60 dias del tallado.

Figura 24. Comparacién de la
posicién del margen gingival de
los 30 a los 60 dias posteriores

al tallado. Se observa una
posicién mas coronal del margen
conforme pasan los dias.

Figura 25. A los 90 dias se
coloca a la paciente la corona
definitiva. Fotografia desde
vestibular y oclusal.

Figura 26. Imagen ampliada
de la evoluciéon del caso,
donde se ve perfectamente
la formacién del nuevo
tejido y el creeping epitelial.
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