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RESUM 

 

 

El bruxisme és un hàbit parafuncional que afecta a un tant per cent molt elevat de la 

població en l’etapa adulta i d’incidència major en el sexe femení. L’etiologia del bruxisme 

és força complexa i desconeguda però s’ha vist que els factors psicològics com l’estrès 

juguen un paper molt important en l’inici i progressió d’aquest hàbit parafuncional. El 

bruxisme es caracteritza per un seguit de contraccions anàrquiques dels músculs 

masticatoris que origina crepitacions a l’articulació temporomandibular, hipertonies 

musculars i dolor local a la zona de la mandíbula, entre d’altres. Tota la simptomatologia 

associada al bruxisme té una gran repercussió en la qualitat de vida dels pacient que ho 

pateixen, física i psicològicament. 

 

És de vital importància fer una correcta valoració per tal de detectar els pacients que 

pateixen bruxisme i poder oferir-los un bon tractament per reduir al màxim la 

simptomatologia derivada d’aquesta parafunció. 

 

L’objectiu d’aquest treball és aconseguir tenir un bon coneixement de l’entitat del 

bruxisme que inclogui una correcta detecció i valoració, així com una pauta d’intervenció 

de fisioteràpia basada en l’evidència. A partir d’una exhaustiva revisió d’estudis i llibres, 

s’elaborarà una pauta de valoració i tractament complertes. 

 

 

Paraules clau  

 

 Bruxisme, hàbit parafuncional, disfunció, articulació temporomandibular, 

fisioteràpia. 
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ABSTRACT 

 

 

Bruxism is a parafunctional habit that affects an important percentage of adult population 

with a bigger impact on females. The etiology of bruxism is quite complex and unknown. 

Stress and others psychological factors play a very important role in the development 

and progression of this parafunctional habit. Bruxism is characterized by anarchic 

contractions of the mastication muscles causing joint sounds in the temporomandibular 

joint. These contractions also cause muscle hypertonus and local pain in the jaw region. 

The symptomatology associated to bruxisme has a big impact on patient’s quality of life, 

physically and psychologically. 

 

It is very important to do a correct assessment to be able to detect patients who suffer 

from bruxism in order to provide a useful treatment to reduce the symptomatology. 

 

The purpose of this research essay is to get a extensive knowledge of bruxism, including 

a precise detection, assessment and also a treatment guideline based on the result of 

exhaustive scientific research. 

  

 

Keywords 

 

 Bruxisme, parafunctional hàbits, dysfunctions, temporomandibular joint, 

physiotherapy. 
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MARC TEÒRIC 

 

Introducció 

 

El sistema masticatori és extremadament complex. Està format per ossos, músculs, 

lligaments i les dents. El moviment es regula mitjançant un intricat mecanisme de control 

neurològic. Cada moviment es coordina per optimitzar la funció, a la vegada que es 

redueix al mínim la lesió de qualsevol de les estructures. Quan hi ha un desequilibri en 

alguna d’aquestes estructures és freqüent l’aparició de patologia o disfuncions. [1] 

 

Les disfuncions temporomandibulars (DTM), són un conjunt de signes i símptomes 

clínics d’origen multifactorial, relacionats amb l’articulació temporomandibular (ATM) on 

es troba implicada la musculatura de cap i coll, especialment els músculs masticatoris, 

sent el dolor el símptoma més freqüent.   

 

En aquests grups musculars acostuma a aparèixer la presència de contractures i dolor, 

així com una limitació de la mobilitat. Des del punt de vista clínic, aquests símptomes es 

poden atribuir a miopaties caracteritzades per dolor miofascial amb presència de punts 

gatell (PG), o bé per artropaties de l’ATM. 

 

Tot i no haver-hi una etiologia específica, trobem factors predisposants que augmenten 

el risc de desenvolupar una disfunció d’aquesta articulació. La presència de patologia 

anatòmica, problemes metabòlics, estructurals, psíquics i psicosocials, com són la 

depressió, l’estrès i l’ansietat, influencien negativament en el sistema masticatori. 

Factors com aquests, disminueixen la capacitat adaptativa del sistema estomatognàtic, 

és a dir, el conjunt d’òrgans i teixits que permeten menjar, parlar, pronunciar, mastegar 

o deglutir entre d’altres. [1,2,3]  

 

Dins les DTM trobem el bruxisme, que és una de les disfuncions més prevalents en la 

població i afecta majoritàriament al sexe femení, tant pel que fa a la simptomatologia 

com en l’aparició dels signes [3,4,5]. El bruxisme és caracteritzat per l’acte involuntari de 

prémer les dents conscient o inconscientment durant el son o la vigília. 

 

Degut a la complexitat de l’etiologia, es considera recomanable treballar en un equip 

multidisciplinari per abordar la disfunció des de tots els àmbits que la poden influenciar. 

No es tracta d’una patologia, però quan s’exacerba pot portar a un desequilibri 

fisiopatològic d’aquest sistema. La conscienciació del pacient i el control del seu hàbit 

parafuncional és l’arma terapèutica més eficaç per abordar la clínica del bruxisme [2,3,4]. 

 

La fisioteràpia té una importància substancial en el tractament de les disfuncions 

termporomandibulars i del bruxisme. Realitzant diverses tècniques de fisioteràpia, es 

pot  aconseguir restablir les funcions normals de l’aparell masticatori i disminuir la 

simptomatologia. És imprescindible proporcionar als pacients informació exhaustiva 

sobre la disfunció, el seu pla de tractament i l’abordatge que proposem. Com hem dit 

anteriorment, és imprescindible influir en l’educació del pacient per tal de 

responsabilitzar-lo en el seu procés de recuperació [2,4]. 
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Revisió bibliogràfica 

 

 

Material i mètodes 

 

Per a la realització d’aquest treball s’ha dut a terme una recerca exhaustiva en diverses 

bases de dades científiques, revistes i biblioteques o bases de dades de biblioteques. 

Les fonts d’informació consultades que s’han fet servir per elaborar el treball han estat 

en castellà i majoritàriament en anglès. 

 

En la recerca es van reunir un total de noranta-set articles sobre patologies de 

l’articulació temporomandibular en termes genèrics. Es va fer una primera tria eliminant 

la majoria dels articles que no parlaven específicament del bruxisme pròpiament. Tot i 

així, alguns d’aquests van resultar útils per introduir el tema i conèixer conceptes bàsics 

d’aquesta articulació i les patologies que se’n deriven. A posteriori es va realitzar una 

segona tria, de quaranta-quatre articles, deixant aquells que es consideraven 

interessants, amb un alt índex d’evidència i qualitat metodològica. 

 

Els principals buscadors emprats han estat PubMed, Cochrane, PEDro i Elsevier. Els 

buscadors més útilitzats i on s’ha trobat més informació han estat principalment PubMed 

i Elsevier. 

 

En la recerca d’informació s’ha buscat paraules clau tant en anglès com en castellà. Les 

paraules clau introduïdes als buscadors han estat “bruxism”, “parafunctional habit”, 

“temporomandibular joint”, “dysfuntions”, “etiology”, “symptoms and signs” “risk factors”, 

“stress”, “treatment” “physiotherapy, “anatomia maxil·lar”, “dolor”, “rechinamiento y 

crepitaciones”. 

 

Pel que fa a la recerca, ha resultar complicat trobar articles amb una alta evidència 

científica i que parlessin específicament de l’entitat del bruxisme, ja que gran nombre 

d’ells parlaven de disfuncions de l’articulació en general. 
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Descripció 

 

 Recordatori anatòmic  

 

L’articulació temporomandibular la formen dos ossos del crani, la cavitat glenoide, el 

tubercle articular del temporal i el còndil articular de la mandíbula. Es localitza a la cara 

lateral del crani, just davant del canal auditiu extern i es tracta d’una articulació de tipus 

enartrosi bicondília bilateral. 

 

Es podria comparar per la seva forma anatòmica amb l’articulació esternoclavicular. 

Presenta dues superfícies articulars incongruents i un menisc articular que facilita la 

seva congruència. Com qualsevol altra articulació consta de membrana sinovial i 

càpsula articular que la recobreix tant interna com externament. A més a més, presenta 

quatre lligaments que participen en l’estabilitat d’aquesta: el lligament lateral-extern, el 

lligament estilo-mandibular, l’esfeno-mandibular i el lligament pterigo-mandibular.  

 

Els moviments que realitza l’ATM estan descrits com: descens – elevació, 

lateralitzacions a ambdós costats, i la projecció antero – posterior.  

 

- Moviment de descens: Aquest moviment es realitza a través de dues 

subarticulacions, una és la superfície entre la part superior del menisc i el 

contacte inferior del temporal (articulació temporo-meniscal) i per altra banda, la 

superfície inferior del menisc amb el còndil mandibular (articulació menisc-

mandibular). En aquestes subarticulacions es realitzen dos moviments diferents 

que permeten l’obertura de la boca. A l’articulació menisc-mandibular, es realitza 

un moviment de rotació en un eix transversal en que les dents se separen. En el 

moviment d’obertura, es realitza una translació anterior del còndil i del menisc, 

respecte el temporal.  

 

Musculatura: Normalment aquest moviment, es realitza per l’efecte de la gravetat 

i la relaxació de la musculatura, però en el moment que el moviment es fa de 

forma activa, com per exemple al separar les dents durant la masticació, els 

encarregats són principalment els pterigoidals externs. Tot i així, el múscul 

digàstric junt amb els suprahioidals, són els estabilitzadors inicials. Tots aquests 

músculs pertanyen a la línia central frontal profunda (LCFP) i estan innervats pel 

nervi temporobucal, procedent del nervi mandibular, que és una de les branques 

terminals del V parell cranial (nervi trigemin).  

 

- Moviment d’elevació: El moviment dels còndils són els oposats als de l’obertura 

de la boca. Els músculs que realitzen l’oclusió són els maseters bilaterals, els 

músculs temporals, pterigoidals externs i interns, però en el cas d’un tancament 

forçat, també es contrauen nombrosos músculs del coll i la cara. Tots aquests 

músculs estan innervats per diferents branques terminals del nervi mandibular: 

nervi temporobucal, temporal profund mig i temporomaseterí. A més a més, 

també formen part de la LCFP.  

 

- Moviments de lateralitzacions: En el moviment de lateralització cada ATM es 

mou independentment de l’altre.  
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Si el mentó es desplaça cap a la dreta, l’ATM dreta es mou en rotació sobre un 

eix longitudinal, en canvi, la contralateral, realitza un moviment oblic cap a 

anterior, medial i caudal.  

La musculatura encarregada de les lateralitzacions són: les fibres posteriors i 

mitges del múscul temporal homolateral, i del costat contralateral, les fibres 

anteriors del temporal i els dos pterigoidals (intern i extern). La innervació 

d’aquests músculs depèn de les branques terminals del nervi mandibular, 

procedent del V parell cranial. A més a més, formen part de la LCFP. 

 

- Moviments de les projeccions: La projecció anterior de la mandíbula, consta d’un 

desplaçament anterior dels còndils a través de l’articulació temporo-meniscal. El 

moviment es veu frenat per la tensió dels lligaments posteriors del menisc. Els 

pterigoidals interns i externs dels dos costats són els que realitzen aquest 

moviment, mentre que el pes de la mandíbula en sí, l’aguanten les fibres 

anteriors del temporal. Els tres músculs estan innervats pel nervi mandibular. 

 

El moviment de retropulsió o projecció posterior es tracta d’invertir el moviment 

anterior. És de poca amplitud ja que les estructures retro-mandibulars el limiten. 

El moviment es fa pràcticament sol per la retracció de teixits, però està present 

la contracció del feix posterior del digàstric amb punt fixe a l’ hioides, mentre són 

estabilitzats pels suprahioidals. Igualment es contrauen els feixos posteriors dels 

temporals, els profunds dels maseters i els genihioidals, tots innervats pel nervi 

mandibular a excepció del feix anterior del digàstric, innervat pel VII parell cranial 

o nervi facial[5,6].  
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 Definició de Bruxisme  

 

El bruxisme està definit com contraccions anàrquiques dels músculs de la masticació, 

d’origen reticulat, que es tradueixen en crepitacions i grinyols de les dents. Està 

considerat una tendència inconscient de reequilibració oclusal i és molt freqüent trobar 

un terreny neuròtic o espasmofílic. [7,8] 

 

Els signes i símptomes més freqüents són: el dolor principalment cap a la zona del cap, 

coll, orella i temporal, limitació de l’obertura de la boca, crepitacions, també augment de 

la sensibilitat a la regió temporomandibular. També trobem dolor capsular i molèstia a 

la palpació dels còndils i de la musculatura implicada. Tenen un paper fonamental 

l’estrès, el qual tindrà una gran influència tant en el desenvolupament com en l’evolució 

d’aquesta disfunció, així com la presència d’hàbits parafuncionals que se’n parlarà més 

endavant. [7,8, 9 10]. 

 

Principalment es coneixen tres tipus de bruxisme descrits en tres graus d’evolució. El 

bruxisme de primer grau és un hàbit temporal que apareix i desapareix sense causa 

aparent, en què la persona no s’adona que el pateix. El bruxisme de segon grau es 

considera un hàbit establert, tot i que la persona no és conscient de la seva presència. 

Mentre que en el bruxisme de primer grau no s’observen canvis en les estructures 

dentofacials, en el de segon grau hi són presents. El bruxisme de tercer grau és un hàbit 

molt arrelat, que esdevé conscient i causa alteracions considerables de les estructures 

dentofacials [11, 12]. 

 

Els autros Ramjford i Ash [11] utilitzen una altra classificació del bruxisme. El bruxisme 

excèntric es tracta d’un moviment lateral de les dents, fregant-se entre sí, amb episodis 

majoritàriament durant la nit que provoquen un desgast de les dents per la cara externa 

de la zona oclusal. El bruxisme cèntric es considera una hàbit diürn caracteritzat per 

prémer les dents i presenta una recessió de la geniva. Mentre que en el bruxisme 

excèntric l’afectació muscular és pràcticament mínima, en el cèntric hi ha presència 

d’hipertonies i contractures de la musculatura implicada.  

 

Per altra banda s’ha de diferenciar el bruxisme diürn del nocturn. El bruxisme diürn es 

dóna en situacions de concentració i/o nerviosisme en moments puntuals durant el dia. 

Aquests pacients, a més a més, tenen tendència a presentar l’hàbit de mossegar-se les 

ungles i els llavis [11,12,13]. 

El bruxisme nocturn és completament involuntari, no presenten cap signe durant el dia i 

és la causa de mal de cap o sobrecàrregues de la musculatura de la cintura escapular. 
 

La síndrome témporo-mandibular o síndrome de Costen ha estat descrit com una 

síndrome de l’articulació temporomandibular, no es pot considerar com a sinònim de 

bruxisme però ambdós quadres clínics es poden trobar en un mateix pacient. 

 

La síndrome de Costen acostuma a presentar acúfens o presència de sorolls aguts a 

l’oïda del pacient. El seu diagnòstic a vegades és complicat i sovint l’examen físic resulta 

normal. Tot i així, el seu pronòstic és força bo i sol tenir èxit amb un tractament [14, 15] 

molt semblant al del bruxisme.  
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 Etiologia i factors de risc 

 

 

El bruxisme, està considerat com una parafunció d’origen multifactorial, influenciada per 

dos grups de factors etiopatogènics: els factors perifèrics (morfològics) i els factors 

centrals (patofisiològics i psicològics). Aquests últims tenen una important rellevància, 

ja que estan relacionats amb el sistema límbic, part del sistema nerviós central que 

regula les emocions. Per tant, enfoquem l’etiologia del bruxisme des d’un punt de vista 

holístic dins un model biopsicosocial [13, 16]. 

 

Pel què fa als factors perifèrics, el bruxisme pot ser causat per anomalies en l’anatomia 

orofacial i per desarmonitzacions en l’oclusió dental. Dins dels tipus d’alteracions i 

desarmonitzacions trobaríem la mossegada oberta, la mossegada creuada, problemes 

d’alineació dentària[16,17] i la falta de peces dentàries. Els problemes d’alineació dentària 

són molt freqüents en l’etapa infantil i l’adolescència, mentre que la falta de peces 

dentàries és típica en la població anciana.   

 

Referent al punt de vista psicològic del bruxisme, s’ha vist que un gran percentatge de 

pacients bruxistes presenten algun tipus d’alteració psicològica i/o socioeconòmica. 

L’excés de preocupacions o les frustracions, acostumen a originar alts nivell d’ansietat 

psíquica i física, les quals provoquen que els pacients tinguin una major tendència a 

desenvolupar alteracions psicosomàtiques i una menor capacitat per sociabilitzar-se.  

Les alteracions psicològiques més freqüents que poden incrementar el risc a 

desenvolupar bruxisme són l’ansietat, la depressió, la mania, les alteracions del son i 

especialment l’estrès [18,19,20]. S’ha vist que els pacients bruxistes tenen una major 

sensibilitat a l’estrès i una manca de destresa per afrontar-lo, originant una reacció a 

l’estrès de tipus patològica.  

 

Pel què fa als factors patofisiològics, estarien més relacionats amb el bruxisme 

considerat com una alteració del son. Entre aquests factors trobem les alteracions de la 

química cerebral, l’ús de certs medicaments i drogues, el consum de tabac i/o alcohol, 

així com factors genètics i certes patologies.  

 

El bruxisme durant el son o nocturn es caracteritza per contraccions musculars 

repetitives (fàsiques) o sostingudes (tòniques) a alta freqüència i intensitat, que 

apareixen més freqüentment en les etapes No-REM 1 i 2. En aquest moment hi ha un 

canvi en la profunditat del son, durant el qual l’individu passa a un son més superficial. 

Es creu que certes alteracions en els neurotransmissors centrals [21,22,23] podrien tenir un 

rol en l’etiologia del bruxisme, ocasionant un desequilibri entre les vies directes i 

indirectes en els nuclis basals del cervell.  

 

A més a més, la utilització perllongada de medicaments antidopaminèrgics i els 

antidepressius serotoninèrgics (IRS) podrien actuar com a factor predisposant del 

bruxisme secundari iatrogènic. Aquests medicaments actuen en el sistema 

dopaminèrgic central i estarien en relació amb la gènesis del bruxisme.  

L’ús d’èxtasis, d’anfetamines i de medicació pel “trastorn de dèficit d’atenció” per 

hiperactivitat (TDH), també estarien en relació amb el bruxisme degut a la influència 

d’aquestes substàncies en el sistema dopaminèrgic.  
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La nicotina, l’alcohol i la cafeïna també augmenten l’activitat dopaminèrgica, és per això 

que el tabac, el cafè i l’alcohol actuen com a factors predisposants del bruxisme. 

 

El sexe també és un factor predisposant, ja que les dones tenen més disfuncions d’ATM 

per comportament, factors psicosocials, factors hormonals i constitucionals. Des d’un 

punt de vista metabòlic, els estrògens juguen un paper important en les dones, modulant 

les funcions metabòliques en relació a la laxitud dels lligaments, afectant així a l’ATM.  

 

Les infeccions per proximitat [21,22], que cursen amb dolor, també tenen una estreta 

relació amb l’hàbit parafuncional del bruxisme. Les otitis, mastoïditis, parotiditis, així com 

les odontàlgies poden contribuir a que el pacient pateixi bruxisme com a resposta 

inflamatòria i al dolor.  
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 Clínica 

 

 

Anteriorment, s’ha citat alguns dels símptomes més freqüents que estan presents en 

més d’un 80% dels casos de bruxisme i d’entre un 20% de la població general [8].  

 

N’hi ha d’altres també presents com ara fatiga muscular, que pot arribar a activar punts 

gatell, o el dolor per la regió zigomàtica i orbital (dolor al voltant de l’ull i l’orella).  

També estan presents els espetecs i crepitacions. Quan la boca s’obre el còndil sen va 

cap a anterior i xoca contra el disc articular. Els desequilibris musculars provoquen una 

alteració de la posició de l’articulació provocant així els espetecs.  

 

Un altre símptoma és el fet de prémer les dents [24] durant el son. Si l’articulació està 

posterior, provoca una fatiga a les fibres mitges i posterior del temporal, provocant un 

dolor més posterior que al llarg del temps s’anirà generalitzant [25].  

 

Els sorolls grinyolants en són un altre, aquests esdevenen en estats més avançats i és 

un signe de degeneració del cartílag parcial o total. El soroll és causat per la fricció dels 

dos ossos i acostuma a indicar que hi ha canvis degeneratius osteoartrítics en 

l’articulació.  

 

El bloqueig de l’articulació succeeix quan el disc articular es troba desplaçat 

anteriorment durant un període de temps perllongat. El disc articular perd la seva forma 

anatòmica i adquireix una forma esfèrica, no podent desplaçar-se per la paret anterior 

de la fosa glenoïdal [26,27]. El pacient té la sensació de no poder obrir la boca 

completament. 

 

La hipermobilitat és un altre símptoma, que succeeix quan els lligaments de l’articulació 

es troben distesos. Aquesta pèrdua d’integritat permet que hi hagi més moviment i en 

moviments amplis com el badall provoca que el còndil es disloqui cap anterior. També 

poden trobar problemes musculars com la miàlgia local, dolor miofascial, espasmes 

musculars, miositis o contractures miofibròtiques. 

 

Els signes principals d’un pacient bruxista solen ser: mal descans durant la nit, al 

despertar-se es troben amb limitació del rang articular i a vegades presenten mal de 

cap, dolor facial i cervical.  

El mal de cap és d’intensitat moderada, amb una qualitat descrita com persistent, 

profunda i sorda. El mal de cap matutí és la causa del bruxisme nocturn o problemes del 

son adjacents. Quan el mal de cap es troba localitzat a un costat, està relacionat amb la 

contracció o espasme del múscul temporal.  

 

El dolor i la rigidesa de l’articulació milloren amb la progressió del dia, ja que al haver-hi 

afectació del teixit connectiu, hi ha una inflamació localitzada a l’articulació. A mesura 

que es mobilitza la boca, el dolor i la rigidesa es redueixen. Si el dolor [24,25] es manté al 

llarg del dia, podria ser perquè es continua amb l’hàbit de mastegar incorrectament i/o 

males postures[26,28] que poden mantenir la molèstia. També hi ha la possibilitat que el 

problema amagui una depressió o estrès mantingut, que influiran directa i negativament 

en la disfunció [29, 30].      
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Altres signes que podem trobar són, indentacions a la llengua o a les galtes per 

impactació lingual sobre peces dentaries i disharmonia postural d’aquestes.  

 

En molts pacients, el bruxisme és lleu i intermitent i moltes vegades no requereix d’un 

tractament específic. D’altre banda el bruxisme moderat o sever pot fer malbé les 

estructures orals i desgastar les peces dentàries, així com també fer malbé el peridonti 

i provocar disfuncions musculars[28] i trastorns interns.  
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 Influència de factors psicològics   

 

La psicofisiologia és un camp d’estudi que relaciona la consciència i el comportament 

amb les condicions fisiològiques. És un recurs important en el camp del dolor, degut a 

que permet entendre com l’estrès contribueix a l’aparició o modificació del dolor. Per 

altra banda, s’ha vist que la percepció del dolor es pot modificar mitjançant intervenció 

psicològica, degut als vincles entre els processos cognitius i el dolor.  

El dolor és una de les emocions negatives més poderoses que pot experimentar l’ésser 

humà, el qual requereix atenció i resposta. És un mecanisme de protecció necessari per 

la supervivència i que permet combatre l’amenaça. No obstant, alguns dolors tenen una 

duració superior al temps de curació fisiològic [1] i és quan esdevenen crònics.  

Molts professionals de la salut entenen el dolor com una sensació desagradable que 

s’origina amb l’aparició de teixits danyats o inflamats, no obstant, el dolor va més enllà 

de la informació sensorial sobre la condició del cos. Les emocions són una part 

intrínseca del dolor, per això, la gent que ha experimentat dolor, recorda les emocions 

negatives que van percebre en aquell moment. Segons la Iternational Association for 

the Study of Pain el dolor és una experiència emocional i sensorial associada a una lesió 

tissular. 

El dolor sempre va lligat a les emocions, per això és molt important tenir en compte el 

context psicofisiològic del problema o dolor. És molt important tenir-ho present per poder 

abordar el problema. Una situació característica capaç de modificar la percepció del 

dolor, és l’estrès.  

L’estrès és un conjunt de reaccions fisiològiques que actuen com a mecanisme de 

defensa per fer front a una situació amenaçant o de demanda excessiva, tant interna 

com externament. És un mecanisme fisiològic, natural i necessari per la supervivència.  

La resposta fisiològica a l’estrès és la que està present en el dia a dia, consisteix en una 

reacció d’alarma, resistència i recuperació. La resposta patològica en canvi arriba a 

aparèixer la fase d’esgotament, en la que el factor estressant no cedeix i es converteix 

en una amenaça contínua.  

Arribats a aquest punt es comença a desencadenar un mal funcionament del sistemes, 

apareixent canvis tant físics com psicològics. També es poden observar signes 

metabòlics a causa de la secreció excessiva de glucocorticoides i a la hiperactivitat del 

sistema simpàtic adrenomedul·lar fins al punt de desenvolupar diabetis o hipertensió 

d’entre altres.  

Dahlström L. et al.[1, 31] en un estudi van enregistrar l’activitat electromiogràfica del 

masseter esquerre i dret durant estrès induït físic i psicològic en pacients amb disfunció 

temporomandibular. L’EMG es va registrar més elevada en el grup de pacients en 

referència al grup control durant l’estrès.  

Huang F. et al. van observar que els efectes de l'estrès psicològic en els músculs 

masticatoris i processos condilars per investigar directament el paper de l'estrès 

psicològic en les disfuncions temporomandibulars. Es va estudiar l’activitat mioelèctrica 

d’un grup amb estrès psicològic (PS) i un grup control.  

Es va veure que el potencial elèctric dels músculs temporals i masseters, tant en 

contracció com en relaxació, era major en el grup que patia estrès psicològic [32]
  (Gr.1) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dahlstr%C3%B6m%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=4032474
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Huang%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21331360


17 
 

Un factor estressant pot posar en perill la homeòstasi. És un procés d’autoregulació dels 

éssers vius, per la qual s’encarrega de mantenir estables tots els processos interns 

necessaris per viure, com la termoregulació, l’equilibri àcid-bàsic, pressió sanguínia, i 

els nivells de metabòlits d’entre altres. La homeòstasi té poca variabilitat, per tant, serà 

l’alostasi la que s’encarrega de mantenir-la estable.  

L’alostasi [33,34] és un procés dinàmic que permet respondre a l'estrès psíquic o físic, 

intern o extern, activant el sistema nerviós autònom, l'eix hipotàlem-hipòfiso-adrenal, el 

sistema cardiovascular, el metabolisme i el sistema immunitari amb l'objectiu de 

respondre a un agent estressant fins a aconseguir un nou punt d'equilibri. 

 

 Mecanismes fisiològics de l’estrès 

 

El principal mecanisme de resposta de l’estrès té lloc a l’eix hipotalam-pituitari-

adrenocortical (HPA) basat en el nucli paraventricular hipotalàmic i l’eix simpàtic-adreno-

medul·lar. El nucli paraventricular és un element clau en l’eix HPA ja que segrega 

vasopressina i hormona alliberadora de corticotropina (CRF).  

Els efectors perifèrics d'aquests mecanismes són el sistema nerviós autònom i les 

hormones de l’eix simpàtic-adreno-medul·lar, principalment epinefrina i norepinefrina. 

Aquestes hormones són alliberades al torrent sanguini (provocant un augment de la 

pressió sanguínia i freqüència cardíaca, així com la dilatació de les pupil·les) posant a 

l’individu en situació d’alerta.  

La CRF juntament amb la vasopresina  estimulen la secreció de la hormona 

adenocorticotropa (ACTH), la qual estimula la síntesi de cortisol [33]. La CRF també actua 

sobre el locus coeruleus amb la consegüent activació del sistema simpàtic, que participa 

en la resposta aguda a l'estrès[34]. 

L'activació de les vies del CRF difereix segons la naturalesa de l'estímul estressant: 

mentre que els estímuls nocius activen vies monosinàptiques, els estímuls estressants 

de naturalesa psicològica activen neurones situades en el sistema límbic relacionades 

amb el funcionament cognitiu i emocional. D'aquesta manera es processen els aspectes 

emocionals de l'estrès. 

En situacions d’estrès crònic hi ha un alliberament mantingut d’ACTH i activació 

mantinguda de l’escorça adrenal. 

L’amígdala, l’hipotàlem medial i la substància gris periaqüeductal dorsal (PAG), també 

intervenen en els processos emocionals, cognitius i sensorials. És per això que les 

emocions tenen influència sobre la regulació de l’eix HPA. 

L'exposició contínua a l'estímul estressant provocarà una adaptació dels sistemes 

endocrí i immunitari, que es correspon amb hipertròfia adrenal i pituïtària, així com 

canvis en el sistema immunològic. Aquesta última resposta es coneix com a síndrome 

general d'adaptació. 

L’estrès també pot donar lloc a una depressió, degut a la hiperactivitat sostinguda de 

l'eix HPA i del sistema nerviós simpàtic, i com a conseqüència s’observa un efecte sobre 

el sistema immunitari. L'estrès i la depressió poden provocar un empitjorament del dolor, 

així com també modificacions estructurals en alguns òrgans. Un exemple d’aquests 
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canvis, seria la disminució el pes de la melsa i l’augment de les glàndulesadrenals per 

l’increment dels nivells de cortisol en sang. 

Com a conclusió, l'estrès crònic estimula la hipersecreció de cortisol, el qual 

desencadena una successió de canvis que poden correlacionar-se amb l'inici de la 

depressió i l'ansietat, afavorint l’aparició de la tendència bruxista [25,33,34]. 
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 Epidemiologia  

 

L’epidemiologia de les disfuncions temporomandibulars (DTM) és objecte de 

controvèrsia ja que s’han fet molts estudis[25] però amb metodologies i paràmetres 

diferents.  

Segons Okeson et al [8], la prevalença del bruxisme diürn és del 22% de la població 

mentre que el nocturn és del 13%. Suggereix que el bruxisme està infravalorat perquè 

és un hàbit involuntari, en què poques vegades la persona és conscient d'aquesta 

parafunció. 

L’estudi de Solber y Cols [8], revelen que un 75% de la població ha experimentat un o 

més signes detectables. Només d’un 5-10% presenten símptomes greus que 

requereixen ser tractats. Els estudis d’aquests autors indiquen que un promig del 40-

60% ha experimentat algun cop almenys un signe associat amb un trastorn 

temporomandibular. Tot i que hi ha un percentatge força elevat [13,35 ] de persones que 

ho pateixen, només un 5-10% dels individus són conscients de que ho tenen.  

L’estudi de Basafa and Shahabee[30] informa d’una prevalença de trastorns 

temporomandibulars del 22.1% en adults Iranians. La prevalença entre els adolescents 

és de 34.7%. Aquest estudi va revelar una clara predominança en noies (40.5%) en 

comparació amb els nois (29%).  

Segons Lavigne[36], la prevalença del bruxisme diürn és del 20% de la població general, 

mentre que la prevalença del nocturn és del 8%. La fricció dentària durant la nit, 

disminueix amb l'edat, és a dir, varia del 14% en els nens, el 8% en els adults i només 

el 3% des pacients d'uns 60 anys.  
 

L’interval d’edat més freqüent per patir una DTM és entre 20 i 50 anys i posteriorment la 

prevalença disminueix. Afecta majoritàriament dones, amb una relació 5/1 respecte 

homes [25].  
 

Com s’ha vist, és impossible arribar a una xifra exacta quan es tracta d’epidemiologia, 

ja que cada estudi utilitza uns paràmetres diferents i per tant no són comparables. Tot i 

basar-se en paràmetres diferents, en la gran majoria de casos trobem present episodis 

d’estrès i d’ansietat. D’entre el 50-75% de la població amb problemes d’ATM porten una 

vida estressant prèviament a començar a patir els primers símptomes.  
 

En general, existeix una gran diferència en la duració, freqüència i intensitat dels 

episodis de bruxisme o disfunció d’ATM. Aquesta diversitat podria ser deguda a  que 

aquests assajos es realitzen en laboratoris del son, portant als pacients fora del seu 

medi normal. A més a més, generalment només es fan registres d’una sola nit, fent que 

els resultats siguin precipitats [8, 24, 25, 27, 36]. 
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Conclusions de la revisió bibliogràfica 

 

 

- Ha estat força difícil trobar informació d’un tema tant específic com el bruxisme.  

Hi ha pocs estudis científics amb una correcta metodologia. 

 

- És essencial tenir una visió holística de la persona per poder fer un diagnòstic 

precís i oferir un bon tractament.  

 

- El bruxisme té una etiologia molt complexa però el principal factor predisposant 

és l’estrès. 

 

- El bruxisme té un gran impacte en la qualitat de vida dels que ho pateixen. El 

dolor pot arribar a ser una gran limitació. 

 

- La fisioteràpia pot ser una eina molt útil. 

 

- Creiem que és necessària una major recerca ja que la prevalença del bruxisme 

en la població és força elevada. 

 

- És important tenir un bon coneixement d’aquesta patologia per tal de poder oferir 

solucions als pacients. 
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MARC PRÀCTIC 

 

 

Objectius 

 

Objectius principals: 

 

 Tenir les eines suficients per detectar indicis de tendència al bruxisme i 

poder fer prevenció. 

 Saber realitzar una bona anamnesis centrant-nos amb preguntes 

específiques per poder fer un bon diagnòstic. 

 Saber valorar el bruxisme des de la globalitat del pacient. 

 Disposar d’eines suficients per establir una pauta de tractament. 

 

Objectius secundaris:  

 

 Aprofundir en els coneixements del bruxisme 

 Establir un protocol de valoració  bruxisme 

 Saber determinar quin tipus de bruxisme presenta el pacient i en quin 

grau es troba, per poder ajustar el tractament. 

 

  

Persones a qui afecta 

 

Persones que han de realitzar les actuacions:  

 

 El fisioterapeuta i l’osteòpata. 

 També pot requerir un abordatge multidisciplinar amb el dentista, 

odontòleg, psicòleg, metge, logopeda. 

 

Persones sobre les que s’han de realitzar les actuacions: 

 

 Persones amb alts nivells d’estrès i amb indicis de bruxisme. 

 Persones que presenten dolor o molèsties que repercuteixen en la 

qualitat de vida.  

 Persones amb diferents graus de bruxisme. 
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Actuacions diagnòstiques del protocol 

 

Prèviament a realitzar qualsevol exploració es realitzarà una anamnesi, tant local com 

general. Des d’un punt de vista global és necessari investigar sobre afeccions que hagi 

patit com sinusitis, otitis, i altres patologies que puguin afectar la disfunció de 

l’articulació. 

És imprescindible, tractant-se de patologia de l’ATM, realitzar algunes preguntes 

focalitzades en l’articulació com ara l’ús d’ortodòncia, la manca de dents, presència de 

molèsties al menjar, presència de crepitacions, sorolls articulars o sensacions estranyes 

i dificultat en l’obertura de la boca entre d’altres. També cal preguntar per l’estil de vida 

i la professió ja que ens donarà molta informació sobre l’estrès que pot estar patint. (An.1) 

També és fonamental realitzar una valoració postural, degut a que es coneix la íntima 

relació entre la postura i l’aparell estomatognàtic i com un pot influir sobre l’altre. 

De les diferents alteracions posturals, una de les més importants en relació a l’aparició 

de trastorns temporomandibulars és la posició anterioritzada del cap i espatlles 

arrodonides cap endavant, descrita d’entre altres, per Simons i Travell. 

Robinson et al. i Goldstein et al [37] [38], van demostrar a través d’electromiografia, la 

relació entre la posició del cap i l’activitat dels músculs masticatoris. Aquesta autors van 

descobrir que un canvi en el pla sagital del cap i coll tenia uns efectes immediats sobre 

el tancament mandibular.  

Donada la importància del cap en el control de la postura, l’alteració postural d’aquest 

pot desencadenar tota una cadena d’alteracions posturals en sentit descendent. 

 

Clínica del síndrome postural “posició anterioritzada del cap i espatlles endavant” [37] 

Entre les característiques clíniques més importants es troben les següents: 

- Els músculs suboccipitals, cervicals posteriors, trapezi superior, espleni del cap 

i  esternocleidomastoidal (ECOM) es contrauen i s’escurcen, portant el cap a la 

extensió (hiperextensió cervical alta) per tal d’horitzontalitzar la mirada. 

- La musculatura suprahioidal i infrahioidal se situen en posició d’estirament, 

creant també tensió sobre la mandíbula, l’hioides i la llengua. Com a 

conseqüència, els músculs elevadors de la mandíbula es contrauen reflexament 

per contrarestar les forces d’apertura bucal i mantindre així la boca tancada. 

Aquestes forces poden acabar alterant la posició natural de la mandíbula en 

repòs.    

- Aquesta posició anterioritzada del cap també causa un increment de pressió 

intraarticular en l’ATM, provocant un comprimís discal. L’augment d’esforç 

muscular causat per aquesta postura forçada, constitueix un poderós factor de 

perpetuació de punts gatell dels músculs cervicals, masticatoris i dels músculs 

de la cintura escapular. 

- Les espatlles arrodonies és un factor mecànic de tensions i contractures a nivell 

del pectoral menor i major, que a la vegada faran més evident la postura de 

tancament.  
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També està relacionada amb una hiperactivitat de la musculatura accessòria de 

la respiració degut al dèficit de recorregut del diafragma.  

- Com conseqüència, el sistema descendent del control dinàmic de la postura 

podrà veure’s afectat.  

- Les cadenes musculars implicades segons T.Myers són la cadena posterior 

superficial (musculatura suboccipital); la cadena frontal superficial (ECOM); la 

cadena lateral (ECOM i escalens); la cadena central frontal profunda (diafragma, 

escalens, infra i supra hioidals, masseter i temporal); la cadena anterior 

superficial i profunda dels braços (pectorals).  

La línia central frontal profunda és la que està més implicada i pot influir sobre 

les altres. És important tenir en compte que l’aparell estomatognàtic uneix les 

cadenes musculars anteriors i posteriors, poden repercutir l’una sobre l’altra. 

 

Aquest patró pot ser un indicador de possible alteració a l’ATM, no obstant, s’ha de 

realitzar una palpació exhaustiva de la musculatura esmentada juntament amb els 

músculs masseter, temporal, pterigoidals, supra i infrahioidals, ja que són els principals 

implicats. 

Altres possibles alteracions posturals són les asimetries corporals com per exemple, la 

inclinació de la pelvis causada per dismetria de les extremitats inferiors. S’ha vist que 

l’activitat electromiogràfica dels músculs masseter i temporal està elevada a partir de 

0.3 cm de diferència de les extremitats inferiors. 

Serà imprescindible valorar aquestes alteracions posturals i tractar-les. Per això és 

fonamental tenir una visió global de la persona per poder abordar-la globalment. Una 

alteració en qualsevol part del cos pot ser la causant del mal funcionament d’altres 

estructures originant, a la llarga, una cadena de noves lesions.  

 

 

Exploració i valoració de l’articulació temporomandibular  

1. Observació externa de la cara i del perfil facial  

Observar la simetria facial: observar el nas, el solc nasolabial, les comissures labials i la 

posició del mentó, per veure si existeix una alteració important com el prognatisme o 

retrognatisme. Observar el somriure i la seva relació amb l’estètica facial: simetria, 

amplitud del somriure, si ensenya les dents i/o les genives. També observar si hi ha una 

asimetria en el relleu del còndil. [37,38,40] 

2. Observació de les dents i la oclusió 

 

Observar si falten dents, si les presents presenten superfícies desgastades i si l’arcada 

superior es relaciona correctament amb la inferior (aquesta línia hauria de coincidir amb 

la línia mitja del rostre). Tot el que interfereixi en la modificació de l’oclusió de les dents 

o de la mandíbula en posició de repòs, pot provocar patiment i disfunció de l’aparell 

temporomandibulodental [37,38,40]. 

 



24 
 

3. Observació dels moviments articulars 

 

3.1 Analitzarem l’obertura activa tenint en compte els següents paràmetres: amplitud, 

simetria i si apareix dolor. [37,38,40] 

 

- Amplitud: la obertura normal en adults oscil·la entre els 40 i 54 mm en el punt 

intersticial. Una obertura major sol indicar hiperlaxitud, mentre que si és menor, 

pot ser un indicador de patologia articular o muscular.  

- Simetria: ha d’existir simetria en els moviments d’amplitud i tancament 

mandibular. Qualsevol desviació major de 2 mm s’ha de considerar patològic i 

es requereix una exploració més exhaustiva.  

- Existència de dolor: l’aparició del dolor és sempre patològica i s’ha de buscar el 

seu origen. Es tracta d’una articulació la qual és impossible mantenir en repòs ja 

que participa en moviments reflexes com, per exemple, el badall. 

 

3.2 Moviments de projecció de la mandíbula  

 

S’observa la capacitat de projectar la mandíbula i retornar-la a la seva posició. L’amplitud 

del moviment ha de ser aproximadament d’uns 10 mm. Una amplitud menor sol ser 

indicador de problema articular. També s’analitza la qualitat del moviment i la simetria. 

Al realitzar el moviment no ha d’aparèixer dolor.  

 

Es poden trobar amb tres tipus d’end-feel diferents, que ens determinaran quines 

estructures estan afectades: 

 

- Elàstic amb rebot: pot ser degut a un espasme muscular. Es podria tractar 

de punts gatell que originen restriccions en la mobilitat activa. 

- No elàstic i dolorós: pot ser degut a una lesió capsular o lligamentosa. 

- Dur: pot ser degut a una subluxació meniscal. 

4. Exploració de la ATM 

 

4.1 Palpació externa bilateral 

 

Palpant bilateralment els còndils, especialment l’afectat, es busca dolor a la palpació, 

sorolls articulars, crepitacions o asimetries en el relleu [37,38,40]. La palpació es realitza 

amb moviments d’obertura i tancament. A més a més, es pot realitzar la pinça rodada 

en la zona del masseter per evidenciar si hi ha dermàlgia reflexa.  

 

4.2 Proba de Krogh-Poulsen 

 

Consisteix en mossegar un objecte dur, com podria ser un depressor lingual, amb els 

molars del costat sospitós. Com a diagnòstic diferencial, si el dolor és muscular 

s’agreujarà durant aquesta maniobra.  
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5. Exploració de la musculatura masticatòria 

 

En primer lloc es valoren els principals músculs implicats en la clínica del bruxisme, 

realitzant una palpació en els músculs masseter i temporal per veure si hi ha tensions i 

dolor. També es valora [37] la mobilitat de l’hioides, per determinar restriccions en el 

moviment degut a tensions dels músculs hioïdals. A continuació, l’estat i mobilitat de les 

fàscies epicraniana i cervicals superficial, mitja i profunda. A més a més es valora el to 

dels músculs esternocleiomastoidal, escalens i trapezi. S’ha de tenir present la relació 

que hi ha entre el sistema fascial i els músculs envoltats per cada fàscia [38,40]. 

Finalment s’explora els músculs pterigoidals extern i intern valorant la tensió muscular i 

el dolor. 

6. Exploració dels moviments mandibulars 

 

6.1 Obertura passiva forçada 

En condicions normal, ha de superar 1 o 2 mil·límetres la obertura activa del pacient 

sense ser dolorosa [37,38,40]. El dolor és un indicador de patologia. Si es troba resistència 

s’ha de valorar si és rígida (causa articular) o elàstica (causa muscular).  

6.2 Moviments contra-resistència  

Explorar la musculatura en els moviments d’obertura, tancament i projecció. No haurien 

de resultar dolorosos. 

 

7. Valoració de la columna cervical: 

 

És important valorar la presència de descentratges, ja que poden ser tant conseqüència 

com causa de desequilibris musculars i del dolor. 

 

 

Resultats previsibles / Valoració diagnòstica final 

 

Grup 1: 

- Pacient amb estrès o tensions emocionals que presentin indicis lleus de 

bruxisme diürn.  

Grup 2: 

- Pacients bruxistes diürn que presenten mala oclusió, ortodòncia, desequilibris 

musculars, a més a més d’episodis d’estrès.  

Grup 3: 

- Pacient amb bruxisme nocturn, no conscient, que presenta simptomatologia 

associada al llevar-se, especialment dolor. 
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Propostes d’abordatge terapèutic  

 

El tractament s'ha de plantejar a partir de la història clínica, la valoració estructural i 

neuromuscular de la regió cervical alta, crani i cintura escapular. 

L'objectiu principal és restaurar la funció i la mobilitat de l’articulació temporomandibular  

i estructures del voltant. Les diferents tècniques [37]  de tractament van dirigides a tractar 

les estructures òssies, teixits tous [38] i el segment superior de la columna cervical.  

 

El tractament que s’explica a continuació es realitzarà als tres grups, adaptant-se a les 

necessitats reals de cada pacient. S’ha realitzat un protocol de tractament propi que es 

creu que pot assolir els objectius plantejats.   

En els tres grups s’incidirà especialment en el tractament de l’estrès, ja sigui amb 

tècniques pel SNC, així com també es pot aconsellar alguna teràpia complementària 

com la relaxació i/o meditació. A més a més serà important l’educació del pacient, així 

com la realització d’autoexercicis [39] perquè el tractament tingui un efecte perllongat. A 

continuació es troba una guia específica per cada grup.  

 

- Guia específica pel grup 1: 

o Conscienciació i correcció del mal hàbit. 

o Manteniment de l’equilibri dels teixits tous. 

- Guia específica pel grup 2: 

o Reequilibració muscular i articular (local i global). 

o Conscienciació i correcció del mal hàbit. 

o Tractament multidisciplinar (psicòleg, dentista...). 

- Guia específica pel grup 3: 

o Tractament multidisciplinar.  

o Tractament intensiu del dolor i simptomatologia que presenti. 

 

1) Docència al pacient 

 

El primer punt del tractament consistirà en fer docència al pacient, ja que abans de 

començar amb qualsevol teràpia física serà de vital importància donar tota la informació 

necessària per tal que el pacient sigui conscient del què té, entengui millor el seu 

problema i pugui afrontar-lo correctament. 

 

No n’hi ha prou en fer docència només el primer dia, ja que el fisioterapeuta sempre ha 

de dedicar en cada sessió una estona a la divulgació d’informació, així com a l’escolta 

activa del pacient. A més a més, ha de saber resoldre els possibles dubtes que el pacient 

puguin tenir referent a la seva simptomatologia, evolució i tractament de la disfunció. 

Per altra banda és fonamental que hi hagi una bona cooperació entre el fisioterapeuta i 

el pacient, de manera que aquest es responsabilitzi a seguir les indicacions pautades, 

així com a realitzar els exercicis que se li proposin [37, 39]. 

 

2) Treball  de teixits tous 

Pel què fa a la teràpia manual, no només s’ha de treballar els músculs masticatoris 

responsables de tota clínica del bruxisme, sinó que també és molt important valorar els 

teixits tous a nivell cervical i cranial.  



27 
 

S’ha de tenir en compte les cadenes musculars implicades i tractament de la 

musculatura esmentada en l’apartat de valoració. A continuació es presenta un protocol 

de tractament personalitzat basat principalment en estiraments miofascials i tècniques 

d’inducció i inhibició per tal d’alliberar les restriccions miofascials i recuperar la normalitat 

del to muscular.  

 

Tècniques globals [39, 40] 

Es començarà realitzant un estirament de la fàscia epicranial col·locant les mans a la 

zona dels parietals intentant que el contacte sigui el màxim possible. S’estira la fàscia 

fent una contrapresa amb els polzes per no comprimir les cervicals i es manté la tensió, 

esperant que el teixit cedeixi. (An.2) 

 

Tot seguit es realitza un estirament del múscul i fàscia temporal; amb la mà cranial a la 

zona d’origen del temporal i la caudal a sota l’arc zigomàtic per davant l’articulació 

temporomandibular. (An.3) 

 

A continuació es fa un estirament del masseter i la fàscia masseterina. S’ha d’entrar en 

profunditat, fixar bé el múscul i fer un estirament. Es faran tres escoltes actives igual que 

les anteriors. També es pot abordar el masseter realitzant pressió mantinguda en cas 

de punts gatells. (An.4) 

 

És freqüent trobar un punt conflictiu a la regió zigomàtica que es pot abordar aplicant 

una tècnica d’inducció per alliberar-lo. Primer es farà una escolta de la zona notant com 

les mans s’aproximen, s’acompanya el moviment i es manté l’escurçament. Es pot fer 

el mateix però en sentit contrari per tal de fer un estirament. (An.5) 

 

A més a més s’aplicarà una tècnica d’inducció profunda pel pterigoidal extern i intern, 

via intrabucal, amb una pressió suau en totes les direccions, fins obtenir una disminució 

del to muscular. Es realitzarà de forma bilateral per obtenir un bon equilibri muscular. 
(An.6) 

 

Tècniques per a la regió cervical [39, 40] 

 

A continuació es farà un estirament de la fàscia cervical superficial. Fixant l’hioides 

proximalment i amb la mà caudal, per sota la clavícula, es porta la pell i la fàscia en 

sentit descendent. Si es vol donar un punt més de tensió es pot fer inclinació contra- 

lateral del cap. (An.7)  

 

Seguidament es treballarà l’ECOM amb una tècnica de pressió i lliscament o bé 

realitzant fibrinòlisi. Degut a que és un múscul amb influència vegetativa, s’haurà d’estar 

alerta a les possibles reaccions que pugui presentar el pacient. (An.8) 

 

També s’aplicarà un estirament superficial del trapezi. Amb la mà cranial es fa una petita 

tracció i amb la caudal s’estira el múscul i la fàscia fent pressió suau, per aconseguir un 

efecte inhibitori. (An.9) 
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També es mobilitzarà l’hioides cap a la dreta i esquerre, incidint cap on el moviment 

sigui més restrictiu, degut a la tensió muscular i fascial. (An.10) 

 

Tot seguit, es fa un estirament de la fàscia cervical mitja. La presa cranial serà igual que 

la de la fàscia superficial, però la mà caudal se situarà per sobre la clavícula emportant-

nos-la en profunditat.(An.11) 

 

Per estirar la fàscia cervical profunda es posarà els escalens en lleugera tensió amb una 

subtil rotació homolateral i inclinació contralateral. Es provoca una petita tracció cranial 

i amb la presa caudal es deprimeixen les costelles per arribar a un pla profund.  

 

En les tècniques descrites anteriorment es faran tres escoltes actives buscant 

reequilibrar el to. (An.12) 

 

Finalment es buscarà fer un estirament de la fàscia endotoràcica i la pleura parietal amb 

la tècnica estructural de recoil, que consisteix en fer un estirament brusc de les 

estructures per aconseguir l’alliberació de petites adherències en els plans de 

lliscament. (An.13) 

 

3) Treball articular  

 

Les tècniques articulars tenen com a objectiu restaurar la funció articular, inhibir els 

músculs espàstics, alliberar petites subluxacions del menisc intrarticular i millorar 

l’elasticitat de la càpsula i els lligaments periarticulars.  

Es realitzarà una tècnica de descompressió de l’ATM (An.14) a nivell de superfícies 

articulars, per tal de minimitzar les crepitacions i perque el cartílag hialí del còndil i cavitat 

puguin rehidratar-se[39,40]. Amb aquesta tècnica també s’influeix sobre lligaments, 

càpsula i pterigoidals, fent un estirament d’aquests.  

Un cop valorada la columna cervical, si es troba algun descentratge es recentrarà.   

 

4) Exercicis actius/ Autoexercicis  

 

Es necessita la participació activa del pacient, ja que les contraccions han de ser lentes, 

amplies y amb una pausa intermitja. Es recomana realitzar aquests exercicis entre tres 

i quatre cops al dia, en series de 10 o 20 repeticions, sense arribar a la fatiga 

muscular[39,40]. Els exercicis consisteixen en projectar lentament la mandíbula, mantenir 

10 segons i retornar a la posició de partida. També es poden realitzar obertures i 

tancaments sense contacte dental evitant els espetecs. L’objectiu és que el pacient 

adquireixi la responsabilitat de fer els exercicis regularment, per tal de disposar d’una 

eina que perllongui els efectes del tractament. 

 

 

5) Correcció dels mals hàbits  

 

Els pacients bruxistes presenten una activitat parafuncional sostinguda i crònica que 

s’ha d’intentar corregir. La reeducació consistirà en primer lloc a ensenyar-li pautes 

d’higiene postural en sedestació i en decúbit.  
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Una mala respiració sobrecarrega la musculatura accessòria respiratòria, que a la 

vegada originarà noves tensions musculars a la zona de cap, coll i cintura escapular. 

Una tècnica per afavorir la respiració abdomino-diafragmàtica consisteix en agafar aire 

pel nas mentre que el fisioterapeuta facilita la respiració col·locant les mans a l’abdomen, 

donant un estímul propioceptiu. 

Es pot donar alguna pauta per corregir mals hàbits, com ara la mala posició de la llengua 

en repòs i la seqüència de deglució d’entre altres, però en alguns casos serà convenient 

la intervenció d’un logopeda.  

 

6) Minimització de l’estrès i equilibració del SNA  

 

Degut a que el principal factor de risc del bruxisme és l’estrès, una part del tractament 

anirà enfocat a la reducció d’aquest, mitjançant diverses tècniques per regular l’equilibri 

entre sistema nerviós simpàtic i parasimpàtic.  

Per regular l’activitat simpàtica es treballarà sobre la cadena ganglionar simpàtica 

mitjançant bombejos i mobilització articular vertebral analítica. Per altra banda també es 

pot utilitzar la mobilització visceral per equilibrar el sistema nerviós entèric a la vegada 

que es pretén aconseguir una sensació de benestar. Cap al final del tractament es 

realitzaran tècniques crani-sacrals (An.15), per tal d’augmentar l’activitat parasimpàtica i 

alliberar tensions miofascials [34,41,42]. 

Per altra banda, es pot complementar la sessió de fisioteràpia realitzant tècniques de 

relaxació i/o meditació per tal de fomentar la relaxació del pacient i augmentar el seu 

benestar físic i psíquic.  

Per últim i no menys important, s’ha de fomentar un estil de vida saludable. Es poden 

donar pautes d’alimentació així com fomentar l’activitat física, ja que aquesta disminueix 

els nivells d’estrès mitjançant la regulació hormonal [43,44]. 

 

7) Tractament simptomàtic  

 

També es pot realitzar tractament de la simptomatologia de dolor associada al bruxisme 

amb altres teràpies físiques complementàries [39] per tal de disminuir el dolor:  

 

 Magnetoteràpia: local a la zona cranial i cervical pel seu efecte sedant, 

antiinflamatori i regeneratiu. 

 Termoteràpia: mitjançant ultrasò a la zona de l’articulació temporomantibular, 

així com als músculs masseters i temporals. 

 Electroteràpia analgèsica: mitjançant TENS a nivell de la musculatura cèrvico-

escapular. 
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Discussió 

 

Un cop realitzada la recerca, s’ha vist que hi ha força articles que parlen de generalitats 

de l’articulació temporomandibular, però molt pocs que s’endinsin en aquest tema. 

També se n’ha trobat que es contradiuen en els resultats, els uns als altres. Per tant, és 

necessari que es faci més recerca, degut a l’alta prevalença d’aquest hàbit parafuncional 

en la població, per poder minimitzar les repercussions que aquest comporta.  

 

La fisioteràpia és una eina molt útil per abordar aquesta parafunció. Per una banda seria 

beneficiós que els fisioterapeutes fessin prevenció en aquells pacient que tendeixen al 

bruxisme. Per altra banda, es pot ensenyar a controlar els mals hàbits parafuncionals a 

aquells que pateixin bruxisme. El fisioterapeuta pot oferir un ampli tractament per 

minimitzar al màxim tota la clínica derivada d’aquesta parafunció. 

 

Avui dia la població pateix alts nivells d’estrès, que juntament amb altres factors de risc 

afavoreixen la tendència i desenvolupament del bruxisme. No és fàcil intentar disminuir 

el ritme de vida ja que vivim en una societat frenètica, tot i així, el fisioterapeuta té el 

deure d’involucrar-se i oferir alternatives per ajudar els pacients a minimitzar-lo. 

 

El bruxisme pot repercutir en la qualitat de vida dels que ho pateixen, ja que en estadis 

avançats el dolor pot arribar a ser un impediment suficientment important com per limitar-

lo en el seu dia a dia.  

 

Cal destacar la importància de la responsabilització del pacient en tractament, ja que 

perquè aquest sigui efectiu, requereix la conscienciació i col·laboració activa de 

l’individu. La relació fisioterapeuta-pacient, així com la cooperació i involucració dels 

dos, és l’eina terapèutica més efectiva per abordar el bruxisme. 

 

En certs casos pot ser necessària la intervenció simultània d’altres professionals per 

abordar el bruxisme des de diferents punts de vista. L’equip multidiscipinar hauria de 

treballar amb un objectiu comú; la millora del pacient. 

 

Tot i que això seria el millor pel pacient, encara queda un llarg camí per recórrer, ja que 

amb prou feina s’ofereix solucions als pacients bruxistes. S’ha de continuar fent recerca 

per poder oferir-los un ampli ventall de solucionar pels seus problemes. 
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Conclusions: 

 

 

- La fisioteràpia és útil i beneficiosa per abordar tant el bruxisme com patologia de 

l’ATM. 

 

- És fonamental informar al pacient per tal que s’impliqui activament en el 

tractament per tal d’obtenir millors resultats. 

 

- S’hauria de realitzar la valoració des d’una vessant biopsicosocial, tenint en 

compte la globalitat del pacient. 

 

- És important treballar conjuntament amb tot l’equip multidisciplinari per tal 

d’abordar-ho des de diferents punts de vista.  

 

- La teràpia manual és una eina senzilla i molt útil pel tractament simptomàtic de 

la clínica associada. 

 

- És important dedicar part de les sessions al tractament de l’estrès, així com 

també podem aconsellar teràpies complementàries. 

 

- Com a fisioterapeutes hem d’utilitzar les eines de les quals disposem per donar-

nos a conèixer i poder intervenir en aquest camp. 
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Previsió de translació de les conclusions a la pràctica clínica 

 

 

Es creu que es poden assolir els objectius plantejats i tenir èxit en el tractament ja que 

s’ha realitzat un protocol de valoració i tractament específic per la simptomatologia i 

signes clínics que la confirmen. A més a més, també s’ha tingut en compte la globalitat 

de la persona i s’ha abordat el problema des de diferents perspectives de la fisioteràpia. 

 

 

Previsió de reelaboració del protocol d’actuació 

 

 

Aquest protocol d’actuació s’hauria de posar en pràctica per tal de veure si s’assoleixen 

el objectius establerts. En el cas que un grup de pacients no presentés cap signe de 

millora, s’hauria d’analitzar detalladament el protocol d’actuació, replantejant-nos la 

hipòtesi.  
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IL·LUSTRACIÓNS, TAULES I GRÀFICS 

 

(Gr.1) 

 
(An.1) 

 

Anamnesis específica del bruxisme: 

 

 Es lleva amb dolor a la zona mandibular? Amb quina freqüència i intensitat?  

 Es lleva amb dolor o tensió a la zona del cap, coll i zona cervical? Amb quina 

freqüència i intensitat. 

 Quin tipus de dolor té? I quina intensitat? És bilateral? Quan li dura el dolor? 

 Té mal de cap? Amb quina freqüència? A quina zona? Quin tipus de dolor es? 

Quan li dura el dolor? 

 Té sordera o disminució de l’agudesa auditiva? 

 Té o ha tingut acúfens? 

 Té vertigen o marejos? 

 Té o ha tingut sinusitis, otitis o altres problemes relacionats? 

 Sent fatiga a la musculatura del voltant de la mandíbula quan menja? 

(especialment xiclets o aliments consistents) 

 Té hàbits de mossegar-se els llavis, les galtes, les ungles, un bolígraf...?  

 Té dolor en alguna altra zona del cos? 

 Ha portat mai ortodòncia? Durant quant de temps? De quin tipus? 

 Pren algun tipus de medicació? Quina? 

 A què es dedica? Se sent preocupat o nerviós? Cada quan? 

 Es conscient de si apreta o carrasqueja les dents durant el dia? I durant la nit? 

 Creu que té més tendència a apretar les dents quan està nerviós? 

 El dolor li limita molt en el seu dia a dia? 

 Sent algun soroll articular o crepitació al parlar, menjar, badallar, riure...? 
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(An.2) 

 

 
 

 

(An.3) 

 

 
 

(An.4) 
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(An.5)   

 

 
 

(An.6)  

 

 
 

(An.7)               (An.8) 
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(An.10) (An.9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(An.11)       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

(An.12) 
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(An.13)       

 

 
 

(An.14)       (An.15) 
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