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Tecnica di preparazione orientata biologicamente
(BOPT). Un nuovo approccio nella preparazione
protesica in odontostomatologia

Ignazio Loi*, Fabio Scutella™ *, Fabio Galli* **

La localizzazione e il disegno della linea di finitura nella preparazione protesica dei denti, € da sem-
pre un argomento molto controverso. Quale tipo di preparazione garantisca facilita di esecuzione,
stabilita tissutale e una buona prognosi nel medio e lungo termine tra quelle a componente oriz-
zontale e a componente verticale & stato argomento, soprattutto negli anni scorsi, molto dibattuto.
Nell’'ultimo decennio tuttavia le preparazioni orizzontali tipo spalla e chamfer, soprattutto con il cre-
scente utilizzo delle ceramiche integrali, sono state molto pubblicizzate e consigliate sia dalle ca-
se produttrici di ceramiche sia dalla maggior parte di clinici opinion leader. Questo tipo di disegno
marginale apparentemente dovrebbe essere piu facile nella realizzazione clinica, piu facilmente in-
dividuabile sia sul dente dal clinico sia sul moncone in gesso dal tecnico, e garantire degli spes-
sori di ceramica nelle zone cervicali tali da resistere ai carichi occlusali sia nella loro componente
perpendicolare sia in quella tangenziale. In questo articolo gli Autori presentato un modello di pre-
parazione diverso in cui I'utilizzo della preparazione a finire, nelle aree estetiche come nelle zone
posteriori con metallo-ceramica o zirconio, ha dato dei risultati clinici, in termini di stabilita tissuta-
le attorno ai manufatti protesici e a prescindere dal biotipo del paziente trattato, di elevata qualita
sia nel breve sia nel lungo periodo (con controlli fino a 15 anni). Inoltre, al riscontro clinico va ag-
giunta la maggiore facilita di esecuzione della preparazione del dente cosi come della gestione dei
prowvvisori e della presa dell’limpronta rispetto alle tecniche di preparazione per spalla o chamfer.

Parole chiave: Profilo di emergenza; preparazione verticale; creeping.

In quel caso la preparazione del moncone era
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prevalentemente focalizzata sulla rimozione totale

Uno degli argomenti piti controversi e di-  del tessuto dentale residuo con l'ausilio di vari

scussi in odontoiatria protesica ha da sempre ri-  Strumenti, seguita dalla creazione di uno spazio

guardato la localizzazione e il disegno della linea
difinitura del margine protesico rispetto ai tessuti
gengivali nell’'utilizzo di corone metallo-ceramica.

Le corone in porcellana fecero la loro prima
comparsa in odontoiatria nel 1802 quando
Dubois de Chemant descrisse delle corone
costruite in porcellana e con perno per sosti-
tuire i denti mancanti’.
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intra-coronale per I'alloggiamento di un perno™2.

Alcuni anni dopo C.H. Land sviluppo una
propria tecnica per la fabbricazione di corone
in ceramica a giacca (PJC “porcelain jacket
crowns”) che richiedeva un approccio com-
pletamente diverso nella preparazione del den-
te. La parte coronale del dente, cosi come la vi-
talita pulpare, erano infatti conservate per as-
sicurare una maggior ritenzione della corona®4.

Il primo Autore che in Letteratura inizio a di-
scutere sulla linea di preparazione fu E. Spal-
ding nel 19045.

Spalding adotto i principi di Land e insieme
svilupparono il concetto di linea di preparazione
a spalla completa per garantire alle corone a
giacca uno spessore uniforme, facilitando nello
stesso tempo 'adattamento del foglio di platino.

Negli anni ‘20 e ‘30 furono pubblicati di-
versi articoli su questa nuova tecnica protesica
(PJC) e su quali fossero le preparazioni migliori
per garantirne il successo a lungo termine.
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Deve essere sottolineato il fatto che in tutti
questi articoli veniva posta molta attenzione su
quale potesse essere il disegno di finitura piu
appropriato, il che indica I'importanza che i va-
ri Autori riconoscevano a quest’aspetto della
preparazione in quanto fattore fondamentale
per la longevita dei restauri®s.

I margine della preparazione a spalla era
chiaramente la tecnica piu citata in questi primi
articoli in quanto si pensava che aumentasse la
resistenza del restauro®, la resistenza margina-
1e9° e fosse piu accurata durante le fasi di co-
struzione™. Tra le altre preparazioni riportate vi
erano preparazioni senza spalla con una linea di
finitura conica e preparazioni a spalla bisellata.

In ogni caso, nonostante le opinioni con-
troverse, non furono disponibili dati scientifici
di supporto fino agli ‘60, ‘60 quando alcuni
studi iniziarono ad analizzare le preparazioni
dei monconi e identificare le caratteristiche e
i requisiti per garantire il successo a medio e
lungo termine dei manufatti protesici.

CLASSIFICAZIONE DEI
MARGINI DI PREPARAZIONE

Anche se non esiste una classificazione uni-
versalmente accettata dei margini di preparazione
e molti testi scientifici evitano di dare definizioni ver-
bali prediligendo le illustrazioni®® ¢, & possibile di-
stinguere le preparazioni in 4 gruppi principali:

1. chamfers;

2. spalla;

3. spalla bisellata;
4. lama di coltello.

Qualcuno in passato ha provato a dare un ra-
zionale a queste classificazioni, cosi Kuwata™ tento
di ordinare le preparazioni sulla base degli “ango-
li dei margini”. Langolo del margine e 'angolo for-
mato tra una proiezione verticale dalla superficie
esterna del dente e la sua superficie preparata.

Un angolo compreso tra O e 30° viene de-
tra 31 e 60° e definito
“chamfer” e tra 61 e 90° configura la “spalla”.

finito “smussato”,

Un sistema piu pratico per classificare il
margine fu proposto da Pardo™, che divise i
margini in due grandi classi: preparazione oriz-
zontale o verticale.

In ogni caso il margine di preparazione
orizzontale, cosi come le preparazioni a cham-
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fer o a spalla sono sempre stati preferiti dai
dentisti rispetto alle preparazioni a lama di col-
tello e questo € molto probabilmente dovuto a
una serie di ragioni di natura pratica. Le pre-
parazioni orizzontali infatti:

sono facili da preparare;

sono ben definite;

sono facilmente leggibili in bocca, sull’im-
pronta e sul modello;

creano un margine netto sul provvisorio ri-
basato;

secondo diversi Autori corone con prepa-
razioni orizzontali creano un migliore adat-
tamento al moncone.

Dall’altro lato le preparazioni verticali sono
sempre state considerate non appropriate per
le corone in metallo-ceramica o per le cera-
miche integrali in quanto sono stati riportati'®:
e scarso adattamento marginale:

e sovracontorni orizzontali;

e possibili distorsioni della ceramica durante
la cottura.

LA TECNICA BOPT
(tecnica di preparazione
orientata biologicamente)

Negli anni ‘90 il gruppo di Di Febo e Car-
nevale adottd un protocollo clinico periopro-
tesico per casi fortemente compromessi da un
punto di vista parodontale.

Tale protocollo prevedeva, dopo lo scolla-
mento dei lembi, la preparazione dei denti a li-
vello della cresta ossea, per poter eliminare
sottosquadri, facilitare la preparazione finale e
'impronta, approfondire il barelling-in, cor-
reggere prossimita radicolari e diminuire le
concavita delle radici.

| tessuti venivano lasciati guarire e, a distanza
di 8-12 settimane dalla chirurgia, se possibile si
posizionava un leggero chamfer sul moncone
quale linea di finitura per il margine protesico?°21.

Qualora invece la quantita di struttura dentaria
residua non fosse tale da permettere un ulteriore
sacrificio per il posizionamento del chamfer, la pre-
parazione effettuata durante la chirurgia fungeva
anche da preparazione protesica definitiva23.

La tecnica di preparazione orientata biologi-
camente (BOPT), e stata inizialmente ispirata da
questi studi, ma in seguito modificata e perfezio-
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nata da uno degli Autori (Ignazio Loi) sia nella rea-
lizzazione clinica sia nel protocollo operativo.

Puo essere indistintamente utilizzata su tut-
ti i denti (che siano parodontopatici o meno)
e inoltre non richiede lembi parodontali per es-
sere eseguita.

La BOPT e stata utilizzata dal primo Autore
negli ultimi 15 anni con ottimi risultati, special-
mente in termini di stabilita tissutale intorno ai
manufatti protesici e casi clinici con follow-up
a lungo termine sono in pubblicazione.

In questa prima serie di articoli, e presen-
tata una descrizione della tecnica e la sua ap-
plicazione clinica.

PRESENTAZIONE
DELLA TECNICA BOPT

Per la preparazione degli elementi dentali ven-
gono utilizzate frese diamantate di granulometria
decrescente: 151 p- 107 u-46 pu-25 u (Fig. 1a).

Esemplificazione di un caso clinico tratta-
to con questa tecnica.

Caso iniziale: riabilitazione del mascellare
superiore su denti naturali con elementi in re-
sina, visione frontale (Fig. 1b) . Lodontotecnico
sulla base di una ceratura diagnostica realizza
un prowvisorio prelimatura (Fig. 1c). La dimen-
sione verticale viene rilevata con I'ausilio di un
compasso prendendo come punti di repere le
parabole gengivali di due elementi antagonisti;
nel caso specifico la misura e stata effettuata
in corrispondenza di 12 e 42 (Fig. 1d).

Dopo aver rimosso il preesistente manu-
fatto protesico, si effettua un sondaggio pa-
rodontale (mappatura del solco) (Figg. 1e-f).

La ripreparazione degli elementi viene ese-
guita utilizzando la fresa come una sonda pa-
rodontale (Fig. 1g); ultimata la preparazione si
verifica I'adattamento del prowvisorio prima di ef-
fettuare la ribasatura, eliminando eventuali in-
terferenze (Fig. 1h). Il prowvisorio viene ora riem-
pito con resina metacrilica, per ottenere una ri-
basatura sulle preparazioni effettuate (Fig. 1i) e
posizionato in bocca (Fig. 11).

A indurimento avvenuto, si evidenzia la li-
nea di fine lettura (Fig. 1m) e dopo aver rinfor-
zato e armonizzato i bordi con resina o com-
posito fluido (Fig. 1n) lo si rifinisce con frese
multilama e dischi abrasivi di Moore (Fig. 10).
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Dopo averlo riposizionato in bocca, controlla-
to I'occlusione e apportate eventuali piccole
modifiche, viene cementato (Fig. 1p).

A distanza di due settimane viene effettuato
un controllo che permette di verificare lo stato
di guarigione tissutale (Fig. 1qg). Limpronta verra
rilevata a distanza di uno due mesi.

La stessa tecnica viene utilizzata nel caso cli-
nico 2 (Figg. 2a-f) per la preparazione di un ele-
mento singolo (incisivo laterale superiore); la figura
2f, evidenzia I'armonizzazione della corona pro-
tesica con i tessuti, a 3 mesi dalla cementazione
definitiva. Il caso clinico 3 (Figg. 3 a-h) mostra
l'applicazione della tecnica, dopo la rimozione di
un ponte tradizionale su un gruppo frontale, con
lesione parodontale a carico dell'incisivo centra-
le destro. Si noti il condizionamento dei tessuti
molli ottenuto con il prowvisorio (Fig. 3e) e il risul-
tato finale a 4 mesi dalla cementazione del ma-
nufatto protesico in zirconio-ceramica (Figg. 3f-h).

DISCUSSIONE

Una delle piu temute constatazioni in odon-
toiatria restaurativa riguarda la migrazione api-
cale del margine di gengiva libera intorno alla
corona definitiva. Cid comporta un’esposizio-
ne dell’'interfaccia dente-corona che, nella mag-
gior parte delle volte e specialmente nelle aree
di rilevanza estetica, € estremamente sgrade-
vole e porta all'insuccesso protesico.

Molto spesso la Letteratura si € occupata di
questo problema, e i fattori individuati quale
possibile causa di questo problema, sono di-
versi, da soli o combinati tra loro.

Dando per scontato che durante la prepa-
razione del moncone non vi sia stata violazio-
ne dell’lampiezza biologica, tra le cause di tali
recessioni sono state individuate le seguenti:
e posizionamento intracrevicolare del margine

coronale;

trauma iatrogeno dei tessuti molli durante il
posizionamento del margine;

tecnica aggressiva e invasiva durante lo sco-
stamento della gengiva per la presa dell’im-
pronta definitiva;

e mancanza di accuratezza marginale;

sovracontorno orizzontale;

il biotipo tissutale, laddove il biotipo sottile sem-
bra essere piu suscettibile a recessioni gengivali;
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Figg. 1a-q Caso iniziale.
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Fig. 2a Caso iniziale: la paziente si pre-
senta alla nostra attenzione lamentando
un deficit estetico a carico dell'incisivo la-
terale superiore destro precedente-
mente trattato endodonticamente.

ca afinire.

Fig. 2d Controllo a 4 settimane: no-
tare la struttura e la tessitura del tes-
suto gengivale.

* tuttavia non sembra che tale recessione sia
mai stata messa in relazione anche al tipo
di disegno della linea di finitura protesica.

Molti studi sostengono che la preparazione
a finire faciliti il posizionamento del restauro
protesico, riducendo quindi la discrepanza mar-
ginale. Un ridotto spazio all'interfaccia dente-co-
rona consente anche la fuoriuscita di una minor
quantita di cemento durante le fasi di cemen-
tazione definitiva del manufatto, riducendo co-
si I'insulto chimico che i cementi hanno nei
confronti dei tessuti.

E noto infatti che tutti i cementi utilizzati
oggi per il fissaggio di ponti e corone, a cau-
sa del loro Ph acido (in particolar modo du-
rante le fasi d’indurimento) sono estrema-
mente tossici, specialmente se messi a diret-
to contatto con un elemento biologico molto
sensibile quale il solco gengivale.

Riteniamo inoltre che la “levigatura” del
dente realizzata con frese diamantate a grana
fine, effettuata fino alla base del solco, crean-
do una superficie perfettamente liscia e levi-
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Fig. 2b Preparazione dell'elemento con tecni-

Fig. 2e Corona definitiva in zirconio-ceramica
cementata.

I. Loi, F. Scutella, F. Galli

gata, ponga le basi biologiche per il riformar-
si di un nuovo e piu stabile attacco.

Lutilizzo di frese multilama o diamantate ha
dimostrato un’efficacia, nella levigatura radi-
colare, sovrapponibile e addirittura superiore
a quella ottenuta con strumenti a mano?®.

Al momento non esistono dati scientifici che
sostengano le nostre teorie al di la del riscontro
clinico quotidiano e quindi ulteriori indagini so-
prattutto istologiche sono indispensabili.

Tuttavia i risultati clinici che costantemente e
ripetutamente notiamo da 15 anni a questa par-
te con una rigida applicazione di questa tecnica
(BOPT) in tutti i casi trattati, ci fanno credere e so-
stenere che la BOPT meriti una certa attenzione.

CONCLUSIONI

E stato presentato un approccio diverso al-
la preparazione dei monconi in protesi fissa e
sono state descritte le procedure cliniche.
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Fig. 2c Ribasatura della corona provvisoria.

Fig. 2f Particolare a 3 mesi: notare la perfetta
armonizzazioe tra tessuti molli e corone.
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Fig. 3a Caso iniziale: riabilitazione tradizionale in
oro-ceramica sui 4 incisivi superiori (il 22 e une-
stensione). Sinota la lesione parodontale a carico 11.

Fig. 3d Particolare in visione laterale a 6 setti-
mane; notare il profilo gengivale speculare a
quello della corona.

mento dei tessuti molli.

Fig. 3g Visione laterale della riabilitazione de-
finitiva.

La tecnica BOPT applicata dagli Autori e da
tanti altri colleghi, che in questi anni hanno ab-
bracciato questo concetto, ha dato risultati cli-
nici brillanti.

Ma, per dare a una tecnica una valore
scientifico, occorrono ulteriori studi. Le inda-
gini prospettiche multicentriche ci diranno se
la tecnica BOPT puo essere usata da chiun-
que con gli stessi predicibili risultati.

Le indagini biologiche ci daranno una spiega-
zione del “creeping” dopo la preparazione del den-
te e ci spiegheranno perché i tessuti molli intorno
al restauro protesico rimangono stabili negli anni.

74 ANNO 24 -

Fig. 3b Rimozione della vecchia riabilitazione e
preparazione degli elementi con tecnica a finire.

Fig. 3e Rimozione della riabilitazione provvi-
soria per la rilevazione dellimpronta di preci-
sione dopo 6 settimane. Si noti il condiziona-

NUMERO 5 =

Fig. 3¢ Provvisorio a 4 settimane. No-
tare lo stato di salute gengivale ripri-
stinato.

Fig. 3f Riabilitazione definitiva in zirco-
nio e ceramica in sede dopo 4 mesi.

Fig. 3h Visione extraorale del sorriso
del paziete.
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The placement and design of the finish line for tooth preparation has always been a matter of con-
troversy in the dental literature. The debate is whether horizontal type preparation are superior to
vertical type and vice versa in terms of ease of making, tissue stability, long-term survival, etc. In the
last decades horizontal preparations such as shoulders and chamfers, especially with the use of
fashionable all-ceramic restorations, have been strongly advocated by the manufacturers and by mo-
st of the opinion leader clinicians. This kind of marginal designs are apparently much easier to ac-
complish, easily readable on the tooth and die and provide a sufficient bulk of porcelain at the cer-
vical area to withstand occlusal and lateral forces. In this paper the authors will present a different
approach to tooth preparation in which the knife-edge design, either in esthetic or posterior area
and both with PFM and all-ceramic (zirconia) restorations, has shown amazing short and long term
clinical results as far as stability of the periodontal tissues surrounding the prosthetic restorations,
all through the years (up to 15) and despite the biotype of the patient treated. Furthermore such great
clinical findings are coupled with much easier tooth preparation procedures as well as final im-
pression compared to conventional preparation for shoulder or chamfer.

Key words: Emergence profile, vertical preparation technique, creeping attachment.






