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One-shot Technique: A new implant treatment technique for immediate
loading of permanent prosthesis in a fully edentulous maxilla
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Abstract

TDS ImplantSmart & SmargGuide, a computer-guided implant surgery system produces implant treatment plans and
surgical guides for a patient’s edentulous maxilla, whereby a prosthetic device is immediately placed after guided implant
surgery is performed. A comparison was made between the locations of the embedded implants and planned locations of
the implants by performing image to image comparison.

The accuracy of implant placements was carefully examined after the implant surgery. The result shows that the
embedded implants revealed an average angular deviation of 2.45 £ 0.5 degrees as compared with the virtual treatment
plan, while the mean linear deviation was 0.4£0.1mm at the head and 0.8£0.1mm at the tip. This clinical report indicates
that this one-shot technique is a promising option for implant surgery in clinical application.

Key words : one shot technique, 3D computer- guided implant system, implant, surgical stent, immediate loading, fixed prosthetic
device

I. Introduction

CT (Computer Tomography) scans have been used in implantology since 1987. From then on, the use of computer
guided surgery has gained popularity in the implant dentistry. As it gained popularity, the technologies for computer-
guided implant surgery and surgical guide fabrication have improved. According to Jabero’s report in 2006, there are two
types of systems used in computer guided implant surgery, the dynamic guide and the static guide:

1. Dynamic guide: also known as navigated surgery, this system uses light to track the interactions between the patient’s
aveloar bone and the instruments surgeons use to perform implant surgery. It is the use of a real-time correlation of
the operative field to a preoperative imaging data set that reflects the precise location of a selected surgical instrument
to the surrounding anatomic structures. The IGI™ (Image-Guided Implantology, Image Navigation LTD, Israel)
system!? is one of the widely known navigated implant surgery systems.

2. Static guide: this system consists of computer-generated guide stents or guide templates and special drilling systems.
It can be divided into two categories:

a. Computer-driven drilling surgical stent
This is a CAD/CAM (computer-aided design/ computer-aided manufacturing) system®*® that calibrates surgical
guides after virtual implant position is transferred into the coordinates of a milling machine by use of CT scans of a
patient according to a treatment plan. The currently commonly-used Implant Logic System (BioHorizons Inc.,
Birmingham, USA) and med 3D (med3D GmbH, Heidelberg, Germany) fall under this category.

b. Stereolithographic surgical stent®’
This system calibrates surgical guides, using a rapid prototyping process® to obtain 3D models of patients on CT
scans. In addition to its capability to calibrate in a short time, it has the ability to produce various product designs.
Simplant (Materialise, Belgium) and Nobel guide (Nobel Biocare, Sweden) are the two main systems that are
currently widely used. The stereolithographic surgical stent system that we used in this clinical report was designed
and developed by the Institute of Mechanic Engineering of National Chung Cheng University, Chia Yi, Taiwan,
which is called a STL surgical guide that is adopted into the implant system, extending the scope of application of
the CAD/CAM system.

With the improvement of implant technology, implant treatments have moved away from surgery-driven treatments
and towards prosthesis-driven treatments that factor in the esthetic outcomes. Therefore, treatment plan concepts have
evolved from bone-driven treatments to prosthetic-driven treatments. The computer-guided implant system as described
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above is beneficial in having dentists design appropriate prosthesis for patients prior to surgery. This has enabled implant
placement without gingival incisions and prosthesis loading immediately after surgeries (flapless surgery). This clinical
report discusses immediate loading of prosthesis immediately after computer-guided flapless surgery is performed.

Il. Clinical Report

A 62-year-old man was referred to our clinic for masticatory disorder caused by a fully edentulous maxilla. The patient
did not have a systemic medical history. The patient presented with a complete maxillary denture and a mandibular
removable partial denture (Fig.1). Upon intraoral examination, it was determined that the maxillary complete denture
did not provide any stability or retention due to extensive bone loss. Clinical and radiographic examination revealed that
the prosthesis lacked stability due to bone resorption in the maxilla (Fig.2). Esthetics, phonetics, and occlusal vertical
dimensions were evaluated to determine the present state (Fig.3). The patient elected to proceed with a fixed implant
treatment with minimally-invasive flapless surgery. After presenting various options for a treatment plan to the patient,
computer-guided flapless surgery followed by immediate loading of prosthesis was planned.

(Fig. 2) Pano film

Initial data collection
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(Fig. 3(a)) Frontal view (Fig. 3(b)) Frontal view with a smile (Fig. 3(0)) Lateral view
Pre-surgery photo

The patient’s interocclusal record was made, maxillary and mandibular impression was taken, and the casts were
articulated in an articulator. Thereafter, we fabricated a provisional denture. Modifications were made by incorporating
gutta-percha into the provisional denture for double CT scan acquisition (Fig.4). A double CT scan (Picasso trio: Slice
thickness 0.1mm; Voxel 0.3, 85kV, 5mA, exposure time 15 S) was performed on the provisional denture placed in the
patient’s maxilla. The CT scan data was reformatted using TDS ImplantSmart & SmartGuide implant planning software.
The CT scan data was input into a TDS (ImplantSmart & SmartGuide) software to produce a treatment plan and to
fabricate a surgical guide and prosthesis.

After a treatment plan was produced and a surgical guide was fabricated, we drilled holes for implant placement on the
planned implant placement sites on the maxillary cast attached to an articulator, using a surgical guide. Implant analogs
were embedded in the maxillary cast using a surgical guide. The precise positions of the implant analogs were
determined on the maxillary cast with implant analogs embedded, after which abutments were then screwed on the
implant analogs. A prosthesis was waxed up over abutments. The cast was finally scanned with a TDS Scanner of the TDS
(ImplantSmart & SmartGuide) system
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(Fig. 4) Double scan technique : GP marker on denture

Data was extracted as we examined the occlusal relationship of the maxilla and the mandible after the prosthesis was
screwed on the maxilla model (Fig.5). Thereafter, we removed the prosthesis from the model, placed a surgical guide and
produced another occlusal record to ensure the accurate positioning of the surgical guide during the implant surgery
(Fig.6).
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(Fig. 5) Mount the permanent prosthesis on the (Fig. 6) After the prosthesis is removed from the maxilla
articulator model, surgical stents are installed to produce an
occlusal record

(Fig.7). A surgical guide was placed on the patient’s maxilla with anchor pins on the surgical guide and occlusal record
was taken at the time of implant surgery. Six implants, 3.3X10; 3.3X12; 3.3X12; 3.3X12; 4X12, 4X10 mm, were placed on
#16, #14, #12, #22, #24, #26 respectively. (Fig. 8) Immediately following surgery, the prosthesis was placed (Fig.9). After
the prosthesis was placed, we confirmed the post-operative appearance, phonetics, and occlusal relationship, to ensure
no difference was present between the pre-operative model and the post-operative outcome. (Fig.11). The patient was
satisfied with the final esthetics and functional outcome (Fig.10).

(Fig. 7) Install a surgical guide in the patient’s mouth (Fig. 8) Beginning of the surgical procedure
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(Fig. 9(a)) Patient’s post surgery condition  (Fig. 9(b)) Permanent implant bridge made  (Fig. 9(c)) Prothesis placed immediately
before implant bridge insertion before the surgery after surgery

(Fig. 10(a)) Frontal view (Fig. 10(b)) Lateral view (Fig. 10(c)) 45° aspect
Patient’s appearance after finishing the entire procedure
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(Fig. 11) Post-surgery, CT scans taken to confirm the precision between implant body and abutment for each implant




The locations and axes of planned and placed implants were compared by using TDS SmartGuide software that
generated composite CT images taken before and after implant placement. Comparative measurements were taken on
the colored portion and tip of the implants. The average position error and the average angular error were calculated. The
result shows that the actual embedded implant revealed an average angular deviation of 2.45+0.5 degrees as compared
with the virtual treatment plan, while the mean linear deviation was 0.4+0.1mm at the head and 0.8+0.1mm at the tip

(Fig.12, Table 1).
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(Fig. 12)

(a) is the difference in the distance (in millimeters) between planned and actual implant at the neck; (b) is the
difference in the distance (in millimeters) between planned and actual implant at the apex; () is the angular deviation

between planned and actual implant axes
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lll. Results

(b)

(Table 1) To measure deviations between planned and actually implant for 6 implants

Aveolar bone position Implant Angular Deviation (o) Deviation at Neck (mm) (a)  Deviation at Apex (mm) (b)
Maxilla 1 1.0+ 0.5 0.4 £ 0.1 0.4 £ 0.1

2 25+05 0.2 £ 0.1 0.5+ 0.1

3 29+05 0.1 £0.1 0.6 = 0.1

4 28+05 0.1 +£0.1 0.4 £0.1

5 25+05 0.3+ 0.1 0.8 £0.1

6 3.0+£05 0.3+ 0.1 1.0 £0.1

The results show that the embedded implants revealed an average angular deviation of 2.45+0.5 degrees as compared

with the virtual treatment plan, while the mean linear deviation was 0.4 = 0.1mm at the head and 0.8£0.1mm at the tip.

IV. Discussion

1. With the advancement of computer-guided production technology for surgical templates, the precision of guided
dental surgery has improved. The benefits for patients in performing immediate loading for implant treatments
include reduced time between edentulous to dentate mouth with functional prosthesis, eliminating the time of
discomfort caused by removable dentures, Therefore, immediate loading with permanent prosthesis for complete arch

implant rehabilitation is likely to be a new trend in the implant dentistry.

2. The permanent maxillary prosthesis of this patient has been in a satisfactory condition since the surgery took place in

2009. This is a typical successful case.

3. The key factors of success in this case are the rigorous 3D CAD/CAM production process, and in addition to surgical
expertise, the abutment design with prosthesis guide, which reduces the deviation to less than 0.5mm at the neck to

complete a precise fit between the permanent fixed prosthesis with each implant.
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BZE (Abstract)

TDS ImplantSmart & SmartGuide FITTENHEEN 3D MiBF RSF, ABEMI LSS OMEFRETITRI, B85
EFARER. EEEAFAERNS I SRBETHMETFAG, BERF—REFRLHZAIKAMERETE X GBI
BIEREFRAZGESEAR, WREMEAMEASARINITEAERUEER, SRANEAENTREN
245+05 E ; MEFIFTHHFHEERE 040 Tmm ; FEEIRALNFEIEERZERN 0.8£0.Tmm. HILIERE
one-shot technique EMHESF FARIGER LN A 2 —Fh ] SERYEIE.

*%2i7 (Key word) : one shot technique, i+&E#1%B) 3D FEFRL, MEF, FAEMR, ZAIAEKAEXLL
Key words : one shot technique, 3D computer- guided implant system, implant, surgical stent, immediate loading, fixed prosthetic
device

. 45ig

H M 1987 - HYLW 2% (Computer Tomography, LA FHEFR CT) BN FHEFME 2 Wi 4G, THHEHL
ERENAAE S N WA DER A B, THEALSF AR S B F AR ST RIE, EREHA R, RFE
B AR =

T4 Jabero TE 2006 MR, THEAEBIAHE T FAR FZ LI B3hE551% (Dynamic guide) K#FSHI
5 (Static guide) PR :

1. B85 TSN B B ke B, A RR IR B B LB B F T @ AL FES A B LEDs & %e &
PLF g8, A AL BN 55, HP IGI (Image-Guided Implantology, Image
Navigation LTD, Israel) "2 &7 H 3% 4 0 SHUAHE T R4 -

2. WRASH SRR A B ST R E T AR, BEm A DS SRMES TR, HA U LIgisr R« JEENUEB)
%l (Computer-Driven Drilling) FARMBM DL #1644 FHZ (Stereolithography, STL) FAAE
M

(1) I HEAEBIEFL (Computer-Driven Drilling) FARAR
ARG BE N CT AR5 E & S5, #H CAD/CAM (computer-aided  design/computer-
aided manufacturing) % AW BT TE B FIAEAANL B AR BV R PRI AR S KB IR R4 b, TERS %
2N A B BT AL, HIEFARENR . BRTX KW E RS A Implant  Logic  System
(BioHorizons Inc., Birmingham, USA) % med 3D (med3D GmbH, Heidelberg, Germany) -

(2) TEHHEE B o FIRBLTF AR B 67
W ARG AR HPGE R AR (Rapid prototyping, RP). BEEM CT &0 HAFR, FAFH AR f
FF AR . Pt R EOR A AR, 5T B8 b 2 R = S v A U s, T E R T R LAY
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STL FAR¥M A Simplant (Materialise, Belgium) 5 Nobel guide (Nobel Biocare, Sweden) Fiff
ARG FAITEAS W PR Al TS ARG 2 TR SR R G0 B 18 38 SO IE R AU LA A A e
FER STL FAREA, HTFHET RS, 9B T CAD/CAM RGN JEH .

Bl PP F B AR B , C8 N A% B E A B 8 B by SR L 2B BRI Re K B I A TIREMI B B ) . I,
PATPRE TS, A —FF IR E 88 55] (Bone-driven) {#HAREEE F5] (Prosthetic-driven) R .
IR BTN A BRI S 2R SRR AR AR A B A R AEAR B B LR ZE e E ), BT UAEAEIE (Flapless)
FITEBL S, TEFPRE S AR J5 37 B A KB 3 5 I I 1k g S i -

AT 45 I B BE— PR« THSEAUAR B AR T AR TR TR, TR T SBR[k AT
[ S ) AT

1. fwBIHR S

XL 62 % B B R RO ESi 4 LT OF EAZ I F2RIGYT . %S WA R GEIEBm 2 FHA T2 =
hE- W2 EE ESRECE 2 DS sh ik, RS A S S . (B 1)

X5 IR E SRR - B L se 2o A A o0, 248 L5 58 i H o4 1 3 Sk AR
SEEARA, DhRetEm 2. (B 2)

B & 2)

FERUEIRITIHRIAT . AN RE WA, K5 AR e T B v FE Al T HHEITPAE (B 3).

AR [ S

H3)

Zeid PR, RRE LR T EAS BRI RN BARANVER T AU BT TR IF B BIR B0 A SCH -
EITHFRIRUERS . BATABE NI PR, DR ERAR, Ik L TS A s )R, Bdm
5RO A IE R B HERE R A ) LS I S T B R B A b 3R ORI R B4 — A LSl
RS, TR LA EALIHER DRIE (Gutta Percha) LIRS ZAH € 0. (B 4)
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E4)

AL double scan FEA, MiZIEy ik ((XX4) REE ZIER LK% ~E, Dl Picasso  trio (Slice
thickness: 0.1mm; Voxel 0.3, 85kV, 5mA, FSTEFE 15 ) ST —UGHEYIRE . K ard S A
TDS ImplantSmart & SmartGuide 51 FF ARG, HUM=HIRITIHR, SIEFARBR, HI7E7 BSEEm
RAME S BT RS FARBR S G . FRAIFER A& B0 B30 R T RIFEAR I AL B AL L, A F AR
W EAiMAR (implant analog) . ZE7E ESEME b, FIHFREHCRHE analog FIEFINLE . EHENE T
TRIEBGE MM S (abutment) Bi7E analog b, 7EHE A LR R . KL TDS ImplantSmart &
SmartGuide RZEHH TDS Scanner FHiBRFIER ; RIEHFLERLL TDS cutter Bt (milling) TDS %fk
B (Zirconia) MR, SlSok AR . TR HIFE SRk AR A 27 LM b, A L RSmm
BRFR, HEREICE. (B5) REBEREE LRRABS, e EFRBNR, BUGFARERE SRS R R
105% DA B F AR BOARTEAME A F AR IS RETE T IS HEGR R Or, AR E TAER e KB —Bd% . (B 6)

v
- . -

05T
e b : - 2

d o

& 5) & 6)

PEIFFAR YK, # i FABN EREEE MIA R RILE . BFPABERALEEEREN LS. (B7) &
TP ARG SAERE FOL# 16, # 14, # 12, # 22, # 24 # 26 70 HIHEN 3.3X10:3.3X12:3.3%X12;3.3X12;
4X12 PLFe 4X10mm BN ARk . (B 8)

E7) & 8)
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PR F ARG U S B Ao R OK A ik (B 9)

BN AR KA R EEIE (B10)
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Wi B AT AR HTH LT E RSN TDS - SmartGuide #/F . FIAAREIREOR, TR SLERE
NP5 SE T I R R A ], SR AR ALY Pa i B R T Py e e (B 12, &R—).

/ (b)
/

(@)

(@
12) a: EEAE b: BEERK a: BE
‘%E_

W E Implant AE a (") FMEBRERE a(mm) SEFREEE b(mm)
Maxilla 1 1.0£0.5 0.4+0.1 0.4+0.1

2 25+05 0.2+0.1 0.5+0.1

3 29+05 0.1+0.1 0.6+0.1

4 28+05 0.1+0.1 0.4+0.1

5 25+0.5 0.3+0.1 0.8+0.1

6 3.0+0.5 0.3+0.1 1.0£0.1

gEIL R I MR A B R 22 2,452 0.5 () sAEARSIEMR 2 0.4£0.1 (mm) AR AAZE 0.820.1 (mm)-
Hit, i/ TDS ImplantSmart & SmartGuide R4, HEMEIER &, A REAEPET FARE . 5k AtE
AR ST B AR

V. itig

1. BEETHANURHBD B E T ARBAORS | SFHLF TR H 425, HEsf BBk B . AMEAN, HRETEART A
RE RN ZIEREE Y, a2 BB R, RILYERME S TS . AR S A3 Uk A SR 2%
(k2R

2. ARGIEHEHA 2009 FFARFEES, HESERKASCEEARD REF . 2 EA T BRI Z B

3. AROIFLLEIIEZE . BT ™ER) 3D CAD/CAM HilfEd e, MGMTFRER, REBRNR LK guided
abutment BT, FEFFHERDT 0.5mm HFEZEE, A RSB A I E Sk -5 RIE A RS T 2% 5 -

SE
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JVE1—9—HA RICKDA VTSV NFMY AT L THS TOS ImplantSmart & SmargGuide (C& Y, BEDHE L5
DA VTSV NBESTEEFMAA REEETES. TNITEKY, HARICKDA VTSV MNFMDTONERIC, #HRY
BEEITDIENTES. BREDHEEZ{TIEICKY, STBIULEA VTSV MDOBAMBEERITEA LA VTS
DIBEDETHERZ L.

AVTSUNFEMEIC, FERA VTSV MEAMIBOLERSZRE UC. BRE, BAURA VTSV SMOEHE USRI
EHBUT 2.45 £ 0.5 EOTFHRBEREZRUCDICH U, HIHRERZEFFRET 0.4 £ 0.1mm, 5EiHT 0.8 £ mm TH >
fe. TOTF—AUVMR—KE, TODVY 3y T IZvINA VTS NEMOBRRIDAICSITS, BERERED—DTH
22 EERULTWVD.

F—D—R :one shot technique, AVE1—IXEBAVTISUNFMIAT L, AVTSUN, S=IDIAAR, BEER, BEEEHREE
Key words : one shot technique, 3D computer- guided implant system, implant, surgical stent, immediate loading, fixed prosthetic
device

I #&S

1987 06 a v ¥ 2 — & —Wilgiw# (Computer Tomography, BE#i: CT) 24> 77> rBWcEHS AT
DRaAVEL—FZR/A VT TV FEMU AT LRERLCER, FRTHICONT, avEa—FZ|AV TSI~
FEREM AT LEY =Y ANH A FOEEICBET 2 EAffidm EL Twb, 2006 4D Jabero L 0#FiIc kB, av
Ea—%EA 7T FFMZEN A4 F (Dynamic guide) & #E#IH A F (Static guide) O fEBHICHET 3
LIRS,

(1) A A Feidary Ea—o 3R clMRZRX T 2. WEFIOEZBRELY 7 b2 728b8TA V75
v FFiiz475. IGI (Image-Guided Implantology, Image Navigation LTD, Israel) 2 \dHisicE &% v
TIVEVATLTH S,

(2) A A FEIZav Ea— BT —IUANHA FE2ERLTA V770 FFilizfT5. ZOhTHIBICT
I I NS,

(Computer-Driven Drilling)
AVEL=ZICED RV Y U TEMDBRD T INY =TI HNVHAL FAT Vb

COVATLIFEED CT#HRE TR oNzT —4% % CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided
manufacturing) ¥ A7 & 345 TIHEFHEICIR S A V7TV FOMER I Vv 72y VITBELY =Y AL A A
F2ERT 3.

BE L fHbN T3 ¥ A7 413 Implant Logic System (BioHorizons Inc., Birmingham, USA) & med
3D (med3D GmbH, Heidelberg, Germany) %43d% 5.
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(Stereolithography, STL) ©7
BB K O ERS N —TANHA FAT Vb

ZDOYATALIFFEY F7Fu b # 4> 2 (Rapid prototyping, RP) THEE® CT @iz HERICL TH—Y
ANHA F2ERS 2, FHCERT 2 I EPHRIDICMA T, LEERZBMBETHIETE 2. BEX
{fEbNTwB Y AT L Simplant (Materialise, Belgium) & Nobel guide (Nobel Biocare, Sweden) 2
BENRH S, ZOLFR—FTHEAT 2V AT LEEEBPIIRAER LM OHREFEFEL 72 STLY — T ANTA F,
CAD/CAM ¥ A7 L D@ ZIEKT 5.

ATV PEMOESITENA V7T Y MEBERARIEER P SFEMD B L MM FEERA BT L TE
7z, Z0BA T T ORI S /B FEER (Bone-driven) % Sk EA! (Prosthetic-driven) (ZHIGd %
k3ichot, DAYy Ea—9KEA VT T by AT MFEBHE BT ICEE EY M 2 iE T 5 5
ACHIEE RS, BAZUIBT 22 LR A VT IV MEREAL, FMERICHBEELZEET L LMK &
3ol (77T LAFEM). ZOLEAR—FTIE, avBPa—9XBICLE2 7Ty L AFM 2T -ERICH
MEEEPEET 2 HEE2MET 5.

I EBIT—2R

BFEZ 62 mBMET, RHEMEHIC X 2HBEE ORI N, BEICEHNBERELREEEO oy, kHE
CIIREBEREAEESNTEY, THICEMAKRBRPEES N T (K1), OEAKREDORR, LIREEIIA
HiPH OB R D7z DICREECHRFIPHERL TR ERRdoN. LY M7V LERBEEICL D, EEER
Wie & 2RBEOLENRTH S Z o7 (K2). BUEZIBET 270, BHEDORLH, #HELWEHEFOD
2T o7 (K3)., BHEIRENDLVT Ty L RACLZEERDA V77 v MaEEHFHEL . BHEICKRL
RIRFETE OERFZZRRL, avEa— 9 XRICL27 7 v 7L AFMERICHBREEZEE T 2 HEZEILT 2
kil

M2 /)N T4

M3 (0 ArX

M3 (b) XEDIEER

MRS

M3 (a) EEK

2
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A V77 v MEROWHIBRED -, BEOREGEGEESEL, L THOAFEEMZKRARMNE L. 20K, #
BERZHEL, Z2IRH v INN—F v —2MAAARCT T TN AF Y U 27255 cE L (H4)., BE
D EFHICEBEE 2R L CT (X —% @ Picasso trio A7 4 A& : 0.1mm, F7Z7 %)L :0.3, 85kV, 5Ma HE&TIEH
158) KTFTNAF Y v ickBmEETo7%, CT#IRE LT —4%% TDS (ImplantSmart & SmartGuide) ¥
7 b 2 TICAN UG R 2 BB Z L T — Y AN A A P LRl EZFR L 7.

4 FTIVAF - VAT - BEICRRSNIZ GP Y —H—

BEGTEZ T Y — Y VA A4 FERE, KRESRICH D EEERMOBAFEMBICY -V ANV A4 FEHWTA v
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\ Case Report \

Técnica One-shot: Una nueva técnica de tratamiento con implantes para
la carga inmediata de protesis permanentes en un maxilar
completamente desdentado

Rong-Chuan CHENG, DDS, MS

Instituto Dental Digital OHI, Taiwdn

Traduccion al Espafiol: Dr. Manuel Trochez Santamaria

RESUMEN

TDS ImplantSmart & SmargGuide, un sistema de cirugia de implantes guiado por computadora, produce planes de
tratamiento de implantes y guias quirdrgicas para el maxilar edéntulo de un paciente, mediante el cual se coloca un
dispositivo protésico inmediatamente después de que se realiza la cirugia de implante guiada.

La precision de la colocacion del implante se examind cuidadosamente después de la cirugia del implante. El resultado
muestra que el implante colocado reveld una desviacion angular promedio de 2.45 £ 0.5 grados en comparacion con el
plan de tratamiento virtual, mientras que la desviacion lineal media fue de 0.4 = 0.1mm en la cabeza y 0.8 = 0.1Tmm en la
punta. Segun este informe clinico, se ha demostrado que la técnica one-shot se convierte en una opcion prometedora para
la cirugia de implantes en la aplicacion clinica.

Palabras clave: técnica one shot, sistema de implante guiado por ordenador 3D, implante, stent quirdrgico, carga inmediata, protesis

I. Introduccioéon

La tomografia computarizada (CT) se ha utilizado en implantologia desde 1987. Desde entonces, el uso de la cirugia
guiada por computadora ha ganado popularidad en la implantologia. A medida que gané popularidad, las tecnologias
para la cirugia de implantes guiada por computadora y la fabricacién de guias quirdrgicas han mejorado. Segun el
informe de Jabero de 2006, existen dos tipos de sistemas utilizados en la cirugia de implantes guiada por ordenador, la
guifa dindmica y la gufa estética:

1. Guia dindmica: también conocida como cirugia navegada, este sistema usa luz para rastrear las interacciones entre el
paciente y los instrumentos que el cirujano usa para operar. Es el uso de una correlacién en tiempo real del campo
operatorio con un conjunto de datos de imagenes preoperatorias que refleja la ubicacién precisa de un instrumento
quirurgico seleccionado en las estructuras anatémicas circundantes. El sistema IGI ™ es uno de los famosos sistemas
de cirugia navegada.'?

2. Guia estatica: este sistema consta de stents o plantillas de guia generados por computadora y sistemas de perforaciéon
especiales. Se puede dividir en dos categorias:

a. Stent quirurgico de perforacién controlado por computadora: este es el sistema de prensa de perforacion controlado
por computadora CAD/CAM.3*° Una vez que se ha realizado el plan de tratamiento en una computadora, la plantilla
escanografica se reposiciona en el modelo y se registra utilizando marcadores fiduciales, una computadora manejara
las angulaciones de la mesa para reproducir la planificacién y convertir la plantilla en una guia quirurgica precisa.
Implant Logic System (BioHorizons Inc., Birmingham, EE. UU.) Y med 3D (med3D GmbH, Heidelberg, Alemania)
pertenecen a esta categoria.

b. Stent quirdrgico estereolitografico®’

Este sistema utiliza un proceso de prototipo rdpido para obtener modelos 3D. Se deposita una capa de polimero
liquido y se cura mediante un l4ser controlado por computadora. Se apilan y polimerizan capas o secciones
adicionales hasta que se genera un modelo final. Para aplicaciones dentales, la fuente de datos es un archivo de
tomografia computarizada. Simplant (Materialise, Bélgica) y Nobel Guide (Nobel Biocare, Suecia) son los dos
principales sistemas de stent quirtrgico estereolitografico. El stent quirturgico estereolitografico que usamos en este
informe clinico proviene del sistema TDS ImplantSmart & SmartGuide, desarrollado por el Instituto de Ingenieria
Mecénica de la Universidad Chung Cheng, Chia Yi, Taiwan.
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La tomografia computarizada se ha convertido en una ayuda bien establecida en la evaluacién preoperatoria antes de
la colocacion del implante. Con la mejora del sistema de cirugia guiada por computadora, no solo se puede archivar
facilmente el posicionamiento 6ptimo de los implantes orales, sino también la carga inmediata satisfactoria de una
prétesis; lo que significa que el concepto de plan de tratamiento para la rehabilitacién de implantes de arco completo ha
evolucionado de planificado por huesos, ha planificado por la posicién protésica. En varios articulos se han descrito
restauraciones provisionales de implantes en arcadas completas cargadas inmediatamente mediante CAD/CAM vy
colocacién guiada. Este informe clinico proporciona mdas informacién sobre la carga inmediata con prétesis fija
permanente en el maxilar edéntulo y la evaluacién de la precisién de la colocacién del implante.

II. Informe clinico

Un hombre de 62 afios fue remitido a nuestra clinica para consulta protésica. La historia clinica del paciente fue no
contribuyente y no hubo contraindicaciones para el tratamiento odontoldgico. El paciente se presenté con un protesis
total maxilar y protesis parcial removible mandibular (Fig. 1). El paciente informd que era imposible utilizar la Prétesis
total superior existente. El examen clinico y radiografico revelé un maxilar atréfico (Fig. 2). Tras el examen intraoral, se
determind que la prétesis total maxilar no proporcionaba estabilidad o retencién debido a la extensa pérdida ésea. La
protesis parcial removible mandibular fue aceptable. Se evalu6 la dimensidn vertical estética, fonética y oclusion antes
del desarrollo del plan de tratamiento definitivo (Fig. 3). Después de hablar con el paciente, el paciente opté por
proceder a la rehabilitacién del arco maxilar con una protesis completa fija. Se planificé un abordaje minimamente
invasivo mediante la colocacién de implantes sin colgajo, guiada por computadora seguida de una carga inmediata. Una
vez confirmado el plan de tratamiento definitivo, se tomd la impresién maxilar y mandibular; Se realizé un registro de
arco facial y registro interoclusal de relacién céntrica, y los modelos maestros se articularon en un articulador
semiajustable. Usamos las protesis existentes para fabricar una prétesis completa maxilar provisional. Se incorporaron
marcadores radiopacos hechos de gutapercha en la prétesis provisional como plantilla radiogréfica (Fig. 4). La tomografia
computarizada (trio de Picasso: grosor del corte 0.1 mm; Voxel 0.3, 85 kV, 5 mA, tiempo de exposicién 15 S) se realiza
con la protesis provisional en la boca del paciente, en oclusiéon con registro de mordida, y se realiza una segunda
tomografia en el provisional por si misma. Los datos de la tomografia computarizada se reformatearon utilizando el
software de planificacién de implantes TDS ImplantSmart & SmartGuide. A través del software de planificacion 3-D, Se
planificaron 6 implantes de plataforma regular en el maxilar. La planificacion de implantes virtuales se envié a una
instalacion de fabricacién de prototipos rapidos (TDS ImplantSmart y SmartGuide) para fabricar el stents quirirgico
estereolitografico.

(Fig. 2) Pelicula panoramica
Recoleccion de datos inicial

(Fig. 3(a))Vista frontal (Fig. 3(b)) Vista frontal con una sonrisa (Fig. 3(0)) Vista lateral
Toma de fotografias inicial

2
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(Fig. 4) Técnica de escaneo doble: se muestra el marcador GP en la dentadura postiza

Después de recibir la plantilla quirdrgica estereolitografica maxilar, perforamos los 6 orificios relacionados en el sitio de
planificacion para la colocacién del implante en el modelo maestro. A continuacion, se retuvo la plantilla quirurgica en el
modelo maestro maxilar con andlogos de implantes. Las posiciones precisas de los andlogos de implantes se
determinaron mediante la plantilla quirdrgica. A continuacion, los pilares se atornillaron en el andlogo del implante y el
encerado de la prétesis permanente se puede mantener en sus correspondientes relaciones tridimensionales con el
modelo maestro a través de los pilares. La protesis fija permanente se fabrico mediante el escaneado del encerado de la
protesis con TDS Scanner y el fresado del bloque de Zirconia mediante procedimiento CAD / CAM con cutter TDS. La
relacion oclusal y el registro de la mordida se examinaron cuidadosamente en el articulador después de atornillar la
protesis permanente en el modelo maestro (Fig. 5). Después de eso, retiramos la protesis permanente del modelo
maestro, colocamos el stent quirirgico y realizamos otro registro de mordida para asegurar el posicionamiento preciso
de la plantilla estereolitografica durante la cirugfa del implante (Fig. 6).

(Fig. 5) Monte la protesis permanente en el articulador (Fig. 6) Después de retirar la protesis en el arco superior,
coloque el stent quirurgico para registrar la mordida.

La cirugia de implante sin colgajo se realizé con estricto apego al protocolo quirdrgico y la guia quirtrgica se posiciona
con el registro de mordida para asegurar que esté colocada con precisiéon (Fig. 7). Se colocan tres Pins de fijacion para
bloquear la guia quirdrgica en el maxilar. Al preparar el lecho del implante, se siguié una secuencia especifica de brocas
que se utiliza para proporcionar una preparacion precisa del orificio (Fig. 8). Se colocaron 6 implantes (Cowell medi tipo
externo 3.3X10; 3.3X12; 3.3X12; 3.3X12; 4X12, 4X10 mm) en las areas maxilares relacionadas # 16, # 14, # 12, # 22, # 24,
# 26. Tras la colocacion quirdrgica sin colgajo de los implantes, se desatornillaron los soportes de los implantes, se retird
la plantilla quirdrgica y se introdujo la prétesis permanente prefabricada atornillada para la carga inmediata de los
implantes (Fig. 9). Se realiz6 una tomografia computarizada para confirmar el asentamiento de la prétesis definitiva (Fig.
11). El paciente se mostré satisfecho con el resultado estético y funcional final (Fig. 10).
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(Fig. 7) Use la mordida para colocar el stent quirdrgico (Fig. 8) Iniciar el procedimiento quirdrgico
en la boca del paciente

(Fig. 9(a)) Estado del paciente (Fig. 9(b)) Implante permanente puente (Fig. 9(0)) condicion en la boca del paciente
posquirtrgico antes de la insercion del hecho antes de la cirugia para poner el permanente protesis
puente del implante

(Fig. 10(a)) Frontal view (Fig. 10(b)) Lateral view (Fig. 10(c)) 45° aspect
Apariencia de la paciente después de terminar toda TX
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(Fig. 11) Postoperatorio, tomografia computarizada para comprobar la precision entre el cuerpo del implante y el pilar de cada implante

[ll. Resultados

Se tomaron nuevas tomografias computarizadas después de la colocacién del implante (Fig. 11). Las ubicaciones y los
ejes de los implantes planificados y colocados se compararon mediante el software TDS SmartGuide que fusiond las
imdagenes de TC tomadas antes y después de la colocacién del implante. (Fig. 12, Table 1) .

/ (b)
/

(@)

(a)

(Fig. 12)
(a) Desviacion en el cuello
(b) Desviacion en el apice
(o) La desviacion angular

Fig. 12: Procedimiento de adaptacion entre el implante planificado y el real. & es la desviacién angular entre los ejes
del implante planificado y real; a es la distancia (en milimetros) entre el implante planificado y real en el cuello; b es la
distancia (en milimetros) entre el implante planificado y el real en el apice.

(Tabla 1) Para medir las desviaciones entre el implante planificado y el implante real para 6 implantes

Implante Desviacion angular (*) Desviacion en el cuello (mm) Desviacion en Apex (mm)
Maxilar superior 1 1.0£0.5 0.4 £0.1 0.4 £0.1

2 25+£05 0.2 £ 0.1 0.5+ 0.1

3 29+05 0.1 £ 0.1 0.6 £0.1

4 2.8 +0.5 0.1 £ 0.1 0.4 £0.1

5 25+05 0.3 £ 0.1 0.8 £ 0.1

6 3.0+£05 0.3 £ 0.1 1.0 £ 0.1

Los resultados mostraron que la desviacién del dngulo promedio del implante fue de 2,45+0,5(°); la desviacion del
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cuello del implante fue de 0,4+0,1(mm); la desviacién de la punta de la raiz del implante fue de 0,8+0,1(mm). Por lo
tanto, la precision del sistema TDS ImplantSmart & SmartGuide es muy alta, por lo que la dentadura permanente se
puede cargar inmediatamente después de la cirugia de implantes dentales.

IV. Discusiéon

. Con el progreso creciente de la produccion asistida por computadora de plantillas quirdrgicas para guiar la cirugia de

implantes dentales, su precision es cada vez mayor, lo que no solo ahorra tiempo, sino que también puede planificar
una restauracion adecuada para el paciente antes de la operacidn, y la La aceptacién del paciente también esta
aumentando Es una tendencia inevitable ponerse dentaduras postizas permanentes inmediatamente después de la
cirugia de implantes dentales.

. La dentadura postiza permanente del maxilar superior del paciente en este caso ha estado en buenas condiciones

desde la operacién en 2009, que es un caso clasico exitoso.

. Ademas del riguroso proceso de produccion CAD/CAM 3D vy la experiencia quirtrgica especializada, el factor mas

importante para el éxito de este caso es el disefio del pilar guiado de la prétesis, que permite que la caida del cuello
sea inferior a 0,5mm. para lograr un diente fijo permanentemente Ajuste preciso con el implante.
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