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RESUMO

Introducédo: A reabilitacdo protética da maxila e mandibula torna-se desafiadora e
altamente complexa em casos que 0s pacientes apresentam sindrome de Kelly. Essa
sindrome foi descrita de acordo com a combinacdo das cinco caracteristicas geralmente
presentes: reabsorcdo do rebordo 6sseo maxilar na regido anterior; hiperplasia papilar
palatina; aumento volumétrico da regido de tuberosidade da maxila; extrusdo dos dentes
anteriores inferiores e reabsor¢cdo do osso mandibular posterior. Este relato teve o
objetivo de descrever o caso clinico de um paciente portador da sindrome de Kelly, assim
como o planejamento, procedimentos cirdrgicos e protéticos, progndstico,
acompanhamento do paciente. Relato de caso: Paciente V.J.R., do género masculino,
62 anos de idade compareceu a clinica do curso de especializacdo em implantodontia do
Instituto Rosenvaldo Moreira, com a queixa principal: “Quero voltar a sorrir e mastigar
melhor”. ApGs avaliagdo do paciente e seus exames, o0 mesmo foi diagnosticado com
sindrome de Kelly. Ao realizar anamnese o paciente relatou que sofre de hipertenséo
arterial, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus tipo |Il, dislipidemia, dificuldade
respiratéria e sem alteracdes no sistema hematolégico. Foi realizado a cirurgia de
instalacdo dos implantes dentarios em maxila e mandibula com carga em maxila e
mandibula. Foram realizados retornos periddicos semestrais para remocéo e limpeza das
préteses. Concluséo: Os procedimentos realizados permitiram reestabelecer a oclusao
equilibram o sistema estomatognatico, proporcionar uma melhor estética do sorriso ao

individuo e consequentemente melhorar a autoestima e qualidade de vida do paciente.

Palavras-chaves: Cirurgia; Implante dentario; Protese protocolo; Sindrome de Kelly.



ABSTRACT

Introduction: Prosthetic rehabilitation of the maxilla and mandible becomes challenging
and highly complex in cases where patients have Kelly syndrome. This syndrome was
described according to the combination of the five commonly present characteristics:
resorption of the maxillary bone ridge in the anterior region; palatine papillary hyperplasia;
volumetric increase in the maxillary tuberosity region; extrusion of the lower anterior teeth
and resorption of the posterior mandibular bone. This report aimed to describe the clinical
case of a patient with Kelly syndrome, as well as the planning, surgical and prosthetic
procedures, prognosis, patient follow-up. Case report: Patient V. J. R, male, 62 years
old, attended the clinic of the implantology specialization course at Instituto Rosenvaldo
Moreira, with the main complaint: “I want to smile again and chew better”. After evaluation
of the patient and his exams, he was diagnosed with Kelly syndrome. When performing
anamnesis, the patient reported that he suffered from arterial hypertension, heart failure,
type Il diabetes mellitus, dyslipidemia, respiratory difficulty and no changes in the
hematological system. Surgery was performed to install dental implants in the maxilla and
mandible, the protocol prostheses were installed in the maxilla and mandible. Periodic
visits were made every six months to remove and clean the dentures. Conclusion: The
procedures performed allowed to reestablish the occlusion, balance the stomatognathic
system, provide a better smile esthetics to the individual and consequently improve the
patient's self-esteem and quality of life.

Keywords: Dental implant; Kelly syndrome; Prothesis protocol; Surgery.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo protética da maxila e mandibula torna-se desafiadora e altamente
complexa em casos que 0s pacientes apresentam a “sindrome da combinac¢éo”, também
conhecida como sindrome de Kelly. Essa sindrome foi descrita de acordo com a
combinacdo das cinco caracteristicas geralmente presentes: reabsor¢cdo do rebordo
0sseo maxilar na regido anterior; hiperplasia papilar palatina; aumento volumétrico da
regiao de tuberosidade da maxila; extrusdo dos dentes anteriores inferiores e reabsorcéo
do osso mandibular posterior (KELLY, 1972).

A literatura demonstra que as forcas exercidas sobre o rebordo alveolar de forma
moderada e intermitente podem contribuir para preservar o 0sso, enquanto forcas
extremas e de cisalhamento contribuem com a perda 6ssea (CARLSSON, 1967).

Um outro termo utilizado para se referir a essa condicdo €é: sindrome da
hiperfuncdo anterior e apresenta também sinais de perda de dimensado vertical de
oclusao e discrepancia do plano oclusal. Essa condicdo € comum de se desenvolver em
casos em gue o individuo faz uso de proétese total superior e prétese parcial removivel
inferior (JAMESON, 2003). Por conta disso a associacdo entre esses dois tipos de
prétese deve ser evitada a fim de impedir que essa sindrome evolua (KELLY, 1972).

Algumas das formas de prevencédo e tratamento € impedir a perda de ocluséo
posterior que pode ser através da instalacdo de implantes dentarios e correcdo da
hiperfuncéo anterior (LECHNER, 1996).

Este relato teve o objetivo de descrever o caso clinico de um paciente atendido
em clinica odontologica privada e que apresenta a combinacdo das caracteristicas

descritas por Kelly (1972) e enquadrado como sindrome.



2 RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 62 anos de idade compareceu a clinica do curso
de especializacdo em implantodontia do Instituto Rosenvaldo Moreira, filial de Goiania
da Faculdade de Sete Lagoas, em julho de 2019, com queixa principal: “Quero voltar a
sorrir e mastigar melhor”. Ao realizar anamnese o paciente relatou que sofre de
hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus tipo Il, dislipidemia,
dificuldade respiratéria e sem alteracbes no sistema hematoldgico. Apresentando
avaliacao cardiolégica com baixo risco para a realizagao da cirurgia.

Ao realizar exame fisico ndo foi constatado alteragbes nos musculos da
mastigacgéo, linfonodos e articulagdo témporo-mandibular. No exame intra-oral ndo foram
observadas alteracdes em mucosa ou lingua e havia presenca de raizes residuais: 11,
12, 15, 41, 42, 43 e dos dentes: 13, 26, 27, 31, 32, 33, 37 e 47 (Figuras 1 — 4). Apés
avaliacao intraoral minuciosa do paciente associado aos exames por imagem, pode-se
diagnosticar esse paciente com sindrome de Kelly, pois esse apresentava as principais
caracteristicas em combinacéo descritas pela sindrome.

Foi realizado o planejamento cirdrgico do caso e moldagem superior e inferior com
alginato Hydrogum (Zhermack, S&o Paulo, Brasil). E em seguida enviada ao laboratorio
para confeccao de plano de cera, montagem em articulador, prova dos dentes (Figuras
5 e 6), para confeccdo de guias cirirgicos multifuncionais, durante a prova dos dentes
em cera, ainda com os elementos dentais do paciente, observamos claramente a
presenca das caracteristicas da sindrome da combinacéo, servindo como referencia para
realizacdo da osteotomia durante a fase cirdrgica afim de obtermos um resultado

satisfatério dentro da técnica de préteses tipo protocolo dentogengivais.

2.1 Cirurgia em Maxila

A cirurgia de instalacdo dos implantes dentarios foi realizada sob sedacéo
endovenosa com a presenca de médico anestesista que realizou a identificacdo do
paciente, anamnese, consulta de protuario, preparo de sala e materiais, monitorizacao
multiparamétrica, vendclise, O2 sob cateter nasal e sedacdo endovenosa intermitente.

Foram realizados cuidados de analgesia e prevencdo de nauseas e vOmitos e foram



administrados os seguintes medicamentos: Kefazol (Cefazolina sédica) 2g 2 ampolas,
Dexametasona 10mg 1 ampola, Dipirona sodica 1g 2 ampolas, Ranitidina 50mg 1
ampola, Bromoprida 10 mg 1 ampola e Ondansetrona 4mg 1 ampola. Ao término da
cirurgia o paciente foi mantido sob observacéo por 30 minutos e recebeu orientacdes e
alta com o seu acompanhante. O tempo total de cirurgia foi de 5 horas e 30 minutos e o
paciente saiu em bom estado geral, sem queixas e sem intercorréncias. indice de Aldrete
e Kroulik IAK=10.

ApoGs o inicio da sedacdo endovenosa foi realizada pelo cirurgido-dentista a
anestesia local em maxila com articaina 4%, 1:100.000, utilizando 6 tubetes abrangendo
as regides de nervo alveolar superior posterior (NASP), regides de nervo alveolar
superior médio (NASM), regides de nervo alveolar superior anterior (NASA), nervo
nasopalatino (NP) e nervo palatino maior (NPM).

Em seguida foi realizada marcacéo no tecido gengival utilizando pincel e violeta
genciana para delimitar a extensdo 0ssea que deveria ser removida (Figura 7). Usando
como referéncia a linha alta do sorriso que foi obtida na prova dos dentes em cera. O
procedimento cirdrgico passou pelas etapas de incisdo supra-crestal e interpapilar com
lamina de bisturi nimero 15. Foi utilizada broca carbide esférica para marcar a gengiva
e 0sso da maxila com o propaésito de realizar extracdo em bloco. (Figura 8) E em seguida
foi utilizada broca cirdrgica 702 para realizar a remoc¢éo do bloco ésseo associado aos
dentes presentes (Figura 9).

Para realizar a regularizacdo 6ssea foi utilizada broca de tungsténio maxicut sob
irrigacao constante com soro fisiolégico 0,9% (Figura 10). As raizes residuais (Figura 11)
foram devidamente removidas e em seguida foi posicionado o0 guia cirdrgico
confeccionado em resina acrilica e realizada a fresagem da maxila. Esta foi realizada de
acordo com a sequéncia de brocas indicada pela empresa DSP Biomedicals®. Foi
realizada sutura simples no tecido gengival do palato para facilitar e otimizar o
procedimento cirurgico (Figura 12).

Durante a etapa de planejamento cirdrgico foi definido para o paciente implantes
dentarios DSP Biomedicals® Wayfit hexagono externo com dimensdes 3,8 x 15mm para
as regides 1le 21, DSP Biomedicals® Biofit hexagono externo angulado 4.0 x 15mm

regido dente 15 e 4.0 x 21mm regido dente 25 (Figura 13). Todos os implantes
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apresentaram travamento primario superior a 50N/cm. E em seguida foram instalados
mini-pilares retos com 2mm de altura (Figura 14).

Todo o osso coletado durante o procedimento cirdrgico e que ficou preso nas
brocas de fresagem foi armazenado e misturado com biomaterial Bioinovation® Bonefill
de granulacdo meédia (0,6 — 1,5mm) em pote dappen de vidro (Figura 15). Apds a
instalacdo dos implantes esse enxerto 6sseo foi posicionado na regido vestibular da
maxila e recoberto com membrana de colageno Bioinovation® surgitime.collagen
(Fguras 16 e 17). Foi realizada sutura simples e continua festonada para unir os tecidos

gengivais do palato.

2.2 Cirurgia em Mandibula

Com o paciente sedado e apés a finalizacao da cirurgia em maxila inicou-se a
cirurgia em mandibula. E foi realizada anestesia local em mandibula com articaina 4%,
1:100.000, utilizando 6 tubetes abrangendo as regides de nervo alveolar inferior com
reforco na regido bucal e lingual e anestesia infitrativa na regiao anterior de mandibula.

O procedimento cirdrgico passou pelas etapas de incisdo supra-crestal e
interpapilar com lamina de bisturi nimero 15. Foi utilizada broca carbide esférica para
marcar a gengiva e 0sso da maxila com o propdésito de realizar extragdo em bloco. E em
seguida foi utilizada broca cirargica 702 para realizar a remocao do bloco Gsseo
associado aos dentes presentes (Figura 18 e 19).

Para realizar a regularizacéo 0ssea foi utilizada broca de tungsténio maxicut sob
irrigacdo constante com soro fisiologico 0,9% (Figura 20). As raizes residuais foram
devidamente removidas e em seguida foi posicionado o guia cirargico confeccionado em
resina acrilica e realizada a fresagem da mandibula. Esta foi realizada de acordo com a
sequéncia de brocas indicada pela empresa DSP Biomedicals®.

Durante a etapa de planejamento cirurgico foi definido para o paciente implantes
dentarios DSP Biomedicals® Wayfit hexagono externo com dimensdes 3,8 x 15mm para
as regides 32 e 42, e DSP Biomedicals® Biofit hexdgono externo angulado 4.0 x 15mm
regido dente 34 e 4.0 x 13mm regido dente 34 (Figura 21). Todos os implantes

apresentaram travamento primario superior a 50N/cm. E em seguida foram instalados
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mini-pilares sobre os implantes (Figura 22).
Foi realizada sutura simples e continua festonada para unir os tecidos gengivais

do palato.

2.3 Proétese protocolo superior e inferior

ApOs a realizacdo da cirurgia em maxila e mandibula iniciou-se o processo de
moldagem sobre implantes utilizando transferentes de mini-pilar, silicone de
condensacao e os demais materiais necessarios para a realizacdo dessa etapa.

Em seguida os moldes foram enviados ao laboratério da propria clinica para
confeccao de barra metélica e plano de cera. Esses foram provados e devidamente
ajustados e marcadas as linhas de orientacdo nos planos de cera superior e inferior
(Figuras 23 e 24) e enviados novamente ao laboratério para montagem dos dentes. Em
sequéncia as proéteses protocolo foram novamente provadas e a cor, formato e tamanho
dos dentes foram aprovados pelo paciente seguindo para acrilizagao.

A Ultima etapa foi a instalacdo das préteses protocolo em maxila e mandibula e o
paciente demonstrou estar satisfeito com a realizacdo do seu sonho de voltar a sorrir e
ter maior conforto mastigatorio e qualidade de vida (Figuras 25 a 29).

O paciente realiza retornos periédicos ao consultério odontolégico de 6 em 6
meses para remocao e limpeza das proteses protocolos superior e inferior. E segue sob
acompanhamento ha trés anos e ndo apresenta perda Ossea relevante proxima as
regioes dos implantes, ndo apresenta periimplantite ou outras alteracdes dignas de nota

apos a realizacéo da cirurgia e instalacéo das préteses protocolo em maxila e mandibula.
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Figura 1 - Fotografias iniciais. A: vista frontal; B: vista em perfil.

Fonte: Préprio autor.

Figura 2 - Fotografias extrabucais e intrabucais. A: sorriso em repouso; B: paciente em
ocluséo; C: vista oclusal da maxila; D: vista oclusal da mandibula.

Fonte: Préprio autor.



13

Figura 3 - Radiografia panoramica pre-cirurgia.

Fonte: Préprio autor.



Figura 4 - Tomografia computadorizada feixe conico.

Imaging Center Doctor's name

Address line 1

Address line 2

-—

VALDIVINO JOSE ROSA .

Fonte: Préprio autor.

<JCarestream

3,20 mA 15,00 s

1098 mGy.cm?
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Figura 5 - Modelo em gesso e planos de cera superior e inferior para confeccao da
prétese provisoria.

Fonte: Préprio autor.

Figura 6 - Prova dos dentes em cera. A: vista em menor aumento.

Fonte: Préprio autor.
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Figura 7 - Marcacéo na regiao gengival de toda a porgéo a ser removida e regularizada
durante a cirurgia, utilizando pincel e violeta genciana.

Fonte: Préprio autor.

Figura 8 - Perfuracdo com broca carbide esférica para delimitar o nivel 6sseo a ser
removido. A: marcacao sobre o tecido gengival. B: visualizacdo do nivel 6sseo a ser
regularizado.

Fonte: Proprio autor.
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Figura 9 - Remocéo 6ssea (extracdo em bloco) com broca cirdrgica 702 em maxila.

Fonte: Préprio autor.

Figura 10 - Regularizagédo 6ssea com broca de tungsténio maxicut.

.

Fonte: Proprio autor.
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Figura 11 - Remocéo das raizes residuais em maxila.

Fonte: Préprio autor.

Figura 12 - Sutura no tecido gengival do palato para facilitar e otimizar o procedimento
cirargico.

Fonte: Proprio autor.



Figura 13 - Instalacdo dos implantes em maxila.

Fonte: Préprio autor.

Figura 14 - Instalagao dos mini-pilares em maxila.

Fonte: Préprio autor.

19
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Figura 15 - Biomaterial associado a 0sso autégeno coletado durante o procedimento
cirargico.

Fonte: Préprio autor.

Figura 16 - Enxerto 6sseo posicionado na regido vestibular de maxila.

Fonte: Proprio autor.
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Figura 17 - Membrana de colageno recobrindo o enxerto ésseo.

Fonte: Préprio autor.

Figura 18 - Extracdo em bloco utilizando broca cirdrgica 702 para remocao 6ssea em
mandibula.

Fonte: Proprio autor.
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Figura 19 - Bloco Gsseo e dentes extraidos da mandibula.

Fonte: Préprio autor.

Figura 20 - Regularizacdo do rebordo 6sseo em mandibula com broca de tungsténio
maxicut e remocao das raizes residuais.

.
LSS S

Fonte: Préprio autor.



Figura 21 - Instalacdo dos implantes em mandibula.

Fonte: Préprio autor.

Figura 22 - Instalagéo dos mini-pilares em mandibula.

Fonte: Préprio autor.
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Figura 23 - Avaliacao do paciente em perfil para analise do adequado angulo nasolabial
e selamento labial.

Fonte: Préprio autor.

Figura 24 - Prova dos planos de cera superior e inferior e marcagdo das linhas de
orientacdo para montagem dos dentes e confeccdo da prétese protocolo superior e
inferior.

Fonte: Préprio autor.



Figura 25 - Instalacdo de mini-pilares retos e angulados sobre os implantes.

Fonte: Préprio autor.

Figura 26 - Protese protocolo superior instalada.

Fonte: Proprio autor.
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Figura 27 - Proteses protocolo superior e inferior instaladas (vista vestibular).

Fonte: Préprio autor.

Figura 28 - Foto final do sorriso.

Fonte: Préprio autor.
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Figura 29 - Radiografia panoramica final, apos a instalacao das préteses protocolo sobre
implantes em maxila e mandibula.

Fonte: Préprio autor.
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3 DISCUSSAO

A sindrome de Kelly é geralmente iniciada com a reabsorcdo 6ssea que ocorre na
regiao anterior da maxila apos perdas dentarias e com o tempo as demais caracteristicas
aparecem e associam-se (KELLY, 1972). No caso clinico em questdo, ao avaliar o
paciente e seus exames complementares, pode-se notar a presenca de todas as
caracteristicas que definem essa sindrome da combinacdo, exceto a presenca de
hiperplasia papilar inflamatéria no palato e/ou camara de succao. Alguns autores
associaram essa caracteristica, de vazio ou camara de succdo a hiperplasia papilar
inflamatéria.

E desafiador para os cirurgibes-dentistas que se deparam casos complexos que
apresentam as caracteristicas dessa sindrome. Esses devem ter uma abordagem
multidisciplinar, orientar os pacientes e realizar os procedimentos adequados para
garantir a preservacao da saude da denticdo natural e sua fungdo mastigatéria, bem
como evitar a associacao de prétese total superior com prétese parcial inferior para que
a progressao das caracteristicas da sindrome da combinacdo seja evitada
(TOLSTUNOV, 2007; KELLY, 1972). E para que isso ocorra, outros planos de tratamento
devem ser idealizados, escolhendo junto ao paciente o que mais se adequa as suas
necessidades. No caso clinico deste relato teve-se uma abordagem tanto multidisciplinar
guanto multiprofissional.

De acordo com Kelly (1972), Carlsson (1998) e Tolstunov (2007), e com base na
patogénese dessa sindrome, quatro possiveis modalidades de tratamento podem ser
aplicadas conceitualmente para atenuar ou corrigir uma hiperfungéo anterior traumatica
e tratar a SC. Eles sdo: (1) uma protese parcial removivel mandibular adequadamente
projetada em torno de dentes anteriores estaveis, levemente supererupcionados, em
oposigado a uma proétese total maxilar com distribuicdo uniforme de tensdes oclusais
sobre tecidos duros/moles e manutencdo cuidadosa através de cuidados de
acompanhamento com um objetivo preservar a ocluséo posterior. Em alguns casos, 0s
dentes anteriores inferiores podem precisar ser tratados com canal radicular e ter suas
coroas clinicas encurtadas para colocar 0s incisivos superiores opostos em uma posi¢cao

adequada; (2) exodontia de dentes inferiores anteriores com/sem alveoloplastia e
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confecgao de proéteses totais superiores e inferiores funcionais com oclusao posterior
estavel com acompanhamento minucioso e protocolo de manutengao; (3) um tratamento
de implante da dentigdo existente com ou sem extragao de dentes para restabelecer a
oclusdo posterior solida com uma protese maxilar ou mandibular implanto-assistida ou
suportada; (4) usando técnicas avangadas de enxerto ésseo maxilar para reconstruir o
rebordo alveolar anterior maxilar em conjunto com uma das trés opg¢des anteriores
(JENSEN et al., 2004; GUIRADO et al., 2005; MAIORANA et al., 2001, IIZUKA et al.,
2004; KONDELL et al.,, 1996; ABOUL- HOSN et al., 2006; ROHNER et al., 2002;
NYSTROM et al. 1997) .

Diante disso, pode-se inferir que para casos complexos com grandes perdas
dentarias, dentes ndo higidos, oclusdo e estética desfavoraveis assim como o
apresentado neste relato, o tratamento com implantes dentarios associado a prétese

retida por implantes apresenta-se como a melhor alternativa para esses pacientes.
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4 CONCLUSAO

A sindrome de Kelly, também chamada de sindrome da combinacado pode ser tratada
com uma abordagem cirdrgica-protética, lancando mao de procedimentos que
reestabelecem a oclusdo equilibram o sistema estomatognatico, proporcionam uma
melhor estética do sorriso ao individuo e consequentemente melhora a autoestima e
qualidade de vida deste. O correto diagndstico € de suma importancia para um resultado
satisfatério tanto funcional quanto estético, no caso abordado o correto manejo do tecido
osseo foi primordial para obtermos uma exposicao ideal da gengiva artificial. Entretanto,
Nos casos em que 0s pacientes ndo possuem boa destreza manual e/ou apresentam
mobilidade reduzida, que possa prejudicar a higienizacdo das proteses sobre implantes
€ sugerida a instalacdo de préteses overdentures que permitem a remocao o0 e

higienizacao facilitada.
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