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Las primeras noticias sobre la prótesis telescópica se remon-
tan a 1886, referidas por Starr. Sin embargo, fue Pesso, en
1916, quien utilizó por primera vez este artificio protésico
con el fin de mejorar la retención y el soporte en la rehabili-
tación protética, esencialmente de tipo total.

No fue hasta la segunda mitad de los años cincuenta que
Miller1 y Yalisove2 readaptaron el principio telescópico,
siempre en prótesis de tipo total, encontrando un incremen-
to en la retención de la base protética, una contenida reab-
sorción de la cresta ósea y una estabilización de las bases en
sentido horizontal y vertical.

La utilización de este tipo de principio en la confección
de prótesis causó un efecto favorable en la psicología de los
pacientes, ya que la terapéutica en estos años era muy trau-
matizante y mutilante debido al concepto rehabilitador,
según el cual se consideraba a los dientes afectados de
periodontitis irremediablemente perdidos y, por tanto, se

extraían. En esta situación, se rehabilitaba con una prótesis
total con apoyo mucoso únicamente.

A lo largo de los siguientes años, la prótesis telescópica
suscitó gran interés, sobre todo de los periodoncistas3,4,
debido al hecho de que pudiera ser removida para solucio-
nar una gran variedad de problemas característicos de la
prótesis fija. De esta manera, era posible acceder al diente
pilar para conseguir una higiene más efectiva, así como tam-
bién poder reintervenir con una terapia periodontal especí-
fica después de haber colocado la prótesis e incluso poder
realizar extracciones de cualquier diente pilar sin compro-
meter necesariamente el pronóstico de la prótesis.

Esta serie de ventajas contribuyó, en gran medida, a la
terapéutica periodontal de esta época; de ahí se deriva la
calificación de la prótesis telescópica como “prótesis
periodontal”.

Posteriormente, hay un progresivo descenso de su indi-
cación por el avance de la periodoncia y la endodoncia, las
cuales contribuyeron a mejorar el diagnóstico y el pronósti-
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co antes de rehabilitar protéticamente. Estas consideracio-
nes, junto a las exigencias estéticas de los pacientes, eviden-
ciaron el mayor volumen derivado de la doble estructura
como obstáculo para lograr un resultado óptimo, por lo que
dejaron este concepto protético en desuso.

En 1968, Körber5,6 comienza a dar un mayor desarrollo a
este tipo de prótesis7,8, estando considerado como pionero
en el estudio teórico9 y técnico10 de la prótesis telescópica.

A partir de Korber, numerosos autores11-14 estudiaron el
sistema telescópico en diversos aspectos.

En cuanto a la confección de las cofias telescópicas, la
aleación utilizada tenía un alto contenido áureo. Poste-
riormente, Lenz15-17 realiza el estudio físico-matemático para
relacionar el ángulo de conicidad, el coeficiente de adhe-
sión y la fuerza de inserción, y determina que para cada tipo
de aleación existirá un coeficiente de adhesión y un ángulo
de conicidad adecuado.

La utilización de aleaciones no nobles empieza a hacer-
se común en la confección de prótesis telescópicas18-21

debido a la mayor resistencia y estabilidad en cuanto a la
retención a largo plazo. El uso de otras técnicas, como la
galvano-formación22,23, ha diversificado las posibilidades
técnicas del sistema telescópico, al igual que la utilización
combinada de distintos materiales, como la cerámica24,25, el
titanio y el óxido de zirconio para la confección de las
cofias primarias.

La restitución de piezas dentales ausentes con prótesis
fija nos exige un número determinado de piezas dentarias
remanentes que nos sirvan como pilares, aspecto que se
debe tener en cuenta no solamente en lo que se refiere a la
cantidad sino también a la distribución y al estado de salud
periodontal de cada uno de ellos.

En la actualidad, la predictibilidad de la implantología26-32

nos ha permitido reponer piezas dentales o aumentar el
número de pilares para realizar una prótesis fija. Pero en diver-
sas situaciones terapéuticas se ve comprometida la coloca-
ción de implantes debido a situaciones anatómicas desfavo-
rables, que nos impiden realizar una prótesis fija que cumpla
con las demandas biomecánicas e higiénicas adecuadas.

Otras veces, los pacientes no quieren someterse a inter-
venciones quirúrgicas para la colocación de implantes o no
pueden en virtud de su estado general de salud. La rehabi-
litación protésica en pacientes que no pueden cumplir con

los requisitos mínimos para colocarse una prótesis fija se
soluciona solamente a base de una prótesis removible33.

Como comentamos anteriormente, la prótesis telescópica
ha resultado ser una buena solución para pacientes afecta-
dos periodontalmente, así como también en situaciones con
cantidades de pilares insuficientes. Los anclajes telescópi-
cos constituyen en la actualidad el método de referencia
terapéutico para el tratamiento protésico en caso de dismi-
nución notable de la dentición natural, por aumentar la lon-
gevidad protética y la durabilidad de los pilares34-36.

GGeenneerraalliiddaaddeess

El anclaje telescópico se fundamenta sobre una técnica
estándar, también sobre realizaciones protéticas que pue-
den asumir formas marcadamente diferentes, adecuadas a
las diversas realidades clínicas. Este sistema supone la exis-
tencia de una cofia primaria (patris), cementada de manera
permanente al diente pilar, y una secundaria (matris), unida
siempre a la estructura de la prótesis. Cuando se introduce
la cofia primaria dentro de la cofia secundaria se produce el
efecto autobloqueante del sistema17.

RReetteenncciióónn ddeell pprriinncciippiioo tteelleessccóóppiiccoo

La retención del sistema telescópico puede darse por:
1. Fricción.
2. Adhesión
3. Presión negativa.

CCaassiiffiiccaacciióónn sseeggúúnn eell ssooppoorrttee

La prótesis telescópica puede ser:
1. Dentosoportada. 
2. Dentomucosoportada. 
3. Implantosoportada. 
4. Implantomucosoportada. 
5. Dentoimplantosoportada.
6. Dentoimplantomucosoportada.
1. Prótesis telescópica dentosoportada: los elementos
dentarios naturales son los que soportan la prótesis, que se
verá influenciada por la localización y distribución de los
pilares en la arcada dentaria (figs. 1 a 8).
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2. Prótesis telescópica dentomucosoportada superior e inferior: el soporte en este caso está compartido por los ele-
mentos pilares naturales y las zonas edéntulas en las que se valora la forma y extensión de las mismas (figs. 9 a 23).
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Prótesis telescópica dentomucosoportada superior.

Prótesis telescopica dentomucosoportada inferior.
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3. Prótesis telescópica implantomucosoportada inferior: en este caso, el soporte está compartido por los muñones de
los implantes y las bases de la prótesis, lo que nos obliga a un exhaustivo análisis de resiliencia de la mucosa (figs. 24 a 29).

20

24 25

26 27

28 29

22

23

21



MaxillariS Marzo 

cienciacienciayyprácticapráctica

Prótesis telescópica implantomucosoportada superior: los pilares de los implantes se utilizan como retención y soporte, ayu-
dados también por las bases de la prótesis en que se analizan formas, tamaño y altura de los rebordes edéntulos (figs. 30 a 34).

4. Prótesis telescópica implantosoportada: la estabilidad, soporte y retención están otorgados únicamente por los pila-
res de los implantes. En este caso, es importante evaluar la localización y distribución de los implantes. Este tipo de próte-
sis es de gran utilidad en los casos donde se ha perdido contorno vestibular, lo que nos permite devolver el soporte labial
del vestíbulo (figs. 35 a 41).
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5. Prótesis telescópica dentoimplantosoportada: la estabilidad, retención y soporte de la prótesis están asegurados
conjuntamente por pilares naturales y pilares de implantes (figs. 42 a 48).

6. Prótesis telescópica den-
toimplantomucosoportada: el
soporte está compartido entre el
reborde edéntulo, los pilares den-
tarios y los muñones de implantes.
Este tipo de prótesis confiere a los
pacientes una gran seguridad y
comodidad (figs. 49 a 56).
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