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Relacion bruxismo del suefio- Reflujo gastroesofagico™

Relation between Sleep Bruxism and Gastroesophageal Reflux*®

RESUMEN

El Bruxismo del Suefio se ha definido cominmente como un trastorno del movimiento
repetitivo, de origen multifactorial, caracterizado por rechinamiento y/o apretamiento de
los dientes durante el suefio y que va acompafiado de sonidos de molienda. La Enfermedad
por Reflujo Gastroesofagico es un trastorno gastrointestinal que se produce cuando hay
una disminucion transitoria de la tension en el esfinter esoféagico inferior, permitiendo
que el contenido gastrico se filtre hacia el eso6fago y la cavidad oral. Dentro de las
investigaciones recientes que mencionan y/o relacionan ambas patologias se ha inferido
que existe una relacion entre ellas debido a factores como el suefio, el pH intraesofagico,
la actividad muscular masticatoria ritmica y la accion del sistema nervioso auténomo
en sus componentes simpatico y parasimpatico. Se pretende entonces compendiar la
informacion recolectada sobre el tema y dilucidar el panorama sobre dicha relacion
mediante una busqueda sistematica de literatura para de esta manera hallar una
explicacion de la fisiopatologia del reflujo gastroesofagico sobre el bruxismo del suefio, y
asi mismo detectar los factores involucrados y la secuencia en la que suceden los eventos
que desencadenan esta relacion.

Palabras clave: Bruxismo del suefio, Reflujo gastroesofagico, Acidificacion, Monitorizacion
del pH Esofdgico, Suefio, Suefio REM, Suefio no-REM

ABSTRACT

Sleep bruxism is commonly defined as a repetitive motion disorder, of multifactorial
origin, characterized by grinding and for clenching of teeth during sleep and is
accompanied by grinding sounds. Gastroesophageal reflux disease is a gastrointestinal
disorder that occurs when there is a transient decrease in tension on the lower
esophageal sphincter, allowing stomach contents to leak back into the esophagus
and oral cavity. In recent research that mentioned and Jor relate both pathologies
it has been inferred that there is a relationship between them due to factors such as
sleep, the intra-esophageal pH, rhythmic masticatory muscle activity and action of
the autonomic nervous system on its components sympathetic and parasympathetic.
The aim is to summarize the information collected about the subject and to clarify
the outlook about this relationship through a systematic review of literature to find
an explanation of the pathophysiology of gastroesophageal reflux over sleep bruxism,
as well as to detect the factors involved and the sequence in which events occur that
trigger this relationship.

Key words: Bruxism, Sleep Bruxism, Gastroesophageal Reflux Disease, Acidification,
Esophageal pH Monitoring, Sleep, REM sleep, Non-REM sleep
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INTRODUCCION

El Bruxismo del Suefo (BS) se ha definido comiinmente como un trastorno del movimiento repe-
titivo, de origen multifactorial, caracterizado por rechinamiento y/o apretamiento de los dientes
durante el suefio (1, 2) y que va acompaiado de sonidos de molienda (3), por lo cual ha sido situado
en la categoria de parasomnia, segtin la Clasificacion Internacional de Trastornos del suefo (4, 5).
Actualmente es descrito como un evento asintomatico en la mayoria de los individuos sanos en
lugar de una condicion patoldgica, lo que genera dudas sobre su clasificacion como un desorden
del suefio (6).

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es uno de los trastornos mas comunes que
afectan el tracto gastrointestinal. Este se produce cuando hay una disminucion transitoria de la
tension en el esfinter esofagico inferior, permitiendo que el contenido gastrico se filtre hacia el
esofago (5,7), ademas de la relajacion muscular involuntaria del esfinter esofagico superior, lo que
permite que el reflujo acido se mueva a través del esofago hacia la cavidad oral (8).

Recientes estudios han propuesto una asociacion entre el BS y la ERGE, debido a episodios noctur-
nos de contracciones musculares repetitivas de la mandibula o Actividad Muscular Masticatoria
Ritmica (AMMR), secundarios a microdespertares que ocurren con frecuencia cuando el pH esofa-
gico se reduce (2, 4, 7) y que se asocian frecuentemente con la deglucion durante el suefio con el
objeto de lubricar el es6fago o amortiguamiento del acido (9, 10). Por lo tanto, existe la necesidad
de aclarar el vinculo fisiologico entre el bruxismo y el aumento de la salivacion, y si es real que el
BS es secundario a la ERGE, producido a través de microdespertares durante el suefio que influyen
en el aumento de la deglucion (4).

Se hace entonces necesario esclarecer el panorama sobre la presunta relacion BS y ERGE, com-
pendiando de forma racional la informacion encontrada en trabajos investigativos sobre dicho
tema, a partir de una revision sistematica de literatura que permita dar cuenta de los siguientes
interrogantes:

e ;Cual es el efecto fisiopatologico de la acidificacion del esdéfago en el bruxismo dado a que
su etiologia es multifactorial?

e ;Cuales son todos los aspectos involucrados en esta relacion?

e ;Cual es el efecto de la acidificacion intraesofagica sobre la funcion del sistema estoma-
tognatico, la actividad muscular masticatoria ritmica (AMMR) y la actividad del sistema
nervioso autonomo?

e ;Cual es el vinculo fisioldgico entre el bruxismo y el aumento de la salivacion, y si es cierto
que se asocia a la AMMR secundaria a microdespertares durante el suefio?

Se pretende por lo tanto dilucidar ésta presunta relacion para de esta manera hallar una expli-
cacion de la fisiopatologia del reflujo gastroesofagico sobre el bruxismo, y asi mismo detectar
los factores involucrados y la secuencia en la que suceden los eventos que desencadenan esta
relacion.
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METODOLOGIA

La revision realizada se baso en la propuesta metodoldgica presente en el modelo del Manual
Cochrane de Revisiones Sistematicas de Intervenciones (version 5.1.0 en espafol). Dicha busqueda
inicial y general de articulos que nos orientara a la formulacion del problema de investigacion y
ejecutando la posterior busqueda bibliografica en las bases de datos MEDLINE y PubMed. Prin-
cipalmente se utitilizaron los criterios de busqueda: "bruxism and reflux”, "bruxism and tempo-
romandibular desorders”, "reflux and stomatognathic system” y "reflux and temporomandibular
articulation”, los cuales arrojaron un resultado de 46, 11, 8 y 9 articulos encontrados respectiva-
mente y relacionados, que fueron clasificados segun su tipo de estudio y a los cuales se les realizd
la traduccion inicial del abstract.

Cabe resaltar que se actualiza la busqueda periédicamente con el objetivo de encontrar nuevos ar-
ticulos que hubieran sido agregados recientemente respecto a la busqueda realizada inicialmente.
Se obtuvieron los articulos disponibles para su descarga desde la web para comenzar su traduc-
cion y lectura. A continuacion de la obtencion de los textos completos de los articulos, se hizo la
revision segun los criterios de inclusion y exclusion. Los criterios de exclusion contienen articulos
de revisiones sistematicas del tema relevante, informes de casos aislados en los que los sujetos
tenian enfermedades, sindromes sistémicos o un historial de trastornos congénitos, neurologicos
y psiquiatricos. Los criterios de inclusion contienen la identificacion de articulos de cualquier tipo
de estudio en los que se haya estudiado la etiologia del bruxismo, el reflujo y los factores relacio-
nados a ambos.

Se descargaron en total 32 articulos de la busqueda inicial de base para la revision del tema. Se
realizo una sequnda busqueda complementaria de articulos que ayudaron a resolver algunos in-
terrogantes que surgieron a partir de la primera busqueda, por lo cual se descargaron 14 articulos
mas. A todos éstos también se les aplico los criterios de inclusion y exclusion resultando en total
31 articulos entre los afios 1999 hasta el 2016, con los que se realizo la escritura de este informe.

De manera practica, la revision de los conceptos que posibilitaron dicha revision se tradujeron en
mapas conceptuales (utilizando el programa Cmap Tools version 6.01.01) a manera de estado del
arte, posteriormente estos esquemas fueron confrontados con un experto del area, lo que permi-
tié la depuracion de las preguntas, refinar los objetivos y guiar nuestra busqueda para establecer
si se habla de una relacion o una asociacion, trabajando segun la hipdtesis de causa y efecto, ya
que estos eventos no se dan aisladamente si no que puede existir una reaccion en cadena.

Tabla 1. Articulos indagados

Articulos resultantes de la busqueda inicial 66
Articulos descargados desde las bases de datos 32
Articulos excluidos (criterios de exclusion) 15
Articulos para resolver interrogantes (términos, complementarios) 14
Total articulos incluidos en la revision (criterios de inclusion) 31
Otras referencias bibliograficas (Libro) 1

Fuente: elaboracion propia.
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CONCEFTOS

Para iniciar la comprension del tema es necesario hablar sobre ambas enfermedades, los factores
que las influyen en cada una de ellas y como estos se combinan y forman una relacion. Comenzan-
do por el bruxismo, que puede considerarse como una combinacion parafuncional de apretamien-
to y actividades de molienda, que puede ser ejercida tanto durante el sueiio (bruxismo del suefio)
como mientras se esta despierto (1,6), siendo mas comun la que se presenta mientras se duerme
(10). Es un fenomeno clinicamente significativo, ya que es considerado el habito mas perjudicial y
devastador entre todas las actividades parafuncionales asociadas con el sistema estomatognatico,
debido a que causa pérdidas extensas de tejido dental por desgaste, fracturas, hipersensibilidad
dental, dolor en los musculos y disfuncion en la masticacion, lo cual representa un importante
factor de riesgo ademas para los trastornos temporomandibulares (TTM) (1, 6, 11, 12).

El Bruxismo del Suefio (BS) ha sido clasificado segtn la Clasificacion Internacional de Trastornos
del suefio como un desorden del movimiento relacionado con el suefio o parasomnia, y descrito
como una actividad repetitiva mandibular caracterizada por apretar o rechinar los dientes (5).
Mas recientemente, BS se ha descrito de una manera mas especifica como la "actividad motora
orofacial durante el suefio que se caracteriza por contracciones repetitivas (fasicas) o sostenidas
(tonicas) de los musculos de cierre de la mandibula (especialmente, los maseteros y musculos
temporales) (3). Estas contracciones estan acompanadas generalmente por otros signos y sinto-
mas, como son los sonidos de rechinamiento de los dientes, reportados mas frecuentemente por
el companero de cama o familiares al interrumpir su suefo, y otros por el paciente propiamente,
como el dolor dental, dolor temporomandibular, sensibilidad muscular y dolores de cabeza en la
manana (3, 5, 13, 14).

La clasificacion fisiopatoldgica del bruxismo es compleja, debido a las diferentes variables asocia-
das con el mismo, no sélo segun el tiempo de ocurrencia como diurno y nocturno, sino también
segun sintomas asociados como doloroso o asintomatico segun la actividad electromiografica
(EMG) como fasico, tonico o mixtos; teniendo en cuenta su causalidad como idiopatico o primario
(cuando no se reconocen problemas o causas médicas) o iatrogénico o secundario (asociado a
problemas neuroldgicos, trastornos psiquiatricos y del suefio y administracion de medicamentos)
(14, 15). Esta diferenciacion debe ser tenida en cuenta, debido a que cada una requiere distintas
formas de manejo (5, 16).

Multiples factores que actuan en la aparicion del bruxismo

La etiologia del bruxismo es aun mas compleja y controvertida, pues ha sido asociado a multiples
factores de riesgo, como el alcohol, tabaco, drogas, habitos orales, trastornos temporomandibu-
lares (TMD), maloclusiones, trastornos psiquiatricos, niveles altos de ansiedad y estrés psicologico
(1, 9). Por lo tanto, el modelo multifactorial para explicar su etiologia ha sido la hipotesis mas
aceptada (1, 6, 13, 17).

Aunque su etiopatogenia sigue siendo base para el debate cientifico por su desconocimiento, se
cree que implica mecanismos de los Sistemas Nerviosos: Central y Autonomo, y mecanismos sen-
soriales del Sistema Periférico de la region orofacial, encontrando evidencia de que las perturba-
ciones centrales, tanto de la red de ganglios basales, como la alteracion en la neurotransmision de
dopamina, juegan un papel mas importante en la etiologia del bruxismo (1, 2, 7, 12).
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Segun lo anterior, las perturbaciones se pueden clasificar grupalmente como factores de tipo
periféricos y centrales. Los factores periféricos, que hasta hace poco habian sido considerados los
principales factores causantes de bruxismo, son también llamados morfolégicos: discrepancias o
anomalias en la oclusion dental y la articulacion (18), asi como en la anatomia de las estructuras
oseas de la region orofacial. Los factores centrales son de tipo fisiopatoldgicos y psicoldgicos. Los
fisiologicos como la vinculacion a trastornos del suefio, las alteraciones quimicas del cerebro, el
uso de ciertos medicamentos y drogas ilicitas (anfetaminas, drogas antidopaminérgicas, antipsi-
coticos, farmacos antiarritmicos, entre otros) (5), el tabaquismo, el consumo de alcohol y ciertos
traumatismos y enfermedades. Por ultimo, los factores psicologicos como el estrés y la personali-
dad se mencionan con frecuencia en relacion con el bruxismo también (9, 15, 16, 19).

Los factores de riesgo mencionados anteriormente, se cree ademas que pueden actuar a nivel pe-
riférico (a través de los receptores periodontales, husos musculares de la mandibula, los receptores
de la mucosa, y los receptores de la piel) (17) y central, pudiendo influir en la aparicion de bruxismo
actuando como estimulos de movimiento para el Sistema Nervioso Central (SNC), que reacciona
con una alteracion en la neurotransmision de dopamina, causando por ultimo el apretamiento de
los dientes, actuando de manera idiopatica por un tratamiento a corto plazo con agonistas de la
dopamina, y de tipo iatrogénico, causado por la aplicacion a largo plazo de varios medicamentos
dopaminérgicos, relatado en recientes investigaciones (1, 4). Otra hipotesis plantea que el equili-
brio entre las vias directas e indirectas de los ganglios basales, un grupo de 5 nucleos subcorticales
que estan involucrados en la coordinacion de movimientos por la mediacion de receptores dopa-
minérgicos inhibiendo y activando la corteza cerebral, esta perturbado en los bruxistas. Debido
a este desequilibrio entre ambas vias, se obtiene como resultado trastornos del movimiento, la
enfermedad de Parkinson es un ejemplo de esto (1, 10, 13, 16).

Siguiendo con la comprension de las patologias, se define la Enfermedad por Reflujo Gastroeso-
fagico (ERGE) como un trastorno digestivo frecuente caracterizado por el paso involuntario de
cantidades patoldgicas de acido estomacal hacia el esdfago o tracto digestivo superior, debido a
la relajacion muscular involuntaria del esfinter esofagico inferior (cuando la presion del éste es
mas baja que la presion intragastrica) (20), llegando a comprometer hasta el tracto aerodigestivo
superior y la cavidad bucal por la regurgitacion (20-22).

La etiopatogenia de la ERGE es también multifactorial y han sido aceptados en su fisiopatologia
factores de tipo protectores y otros agresores, los cuales incluyen: el material refluido (acido, bilis,
pepsina), el retardo del vaciamiento gastrico, los mecanismos estructurales fisiologicos antirreflujo
a nivel de la unién gastroesofagica, las sustancias que alteran la funcion motora gastrica, el esfin-
ter esofagico inferior (EEI) y la motilidad esofagica, la integridad de la mucosa y mecanismos de
defensa de la misma, la hipersensibilidad visceral y los factores genéticos. Sin embargo, los mas
determinantes son el acido gastrico, la integridad estructural, la funcion y la competencia del EEI,
los mecanismos de defensa de la mucosa y los mecanismos sensitivos (20).

Los efectos nocivos respecto a la cavidad oral como resultado de la presencia de contenido acido
pueden ser diversos. Es frecuente encontrar sintomatologia a nivel de los tejidos blandos (ge-
neralmente en forma de sensacion inespecifica de hiperestesia y ardor sin que exista una lesion
especifica por efecto del acido) (22), sindrome de boca urente, sensibilidad dental, pérdida de la
dimension vertical y problemas estéticos asociados (8, 19, 23). La erosion dental, sin embargo, se
considera la principal manifestacion de la ERGE en la cavidad oral, hasta tal punto que en algunas
ocasiones puede constituirse como el tnico signo clinico a pesar de su etiologia multifactorial (22).
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Ademas de esto, la ERGE se ha relacionado con algunos trastornos respiratorios y laringofaringeos,
algunas caracteristicas socio-psicologicas especificas (24), asi como a patologias como la apnea
obstructiva del sueiio y TTM (12, 25).

Principalmente se han descrito dos tipos de ERGE: uno diurno en el que se presentan sintomas
en el dia exclusivamente, de manera muy frecuente pero breve; y otro nocturno, con sintomas
nocturnos durante el suefo, cuyos episodios son comparativamente menos frecuentes que en la
vigilia, pero significativamente mayores en su duracion (26, 27), lo que eleva el riesgo de compli-
caciones esofagicas y respiratorias dado a que el pH gastrico es mas bajo en el periodo entre tarde
en la noche y la madrugada, lo que refleja el pico controlado del ritmo circadiano de la produccion
de acido basal y sumado al tiempo de cena, que estimula también la secrecion de acido gastrico
en la noche (26).

BRUXISMO, ERGE Y FACTORES RELACIONANTES

Una vez entendidos los conceptos anteriores, podemos comenzar a visualizar la relacion entre
ambas patologias mediante factores comunes en sus manifestaciones clinicas, la mayoria rela-
cionadas durante el suefio. La comprension basica de éste es necesaria para entender las bases
fisiologicas de la ocurrencia tanto de ERGE como del BS.

Influencia de las etapas del suefio en ambas patologias

Se dice que el suefio es un estado, diferente de la vigilia, asociado a la revitalizacion corporal y del
estado de alerta, en el cual la actividad cerebral sufre cambios fisiologicos marcados, caracteriza-
dos por la paralizacion o inhibicion reversible de la conciencia y de la mayor parte de las funciones
corporales. El suefio, en su monitorizacion EEG puede dividirse en cinco etapas separadas. La etapa
1 es considerada como la transicion entre la vigilia y el suefo; las etapas 2, 3 y 4 se combinan
generalmente en una sola entidad que se refiere al movimiento ocular no rapido (NREM/non rapid
eye movement). Los movimientos oculares rapidos (REM/rapid eye movement) o suefio profundo,
se producen a intervalos de aproximadamente 90 minutos. La macroestructura del suefio normal
se compone de ciclos de suefo, en los cuales el suefio NREM y REM se alternan. A medida que
avanza la noche, los periodos REM aumentan su duracion, de tal manera que éste es dominante en
el ultimo tercio de la noche (27-29).

Respecto a lo anterior, hay una gran variacion en la ocurrencia de episodios de bruxismo durante
las diferentes etapas del suefio, pero ha mostrado mayor ocurrencia durante el suefio NREM, es-
pecificamente se da durante las etapas 1y 2 (2, 29). Ademas se ha encontrado que los episodios
de regurgitacion en personas que sufren de reflujo también se producen con mayor frecuencia
durante el suefio NREM, mas exactamente en la etapa 2 y con menor frecuencia en el suefio REM
(2, 5, 6).

Eventos fisioldgicos ligados al suefio
El suefio NREM se caracteriza por una disminucion general de funcionamiento autdnomo en com-
paracion con el estado de vigilia (27). Normalmente durante la vigilia la actividad simpatica esta

aumentada de manera moderada, al igual que los impulsos de los nervios esqueléticos a los mus-
culos esqueléticos para elevar el tono muscular. Por el contrario durante el suefo, la actividad
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simpatica disminuye a la vez que aumenta la actividad parasimpatica: la presion arterial descien-
de junto con la frecuencia cardiaca y la presion arterial, los musculos esqueléticos se relajan, el
vaciado gastrico es lento, la tasa de metabolismo basal del cuerpo disminuye junto con el ritmo
metabdlico (27, 28). En contraste con lo anterior, el suefio REM se caracteriza por cambios fisiolo-
gicos marcados y unicos; es durante esta etapa que los suefios se producen. Los mecanismos que
normalmente controlan y regulan de oxigeno en sangre, diéxido de carbono y el pH se suspenden
esencialmente durante el suefio REM (27).

La frecuencia de deglucion también disminuye drasticamente durante el suefio. La mayor fre-
cuencia de deglucion durante el suefio se produce durante la transicion entre la vigilia y el suefio
(etapa 1) y parece estar completamente ausente durante el suefio profundo, lo que indica que va
decreciendo durante cada etapa. La percepcion consciente de la acidez estomacal y el peristaltis-
mo primario, de la misma forma, parecen también estar ausentes durante el suefio (27, 30).

Por lo tanto parece ser que, debido a que se necesitan episodios de aclaramiento esofagico por el
contacto de acido con las mucosas durante el suefio, es que ocurren los variados cambios fisiolo-
gicos asociados con el suefio para la excitacion y comportamientos de amortiguacion (27). Se ha
encontrado que la ERGE nocturna, en la que los quimiorreceptores en el esofago son estimulados
por iones de acido o de hidrogeno (4), esta estrechamente asociada con la estimulacion del suefo,
causando microdespertares (definidos como el cambio rapido en la frecuencia del electroencefa-
lograma caracterizado por ondas de rapida frecuencia durante el suefio, es por lo tanto, un cambio
repentino en la profundidad del suefio que hace que el individuo llegue a una etapa de suefio
mas ligero y que en ocasiones se asocia con la actividad motora) (16, 31) y como consecuencia,
la deglucion para la lubricacion del esofago (4) al presentarse una disminucion de pH del acido
estomacal menor a 4 (9). Estas respuestas facilitan el aclaramiento acido, ayudando a proteger las
mucosas contra la erosion y ademas las vias aéreas por la posible aspiracion pulmonar del conte-
nido esofagico (2, 27, 32).

Es interesante entonces conocer como el bruxismo, aparte de ser parafuncion, parece tener una
funcion fisiologica. Esta hipotesis puede ser explicada mediante la ocurrencia de episodios de
apretamiento, donde el aumento de la actividad en los mecanorreceptores situados en la mem-
brana periodontal junto con la estimulacion acida en el eséfago y la estimulacion gustativa por
el acido en la boca, puede dar lugar a la estimulacion del reflejo de la secrecion salivar y de la
deglucion, por lo tanto, el aumento de la lubricacion de la cavidad oral y la faringe, lo que puede
ser ventajoso durante el suefio, pues la frecuencia de la deglucion saliva esta disminuida consi-
derablemente, lo que cobra mayor importancia en relacion al ERGE para eliminar el acido en el
esofago cuando el pH se reduce, por lo cual se hace necesaria una aclaracion del acido (4, 11, 30).

Microdespertares, AMMR vy su influencia sobre la ERGE

Un aumento en la actividad ritmica de los musculos de la masticacion, deglucion y el flujo sali-
val se ha demostrado a traves de la acidificacion experimental en adultos sanos. Segun esto, el
bruxismo durante el suefio podria ser secundario a la enfermedad por reflujo gastroesofagico, por
la excitacion de los musculos de la masticacion, con la consiguiente activacion del reflejo de la
deglucion, por medio de microdespertares. El objetivo de este aumento de la salivacion y la de-
glucion es neutralizar el pH del es6fago debido a la acidificacion del estomago en casos de enfer-
medad por reflujo gastroesofagico. La asociacion entre el bruxismo del suefio y estos movimientos
involuntarios ha sido anteriormente explicada mediante mecanismos del SNC (2, 10).
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Es necesario aclarar que la AMMR durante el suefio se produce en relacion con la activacion
transitoria en el SNC y autonomico tanto en sujetos normales como en pacientes con bruxismo
del suefo (5, 29, 31). Puede decirse que el BS es una presentacion exacerbada de esta actividad
normal, presentando mayor frecuencia de actividad EMG con contracciones mas fuertes y acom-
pafiamiento de ruidos de rechinamiento dental (5). Mientras que la AMMR se puede observar
comunmente en los sujetos sanos, su frecuencia es significativamente menor que en los pacientes
con bruxismo, pues aproximadamente el 90% o mas de episodios de bruxismo durante el suefio
son episodios AMMR, ademas de que la frecuencia y la amplitud de EMG de los musculos masti-
catorios es mayor en estos individuos que en los no afectados (2, 4, 5)

Ademas, se ha informado recientemente que la AMMR es un evento secundario a microdesperta-
res, asociado directamente con la deglucion durante el suefio (4). Algunos estudios experimenta-
les han encontrado que los episodios de AMMR y de bruxismo pueden ser inducidos mediante la
acidificacion de esofago durante del suefio, esto puede comprobarse utilizando infusiones acidas
e infusiones de solucion salina (como lo ejemplifican H. Ohmure, et al., 2), donde se reporta que
las frecuencias de explosiones EMG, episodios de AMMR, sonidos de rechinamiento, deglucion y
microdespertares después de la infusion de acido fueron significativamente mayores que aquellos
luego de la infusion de solucidn salina. Ese estudio sugiere que el acido en el esofago debido a la
ERGE provoca el BS probablemente con el fin de lavar y amortiguar el acido, aumentando el pH
esofagico cuando éste se reduce (1, 2, 10, 11). Esto también explicaria la razon por la cual las per-
sonas con ERGE también tienen una mayor incidencia de TTM, y presentan particularmente dolor
a nivel de los musculos masticatorios (2, 7).

Una secuencia clara de activacion cortical y autonodmica precede a la actividad motora de la man-
dibula en pacientes con BS, lo que sugiere que este es una fuerte manifestacion oromotora secun-
daria al microdespertar, puesto que los microdespertares suelen ocurrir antes de la aparicion de
bruxismo del suefio (4, 9, 31). Tanto la estimulacion del 4cido intraesofagica y las entradas somato-
sensoriales orales son capaces de inducir cambios en la actividad del Sistema Nervioso Auténomo
(SNA). El SNA sufre una alteracion durante la actividad de la ERGE, que lleva a la ocurrencia de
microdespertares cuando se produce un aumento de la actividad del Sistema Nervioso Simpatico
(SNS) y una disminucion del Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP). Asi, esta estimulacion puede
inducir la AMMR y la deglucion durante el suefio (7, 11, 29).

Esta secuencia fisiologica de eventos inicia con el incremento de la actividad simpatica y la dis-
minucion de la actividad parasimpatica (de 8 a 4 minutos antes del inicio de la AMMR), precedido
por la aparicion de una rapida frecuencia en el encefalograma (EEG) o excitacion de la actividad
cortical (microdespertares, aproximadamente 4 sequndos antes del inicio de la AMMR), esto sequi-
do por el aumento de la amplitud respiratoria y la frecuencia cardiaca y de la presion arterial en
conjunto con el aumento en la actividad EMG de los musculos maseteros y temporales, reportados
como episodios AMMR de aproximadamente 1 segundo de duracion (con o sin sonidos de rechina-
miento), lo que produce por ultimo el inicio de la deglucion (5, 11, 13). Con esto se hace visible por
qué la AMMR siempre se observa en relacion durante la accion de tragar saliva (11).

Ademas del hecho de que la secrecion de las glandulas salivales durante el dia esta influenciada
por la masticacion, se sabe que la salivacion es mediada autondmicamente, por estimulacion
tanto simpatica como parasimpatica. La respuesta secretora a la masticacion esta asociada a la
estimulacion de mecanoreceptores periodontales de los dientes y receptores del gusto. Por lo cual,
cuando el contacto de los dientes se da por causa de la AMMR, aumenta la produccion saliva
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por la estimulacion simpatica que lidera en general la secrecion de proteinas, lo cual aumenta los
componentes salivares de la defensa epitelial (4, 21), lo que podria tener un efecto terapéutico en
el tratamiento de pacientes con dafio en la mucosa esofagica (2, 28, 30).

Teniendo en cuenta la fisiologia de ambas, BS y la ERGE, produciéndose al mismo tiempo en algu-
nos individuos, junto con lo encontrando en los estudios de acidificacion experimental, se observa
una muy significativa relacion entre ambas condiciones (6). Por lo tanto, se ha propuesto que la
prevencion y el tratamiento de la ERGE puede ser eficaz en la disminucion de la frecuencia de
bruxismo del suefio (11). Algunos autores consideran que los medicamentos IBP (Inhibidores de la
Bomba de Protones, farmacos inhibidores del acido gastrico) pueden ser efectivos para reducir la
frecuencia de los episodios bruxismo asi como la administracion de L-dopa que inhibe su actividad
(4); sin embargo esta situacion carece de investigacion suficiente.

CONCLUSIONES

* La mayoria de los autores consultados coinciden en que, segun la fisiologia de ambas, BS
y ERGE, existe una relacion entre ellas, debido a que se ven condicionadas por la accion de
diversos factores como la reduccion del pH intraesofagico, la activacion del SNA, los movi-
mientos musculares y la deglucion salivar.

e Sumado a lo anterior y dado que la etiologia del BS es multifactorial, se ha encontrado que
la acidificacion del esofago puede ser una de sus causales, ya que conduce como efecto fi-
siopatologico a los movimientos mandibulares involuntarios causantes del desgaste dental.

e El Bruxismo y la ERGE por si mismos o en combinacion, pueden ser responsables de una pér-
dida significativa de la estructura dental, por lo cual, una extensa evaluacion de diagnostico
es esencial para los enfoques tanto médicos, como dentales del problema.

* Es importante que se realicen mas investigaciones sobre el tema, que permitan ampliar el
conocimiento mediante estudios controlados en todas las areas de la etiologia del bruxismo
para esclarecerla.
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