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RESUMEN

Introduccion: Latécnica de preparacion biolégicamente orientada (BOPT) trata
de promover la estabilidad del tejido periodontal a largo plazo realizando una
preparacion vertical sin linea de terminacion de la pieza dentaria y del tejido,
colocando una corona provisional, permitiendo que el perfil del margen gingival
se adapte a los margenes de la restauracién con una migracién coronal.
Objetivos: se determiné el conocimiento y la aplicaciéon de la técnica de tallado
mediante BOPT en los tratamientos de protesis fija por parte de profesores de
Odontologia de la Universidad Europea de Madrid (UEM). Material y Métodos:
Se realiz6 un estudio transversal descriptivo de una encuesta online mediante
Google Forms, distribuida andénimamente a los profesores del grado de
Odontologia de la UEM por el correo académico. La encuesta presentaba 21
preguntas de 4 apartados. La primera fue relativa al consentimiento informado,
la segunda sobre datos demograficos, profesionales, conocimiento y aplicacion
de la técnica BOPT, la tercera hablaba sobre el protocolo y en la cuarta refirio la
opinion profesional sobre las ventajas, desventajas y satisfaccion de la misma.
Resultados: El 89,1% (n=41) de los participantes indico conocer la técnica de
BOPT, sin embargo, solo el 28,3% (n=13) la aplicaban de forma rutinaria
clinicamentey el 15,2% (n=7) solo a veces. De los participantes, los especialistas
en prostodoncia fueron el 45,7% (n: 21), en su total la mayoria la conocia y
aplicaba 57,14% (n:12), un 23,8% (n:5) la conocia, pero la aplicaba
ocasionalmente y un 19% (n: 4) la conocia, pero no la aplicaba clinicamente.
Conclusiones: La mayoria de los participantes conocia la técnica BOPT; sin
embargo, en la aplicacion clinica una minoria lo usaba ocasionalmente; por lo
gue se debe seguir avanzando en la formacién del profesorado en este campo.
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preparacion vertical; perfil de emergencia.



ABSTRACT

Introduction: The biologically oriented preparation technique (BOPT) attempts
to promote long-term periodontal tissue stability by performing a vertical
preparation without a termination line of the tooth and tissue, placing a provisional
crown, allowing the profile of the gingival margin to adapt to the margins of the
restoration with coronal migration. Objectives: It was determined the knowledge
and application of the BOPT milling technique in fixed prosthodontic treatment by
professors of dentistry at the European University of Madrid (UEM). Material and
Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out of an online survey
using Google Forms, distributed anonymously to the professors of the degree
course in Dentistry at the UEM by academic mail. The survey presented 21
guestions in 4 sections. The first was about informed consent, the second about
demographic data, professional data, knowledge and application of the BOPT
technique, the third was about the protocol, and the fourth about the professional
opinion on the advantages, disadvantages and satisfaction with the technique.
Results: 89.1% (n=41) of the participants indicated knowledge of the BOPT
technique. However, only 28.3% (n=13) of the participants routinely applied it
clinically and 15.2% (n=7) applied it only sometimes. Of the participants,
prosthodontic specialists accounted for 45.7% (n: 21), in total the majority knew
and applied it 57.14% (n:12), 23.8% (n:5) knew it, but applied it occasionally and
19% (n: 4) knew it but did not apply it clinically. Conclusions: Most participants
were familiar with the BOPT technique; however, in the clinical application a
minority used it occasionally; therefore, further progress should be made in
teacher training in this field.

KEYWORDS

Dentistry; Biologically oriented preparation technique; BOPT; vertical preparation;
emergence profile.
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INTRODUCCION

La técnica de preparacion biolégicamente orientada (BOPT), por sus siglas en
inglés (Biological Oriented Preparation Technique), se introdujo oficialmente en
Italia por el doctor Ignazio Loi et al. (2008) el cual aplica la técnica desde hace
protésico para pacientes periodontalmente comprometidos realizado por Di Febo
y Carnevale en la década de los noventa (2). Posteriormente,
la revista Quientessence Internacional (2013) publicé el protocolo tedrico y
practico de la técnica, la cual ha sido un gran avance en el mundo de la prétesis
fija (3).

La finalidad del BOPT, es promover la estabilidad del tejido periodontal a corto,
medio y largo plazo (4-6), realizando una preparacion vertical de la pieza
dentaria y del tejido periodontal, colocando inmediatamente una corona
provisional haciendo que el perfil del margen gingival se adapte a los margenes

de la restauracién con una migracién coronal y no en sentido contrario (1,3).

A pesar de que no se ha establecido una clasificacion oficial de los tipos de
preparaciones dentales, podemos clasificarlo de manera practica en dos grupos,
el primero llamado preparaciones con linea de terminacion u horizontales y

segundo, los sin linea de terminacion o verticales (3,7).

Las preparaciones horizontales son las indicadas cuando coincide la corona
clinica con la anatdmica, cuando hay cercania de los margenes protésicos a la
union amelocementario (LAC) y si el paciente presenta una salud periodontal

adecuada, por lo que se subdividen segun el doctor Ignazio Loi en (7):

“"Hombro recto (90°), hombro biselado (90° y bisel 45°), hombro
redondeado (90°), hombro redondeado biselado (45°), hombro inclinado
(50° y 1359, chamfer clasico, chamfer biselado (45°) y chamfer

modificado™".

Las preparaciones verticales, ubican el margen de la corona en la raiz siendo
mas conservadoras. Estan indicadas cuando no coincide la corona clinica con la

anatémica y cuando hay perdida de soporte debido a la enfermedad periodontal
1
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pese a que esta deba estar controlada. Estas se subdividen en : sin bordes o sin
linea de terminacion (BOPT) y sin hombro o bisel también llamados borde de
pluma, de filo de cuchillo o de cincel (3,7).Hoy en dia, la técnica BOPT esta
indicada no solo para los dientes que padecen patologia periodontal controlada
como se creia anteriormente, sino para cualquier pieza dentaria sin el

requerimiento de colgajos periodontales para su tallado(3).

Las principales diferencias entre las preparaciones mencionadas, es que la
primera establece el margen por el odontdlogo el cual se vera muy bien reflejado
en el diente, la impresion y por consiguiente en el modelo de trabajo (7), a
diferencia del vertical que debe ser empleado por el técnico de laboratorio

basandose en la informacion del tejido gingival aportado por el modelo (8).

Posteriormente, se dio a conocer unatécnica de BOPT rectificada, planteada por
el Dr. Xavier Vela et al. (2019) del grupo BORG (Barcelona Osseointegration
Research Group), donde plantean como Unica diferencia del protocolo, el tallado,
el cual serealizaigual sin margen, pero con invasion del espacio biolégico critico
y subcritico hasta la cresta 6sea permitiendo asi un mayor espacio para el tejido

conectivo y sus fibras (9).

1.1 Protocolo clinico de la técnica BOPT.
La técnica de BOPT se describié con los siguientes pasos segun el protocolo:

1. Se debe iniciar con un buen diagnéstico perio-protésico por medio del
doble sondaje periodontal, primero uno intrasurcular para conocer el nivel
de insercién epitelial y posteriormente medir la distancia del margen
gingival hasta la cresta 0sea, identificando la union amelocementaria del
diente, siendo esta el limite del tallado de la preparacion como se observa
en la figura 1(9,10).



Figura 1. El azul representa un aproximado de la medida del sondaje
intrasurcular para determinar el nivel de insercién epitelial y en rojo un

aproximado del sondaje para la posicién de la cresta 6sea (11).

2. Serealiza un encerado diagnostico realizado por el técnico del laboratorio
o por el mismo profesional dejando asi preparado previamente unacorona
acrilica hueca en forma de — cascara de huevo™ con un contorno que
sigue el margen gingival para usarlo como corona provisional y ser

rebasado posteriormente(8).

3. Se inicia el tallado convencional con una linea de terminacion

supragingival como se observa en la figura 2 (1,3,12,13).

e Enlazonaincisal de los dientes anteriores se reduce un promedio de
2 mm con una fresa de llama de grano gruesa hasta observar la
separacion de esmalte y dentina. A diferencia de los sectores
posteriores, donde la superficie oclusal se prepara siguiendo los

planos inclinados de las cuspides.

e Serealiza un biselado de la vertiente externa de la cuspide funcional,
inclinado a 45° aproximadamente del reborde incisal sobre el lado
vestibular hasta alcanzar la linea esmalte-dentinaria mencionada

anteriormente.

e Para la separacion mesio-distal se usa una fresa de llama fina y de
grano gruesa realizando una preparacion festoneada siguiendo la

anatomia de la papila sin tocarla.



e Se reduce la pared axial supragingival con una linea de terminacion
chamfer curvo por vestibular y palatino con la fresa de turbina de
diamante troncoconica de grano gruesa. Se reduce 1mm las paredes
axiales del diente, generando la linea de terminacién supragingival a

2mm del margen de la encia.

4. Se inicia la preparacién del area intrasurcular tanto dental como gingival
con una angulacion de 10-15° con respecto al eje dentario con una fresa
en forma de llama (cénica) de diamante con granulometria entre 100-200
micras y diametro de 1,2mm. Se introduce la fresa en el surco y luego
oblicuamente inclinada como si fuese una sonda como se observa en la
figura 2, para que asi corte con el cuerpo o lateral y no la punta, evitando
la creacion de surcos o conductos que puedan causar desniveles en las
paredes axiales. Esto va a permitir que se desepitelice el surco gingival
(""gingitage™’) y se desinserten las fibras de colageno del tejido conectivo
(1,3,12-14).

e La reduccion palatal se realiza con fresa de rugby siguiendo la

anatomia dentaria(1,10).

5. Se conecta el plano oblicuo con el axial cambiando la inclinacion
paralelamente al eje dentario transformandola en una sola linea vertical
como se observa en la figura 2. Tanto en piezas dentarias preparados o
no, se borra la linea amelocementario (LAC) anatémica ya que el
propdsito es eliminar cualquier tipo de linea de terminacion preexistentes,
creando una linea amelocementaria protésica (CEJP) que se ubicara a
diferentes niveles dentro del surco gingival para cambiar su posicion y
forma consiguiendo evitar la exposicion de la linea de terminacion diente-
restauracioén, la cual es una de las principales complicaciones de la

prétesis fija sobre dientes(13,15).

e Se inclinard levemente la fresa ocluso-incisal para brindarle la

convergencia a las paredes axiales. (1,2,9).



6. El dltimo paso de la preparacion es pasar una fresa de diamante en forma
de llama de 20-30 micras de aro rojo o amarillo para terminar de alisar y
pulir toda la superficie. Debe quedar perfecta en la zona cervical donde

ird posicionado el cierre o margen coronal (1,3).

Figura 2. (a) Diente tallado con linea de terminacion tipo chamfer. (b) Colocacion
de la fresa de diamante de forma inclinada entre 10-15° con respecto al eje
dentario, para tallar el primer milimetro de la emergencia de la corona anatémica
del diente. (c) Posicionamiento de la fresa de diamante de forma paralela con
respecto al eje dentario para asi crear un plano axial vertical entre corona
anatomica y raiz del diente. (d) Colocacion de la fresa de diamante en sentido
convergente con respecto a la zona inciso-oclusal para permitir a la preparacion

la forma adecuada (14).

7. Posteriormente se prueba la corona provisional ahuecada en forma de
“cascara de huevo” muy fina (0,3mm) disefiada por el laboratorio
previamente, se aisla el pilar con glicerina, se comprueba la via de
insercion y se rebasa con resina acrilica autopolimerizable esperando
aproximadamente 3 minutos hasta que evolucione a su fase gomosa para
colocarlo en el diente. Posteriormente, se observara en el rebase 2

margenes, una interna hasta donde se talla (pared intrasurcular) y otra
5



externa (zona negativa del perfil gingival o posicién del margen gingival),
teniendo un espacio entre ellos como se observa en la figura 3, donde se
rellenara con resina acrilica fluida o con una resina compuesta fluida
fotopolimerizable la emergencia del BOPT para engrosar el margen

coronal y permitir la creacion del contorno de la corona como se observa

en la figura 4(1,8).

Figura 3. Rebasado intracoronal de la protesis provisional con la conformacion
de la emergencia coronal. Se observan dos circunferencias, una externa (color
rojo) representando el margen gingival del pilar preparado y una interna (color
azul) que determinara el final del surco gingival. Entre ambas zonas (color
amarillo) se creara un surco intermedio que se debe rellenar para asi conformar

la emergencia cervical de la corona provisional(16).

Figura 4. Rebasado extracoronal del provisional para crear la creacion de la

emergencia cervical(11).



8. Se ajusta y se pule el provisional minuciosamente invadiendo
controladamente el surco periodontal entre 0,5-1mm(13), y asi proceder
a su cementacion temporal con Temp Bond Clear, Kerr Dental(5,14),
Integrity TempGrip, Dentsply Sirona (15), Relyx Temp, 3M ESPE (17),

entre otras. Se retiran los excesos y se verifica la oclusion.

9. Durante las proximas cuatro semanas, se consigue la estabilizacion del
coagulo gracias al provisional, si se realiza correctamente los pasos
mencionados anteriormente, el proceso de cicatrizacion determinara la
reinsercion y espesor del tejido gingival, que se moldeara y adaptara al
nuevo perfil de emergencia (figura 7). El provisional es uno de los pasos
mas importantes de este protocolo debido a que este seré la clave para
generar una nueva union a la CEJP, junto a la estabilizacion del coagulo
gue se formara en el espacio del tallado permitiendo cerrar y aislar la
herida para su correcta maduracion, por lo tanto, dependera del perfil de
emergencia del provisional (relacionado con la conservacion de la papila
interproximal) y la isquemia o presion controlada durante su cementacion

como se observa en la figura 5 (1,4-6,8,9).

Figura 5. (a) Dia de la cementacion del provisional. (b) Adaptacion de las

coronas provisionales tras 4 semanas de su colocacion(11).
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Profundizando en el razonamiento bioldgico de la técnica BOPT podemos decir
gue, a nivel histologico, es principalmente un tratamiento periodontal
regenerativo gracias a la preparacion, un suministro vascular por la
desepitelizacion del surco gingival y la formacion del coagulo; que gracias a la
provisionalizacion inmediata es retenida, permitiendo asi la regeneracion tisular.
Posterior a los pasos mencionados, el tejido sigue los principios basicos de
cicatrizacion de las heridas, descritas en los siguientes fenbmenos biolégicos
(2,3,9):

e [Fase Hemostatica: ocurre las primeras horas luego de la preparacion:
se esta desepitelizando todo el surco gingival (“gingitage”) y
desinsertando todas las fibras de colageno del tejido conectivo
retenidas por el cemento. Este hecho facilita el aporte sanguineo y
obliga al epitelio a regenerarse. La provisionalizacion inmediata con
una presion controlada es la encargada de estabilizar el coagulo y la
herida para la correcta maduracion del tejido. Por lo tanto, en la
preparacion del diente convergen dos hechos importantes: el primero
es la forma del diente, resultante después de la preparacion, dandole
una forma conica que permite dejar mas espacio para el coagulo y, a
su vez, mayor espesor de tejido conectivo en el futuro, favoreciendo la
migracién coronal de los tejidos durante las fases tempranas y tardias
de cicatrizacion; el segundo hecho es el de retirar el cemento y
exponer la dentina como agente activo, donde se liberan proteinas del
cemento y de la superficie dentinaria durante el tallado promoviendo
la migracion, adhesién y proliferacion celular de los tejidos

periodontales (biomodificacién de la herida).

e Fase Inflamatoria: Se da tras la fase hemostatica con una duracion
aproximada de dos dias, teniendo como objetivo principal la
eliminacién de los restos necroticos y preparar el inicio de la fase

proliferativa.

e Fase Proliferativa (primeros 2 meses): Tiene como protagonistas a la

neoangiogénesis, que aporta la irrigacion y nutricion de las células
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durante la fase anabdlica y los fibroblastos, que son los encargados
de producir el colageno y la matriz extracelular. La cicatrizacion del
tejido periodontal se da por segunda intencién ya que el diente evita
gue los margenes de la herida se unan mutuamente generando una
contraccion de los tejidos mediada por los miofibroblastos que rodean
circunferencialmente el diente al tomar contacto con la superficie
dentinaria, adquiriendo una forma principalmente circular. Al final de la
segunda semana, mas del 70 % de los fibroblastos se convertiran en
miofibroblastos que, contrayendo el citoesqueleto, tiraran de los tejidos
centripetamente y provocaran a su vez el desplazamiento de estos
hacia el area de la preparacion con menor diametro. Este fenémeno
biolégico se traduce clinicamente en una migracién coronal de los
tejidos que caracteriza a esta técnica. Ademas, la presencia de tejido
conectivo estable a nivel cervical del diente consigue inhibir la
migracion apical del epitelio y posibilita la presencia de un surco
epitelial corto y en posicién mas horizontal de la manera en que estaba
dispuesto anteriormente. Clinicamente, podriamos definir dos areas,
con los acrénimos BO (Booster, area potenciadora del tejido) definida
por la convergencia del area cervical del diente, la cual potencia el
grosor y la migracion coronal del tejido; y PT (Prop Tissue up) que
pertenece a la corona, la cual mantiene el margen gingival erguido
para evitar el colapso y detener la migracion coronal del margen
gingival. Después de unas 4 semanas, los miofibroblastos
desaparecen por apoptosis, dejando tras de si un tejido conectivo
estable preparado para ser cubierto por los cementoblastos que
migran desde el ligamento periodontal. Debido a la forma coénica del
diente y al haber eliminado la linea amelo-cementaria, el nuevo
ligamento podria situarse mas coronalmente de lo que estaba
previamente a la preparacion de este. Este hecho caracteristico de la
preparacion BOPT explica la migracion clinica del margen gingival que

Se aprecia en este tipo de preparaciones.



10.

11.

12.

e Fase de Remodelacion o Cierre de la Herida (desde los 2 meses al
resto de la vida del diente): es la responsable de la maduracion del
tejido, la realineacién del colageno y el crecimiento del tejido como

resultado de la homeostasis.

Posteriormente a la espera minima de 4 semanas, el coagulo de sangre
protegido por el margen de la corona se ha transformado en tejido
conectivo nuevo, engrosado y saludable con un aumento de los vasos
sanguineos, pero aun en proceso de maduracion, iniciando la
remodelacion del margen gingival, por lo que se sugiere la espera de unas
semanas mas, para que este margen se mueva en direccion coronal y se

complete la arquitectura festoneada ideal(1,3,4,8).

El siguiente paso es realizar latoma de impresion definitiva. Cuando haya
pasado el tiempo minimo de espera tras el provisional, se coloca doble
hilo de retraccién, uno de didametro muy fino #000 en la base del surco
gingival y otro de didmetro grueso #1 o #2 apoyado sobre el primero, con
la técnica de doble impresion (Wash technique) con silicona de
consistencia pesada y otra fluida. Al colocar esta Ultima, se retira el

segundo hilo para que no colapse el tejido gingival (1,4-6).

En el proceso del laboratorio en la elaboracién de la protesis definitiva, el
técnico debe dibujar 3 lineas de orientacion en el modelo de trabajo, dado
gue se necesita un mejor control sobre los niveles gingivales antes de
exponer el area de acabado. Se traza una linea negra con un lapiz de 0,5
mm sobre el contorno gingival proyectandolo en la pared del pilar, luego
se elimina la parte gingival alrededor del pilar mostrando el area
subgingival de la preparacion en el modelo donde expone la zona apical,
coloreandola de azul y entre ambas queda una linea roja que indicara el
margen de la corona definitiva como se representa en la figura 6. La
colocacion de esta ultima linea, mas apical o coronal dependera de la
profundidad del surco y de las necesidades estéticas, sin embargo, el
margen de la corona nunca debera invadir la insercion epitelial. Luego se

procede a la confeccion del material de eleccién, se comprueba en el
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modelo y si hay interferencias se tocan o se afilade material si hay una

falta de sellado cervical(3,8).

Figura 6. Modelo de trabajo con tres lineas representativas de diferentes colores:
contorno gingival (negro), margen de la corona (rojo) y zona apical del

modelo(azul) (3).

13. Se realizan las pruebas pertinentes con respecto al material utilizado. El
material predilecto presenta muchas controversias en la literatura, ya que
varios autores aseguran que las ceramometalicas son las mas resistentes
a la fractura y soportan mayor intensidad de fuerzas que las totalmente
ceramicas, independientemente del tipo. Adicionalmente, en el BOPT, el
mayor estrés mecanico se sitla sobre el margen cervical, por lo que estas
restauraciones en esta zona deben estar hechas del material del nucleo
(metal, circonio o disilicato de litio) con una anchura protésica entre 0,5-
0,7mm para asi garantizar su resistencia(13). Por otro lado, un estudio
considero el zirconio como mejor material para esta técnica por su gran
estética y resistencia, sin embargo, se debe seguir investigando sobre
este tema ya que hoy en dia existen mdltiples materiales con grandes
beneficios (18).
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14.Cementado de la corona con las medidas de preparacién adecuadas
dependiendo del material utilizado para esta misma, respetando el tiempo

pertinente como se visualiza en la figura 7(1,3).

Figura 7. (a) Cementado definitivo de carillas cerdmicas después de la

preparacion segun el protocolo BOPT. (b) Revision anual tras el cementado
definitivo (11).

1.2 Ventajas de latécnica B.O.P.T:

e Pequefia pérdida de tejido duro dental, siendo mayor en esmalte y menor
en dentina, lo que proporciona una proteccion al diente, disminuyendo el
dolor durante el tallado (4,7,12).

e EXxiste una eliminacién de la linea amelocementaria (LAC) en dientes no
preparados al igual que en los preparados, lo que permite regularizar la
capa superficial del diente creando un perfil de emergencia con paredes
rectas aumentado la retencion debido al concepto telescopico del disefio
protésico (3—-7,12,13).

e Posibilidad de ubicar la zona de terminacidén apico-coronal a diferentes
niveles dentro del surco gingival, ofreciendo una terminacion dinamica sin
afectar la calidad de la adaptacion marginal de la restauracion, generando

un area de contacto y no una linea (3-7,12,13).

e Menor filtracion bacteriana y menor retencion de placa (5,6,12,19).
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e Establece una buena estabilidad del margen gingival a corto, medio y
largo plazo, con un aumento del grosor de los tejidos peridentarios(3—
7,12,13,19).

e Reduccion de complicaciones postoperatorias como el dolor, inflamacion

pulpar, hipersensibilidad y necrosis(4,7).

e Toma de impresién sencilla ya que no se debe reproducir una linea de

terminacion dental, sino una apertura del surco periodontal (3,4,13).

e Nocrea un dafio ala unién epitelial y genera una cicatrizacion predecible
del tejido blando(4-7).

1.3 Desventajas de la técnica B.O.P.T:

e Trabajo exigente debido a la instrumentacién y técnica aplicada,
generando un alto nivel de dificultad a profesionales con poca experiencia,
por lo que obligatoriamente requiere de un aprendizaje clinico
previo(4,7,12).

e Mayor tiempo de espera para el cementado definitivo por la cicatrizacion

de tejidos blandos (4 semanas minimo) (7,12,13).

e Mayor dificultad de situar la linea del margen protésico en la zona correcta
por la inexistencia de una linea de terminacién dental, por lo tanto, existe
mayor posibilidad de invadir incontroladamente el surco, sobre todo en

dentistas poco experimentados en esta técnica (13).

e Mayor dificultad para eliminar el exceso de cemento por la profundidad de

la preparacion a nivel subgingival (7,13).

e Se requieren de mas estudios clinicos que evalluen la técnica a medio-

largo plazo ya que esta no esta avalada cientificamente (3-7,12,13,19).

e Poco control sobre el sellado y la integridad marginal posterior al

cementado (7).
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Dado que la técnica BOPT se haintroducido recientemente en la practica clinica,
es importante conocer el uso de esta misma en los profesores del Grado de
Odontologia de la Universidad Europea de Madrid (UEM), ya que a pesar de que
es relativamente nueva, ofrece excelentes beneficios periodontales y estético-
protésicas que podrian ayudar a los odontélogos en su futuro profesional, para
asi mismo identificar si esta técnica contribuye a obtener mejores opciones

clinicas con resultados predecibles en los tratamientos protésicos.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal:

Determinar el conocimiento y la aplicacion de la técnica de tallado mediante
BOPT en los tratamientos de prétesis fija por parte de profesores de Odontologia
de la UEM.

2.2 Objetivos secundarios:

1. Identificar el uso clinico del protocolo sistematico de la técnica BOPT en
los profesores de odontologia de la UEM.

2. Describir la sistematica del tallado mediante la técnica BOPT en los
tratamientos de protesis fija aplicada por los profesores de odontologia de
la UEM.

3. Describir las ventajas e inconvenientes consideradas por los profesores

de odontologia de la UEM que realicen proétesis fija, sobre latécnica BOPT.

HIPOTESIS

3.1 Hipétesis nula

No existe un conocimiento y aplicaciéon de la técnica de tallado mediante BOPT
en los tratamientos de proétesis fija por parte de los profesores de Odontologia
de la UEM.

3.2 Hipdtesis alternativa

Se lleva a cabo el conocimiento y la aplicacion de la técnica de tallado mediante
BOPT en los tratamientos de prétesis fija por parte de los profesores de
Odontologia de la UEM.
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MATERIAL Y METODOS

4.1 Pregunta de investigacién

Para establecer la pregunta de investigacion se utiliz6 el formato PICO
(Patient/Paciente, Intervention/Intervencion, Comparison/Comparacion,

Outcome/Resultados) de la siguiente manera:

P: Profesores de odontologia de la UEM.

I: Sistematica de tallado de la técnica BOPT

C:-

O: Conocimiento, uso y valoracién de la técnica BOPT.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion se formul6 de la siguiente forma:

¢Entre los profesores de odontologia de la UEM, existe un conocimiento,

aplicacion y valoracién de la técnica BOPT?

4.2 Tipo de estudio

El presente estudio de investigacion transversal descriptivo fue aprobado por el
departamento de odontologia de la UEM (Cédigo de aprobacion: OD. 037/2223)
y por el Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Europea de Madrid
(numero aprobacion: CIPI1/23.135).

4.3 Muestra.

La poblaciéon estudiada estaba compuesta por 150 profesores de odontologia
gue prestan servicio en la Universidad Europea de Madrid. Los criterios de
inclusion fueron: profesores de odontologia de la Universidad Europea de Madrid.
Criterios de exclusion: profesores que no son odontélogos y profesores que no

ejerzan.
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4.4 Diseio del estudio

Para la recopilacién de informacion se utilizé un cuestionario que se disefié para

la realizacion de este estudio como se observa en el Anexo 1.
El cuestionario presento 21 preguntas organizado en cuatro apartados.

La primera seccion fue relativa al consentimiento informado, en el cual se
indicaban las instrucciones, la justificacion y el propésito de la encuesta. No
solicitando datos personales identificativos (an6nima). Los datos recogidos en la
encuesta se trataron de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos

digitales.

En la segunda seccion (preguntas del 2-8) se recopilaron los datos demogréaficos.
El sexo se pregunté mediante una pregunta dicotomica. El resto de las preguntas
de esta seccion se realizaron mediante preguntas politomicas cerradas y se
preguntd por el rango de edad, tipo de formacion profesional, especialidades,
afios de experiencia, conocimiento y aplicacion de la técnica BOPT. Aquellos
gue contestaron de forma negativa a la Ultima pregunta de esta seccion se dio

por terminada la encuesta.

La tercera seccion (preguntas del 9-16), profundiza sobre los conocimientos
basicos del paso a paso del protocolo de la técnica BOPT. Las preguntas
formuladas fueron politbmicas cerradas y fueron las siguientes: afios de
aplicacion de la técnica BOPT, diagnostico perio-protésico, fresa utilizada con
mayor frecuencia, tipo de tallado segun el limite anatémico, tipo de impresion
mas habitual, uso del hilo retractor, preparacion del provisional y tiempo de

espera antes de la toma de impresion definitiva.

Por ultimo, la cuarta seccion (preguntas del 17-21) se pregunta sobre la opinion
del profesional de acuerdo con las ventajas, desventajas basadas en laliteratura
y su satisfaccién con los resultados obtenidos en la aplicacion clinica de la
técnica BOPT a través de preguntas politomicas abiertas, las cuales fueron las
siguiente: segun la experiencia del profesional se proponen tres ventajas y

desventajas descritas en la literatura y su satisfaccion con la técnica a largo plazo.
17



La encuesta se disefid en formato online mediante Google Forms y fue

distribuido de manera anénima por la coordinacion del TFG del Grado de

Odontologia por medio del correo electrénico académico. El cuestionario estuvo

disponible del 1 de marzo hasta el 17 de marzo del 2023.

4.5 Esquema general del estudio

Valoracién del conocimiento y aplicacién clinica del protocolo de tallado

para restauraciones de protesis fija sin linea de terminacion protésica

(BOPT).

Aprobacion del
departamento de
odontologia y comité de
ética de investigacion de
la UEM.

N=0 Ninguna
respuesta excluida

Europea de Madrid.

Cuestionario
online de 21
preguntas
en Google
forms.

Tamano muestral N=150
profesores de odontologia
de la UEM.

n=46 respuestas
incluidas.
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Profesores de odontologia de la Universidad

Cuestionario anénimo
disponible desde 1 marzo
hasta 17 de marzo del
2023.

Valoracion

Conocimiento y aplicacion
del protocolo clinico-
protésico de la técnica
BOPT vy valoracion de las
ventajas, desventajas Yy
satisfaccion profesional de
esta misma.



RESULTADOS

5.1 Informacion demograficay perfil profesional.

De los 150 profesores de odontologia de la UEM que se les mando la encuesta,
solo un total de 30,66% (n=46) de ellos la respondieron. Todos aceptaron el

consentimiento informado (n=46).

Segun las respuestas valoradas se obtuvo un mayor nimero en el sexo femenino
67,4% (n: 31), que en el masculino 32,6% (n:15). En cuanto a la edad se obtuvo
igual cantidad en los rangos entre 25-35 afos y 36-45 afios con un 37% (n:17) y

un menor porcentaje en los mayores de 45 afios con un 26,1% (n:12).

La mayoria de los profesores que respondieron presentaban una formacion de
postgrado/master 56,5% (n=26) de los cuales, las especialidades mas
frecuentes fueron prostodoncia 45,7% (n=21) y endodoncia 26,1% (n=12). La
mayoria de los participantes tenian entre 10-20 afios de experiencia profesional
67,4% (n=31).

De los participantes especialistas en prostodoncia 45,7% (n: 21), en su total la
mayoria conoce y aplica la técnica 57,14% (n:12), un 23,8% (n:5) la conoce, pero
la aplica solo a veces y un 19% (n: 4) la conoce, pero no la aplica, por lo tanto,

ningun participante especialista en esta area desconoce la técnica.

El 89,1% (n=41) de los participantes indic6 conocer la técnica de BOPT. Sin
embargo, solo el 28,3% (n=13) de los participantes la aplican de forma rutinaria

clinicamente y el 15,2% (n=7) la aplicaban clinicamente solo a veces (Tabla 1).
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Tabla 1. Descripcion de resultados de datos demograficos, perfil personal y

profesional
Tipo de perfil Preguntas Respuestas N° (%)
Perfil Personal Sexo Mujer 31 (67,4%)
Hombre 15 (32,6%)
Sin especificar 0 (0%)
Rango de edad 25-35 afios 17 (37%)
36-45 afios 17(37%)
Mayor de 45 afios 12 (26,1%)
Perfil Profesional Formacion profesional Grado 1(2,2%)
Postgrado/Master 26 (56,5%)
Doctorado 19 (41,3%)
Especialidades Periodoncia 3 (6,5 %)
Prostodoncia 21 (45,7 %)
Ortodoncia 3 (6,5 %)
Odontopediatria 6 (13%)
Endodoncia 12 (26,1%)
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Cirugia/implantologia

11 (23,9%)

Patologia oral 2 (4,3%)

Ninguna 1(2,2%)
Afos de experiencia | 5-10 afios 13 (28,3%)
profesional

10-20 afios 31 (67,4%)

Mas de 20 afios

2 (4,3%)

Conocimiento de la | Si 41 (89,1%)
técnica BOPT

No 5 (10,9%)
Aplicacion clinica de la | Si 13 (28,3%)
técnica BOPT

No 26 (56,5%)

A veces 5 (15,2%)

5.2 Conocimiento basico del paso a paso del protocolo de BOPT.

En este apartado de la encuesta solo lo contestaron aquellos profesores que

realmente conocian y aplicaban la técnica clinicamente, (n=21).

En relacién con la especialidad, los resultados manifiestan que los profesores de
odontologia de la UEM un 85,7% (n=18) llevan aplicando la técnica de 0-5 afios,
mientras que el 14,3% (n=3) llevan usando la técnica por un periodo de 6-10

afos. No se ha registrado ningun profesor que utilizase la técnica desde hace

mas de 10 afios (Fig. 12).
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Figura 12. Rango de afios de aplicaciéon clinica de la técnica BOPT en los

profesores de odontologia de la UEM que realizan prétesis fija.

En el paso previo al tallado de la técnica BOPT se realiza un diagndéstico perio-
protésico donde un 71,4% (n=15) de los participantes indicaron que hacen un
doble sondaje intrasulcularmente y hasta cresta 0sea, mientras que un 19% (n=4)
solo sonda intrasulcularmente y el 9,5% (n=2) lo realizan hasta cresta 6sea (Fig.
13).

Sondaje intrasurcular y hasta la

0,
cresta 6sea 71.40%

Unicamente sondaje hasta cresta

0,
6sea. 9.50%

Unicamente sondaje

[0)
intrasulcular. 19%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 13. Realizacion del diagnostico perio-protésico previamente a la

preparacion del tallado de la técnica BOPT.

Con respecto al uso de tipos de fresa, la de diamante de llama fina es la mas
usada por los participantes con un 70% (n=14), mientras otros tipos de fresas
(sin especificar) son utilizadas por el 25% (n=5). La fresa menos utilizada, un 5%

(n=1) fue la fresa troncoconica de grano gruesa con punta redonda (Fig. 14).
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100%

80% 70%
60%
40% 25%
20% 5%

0%

Fresa de diamante Fresatroncocénica Otras.
de llama fina. de grano gruesacon
punta redonda.

Figura 14. Fresas utilizadas con mayor frecuencia en el tallado de la técnica
BOPT.

En relacion con el limite anatémico en el tallado del protocolo de BOPT en los
profesores de odontologia de la UEM que realizan protesis fija resultaron, que
un 55% (n=11) lo realizan hasta la LAC sin linea de terminacién, un 40% (n=8)
previamente tallan una linea de terminacion supragingival para posteriormente
realizar el mismo paso hasta LAC y un 5% (n=1) lo hace hasta la cresta 6sea

(Fig. 15).

Tallado directamente intrasulcularmente
hasta la cresta 6sea sin linea de 5%
terminacion.

Tallando primero una linea de
terminacion supragingival y
posteriormente la eliminacién con un 40%
tallado intrasulcularmente del LAC sin
linea de terminacion.

Tallado directamente intrasurcular

eliminando la linea amelocementario 55%
(LAC) sin linea de terminacion.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 15. Tipos de tallado que realizan los profesores de odontologia de la UEM

cuando realizan la técnica BOPT.

Los resultados indicaron que, de los participantes, el 60% (n=12) usan las
impresiones tradicionales/analogicas, obteniendo el mismo porcentaje para la
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impresion digital e indiferencia en este paso del protocolo de la técnica BOPT

con un 20% (n=4) cada uno (Fig. 16).

100%

80%
60%
60%
40%
20% 20%
20%
0%
Impresién Impresién digital. Indiferente.
tradicional/analégica.

Figura 16. Técnicas de impresion realizadas por los profesores de odontologia

de la UEM en la técnica BOPT.

En cuanto a la toma de impresion resulto que un 70% (n=14) de los participantes
gue realizan protesis fija usan doble hijo retractor, un 25% (n=>5) utiliza un hilo

retractor dejandolo para la toma de impresion y un 5% (n=1) no utiliza hilo

retractor (Fig 17).

5%
No uso hilo retractor.

Doble hilo retractor, quitando uno 70%
paralatoma deimpresion.

Unico hilo retractor dejandolo para 2504
latoma de impresion.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 17. Uso de hilo retractor en la toma de impresion definitiva de la técnica

de tallado BOPT en los profesores de la UEM que realizan prétesis fija.

En relacién con la realizacién del rebase del provisional, los participantes

indicaron que en un 40% (n=8) llevan a cabo un doble rebase, un 35% (n=7)
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rebasa los margenes internos y externos, mientras que un 25% (n=5) realiza solo

un rebase intracoronal (Fig. 18).

100%
S0 s
8000 |-
B0 T s
60;%) ——————————————————————————————————————————————————————————————————————
ol 3% 4%
300 | %% 1 1
20% r----1 el s e
10% F----| beeeeeeeeod o eeeeeeeeed e
0%
Realizacion de un Unicamente rebase  Siempre dos rebases
Unico rebase entre los margenes  (intracoronal y entre
intracoronal del interno y externo del los méargenes interno y
provisional. provisional. externo del
provisional).

Figura 18. Realizacioén del provisional de la técnica BOPT en los profesores de

odontologia de la UEM que realizan protesis fija.

El provisional debe permanecer cierto tiempo en la cavidad oral para la
cicatrizacion del tejido periodontal, por lo tanto, respecto al tiempo de espera en
el gque se mantiene el provisional en boca antes de llevar a cabo la toma de
impresion definitiva, el 90% (n=18) de los participantes indicd un periodo entre
4-6 semanas, un 5% (n=1) de 8-12 semanas y el 5% (n=1) de 0-3 semanas (Fig.

19).

8-12 semanas 5%
4-6 semanas. 90%
0-3 semanas. 5%
yd e yd yd e
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 19. Tiempo de espera que se mantiene el provisional en boca
habitualmente antes de la toma de impresién definitiva cuando se quiere

realizar un remodelado del tejido gingival.
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5.3 Ventajas, desventajas y opinion profesional de la técnica.

En la Ultima seccidn de la encuesta se preguntd sobre las ventajas, desventajas
y satisfaccion de la técnica BOPT, las cuales coincidieron que fueron afirmativas

para las tres peguntas como se observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Opinion sobre ventajas, desventajas y satisfacciéon de la técnica BOPT.

Pregunta Respuesta N° (%)
Si. 100% (20)
¢;Considera que la técnica BOPT tiene
ventajas?
No. 0% (0)
Si. 90% (18)
¢Considera que la técnica BOPT tiene
desventajas?
No. 10% (2)
¢Esta satisfecho con los resultados Si. 100% (20)
obtenidos a largo plazo mediante el uso de
la técnica BOPT? No. 0% (0)

En estas respuestas de opcién multiple respondidas por 21 participantes de la
segunda fase de la encuesta, los porcentajes se calcularon sobre el total de
respuestas de una opcion, se observo que la ventaja mas destacada segun la
literatura con un 70% (n=14) fue una mayor salud y estabilidad del tejido blando
a medio-largo plazo, con un 55% (n=11) en ambas ventajas, consideraron el

ajuste marginal y la adaptacién del tejido blando a la corona. (Fig. 20)
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estabilidad del tejido  de larestauracion- tejido blando ala
gingival alrededor de diente. corona.

la protesis fija a medio-
largo plazo.

Figura 20. Ventajas basadas en la literatura que los profesores de odontologia

de la UEM consideran que tiene la técnica BOPT.

Como desventajas basadas en la literatura, los participantes indicaron en la
pregunta de opcion maltiple con un 66,7% (n=12) que se requiere de una mayor
curva de aprendizaje, seguido con el 61,1% (n=11) requerimiento de un mayor
periodo de espera del provisional en la cavidad oral y con un 27,8% (n=5) la

necesidad de mayor evidencia cientifica a largo plazo. (Fig. 21)

80.00%
66.70%
70.00% 61.10% ’
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 27.80%
20.00%
10.00%
0.00%

Periodo de esperadel Necesidad de mayor Mayor curva de
provisional evidencia cientificaa aprendizaje que las
prolongado. largo plazo. técnicas

convencionales
(chanfer/hombro)

Figura 21. Desventajas basadas en la literatura que los profesores de

odontologia de la UEM consideran que tiene la técnica BOPT.
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DISCUSION

En el presente estudio se analizé el conocimiento y aplicacion de la técnica
BOPT en los profesores de la UEM de odontologia, asi como la opinién sobre
esta misma. Se acepta parcialmente la hipotesis debido a que se observo un
amplio conocimiento de la técnica BOPT, sin embargo, un bajo nimero de ellos

la aplicaba clinicamente.

En relacion a la metodologia utilizada en el presente estudio, se observé que el
uso de encuestas para recoger informacion han sido previamente realizadas en
numerosos estudios como el de Pape et al. (20) donde evallan de manera
exploratoria al profesorado de dos facultades odontolégicas estadounidenses
sobre la identidad profesional, Alhoumaidan et al. (21) valoraron en odontélogos
su conocimiento y actitud sobre la prétesis fija y Rauch et al. (22) analizaron la
preferencia en la seleccién de material en coronas unitarias dentosoportadas en
dentistas alemanes. Sin embargo, hay pocos estudios previos que analicen la
experiencia y los conocimientos sobre la técnica BOPT, por ello, la aplicacion
clinica de los participantes se ha contrastado con estudios que describen las

tendencias en los diferentes pasos del protocolo del BOPT.

En primer lugar, se pregunto6 por el protocolo de tallado dentario en la técnica
BOPT en relacion con el primer paso, que es el diagnostico perio-protésico para
asi determinar la zona limite anatomica del tallado. Los resultados obtenidos fue
gue la mayoria de los participantes con un 71,4% realizaban un doble sondaje
midiendo la profundidad del surco gingival intrasulcularmente y la distancia del
margen gingival a la cresta 0sea, tal y como lo describen Agustin-Panadero et
al. (14,18,23), para asi determinar la zona exacta de la LAC siendo el limite del
tallado. Por otro lado, un 19% de los participantes Unicamente realizaban un
sondaje intrasurcular, siendo este el que valora la salud periodontal del paciente
y determina la presencia o ausencia de bolsas periodontales y sangrado gingival
al sondaje. El 9,5% restante selecciono la opcién de un Unico sondaje hasta la
cresta 6sea, permitiendo palpar toda la anatomia radicular hasta llegar al inicio
de la emergencia de la corona anatémica informandole al profesional los limites
del tallado de la preparacion dentaria. Estas dos Ultimas opciones por separado

no estan soportadas cientificamente en la literatura encontrada sobre la técnica
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BOPT, por lo tanto, ambos sondajes son fundamentales en conjunto debido a
gue se complementan paratener un diagndéstico periodontal completo y detallado,
sin embargo, realizar solo un tipo de sondaje podria ser insuficiente para una
evaluacion adecuada de la salud periodontal y podria comprometer el resultado

final del tratamiento(1,4,6).

En segundo lugar, se pregunt6 no solo sobre el tipo de tallado que realizaban los
participantes, sino también las fresas usadas para esta técnica. La mayoria, un
70% usa la fresa de diamante de llama fina descrita como la ideal segun la
literatura en la preparacion de la zona intrasurcular posicionandola en diferentes
direcciones para hacer un tallado dentario y gingival simultaneamente. Un 25%
usa otras fresas sin especificar debido a que era una encuesta cerrada y en su
minoria con un 5% usan la fresa troncocénica de grano gruesa con punta
redondeada que es la ideal para la primera parte del protocolo de tallado en la
reduccion de las paredes axiales creando una linea de terminacion supragingival
siguiendo la anatomia gingival que posteriormente debe ser eliminada. Por
consiguiente, cuando se preguntdé sobre el tipo de tallado, un 55% talla
directamente intrasulcularmente eliminando LAC sin linea de terminacion la cual
no es recomendada ya que no permite un control del limite del tallado (10,14,23),
un 40% talla primero una linea de terminacién supragingival y posteriormente
hasta LAC sin linea de terminacion siendo esta la descrita por Ignazio Loi y
Agustin-Panadero (14,18,23) y solo un 5% talla directamente hasta la cresta
Osea sin linea de terminacion la cual es una propuesta de Xavier Vela (9) donde
defienden que al disminuir el tamafio del diente dandole una forma cénica
permitiria dejar mas espacio para el coagulo, que por consiguiente daria mas
espesor de tejido conectivo en el futuro y favoreceria la migracion coronal de los
tejidos durante las fases tempranas y tardias de cicatrizacién, no obstante ,
existe escasa evidencia cientifica ante la controversia en cuanto a la forma de
realizar el tallado, por lo tanto, se deben proponer méas estudios que analicen

ambas formas en condiciones similares en un mismo paciente.

Posteriormente se pregunto sobre la confeccidn del provisional y el tiempo que
perdurara este intraoralmente, segun se ha mencionado, el rebasado del

provisional en la técnica BOPT es uno de los pasos mas importantes, por ello se
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pregunté sobre la confeccidn del provisional una vez aportado por el laboratorio
sobre los modelos de estudio, para realizar el rebasado en clinica. La mayoria
de los participantes, con un 40%, realizaban en clinica un doble rebase, uno
intracoronal y otro entre los margenes interno y externo (extracoronal) del
provisional el cual esta soportado por la mayoria de autores que describen esta
técnica (3,5,11,17). Por otro lado, un 25% indic6 realizar un Unico rebase
intracoronal, que tiene como objetivo que la resina acrilica penetre en el surco
gingival hasta apical y empuje dicho tejido hacia el exterior para conseguir la
maxima apertura del surco. Por consiguiente, una vez alcanzado la fase gomosa
(color mate), este va a reproducir un margen interno fino circunferencial
correspondiente a la parte intrasurcular siendo el final del surco gingival (hasta
el limite anatémico del tallado) y otro margen externo, levemente mas grueso,
correspondiente a la forma y posicion del margen gingival. Por dltimo, el 35%
restante selecciono unicamente el rebase extracoronal del provisional, la cual
segun la literatura cumple la funcion de engrosamiento de los margenes
gingivales, para que este mismo se reposicione creando la emergencia cervical
de la restauracion provisional. Las dos ultimas opciones por separado no son
descritas en esta técnica por ningun autor, sin embargo, cada una cumple una
funcién especifica dentro del protocolo sobre el BOPT, por lo que si se emplea
una sola y no las dos complementariamente, se estaria poniendo en riesgo el
éxito del tratamiento, mencionando que este es uno de los pasos mas
fundamentales debido a la precisa adaptacion del provisional y conformacion del
tejido blando que posteriormente se vera reflejado en la restauracion
definitiva(5,11,17).

De acuerdo con el tiempo de espera del provisional hasta la toma de impresién
de la protesis definitiva, es uno de los momentos mas primordiales de la técnica,
en la encuesta se observd que en un 90% esperaban de 4-6 semanas siendo
esta opcién una de las mas validadas por diferentes autores (3,11,14)
estableciendo como minimo el valor de 4 semanas, un 5% esperaba 0-3
semanas la cual no esta soportada por ningun autor debido a que no cumple el
tiempo minimo de cicatrizacion del tejido gingival, no obstante, hubo unos casos
descritos donde se tomaban las impresiones definitivas a las 2 semanas del

tallado pero se cementaba definitivamente 15 dias mas tarde por que lo hacia
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un total del 4 semanas (24,25). Por ultimo, solo el otro 5% esperaba de 8-12
semanas, que segun Agustin-Panadero et al. (6,26,8,18) , Serra-Pastor et al.
(4,5), entre otros autores (27,28) es el tiempo ideal, ya que es cuando culmina la
maduracion de los tejidos blandos y resulto ser el que tenia mayor soporte

cientifico.

Al preguntar por la toma de impresiones para la confeccion de las proétesis
definitivas, segun los hallazgos encontrados en el presente estudio sobre las
preferencias en las técnicas de impresion, la mayoria, el 60% de los participantes,
usaban la impresién tradicional/analégica entendiendo a esta como la técnica de
doble impresién, un 20% preferian la impresion digital y un 5% le era indiferente,
lo cual segun estudios previos comentan que entre la convencional y digital no
existen ninguna diferencia cientificamente significativa (16) , sin embargo, este
mismo estudio comenta que el flujo digital presenta ciertas ventajas
especialmente en términos de comodidad para el paciente, menor riesgo de
infecciones cruzadas y una buena relacion coste-beneficio, por ello, estan
apareciendo varios estudios in vivo o in vitro que analicen esta tecnologia que
deberan establecer la precisién de esta misma en la técnica BOPT. Por el
contrario, el escaneo intraoral es unatécnica innovadora para este tipo de tallado
gue no ha sido ampliamente reportada en la literatura, por lo que se necesita una
mayor evaluacion del comportamiento de los tejidos blandos en forma de
ensayos clinicos prospectivos con seguimientos a largo plazo ya que cuando se
retira la corona provisional, se produce un colapso de la encia que hace
imposible reproducir con precision esta zona subgingival, también requieren de
una mayor curva de aprendizaje, profesionales experimentados y por supuesto
una inversién econdémica en equipos para introducirlo en la practica clinica (26).
Cabanes-Gumbau et al. (2021), proponen una técnica de escaneo digital
especifica para la técnica BOPT en donde se realiza un archivo de STL inicial y
luego se duplica la preparacion del diente que sera utilizada para dibujar la linea
de terminacion. Posteriormente, la geometria de la preparacion del diente se
borra manteniendo el borde de la linea, que se utilizara como referencia al
técnico de laboratorio de la restauracion definitiva en el programa de software de

disefio asistido por computadora (CAD) generando un archivo STL marcado
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(escaneado duplicado y recortado) , logrando facilitar el proceso de fabricacion

y maximizando las herramientas digitales disponibles para los profesionales (29) .

Al preguntar por la utilizacién del hilo retractor en los participantes del estudio en
su mayoria con un 70% usan un doble hilo retractor, eliminando uno para la toma
de impresion definitiva, siendo lo descrito por Agustin-Panadero et al. y Llansana
et al. (10,15), donde especifica que cuando se toma la doble impresion previo al
paso de la colocacion de la silicona fluida se debe poner un hilo fino #000
colocado en la base del surco gingival y otro de diametro grueso #1 o #2 apoyado
sobre el primero, para que asi, a medida que se va colocando la silicona fluida
se vaya eliminando este segundo hilo que permite cumplir su funcion de
mantener el surco abierto y evitar el colapso gingival. Un 25% de los participantes
usa solo un hilo retractor dejandolo para la toma de impresion que, segun la
literatura, no es conveniente por la falta de separacion del tejido gingival a la hora
de la toma de impresion(4,10). Por altimo, solo un 5% no usa hilo retractor lo cual
no esta soportado por la literatura ya que es practicamente imposible reproducir
correctamente la preparacion dentaria y la morfologia del surco por el colapso

del tejido gingival(10).

En relacion con la opinion de los participantes en relacion con la técnica BOPT,
el 100% los participantes consideraron que la técnica proporciona ventajas y
desventajas como todo procedimiento, por lo que de las multiples descritas en la
literatura se pusieron las mas frecuentes para que eligieran las que consideraban
profesionalmente. En cuanto a las ventajas la que mas destaco en un 70% era
gue proporcionaba mayor salud y estabilidad del tejido gingival alrededor de la
prétesis fija a medio-largo plazo. Cabe destacar que estas preguntas fueron de
multiples opciones, la ventaja de un ajuste marginal optimo de la restauracion-
diente presentd un 55% de respuestas. También un 55% de respuestas obtuvo
la gran adaptacion del tejido blando a la corona, explicado en la literatura como
un engrosamiento gingival donde fisiolégicamente ocurre un proceso de
cicatrizacion generando nuevos vasos sanguineos, fibroblastos y miofibroblastos
del tejido de granulacion, que crecen y rellenan el espacio dejado por el rotatorio,
creando una contraccion de los miofibroblastos alrededor del diente donde

gracias a esta preparacion dental conica se produce una migracioén de los tejidos
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blandos desde la zona de mayor diametro (apical) hacia la menor (coronal), lo
gue conlleva esta técnica a presentar un menor riesgo de recesiones gingivales,
acumulo de placa y un menor aumento de profundidad de sondaje(4,5,18). No
obstante, en un estudio de BOPT sobre la concentracion de tensiones en
incisivos centrales superiores endodonticamente restaurados con una corona de
oxido de circonio mediante el andlisis de elementos finitos (FEA) se considerd
como una opcién viable para las coronas anteriores monoliticas de 6xido de
circonio; sin embargo, aumento la magnitud de tension en el margen de la

restauracion (30).

Como desventaja, principalmente el 66,7% de los participantes opinaron que
esta técnica presenta una mayor curva de aprendizaje a diferencia de las
técnicas convencionales, ya que no existe una linea de terminacion en el tallado
y es el protésico que junto con el clinico deciden donde colocar la linea de
terminacién protésica adaptado a la situacion de cada paciente, un 61,1% el
gran periodo de espera del provisional minimo de 4 semanas, que realmente
seria una desventaja inicial que luego se compensaria con una gran estabilidad
gingival, una correcta adaptacion del tejido a las nuevas morfologias ovoides, y
un engrosamiento de este mismo segun los resultados obtenidos por Agustin-
Panadero et al. sin embargo, es necesario tener en cuenta que, al no existir
estudios clinicos a largo plazo del mismo procedimiento de esta técnica, no ha
sido posible comparar los resultados de dicho estudio con la literatura, o que
soporta aun mas que en este estudio el 27,8% consideraron la necesidad de

mayor evidencia cientifica a largo plazo (18).

Por ultimo, al preguntar por el nivel de satisfaccion de los participantes con esta
técnica, el 100% de ellos indic6 estar satisfechos con los resultados obtenidos

a largo plazo mediante el uso de la técnica BOPT.

Una de las limitaciones del presente estudio fue el tamafio muestral, por lo que
seria interesante realizar mas estudios que analizasen el uso de la técnica
BOPT en una poblacion mayor. De igual forma, otra limitacion fue que menos
de la mitad de los participantes eran prostodoncistas, siendo esta la
especialidad donde la mayoria utiliza esta técnica en el area clinica, por lo

tanto, seria interesante realizar futuros estudios que valorasen estos mismos
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objetivos, pero en una poblacién mas especifica y analizaran la razén de la

discrepancia entre el conocimiento y el uso de la técnica.

Por las limitaciones mencionadas seria interesante la formacién continua en
prostodoncia, dentro de la cual estaria la técnica BOPT, alo largo de la carrera

profesional del odontélogo general y prostodoncista.
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las limitaciones del presente estudio, las conclusiones

fueron las siguientes:

1. Se observo que la mayoria de los participantes presentaba conocimiento
tedrico de la técnica BOPT,

2. En relacion con el uso clinico de la técnica BOPT, una minoria de los
participantes indicaron que lo usaba ocasionalmente.

3. La sistemética de tallado de la técnica BOPT en los tratamientos de
prétesis fija mas usados fue la fresa de diamante de llama fina y el tallado
directamente hasta LAC sin linea de terminacion.

4. Lamayor salud y estabilidad del tejido gingival alrededor de la prétesis fija
a medio-largo plazo, fue la ventaja mas considerada por los participantes,
mientras que, la mayor curva de aprendizaje en comparacién con las
técnicas convencionales fue el inconveniente mas seleccionado. Todos
los participantes indicaron estar satisfechos con los resultados a largo

plazo de esta técnica.
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ANEXOS

ANEXO 1: Cuestionario
Consentimiento informado para encuesta

El presente cuestionario forma parte del Trabajo de Fin de Grado en Odontologia
de la Universidad Europea de Madrid titulado "Protocolo de Tallado para
Restauraciones en Proétesis Fija sin Linea de Terminacion Protésica
(BOPT)" y dirigido por la Profesora Catalina Zambrano. El propoésito del presente
trabajo es identificar la aplicacion de la sistematica de tallado, provisionalizacion
e impresion del BOPT para tratamientos clinicos en prétesis fija de profesores
de odontologia de la Universidad Europea de Madrid (UEM). La informacion sera

recogida a través de una breve encuesta.

Su participacion en este estudio es de carécter libre y voluntario, pudiendo
solicitar ser excluido del mismo, sin justificacién previa ni perjuicio para usted. La
informacion recogida sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito
fuera de esta investigacion y derivados de la divulgacion investigativa. Los datos
recogidos seran completamente anénimos. No se solicitaran datos personales
identificativos. Los datos que se recojan en la encuesta se trataran de acuerdo
con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn

de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

A los efectos de lo dispuesto en el reglamento de la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, queda informado y es expresamente consiente de la utilizaciéon de los
datos proporcionados en la encuesta, con los fines anteriormente indicados. El
presente consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le
asisten en relacion con normativa anteriormente citada, existiendo la posibilidad
de acceder a lainformacién proporcionada, rectificacién, cancelacién y oposicion
en cualquier momento que lo desee. Para ello debe dirigirse por escrito al tutor

Prof. Catalina Zambrano (catalina.zambrano@universidadeuropea.es).
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CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION

1. ¢Dasu consentimiento de participacién en la encuesta como voluntario/a
para que los resultados en la encuesta se utilicen para su revision y

analisis?
o Si
o No.

Responder al siguiente cuestionario el cual consta de dieciocho preguntas

con unaunicarespuestay dos con respuesta multiple:
2. Indique su sexo:
o Femenino.
o Masculino.
o Sin especificar.
3. Indigue su rango de edad:
o 25-35 afios.
o 36-45 afios.
o Mayor de 45 afnos.
4. ¢Qué nivel de formacion profesional tiene?
o Grado
o Postgrado/Master.
o Doctorado.
5. ¢Es especialista en alguna de las siguientes areas? Indique cual:

o Periodoncia.
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o Prostodoncia.

o Ortodoncia.

o Odontopediatria.

o Endodoncia.

o Cirugia/implantologia.

o Patologia oral.

O

Ninguna.

6. ¢Cuantos afos de experiencia profesional como odontélogo/a tiene?
o 5-10 afos.
o 10-20 afios.
o Mas de 20 afios.

7. ¢Conoce la técnica de preparacion biol6égicamente orientada (BOPT)?
o Si
o No.

8. ¢Aplica clinicamente la técnica de preparacion biolégicamente

orientada (BOPT) para tratamientos de protesis fija?
o Si.

o No.

o A veces.

Si aplicalatécnicaresponda las siguientes preguntas, de no ser asi, puede

dar por terminada la encuesta.
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9. ¢Cuantos afnos lleva aplicando la técnica de BOPT?
o 0-5 afios.
o 6-10 afnos.
o >10 afos.

10.En relacion con el diagnostico perio-protésico previamente a la

preparacion del tallado, ¢ Cémo lo realiza?

o Unicamente sondaje intrasurcular.

o Unicamente sondaje hasta cresta 6sea.

o Sondaje intrasurcular y hasta la cresta 6sea.

11.En relacion con el tallado denominada “gingitage”, ¢Qué fresa utiliza

frecuentemente?
o Fresa de diamante de llama fina.
o Fresatroncoconica de grano gruesa con punta redonda.
o Otras.
12. Para la realizacioén del gingitage, ¢ Como lo realiza frecuentemente?

o Tallado directamente intrasurcular eliminando la linea

amelocementario (LAC) sin linea de terminacion.

o Tallando primero una linea de terminacion supragingival y
posteriormente la eliminacion con un tallado intrasulcularmente del

LAC sin linea de terminacion.

o Tallado directamente intrasulcularmente hasta la cresta 6sea sin linea

de terminacion.

13. ¢ Qué tipo de impresion utiliza para este tipo de preparacion?
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(@]

(©]

@)

Impresion tradicional/analégica.
Impresion digital.

Indiferente.

14.Para la toma de impresion mediante BOPT, sefiale cual es la que realiza

frecuentemente:

o

©)

o

Unico hilo retractor dejandolo para la toma de impresion.
Dable hilo retractor, quitando uno para la toma de impresion.

No uso hilo retractor.

15.Una vez realizado el tallado, sefiale como suele realizar la preparacion del

provisional:

(©]

Realizacion de un Unico rebase intracoronal del provisional.

Unicamente rebase entre los margenes interno y externo del

provisional.

Siempre dos rebases (intracoronal y entre los margenes interno y

externo del provisional).

16. ¢ Cuanto tiempo mantiene el provisional en boca habitualmente antes de

la toma de impresién definitiva si quiere realizar un remodelado de tejido

gingival?

(@]

(@]

(©]

0-3 semanas.

4-6 semanas.

8-12 semanas.

17. ¢Considera que la técnica BOPT tiene ventajas?

(@]

Si.
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o No.

18. En caso afirmativo segun su experiencia, ¢ Cual de las siguientes ventajas
gue se han descrito en la literatura considera que tiene la realizacion de
la técnica mediante BOPT? Puede seleccionar las opciones que crea

oportunas.

o Mayor salud y estabilidad del tejido gingival alrededor de la proétesis

fija a medio-largo plazo.
o Ajuste marginal 6ptimo de la restauracion-diente.
o Gran adaptacion del tejido blando a la corona.
19. ¢ Considera que la técnica BOPT presenta desventajas?
o Si.
o No.

20. Si su respuesta es afirmativa, ¢ Cual de estos inconvenientes descritos en
la literatura considera que presenta la técnica de BOPT? Puede

seleccionar las opciones que crea oportunas.
o Periodo de espera del provisional prolongado.
o Necesidad de mayor evidencia cientifica a largo plazo.

o Mayor curva de aprendizaje que las técnicas convencionales

(chanfer/hombro).

21. ¢ Estéa satisfecho con los resultados obtenidos a largo plazo mediante el

uso de la técnica BOPT?
o Si
o No.
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