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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar si existe asociación entre el bruxismo y las complicaciones en los 

implantes dentales y las restauraciones sobre implantes 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

● Describir el tipo de fallas de las restauraciones sobre implantes dentales 

asociadas a la presencia de bruxismo (reparables y catastróficas) 

● Identificar otros factores de riesgo asociados al fracaso de las restauraciones 

sobre implantes dentales. 

● Proponer recomendaciones en el manejo protésico de pacientes que 

presentan bruxismo y tienen implantes 
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MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

El edentulismo es definido a través del glosario de términos de prostodoncia como 

el estado de ser desdentado; sin dientes naturales con pérdida completa o parcial 

de la dentición. 1 

El ENSAB IV, para analizar el diagnóstico oral de edentulismo en Colombia, por 

medio de un indicador que establece el  porcentaje de individuos por categoría de 

función masticatoria así: óptima (28 dientes), adecuada (24 dientes), satisfactoria 

(20 dientes), mínima (16 dientes) y no funcional (15 dientes). La población analizada 

pertenece a mayores de 20 años.2  

Las estadísticas por género, muestran que existe una característica condicionante 

que perjudica la mujer, puesto que la proporción de mujeres con condición 

satisfactoria, adecuada y óptima es menor que la de los hombres. La desigualdad 

mayor está relacionada con: la función-no funcional, donde la proporción de las 

mujeres es un 42% superior que la de hombres, donde la función satisfactoria  es 

un 18% inferior, y la óptima un 14% inferior. 2 

En las últimas décadas han surgido grandes avances en el área de la tecnología. El 

tratamiento con implantes dentales ha sido una opción terapéutica favorable para el 

reemplazo de dientes a largo plazo, siempre que se utilicen y mantengan 

adecuadamente. Los clínicos se interesan cada vez más por esta opción para los 

pacientes, gracias a su alta tasa de éxito 3.  Esto ha ido acompañado de un aumento 
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en la motivación de los pacientes para que los implantes dentales sean un sustituto 

de los dientes 4. Moraschini y cols 2015 en un estudio de revisión sistemática, 

evaluaron los indices de supervivencia y éxito de los implantes osteointegrados 

determinadas en estudios longitudinales que se  realizaron con un  seguimiento de  

10 años e  informaron una tasa de supervivencia de 94,6% 5; sin embargo la 

cantidad de implantes que se posicionan en boca se asocia con un número de 

quejas de pacientes que están relacionadas con la insatisfacción de los resultados 

del tratamiento y el desconocimiento de las complicaciones del tratamiento con 

implantes por parte de los pacientes 6. 

El bruxismo ha sido definido por varios autores a lo largo de las últimas décadas, 

según el Dorland’s Illustrated Medical Dictionary la palabra Bruxismo viene del 

griego brychein, que significa rechinar los dientes, bruxism en inglés, cuyo 

significado se traduce en movimientos oscilantes repetitivos. 7, el Glosario de 

términos Prostodoncia de 2017 lo definen como un hábito oral consistente rítmica o 

espasmódica involuntaria de rechinar o apretar los dientes, que pueden llevar a 

trauma oclusal1,  Lobbezoo, y cols 2018,  difiere  en cuanto al uso del término 

parafunción o hábito para referirnos al bruxismo, pues él afirma que una parafunción 

es una consecuencia sin significado, lo que hace al bruxismo una condición con 

efectos que podrían ser negativos en el sistema estomatognático. En 2013, 

Lobbezoo y un grupo de expertos definió el bruxismo como una actividad muscular 

masticatoria repetitiva, caracterizada por apretar o rechinar los dientes mediante 

refuerzos o empujones de la mandíbula 9.  Se afirmó que el bruxismo tiene dos 

manifestaciones circadianas distintas: puede ocurrir durante vigilia o durante el 
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sueño. Recientemente, se realizó una revisión de la definición, en el que se 

considera bruxismo despierto (BV) y bruxismo del sueño (BS) con diferentes 

comportamientos observados. Lobbezoo y cols, 2018 modificaron el concepto  

indicando que el bruxismo no debe considerarse como un trastorno o desorden en 

caso contrario a individuos sanos, sino más bien como un comportamiento, que 

puede ser un factor de riesgo (y / o protector) para ciertas consecuencias clínicas.10 

 

Bruxismo e implantes 

Se sabe que existe una relación entre el bruxismo y el resultado de los implantes 

dentales, esto ha recibido recientemente gran atención en la literatura. Los 

resultados de un metaanálisis reciente sobre el tema encontraron que la fijación de 

implantes dentales en pacientes bruxómanos  afectaba nocivamente las tasas de 

falla de los implantes 11, Chrcanovic y cols. en 2018 enfatizaron que el tamaño del 

efecto observado no era confiable debido a un número limitado de estudios 

publicados, todos caracterizados por un bajo nivel de especificidad, y la mayoría de 

ellos tratando con un número limitado de casos. Chrcanovic y cols. 2017 señalaron 

que la tasa de prevalencia del bruxismo despierto es del 20% y del sueño es 

alrededor del 8% al 16% en la población  adulta 12 

Existen algunos factores de riesgo que intervienen en la posible falla de los 

implantes dentales, dentro de los que se encuentran, sexo, tabaquismo, calidad de 

hueso, implantes cortos, implantes anchos, presencia de enfermedad periodontal, 

higiene oral del paciente. 13 
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Se ha sugerido que la sobrecarga de los implantes o el estrés oclusal anormal, como 

se observa en pacientes con bruxismo, contribuyen al fracaso de las restauraciones. 

Por eso se ha generado la controversia sobre si el bruxismo puede influenciar las 

complicaciones técnicas y biológicas de los implantes y restauraciones sobre 

implantes. Lobbezoo y Brouwers en 2006 describieron los daños biológicos que 

pueden ocurrir en los implantes dentales, incluyendo fallas tempranas y tardías. En 

caso de fallas tempranas, una osteointegración insuficiente, el implante se puede 

perder antes de la carga protésica inicial. Las fallas biológicas tardías se evidencian  

por una pérdida ósea posterior de que se obtuvo una osteointegración completa en 

una etapa anterior.14 

En caso de complicaciones biomecánicas, se pueden encontrar la fractura del 

propio implante, aflojamiento o fractura de tornillos de conexión o tornillos de pilar, 

aflojamiento o desgaste excesivo de componentes mesoestructurales en 

sobredentaduras y desgaste o fractura excesiva de la cerámica. 15 

En un estudio retrospectivo que realizó Chrcanovic y cols. del año 2016, 

investigaron la asociación entre bruxismo y el riesgo de falla de los implantes 

dentales. Se pusieron un total de 185 implantes dentales en 56 pacientes 

bruxómanos y 3.364 implantes en 938 pacientes no bruxómanos. El número de 

implantes por paciente osciló entre 1 y 15. El tiempo de seguimiento fue de 2.843 

días para bruxómanos y  2.853 días para no bruxómanos. Las tasas de fracaso del 

implante fue de 13.0% (24/185) para bruxómanos y 46% (155/3364) para no 

bruxómanos.16  
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En un estudio retrospectivo que realizaron Papaspyridakos  y cols. examinaron los 

registros de pacientes que habían sido rehabilitados con implantes dentales 

(prótesis dentales completas fijas implantosoportadas) entre el 1 de enero de 2005 

y el 30 de diciembre de 2015 para evaluar el índice de complicaciones biológicas y 

la supervivencia. 52 pacientes recibieron 457 implantes dentales (Nobel Biocare, 

Biomet 3i, Straumann) para la restauración de 71 maxilares desdentados. (38 en el 

maxilar y 33 en la mandíbula). El tiempo medio de seguimiento de los implantes fue 

de 7,5 años. De los 457 implantes en total, seis implantes fallaron después de la 

inserción de la prótesis (cuatro mandibulares y dos maxilares), lo que generó en una 

alta tasa de supervivencia del implante del 98,7% posterior a un periodo medio de 

seguimiento de 5,2 años después de la inserción definitiva de la prótesis. Por otro 

lado, se registraron un total de 274 complicaciones biológicas después de 5 y 10 

años equivalentes al 52,5%.  17 

Manfredini y cols 2012 en su revisión sistemática evaluaron factores de riesgo 

biológicos (fallo - movilidad del implante y pérdida de hueso marginal) o mecánicos 

(fallas de componentes prefabricados o de superestructuras fabricadas en 

laboratorio), las consecuencias del bruxismo sobre los implantes dentales fue bajo 

desde el factor biológico, y como factor de riesgo mecánico se sugiere que puede 

existir alguna relación. 18 
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Fuerzas masticatorias  

La fuerza máxima Masticatoria (FMM) es el esfuerzo ejercido entre los dientes 

maxilares y mandibulares cuando la mandíbula está elevada por los músculos 

masticatorios. Su magnitud varía entre sujetos y depende de los métodos utilizados 

para medir la fuerza. Cosme y cols 2005 no hallaron diferencias significativas en 

cuanto a la FMM, para los no bruxómanos fue de 859 +304 N y para bruxomanos 

fue de 806  +   282  N. 19 Por el contrario Todić   y cols.  en el año 2017 encontraron 

que la fuerza máxima de mordida fue significativamente mayor en los sujetos con 

bruxismo en comparación con aquellos sin bruxismo y que la fuerza máxima de 

mordida fue mayor en hombres en comparación con las mujeres. 20 

En todas las incidencias de carga clínica, las fuerzas masticatorias se introducen 

primero en la prótesis y luego alcanzan la interfaz ósea-implante a través del 

implante. Existen unos pasos de transferencia de fuerza para comprender mejor el 

efecto biomecánico de varios factores como direcciones de fuerza, magnitudes de 

fuerza, tipo de prótesis, material de prótesis, diseño de implantes, número y 

distribución de implantes de soporte, la influencia de la calidad ósea y las 

propiedades de la interfaz hueso-implante. El sentido de las fuerzas generalmente 

nunca coinciden en el eje central largo, lo que proporciona una carga axial absoluta. 

Por el contrario, la fuerza oclusal se aplica en diferentes lugares y, con recurrencia, 

en una dirección que crea un brazo de palanca, lo que provoca fuerzas de reacción 

y momentos de flexión en el hueso. (Figura 1). Hay varios factores que afectan la 

magnitud de la fuerza en el hueso periimplantario. La aplicación de fuerzas 
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funcionales induce tensiones dentro del complejo implantoprótesis y afecta el 

proceso de remodelación ósea alrededor de los implantes. 21 

 

FIGURA 1. Tipos de cargas en implantes dentales. La carga axial absoluta (AL) 

proporciona una carga uniforme de los implantes. Sin embargo, la carga axial (LL) 

y la carga oblicua (OL) colocadas lateralmente crean momentos de flexión que 

provocan tensiones poco favorables en el tornillo de oro (g),  el tornillo de pilar (a) y 

dentro y alrededor del implante.  

Tomado de: Sahin S, Cehreli MC, Yalçin E. The influence of functional forces on the 

biomechanics of implant-supported prostheses--a review. J Dent. 2002 Sep-

Nov;30(7-8):271-82 21 

Las fuerzas masticatorias oclusales aplicadas son extremadamente difíciles de 

cuantificar porque no son absolutas y tienen una gran variabilidad, que está 

influenciada por factores como la duración, distribución, dirección y magnitud de las 

fuerzas. Todas las estructuras sujetas a fuerzas oclusales pueden estar expuestas 

a sobrecargas.  Las cargas fisiológicas presentan una fuerza <3000 microesfuerzos 
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que se  disipan a través de las superficies oclusales, la estructura protésica, la 

conexión implante-pilar, tornillo de retención, cuerpo del implante, interfaz del hueso 

del implante y hueso de soporte circundante,  mientras tanto la sobrecarga 

presentan una fuerza > 3000 microesfuerzos que puede afectar la parte más débil 

del sistema produciendo fallas estructurales y biológicas. 22 

Hyeonjong  y col. 2021, bajo un estudio de análisis de elementos finitos, evaluaron 

en función del diámetro del implante, el tipo de conexión y la densidad ósea, la falla 

por fatiga y la formación de microespacios en implantes dentales entre el pilar y el 

tornillo,  se aplicaron cargas verticales (100 N) y oblicuas (200 N). Se analizaron los 

desplazamientos relativos en las interfaces entre implante, pilar y tornillo. La 

conexión a nivel de hueso indujo una formación de microespacios más grandes que 

las conexiones a nivel de tejido.23 

Para los humanos dentados, la fuerza máxima de mordida varía entre los individuos 

y las diferentes regiones del arco dental. Las fuerzas máximas de mordida 

dependen de la facultad de los tejidos de soporte para aguantar  la fuerza y del 

estado mental del paciente durante las mediciones de fuerza. La mayor fuerza de 

mordida máxima informada hasta la fecha es de 443 N. Los pacientes dentados 

tienen una fuerza de mordida de 5 a 6 veces mayor que los usuarios de dentaduras 

postizas completas. La evidencia actual basada principalmente en mediciones de 

fuerza estática indica que la fuerza de mordida promedio es de 100-150 N en los 

machos adultos, y los machos tienen una fuerza de mordida más alta que las 

mujeres.22.  
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En relación a las fuerzas masticatorias  producidas en pacientes con implantes 

osteointegrados, se han registrado diferentes magnitudes de fuerzas oclusales, con 

valores que oscilan entre 25 y 1000 N, siendo mayor en zona posterior que en 

anterior. Fontijn ‐ Tekamp F y cols 1998, realizaron un estudio en pacientes con 

sobredentaduras donde describieron que en el sector anterior la fuerza masticatoria 

oscila entre 25-170 N y en zona de molares oscila entre  50-400 N. Mericske‐ Popa 

y Zarb 1996 especificaron que en zona de premolares la fuerza es de 200 N y en 

segundos molares es de 300 N.24 

Las fuerzas transmitidas a la interfase implante-hueso en un implante restaurado 

son multidireccionales (diferentes cantidades de cargas axiales, no axiales y 

transversales) con predominio de la dirección axial durante el cierre y una 

combinación de direcciones axiales, no axiales y transversales durante la ciclo de 

masticación y movimientos excursivos. Las cargas funcionales y no funcionales de 

masticación se concentran y se transfieren al hueso circundante a través de la 

interfaz implante-hueso. Cuando la carga axial es predominante, las tensiones de 

compresión se transmiten al ápice del implante, generando así un componente 

mínimo de tensiones en el hueso cortical. Por el contrario, la carga fuera del eje y 

las cargas transversales producen una combinación de esfuerzos de compresión en 

el lado de la carga aplicada y grandes esfuerzos de tracción en el lado opuesto de 

la carga aplicada en el área cortical y en la transición entre el hueso cortical y 

esponjoso22. 
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FIGURA 2: Distribución de cargas oclusales sobre implantes dentales y tejidos 

periimplantares (A) en la parte coronal, se aplican a la restauración fuerzas de 

diferentes magnitudes y direcciones, que disipan algunas de las fuerzas y 

transfieren las otras al pilar / estructura (B) las fuerzas viajan desde el pilar / 

estructura hasta el tornillo de retención, la plataforma del implante y las paredes 

internas de la conexión implante-pilar; (C) el tornillo de retención transfiere fuerzas 

a las paredes internas del implante; (D) el cuerpo del implante recibirá fuerzas en la 

porción coronal o apical y se pueden experimentar momentos de flexión; luego las 

fuerzas se transmiten a la interfaz implante-hueso en la forma de fuerzas de 

compresión o de corte en los tercios coronal (E1), medio (E2) y apical (E3), y 

finalmente se distribuyen dentro del hueso circundante. Tomado de: Delgado-Ruiz 

RA, Calvo-Guirado JL, Romanos GE. Effects of occlusal forces on the peri-implant-

bone interface stability. Periodontology 2000. 2019 Oct;81(1):179-193. 22 
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Diseños protésicos  

La rehabilitación en pacientes con edentulismo total o parcial puede darse por medio 

de prótesis fija y removible, existen diferentes opciones protésicas que van desde 

sobredentaduras removibles hasta prótesis fijas que se pueden atornillar o cementar 

en pilares prefabricados o personalizados. 2 

 

Carpentieri J, Greenstein G, Cavallaro J. Hierarchy of restorative space required for 

different types of dental implant prostheses. J Am Dent Assoc. 2019;150(8):695–

706. 26 
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Los materiales disponibles para la rehabilitación sobre implantes se pueden 

clasificar en materiales de estructura y materiales de revestimiento. La estructura 

de la prótesis puede estar hecha de metales nobles / metales base / titanio / circonio 

con base de titanio o polímeros biocompatibles de alto rendimiento de adición más 

reciente (Bio Hpp) y los materiales de revestimiento pueden ser cerámica, resina 

acrílica o resina compuesta.27 

Con la gran variedad de componentes para una restauración sobre implantes, la 

selección del pilar apropiado para una situación clínica determinada se ha vuelto 

más desafiante. Karunagaran , Gregory  y cols en el 2013 establecen una 

clasificación de los aditamentos protésicos de una manera general. Según el tiempo 

de uso pueden ser temporales; pilares de impresión, pilar de cicatrización, pilares 

metálicos y plásticos o permanentes; pilar para rehabilitación atornillada o 

cementada,  según sea su conexión axial pueden ser pilares rectos o angulados, 

dependiendo del material pueden ser plásticos o metálicos y según su conexión 

interno o externo (Figura 3) - rotacional o antirotacional;28 Las conexiones de los 

implantes se definen por la geometría de los elementos de conexión. El diseño del 

implante Brånemark cuenta con una conexión hexagonal en el implante, que se 

acopla con un hexágono interno en el pilar. Los implantes de conexión interna 

cuentan con una cámara interna del cuerpo del implante al que puede encajar una 

proyección externa del pilar. Las conexiones internas de uso común incluyen 

hexágono, octágono y tricanal, y muchos de estos incluyen una interfaz cónica como 

parte de su geometría interna. Los diseños hexagonales externos se utilizan con 

menos frecuencia en la actualidad debido a las ventajas mecánicas y restauradoras 
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de las conexiones internas. El aflojamiento de los tornillos es un riesgo para las 

conexiones hexagonales externas porque se transfieren mayores fuerzas laterales 

al tornillo de conexión y porque la precarga del tornillo es la única fuerza que soporta 

la oclusión.29 

                                     A                                   B  

FIGURA 3: Tipos de conexión del implante  (A) Implante con conexión hexagonal 

interna, (B) Implante con conexión Hexagonal  Externa.  Tomado de: dental implants 

UNIMIC. 

                                      

El tipo de prótesis afecta el modo de carga del  implante. En las restauración  y  se 

puede desarrollar una oclusión que responda a la necesidad de  carga   axial.   Sin 

Sin embargo, las prótesis fijas atornilladas están sujetas a cargas desplazadas que 

provocan un aumento sustancial de los momentos flectores. En el tratamiento de 



 pág. 14 

sobredentaduras, dado que se utiliza una amplia gama de aditamentos, la detección 

de fuerzas también puede depender del número de aditamentos que afectan al 

número de ejes de rotación de la prótesis. El número, la longitud, el diámetro y la 

posición de los implantes también influyen en la transferencia de fuerza y la posterior 

distribución de la tensión alrededor de los implantes. El aumento de número, 

longitud y diámetro de los implantes mejora el comportamiento biomecánico de los 

implantes, especialmente cuando se someten a fuerzas de flexión.30 

Algunos autores como Komiyama , Lobbezoo  y cols mencionan  que una carga 

excesiva en la interfaz hueso-implante puede provocar fallas técnicas y biológicas 

del implante.  Se ha descrito que el bruxismo puede afectar el resultado del implante 

y restauraciones sobre el implante. Se habla de una posible relación entre las fallas 

y la sobrecarga de los implantes, interrogante que deseamos resolver.31 

 

¿CUÁL ES LA INFLUENCIA QUE TIENE EL BRUXISMO SOBRE LOS 

IMPLANTES DENTALES Y LAS RESTAURACIONES SOBRE IMPLANTES? 

 

Queriendo establecer una relación de la influencia del bruxismo y su 

comportamiento sobre las restauraciones sobre implantes dentales, surgen grandes 

controversias en la literatura. En el año 2012 F. Lobbezoo y cols en su artículo 

publicado afirman que los factores oclusales y morfológicos son comúnmente 

culpados de causar y mantener el bruxismo en las personas. Estos autores 
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concluyen lo anterior basados en que los odontólogos pueden modificar la oclusión 

dental y la articulación temporomandibular.32 

Dentro de los diversos estudios que se han realizado sobre la relación directa entre 

bruxismo-implantes, algunos como el publicado por Anders y cols aseguran que los 

tratamientos de rehabilitación protésica no pueden eliminar el bruxismo por otra 

parte, afirman que no existe evidencia de que el bruxismo pueda ser causado como 

consecuencia de la rehabilitación oral.33 

El bruxismo ha sido asociado a sobrecarga, de este modo se ha planteado la posible 

interacción negativa que pueda ocasionar en los tejidos de soporte de los dientes e 

implantes dentales. Sin embargo, Manfredini y cols en su artículo publicado para el 

año 2014 bajo una revisión de literatura., afirman que el bruxismo no puede causar 

daño periodontal.34   

La fuerza de mordida (FDM) en los bruxómanos podría tener influencia en las fallas 

de las restauraciones sobre implantes y esto se puede evidenciar en la revisión 

sistemática y de metaanálisis de Zhou y cols, donde se evidencia que existe una 

diferencia estadísticamente significativa de mayor FDM en bruxómanos que en los 

no bruxómanos, por  tanto, la sobrecarga puede ocurrir en pacientes  bruxómanos. 

Adicionalmente, la propiocepción en la periferia de los implantes dentales es 

restringida debido a la falta de ligamento periodontal  y en esta condición existe una 

mayor FDM que podría causar complicaciones técnicas, como astillado de la 

cerámica, aflojamiento del tornillo / implante, fractura del tornillo / implante y pérdida 

de retención / implante; por lo tanto se recomienda planear cuidadosamente un 
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adecuado diseño protésico de la superficie oclusal para los pacientes bruxómanos 

con terapia implantológica previa para disminuir el riesgo de fallas mecánicas 

asociados a la sobrecarga. 

La sobrecarga no está asociada necesariamente con resultados negativos. La 

magnitud de la deformación que se genera, está directamente relacionada con la 

tensión aplicada sobre el hueso, como por ejemplo a través de la carga de un 

implante.35  

Linkevicius T y cols 2015 en su artículo evaluaron el resultado del cambio de 

plataforma sobre el mantenimiento del hueso crestal en relación con el grosor de 

los tejidos blandos, se encontró que los implantes en sitios con tejido blando delgado 

mostraron una pérdida de hueso significativamente mayor diferente con los 

implantes en sitios con tejido blando grueso;  Se pudo notar que casi el 85% de los 

implantes en tejido mucoso grueso no mostraron pérdida ósea mayor de 0,5 mm 

después de un año de seguimiento. Por el contrario, casi el 70% de los implantes 

en tejido blando fino mostraron más de 1,00 mm de pérdida ósea después de un 

año de seguimiento. Esto demuestra la influencia del grosor de los tejidos blandos 

en el grado de remodelación del hueso crestal.36 

Un injerto de tejido conectivo se considera una opción muy viable  para el aumento 

de tejido blando alrededor de los implantes, para de esta manera tener un tejido 

mucoso grueso y evitar la pérdida de hueso crestal.37 

Tomas Linkevicius, también menciona que la firmeza  del hueso crestal aen la 

periferia de  los implantes dentales sigue siendo uno de los factores más 
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importantes y principales en el éxito del tratamiento con implantes. Además, 

describió que los tejidos blandos están relacionados directamente con  la pérdida o 

no de hueso crestal; incluso los implantes con modificación de cambio de plataforma 

no podían mantener el hueso si los tejidos blandos verticales eran delgados en el 

momento de la colocación del implante. Esto conlleva a una pregunta que se 

menciona dentro de su artículo, sobre que es más importante: ¿biología o diseño 

de implantes?. El espesor vertical del tejido blando y espacio biológico alrededor de 

los implantes comienza a formarse en el momento de la conexión del pilar de 

cicatrización y está completamente terminado después de 8 semanas. Por tanto, 

existe una conexión directa entre la mucosa periimplantaria de la cresta alveolar 

edéntula y la peri. implantar tejidos blandos. El ancho del tejido blando necesario 

para mantener el hueso subyacente alrededor de los implantes es de 

aproximadamente 4 mm, que es más ancho que el ancho biológico alrededor de los 

dientes.37 

Ohkubo C y cols, en su revisión establecen que existe una relación entre la actividad 

cerebral en las cortezas motoras y sensoriales y los movimientos del área oral y 

maxilofacial; como masticar, golpear y apretar chicle. La corteza sensoriomotora 

también se ve afectada por ligeros cambios de oclusión, como los provocados por 

dispositivos de interferencia oclusal, férulas y prótesis sobre implantes. Las 

diferencias en la actividad cerebral están relacionadas con la FDM en el área oral y 

maxilofacial. Por tanto, la masticación y otros movimientos podrían estimular la 

activación en la corteza cerebral causando mayor sobrecarga en las restauraciones 

sobre implantes.38 
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La sobrecarga podría generar tensiones sobre los implantes que se distribuyen 

alrededor de los implantes, donde las cargas axiales y horizontales están presentes. 

Al ocurrir este comportamiento biomecánico, donde hay dirección de cargas no 

axiales,  se altera el equilibrio entre la reabsorción y  la deposición ósea provocando 

microfracturas relacionadas directamente con la fatiga alrededor de la interfaz 

hueso implante. 39 

 

TABLA 1.  Falla de implantes en pacientes bruxómanos y no bruxómanos.  

Para el evento “fallo del implante”. La inserción de implantes dentales en pacientes 

con diagnóstico de bruxismo afectó las tasas de fracaso de los implantes. 

Tomado de: Chrcanovic BR, Albrektsson T, Wennerberg A. Bruxism and Dental Implants: A Meta-Analysis. 

Implant Dent. 2015 Oct;24(5):505-16.  

 

En este metaanálisis se utilizó un modelo de efectos aleatorios para evaluar el 

resultado de falla de los implantes en pacientes que presentaban bruxismo Vs 

pacientes que no presentaban bruxismo, porque se encontró diferencia 
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estadísticamente significativa (PAG 0,0007). La fijación de implantes dentales en 

pacientes con bruxismo afectó el índice  de fracaso de los implantes (PAG 0,002) 

con un riesgo relativo (RR) de 2,93 (IC 95%). Hubo una diferencia de riesgo de 

193%; lo quiere decir que hay casi el doble de riesgo de tener una falla de los 

implantes y restauraciones sobre implantes realizando la colocación de implantes 

en pacientes bruxómanos en comparación con los pacientes no bruxómanos. (figura 

1).39  

Miyata y cols coinciden con el artículo de Chrcanovic BR y cols del año 2015,  

mencionan que las fuerzas oclusales excesivas pueden conducir a la reabsorción 

ósea alrededor de los implantes. Además, las fuerzas excesivas pueden resultar en 

una falla biológica donde hay pérdida de osteointegración, lo que podría conllevar 

al fracaso del implante dental. 39 

Yung-Ting y cols  describen que  las fallas relacionadas a las prótesis sobre 

implantes  está influenciada por el diseño microestructural y macroestructural de los 

implantes, donde  los implantes de superficie rugosa, en comparación con los 

implantes de superficie mecanizados, son más propensos a la pérdida de hueso 

periimplantario, al igual que el diseño protésico está influenciado para evitar fallas 

mecánicas y ayudar a la distribución de fuerzas axiales, traccionales y de 

cizallamiento, donde sean lo menos perjudicial posible. Un aumento en el área de  

apoyo, puede mejorar en la dirección de la fuerza y reducciones del aumento de la 

misma, para minimizar las posibles complicaciones biomecánicas. Por ejemplo, el 

desarrollo de la morfología oclusal, como las fosas centrales planas y las 



 pág. 20 

reducciones de las inclinaciones de las cúspides y la mesa oclusal, pueden ser 

beneficiosas para una distribución equilibrada de las fuerzas. 40 

Una vez se identifican los pacientes bruxomanos, se categorizan como pacientes 

con riesgo de carga excesiva oclusal bien sea para las estructuras dentales 

naturales o para la rehabilitación sobre implantes. Lobbezoo y cols refieren algunos 

métodos para minimizar la falla de implantes dentales en pacientes con bruxismo, 

entre ellas, el número y distribución de implantes, el esquema oclusal al cual estará 

sujeto el paciente en su rehabilitación final y una férula oclusal de estabilización-

protectora.41 

La oclusión es uno de los aspectos importantes para disminuir las fallas mecánicas 

en pacientes bruxómanos, el esquema oclusal recomendado para implantes 

unitarios y dentaduras parciales fijas soportadas por implantes  es  oclusión 

mutuamente  protegida debido a que  conduce a una oclusión armoniosa del 

implante; sin embargo, la presencia del canino es un factor fundamental para saber 

cuál es el esquema oclusal ideal en la rehabilitación sobre implantes,  de esta 

manera, se logrará una oclusión biomecánicamente efectiva. La distribución de la 

fuerza debe ser igual bilateral y maximizada en los dientes adyacentes.42 

Se sugiere un contacto oclusal de mínimo  a medio en intercuspidación máxima 

para los dientes adyacentes, con un contacto o espacio más ligero entre la cara 

oclusal y el diente opuesto. Esto se debe a que el implante no tiene un soporte de 

ligamento periodontal y no tiene la movilidad fisiológica vertical dentro del encaje 

que tiene un diente natural. En las excursiones laterales, los dientes posteriores 
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deben evitar las fuerzas pesadas en la dirección lateral, con el fin de reducir las 

fuerzas de cizallamiento en una dirección no axial. Los contactos prematuros 

predisponen a los implantes a una sobrecarga oclusal, la  máxima intercuspidación 

y relación céntrica se recomiendan para evitar contactos prematuros.42 

Hay escenarios clínicos que requieren modificaciones para los movimientos de 

excursión. Si el canino ha sido reemplazado con una restauración de implante, no 

debe someterse a fuertes cargas de cizallamiento laterales. El hueso es más débil 

bajo fuerzas de cizallamiento que con fuerzas de compresión; así mismo, las fuerzas 

de cizallamiento conducen a una mayor tensión alrededor del hueso crestal. Por lo 

tanto, las fuerzas oclusales deben tener como objetivo; ser compresivas, alineadas 

y dirigidas axialmente. Del mismo modo, los dientes anteriores periodontalmente 

comprometidos, se debe utilizar la función de grupo. Si se coloca un implante en 

posición palatina (debido al hueso bucal limitado), es probable que el implante sufra 

fuerzas de cizallamiento con la oclusión.43 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Protocolo y registro  

El protocolo seguido para esta revisión es el modelo elementos de informe preferidos para 

la revisión sistemática y los protocolos de metaanálisis (PRISMA-P), figura 1 fue elaborado e 

inscrito en el Registro Prospectivo de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO), puesto a 

disposición del público con el número de registro CRD42021240263. Además, el informe 
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de este estudio se basó en la herramienta PRISMA. AMSTARD para la evaluación de la 

calidad metodológica de los estudios incluidos.  

 

Criterios de selección  

Se investigaron cualquier desenlace relacionado con el bruxismo e implantes 

dentales, con un subgrupo principal con respecto a los resultados investigados 

(fallas en las restauraciones sobre implantes) que fueron identificados a través de 

una revisión preliminar de la literatura. 

 

Los estudios fueron considerados si dentro de su información incluían las variables 

de bruxismo y fallas en restauraciones sobre implantes.  No se aplicaron 

restricciones de tiempo. Los criterios de exclusión se basaron en lo siguiente: 1) en 

la literatura que no se relacionaba directamente con bruxismo e implantes dentales 

2) Estudios que no cumplieron con los criterios mínimos para estas dos variables; 

3) Estudios de intervención incorrecta, estudios de observación, investigaciones de 

laboratorio, resúmenes, informes de casos, protocolos, opiniones personales, cartas 

y carteles, y 4) Texto completo no disponible 

Teniendo en cuenta la evaluación del riesgo de sesgo, se seleccionó la herramienta 

AMSTAR-2 que se desarrollaron específicamente para evaluación de sesgos de 

revisiones sistemáticas, se estructuró para ser lo más genérico posible pero se 

centró en cuatro categorías amplias de revisiones sistemáticas principalmente 

dentro de la atención en salud, que cubren intervenciones, diagnóstico, pronóstico 

y etiología. Para la revisión de Hsu y cols 2012 de la revista oral research; que para 

su año de publicación se ubicaba en un cuartil 1 con una revisión de 15 artículos se 



 pág. 23 

identificó  con un nivel de confianza medio, Manfredini y cols 2014 de la revista 

clinical implant dentistry ; que para su año de publicación se ubicaba en un cuartil 1 

con una revisión de 21 artículos se identificó  con un nivel de confianza alto, 

Chrcanovic y cols 2015 de la revista Implant Dentistry; que para su año de 

publicación se ubicaba en un cuartil 2 con una revisión de 10 artículos se identificó  

con un nivel de confianza alto, Zhou y cols 2016 de la revista Int J Environ Res 

Public Health; que para su año de publicación se ubicaba en un cuartil 2 con una 

revisión de 7 artículos se identificó  con un nivel de confianza medio, Bertolini y cols 

2019 de la revista Oral Research; que para su año de publicación se ubicaba en un 

cuartil 1 con una revisión de 12 artículos se identificó  con un nivel de confianza 

medio y finalmente Do T.A. y cols 2020 de la revista International Journal of Oral & 

Maxillofacial Implants; que para su año de publicación se ubicaba en un cuartil 1 

con una revisión de 14 artículos se identificó  con un nivel de confianza alto.   

 

Fuentes de información y búsqueda  

 

Se realizaron búsquedas en las bases de datos:  Pubmed, Scopus, Web of Science, 

Google scholar. La estrategia de búsqueda utilizada fue "Bruxism"[MeSH Terms] 

AND ("Dental Implants) 
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RESULTADOS 

Se encontraron 17 en Pubmed, 20 Scopus, 20 Web of Science para una totalidad 

de 56 artículos; se excluyeron 7 estudios que estaban duplicados, quedando 49, 

excluyendo 9 por relación al título, quedando 40 y se excluyen 3 por la correlación 

del  resumen quedando de esta manera 37 artículos, se excluyeron 13 por 

metodología incorrecta, 6 que no correspondían a la ecuación de búsqueda,  3 por 

idioma diferente al inglés y 9 por intervención de población incorrecta, 

seleccionando finalmente  6 artículos de revisión sistemática , se excluyeron 

estudios en animales, estudios in vitro, estudios en idiomas diferentes al español e 

inglés y se incluyeron revisiones sistemáticas y narrativas. figura 1 

Figura 1. Modelo elementos de informe preferidos para la revisión sistemática y los 

protocolos de metaanálisis  (PRISMA-P) 
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De un total de 56 referencias identificadas en búsquedas en bases de datos 

electrónicas, 49 permanecieron después de que se hayan eliminado los duplicados. 

Los artículos identificados de la literatura gris ya estaban dentro  de otras bases de 

datos, por lo que no se incluyeron referencias adicionales. En la fase uno, se evaluó 

el título y el resumen, se excluyeron 9 y quedaron 40 de los estudios que se 

consideraron elegibles para lectura de texto completo. A partir de entonces, sólo 

finalmente se incluyeron 6 revisiones sistemáticas que cumplieron con sus criterios 

elegibilidad. Dentro de los diversos estudios que se han realizado sobre la relación 

directa entre bruxismo-implantes, algunos como el publicado por Anders y cols 

aseguran que los tratamientos de rehabilitación protésica no pueden eliminar el 

bruxismo, por otra parte, afirman que no existe evidencia de que el bruxismo pueda 

ser causado como consecuencia de la rehabilitación oral.33 

El bruxismo ha sido asociado a sobrecarga, de este modo se ha planteado la posible 

interacción negativa que pueda ocasionar en los tejidos de soporte de los dientes e 

implantes dentales. Sin embargo, Manfredini y cols en su artículo publicado para el 

año 2014 bajo una revisión de literatura., afirman que el bruxismo no puede causar 

daño periodontal.18  tabla 1 

La fuerza de mordida (FDM) en los bruxómanos podría tener influencia en las fallas 

de las restauraciones sobre implantes y esto se puede evidenciar en la revisión 

sistemática y de metaanálisis de Zhou y cols, donde se evidencia que existe una 

diferencia estadísticamente significativa de mayor FDM en bruxómanos que en los 

no bruxómanos, por tanto, la sobrecarga puede ocurrir en pacientes bruxómanos. 

Adicionalmente, la propiocepción en la periferia de los implantes dentales es 

diferente debido a la ausencia de ligamento periodontal  y en esta condición existe 
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una mayor FDM que podría causar complicaciones técnicas, como astillado de la 

porcelana, aflojamiento del tornillo / implante, fractura del tornillo / implante y pérdida 

de retención / implante; por lo tanto se recomienda planear cuidadosamente un 

adecuado diseño protésico de la superficie oclusal para los pacientes bruxómanos 

con terapia implantológica previa para disminuir el riesgo de fallas mecánicas 

asociados a la sobrecarga.44Tabla 1 

La sobrecarga no está asociada necesariamente con resultados negativos. La 

magnitud de la deformación que se genera, está directamente relacionada con la 

tensión aplicada sobre el hueso, como por ejemplo a través de la carga de un 

implante.46 Ohkubo C y cols, en su revisión establecen que existe una relación entre 

la actividad cerebral en las cortezas motoras y sensoriales y los movimientos del 

área oral y maxilofacial; como masticar, golpear y apretar chicle. La corteza 

sensoriomotora también se ve afectada por ligeros cambios de oclusión, como los 

provocados por dispositivos de interferencia oclusal, férulas y prótesis sobre 

implantes. Las diferencias en la actividad cerebral están relacionadas con la FDM 

en el área oral y maxilofacial. Por tanto, la masticación y otros movimientos podrían 

estimular la activación en la corteza cerebral causando mayor sobrecarga en las 

restauraciones sobre implantes.38tabla 1 Yung-Ting y cols  describen que  las fallas 

relacionadas a las prótesis sobre implantes  está influenciada por el diseño 

microestructural y macroestructural de los implantes, donde  los implantes de 

superficie rugosa, en comparación con los implantes de superficie mecanizados, 

son más propensos a la pérdida de hueso periimplantario, al igual que el diseño 

protésico está influenciado para evitar fallas mecánicas y ayudar a la distribución de 

fuerzas axiales, traccionales y de cizallamiento, donde sean lo menos perjudicial 
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posible. Un aumento en el área de  apoyo, puede mejorar en la dirección de la fuerza 

y reducciones del aumento de la misma, para minimizar las posibles complicaciones 

biomecánicas. Por ejemplo, el desarrollo de la morfología oclusal, como las fosas 

centrales planas y las reducciones de las inclinaciones de las cúspides y la mesa 

oclusal, pueden ser beneficiosas para una distribución equilibrada de las 

fuerzas.40tabla 1Dentro de las revisiones estudiadas , la primera de Hsu y col 2012 

donde se analizaron 15 artículos concluyen que la sobrecarga oclusal puede causar 

falla mecánicas en las restauraciones sobre implantes dentales  como por ejemplo 

aflojamiento del tornillo, fractura del tornillo, aflojamiento de la restauración 

protésica y delaminación o fractura del material de recubrimiento40tabla 1, por otro 

lado Manfredini y col 2014, donde se analizaron 21 artículos, concluyen que es poco 

probable que el bruxismo genere fallas biológicas alrededor de los implante 

dentales; sin embargo el bruxismo si podría ser un factor de riesgo de 

complicaciones mecánicas18tabla 1, en la revisión sistemática de Chrcanovic  y cols 

2015, donde analizaron 10 artículos concluyen que no hay evidencia suficiente para 

identificar las fallas en las restauraciones sobre implantes e pacientes con 

bruxismo39, otra de las revisiones Zhou y cols de 2016 afirman que los pacientes 

bruxómanos tienen más complicaciones mecánicas que biológicas44; Bertolini y cols 

2019 describen que se presenta perdida de hueso periimplantario cuando se 

aplicaban sobrecargas y a su vez presentaron más fallas mecánicas en pacientes 

con bruxismo45tabla 1, en la revisión sistemática Do Ta y col concluye que le bruxismo 

se identificó como un factor de riesgo para las restauraciones sobre implantes.46tabla1  
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Tabla 1: Resumen de resultados y características descriptivas generales de las revisiones 

sistemáticas 

AUTOR/AÑO TIPO DE ESTUDIO MUESTRA  CONCLUSIONES 

Hsu y cols 201240 Revisión Sistemática  15 Artículos  La sobrecarga oclusal 

puede causar fallas 

mecánicas en las 

restauraciones sobre 

implantes  

Manfredini y cols 

201418 

Revisión Sistemática  21 Artículos  El efecto bruxismo sobre 

los implantes dentales fue 

bajo, no está 

contraindicado. 

Chrcanovic, B.R. 

y Cols 

201539 

Revisión Sistemática  10 Artículos  No hay evidencia 

suficiente que identifique 

fallas importantes en las 

restauraciones sobre 

implantes en pacientes con 

bruxismo  

Zhou y cols 

201644 

Revisión sistemática  7 Artículos  Los pacientes bruxómanos 

tienen más complicaciones 

mecánicas que biológicas  

Bertolini, MM y 

Cols 

Revisión Sistemática  12 Artículos  Se presentó pérdida de 

hueso periimplantario 
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201945 

cuando se aplicaron 

sobrecargas y hubo más 

fallas mecánicas en 

pacientes con bruxismo  

Do, T.A. y Cols 

  

202046 

Revisión Sistemática  14 Artículos  El bruxismo se identificó 

como un factor de riesgo 

para las restauraciones 

sobre implantes 

 

DISCUSIÓN  

 

Esta revisión de revisiones sistemáticas tuvo como objetivo resumir y evaluar 

críticamente la literatura actual sobre la relación entre el bruxismo y los implantes 

dentales, aunque hay mucha evidencia de alta calidad actualmente, no se puede 

aceptar absolutamente estos resultados, pues puede incluir una serie de riesgos y 

algunas fallas metodológicas, teniendo en cuenta que el bruxismo no siempre 

presenta la misma frecuencia y tiene altos rangos de prevalencia. 

 Esta revisión demuestra que los implantes dentales no solo proporcionaron una 

opción de tratamiento protésicamente aceptable para pacientes parcialmente 

desdentados o totalmente edéntulos, sino que también generaron un alto nivel de 

satisfacción del paciente47. Estudios previos han informado una relación del 

bruxismo y las restauraciones sobre implantes que aún no está clara. De los seis 

artículos incluidos en la revisión, cinco asocian al bruxismo con complicaciones de 

tipo mecánico en las restauraciones sobre implantes18, 39, 40, 44, 45, 46 mientras que 
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una revisión describe que es poco probable poder afirmar esta asociación48. Existen 

factores que promueven el bruxismo como son la edad, el género, hábito de tabaco, 

consumo de alcohol, genética, medicamentos y consumo de drogas, condiciones 

generales de salud del paciente como la diabetes, enfermedad mental nerviosa, 

factores de estimulación local como la oclusión, periodontitis, enfermedad de la 

articulación temporomandibular, mala higiene bucal e infecciones posoperatorias. 

Además, el tipo de implante, la longitud, el diámetro, el sitio de inserción y la 

experiencia clínica de los médicos también son variables49.  Estos factores de 

confusión deben controlarse en el diseño de estudios futuros mediante el uso de 

criterios estrictos de inclusión y exclusión.  El bruxismo, es uno de los factores de 

exposición sin una definición y criterios de diagnóstico consistentes, debido a que 

no existe un método que sea el estándar para diagnosticar el bruxismo. El ítem del 

cuestionario, el examen clínico y las técnicas electromiográficas y 

polisomnográficas están disponibles en el diagnóstico de bruxismo. Sin embargo, 

los métodos más utilizados para diagnosticar el bruxismo son los informes del 

paciente (su pareja) y / o el examen del desgaste de los dientes. Algunas 

recomendaciones clínicas prácticas pueden resultar útiles en investigaciones y 

procedimientos clínicos futuros. Estas recomendaciones se basan únicamente en la 

experiencia de los expertos, primero los odontólogos deben tener un diagnóstico 

correcto de bruxismo y determinar el tipo de bruxismo (bruxismo de vigilia o 

bruxismo nocturno)10, 49. Al mismo tiempo, debe evaluarse la gravedad del bruxismo, 

posterior a esto se debe realizar una planificación preoperatoria completa; por 

ejemplo, colocar implantes en una posición adecuada para reducir la sobrecarga; 

por otro lado, las prótesis soportadas por implantes dentales deben diseñarse 
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cuidadosamente durante los procedimientos de tratamiento. Las cúspides 

funcionales tienen contactos oclusales y el plano inclinado debe respetarse.  Se 

debe reducir la longitud de cantiliver y el tamaño de la corona protésica, utilizando 

una superficie oclusal de metal si es posible.  Finalmente, también es necesario un 

mantenimiento adecuado. Si el paciente sufre de bruxismo de vigilia, el odontólogo 

debe indicarle que se autocontrole y controle este tipo de problema. Si el paciente 

sufre de bruxismo nocturno, un dispositivo de estabilización oclusal nocturna puede 

ser útil para reducir la aparición de complicaciones de implantes dentales para los 

bruxistas nocturnos50. 
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Conclusiones  

Con base en la evidencia actual, se pueden sacar algunas conclusiones:
 

 

1) El bruxismo podría generar fallas, sin embargo; esto es hipotético, ya que 

existen otras variables que pueden estar asociadas a las fallas de las 

restauraciones sobre implantes.  

 

2) No se puede asumir una asociación ni se puede cuantificar la afección del 

bruxismo en las restauraciones sobre implantes. 

 

3) El bruxismo no es la causa única, sino un condicionante que puede contribuir 

a las posibles fallas de las restauraciones sobre implantes dentales. 
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