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RESUMEN

El sindrome combinado (SC) o también conocido como “"sindrome de hiperfuncion anterior" fue descrito por primera
vez por Ellsworth Kelly en 1972. Es una condicion dental cominmente observada en pacientes con un maxilar comple-
tamente desdentado y una mandibula parcialmente desdentada con dientes anteriores preservados, como es el caso
de pacientes Clase | de Kennedy. Se pueden observar cinco caracteristicas clasicas del sindrome. Este reporte de caso
clinico describe el tratamiento de colocacion de implantes cigomaticos mediante la técnica ALL-ON-FOUR (AO4) en
el maxilar desdentado y posteriormente la colocacion de implantes pos extraccion, utilizando la misma técnica en la
mandibula parcialmente desdentada. Este caso fue rehabilitado el mismo dia de la intervencidn quirtrgica, devolvien-
do estéticay funcidn en un periodo de tiempo corto. Se enfatiza la necesidad de un enfoque multidisciplinario para la
prevenciony el tratamiento temprano de esta condicion compleja.

Palabras clave: Sindrome de Kelly; Sindrome de hiperfuncién anterior; Sindrome combinado; Maxilar superior reabsor-
bido; Diseno de dentadura; Prétesis dental de soporte implantado

ABSTRACT

The Combined Syndrome (CS), also known as "anterior hyperfunction syndrome," was first described by Ellsworth Kelly
in 1972. It is a dental condition commonly observed in patients with a completely edentulous maxilla and a partially
edentulous mandible with preserved anterior teeth, as seen in Kennedy Class | patients. Five classic characteristics
of the syndrome can be observed. This clinical case report describes the treatment of zygomatic implant placement
using the ALL-ON-FOUR(AQ4)technique in the edentulous maxilla, followed by post-extraction implant placement using
the same technique in the partially edentulous mandible. This case was rehabilitated on the same day as the surgical
intervention, restoring aesthetics and function in a short period. The need for a multidisciplinary approach for the pre-
vention and early treatment of this complex condition is emphasized.

Key words: Kelly syndrome; Anterior hyperfunction syndrome; Combined syndrome; Resorbed maxilla; Dentured, Den-
tal prosthesis, Implant-Supported
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INTRODUCCION

El sindrome combinado (SC) o también conocido como
“sindrome de hiperfuncién anterior” ' fue descrito por
primera vez por Ellsworth Kelly en 1972 2 es una afeccién
dental que se observa cominmente en pacientes con un
maxilar completamente edéntulo, portadores de una pro-
tesis total superior y una mandibula parcialmente des-
dentada con dientes anteriores conservados® donde se
aprecian cinco rasgos caracteristicos: pérdida de hue-
so de la parte anterior de la cresta maxilar, crecimien-
to excesivo de las tuberosidades maxilares, hiperplasia
papilar de la mucosa del paladar duro, extrusién de los
dientes anteriores inferiores, disminucion de la altura del
hueso alveolar y altura de la cresta a nivel de las bases de
las prétesis removibles mandibulares.*

Alsaggaf y colaboradores® evidenciaron que el uso de
dentaduras totales removibles en pacientes edéntulos
causd una mayor resorcion de las crestas alveolares
residuales maxilares y mandibulares comparadas con
aquellos pacientes que no portaban ningun tipo de den-
taduras por lo que se presume que el uso de protesis mal
adaptadas contribuye en gran medida a su aparicion. La
principal consecuencia de este sindrome genera la reab-
sorcién maxilar severa anterior combinada con cambios
hipertréficos y atroficos en diferentes cuadrantes del
maxilar y la mandibula, por lo que se requiere una expe-
riencia significativa junto con habilidades quirdrgicas y
protésicas avanzadas para ser tratada.’

La rehabilitacion del maxilar extremadamente atréfico
es una preocupacion y constituye un desafio debido a la
falta de anclaje dseo. Para superar esto, la literatura re-
comienda emplear las siguientes técnicas para su trata-
miento: aumento 6seo, regeneracion dsea guiada, eleva-
cion del piso sinusal con o sin aumento dseo, colocacion
de implantes inclinados e implantes cortos.’

A pesar de que los injertos 6seos de autdgenos se con-
sideran el gold standard en el aumento de los maxilares
atroficos, la literatura ha demostrado que la tasa de su-
pervivencia general de los injertos 6seos sintéticos en el
maxilar y la mandibula son del 73,8-100 %, en compara-
cion con el 87 % para el injerto de hueso autélogo en un
periodo de 10 afos.” Ademas, estas técnicas complejas
y largas requieren multiples etapas, incurren en costos
adicionales para el paciente y el profesional, un aumento
de la morbilidad, un mayor tiempo para que el injerto se
integre e incluso, si tiene éxito, se informa de una reduc-
cion del 25 % de la altura del injerto dentro del primer
afo.”®

Urrutia Moreta Mauro y cols.

El concepto ALL-ON-FOUR (AQ4) es un método de rehabi-
litacién dental que permite colocar una arcada completa
de dientes fijos utilizando solo cuatro implantes denta-
les. Esta técnica se utiliza cominmente en pacientes con
edentulismo total en el maxilar o la mandibula.” Los datos
estadisticos que revelan la supervivencia de los implan-
tes dentro del concepto (AO4) publicados por multiples
investigadores arrojan resultados positivos. Los estudios
reportados sobre la supervivencia del implante maxilar
oscilan entre el 93,9 % y el 100 % (de 40 meses a 13 afios),
mientras que la mandibula se registré entre el 91,7 % y
el 100 % (de 3 afios a 18 afios).”*" Se ha informado que
las tasas de supervivencia de los implantes cigomaticos
utilizados en el maxilar gravemente atrdfico oscilan en-
tre el 95,2 y el 100 %, lo que también es el caso en los
seguimientos a largo plazo (>10 afos). Sin embargo, de-
bido a la sensibilidad técnica de este método de rehabi-
litacién y a la proximidad a estructuras vitales como el
nervio infra orbitario, se recomienda que sean colocados
por especialistas altamente capacitados. En el metaana-
lisis realizado por Munoz y colaboradores se senala que
los implantes dentales cigomaticos tienen una tasa de
fracaso mas baja que los implantes dentales de longitud
convencional. Ademas, las rehabilitaciones protésicas
de implantes dentales cigomaticos mostraron valores
de prevalencia bajos en cuanto a complicaciones a nivel
del seno maxilar.’ Los beneficios mencionados de los im-
plantes cigomaticos y sus resultados de éxito favorables
en contraste con los implantes convencionales, los con-
vierten en una alternativa de alto valor.” ™™™

Borgonovo y colaboradores" sefialaron que los resultados
después de 1ano de funcidn de protesis fijas inmediatas
apoyadas por implantes cigomaticos extra sinusales para
el tratamiento de la atrofia maxilar grave luego de un se-
guimiento de 1ano fueron muy prometedores, mostrando
tasas de éxito del 100 % tanto para prétesis como para
implantes. El buen resultado de los implantes cigomati-
cos de carga inmediata demuestra la posibilidad de redu-
cir considerablemente el tiempo de tratamiento ™.

Enla fase de rehabilitacion multiples técnicas y opciones
han sido descritas, pero no existe un consenso de cémo
obtener las relaciones oclusales optimas. El protocolo
mas eficiente consiste en tomar impresiones posterio-
res a la cirugia de implantes, colocando aditamentos de
transferencia de impresiones, que se sujetan alos pilares
con tornillos, conectarlos entre si al agregar materiales
resinosos para poder dar rigidez necesaria y tener un
buen registro al tomar la impresion® posteriormente se
obtienen los datos de dimension vertical y el registro de
mordida. Sin embargo, existen discrepancia en la litera-
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tura en cuanto la forma en la correcta de toma del regis-
tro de oclusion.™"®

El tiempo aproximado de elaboracion y entrega de las
protesis a los pacientes tratados es de aproximadamen-
te 6 horas después de la colocacion de los implantes. Se
debe realiza un control oclusal de los contactos y ajus-
tarse segun sea necesario. Se sugiere llevar una dieta
blanda durante 2 meses después de la intervencion, una
estricta higiene y cuidado oral.®"*

Este reporte de caso clinico describe un tratamiento con
implantes del maxilar edéntulo mediante la técnica AQ4
y una mandibula parcialmente edéntula que fue tratada
con la misma técnica post extraccion, con carga inme-
diata en ambos casos. Al no existir un consenso en cuan-
to al registro oclusal final se procedio a realizar una téc-
nica que no ese encuentra documentada en la literatura,
basandose en la oclusién habitual de la paciente para la
toma de relaciones maxilo-mandibulares y determina-
cion de la dimension vertical (DVO) en un solo tiempo y
no previamente prefabricada. Se enfatiza la necesidad
de un enfoque multidisciplinario para la prevencion y el
tratamiento temprano de esta compleja condicion como
lo es el sindrome combinado o de Kelly.

CASO CLiNICO

Mujer de 63 anos acude a la consulta, solicitando trata-
miento para solventar la incomodidad que le producia su
prétesis superior al no poder realizar funciones basicas
como comer ni hablar de manera adecuada, reportando
desadaptacion y movilidad de esta. Presenta dentro de
sus antecedentes la utilizacion de una protesis total su-
perior desde hace 38 anos aproximadamente.

Al examen extraoral luego de un analisis fotogréafico y el
trazado de lineas quia con referencia de tercios, se evi-
denci6 una franca disminucion de la dimension vertical,
linea media promedio.

Al examen intraoral se revelo: en la arcada superior difi-
cultad para retener la protesis total superior debido a una
severa pérdida de la altura del reborde gingival donde se
sujetaba la protesis, generalizada pero acentuada en el
sector anterior.

En cuanto ala arcada inferior la paciente present6 movili-
dad dentaria grado 2 inferior en varias piezas dentales del
sector anterior debido a una extraccion de estas. Como
examen complementario se solicito a la paciente se soli-
cito realizarse una tomografia computarizada (CBCT).
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Figura 1. Fase prequirtrgica. A: Corte frontal CBCT. B:
Corte lateral izquierdo CBCT. C: Corte lateral derecho. D:
Radiografia panordmica. E: Impresidn 3D de reconstruc-
cion a partir de la tomografia. F: Vista oclusal de esca-
neos, formato OBJ, obtenida con el sistema de escaneo
Primescan. (Dentsply / Sirona).

Anamnesis del paciente: indice de masa corporal: 31,35.
Antecedentes médicos: ASAIl. Cirugias previas: Cesareas
multipara. Sus antecedentes médicos indicaron un buen
estado de salud general, reporta consumo de medicacion
Eutirox (genérico) de 100mg por hipotiroidismo controla-
doy sin habito de tabaquismo. A nivel protésico presenta
limitaciones funcionales en masticacion y fonacion.

En este momento, la paciente fue remitido a la clinica de
posgrados de la Universidad Catdlica de Cuenca, Ecua-
dor (UCACUE). El paciente fue evaluado integralmente y
se planifico la cirugia como: colocacion guiada de im-
plantes cigomaticos con carga inmediata y colocacion
de implantes convencionales post extraccion para el
maxilar inferior.

La paciente reporta, a parte de la protesis desadaptada
en el sector superior tener movilidad en las piezas infe-
riores. Signos clasicos de un sindrome de Kelly.

El protocolo preoperatorio incluyé: una prueba de biome-
tria, urea, creatinina, tiempos de coagulacion, glicemia,

Urrutia Moreta Mauro y cols.

evaluacion en endocrinologia por hipotiroidismo, evalua-
cion cardiovascular.

Se tomaron impresiones digitales de los maxilares supe-
rior e inferior y se compararon con la CBCT, escaneo del
paciente, con el objetivo de crear un modelo digital y de-
sarrollar un proyecto digital de la rehabilitacion. A través
de un software dedicado para la planificacion digital de la
cirugia de implantes DDS-Pro® 2.12.0_2021 software (DPP
Systems, Czestochowa, Poland).

PLAN DE TRATAMIENTO

Una vez que se obtuvieron y analizaron los examenes
complementarios, se pudo establecer un plan de tra-
tamiento. El plan de tratamiento fue a su vez divido en
3 etapas o fases. La primera etapa de planificacion se
abordé mediante una planificacion digital e impresion
3D una simulacion de la operacion de la paciente de-
terminando las medidas exactas de los implantes a ser
colocados, asi como la altura y diseno preliminar de las
protesis acrilicas provisionales a ser colocadas para la
carga inmediata. La seqgunda fase se centrd en la fase
quirurgica, en la que se colocaron en una intervencién
quirurgica que durd aproximadamente 6 horas los im-
plantes post extraccion. Para terminar, la tercera etapa
se enfocé en la elaboracion de las prdtesis provisiona-
les que fueron colocadas de manera inmediata posterior
a la cirugia. El paciente quedo6 con un esquema oclusal
balanceada bilateral al momento de la colocacion de las
protesis inmediatas, guardé reposo durante una noche a
nivel hospitalario precautelando su recuperacion y se le
recetd la medicacion.

Al control luego de 7 dias la paciente presentaba Unica-
mente edema normal posquirdrgico y al control luego de
15 dias la paciente comenzaba a hacer su vida sin repor-
tar molestias.

Fase quirdrgica.
Medicacion Pre-Quirurgica

Profilaxis antibiotica: Unasyn (intravenoso-2 g Ampisi-
lin/1 g sulbactam. 6h/7 dias). NVPO (nauseas y vémitos
postoperatorios): Ondansetron 8 mg + Droperidol 1,25
mg. Analgésico: Paracetamol 1g, Ketorolaco 30 mg, Mor-
fina10 mgq.

El procedimiento quirdrgico se puede segmentar en las
siguientes etapas: reflexion de tejidos blandos, extrac-
cion de dientes, reqularizacion dsea y colocacion del im-
plantes, cuatro implantes cigomaticos longitud 45 mm,
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diametro 4,2 mm, implante fijado en la cigoma derecha
con emergencia en los sitios #13 y #15 (JD, Modena, Ita-
lia), y cigomaticos (longitud 45 mm, didmetro 4,2 mm,
implante fijado en el cigoma izquierdo con emergencia
en los sitios #23 y #25(JD, Modena, Italia), con un torque
de 40Nw en todos los casos para el sector superior y 4
implantes convencionales longitud 12 mm, diametro 3,4
mm, implante (Biohorizonts Birmingham, USA) post ex-
traccion para el sector inferior con un torque de 40Nw
en cada implante.

Una vez terminada la cirugia se colocacion de pilares o
multiunits (JD angulados de 45° a nivel de los implantes
mas distales y de 30? a nivel de los mas mesiales) en la
parte superior y en la parte inferior dos multiunits con
una angulacion de 302 (Biohorizonts Birmingham, USA)
en los mas distales y pilares rectos (Biohorizonts Birmin-
gham, USA) en los dos restantes mas mesiales, todos con
sus respectivas tapas de cicatrizacion.

N\

(o)
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Figura 2. Fase quirGrgica. A: Fotografia oclusal superior
previo a la intervencion. B: Fotografia oclusal superior
previo a la sutura. C: Fotografia oclusal superior posterior
a la colocacion de cicatrizadores. D: Fotografia oclusal
inferior previo a la intervencién. E: Fotografia oclusal su-
perior inferior a la sutura. F: Fotografia oclusal superior a
la colocacion de cicatrizadores.

Fase de rehabilitacion.

Luego de la cirugia con la paciente adormecida por la
medicacion pero consciente se procede a tomar a colo-
car los transfer de impresion y se realizan impresiones
mediante la técnica de ferulizacion con hilo dental (Satin
Floss, Oral B, Bogota, Colombia) y resina acrilica de baja
contraccion (Duralay, Reliance, London, United Kingdom)
y posteriormente la impresion mediante silicionas de
adicion liviana (Light Body President, Coltene, Altstat-
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ten, Suiza)y pesada (Putty President, Coltene, Altstatten,
Suiza) inicamente teniendo como referencia la oclusion
anterior presentada por la paciente y posicionando a la
paciente en posicion de Fowler o sentada en un estado
de relajacion que puede considerarse como su oclusion
habitual. Para la toma de relaciones intermaxilares se
volvieron a posicionar las tapas de cicatrizacion (healing
caps) se procedié adoptando la misma posicion prece-
dente paciente utilizando silicionas de adicion liviana (Li-
ght Body President, Coltene, Altstatten, Suiza) y pesada
(Putty President, Coltene, Altstétten, Suiza) se posiciond
de forma sedente o de Fowler elevada para poder regis-
trar su oclusion habitual.

Para la acrilizacion final se utilizaron dientes de stock
(Qrthotyp, Ivoclar Vivadent, Zurich, Suiza) mismo que fue-
ron previamente montados y probados en la paciente en
un rodete de cera mismo que no tuvo mayor modificacion
al haber tomado las relaciones intermaxilares en oclusion
balanceada bilateral que podria considerarse como ha-
bitual. Se retiraron las tapas de cicatrizacion o healing
caps y se procedio a aplicar una fuerza de 20 newtons
para sujetar las protesis de forma que la paciente en el
mismo dia, siguiendo como referencia el protocolo SDIB
(Same Day Implant Bridge) propuesto puesto por Zanino-
vich® con la modificacion al momento de la toma de las
relaciones intermaxilares. Se logré dar comodidad y es-
tética a la paciente en menos de 24 horas.

Urrutia Moreta Mauro y cols.

Figura 3. Fase 3 - Rehabilitacion. A: Colocacion de trans-
fer de impresion de cubeta abierta. B: Colocacion de
resina de baja contraccion. C: Toma de impresiones con
siliconas de adhesion. D: Toma de relaciones intermaxi-
lares en la oclusion habitual de la paciente. E: Protesis
inmediatas superior e inferior. F: Protesis inmediatas su-
perior e inferior instaladas.
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Fase 1- Prequirurgica. —> Fase 2 - Quirurgica —> Fase 3 - Fase Rehabilitacion
Planificacion pre-operatoria
y andlisis digital

« Andlisis de tomografias « Colocacion de 4 implantes « Toma de impresiones.
(CBCT). cigomaticos. . Toma de relaciones

» Montaje y articulacion « Extraccion de piezas inferiores intermaxilares.
digital de arcadas superior y restos radiculares. . Confeccion de protesis
e inferior. « Colocacion de 4 implantes inmediatas.

« Planificacion de altura convencionales. . Carga inmediata e
estimada. instalacion de protesis

superiores e inferiores.
Tabla 1. Proceso y planificacion de rehabilitacion desde cero.
D|SCUS|0N un tiempo menor a 24 horas. Multiples opciones fueron

propuestas y articulos cientificos fueron analizados para
Laimportancia de este reporte de caso clinico es detallar  abordar este caso particular.”™®" En contraste con otros
los pasos y protocolos que permitieron a una paciente  casos previamente abordados que guardan ciertas simi-
que desarrollé un sindrome de Kelly encontrar una solu-  litudes surgen las siguientes preguntas en cuanto a las
cion a esta incomoda condicion lo mas pronto posibleen  decisiones de la planificacion:

Figura 4. Evolucion del caso. A: Fotografia frontal prequirdrgica. B: Fotografia frontal de control luego de 7 dias. C:
Fotografia frontal control luego de 15 dias. D: Mordida en oclusion preoquirurgica. E: Mordida en oclusion luego de fase
de rehabilitacion.
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Tipo de implantes a utilizar y técnica: La utilizacion de
implantes convencionales no fueron una opcion por las
caracteristicas minimas que estos requieren luego de un
analisis tomografico,” sin mencionar la posible espera
de un tiempo aproximado de 4 a 6 meses para su osteo-
integracion” escapando de los objetivos de este repor-
te de caso. La opcion de utilizacién de implantes cortos
como alternativa este caso también fue planteado® por
las ventajas que estos ofrecen, como su alta tasa de os-
teointegracion y no mostrar diferencias significativas al
ser puestos a prueba en estudios randomizados (RCTs)
en comparacion a los implantes convencionales. Como
mencionan Gastaldi y colaboradores? y Felicity y cola-
boradores # “Ambas técnicas lograron excelentes resul-
tados y no se observaron diferencias entre las protesis
soportadas por uno o dos implantes de 5 0 6 mm de largo
frente a 10 mm de largo en los maxilares atréficos hasta
3 anos después de la carga”; sin embargo, mantienen aln
la limitacion de tiempos de espera en cuanto a osteointe-
gracion, incluso en que en algunos casos se ha reportado
que derivan en elevaciones del piso de seno maxilar por
lo que se optd por otra alternativa comolo son los implan-
tes cigomaticos para maxilares atroficos. En la literatura
estudios en casos aleatorizados, revisiones sistematicas
y metaanalisis llegan a la misma conclusién de que los
implantes dentales cigomaticos presentaban resultados
alentadores en el tiempo, enfatizando incluso que los
mismo tienen una tasa de fracaso mas baja que los im-
plantes dentales de longitud convencional. De forma que
fueron seleccionados como el abordaje quirurgico para
este caso particular, con ciertas consideraciones.”

Técnica quirurgica y posicionamiento. La técnica original
de colocacion de implantes cigomaticos propuesta por
Brénemark" tenia un enfoque intrasinusal, sin embargo,
la mayor deficiencia de esta técnica es que protésica-
mente hablando, la posicion de los implantes daba como
resultado una mayor inclinacién palatal comparada con
la denticion natural. En la actualidad se prioriza evitar
complicaciones tanto quirurgicas y protésicas de este
tipo y al mismo tiempo se intenta evitar el desarrollo de
patologias anexas como la sinusitis en un futuro, por lo
que se decidid realizar un abordaje extrasinusal en este
caso quiere decir no presentar antecedentes de enfer-
medades respiratorias de consideracion "™ Existen re-
portes favorables tanto la técnica de rehabilitacion de
maxilares atréficos utilizando implantes cigomaticos
intrasinusales y extrasinuales, con altas tasas de éxito
97% y 98,9 % respectivamente, en un seguimiento de 3
afos de implantes cigomaticos." La colocacion de guias
quirurgicas y la calibracion de un sistema de navegacion
pueden mejorar la precision y la seguridad de la coloca-

Urrutia Moreta Mauro y cols.

cion de implantes cigomaticos al minimizar los eventos
quirdrgicos adversos debidos a errores humanos. Sin
embargo, la cirugia guiada actualmente para implantes
cigomaticos enfrenta limitaciones como un acceso qui-
rurgico inadecuado y el control de apertura bucal durante
la cirugia, por lo que aln se depende de la habilidad del
cirujano y su entrenamiento.

12

Figura 5. Radiografia de control posquirurgica luego de
7 dias. A: Corte lateral izquierdo CBCT. B: Corte frontal
CBCT. C: Corte lateral derecho CBCT.

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 9, No. 3, Septiembre-Diciembre, 2024



Rehabilitacion de alta complejidad en paciente

Tipo de carga. Borgonovo y colaboradores®, Davé y co-
laboradores® y Cercadillo-Ibarguren y colaboradores?
coinciden en que el primer ano de funcién de protesis
fijas inmediatas apoyadas por implantes cigomaticos
extra sinusales arrojan resultados prometedores, mos-
trando tasas de éxito cercanas 100 % tanto para la pro-
tesis como para los implantes cigomaticos. Teniendo
en cuenta las diferencias entre la carga inmediata y la
tardia, reportaron ®? tasas de supervivencia mas bajas
estadisticamente significativas para un enfoque de dos
etapas comparado con una carga inmediata. Utilizando
herramientas para realizar simulaciones biomecanicas
Romeed y colaboradores® evaluaron mediante un estu-
dio de elementos finitos los efectos de protesis inmedia-
tas y mencionan en sus hallazgos que “El hueso cigoma-
tico sufrié tensiones mas bajas que el hueso alveolar y el
complejo de protesis-implante obtuvo una menor carga
vertical y lateral” 2% La técnica de rehabilitacion AO4 nos
permite mejorar los costes economicos y tiempos en el
paciente de forma cémoda y en una sola intervencion.”
Mientras se sigan protocolos que eviten las complicacio-
nes comunes descritas, como el hecho la posibilidad de
inadaptacion, movimientos indeseables de toda la es-
tructura % esta indicado realizar los protocolos de carga
inmediata para la técnica A04."% El disefio de la protesis
definitiva debe ajustarse de forma limpia y biomecénica
a la posicion del implante y a las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente, por ejemplo, edad, sexo, habitos
funcionales, para funcionales, tono muscular, antagonis-
ta, etc.®”

RECOMENDACIONES

No existen actualmente estudios que evidencien de ma-
nera clara si las técnicas prefabricadas ® o la técnica de
silicona SDIB modificada van a permitir mejores relacio-
nes oclusales a largo plazo por lo que un estudio alea-
torizado seria conveniente en pacientes con similares
caracteristicas.

La deteccion del sindrome de Kelly por parte de odon-
télogos generales, prostodoncistas y rehabilitadores
orales en etapas tempranas es fundamental para tomar
los correctivos necesarios de forma prematura evitando
intervenciones de alta complejidad como las expuestas
en este reporte. En literatura actual existen discrepan-
cias en cuanto a que no se encuentra definida de manera
clara la etiologia del sindrome de Kelly, sus factores pre-
disponentes y prevalencia en la poblacién.

Se concluye que, aunque se lograron buenos resultados,
es esencial continuar investigando y desarrollando téc-
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nicas que minimicen riesgos y mejoren la precision en
la colocacion de implantes cigomaticos. Es por ello por
lo que este reporte de caso clinico podria significar un
interesante punto de partida para realizar estudios mas a
profundidad sobre este sindrome.

La rapida atencion y ejecucion del protocolo quirurgico
permitio ala paciente recibir tratamiento en menos de 24
horas, resaltando la importancia de un manejo efectivo
en casos urgentes.

Sintomas del sindrome de Kelly.

Engeneral, los beneficios proporcionados por los implan-
tes cigomaticos en términos de mejora de la calidad de
vida, longevidad, éxito eclipsan las complicaciones que
pueden surgir después de su colocacion "™y es eviden-
te que mejoran la calidad de vida del paciente reduciendo
los costos y tiempos de tratamiento.
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