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RESUMEN

En ausencia de guias clinicas que permitan ponderar factores de riesgo
para el manejo del paciente bruxista, respecto a los indices de super-
vivencia de los implantes dentales y restauraciones que soporta, se
realiza esta revision bibliografica a través de una bisqueda electronica,
indagando como un incremento en la funcion muscular pudiera signi-
ficar un factor de riesgo para el implante mismo o para sus diferentes
componentes y tipos de disefio protésico. Fue encontrada una diver-
sidad de informacion contrastante en cuanto a los efectos que tiene el
bruxismo en pacientes que han recibido un tratamiento de implantes,
respecto a diagnostico, manejo y adecuaciones o compensaciones que
pudieran ser requeridas. En este reporte se ofrecen algunas recomen-
daciones respecto a la valoracion clinica de los individuos con historial
de bruxismo para mejor estimar los riesgos de colocacion de implantes
en sus bocas y poder reducirlos o sobrepasarlos.
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INTRODUCCION

Por diversas razones como alteraciones neuroldgicas,
psicolégicas o la capacidad adaptativa a retos socioam-
bientales, la prevalencia de bruxismo en la poblacién
pareciera estar aumentando. Por otra parte, los motivos
tecnoldgicos y la difusion comercial, el consumo vy utili-
zacion de implantes dentales se ha expandido de manera
notable, no asf los cuestionamientos y protocolos clinicos
(evaluacién y toma decisiones respecto a posibles ajustes
necesarios) sobre el uso de implantes dentales en individuos
bruxistas. Las fuerzas de oclusion, por razones de intensi-
dad, duracién, frecuencia y direccién, pueden influir en
la permanencia funcional y estructural de los implantes
dentales, sus componentes y en las rehabilitaciones que
soportan. El bruxismo es una alteracién neuromuscular
caracterizada por una hiperactividad muscular inconsciente
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ABSTRACT

The lack of clinical guides to assess the risk factor for the treatment of
a patient with bruxism and its relationship with the survival rate of the
dental implants and its restoration has motivated a literature review on

the subject. This examination was done through an electronic search,

looking for the possible association between an increased muscular
function as a risk factor and the damage possibility to dental implants
or their different prosthetic components. The obtained information

was rather contrasting regarding the effects that bruxism may lead on

dental implant treatment, as well as on diagnosis, management, and
treatment plan modifications. A number of recommendations are given

regarding evaluations of individuals with bruxism to better estimate risk
factors to control or overpass them in benefit of the patients seeking
rehabilitation through the use of dental implants.

Key words: Bruxism, dental implants, occlusion, overloads.

inducida por sefales del SNC, que produce cargas com-
presivas y deslizantes sobre las estructuras dentales y pro-
tésicas (apretamiento/rechinamiento), convirtiéndose en
un elemento de valoracién clinica a ser tomado en cuenta
en el prondstico inmediato y a largo plazo sobre la perma-
nencia funcional del complejo hueso, mucosa, implante,
coronas y elementos accesorios como tornillos para fijacién
de los pilares (abutments), barras y diversos elementos
transepiteliales. En esta expansion del uso implantoldgico,
al haber més actores quirdrgicos, rehabilitadores y proté-
sicos con diverso nivel de especializacion y experiencia,
hace necesario conocer los factores de riesgo para dano
o pérdida de implantes en general, y particularmente, en
pacientes con bruxismo, que deben ser identificados para
su prevencién y control. Se cree sin evidencia comprobada
que el bruxismo puede afectar el tiempo de vida de los
implantes dentales.? Al dia de hoy, el manejo y cuidados
recomendados en pacientes bruxistas con implantes se
corresponden mds con la experiencia clinica que con una
base cientifica en la toma de decisiones.’-?

Para analizar la nocién de que la sobrecarga funcional
y el bruxismo en particular pudieran ser factores de riesgo
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en el dafo implantolégico. En ausencia de la publicacién
de guias clinicas respecto a los factores de riesgo y las tasas
de fracaso que orienten sobre las indicaciones, prevencién
y prondstico coligados al binomio bruxismo/implantes, se
realiza esta revision bibliografica a través de una bidsqueda
electrénica, siendo ofrecidas algunas gufas de evaluacién
para normar criterios que permitan la toma de decisiones
individualizada en la resolucién de casos que requieran
colocacion, rehabilitacién y estabilidad funcional/estruc-
tural de pacientes con bruxismo concomitante.

Bruxismo - Etiologia

La Academia Americana de Medicina del Sueno define
al bruxismo como un desorden motor de la cavidad oral
caracterizado por rechinamiento o apretamiento de
los dientes cuando el paciente estd dormido (bruxismo
nocturno).* La Academia Americana de Dolor Orofacial
ha extendido esta definicion al apretamiento o rechi-
namiento cuando el paciente también esta despierto
(bruxismo diurno).> El bruxismo tiene un origen en el
sistema nervioso central, hay propuestas empiricas que
indican que cerca del 70%, las causas son factores pa-
tofisiol6gicos/psicolégicos identificables, pudiendo jugar
un rol adyuvante los cambios estructurales (oclusion) o
morfoldgicos (interrelacion intermaxilar).® El bruxismo tie-
ne una etiologia multifactorial donde intervienen factores
directos como genética, componentes neuroquimicos,
déficit de transmision de la dopamina, alteraciones del
suefio, estrés, ansiedad y factores asociados como los co-
adyuvantes orales y dentales; todos estos factores pueden
combinarse para incrementar la frecuencia, la intensidad
de la actividad muscular durante el suefio o en la vigilia.”
El Departamento de Prostodoncia e Implantologia de La
Salle Bajio maneja el siguiente enunciado: «Bruxismo
se puede definir como un trastorno involuntario que
involucra al sistema psiconeuromuscular coexistiendo
con otros desérdenes, caracterizado por apretamiento y
rechinamiento que afecta al sistema estomatognaticon.
En cuanto a los factores oclusales o dentales, todavia
hay autores y clinicos que afirman que para control del
bruxismo es necesario establecer un correcto balance
oclusal y que el paciente se controle en relacion céntri-
ca.b Sin embargo, en estudios mds actuales, se discrepa
con esta corriente y ven el origen del bruxismo asociado
al sistema nervioso central auténomo e influenciado por
aspectos neurolégicos y psicolégicos, siendo las caracte-
risticas oclusales del paciente un factor agregado de im-
portancia secundaria.” Esto no se opone a la intervencion
protésica en el manejo global del bruxismo, sélo aclara el

papel de la rehabilitacion como reparadora de los danos
ocurridos, separandole de un rol causal.

Tipos de bruxismo - Diurno y nocturno

El bruxismo nocturno o del suefio se define como una
alteracién del proceso fisiolégico del suefio (parasom-
nia) que incluye movimientos musculares que provocan
apretamiento o rechinado dental.’® Distintos factores
intrinsecos como el sindrome de apnea obstructiva del
suefio, microdespertares, reflujo géstrico, disomnias y
otras parasomnias pueden provocar microdespertares
que inducen apretamiento o rechinamiento, agravando
el bruxismo nocturno.’ Algunos medicamentos y drogas
pueden provocar como efecto secundario bruxismo al
tener influencia en el metabolismo de la dopaminay la se-
rotonina. De la misma manera, drogas y estimulantes como
la cafeina, el tabaco y el alcohol causan mayor riesgo de
bruxismo nocturno.'? El bruxismo diurno, en contraste, esta
relacionado con factores psicolégicos y psicosociales, tales
como estrés, ansiedad y depresion.’>* Clinicamente, es
posible observar una influencia bidireccional entre ambos
tipos de bruxismo, agravandose mutuamente.

Métodos de diagnostico

Hasta el dia de hoy, diagnosticar y clasificar el bruxismo de
manera correcta sigue siendo complejo. El diagnéstico mas
fiable para determinar la fuerza compresiva (signo) en el
bruxismo diurno en mdsculos temporales y maseteros es el
uso de electromiografia (EMG). Para el bruxismo nocturno o
de suefio, el mejor método de valoracién es la polisomnogra-
fia (PSG), pero al igual que el EMG, no son procedimientos
sencillos de utilizar en el &mbito de un consultorio den-
tal.’>16 Debe sefalarse que los métodos corrientes usados
en la clinica odontolégica actual estan mas orientados con
la apreciacion de las manifestaciones clinicas secundarias o
efectos, sin ser los indicados para determinar las causas.'”

Daifio dental y bruxismo

El dafio dental observado en bruxismo es por atricién,
debiendo separarla de otras entidades que afectan la
estructura dental, como abrasién, erosién o abfraccién.’
La atricién es un desgaste por friccién diente a diente
que puede ocurrir durante la deglucién con movimiento
deslizante y apretamiento excéntrico. La atricién puede
provocar una reduccion horizontal en el arco dental.'®1?
En cuanto al grado de afeccién causado por el desgaste
dental, es de importancia conocerlo y poderlo clasificar,
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siendo conveniente establecer qué tejido dental estd
comprometido en el desgaste (esmalte, cemento, dentina
o pulpa).’® Otros signos clinicos de apretamiento o rechi-
namiento pueden ser hipertrofia de misculos maseteros y
temporales, sintomatologia articular, presencia de bordes
dentados en la lengua, asi como lesiones por mordedura
en los carrillos.’™ Cuando el bruxismo se asocia con una
periodontitis o periimplantitis, puede ser guia el patrén
morfolégico en la destruccion dsea.

Relacion bruxismo e implantes

Las cargas oclusales excesivas en sentido axial o lateral
también pueden dafar la estructura y subestructuras implan-
tares al excederlas en sentido vertical de 50 a 100 Nw. 2021
Algunos signos de alerta de sobrecarga pueden ser afloja-
miento de tornillos y otros aditamentos de conexién, que
a su vez pueden inducir inflamacién y sangrado de tejidos
periimplantarios, exudado en bolsas periimplantares, dolor
y pérdida vertical de hueso alrededor del implante.?2?3 De
la misma manera, puede ocurrir fractura de supraestructuras
o de la protesis. La sobrecarga masticatoria por bruxismo
puede afectar de manera biolégica y biomecanica. Las
alteraciones biolégicas se pueden dividir en tempranas y
tardias; un cambio temprano estd manifestado por un pro-
ceso de oseointegracion alterado y perdiéndose el implante
antes de su carga protésica. Las complicaciones bioldgicas
tardias se observan como una pérdida anual de més 0.2
mm de hueso alrededor del cuello del implante.?*23 En
las complicaciones biomecanicas, por otro lado, alguno de
los sistemas de los implantes falla por desajuste, fractura o
pérdida, incluyendo la posibilidad de fractura protésica. La
explicacion a las complicaciones mecanicas en gran parte es
debido a la pérdida sensorial que el ligamento periodontal
ofrece, anulando la posibilidad de compensar los excesos de
fuerzas de compresion y de desplazamiento, asi como la cap-
tacién de micromovimientos que la propiocepcién brinda
de manera muy eficiente a cambios finos. Los limites fisicos
implantolégicos son de 3-5 pm en sentido dpico-coronal y
de 10-50 um en sentido vestibulo-lingual;>#2° sin embargo,
no queda clarificado en la literatura médica o dental el nivel
de riesgo respecto a fuerza (intensidad, direccion, frecuencia,
duracién) que el bruxismo significa para la rehabilitacién a
través de implantes.?*

Objetivos
Esta revision propone la consideracién de un niimero de

factores y sus efectos nocivos para una mejor valoracion
de los niveles de riesgo y mejorar el proceso de toma de

decisiones respecto a tamafo, nimero, distribucién y di-
sefio protésico en pacientes bruxistas que han sido o seran
sometidos a una rehabilitacién soportada por implantes.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una basqueda en PubMed y EBSCO utilizando
las siguientes palabras claves para la estrategia de bisqueda
de MESH (Medical Subject Headings): bruxismo, implan-
tes dentales, de publicaciones ocurridas del aio 2000 al
2017, preferentemente en idioma inglés. De 72 articulos
revisados, se seleccionaron 61 de ellos. Los criterios de ex-
clusién para la seleccién fueron reportes de caso, estudios
en animales y que el objetivo principal del estudio no fuera
estudiar la relacion entre bruxismo e implantes.

RESULTADOS

En la literatura revisada existe una diversidad contrastante
de opiniones. Son escasos los datos mostrados a través de
evidencia en cuanto a los efectos que tiene el bruxismo en
pacientes que han recibido un tratamiento de implantes,
asi como el manejo y las consideraciones que se deben
tener en estos tratamientos (Cuadro ).

Se afirma que la sobrecarga oclusal en implantes
puede causar una mayor cantidad de complicaciones
mecanicas, biolégicas y falla de restauraciones en im-
plantes en aquellos pacientes con bruxismo,?%2” asi como
pérdida 6sea marginal.?® No obstante, otros autores no
encuentran relacién directa entre pacientes bruxistas y
factores que afecten el prondstico de los implantes o su
posterior restauracion, declarando que los problemas pe-
riimplantares o la pérdida 6sea marginal no incrementan
en pacientes bruxistas.??3% Naert et al.3? son puntuales
al indicar que en un implante que ha sobrepasado el
periodo de oseointegracion, la sobrecarga oclusal no es
causa de pérdida 6sea. A pesar de que se expresan opi-
niones contrastantes, todas las publicaciones coinciden
en que se deben de seguir ciertos lineamientos clinicos
para disminuir las fuerzas de masticacién para evitar o
disminuir los riesgos de posibles complicaciones. A ma-
nera de resumen, en el cuadro Il se ofrece un listado de
recomendaciones para la colocacién de implantes y su
rehabilitacién en pacientes bruxistas.

Enseguida son presentados algunos aspectos particulares
a consideran cuando se planea la colocacién de implantes:

Diseno oclusal. Parece conveniente que el disefio
oclusal tenga una mesa oclusal estrecha, con carga central
de la fosa en contacto intercuspideo y baja inclinacion
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Cuadro I. Revisién bibliografica. Estu

Revision sistematica y metaanalisis. Resumen.

Tamaiio
Autor Tipo de estudio de muestra Conclusiones Observaciones
Zhouetal®®  Metaanalisis! Siete articulos Los pacientes bruxistas sometidos a terapia Bruxismo mayor riesgo
de implantes tienen mayores complicaciones
mecdnicas y bioldgicas que los pacientes no
bruxistas
Papietal?”  Retrospectivo 456 pacientes Existe una relacion entre la falla en restauraciones
de cohorte’ sobre implantes y bruxismo
Hsuetal?®  Revision siste- 15 articulos La sobrecarga puede causar pérdida 6sea marginal
matical y complicaciones en las protesis, es importante
la planeacion de los tratamiento para prevenir la
sobrecarga oclusal
Engel etal.??  Retrospectivo! 379 pacientes No existe mayor pérdida 6sea o complicaciones ~ No existe riesgo
periodontales en pacientes con bruxismo
Naert et al.®®  Revision siste- 41 articulos No existe relacion entre pérdida dsea en implan-
matica tes ya integrados y la sobrecarga oclusal
Chrcanovic ~ Metaanalisis 10 articulos No existe la suficiente evidencia cientifica que Falta evidencia
et al. apoye a un mayor nimero de complicaciones en
pacientes con implantes y bruxismo
Lobbezoo Revision bi- La relacion entre bruxismo y complicaciones en
etal? bliograficatt implantes no est4 cientificamente fundamentada,
sin embargo, se recomienda realizar una meticu-
losa planeacion y ejecucion de tratamientos en
pacientes bruxistas
Lobbezoo Revision No existe la suficiente evidencia cientifica que
etal? bibliogréfica apoye a un mayor nimero de complicaciones en
pacientes con implantes y bruxismo
Torcato et Revision 28 articulos Aungue no existe un consenso generalizado, la Necesidad de establecer
al?! bibliografica mayor parte de los articulos proveen una guia de  protocolos clinicos
cOmo tratar a los pacientes con bruxismo
Manfredini ~ Revision No hay evidencia cientifica suficiente que
etal. bibliografica relacione el bruxismo o la sobrecarga con la
pérdida osea, sin embargo, es necesario esta-
blecer protocolos para el tratamiento de estos
pacientes
Manfredini ~ Revision siste- 21 articulos El bruxismo no es una contraindicacion para Posibilidad de compli-
etal matica la colocacion de implantes y su integracion, caciones mecanicas y
pero puede traer complicaciones mecanicas ala  estructurales
protesis
Gore etal®  Elemento finito Dos modelos Los pacientes con funcion de grupo tienen mayor
estrés en las restauraciones sobre implantes que
aquéllos con guia canina
Salvietal.®®  Revision siste- 35 articulos La presencia de cantilévers mayores a 15 mm,
matica la ausencia de mesoestructuras metalicas en
sobredentaduras aumentan las complicaciones
mecanicas en pacientes con bruxismo
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Continia Cuadro I. Revisién bibliografica. Estudios. Revision sistematica y metaanalisis. Resumen.

Tamafio
Autor Tipo de estudio de muestra Conclusiones Observaciones
Tosun et al.>”  Retrospectivo 368 pacientes Se recomienda el uso de guarda en paciente con  Uso de guarda oclusal
bruxismo nocturno
Teixeira et Estudio in vitro Dos modelos El uso de guardas disminuye la tension sobre los

All experimental

implantes dentales

i Metaanalisis. Analisis estadistico que combina los resultados de miltiples estudios cientificos.

Y Estudio de cohortes. Estudio longitudinal (seccion transversal a intervalos a través del tiempo) que muestra una cohorte, esto es un grupo de personas que
comparten caracteristicas y circunstancias como educacion, nivel econdmico, edad y sexo entre otros.

I Revisiones sistematicas. Revisiones bibliograficas que seleccionan y analizan criticamente multiples estudios o trabajos de investigacion, utilizando méto-
dos que incluyen una o mas preguntas de un tema a discernir. Bajo una metodologia estructura son confrontados los articulos con las preguntas anticipada-

mente realizadas.

9 Estudio retrospectivo. Datos utilizados de otros estudios o reportes anteriores. Pueden ser buscando un dato especifico o comparativo (cohorte).
1 Revision de la literatura o bibliografica. Incluye conocimientos actuales sintetizando resultados sustantivos, asi como contribuciones teéricas y metodol6-

gicas a un tema particular.

de la ctspide para minimizar la carga lateral en funcion y
parafuncion.?2® En una rehabilitacion implantosoportada,
se debe mediar la sobrecarga oclusal causada por el bruxis-
mo,*? esto mediante disefios protésicos especificos (evitar
pénticos volados o cantiléver), ferulizar los implantes y el uso
de férulas de descarga.*4! Ademds, resulta recomendable
lograr una oclusién balanceada y mutuamente protegida.3”

Reemplazo dental. La cantidad de dientes ausentes y la
region desdentada son de importancia en individuos bruxis-
tas, la distribucion y niimero de los implantes es esencial para
poder lograr una conveniente disipacion de fuerzas.?6:3342-4>

Disefno protésico. Las protesis con extension distal
libre, también llamadas «cantiléver», no estan indicadas
en pacientes bruxistas, ya que en el implante mas cercano
a la extension distal se pudieran observar remodelacion
6sea secundaria a una carga excesiva, pudiendo afectar
al implante mas distal. También puede ocurrir dafo o de-
formacion sobre la estructura de la extension libre.38:46-49
Cuando se tengan implantes contiguos, es siempre reco-
mendable la ferulizacion de los implantes, para una mejor
distribucion de las fuerzas oclusales.??

Calidad ésea. El tipo de hueso opera igual para la
oseointegracion en un paciente bruxista o no bruxista. El
hueso cortical es sensible al dafo marginal y al tipo de
hueso mas poroso se le debe otorgar un periodo mayor de
oseointegracion para asegurar estabilidad funcional. Aunque
no queda a eleccién del operador, los tipos de hueso Il y 111
parecieran tener un mejor prondstico, al amortiguar cargas
y fuerzas sobre los implantes de pacientes bruxistas.”%->4

Seleccién del implante. Para aumentar resistencia para
los pacientes bruxistas, se recomienda que los implantes
sean en mayor nimero y con mayor longitud y diametro
posibles. En los pacientes con bruxismo y sobrecarga fun-
cional, el disefio de implantes «bone levely con cambio
de plataforma «switching» pudiera ayudar por el tipo de
sellado, que permite a la dimensién biolégica tener una
menor pérdida de hueso marginal.>”>8 Respecto al tipo de
conexion, algunos autores recomiendan la conexion exter-
na hexagonal, para dar mejor asentamiento de los conec-
tores y prevenir micromovimientos.>”-°" Otra observacion
respecto al uso de conexiones externas es la utilizacion de
implantes con aleaciones de titanio-zirconio,' ya que pre-
sentan mayor dureza y resistencia a la modificacion o dafo
que los implantes con aleaciones de titanio tipo [V.>>-6°

Protocolo de carga. En el bruxismo se debe asegurar
la oseointegracion y preservar la estabilidad inicial, por lo
que es recomendado seguir protocolos de carga tardios.
Para incrementar resistencia y disipacién de fuerzas, es
preferida la ferulizacién de implantes a la rehabilitacion
unitaria, asi como evitar el uso de protesis con extension
distal libre (cantiléver). Al parecer, en el bruxista serd pre-
ferible utilizar prétesis cementadas debido a que generan
menor estrés tanto en sentido oblicuo como en sentido
axial a los tejidos periimplantares. De igual manera, las
protesis cementadas parecieran ofrecer mayor resistencia
a la fractura que las prétesis atornilladas.>”-¢"

I Roxolid® Straumann.
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Cuadro I1. Recomendaciones clinicas para pacientes con bruxismo que requieren o se les ha colocado implantes.

1 Establecer un diagndstico y tratamiento para el bruxismo, como alteracion neurologica o psicosocial
2 Tratar pacientes médicamente controlados
3 Disefio oclusal de protesis:

1. Puntos de contacto oclusales, no areas
2. Caras oclusales mas planas y angostas

Reduccion de areas de frote o contacto
3. Permitir adecuadas desoclusiones

4 Disipacion de fuerzas. Aumento de la resistencia a cargas oclusales:
1. Colocar la mayor cantidad de implantes posibles
5 Analizar condiciones periimplantares y periodontales

1. Controlar enfermedades periodontales. Ineludible
2. Tener o crear adecuada cantidad de tejido queratinizado
6 Valoracion dsea
1. Hueso tipo IT y III son los ideales
2. Prolongar tiempos de espera en areas donde se intentd regeneracion Osea
3. Incrementar técnicas de regeneracion Osea para aumentar anchura/altura osea
Anchura: aumentar resistencia de tabla dsea vestibular
Altura: aproximar base del implante a plano oclusal
7 Caracteristicas del implante:
1. Utilizar implantes del mayor diametro y longitud posible (para aumentar resistencia)
2. Utilizar implantes con aleaciones de titanio zirconio (ya que presentan mayor dureza y resistencia a la modificacion o dafio
que los implantes con aleaciones de titanio tipo V)
3. Se sugiere en uso de implantes con cambio de plataforma
(Disefio bone level con cambio de plataforma ayudara por el tipo de sellado (grosor biologico) que ofrece este tipo de
disefio al tener una menor pérdida de hueso marginal)
8 Utilizar protocolos de carga convencional y técnicas quirtirgicas predecibles
9 Restauracion del implante:
1. Se recomienda restauraciones cementadas
2. No utilizar cantilévers
3. Empleo de ferulizacion en restauraciones de multiples unidades
10 Mantenimiento y prevencion:
1. Férula de proteccion y continuar con su terapia para el bruxismo
2. Citas de control cada tres meses
11 En pacientes que ya cuenten con implantes dentales, analizar ademas los siguientes puntos (clinica y radiograficamente):
1. Profundidad de sondeo
2. Sangrado al sondeo
3. Nivel de hueso
4. Condiciones de las restauraciones (movilidad, fracturas)
5. Estabilidad oclusal

DISCUSION esta anomalia neuroldgica y psicosocial, que al no es-

tablecerse el control etioldgico, hace dificil predecir el

En odontologfa, la falta de conocimiento sobre etiologia pronéstico que esta entidad nosolégica tiene sobre los
de bruxismo y su manejo es un tema a ser saldado. procedimientos de rehabilitacion soportados por dien-
Tradicionalmente, las dreas estomatolégicas se han tes o implantes. En esta revision, sélo dos metaanalisis
abocado a la atencion de los efectos causados por respecto al tema fueron encontrados; otros elementos
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informativos fueron revisiones sistematicas y revisiones
de literatura, las que usualmente, por su metodologia
no ofrecen un nivel concluyente deseado de los temas
de estudio; de la misma manera, esta puede ser una
limitante para los estudios retrospectivos en busca de
relaciones causa-efecto.

La informacion propioceptiva protege de alguna ma-
nera a tejidos, 6rganos y a los mismos trabajos protésicos;
sin embargo, en la rehabilitacion con implantes dentales,
esta capacidad del ligamento periodontal y mucosas no
existe, lo que puede ser una desventaja en el pronéstico
protésico y para el implante mismo. Restringiéndose esta
capacidad propioceptiva a las areas dentadas remanentes
y a los ligamentos musculares.

Aparentemente, en ausencia inflamatoria de los teji-
dos periimplantares, la destruccion 6sea deberia ser nula,
de la misma manera que sucede en regiones dentadas, a
causa de fuerzas compresivas o deslizantes. Sin embargo,
aln en ausencia de suficientes estudios confirmatorios de
la posibilidad (prevalencia) y grado de afeccién, es men-
cionado empiricamente que las estructuras del implante,
sus elementos de conexion y restauraciones pueden ser
danados por los efectos compresivos y deslizantes que en
bruxismo se observan; danos que incluyen fracturas del
implante mismo y de los tornillos de fijacién, aflojamiento,
inclusion de micro- y macromovilidad, asi como dafno
estructural de restauraciones y coronas.

Los estudios respecto a la oseointegracién, es un fe-
némeno valorable a corto plazo, con un indice de éxito
superior al 90%. Desafortunadamente, el fenémeno de
oseointegracién no repercute en la estabilidad implan-
tologica futura en términos globales, siendo que mas
tarde puede desarrollarse una periimplantitis, como ha
sido demostrado en estudios a cinco y 10 afos. Puede
observarse pérdida 6sea significativa, poniendo en ries-
go la permanencia y funcionamiento de los esfuerzos
restaurados en términos amplios. La sumatoria de pe-
riimplantitis con falta de estabilidad oclusal causa dafios
sinérgicos en la intensidad y tipo de destruccion 6sea. Se
debe hacer una seleccion del caso que implique el uso
de implantes, el tema de bruxismo incrementa todos los
posibles riesgos asociados a la oclusién y a las fuerzas mas-
ticatorias (intensidad, duracion, frecuencia, direccion),
que se incrementan con manifestaciones inflamatorias
secundarias asociadas a un inadecuado control de placa
(biofilm microbiano) y a la susceptibilidad del paciente
con historia de periodontitis.

La falta de estudios controlados sobre el tema de
bruxismo y su efecto sobre implantes, asi como el hecho
que estomatolégicamente no se atienda al bruxismo en

sus causas y efectos, sino preponderantemente solo se
enfocan al dafio acumulado, lo que hace necesario que
aparezcan ciertas gufas a través de protocolos clinicos
provisionales, mientras que las decisiones se empiezan
a tomar a través de evidencias cientificas. En el cuadro /I
son sugeridos algunos aspectos a considerar de manera
global y la recomendable aplicacién individual, de tal ma-
nera que los temas médicos, neurolégicos y psicolégicos
que acompanan al bruxismo deben ser incluidos, pues
su control o disminucién podrian eliminar o aminorar
el factor muscular y sus efectos dentales e implantares.

Cuando se habla de bruxismo y fuerza compresi-
va oclusal, el primer factor dafino es el aumento de
frecuencia de los movimientos ritmicos mandibulares.
A esto se anaden otras agravantes como direccion,
fuerza y duracion de cada evento. De tal manera que
el control del bruxismo se lograria cuando dicha fre-
cuencia se iguale a la observada en personas sin dafo
neurolégico/psicolégico y, de manera secundaria, esto-
matoldgico. Por el momento, el rechinamiento, dental
tan frecuente en el bruxismo, estd caracterizado por
movimientos laterales que pudieran ser compensados
con el disefio de adecuadas gufas de desoclusion, in-
tentando aminorar manfas repetitivas y a incrementar
los procesos de adaptacion (neuroplasticidad), de igual
manera, se pueden intentar cambios anatémicos en
caras oclusales que aminoren el contacto y la friccion.
A la fuerza compresiva y deslizante de la oclusion in-
crementadas en el bruxismo, se les puede brindar una
mayor resistencia tisular y estructural, al utilizar mayor
nimero de implantes que en aquellos disefios tipicos,
donde la fuerza del apretamiento y del rechinamiento
no son factores determinantes. La resistencia funcional
también es acrecentada si se emplea la ferulizacién en
contraste con el disefo unitario de coronas.

Respecto al uso de guardas oclusales, los autores com-
parten su preocupacion controversial, ya que al ser el guarda
es un elemento reprogramador, s6lo si se usa de manera
permanente, y se conseguirian los cambios propioceptivos,
neuroplasticos y adaptativos. El horario de no uso del guarda
oclusal acttia como una segunda programacion, que genera
estimulos que podrian agravar o perpetuar la hiperreacti-
vidad de los musculos implicados en el cierre mandibular.
Suponemos que estas variaciones son mas significativas sobre
individuos bruxistas que en la poblacién general.

i Neuroplasticidad. Describe la capacidad neuronal (cerebral) de
cambios adaptativos durante el curso de la vida de un individuo. Las
neuronas tienen capacidad (plasticidad) para ajustar su funciona-
miento a nuevas condiciones o demandas.
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Lo anteriormente mencionado son gufas clinicas que
seran modificadas o ajustadas en la medida que aparezcan
estudios especificos de bruxismo-implantes, entendiendo
al bruxismo como un padecimiento sistémico que requie-
re un diagndstico, etiologfa y tratamiento que mejore el
prondstico de los tratamientos odontoldgicos.

CONCLUSIONES

* El bruxismo es un desorden de origen central (sistema
nervioso autbnomo) que tiene efectos sobre la funcién
muscular y secundariamente causa dafio sobre el resto
del sistema estomatogndtico.

e El bruxismo debe ser considerado como un factor de
riesgo en la estabilidad y pronéstico en los tratamien-
tos odontoldgicos tipicos y en particular aquéllos que
involucren el uso de implantes dentales.

* Es deseable la aparicion de estudios fisiologicos /
fisiopatologicos médicos y odontolégicos respecto
a bruxismo en general y en particular respecto a sus
efectos sobre la implantologfa dental.

* En espera de guias clinicas respaldadas por la evi-
dencia cientifica y de estudios clinicos controlados,
se ofrece en esta revision la ponderacion de algunos
pardmetros que pudieran ser considerados para dis-
minuir los riesgos de dafo orgdnico y protésico, me-
jorando el prondstico a través de algunas propuestas
que intentan aminorar el nivel de dafio y aumentar
la resistencia funcional, que mejoraria el prondstico
de las decisiones clinicas.
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