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El paciente multimorbido: Consecuencias

para el tratamiento protésico

Frauke Miiller, Prof. Dr. med. dent.?, y Martin Schimmel, Dr. med. dent.®

En el tratamiento protésico de pacientes multimorbidos,
el plan de tratamiento ideal desde el punto de vista aca-
démico debe adaptarse al estado general y al contexto
socioeconomico del paciente. Ademds, la consideracion
de la motivacion del paciente y de su familia, de la capa-
cidad de afrontar intervenciones odontoldégicas y la posi-
bilidad de que se produzcan cambios en el estado de sa-
lud o de la cooperacion durante el tratamiento exigen una
adaptacion continua de los objetivos terapéuticos. Dado
que el sentido de la vista, del olfato y del tacto se deterio-
ran con la edad igual que la destreza manual, las prote-
sis deben tener un diseiio sencillo, estable y deben ser
faciles de cuidar. Ante pérdidas importantes de autono-
mia es esencial que la protesis sea removible y pueda
ser manejada por los cuidadores. En general, en los pa-
cientes multimorbidos, se deberian evitar modificacio-
nes mayores o nuevas restauraciones de las protesis, dado
que previsiblemente existe una menor capacidad de adap-
tacion.

(Quintessenz. 2007;58(11):1171-9)

Introducciéon

Los métodos de tratamiento odontolégicos se utilizan
en todos los pacientes con los mismos fines. El tratamien-
to de un paciente mayor «vigoroso» en la etapa de la vida
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estable no difiere mucho del de un paciente joven. Ahora
bien, en la fase de la vida inestable, es decir, en el pa-
ciente anciano multimérbido, un plan de tratamiento ela-
borado segun directrices académicamente «correctas»
debe adaptarse a la situacion actual del paciente. En este
aspecto se tendrdn que tener en cuenta sobre todo las en-
fermedades de base del paciente, su motivacion, su situa-
cién socioecondmica, su movilidad y destreza y sus ca-
pacidades cognitivas*. Todos estos factores contribuyen
a elaborar un perfil de riesgo que orienta decisivamente
el prondstico del tratamiento odontoldgico.

Ademas de estas condiciones marco, los hallazgos in-
traorales también nos plantean retos considerables. En los
pacientes geriatricos, la pérdida dentaria sigue siendo una
realidad a pesar de todos los avances en la prevencién y
en las técnicas de restauracion, si bien se produce en etapas
cada vez mds tardias de la vida’. Los dientes remanentes
presentan a menudo una distribucion desfavorable y se
hallan en un estado calamitoso (fig. 1). Los pacientes mul-
timoérbidos se resisten a menudo a someterse a tratamien-
tos restauradores, por lo que el tratamiento de eleccidn
serd en estos casos la extraccién y la rehabilitacién pos-
terior con proétesis removibles. Pero se debe llegar a al-
glin tipo de compromiso incluso con los portadores de
protesis totales. No es excepcional que las reparaciones
«exdticas» sean el Unico tratamiento para el que el pa-
ciente multimdrbido dé su conformidad (figs. 2 y 3).

Lo que a un congénere joven, idealista y con una for-
macién moderna le suena a resignacién puede ser la so-
lucién ideal y adaptada a las circunstancias en un pacien-
te anciano multimérbido. Los datos del Estudio Berlinés
de la Vejez confirman que aproximadamente una tercera
parte de los mayores de 95 afios que, con un nivel de re-
sistencia de 4, ya no pueden acceder a medidas restaura-
doras y dependen de la ayuda de cuidadores para una
correcta higiene bucal todavia tienen dientes propios'”
(fig. 4). La ausencia de tratamiento de alteraciones infla-
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Figura 1. Los pacientes multimérbidos presentan a veces Figura 2. El paciente lleva desde hace afios esta protesis
un estado oral calamitoso. parcial ampliada a una protesis total. No dio su conformi-

dad para una nueva restauracion.

Figura 3. Algunos pacientes multimérbidos acceden a ve-
ces solo a reparaciones exoticas, como esta protesis de
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Figura 5. Los pacientes multimérbidos
presentan a menudo una movilidad li-
mitada. El uso de un andador les puede
facilitar el desplazamiento a la consul-
ta del odontdlogo.

matorias en la cavidad oral puede representar un riesgo
considerable para la salud de un paciente ya notablemente
debilitado por sus enfermedades de base. Por lo tanto, se
estdn relacionando cada vez mds las infecciones perio-
dontales con enfermedades cardiovasculares o la diabetes
mellitus®!2, Por otra parte, en pacientes encamados se
afiade ademads el riesgo de una neumonia aspirativa®?*,

Movilidad

El paciente fragil y multimérbido muchas veces no
puede salir de casa o estd incluso encamado. En una pri-
mera etapa, las muletas y los andadores pueden contri-
buir a mantener una cierta movilidad (fig. 5), pero con el
deterioro progresivo hara falta recurrir cada vez més a la
silla de ruedas. En funcion del esfuerzo que suponen,
cada salida del domicilio es sopesada cuidadosamente y,
lamentablemente, a mayor edad se da cada vez menor
prioridad a las revisiones de control odontoldgicas. Datos
obtenidos en Suiza confirman que la frecuencia de visi-
tas al médico de cabecera aumenta a partir de los 55 afios,
mientras que al mismo tiempo disminuyen las visitas anua-
les al odontdlogo (fig. 6). Pero, incluso en la consulta, la
movilidad reducida de los pacientes multimérbidos plantea
problemas al equipo odontolégico. De cara a un tratamien-
to protésico, los pasos iniciales, como la primera impre-
sién o las pruebas en boca, posiblemente se puedan reali-
zar en la silla de ruedas, sin que conlleven grandes mermas
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Figura 6. La frecuencia de las visitas al médico de cabecera aumenta con la
edad, mientras que las visitas al odontélogo disminuyen (datos: Departamen-
to Federal de Estadistica, Neuchéatel, Suiza).

Figura 7. El personal
de la consulta debe
aprender a trasladar
a los pacientes de la
silla de ruedas al si-
[l6n dental, por un
lado para sujetar al
paciente firmemente
y, por otro lado, para
no sufrir lesiones de
espalda.

de calidad. De este modo se evita el siempre incémodo
traslado de la silla de ruedas al sillén dental (fig. 7).

Motivacion

El uso de los servicios odontolégicos disminuye clara-
mente con la edad”. Esto se debe, como ya se ha comen-
tado, a la movilidad reducida de los pacientes dependien-
tes, pero la falta de motivacion de los mayores también
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Figura 8. Lamentablemente, los pacien-
tes multimérbidos no llevan siempre la
proétesis en la boca.

Figura 9. Un estudio prospectivo?® realizado en Japdn en 101 pacientes ins-
titucionalizados y con un periodo de estudio de 6 meses mostré que la pro-
babilidad de uso de la protesis disminuye con el deterioro de las capacidades
cognitivas. MMSE: Mini Mental State Examination, prueba para la deteccion
de la demencia.

es una razén de peso. Segun estudios psicoldgicos recien-
tes, las personas mayores muestran un grado de satisfac-
cion cada vez mayor a medida que envejecen. Esto no se
debe a que la vida sea cada vez mejor, sino que se tra-
ta de una adaptacion de los objetivos y de las expectati-
vas a la realidad. Por lo tanto, con la edad las personas
nos volvemos mas modestas y menos exigentes.

En ningtin otro grupo como en el de los ancianos se ma-
nifiesta tan claramente la discrepancia entre las necesida-
des de tratamiento odontoldgico objetivables y su evalua-
cién subjetiva. La retirada de los pacientes multimérbidos
de la vida publica implica ademds una menor presién so-
cial en cuanto a ofrecer una «buena presencia». En relacion
con el tratamiento protésico, esto significa, por una par-
te, una gran prevalencia de falta de uso a partir del mo-
mento en que la prétesis empiece a provocar dolor o sea
incémoda de llevar (fig. 8) o se produzca un deterioro de
las capacidades cognitivas del paciente? (fig. 9). Por otra
parte, con frecuencia se ve una «sobreadaptacién», es de-
cir, la aceptacion de una prétesis no satisfactoria desde
el punto de vista higiénico, funcional o estético, o que pue-
de llegar a ser incluso traumatica. A todo lo anterior se
afiaden a menudo también consideraciones econdmicas.
La pregunta ;y a estas alturas vale la pena este gasto? nos
la plantean casi sistemdticamente. Tampoco es raro un
cierto sentimiento de culpa frente a los herederos.

En estos casos es especialmente importante destacar la
necesidad del tratamiento y explicar las posibles reper-

cusiones sobre la salud en general. El argumento de una
mejor funcidén masticatoria es el que mejor convence al
paciente multimoérbido, dado que los alimentos y las co-
midas compartidas adquieren un mayor valor a medida
que se deteriora la salud®.

Polifarmacia y sequedad bucal

La multimorbilidad se acompafia casi siempre de la in-
gesta de numerosos medicamentos, muchos de los cua-
les provocan sequedad bucal® (fig. 10). El déficit de saliva
conlleva alteraciones del habla y dificultades para masti-
car y deglutir, ademéas de un aumento del riesgo de caries
y abrasion. Al mismo tiempo disminuye el efecto protec-
tor de la saliva sobre la mucosa, lo que favorece la apari-
cion de inflamaciones (fig. 11). El uso de las prétesis se
vuelve doloroso, a veces incluso imposible. Sobre todo a
los portadores de prétesis les suele faltar la pelicula sa-
lival que contribuye en gran parte a la adherencia de la
protesis.

Lamentablemente no existe todavia un tratamiento sa-
tisfactorio para la xerostomia. Ademas del alivio de los
sintomas a través de un aporte suficiente y frecuente de
liquidos, se puede estimular la secrecion salival mediante
la masticacién unilateral. Mascar chicle es especialmen-
te 1til en este caso. Dado que muchos pacientes multi-
morbidos son portadores de prétesis y los chicles (excepto
Freedent, Wrigley, Unterhaching) se pegan a la prétesis, esta

Quintessence (ed. esp.) Volumen 22, Numero 3, 2009 141



Protesis

Figura 10. La cantidad de medicamentos ingeridos aumen-
ta con la cantidad de enfermedades de base que pade-
ce el paciente.

Figura 11. La sequedad bucal provoca que los labios se
peguen a la protesis. Se asocia también a un aumento de
inflamaciones de la mucosa.

Solicitud de tratamiento

Exploracién de la boca

Molestias/dolores del paciente

Motivos médicos para el tratamiento odontolégico

Planificacion del tratamiento

| Plan de tratamiento académico

Hallazgos médicos generales y hallazgos funcionales
Limitaciones fisicas y/o mentales

Relacién coste/beneficio

Autonomia

| Plan de tratamiento clinico

Deseos subjetivos para el tratamiento

Deseos de la familia

Aspectos econémicos

Tratamiento odontoldgico previo/diagnéstico invasivo

| Plan de tratamiento practico

Cambios en la cooperacion
Cambios en el estado general o en la salud bucal

Figura 12. Planificacion del tratamien-
to en el paciente multimérbido®.

forma de tratamiento suele ser rechazada. Los coluto-
rios y los geles pueden proporcionar un alivio pasajero. El
tratamiento sistémico se debe considerar exclusivamente
previo acuerdo con el geriatra.

Planificacion del tratamiento protésico

Plan de tratamiento académico

Los colegas odontélogos mds jovenes se quejan de una
gran inseguridad en relacién con la toma de decisiones
terapéuticas en los pacientes geridtricos'®. En la univer-
sidad han aprendido a elaborar planes de tratamiento «aca-
démicos» para mantener o restablecer la salud bucal y la
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funcién oral a largo plazo. Los paradigmas aplicables a
los pacientes en la fase estable de la vida necesitan ser
modificados para el contexto geridtrico® (fig. 12). En cuan-
to al tratamiento protésico esto suele significar apartarse
de la restauracién méxima.

Plan de tratamiento clinico

El plan de tratamiento clinico debe adaptarse a las en-
fermedades de base y a las capacidades funcionales asi
como a las limitaciones fisicas y mentales del paciente.
No seria 16gico colocar a pacientes con una destreza ma-
nual limitada por una artritis en las manos una proéte-
sis anclada con ataches que no pueden manipular por si
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mismos, por mucho que desde el punto de vista estético
y funcional fuera la solucién éptima. Los pacientes con
demencia avanzada no deben ser sometidos a largas se-
siones preparatorias o de toma de impresiones?'.

En el plan de tratamiento clinico debe tenerse en cuen-
ta también la relacién entre coste y beneficio del trata-
miento previsto: japorta una restauracion cara el grado
adicional de funcién, conservacidén estructural y calidad
de vida como para justificar su coste? Estudios recien-
tes sobre la rentabilidad de las rehabilitaciones protési-
cas muestran que el incremento de calidad de vida rela-
cionada con la salud bucal para medidas restauradoras de
distinto precio no es muy diferente'. ; Necesita una man-
dibula edéntula un tratamiento con implantes en todos los
casos? Allen et al! mostraron que una nueva restauracion
de una proétesis total convencional mejora también la sa-
tisfaccion del paciente.

Por wltimo, la cuestion de la autonomia también es un
factor decisivo. A pesar de que uno de los objetivos im-
portantes de la odontologia geridtrica es proporcionar una
higiene bucal éptima a los pacientes dependientes, en este
momento, la realidad nos obliga a aceptar que el esfuer-
zo y la técnica empleados por un auxiliar geridtrico para
llevar a cabo la higiene bucal diaria no siempre son Opti-
mos. Adoptando una actitud poco ortodoxa se podria pro-
poner exodonciar los dientes propios a los pacientes en
el momento en que se vuelven dependientes, dado que
una protesis total es mas fécil de limpiar que una denta-
dura remanente natural o una dentadura con espacios.
La limitacién funcional provocada por la pérdida de las
piezas no seria en absoluto aceptable desde el punto de
vista ético. Sin embargo, si es razonable tener en cuenta
que una nueva restauracion protésica sea facil de limpiar
por terceras personas. Las prétesis sobre implantes fijas
con huecos de retencidn para la placa que requieren méto-
dos de limpieza especificos constituyen un método de re-
habilitacién poco adecuado para pacientes multimérbidos.

Plan de tratamiento prdctico

El plan de tratamiento prictico tiene en cuenta, ade-
mads de los aspectos ya mencionados, los deseos subjetivos
y las condiciones socioecondmicas del paciente. Con el
envejecimiento y la merma de la resistencia fisica también
disminuye significativamente la necesidad de una restau-
racion optima. Incluso si existe un deseo subjetivo de me-
jorar la retencién de la prétesis, muchos pacientes ancia-
nos ya no estan dispuestos a someterse a procedimientos
invasivos, como la colocacién de un implante. Se confor-
man con su situacién actual o la realizacién de pequeiias
reparaciones y rebases!'®.

Al mismo tiempo hay que tener en cuenta los deseos
de la familia, aunque conviene resaltar que el paciente
suele tomar sus propias decisiones a menos que se le
haya asignado un tutor®. Un ejemplo practico de «sobre-
proteccién» en nuestra clinica fue el caso de una hija que
deseaba que a su madre con demencia le fuera colocado
un implante con anestesia general para una prétesis de un
premolar superior aduciendo que la madre ya padecia mu-
cho y que ademds préacticamente ya no podia masticar. El
caso contrario, por suerte, es menos frecuente: con el argu-
mento de que su madre edéntula no se las sabria arreglar
con una protesis, una hija consideré que no valia la pena
el esfuerzo de trasladarla a la consulta para el tratamiento.

El plan de tratamiento préctico tiene en cuenta también
la resistencia individual del paciente. Los tratamientos pre-
vios quirdrgicos, funcionales, conservadores o periodon-
tales, que se llevan a cabo antes de toda reconstruccion
protésica, permiten conocer mejor las reacciones del pa-
ciente y evaluar la resistencia periodontal y el valor bio-
l6gico de la sustancia dentaria residual. Por tltimo, debe
existir un plan de tratamiento geridtrico que se adaptard
continuamente a la situacién real del paciente. El plan mo-
dificado tiene en cuenta nuevas enfermedades de base o
enfermedades de la cavidad bucal y también cambios en
la cooperacion del paciente.

Arcadas acortadas

El concepto de la arcada acortada constituye una es-
trategia razonable, sobre todo ante la disminucién de la
motivacidn con la edad para someterse a restauraciones
odontoldgicas de gran envergadura (fig. 13). Desde el
punto de vista funcional no parece necesario reemplazar
cada diente ni siquiera si las prétesis molares mejoran la
eficiencia masticatoria. Los compromisos funcionales y
también los estéticos deben sopesarse frente a la como-
didad y los riesgos de una protesis, y 16gicamente también
su coste. Kéyser!! mostré que en presencia de unidades
oclusales remanentes (1 UO corresponde a 1 premolar o
1/2 molar) se establece un nuevo equilibrio que se ca-
racteriza por una formacién de espacios proximales, con-
tactos oclusales més marcados y una ostedlisis en distal
del dltimo premolar. En observaciones a largo plazo de
cohortes de voluntarios con arcadas acortadas se demos-
tré la estabilidad de esta situacion con una satisfaccidn
relativa de los participantes?.

Disefio de la proétesis

Con el envejecimiento no sélo disminuyen el olfato y
el tacto, sino que también se deteriora la vista. Esto sig-
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Figura 13. La arcada acortada representa una estrategia que pretende evi-
tar la colocacion de una proétesis removible. En este paciente se procedid
Unicamente a la extraccion del molar 26, que provocaba dolor.

nifica para el anciano que posiblemente le cueste més ver
la placa dental, le resulte mas dificil percibir los restos
de alimentos en la cavidad bucal y no advierta una posi-
ble halitosis. Al mismo tiempo disminuye la destreza ma-
nual. Por lo tanto, a medida que progresa el deterioro propio
de la edad van empeorando las habilidades para mante-
ner una higiene bucal correcta, lo que se deberia tener en
cuenta a la hora de disefar la prétesis. Los planes de tra-
tamiento protésico deberian tomar en consideracion la des-
treza manual de los pacientes: ;es capaz el paciente de
abrir un cerrojo, colocar una proétesis fijada con ataches
o limpiar zonas de dificil acceso? La experiencia demues-
tra que la observacién de las manos del paciente, sobre
todo de las ufias, puede proporcionar una idea aproxima-
da de su destreza manual (fig. 14).

Para la planificacién de la prétesis parcial destinada a
un paciente mayor rigen l6gicamente los mismos princi-
pios de construccién que para la prétesis de un paciente
mads joven. Sin embargo, se debe tener presente que los
compromisos, por ejemplo en la higiene periodontal, pue-
den tener consecuencias graves en los pacientes ancianos,
dado que el sistema orofacial suele haber quedado afecta-
do ya por alteraciones propias del envejecimiento, como
el deterioro del sistema inmunitario®. Por ello no se de-
berian dotar en exceso (dos ganchos son suficientes) las
proétesis parciales para los pacientes geridtricos y se de-
ben modelar con la suficiente robustez para que resistan
alguna torpeza ocasional sin doblarse o romperse en la pri-
mera ocasién®. Aunque la modelacién anatémica de la en-
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Figura 14. Observar las manos y las
ufias del paciente proporciona una
cierta informacion sobre su destreza
manual.

cfa artificial proporciona estimulos tictiles a la mucosa
labial y a la mucosa yugal, se deberian evitar los nichos
de retencion a los que el paciente accede con dificultad
para su limpieza mecanica.

Ante los primeros signos de incapacidad, existe la po-
sibilidad de remodelar con resina transparente las protesis
ya existentes, dado que las «superficies lisas» tienen cierta ca-
pacidad de autolimpieza. Ademds, la integracién de un dis-
positivo auxiliar puede facilitar la extraccion de la prote-
sis parcial (fig. 15). En este aspecto se han mostrado utiles
los botones metélicos, pero una muesca practicada pos-
teriormente en la superficie vestibular de un premolar
también puede desempefiar perfectamente esta funcion.
No obstante, su ubicacion debe tener en cuenta la via
de insercidn de la prétesis. En el momento de disefiar
las prétesis para pacientes geriatricos se debera tener en
cuenta aspectos prondsticos. En los pacientes multimor-
bidos se puede evitar la nueva restauraciéon de una pro-
tesis si en el disefio se ha tenido en cuenta una posible
ampliacion. En este aspecto, las prétesis telescopicas han
mostrado ser superiores a cualquier otra forma de res-
tauracion.

Aspectos estéticos

En general, se supone que el paciente anciano ya no
le da tanta importancia al aspecto de su proétesis y que
ya estd satisfecho con una buena funcién masticatoria.
Jokovic y Locker!® observaron que de 907 personas ma-
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Figura 15. Los «dispositivos auxiliares» facilitan la extrac-
cion de la protesis.

yores de 50 afios no institucionalizadas inicamente un
21,6% no estaba satisfecho con el aspecto de sus dien-
tes. Sin embargo, Locker!* mostr6 en el marco del estu-
dio Baycrest Oral Health Study que, de 225 residentes de
un centro geridtrico, un 24,9% no estaba satisfecho con
su imagen. La edad media de los participantes en el es-
tudio fue de 83 afios. Estos resultados confirman nuestra
experiencia clinica de que una imagen dental cuidada
puede ser importante a cualquier edad. Las opiniones de
lo que representa una «imagen dental cuidada» en un
portador de prétesis anciano divergen sobre si la prétesis
debe llevar marcas tipicas de la edad o si, por el contra-
rio, el paciente desea una arcada blanca impecable. Por
lo tanto, es importante informar al paciente de que la téc-
nica moderna permite dar a la prétesis un aspecto en con-
sonancia con la edad, lo que impide que terceras personas
detecten que lleva una prétesis removible?. Por supuesto
se respetard también el deseo del paciente que solicita
una protesis armdnica de un blanco reluciente.

Adaptacion a la nueva protesis

En principio, se ha de partir de la base de que la adap-
tacién a una nueva protesis serd mds dificil en la vejez.
Incluso cambios sencillos, como un rebase, pueden pro-
vocar una gran inseguridad en el paciente y minar gra-
vemente su confianza en el odontélogo. Refranes como
«Lo que no se aprende de joven, se ignora de viejo» re-
sumen perfectamente que a las personas mayores no les
gustan los cambios. En personas ancianas portadoras de
protesis totales resultan especialmente dificiles las nue-
vas restauraciones, dado que la cinética protésica se basa
cada vez mas en patrones funcionales musculares que a
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Figura 16. Las técnicas de duplicacion permiten confec-
cionar protesis que presentan la mayor cantidad posible
de caracteristicas de la protesis antigua adaptada.

edades avanzadas s6lo se adaptan con dificultades. Aho-
ra bien, en el marco de un tratamiento previo se puede
entrenar la coordinacién muscular con placas especiales.
Si el paciente ya lleva una proétesis, ésta tiene el mismo
efecto.

Los procedimientos de duplicado pueden ayudar a
transferir propiedades habituales de la prétesis a la nue-
va restauracion, lo que permite adoptar en gran medida
los patrones de masticacién y movimiento existentes'*
(fig. 16). Ademas, los procedimientos de duplicacién
tienen la ventaja de que se puede confeccionar una pro-
tesis totalmente nueva en menos sesiones clinicas que
con las técnicas convencionales. El anclaje de una pro-
tesis total sobre implantes también puede proporcionar
una buena retencion a la prétesis. Ademds, la conserva-
cion de dientes remanentes facilita considerablemente la
adaptacién de las prétesis. Por lo tanto, puede ser razo-
nable conservar transitoriamente unas piezas que a la lar-
ga seguramente habran de ser extraidas. Los anclajes de
bola pueden representar en estos casos una solucién eco-
némica y minimamente invasiva (fig. 17).

Seguimiento

Con la colocacion de la prétesis, sobre todo de prote-
sis totales, muchos pacientes mayores se consideran li-
berados de la obligacion de acudir periddicamente a la
revision odontoldgica, porque la consideran innecesaria
al no tener dientes propios. Sin embargo, las visitas de
revision periddicas son especialmente recomendables en
los pacientes de edad avanzada. El uso decreciente de los
servicios odontoldgicos en la vejez, ya sea por una mo-
vilidad reducida, ya por la falta de motivacién, hace pa-
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Protesis

Figura 17. La conservacion a medio plazo de dientes pi-
lares aislados facilita la adaptacion a la nueva protesis.

recer razonable el establecimiento de un sistema estructura-
do de programacion de visitas de revision con invitaciones
por escrito'. Los miembros del equipo de la consulta no
deberfan dudar en ponerse en contacto con un paciente
anciano si éste no ha acudido a la visita programada, ya
que con el aislamiento progresivo de los pacientes en la
vejez el equipo odontoldgico también tiene responsabili-
dades en el terreno de lo social.

Resumen

En resumen, se puede afirmar que en la rehabilitacién
protésica de pacientes multimérbidos se deben tener en
cuenta, ademas de los criterios convencionales, el estado
general, la motivacién y el contexto socioeconémico del
paciente. El disefio de la prétesis debe garantizar una
buena estabilidad, facilitar la higiene y permitir un ma-
nejo sencillo. Se deberia evitar realizar cambios impor-
tantes en la prétesis para no exigir demasiado a la capa-
cidad de adaptacion del paciente anciano.
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