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Sobredentadura implantosoportada  
de inserción horizontal

Resumen
Introducción: La sobredentadura como tratamiento implanto-
lógico es una terapéutica óptima en pacientes con grandes 
atrofias maxilares donde debemos reponer tejido alveolar y 
dentario perdido. Hoy en día disponemos de sobredentadu-
ras implanto-soportadas e implanto-retenidas que aumentan 
la comodidad y satisfacción de estos mismos. Objetivos: Pre-
sentación de un nuevo sistema de sobredentadura implanto-
soportada de inserción horizontal, Justo Horizontal Denture. 
Clasificaremos los diferentes diseños de la misma según las 
características morfo-esqueléticas del paciente. Desarrollo: 
La sobredentadura de inserción vestíbulo-lingual es una pró-
tesis de precisión con un sistema de fijación que consta de 
dos estructuras perfectamente acopladas entre sí. Las dos 
estructuras (primaria y secundaria) ajustan pasivamente en 
sentido horizontal. Esta opción terapéutica requiere el mismo 
número de implantes que para una prótesis fija implantoso-
portada. La estructura primaria se atornilla a los implantes os-
teointegrados de la misma forma que atornillamos cualquier 
barra para una sobredentadura convencional. La estructura 
secundaria está confeccionada para que se deslice sobre la 
estructura primaria quedando fijada sobre dos o tres ranuras 
horizontales, paralelas al plano de oclusión, presentes en ca-
da una de las caras laterales de la misma. Las paredes late-
rales ocupan el espacio de los premolares y molares y forman 
un ángulo de 90° con respecto al plano oclusal. La cara oclu-

sal de este componente ofrece la característica más novedo-
sa del sistema, una superficie perfectamente plana que está 
diseñada para llevar a cabo tres funciones: 1) Apoyo oclusal 
de la estructura secundaria, cuando las fuerzas verticales ac-
túan sobre el sistema; 2) Servir como una guía sin problemas 
para la inserción de la prótesis; 3) Generar la fricción entre 
las paredes laterales y surcos horizontales para mantener la 
prótesis en su lugar. Este sistema de fricción escalonada ho-
rizontal es lo que en realidad evita que la prótesis se afloje o 
se mueva ante fuerzas axiales y fuerzas no axiales. Conclu-
siones: Este sistema es una alternativa a la prótesis híbrida 
implantosoportada, puesto que funcionalmente actúa de la 
misma manera que ésta. Nos aporta soluciones a las compli-
caciones clínicas y de laboratorio que presentan las prótesis 
híbridas; camuflar la emergencia de las chimeneas y mejorar 
la higiene implanto-protésica. Palabras clave: prótesis de in-
serción horizontal, Horizontal Denture®, alveolar bone atrophy, 
dental prosthesis design, dental implants, edentulous jaw.

Abstract
Objective: To describe the Horizontal Denture®, a new implant-
supported prosthetic alternative for edentulous patients with 
atrophied edentulous maxillae, designed to combine the advan-
tages of conventional removable overdentures and hybrid fixed 
prostheses. Development: The Horizontal Denture® is an im-
plant-supported removable horizontal slide-in prosthesis. The 
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overdenture superstructure slides horizontally in antero-poste-
rior direction onto an implant-supported primary structure and 
is retained by friction. Conclusions: This technique allowed, 
like conventional overdentures, camouflage of the fixing screw 
access holes and a good hygiene, while providing a biomecha-
nical behavior equivalent to a fixed prosthesis. Key words: Ho-
rizontal Denture®, alveolar bone atrophy, dental prosthesis de-
sign, dental implants, edentulous jaw. 

Introducción
Podemos definir las sobredentaduras como prótesis comple-
tas removibles que se combinan con implantes para mejorar 
su estabilidad en el medio oral. La sobredentadura es un tra-
tamiento de elección cuando el paciente edéntulo está des-
contento con su prótesis completa convencional, ya que es-
ta le aportará una mayor retención, soporte y estabilidad (1). 
También, estará indicada en aquellos casos en que el pacien-
te no puede permitirse una prótesis fija implantosoportada 
debido a su coste, a problemas anatómicos que impiden la 
colocación de un mayor número de implantes que soporten 
la prótesis fija, o por problemas estéticos y fonéticos por la 
falta de soporte labial. Al ser prótesis removibles, su higiene 
es bastante sencilla y, a pesar de necesitar visitas frecuen-
tes de mantenimiento, poseen una gran aceptación por par-
te de los pacientes.

Podemos clasificar las sobredentaduras en tres grupos: im-
planto-retenidas, de soporte mixto e implatosoportadas.

1. Sobredentaduras implantoretenidas mucosoportadas: 
Desde un punto de vista biomecánico, se diferencian de las 
prótesis completas convencionales en que la retención es-
tá aumentada por los elementos de retención implantoproté-
sicos. Sin embargo, el soporte es responsabilidad de la mu-
cosa.

2. Sobredentaduras implantosoportadas: se trata de pró-
tesis removibles donde todo el soporte, retención y estabili-
dad es responsabilidad de los implantes. Por tanto, la muco-
sa no ejerce ningún tipo de función en la biomecánica de la 
prótesis. 

3. Sobredentaduras de soporte mixto: la retención es pro-
porcionada por el sistema de ataches elegido, mientras que 
el soporte y la estabilidad están compartidos entre la muco-
sa y los implantes (1).

Material y método
Presentación de un nuevo diseño de sobredentadura implan-
tosoportada Justo Horizontal Denture®. Es una prótesis sobre 
implantes removible de inserción horizontal (vestibulo-lingual) 
en la que se elimina cualquier elemento de retención como 
el que puede tener una sobredentadura de inserción vertical. 
La inserción horizontal de la supraestructura de la sobreden-
tadura (o estructura secundaria) sobre la estructura primaria 
implantosoportada se debe a un mecanismo de ensambla-
je o fricción en sentido antero-posterior; a diferencia de las 
otras sobredentaduras, no recibe la estructura primaria a la 
estructura secundaria en forma de silla de montar sino que 
contacta únicamente en la cara oclusal y vestibular de la mis-
ma, quedándose expuesta la parte palatina o lingual en el me-
dio oral (figuras 1 y 2).

Diseño de Horizontal Denture
El complejo Horizontal Denture puede dividirse en dos partes 
claramente diferenciadas:

• Estructura implantosoportada o estructura primaria (fi-
gura 3).

• Supraestructura o estructura secundaria (se alberga en 
la cara interna de la prótesis) (figura 4).

La estructura primaria se caracteriza por poseer un dise-

Figura 1. Esquema donde se demuestra la diferencia de conexión de la estructura secundaria sobre la primaria dependiendo de si la 
sobredentadura es de inserción vertical u horizontal.

Figura 2. Imagen donde apreciamos la exposición lingual de la 
estructura primaria cuando el complejo Horizontal Denture está 
ensamblado.
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Figura 3. Estructura primaria de la sobredentadura horizontal.

Figura 4. Estructura secundaria de la sobredentadura horizontal.

Figura 5. Diseño de las estructuras primaria y secundaria de la 
Horizontal Denture. A y B. Vistas oclusal y lateral de la estructura 
primaria especificando el tipo de movimiento que realizará la es-
tructura secundaria sobre ella. C. Vista oclusal del engranaje de 
las dos estructuras, indicando con líneas marcadas el recorrido 
y las zonas de conexión de ambas. D. Corte transversal de la 
zona de conexión anterior y lateral de las estructuras primaria y 
secundaria. 

ño en el que cobran gran importancia las relaciones entre los 
planos geométricos que conforman la morfología de la misma 
y permitirán la inserción y el ajuste perfecto de la estructura 
secundaria. La cara interna va atornillada a los implantes. La 
cara oclusal es un plano recto relacionado de forma perpendi-
cular (ángulo de 90º) con las caras laterales de la barra. Las 
paredes laterales abarcan el espacio de los premolares y mo-
lares. En estas caras están labradas unas ranuras horizonta-
les con forma cónica o triangular (con su zona más estrecha 
hacia mesial) paralelas entre sí y al plano oclusal. 

En la estructura secundaria se realizan unas figuras geomé-
tricas de forma dentada con las mismas dimensiones que las 
existentes en la estructura primaria (un negativo geométrico). 
Estos lechos cónicos actúan como unos raíles escalonados 
facilitando el deslizamiento y el ensamblaje óptimo entre am-
bas estructuras, evitando que la estructura secundaria sufra 
movimiento tanto ante fuerzas axiales como laterales u obli-
cuas (no axiales). Para que ambas estructuras acoplen con 
una adecuada armonía, el diseño morfológico de la estructu-
ra primaria debe ser cónico en sus planos sagital y horizon-
tal (figura 5).

A nivel anterior, en la estructura primaria, se confeccionan 
unos surcos guía de inserción y/o unos lechos cilíndricos, pa-
ralelos al plano oclusal y a los raíles escalonados laterales 
que, ubicados a nivel de los caninos, dotarán de mayor es-
tabilidad al complejo estructura primaria-secundaria. Estos 
aditamentos adicionales nos fortalecerán la estabilidad ante 

fuerzas horizontales o mesio-distales (no axiales), evitando la 
desunión del sector posterior; además evitará momentos de 
torsión del material de la estructura secundaria. Cuando no 
tenemos suficiente espacio protésico a nivel anterior o cuan-
do queremos aumentar la estabilidad del complejo estructu-
ra primaria-secundaria, realizamos un lecho con forma de ci-
lindro a nivel más distal de la estructura primaria. 

Como último aditamento complementario de la Horizontal 
Denture tenemos unos ataches en forma de cerrojo o pasador 
con función de retención anteroposterior (actuando como fre-
no vestibular a la estructura secundaria). Además este adita-
mento guía permite al paciente cerciorarse del correcto asen-
tamiento de la prótesis.

Tipos de diseños
Dependiendo de la Clase esquelética del paciente el diseño 
geométrico de la estructura primaria y secundaria puede va-
riar. Su diferencia está únicamente a nivel de la zona ante-
rior. Se clasifican en:

• Diseño de plataforma: Este diseño se realiza en pacien-
tes con Clase I y II esquelética. El diseño de la zona an-
terior, correspondiente a los incisivos, presenta una su-
perficie plana para poder ubicar los dientes anteriores 
en el lugar planificado en el encerado de estudio. De es-
ta forma podemos retruir los incisivos incluso por detrás 
de la ubicación de los implantes. Este sistema es idóneo 
para casos de disparalelismos entre implantes o para 
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intentar solventar la incorrecta colocación de implantes 
a nivel anterior. Este sistema, al no tener un sistema de 
retención vertical y ser insertada de forma horizontal, ne-
cesita menos espacio protésico a nivel de la premaxila; 
evitando de este modo el antiestético efecto de aumen-
to de soporte y volumen de tejidos blandos e incompe-
tencia labial de las Clases II esqueléticas mal planifica-
das con sobredentaduras sobre implantes.

• Diseño de garra. Se confecciona para compensar rela-
ciones intermaxilares de Clase III. El diseño consiste en 
vestibularizar la barra para dar soporte a la estructura 
secundaria, adelantándola hasta la situación correcta 
de los incisivos (figura 6).

En el diseño de nuestra estructura primaria debemos evi-
tar, siempre que se pueda, los cantilevers o extensiones en 
voladizo (sobre todo los distales). En Clase III será inevitable 
su formación a nivel anterior (cantilevers mesial); en estos 
casos deberemos contrarrestar el brazo de palanca anterior 
compensándolo con una oclusión libre a nivel anterior en mo-
vimientos excéntricos mandibulares (2).

Según Mallat los cantilevers distales no deben sobrepa-
sar los 7 mm, y la suma global de ambos no superará la lon-
gitud de la barra que une ambos implantes (3). Dunnen y cols. 
en un estudio comparativo entre estructuras con o sin canti-
levers, hallaron una mayor frecuencia de fracturas en aque-
llas que llevaban cantilevers y, además, todas las fracturas 
se producían a nivel de éstos (4).

Semper et cols. concluyeron que un cantilever menor de 
12 mm en mandíbula no supone una gran pérdida de hueso 
cortical, mientras que, por el contrario, existe mayor suscep-
tibilidad de fracaso en maxilar (5). 

Caso clínico
Paciente mujer de 58 años de edad, ASA tipo I, desdentada 
total desde hace 30 años que acude al servicio de atención 
al paciente de la unidad docente de Prostodoncia y Oclusión 

del Departamento de Estomatología de la Facultad de Medi-
cina y Odontología de la Universidad de Valencia (España). La 
paciente es portadora de una prótesis híbrida inferior implan-
soportada sobre cuatro implantes intermentonianos y una pró-
tesis completa superior. Padece una severa atrofia maxilar su-
perior con relación esquelética e intermaxilar de clase III. La 
paciente nos refiere malestar con su prótesis superior remo-
vible, y nos plantea la posibilidad de poder rehabilitarla con 
prótesis sobre implantes. 

La paciente fue sometida a una regeneración ósea poste-
rior con técnica de elevación sinusal Caldwell-Luc. Tras seis 
meses de espera tras la regeneración ósea colocamos cua-
tro implantes en zona posterior Full Osseotite® Implant, de 
plataforma estándar de hexágono externo (4x11,5 mm) Bio-
met 3i®(OSS411) (Biomet 3i, Riverside Drive, Palm Beach 
Gardens) y a nivel anterior (en zona de eminencia canina) se 
ubican dos implantes Premium Straight de 3,3 mm de diá-
metro por 13 mm de longitud (A-DS-330-130) de la marca 
Sweden&Martina® (Sweden&Martina S.p.A. Via Veneto, 10. 
35020 Due Carrare (PD), Italy) con técnica de Split-crest con 
Surgybone® (Sweden&Martina) (figura 7). 

Tras un periodo de osteointegración de nueve meses sin 
carga funcional y sumergidos subgingivalmente se realizó la 
segunda cirugía y la colocación de pilares de cicatrización. 
Trascurridos 15 días se inició el protocolo prostodóncico pa-
ra la realización del tratamiento restaurador.

Se realizó una sobredentadura Horizontal Denture (Labora-
torio Justo Rubio. Valencia) con un diseño en garra para com-
pensar la Clase III severa que presentaba la paciente. Las es-
tructuras, primaria y secundaria, fueron microfresadas para 
conseguir una correcta relación entre los diferentes planos del 
sistema (las paredes paralelas laterales a 90º con respecto 
al plano oclusal y los rieles laterales entre 0-2º).

El protocolo clínico para la realización de la Horizontal Den-
ture fue el siguiente:

• Toma de impresión con técnica de doble mezcla (una fa-

Figura 6. Clasificación de los diseños de Horizontal Denture. A. 
Diseño en plataforma (Clases I y II). B. Diseño en garra (Clase III).

Figura 7. Imagen oclusal del maxilar con seis implantes ubicados 
en zonas de molares (senos maxilares) y de eminencias caninas.
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se) con silicona pesada Sky Implant HeavyMix® y si-
licona fluida Sky Implant Light® (Sweden&Martina®) 
con técnica de cubeta abierta con transfer de impre-
sión de conexión a plataforma protésica del implan-
te ferulizados con resina Sun® de baja contracción 
(Sweden&Martina®).

• Test de verificación. Férula de resina sobre implantes 
confeccionada en el laboratorio para comprobar que el 
modelo maestro es fielmente una reproducción de la po-

sición de las plataformas protésicas de los implantes 
a nivel intrabucal. 

• Toma de registros intermaxilares, transferencia cra-
neomaxilar y montaje en articulador semiajustable Den-
tatus® ARL Articulator (Dentatus USA Ltd. 54 West 39 
Street, 5th floor. New York. United States of America) 
(figura 8).

• Prueba de dientes. Comprobación de la oclusión y esté-
tica (intra y extrabucal) (figuras 9 y 10).

Figura 8. Transferencia craneomaxilar y 
mandibular donde podemos apreciar una 

relación intermaxilar de Clase III.

Figuras 9 y 10. Imágenes donde se puede apreciar la gran dis-
crepancia intermaxilar que presenta la paciente (Clase III esque-
lética) y la severa distancia del reborde alveolar premaxilar con 
respecto a la posición protésica de los dientes anterosuperiores.
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Figura 11. Diseño en garra de la estructura primaria de la Hori-
zontal Denture.

Figura 12. Imagen intraoral oclusal de la estructura prima-
ria de la Horizontal Denture.

Figura 13. Imagen intraoral lateral de la estructura 
primaria de la Horizontal Denture y su relación 
transversal con la arcada protésica inferior.

Figuras 14 y 15. Imágenes radiográficas (periapicales y orto-
pantomografía) donde apreciamos el correcto ajuste pasivo 

de la estructura primaria implantosoportada.
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• Prueba de estructura primaria. Comprobación del ajuste 

pasivo (figuras 10-14).
• Prueba de estructura secundaria con dientes ubicados en 

cera. Comprobamos el correcto acoplamiento o engrana-
je entre las estructuras primaria y secundaria. Compro-
bamos que el montaje de dientes sobre la estructura se-
cundaria es correcto (estética y oclusión) (figura 16). 

• Colocación de la Horizontal Denture. Comprobamos el 
engrama oclusal. Dotamos a la prótesis de una oclu-

sión mutuamente protegida con función de grupo, pues-
to que posee una rehabilitación fija inferior, reduciendo 
los contactos en su guía anterior al máximo a causa del 
cantiléver mesial tan pronunciado que presenta por su 
Clase III. Enseñamos al paciente el mecanismo de colo-
cación y retirada de la sobredentadura e insistimos en 
las pautas de higiene oral (figuras 17-19).

• Se realizan revisiones al mes, a los tres meses, a los 
seis meses y al año.

Figura 16. Prueba de la estructura secundaria 
Horizontal Denture con montaje en cera de los 

dientes de acrílico.

Figuras 17 y 18. Imágenes intraorales (oclusal y frontal) de la rehabilitación superior finalizada.

Figura 19. Imagen de la sonrisa 
tras la finalización del tratamiento.
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ABRIMOS

EN AGOSTO

La Horizontal Denture lleva instaurada en boca de la pacien-
te durante un periodo de tiempo de un año sin mostrar ningu-
na complicación clínica prosto-implantológica y consiguiendo 
una satisfacción subjetiva catalogada de muy buena.

Discusión
Los estudios comparativos, que encontramos en la bibliogra-
fía, entre pacientes portadores de prótesis convencionales y 
sobredentaduras demuestran que: las sobredentaduras pro-
ducen una menor reabsorción ósea, presentan mejor reten-
ción y estabilidad y, con ello, una mejor efectividad mastica-
toria, aumentando la satisfacción y la calidad de vida de los 
pacientes (6-9).

A su vez, Ueda et cols. realizaron un estudio de seguimien-
to de 24 años en pacientes portadores de sobredentaduras 
mandibulares, obteniendo un índice de éxito del 85,9% y con-
cluyendo que las sobredentaduras son un tratamiento exito-
so a largo plazo (10).

Los principales factores clínicos que determinarán nues-
tro plan de tratamiento para optar entre una sobredentadura 
y una prótesis fija serán: 

• Necesidad de soporte labial. La estética facial se ve afec-
tada cuando no existe un adecuado soporte para el labio. Las 
situaciones que conllevan una desdentación prolongada del 
maxilar superior se acompañan de una reabsorción ósea en 

sentido craneal y palatino. Con una sobredentadura será más 
fácil subsanar dicho problema (3). 

• Distancia intermaxilar. Cuando se realiza una prótesis fi-
ja implantosoportada y la distancia intermaxilar es excesiva, 
los dientes de la prótesis serán demasiado largos y pueden 
quedar espacios amplios entre ellos. Si la distancia es mayor 
a 15 mm será preferible realizar una sobredentadura (1). 

• Higiene de la prótesis. La higiene en tratamientos con 
sobredentaduras es mucho más sencilla (11). 

Indicaciones de la Horizontal Denture
En maxilar superior
Utilizaremos este tipo de sobredentaduras en el maxilar su-
perior siempre que exista una reabsorción ósea importante, 
ya que podremos compensar fácilmente la falta de soporte 
peribucal.

Debido a los requisitos biomecánicos y a una peor calidad 
ósea, las opciones terapéuticas en el maxilar superior con  Ho-
rizontal Denture se reducen a: sobredentaduras sobre seis im-
plantes o sobredentaduras con más de seis implantes. El nú-
mero de implantes será el mismo que cuando rehabilitamos 
un maxilar con prótesis fija, puesto que este tipo de terapéu-
tica será funcionalmente implantosoportada.

Slot et cols. realizaron un metaanálisis para valorar qué 
número de implantes es el más exitoso para el tratamiento 
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del maxilar, concluyendo que el más efectivo es colocar seis 
implantes para opción implantosoportada, seguido de cuatro 
implantes para sobredentadura de soporte mixto muco-im-
plantosoportada (1).

Visser y cols en un estudio a 10 años en portadores de seis 
implantes con prótesis superior sobre barra microfesada con 
anclajes Ceka®, concluyó que el tratamiento con sobredenta-
duras implantosoportadas fue exitoso para todos los pacien-
tes reportando un alto nivel de satisfacción (12).

En mandíbula
El uso de la Horizontal Denture en el maxilar inferior es más 
reducido que a nivel superior. Se indicará en casos en los que 
el paciente presente una atrofia ósea severa pudiendo colo-
car un número de implantes necesario para una rehabilita-
ción fija implantosoportada de tipo híbrida (de cuatro a seis 
implantes). 

El tratamiento inferior con prótesis fija híbrida es un trata-
miento idóneo muy contrastado por la bibliografía a lo largo 
de los años (3); es por ello que el uso de una sobredentadura 
implantosoportada es muy reducido y sólo está justificada en 
casos en los que el paciente no acepte un diseño higiénico de 
una prótesis híbrida y en casos en los que debido a la coloca-
ción de los implantes se pueda comprometer la estética de la 
prótesis, con emergencias de los tornillos de fijación por la ca-
ra vestibular de los dientes de la rehabilitación (13,14).

Babbush et cols. en 1986 trataron pacientes totalmente 
desdentados con sobredentaduras implantosoportadas, me-

diante cuatro implantes ferulizados en el sector intermento-
niano, obteniendo un 88% de supervivencia a los 8 años (15).  
Chiapasco et cols. en 1997 reportaron 226 pacientes con so-
bredentadura inferior, cuya supervivencia a los 4-6 años fue 
del 96,9% (16).

Gatti et cols. en el 2000 mostraron una supervivencia de 
sobredentaduras inferiores por encima del 96% (17). A su vez, 
Burns et cols. en un estudio de 2011, sobre 30 pacientes tra-
tados con tres tipos de diseños según su soporte de la sobre-
dentadura (mucosoportada, soporte mixto y soporte implanto-
lógico), llegaron a la conclusión de que la mayor funcionalidad 
y comodidad para el paciente se alcanzaba con una sobreden-
tadura con función implantosoportada (18).

Conclusiones
Este sistema es una alternativa funcional a la prótesis híbri-
da convencional. Está recomendado su uso en maxilar supe-
rior de pacientes con clases III esqueléticas donde necesita-
mos compensar la discrepancia negativa intermaxilar. También 
pueden ser utilizadas en pacientes con Clases II esqueléti-
cas donde por motivos quirúrgicos hemos tenido que colocar 
los implantes en zona de premaxila; este diseño nos permi-
te retruir los dientes de la prótesis incluso por palatino de la 
emergencia de los tornillos de fijación de la estructura prima-
ria. Nos aporta soluciones a las complicaciones clínicas y de 
laboratorio que presentan las prótesis híbridas, ocultando la 
emergencia de los tornillos de fijación de la prótesis y mejo-
rando la higiene implantoprotésica. •




