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INTRODUCCION

La onicofagia es un habito bucal frecuente en nifios y adolescentes; su
aparicibn se atribuye a: ansiedad, imitacién, herencia, asi como a una
transformacion del habito de succién digital'.

Es un habito bucal que de no ser tratado puede permanecer durante la vida
adulta, aproximadamente el 10% de los adultos mayores de 35 afios la
presentan?,

La prevalencia de la onicofagia en nifios es considerable y aumenta
conforme avanza la edad, teniendo su mayor indice en la adolescencia®. Esto
se puede atribuir a que conforme avanza la edad el nifio se enfrenta a
desafios que tienen cada vez una mayor dificultad de resolucioén, por lo que
en ocasiones tienen frustraciones por no conseguir el resultado esperado; en
la adolescencia los jovenes cada dia enfrentan situaciones desafiantes
propias de la etapa, las cuales producen un sinfin de situaciones estresantes.
Posterior a la etapa adolescente la incidencia de la onicofagia disminuye
conforme avanzan los grupos de edades, disminuyendo considerablemente
el porcentaje en el grupo de 21 a 26 aftos conforme el grupo de 15 a 19
afios, pero no disminuye de una manera significativa en el siguiente grupo
comprendido por persclmas mayores a 32 afos*

Para su estudio la onicofagia se divide en leve y severa, las cuales son
dificiles de diferenciar, aunque si es posible lograrlo. La onicofagia leve no es
muy destructiva, inicamente limita el crecimiento de las uias, por el mismo
habito de estarlas mordiendo, si el habito se presenta durante un tratamiento
ortodoncico aumenta la resorcion radicular por ser una fuerza traumatica; por
el contrario la onicofagia severa produce gran destruccién de las uftas y de

:Alexa'nder.K.C., Leung,Nailbiting,Clinical Pediatrics, vol. 29, No. 12, diciembre 1890.
b

3 Westling Litian, Fingernail Biting: A Literature Review and Case Reports, The Journal of

Cranlomandibular Practice, Vol. 6, No. 2, abril 1998
r]. DI INe \
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los tejidos blandos adyacentes, provocando ta aparicion de infecciones en la
cavidad bucal, y es considerada como un sintoma de algunos transtomos del
comportamiento®.

Para eliminar este tipo de conductas no es suficiente el prohibir la realizacion
de ellas, pues esto puede provocar un estrés adicional que en lugar de
mejorar la situacion la puede agravar®,

Los tratamientos probados para eliminar la onicofagia van desde la
persuasion hasta la realizacion de terapias psicoanaliticas enfocadas a
eliminar las conductas autodestructivas. Es importante iniciar este tipo de
terapias pues la onicofagia cuando se presenta en su forma severa es
comparada con la automutilacién o con la autolaceracion.

TESTS CON_
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4 Kleincok Maria, Mieinik-Hus Jolanta, Investigations on Prevalence and Treatment of

f;gg:g\all Biting, The Joumal of Craniomandibular Practice, Vol. 8, No. 1, enero 1990.
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1.CONCEPTOS DE HABITO Y SINTOMA

1.1 Definicion de Habito

Un habito es una practica fija producida por la constante repeticion de un
acto. El acto con cada repeticion se hace menos consciente y si se hace a
menudo puede ser relegado a la mente subconsciente convirtiéndose real y
finaimente en un modelo del inconsciente’. Es decir, cuando el habito lleva
mucho tiempo siendo practicado el individuo al realizarlo no se percata de
que lo realiza pues no es consciente del acto ya que éste es dominado ya
por el inconsciente.

Para la mayoria de los odontdlogos, los habitos bucales representan
unicamente un factor etiologico de maloclusiones, y adquieren importancia
cuando piensan realizar un tratamiento correctivo. Actualmente los habitos
han adquirido una mayor importancia, atrayendo el interés de odontélogos,
odontopediatras, pediatras, psiquiatras, psicdlogos, pedagogos y padres; por
ser sujeto de estudio de la ciencia de la conducta. Tratar de determinar e
interpretar el origen de ellos nos conducira a encontrar los procedimientos a
seguir cuando se presenta un habito bucal persistente en los nifios.

Como odontdlogos es fundamenta! conocer las circunstancias en que se
presentan dichos habitos, por ser de caracter psicolégico y emocional es
necesario hacer un analisis del problema, sefialando las tendencias y
orientaciones de el mismo, lo cual nos ayudara a reconocer los posibles
problemas que pueden determinar la presencia de un habito bucal y su
influencia dentro del proceso de desarrollo del nifo.

Vale la pena sefialar que el estudio de tos habitos se ha convertido en la
actualidad en un campo de interés para los odontopediatras ya que la

’ Sogbe, Conceptos basicos en odontologia pediatrica, editorial desinlimed, Caracas 1995



presencia de ellos revelan aspectos ambientales , afectivos y del desarrollo

de los pacientes infantiles.

Tres Definiciones Conceptuales de Habitos:

1. “El habito es una practica fija producida por la constante repeticion de un
acto. A cada repeticion, e! habito se forma menos consciente y si es
repetido muy a menudo, sera relegado a una accidn del todo
inconsciente”.

2. “Es !la manera metddica en la cual la mente y el cuerpo actian como el
resuttado de una frecuente repeticion de un conjunto definido de impulsos
nerviosos”.

3. “Es un componente automatizado consciente de! hombre que se elabora
dentro del proceso de su ejecucion”.®

Las tres definiciones tienen en comin que un habito es: un patron de

conducta inconsciente, repetitivo y sin control.

1.2 Definicion de Sintoma

Es la manifestacion de un padecimiento fisico o mental, puede ser también
cualquier fenomeno inespecificc comin a diversas enfermedades o
transtornos mentales®.

Por lo tanto la onicofagia tiene alguna relacion con ser un sintoma, pues no
dnicamente es un habito bucal como ha sido clasificado siempre por la
literatura odontolégica, si no también es un sintoma que acompaia a ciertos
transtornos del comportamiento, como puede ser el obsesivo compulsivo, y
que en esos casos es relegado al tratamiento de la psicopatologia.

TESIS CON
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® Dicclonario Breve de Medicina, ediciones cientificas la prensa médica mexicana, 1 ed.,
1983, México



Es importante diferenciar a la onicofagia cuando se trata de un habito y
cuando se trata de un sintoma, aunque en ambos casos la onicofagia tiene
una psicogénesis la diferencia radicara en su clasificacion; debido a ello
nosotros como cirujanos dentistas al tener un paciente infantil con onicofagia
podemos descubrir distintas alteraciones que pueden ir desde el déficit de
atencion hasta transtornos psiquiatricos, los cuales en muchas ocasiones no
han sido descubiertos con anterioridad y una vez identificado el problema
podemos contribuir a su rehabilitacion afectiva y del comportamiento.

1.3 Definicion de Signo
Un signo es definido como una prueba objetiva o manifestacion fisica de una

patologia, por fo que todo manifestacién que podamos observar de una
enfermedad es un signo de ella.

TERIS CON
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2. DEFINICION DE HABITOS BUCALES NOCIVOS

Muchas de las alteraciones en !a salud bucodental son producto de la
actividad no fisiologica de ella, ésta actividad no fisiolégica es producida en
ocasiones por los habitos orales.

Cuando el nifilo empieza a explorar su entorno fuera de la relacion madre-
hijo, comienza una maduracidn psicolégica; una vez que el nifo abandona el
contacto materno experimenta estados de ansiedad que pueden llegar a
provocar la aparicion de esos habitos bucales. Esto explicado por una teoria
de Freud como una fijacion de la fase oral que se convierte en una distorcion
del proceso de psicofisiologia oral. Asi la persistencia de los habitos de
succion (digital, lingual, labial) y de morder (unas, labios, objetos extrafnos) se
adapta a dicha teoria de Freud, por ser los habitos considerados como una
fijacion producto de la frustracion que experimenta el nifio al tratar de
resolver problemas del medioc ambiente familiar y social.'®

Algunos de los factores etiolégicos que menciona la literatura cientifica
considerados responsables de la aparicion de los habitos bucales en nifios
son: conflictos familiares, presiones escolares, estrés de la ciudad y la
imitacion de las actividades que observan a su alrededor, asi como la posible
irritacion provocada por la erupcion denta! y las interferencias oclusales.

) ~ TESK COV
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3. HABITOS BUCALES NOCIVOS MAS FRECUENTES
3.1 SUCCION DIGITAL

La repuesta de succion se origina entre la semana decimoprimera del
desarrollo embrionario, y se considera uno de los patrones de
comportamiento complejo mas temprano en el recién nacido. El reflejo de
succion constituye una respuesta innata y estereotipada, ante un estimulo en
la regidn oral, de forma que cuando algo contacta con las mejillas o labios,
los bebés dirigen sus movimientos al estimulo; ademas intentan introducir en
la boca lo que entre en contacto con sus manos, esta temprana organizacion
nerviosa, pern'iite al nifio alimentarse de su madre’'. (Fig. 1)

Cuando el lactante madura desaparece este reflejo apareciendo en su lugar
funciones motoras voluntarias como son Ia succidn prenatal o intrauterina y
la succidon nutricional. La primera aparece como un mecanismo de
entrenamiento para la succion nutricional del neonato. La segunda asegura
una de las funciones vitales del individuo: la nutricion, mediante la succion-
deglucion de la lactancia. Por otra parte, tanto la succidn primitiva no nutritiva
como la tardia o recidiva forman parte de los habitos de succion, esta puede
ser: digital (sobre todo la del pulgar), lingual, labial, o de objetos. Los habitos
de succion que se producen durante e! primero e incluso el segundo afio,
suelen considerarse normales o aceptables,'? pasando esta edad ya no se
consideran normales y su practica puede llegar a ser dafina. (Fig. 2 y 3)

TESIS CON
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' Nieves Paloma y Martin Sara, Habitos de succion digital y chupete en el paciente
odontopediatrico: Enfoques terapéuticos, www.coem.org/revista/05_97/articulo.htmt

2 Turgeon-O'Brien Huguette, Nutritive and Nonnutritive Sucking Habits: A review, Journal of
Dentistry for children, oct-sep 1996



3.1.1 FACTORES ETIOLOGICOS

La succion digital es el resultado de diversos factores, como son:

3.1.1.1 Culturales o de civilizacion

Como la falta de lactancia al pecho y alimentacion artificial ya que no se ha
observado la persistencia de! habito de succién mientras tiene lugar el
amamantamiento materno. Nieves considera a la lactancia artificial como agente
etiolagico de la succién no nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y
requiere un menor esfuerzo fisico.

3.1.1.2 Factores psicologicos

La succidn es considerada como una manifestacion de otras psicopatologias
subyacentes, o bien como un trastorno asociado a alteraciones del
comportamiento. Es por esc que algunos nifios con succion digital presentan
ademas otros problemas como la onicofagia.

3.1.1.3 Factores fisiologicos

Se afiima que puede ser un mecanismo desarrollado para compensar
insuficiencias respiratorias, y no un simple habito que produsca placer o
comodidad. Los habitos de succion tardios y sus recidivas son el resultado de
frustraciones psicologicas debidas a contratiempos tanto escolares como
familiares, por to que el niio se refugia en la succién para escapar del mundo real
que les parece muy duro.'®

Nieves afirma también que las distintas teorias no son completamente
incompatibles unas con otras, mas bien debe considerarse el habito como un
patrén de conducta multivariado, por lo que es posible que comience por una razén
Yy se mantenga luego por otros factores',

TESIS CON
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13 Nieves Paloma, op cit, www.coem.org/revista/0s_97/aricuto.htmt

14 Barber Thomas, Odontologia Pediatrica, edit. Manual modemo, 1985, México



Fig. 1 Diagrama de cémo Fig. 2 Aspecto bucal de paciente
se realiza la succion digital con succién digital

Fig. 3 Manos de paciente Fig.4 Aspecto de paciente con
succionador protusion lingual
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3.2. PROTUSION LINGUAL

Los primeros movimientos deglutorios comienzan en la semana namero trece
del desarrollo embrionario. En el recién nacido y durante la primera etapa de
la vida, la lengua debe ocupar una posicidén anterior para asegurar una via
respiratoria permeable, asimismo, el neonato posee una mandibula
retrognatica y una macroglosia relativa. Por ello la lengua, en este momento,
tiene que adaptarse a una cavidad oral reducida'®,

Después de los primeros seis meses de vida, ocurren varios sucesos de
maduracion que alteran el funcionamiento de la musculatura orofacial. La
erupcion de los incisivos conduce a la lengua a una posicion mas retruida y
con la oclusidn bilateral de los molares, se inicia el aprendizaje de la
deglucion madura. Esta transicion de deglucion inmadura (primaria o infantil)
a madura (secundaria o adulta) ocurre durante varios meses, la mayoria de
los nifios alcanzan estos rasgos entre los doce y quince meses'®. En la
época de cambio de denticion temporal a denticion permanente, la jengua es
desproporcionadamente grande. Cuando los dientes temporales se exfolian y
especialmente en el sector anterior, comienza una actividad protrusiva de la
punta de la lengua, esto generalmente ocurre de forma temporal y cesa con
la erupcion de los dientes permanentes. (Fig. 4) Por lo tanto no se considera
en estos casos a la protusion tingual como un habito pernicioso.

3.2.1 CAUSAS

Existen distintas teorias acerca de las causas que dan lugar a la aparicion de
la interposicion lingual: efecto de! habito de succion, a la alimentacion
artificial, a problemas respiratorios, a macroglosia, a alteraciones cerebrales,
y a problemas psicologicos.

:: Forrester Donald, Pediatric dental medicine, edit. Lea and Febiger]
ib
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3.2.1.1 Succion digital y def biberon

Aparece el habito de interposicion lingual como una actividad muscular de
compensacion para lograr el sellado anterior durante la deglucion, el cual no
es adecuado por la mordida abierta que provoco la succion.

3.2.1.2 Alimentacion artificial

Debido a que algunos biberones inadecuados tienen orificios demasiado
grandes, fuerzan al bebé a interponer la lengua para frenar el exceso de flujo
de leche.

3.2.1.3 Problemas respiratorios
La existencia de unas amigdalas inflamadas o hipertrofiadas, ocasionan que
la raiz de la lengua quede comprimida; para evitarlo, la mandibula desciende
de forma refleja, separando los dientes y proporcionando mayor espacio para
adelantar la lengua durante la deglucion en una posicion mas comoda. En los
problemas respiratorios, se produce ademas, una falta de sellado labial con
disminucién del tono y de la actividad muscular de los orbiculares. Al faltar el
sellado no se produce un freno en el adelantamiento de la lengua.

3.2.1.4 Macroglosia
Obliga a ia lengua, por su discrepancia con el tamafo de la cavidad bucal, a
adoptar una posicidon mas adelantada

3.2.1.5 Alteraciones cerebrales

Estas dificultan la coordinacion motora necesaria para las funciones que
realizan las arcadas o la lengua y el desarrollo de un patron de deglucion
correcto.'?
3.2.1.6 Problemas psicologicos
La alteracion de la deglucion puede ser un sintoma de inmadurez afectiva y
emocional que expresan una dificultad de adaptacion.

7 Sogbe op cit TESIS CON
FALLA Di URIGEN
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3.3. RESPIRACION BUCAL

El sindrome de respiracion bucal, ya sea por obstruccién o por habito,
produce serias alteraciones en el aparato estomatognatico que afectan al
nino tanto a nivel estético, funcional y psicolégico. (Fig. 5)

Con la finalidad de encontrar la relacion entre el habito de respiracion bucal y
maloclusiones, la Dra. Lydia Barrios en la provincia de Artemisa, en La
Habana, tomé una muestra de 600 nifos de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 3 y los 14 aiios; a los cuales se les registrd el tipo
facial, la competencia labial, la relacién molar, y el ancho transversal de la
arcada. Los dividié en tres grupos de edades de3 a 5,6 a 11 y 12 a 14 aiios.
Los resultados que logré obtener con la investigacion fueron que el 24.7% de
los niflos eran respiradores bucales, de los cuales el grupo de 6 a 11 afnos
era el mas afectado y el sexo femenino era el que tenia mayor
predisposicion. También encontré6 que de todos los casos de respiradores
bucales el 94.5% presentaba incompetencia labial, e! 86% micrognatismo
transversal, y el 77% tenia un perfil de tipo convexo, asi mismo se descubrid
que la maloclusion mas frecuente era la clase 11, 18

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la
boca, al romperse ese mecanismo fisioldégico se afecta el crecimiento y
desarrollo, no solo facial, sino general; por esto se considera que la
respiracion bucal es normal sdlo cuando se realiza bajo esfuerzos fisicos
muy grandes.

Los efectos inmediatos de la respiracion bucal consisten en la introduccion
de aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe; de esta forma se
pierden las funciones de calentamiento, humedificacion y filtrado del aire que
entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion de la

'* Barrios Felipe Lydia, Habito de respiracion bucal en nifios, Revista Cubana de Ortodoncia,

TESIS CON
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mucosa faringea, por lo que la cantidad de oxigeno que pasa a la sangre es
menor de lo normal. (Fig. 6)

Los efectos a largo plazo de la respiracion bucal en el macizo nasomaxilar
son mas complejos y de mayor alcance. Desde que se abre la boca, la
lengua desciende y pierde contacto con el maxilar, la tension de los
musculos varia produciendo una serie de alteraciones en la funcién muscular
que incide en la postura de la mandibula. '®

La respiracion bucal constituye un sindrome cuya etiologia se debe a causas
obstructivas, por habitos y por probtemas anatomicos.

Los que respiran por la boca por obstruccion, son aquellos que presentan
desviacion del tabique nasal, cornetes agrandados, inflamacion cronica y
congestién de la mucosa faringea, alergias e hipertrofia amigdalina.

Los que lo hacen como un habito, mantienen esta forma de respiracion
aunque se les hayan eliminado el obstaculo que los obligaban a hacerlo, y
los que lo hacen por razones anatémicas, son aquellos que poseen un labio
superior corto que no les permite un cierre labial completo por lo que tienen
que realizar enormes esfuerzos.

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en relacion directa a la parte de
la via aérea que esté alterada y de la salud del paciente.

También es importante sefialar que el tiempo de evolucion es un factor
importante relacionado a la afectacion estética y funcional del paciente®™.

 TERIS Cow
ALLA DE UHIGEN

¥ Fermnandez Celis Maria y Acosta Améica, Habitos deformantes en nifios escolares de
imaria, Revista Cubana de Ortodoncia, vol. 12 No. 2, 1997
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Fig.5 Aspecto facial de respirador Fig.6 Cavidad bucal de paciente con
bucal respiracion bucal

Fig. 7 Forma en que reahza
la onicofagia
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3.4 ONICOFAGIA

Se define como el acto de morderse las uias. (Fig. 7 y 8) Es un acto muy
frecuente en niftlos de edad escolar (aproximadamente un cuarto de la
poblacion infantil), sin predileccion observable por algin sexo, y que se inicia
entre los 4 y 5 aiios de edad para alcanzar su cumbre entre los 11 y 13 afios,
conducta que de no ser tratado puede continuar durante la adolescencia y
seguir presente en la vida adulta.

La onicofagia es englobada odontologicamente dentro de los habitos bucales
“nefastos”. Dentro de éstos habitos se encuentran también: la succion del
pulgar, succion del labio, bruxismo y protusion lingual, lo cual se ha
mencionado con anterioridad.

El nific con onicofagia es entonces aquel que tiene la costumbre de
morderse las uias, éste segun los psicoanalistas tendra generaimente una
presonalidad viva, hiperactiva, autoritaria, inestable y en ocasiones
descbediente.®

21 |h Pp 594



4. ONICOFAGIA

4.1. DEFINICION ETIMOLOGICA

Etimologicamente, onicofagia viene del griego onyx (ufia) y phagein (comer),
se define como una costumbre de ‘comerse o roerse” las ufias con los
dientes, pudiendo provocar heridas en dedos, labios y encia asi como el
desarrollo de diversas infecciones. Representa a wveces una costumbre
viciosa contraida desde pequefio y en otras ocasiones es sintomatica de una
afeccién mentai®,

4.2. DESCRIPCION DE LA ONICOFAGIA

Al igual que la succion de dedo, la onicofagia puede considerarse como un
ejemplo de formas de actuar ante momentos de estrés, frustracion, fatiga o
aburrimiento.

La onicofagia es considerada como un habito patolégico muy extendido en la
infancia y edad juvenil que influye negativamente en la estética del paciente
tanto dental como esqueletal.

La continua y reiterada mania ocasiona desgaste y astillamiento prematuro
de los incisivos centrales superiores, dientes de enorme repercusion en la
buena apariencia de la cavidad bucal. Los microtraumatismos que la ufia
ocasiona en las mucosas labiales hacen que aparezcan infecciones
oportunistas como las lesiones herpéticas. Asi mismo, la estética de las
manos se ve mermada por la presencia de uias escasas e irregulares.

La onicofagia constituye una preocupacion para los padres de pacientes
infantiles y adolescentes.

2 Diccionario terminologico de ciencias médicas, edit. Salvat 12° ed. 1984, Barcelona
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4.3. CLASIFICACION

4.3.1 LEVE

La onicofagia en esta forma es una actividad relacionada con estados de
ansiedad y depresion transitorios. La onicofagia feve ha sido definida como la
introduccion del dedo en la boca en la cual existe un contacto entre el dedo y
la ufa con uno o mas dientes, aunque ésta descripcion se puede comparar
como una forma de autocomerse, ésta actividad solo limita el crecimiento de
las unas el cual esta controlado por el corte que producen los dientes en
ellas. (Fig. 9)

La onicofagia leve puede ser hasta cierto punto aceptable socialmente pues
generalmente es vista Gnicamente como un habito bucal de origen nervioso,
mas que un producto de un desorden psicologico™.

Una forma para poderlas diferenciar es que la forma leve no presenta las
patologias que acompafias a la forma severa como son las infecciones
recurrentes.

4.3.2 SEVERA

La onicofagia severa es comparada con la automutilacién y en ocasiones se
identifica como parte de ella. Es también comparada como una conducta de
inadaptacion que implica un dafio psicoldgico , como lo es la tricotilomania
(impulso incontrolable a arrancarse el cabello uno mismo?®’) que son
consideradas actitudes automutilantes.

La forma severa se define como la mordedura de uias que va mas atla de!
borde libre y del margen de tejido suave que se encuentra por debajo de la

= wWells Jennifer, The self-mutilative nature of severe onychophagia: a comparison with self-

cutting, Canadian Joumal of Psychiatry, Vol. 44 No. 1, 1999
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Fig. 9 ufas con onicofagia leve

Fig. 10 Uha con onicofagia severa
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uia; el dafio que se produce con este tipo de laceracion, favorece la
aparicién infecciones y sangrados que representan un inmenso dafio.

(Fig. 10)

A demas la onicofagia severa no es vista de una forma agradable
socialmente debido a las consecuencias desagradables y de autolesion que
son provocadas por su practica.

Por lo anterior se puede pensar que la presencia de una alteracion
" psicolégica podra contribuir para hacer una distincion entre ambas clases de
onicofagia®, aunado a que la literatura menciona que cuando la onicofagia
cede ante los tratamientos simples como la persuasion, estimulos
desagradables (bamices de uias), se considera como leve; cuando no cede
ante estos tratamientos se considera severa™. La onicofagia severa se
encuentra estrechamente relacionada con transtornos psicopatologicos
graves®.,

Se pueden realizar estas distinciones pero atn asi las dos formas de
onicofagia son consideradas como autodafio, deliberado y repetitivo que
ocurre durante muchos dias durante un periodo de tiempo prolongado.
Ambos son una amenaza para la vida, aunque la forma severa resulta mas
autodanina que la forma leve.

TESIS CON
FALLA DE OKIGEN

2 wells Jennifer, Sever morbid onychophagia: the classification as self mutilation and a
proposed model of maintenance, Australian and New Zealand Joumnal of Psychiatry, Voi.32,
150

* Bosnjak Andrija, Vucicevic-Boras Vanja, Incidence of oral habits in children with mixed
dentition, Journal of Oral Rehabilitation, No. 29,
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5. PSICOGENESIS DE LA ONICOFAGIA

5.1. DESCRIPCION

Para comprender el origen psicopatologico se puede hacer uso del
conductismo que es una corriente de la psicologia cientifica que centra su
atencion en el estudio del binomio estimulo-respuesta siendo la conducta el
objeto de estudio y la observacion el método enperimental®.

Se considera que la onicofagia, a diferencia de la succidn de! pulgar, puede
ser indicadora de algtn conflicto emocional que debe alertar al odontologo y
al meédico. Existe el tipico cuadro en la consulta de psicologos y psiquiatras
de pacientes que se muerden las ufias y que sienten aversion por lo
antiestético de sus manos, quienes han intentado en repetidas ocasiones
abandonar el mal habito sin logrario, acudiendo a todo tipo de terapias como
unturas amargas las cuales no terminan con e! habito pues éste tiene un
trasfondo emocional que debe ser resuelto por los especialistas.

Cuando se da una enfermedad emocional obvia, el terapeuta debe atender a
las situaciones estresantes en la vida de! paciente y deben ser resueltas de
forma rapida y oportuna®,

Aunque la onicofagia esta clasificada en Odontologia dentro de los malos
habitos bucales, aunque para los psicoanalistas es considerada como una
actividad automutilante por el hecho de ser un comportamiento en el que la
persona que lo practica se esta infringiendo un daio a si mismo.

Para los psiquiatras la onicofagia es un sintoma que acompana a ciertos
desordenes psiquiatricos, especificamente un desorden del control de los

* Mortey Debra, Psychophysiotogical reactivity to stress in nail biters, Intemational Joumnal of
Neuroscience, Vol. 103, 2000
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impulsos como lo es el obsesivo compulsivo que es una alteracion de la
ansiedad, o en los sociopatas:”.

5.2.TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA ONICOFAGIA

5.2.1. PSICONALITICA

Es la teoria con mas tiempo en practica, la cual dice que es respuesta a un
impulso incontrolable que puede ser producto de frustraciones. Puede ser
también resultado de descargas emocionales de tension provocadas por
impulsos no controlados; en nifilos se cree que es ademas resultado de la
dependencia que en ocasiones es creada por los padres al sobreprotejer a
los hijos, y estos al enfrentarse al mundo exterior se ven frustrados al no
obtener muchas veces lo que ellos desean®'.

Para comprender un poco mas ésta teoria explicaremos los conceptos de
ansiedad y frustracion de acuerdo a lo que describe de la Fuente en su libro
de psicologia médica.

La ansledad no solo es un sintoma que refleja estrés, también es una causa
suplementaria de estrés. La ansiedad generalizada se caracteriza por la
persistencia de! animo ansioso que no se restringe a objetos o circunstancias
particulares. ’

E! proceso de reaccion a la ansiedad comienza por la percepcion de un
estimulo visto como un desafio o una amenaza, poniendo en funcionamiento
un reflejo de miedo. Tales sentimientos de inseguridad se transforman en
estimulacion fisica de las glandulas endocrinas y del sistema nervioso
simpatico.

;‘::gPp152 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Las personas que reaccionan por medio de la ansiedad estan sujetas a un
elevado nivel de estrés®,

El término estrés se refiere a la experiencia de un organismo que confronta
una tensién persistente, esta experiencia es una respuesta fisioldgica,
psicologica y de comportamiento de un sujeto que busca adaptarse y
reajustarse a presiones tanto internas como externas; éstas presiones tienen
distintos factores etiologicos.

Los factores etiologicos del estrés pueden ser de naturaleza psicosocial y
conductual: como Ia frustracion, la ansiedad y la sobrecarga; o también
pueden ser de caracter fisico como: el ruido, la polucion; o de caracter
imaginativo, como lo explica de la Fuente al decir que la imaginacion de
situaciones o hechos estresantes pueden desencadenar la reaccion de
estrés™.

Jean Tusques en el libro Initiation a la Psychologie Médicale explica que
existen tres fases de reaccién y adaptacion al estrés las cuales son:

Fase A, reaccidn de alarma, todas las facultades del! organismo se
encuentran en un estado de movilizacion general, pero sin que algin sistema
organico en particular quede implicado.

Si el estrés persiste durante un periodo de tiempo suficientemente largo, el
organismo se habitia al mismo y entra en la fase de adaptacion o de
resistencia.

Fase B es durante esta fase que el metabolismo se adapta a la presencia del
estrés durante un periodo de tiempo indeterminado. La reaccion del estrés se
dirige hacia el 6rgano 6 la funcioén fisiologica mejor capacitada para suprimir

al mismo. r TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

;z De Ia Fuente Ramén, Psicologia médica, Fondo de cultura econémica, 1992 México
b
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Fase C la energia necesaria para la adaptacion es limitada y, si e! estrés se
mantiene, puede ocurrir que el organismo se agote. En esta fase el érgano o
bien la funcion encargada de enfrentar al estrés queda vencida y se
desvanece™.

La frustracion aparece cuando experimentamos situaciones en que nos
encontramos impedidos de hacer lo que deseamos, se trate de adoptar o de
aceptar un cierto comportamiento. El sentimiento de frustracion es también
experimentado cuando estamos impedidos de alcanzar el objetivo que nos
proponemos.

En el plano emocional, reaccionamos a la frustracion a través de
sentimientos de ira, desesperacion o agresividad; dichos sentimientos
pueden ser exteriorizados o no.®

5.2.2. APRENDIZAJE

Wells afirma que la onicofagia es un habito adquirido que no siempre refleja
la presencia de algun disturbio emocional. En estos casos unicamente es
una conducta que se aprende en etapas en que tenemos como patrones de
conductas a personas cercanas a nosotros como lo son nuestros padres,
familiares o conocidos. Cuando se observa a la onicofagia ser practicada por
alguien que es nuestro modelo a seguir, copiamos los patrones de conducta
que esta persona realiza y de esta manera aprender la practica de la
onicofagia al igual que otros comportamientos™.

3 Tusques Jean, Initiation a la Psychologie Médicale, edit. Libraire Maloine, Paris, 1970.
33 De la Fuente op cit
3 Wells Jennifer, Sev mor ony
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5.2.1 GENETICA

Existe una relacion genética con la onicofagia, se han reportado a gemelos
monocigotos que ambos presentan onicofagia (66%), mientras que en los
dicigotos es de 34%. En lo que respecta a la transferencia de padres a hijos
se ha observado que cuando uno de los padres es onicofago existe un 60%
de posibilidades que el hijo lo sea, aunque el padre o la madre hayan
suspendido este comportamiento antes del nacimiento del nifio; esto puede
ser explicado debido a que existe una predisposicion heredada al
comportamiento nervioso®’.

37 Wells Jennifer, Sev mor ony
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6. PREVALENCIA DE LA ONICOFAGIA

La prevalencia de habitos orales en nifos es alta y la preserncia de la
onicofagia dentro de ellos ocupa un'gran porcentaje como es demostrado en
{a investigacion realizada por Bayardo y Mejia en la ciudad de Guadalajara,
México, para determina la prevalencia de habitos orales en una comunidad
comprendida por 1600 nifios de edades entre los 2 y 15 afios™ en los que se
encontré que el 56% presentaba habitos y de estos, el 23.7% presentaba
onicofagia, el porcentaje mas alto, seguida ligeramente por el bruxismo
(23.6%), 1a protusion lingual se presentaba en 11.7% y la succion digital en
11.3%.

Asi mismo se encontrd que existe una relacion importante entre la presencia
de habitos y la desintegracion familiar, pues existia una mayor incidencia de
habitos en los nifios que vivian en familias en ias que el padre se encontraba
fuera del hogar, con respecto a aquellos que vivian en familias unidas; pues
en los casos en que se presentaba la desintegracion familiar el 75% de los
nifos examinados presentaba habitos, mientras que en los nifios con famitias
unidas el porcentaje bajaba a 56%. La diferencia entre niflos y ninas no fue
muy importante en los casos en que no se presentaban habitos, pero si se
volvia considerable cuando si se presentaban, siendo las nifias las mas
propensas a presentar este tipo de problemas, de los 1600 nifios estudiados
341 varones no presentatan habitos, 350 nifias tampoco, 401 nifos si
presentaban alguan tipo de habito nocivo, y 506 nifias también presentaban
alguno.

" Bayardo Rubén, Mejia Jesus, Etiology of oral habits, Joumnal of Dentistry for Children, Vol.
63, No. 5.



Con respecto a las edades en que eran mas frecuentes los habitos el grupo
de 10 afios era e! que tenia mayor prevalencia de ellos debido a que de los
150 nifios de esa edad 100 presentaban habitos, contrastando con el grupo
de dos afios en el que era mayor el nimero de nifos que no tenian habitos,
con respecto a los de ese grupo que si presentaban.

Otro estudio, realizado en la ciudad de Zagreb Croacia®™tuvo 1025 nifas y
nifios con denticidén mixta, de los cuales se detectaron 342 (33.37%) con
habitos orales. El resultado mas importante de la investigacion fue que el
habito mas frecuente era la onicofagia y el morder objetos extraiios, el cual
se encontraba presente en 96 sujetos (28.07%); seguido por la succidén no
nutritiva (18.42%), protusion lingual (17.25%) y mordedura de carrillos
(16.96%). En este estudio la onicofagia tenia una ligera tendencia hacia el
sexo masculino pues de los 96 casos 56 eran varones y 40 nifas.

Asi mismo el nimero de casos de onicofagia aumentaba con la edad, en el
rango de los seis a ocho ainos existian 32 casos y entre las edades de nueve
a once anos se presentaron 62 casos; esto podria ser explicado si se toma
en cuenta que el origen de la onicofagia esta relacionado con el estrés. Con
respecto a los demas habitos, en el grupo de 11 afios se presentaban 52
casos de habitos de los 140 niflos de esa edad que fueron registrados; en el
grupo de 10 afos 46 nifios y 19 nifias tenian algun habito;mientras que en el
grupo de 9 eran 32 nifos contra 43 ninas;37 nifios de 8 afiosy 25 ninas de la
misma edad tenian el mismo problema; al igual que los 29 nifios y las 20
nifias de 7 afos; lo mismo que los 15 nifios y las 22 nifias de 6 aiios de edad.

Un estudio epidemiolégico mas, realizado en 4,590 nifios escolares en la
ciudad de Mangalore, India, con la finalidad de descubrir la prevalencia de

3? Bosnjak Andrija op cit
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los habitos orales y su relacion de acuerdo a la edad y el sexo® dio como
resultado que el 29.7 % de la poblacion presentaba habitos orales; entre los
cuales se encontraba y destacaba la onicofagia ya que se presentaba en
12.7 % de los casos, seguida muy atras por el bruxismo que se detectaba en
un 6.2 % de los casos. En esta investigacion las nifas tenian una mayor
tendencia a presentar onicofagia y representaban el 54 % contra el 46 % de
los nifios; también se observd un crecimiento en la incidencia de la
onicofagia conforme avanza la edad; en el grupo de tfres a seis afos hubo
170 casos, en el grupo de siete a doce afios fue de 177, mientras que en el
grupo de trece a 16 anos existi® un aumento considerable en la incidencia
flegando a presentarse en 238 casos que representaban el 40.7% de los
casos de onicofagia.

Se suman a estos resultados los obtenidos del estudio que se realizd en la
Habana, Cuba"', realizado en 3090 nifios de escolaridad primaria donde en
esta ocasion la onicofagia ocupé el segundo lugar de prevalencia, teniendo el
28.52% con 77 casos, por detras de la deglucion infantil que tuvo 78 casos
que representaban el 28.89%; a la onicofagia le siguieron [a respiracion bucal
y ta succion digital con 15.93% y 15.26% respectivamente.

De los 77 casos de onicofagia el 59.74%, 46 casos, tenia maloclusiones
mientras que 31 de ellos (40.26%) presentaba una oclusion compensada.

A pesar de que el numero de maloclusiones provocadas por {a onicofagia era
superior al nimero de casos en oclusién compensada, su relacidon con los
demas habitos era menor pues por ejemplo: en la succion digital el 19.05%
tenia oclusion compensada contra el 80.95% con maloclusion; mientras que

“° Shetty y Munshi, Oral Habits in Children: A prevalence study, Jouma! Indian of Society
Pedodontic Dentistry, junio 1998.
*! Femandez Celis Maria, op cit Pp 2
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en la respiracion bucal casi el 80% de los casos, 34 de 43, tenian alguna
maloclusion.

En lo que respecta a las edades la presencia de la onicofagia aumentaba en
los grupos de mayor edad, sin embargo esta se presentaba en todos los
grupos; en el primer grupo que era comprendido por nifios de 5 y 6 arios la
onicofagia estaba en 16 casos que representaban el 20.78% del total de
onicéfagos; en e! siguiente grupo con niflos de 7 y 8 afos la onicofagia
aumentd y eran 25 casos; mientras que en el Gitimo grupo, el de nueve &
mas anos los onicéfagos representaban mas del 45% con 36 casos de los 77
antes mencionados.

Para Kieinrok hay un aumento constante en la prevalencia de la mordedura
de unas en los nifos hasta los 12 afos. Hacia el fina! de la adolescencia el
porcentaje de personas que siguen mordiéndose las ufas disminuye. Una
minoria de personas siguen estando afectadas por este mal habito a lo largo
de toda su vida. Todo esto obtenido de los datos de 2905 individuos,
recopilados por ella y agrupados en distintos grupos de edades, los cuales
dieron por resultado que en los nifios y nifias de 7 a 14 anos 494 (43.1%)
practicaba la onicofagia, disminuyendo de forma drastica en el grupo de 15 a
19 afos en que solo el 18.7% de los 1349 encuestados la presentaba;
manteniendose en un porcentaje similar en el grupo de 19 a 66 afios con
19.2%; pero cuando se trataba de estudiantes con edades entre los 21 y 26
anos y que estaban sometidos a situaciones de constante estrés el
porcentaje aumentaba hasta el 28.8%%.

= — TESIS CON
Kleinrok Maria op cit FALLA Dﬁ UMGEN
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Los datos de los estudios anteriores concluyen que:
1- La onicofagia es un habito bucal que tiene un importante grado de
incidencia, ocupando los primeros dos lugares.

2- La onicofagia se presenta desde los 4 afos aproximadamente.

3- El nimero de onicéfagos aumenta conforme aumenta la edad del
grupo.

4- No existe una preferencia de la onicofagia por atacar a determinado
sexo, pero en algunos estudios se observa una ligera supremacia en el
namero de nifias con respecto a los nifos.

5- La presencia de la onicofagia se relaciona con estados de stres que en
ninos se deben en la mayoria a los que tienen relacion con la familia y/o
la escuela.

TRAS MOV
FALLA DE UAIGEN
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7. EFECTOS NOCIVOS DE LA ONICOFAGIA

La onicofagia tiene consecuencias sociales que son mas acentuadas cuando
se presenta en su forma severa, esto por ser vista como una actividad
repugnante al considerarse antiestético, desagradable e inmaduro. También
los pacientes con onicofagia son vistos como personas de aspecto nervioso
con problemas en su entorno social. La onicofagia en las formas agudas
puede danar el lecho ungueal y la ufia. También puede complicarse con
verrugas periungueales y padrastros. Infecciones bacterianas y viricas en
labios y mucosa oral asi como alteraciones de la estética de los dientes, por
abrasion y erosion. (Fig. 11)

7.1. MELANONIQUIA

Una de las consecuencias de esta onicofagia severa es la aparicion de
melanoniquia®, enegrecimiento de las ufias, que en este caso es originada
de una forma post-traumatica en las uias de las manos. E! constante
traumatismo que provocan los dientes sobre los tejidos que rodean a la ufia
cuando ésta es roida provoca la aparicion de verrugas periungueales.
También puede fomentar la aparicion de granuloma pidégeno, proliferacion
reactiva de crecimiento rapido de células endoteliales, frecuente en la encia,
en dedos de manos y pies, alrededor de! lecho ungueal, generalmente en
respuesta a una irritacion cronica™, que en este caso es producida por la
misma onicofagia. (Fig. 12y 13)

4 salmon-Ehr y Mohn, Mélanonychies longitudinales secondaries a une

onychophagie,Annuarie Dermatologique Venerologie, No. 126, 1999. T‘ESIS CON

' Sapp Philip,Patologia oral y maxilofacial contemporanea, 1998, Espa
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Fig.11 Desgaste producido por la onicofagia en
el esmalte dental

Fig.12 y 13 Casos de Melanoniquia

TESIS CON
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7.2 TRAUMATISMO EN ENCIA Y PARODONTO

A nivel parodontal quien produce el traumatismo es la ufia contra la encia,
por esta serie de microtraumatismos se llega a producir infeccion gingival®,
Inclusive se han reportadoc casos en que no unicamente hay gingivitis,
ademsas se han encontrado en la encia fragmentos de las ufas que son
introducidas por el acto de morderselas®.

Hodges en la Universidad del estado de Nebraska, EU, reporta el caso de un
nifo de seis aifos, con habito de onicofagia producto de una personalidad
obsesivo compulsiva. Dentro de la historia clinica referia infecciones
recurrentes del oido, al realizar el examen bucal se encontré una
tumefaccion a nivel de! incisivo central derecho permanente, que desprendia
un exudado purulento, asi como la presencia de bolsa parodonta! de 10mm
en esa drea; en el estudio radiografico no se encontré nada relevante.
Cuando se realizd el tratamiento parodontal correspondiente se encontraron
15 fragmentos de ufia en el saco gingival que habian sido introducidos por la
constante practica de la onicofagia®’. Este padecimiento en un principio se
diagnosticO como gingivitis producida por la erupcién del incisivo central
permanente.

La literatura reporta también otro caso en el que es presentado un nifio de
ocho afos de edad, afro-americano, que practicaba la onicofagia, y que
presentaba una tumefaccion a nivel de! canino izquierdo. Este nifio al realizar
la mordedura de ufias deslizaba los fragmentos que desprendia de sus ufias
hacia el tejido gingival, é! habia realizado ésta practica, segun la madre,

** Krejci Chartene, Self-infected gingival injury due to habitual fingemail biting, Jourmnal
Periodontology, enero 2000.
* Hodges Eric, Allen Keith, Nall-biting and foreing body embedment: a review and case

S’elbp'237 atric Dentistry, . 16, No. 3, 1994, TESIS CON
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durante un tiempo indeterminado y no habia presentado hasta entonces
algun sintoma.

Los especialistas que recibieron a este nifio decidieron realizar el curetaje de!
area con la finalidad de eliminar los fragmentos de ufias que se presumia
eran la causa de esa tumefaccion pues se conocia con certeza que el nifio
introducia en ocasiones los fragmentos desprendidos de sus ufas. Al
momento de realizar el curetaje de la zona se descubrieron seis fragmentos
de ufas aproximadamente 3mm por debajo de! margen gingival, no se
encontré algun tipo de exudado, ni alguna oftra alteracion clinica ni
radiografica que complementara el cuadro patologico™.

Entonces he aqui otra causa importante para poner atencion en la
onicofagia, pues como se ha observado produce danos de suma importancia
en los tejidos que rodean a los dientes con los que se produce la mordedura.
No solo se presentan este tipo de dafios, ademas se puede presentar
contaminacion bacterial, recesion gingival, pérdida de hueso e incluso
pérdida de dientes.

—TESIS CON
| FALLA DI ORIGEN

7.3. AUTOMUTILACION

Las consecuencias de la onicofagia indican que es mas que un simple habito
nervioso como ha sido catalogado. En su forma severa se considera
auomutilante, definiendo automutilante como: e! dano deliberado, repetitivo,
no letal, que es inaceptado socialmente y que ocufre como consecuencia de
un desorden o una crisis psicologica®.

De hecho la onicofagia severa ha sido catalogada como una forma
compulsiva de automutilacion, comparada en su intensidad y en su aspecto

** Krejci Charlene, op cit, Pp1030
* Severe morbid onychofagia
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desagradable con otros sintomas autodestructivos propios de un desorden
obsesivo compulsivo, como son el arrancarse el cabello y el aranarse la piel
(rascado compulsivo).

Cabe destacar que la ansiedad presumiblemente acompafna a la onicofagia
pues ella es producto de la misma ansiedad, aunque los estudios que se han
realizado en nifios no han demostrado que los nifilos onicifagos tengan un
nivel mas alto de ansiedad que los nifios normales™, al contrario que los
adultos en donde el nivel de ansiedad de los onicifagos adultos es mayor
que el de los que no lo son, esto denota que la edad influye en la relacion
ansiedad y onicofagia; es decir, la ausencia de elevados niveles de ansiedad
en los nifos refleja que esta ansiedad puede ser pasajera, mientras que en el
adulto la ansiedad ha tenido un largo periodo de evolucion.

Otro dafio provocado por esas tendencias de automutilacion o de realizarse
uno mismo un dafno en nuestro cuerpo es el llamado dermatofagia o Wolf
Biter que es segin Scott una conducta similar a la onicofagia pues en este
comportamiento el paciente tiende a morderse de una forma compulsiva la
piel y sus anexos, como las ufias®

7.4 RESORCION RADICULAR TESIS CON

FALLA DE UKIGEN

Con el propdsito de determinar la frecuencia y la intensidad de la onicofagia,
y su posible participacion en la resorcion radicufar durante un tratamiento
ortodoncico Odenrick presentd el estudio realizado en 1365 nifias y nifos con
edades entre los 13 y 15 afios que fueron sometidos a distintos tratamientos
ortodoncicos. Ei posible efecto de la onicofagia en la resorcién radicular
durante un tratamiento ortodoncico fue evaluado mediante examenes
radiograficos.

* Op. Cit. Severe morbid
31 scott Michael, Dermatofagia: Wolf-Biter, CUTIS, Vol. 5§9, No. 1, 1997
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Los resultados obtenidos de la investigacion fueron que el 45% de los
jovenes estudiados presentaba onicofagia en su forma leve, mientras que el
14.3% la presentaba en forma severa. Asi mismo los estudios dieron como
resultado que existia una resorcion apical mayor en los pacientes que
realizaban ésta practica, en comparacién con los que no la realizaban, esto
al finalizar los respectivos tratamientos ortodoncicos™.

TESIS CON
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2 Odeniick y Brattstrom, Nailbiting: frecuency and association with root resorption during
orthodoncic treatment, British Joumal of Orthodoncic, Vol.12, No. 2, 1985



36

8. TRATAMIENTOS TESIS CnN

FALLA DE CRIGEN

8.1 PSICOTERAPIA

La Psicologia ha propuesto una nueva forma de ver la enfermedad, debido a
que los medicamentos no son siempre recomendados, por el efecto de
adiccion y dependencia; el enfoque conductual proporciona las herramientas
necesarias tanto como para tratar los sintomas de la enfermedad en distintas
situaciones de la vida de! sujeto, como buscar la causa de ésta, siendo este
su objetivo principal.

Una de las técnicas de psicoterapia es el habito inverso cuyo objetivo
principal es ensefiar un habito deseable que sea antitesis y antidoto del
habito no deseable. Para llevar a cabo esta técnica es necesario dar a
conocer al paciente acerca de los procesos fisioldgicos de los que
ordinariamente no es consciente, haciendo posible que de este modo sea
capaz de controlarios o modificarlos.

Otra forma de tratamiento para esta alteracion es el método de relajacion, ya
que la tension y el nerviosismo inducen o agravan los padecimientos
nerviosos, por lo que es conveniente aprender a relajarse cuando se esta
nervioso. También esta técnica esta indicada cuando el grado de ansiedad
ante situaciones especificas es tan elevado que el sujeto no puede
enfrentarse a ellas, evitando asi dichas situaciones que posteriormente le
reporte graves consecuencias., estos problemas son los Ilamados
clinicamente miedos o fobias.

Los métodos de autocontrol son los que tienen el campo mas amplio de
intervencion, son aplicables y muy utiles en ia orientacibn ante los
problemas, y también como ayuda a otras perspectivas en donde su objetivo
es enseiar a la persona estrategias para controlar o modificar su propia
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conducta a través de distintas situaciones, con el propdsito de alcanzar
metas a largo plazo, afadiendo consideraciones sobre la generalizacion y el
mantenimiento de cambio de conducta.

La relajacion tiene como fundamentacion e! condicionamiento clasico de
Pavlov, ya que ante un estimulo que produce una gran ansiedad y tension
fisica, produce el estado de relajacion en el organismo, posteriormente.

Estos procedimientos se preocupan de hacer consciente, en el sujeto, su
propia conducta. En este sentido podria ser considerado un automodelaje, en
el sentido que es el propio sujeto quien a través de sus observaciones va
corrigiendo y controlando su conducta. También podemos recalcar que existe
una comprension por parte del sujeto y de sus sentidos, es decir, al momento
de tomar conciencia de su trastorno tiene la posibilidad de observar su
conducta y hasta de ser posible corregirla.

El proceso de inversion de habito o habito inverso es una técnica cognitiva
que se conforma por los siguientes elementos:

a) Biorretroalimentacion: técnica en la que por medio de aparatos se da
infformacidn inmediata y precisa al paciente acerca de los procesos
fisiologicos de los que ordinariamente no es consciente, haciendo posible
que controle o modifique dichos procesos.

b) Autorregistro de los tics o habitos: Antes de iniciar el entrenamiento y
durante una o dos semanas, se ha de obtener un autorregistro diario de la’
frecuencia y, quiza, de la intensidad de cada uno de los habitos en varios
momentos y actividades a lo largo del dia. Es conveniente registrar, ademas
las circunstancias de ocurrencia de los habitos o las situaciones o eventos
que lo agravan o reducen. El autorrégistro permite ser mas consciente de los
habitos cada vez que se producen, lo cual es un paso muy |mportante para
controlarios. Ademas, permite juzgar mas objetivamente hasta qué punto los

TESIS CON
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tics estan influyendo en la propia vida. El autorregistro debe continuar
durante el tratamiento, ya que.permite ir viendo los progresos.

c) Apoyo social: Los padres y los amigos del paciente podran incrementar su
motivacion comentando los periodos de ausencia del habito y reforzar de ese
modo sus esfuerzos. Ellos le recordaran la importancia de practicar la
respuesta incompatible. Una de las razones por las que pueden haber
persistido los habitos es que los demas lo han aceptado como algo que no se
puede controlar y, en consecuencia, evitan que la persona afectada repare
en su problema.

d) Exhibicion de la mejora: Una vez que el nifo ha aprendido a controlar sus
habitos, debe exhibir la mejora conseguida; para ello tiene que buscar
deliberada y frecuentemente aquellas situaciones, actividades y personas
que ha evitado previamente debido a los habitos. Para lo cual se necesitara
hacer una lista de dichas situaciones, actividades y personas y planificar con
antelacion cuando, donde y como se buscaran.

Con todo lo sefalado uno se puede dar cuenta de que esta técnica es muy
compleja e incluye un gran nimero de componentes. Por otro lado, la técnica
también exige una gran fuerza de voluntad, siendo dudoso que muchas
personas, especialmente nifios, sean capaces de perseverar en ella>

TESIS CON
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3 Tratamiento del sindrome de tics con terapia cognitivo conductual Dr Femando Ferreyra.
www.psicologia.ci/psicologia_articulos_conductual_cognitivo.html
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8.2 FARMACOTERAPIA

La terapéutica con farmacos de la onicofagia y de otros comportamientos
automutilantes quedara limitado al psiquiatra, sin embargo haremos mencion
de los farmacos que se han estudiado para el tratamiento de estos
comportamientos; por que a pesar de que los medicamentos usados en
estos casos No seran prescritos por nosotros los odontdlogos, siempre es
importante conocer la terapéutica que puede ser usada en nuestros
pacientes onicéfagos por otros especialistas.

Se ha estudiado el uso de Clomipramina (Anafranil), farmaco empleado en el
tratamiento para transtornos del estado de animo®, para reducir la frecuencia
de la onicofagia severa en adultos, pero no se han podido obtener datos
totalmente confiables debido a la falta de seguimiento en el tratamiento por
parte del paciente. Entre los pacientes que si han concluido su tratamiento se
han encontrado los siguientes efectos adversos: cansancio, migrafia, vomito,
insomnio. Y solo pocos pacientes son los que han eliminado el habito; es por
eso que éste farmaco no es considerado efectivo.

La terapia con farmacos no tiene un efecto deseado si no se acompafa de
una terapia conductual®™.

La fluoxetina (Prozac), antidepresivo del sistema nervioso centraf®, ha sido
utilizada en nifios como tratamiento para comportamientos automutilantes®’;
ninos con vida aparentemente normal que tienen comportamientos
automutilantes producidos por desordenes distimicos, en los cuales tienen
cambios subitos de comportamiento safitan de un estado tranquilo a un
estado repentino de agresion e ira, se han sometido a tratamientos con éste

* Goodman and Gilman Las bases farmacologicas de la terapéutica, edit. Panamericana, 8¢
ed. 1991, México

* wWells Jermifer, Sev mor ony

* Goodman and Gilman op cit

3" Velazquez Louis,Fluoxetine in the treatment of self-mutitating behavior, Joumal of the
american academy of child and adolescent psychiatry, vol. 39, 2000



40

tranquilizante de! sistema nervioso central para eliminar ese tipo de
conductas.

Otro antidepresivo usado para tratar la onicofagia es el bupropion, el cual
solo ha sido probado en adultos™®.

8.3 TRATAMIENTO INTRABUCAL

En Espaiia, el Dr. Luis Maria lizarbe director general del Instituto Clinico
Quirdrgico del Mediterraneo, ha estado probando el uso de un dispositivo
intrabucal parecido a una férula de acetato™ el cual, segun las personas que
lo inventaron, ha tenido éxito; aunque es necesario sefalar que los estudios
hechos para éste aparato no han sido suficientes como para poder demostrar
de forma contundente su eficacia por tratarse, segtin las mismas personas
que lo disefaron, de una serie de ensayos experimentales sin valor
estadistico.

A pesar de no ser un tratamiento que cuente con el soporte cientifico
adecuado lo describiremos brevemente por tratarse de una alternativa de
tratamiento para la onicofagia.

Para realizarlo se necesita:

Tomar unos modelos de yeso de los maxilares del paciente.

Elaborar una placa rigida termoplastica de 0.8 mm. aproximadamente, que
cubra todo el maxilar superior.

Se recorta la placa en mesial desde el primer premolar hasta e! primer molar
y se obtienen dos férulas parciales. (Fig. 14)

Obtendremos finalmente una férula parciai de levantamiento de mordida que
cubrird premolares y primeros molares de ambas hemiarcadas. (Fig. 15)

TESIS CON
*% Cessation of Nail-biting and Bupropion F ALLA D E OMGEN

*? Onicofagia frente a la estética dental www.icqmed.com/articulos/onicofagia.htm!
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Fig. 16 Prueba del aditamento en boca
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Una vez colocada la férula en boca del paciente, queda una mordida abierta
anterior que dificulta totalmente la mordida borde a borde. (Fig. 16)

El uso es continuado, incluso en horas de suefo, unicamente quitandolo
unicamente para comer, durante 3 a 4 semanas.®

Es necesario recalcar que si se trata de una conducta asociada a un
transtorno del comportamiento, el simple hecho de utilizar éste tipo de
dispositivos intrabucales no sera suficiente para tratar la onicofagia, debido a
que se tiene que tratar también el trasfondo de! problema y no unicamente
tratar de forma aislada el problema estético dental que se produce.

8.4 PERSUASION

La Dra. Bernardina Maya® realizé un estudio en 20 nifios de ambos sexos
con edades entre los § y 8 afos que presentaban habitos bucales nocivos y
que fueron escogidos al azar, aplicando la persuasion o convencimiento
racionat como tinico tratamiento para estas conductas.

Se define a la persuasién como convencimiento valiéndose de razones
poderosas y demostrando la utilidad de lo que se propone para hacer
cambiar al individuo de conducta.

Los pacientes fueron citados en la consulta dental junto con sus padres para
hacerles saber a todos los objetivos del! tratamiento. Se realizaron
conversaciones con los nifios en presencia de los padres como testigos y
para que estos apoyaran las actividades en el hogar. A cada uno se les
explicaron con laminas ilustrativas las consecuencias de la practica que

b
5! Maya Bernardina, Efectividad de la persuasién como terapia para la eliminacion de habitos
bucales incorrectos, Revista cubana de ortodoncia, Vo!. 15, No. 2, 2000
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realizaban, por ejemplo a los nifios con onicofagia se les hablé de Io
antiestético y de los dafios a la salid que son provocados por esta practica.
Se realizaron 6 visitas una cada mes con la finalidad de observar los avances
y cada vez que se observo un avance en la eliminacion de la conducta fueron
alagados con frases acordes a su edad.

En este estudio el habito mas frecuente fue la succién digital con 8 casos, el
40% de los nifios estudiados, el grupo de edad mas afectado fue el de 8
afios, seguido por los grupos de 6 y 7 afios, el sexo femenino presentd mas
casos (13) que el masculino,

Al finalizar la citas programadas todos los nifios del grupo de 5 afos
eliminaron por completo la practica del habito que realizaban, seguidos por
los grupos de 7 y 6 afios en los que el 80% obtuvo el resultado deseado y
donde el 20% lo abandond de forma temporal. De las 13 nifas que iniciaron
el tratamiento, 11 dejaron de practicar el habito al llegar la cita numero tres, y
dos dejaron la practica indeseable de forma temporal.

Al término de la evaluacion se encontré que 16 de los 20 nifos en el
programa tuvieron el resultado esperado, en 3 fue de forma temporal y solo
uno, de sexo masculino, no abandond la practica del habito.

Para la realizacion de éste tratamiento debe existir una buena interaccion
entre padres e hijos por que ambos deben estar motivados para llevar a cabo
esta terapéutica, la cual es sencilla y practica ya que evita la utilizacion de
otros recursos, aunque no siempre se obtienen resultados al practicarla®,

62 b



8.5 SEDACION NOCTURNA Y DIGITOPUNTURA

Demostrar que la sedacion nocturna y la digitopuntura pueden ser usadas
por el odontélogo y el odontopediatra fue el propdsito del estudio que realizd
SorheguP‘1 quien afirma que para poder eliminar el habito es necesario
recurrir al subconsciente del nifio y al mismo tiempo tratar de eliminar los
factores que lo provocan. En esté tratamiento se usa la sugestion durante el
sueno apelando al subconsciente del nifto mediante la palabra educativa
para incitara al resultado esperado; se sugiere utilizar esta técnica en nifios
de 6 afos en adelante debido a que los mas pequeiios no comprenden
totalmente el problema. .

En la sedacion nocturna se logra que el nifio entre en una etapa de relajacion
psicosomatica en la cual se encuentra entre el suefio y la vigilia.

La digitopuntura es una forma terapéutica y de mantenimiento de la salud
que fue desarrollada por los chinos, en la cual se estimulan puntos
especificos de la piel con el objeto de provocar un balance en la energia del
cuerpo.® El desarrollo de esta técnica consiste en realizar un masaje con los
pulgares en el que se hace presion y se hacen movimientos circulares, éste
masaje se debe realizar de forma bilateral con una duracion entre 1 y 15
minutos, las veces que sean necesarias.

La muestra comprendida para este estudio fue de 92 nifos de ambos sexos
con edades entre los 8 y 10 afios. Del total de los nifios, 40 realizaban
succion digital, 40 deglucion atipica y 12 onicofagia.

Para ia sedacién nocturna se iee un mensaje que debe ser leido siempre por
la misma persona, generalmente aiguno de los padres, 15 a 20 minutos
después de que el nifio empieza a dormir. Ei mensaje se lee suavemente y
nunca se menciona la palabra “no”, para la onicofagia se sugiere un mensaje

¢ Sorhegui Ada, Digitopuntura y sedacion noctuma: una opcitn en el tratamiento de habitos

deformantes, Revista cubana de ortodoncia, Vol.13, No. 2, 1988
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como: “si te llevas las unas a tu boca tus dientes se van a llenar de bichos
que estan en tus manos y te van a hacer mucho dafio”.

En la digitopuntura se tocan tres puntos de acupuntura los cuales se
encuentran en la oreja y que son: Shemen, punto principal sobre el sistema
nervioso que actia como sedante y analgésico; corazdn (tranquilizante), y
ansiolitico (sedacion).

Los resultados obtenidos de la practica simuitanea de estas dos técnicas
fueron perceptibles, de los 12 casos de onicofagia 10 (82%) la dejaron de
practicar de forma total y solo 2 no la abandonaron; de los 40 chupadedos 21
dejaron de chuparse el dedo totalmente, 12 de forma temporal y 7 no dejaron
de chuparselo; resultado similar al obtenido con los nifios con deglucion
atipica en el que 20 abandonaron el habito totalmente, 11 lo hicieron de
forma temporal y solo 9 no obtuvieron resultados satisfactorios.

8.6 BARNICES

El uso de barnices como primer tratamiento para la onicofagia ha sido
probado, aunque no se han obtenido resultados favorables en la mayoria de
las veces, estos barnices estan adicionados con saborizantes desagradables
que al entrar en contacto con las papilas gustativas producen una sensacion
de repudio hacia las ufias que se estan mordiendo. El problema de estos
barnices es que la persona que los usa encuentra faciilmente la forma de
desprender el barniz que esta impregnado a sus ufias y de esta forma poder
continuar con su onicofagia.

TESIS COV
FALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES

Como hemos podido observar a lo largo de la presente recopilacion
bibliografica la onicofagia tiene consideraciones importantes que muchas
veces no son consideradas por la comunidad odontolégica; no solamente
aquellas que tienen una repercusién en el sistema estomatognatico, también
aquellas que repercuten en el entorno social de los pacientes nifios.
Este comportamiento posee una dualidad la cual consiste en que no
anicamente es un habito bucal nocivo ya que es también un sintoma de
. ciertas psicopatologias relacionadas con conductas de ansiedad, que reflejan
en la onicofagia tendencias a infringirse un dana.
A pesar de que la practica de la onicofagia no produce maloclusiones como
lo explica Moyers®™ y que si producen otros habitos como la succién digital, la
respiracion bucal, la protusion lingual y la succion de labio, produce otros
dafios odontolégicos que fueron explicados con anterioridad, siendo estos el
dario producido en parodonto, resorcion radicular si es practicada durante un
tratamiento ortodoncico, y el Iigéro desgaste que llega a producir en las
piezas dentales con las que se realiza esta practica; esto sin contar los
dafios que produce en la salud general de nuestros pacientes con onicofagia.
A nivel general los efectos nocivos .de la onicofagia seran evidentes en las
manos ya que éste organo de nuestro cuerpo es quien recibe las fuerzas
traumaticas producto de! constante incidir de los dientes sobre ellas. El
producto finat de esa accion es la melanoniquie que es el enegrecimiento de
las unas producido por constantes traumatismos, asi como la automutilacion
de la piel y sus anexos en la mano.
Las dos clases de onicofagia que son descritas en |a literatura cientifica son
dificiles de diferenciar pero se sugiere que se haga esta diferenciacion

53 Moyers Robert, Manual de Ortodoncia, edit. Mondi, 3° ed. Buenos Aires, Pp 743
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tomando en cuenta el tiempo de ser practicada la onicofagia y de los dafios
que haya llegado a producir.

Para diferenciar la onicofagia entre un habito bucal nocivo y un sintoma nos
podemos apoyar en la presencia de alguna psicopatologia, por leve que esta
sea, por que en estos casos la onicofagia sera uno de los sintoma de ella; si
no existe ninguna alteracion psicolégica podemos hablar de que unicamente
se trata de un habito.

Para lograr una eliminacion completa de este comportamiento es necesario
entablar una adecuada comunicacion entre el nifio y sus padres, ya que si
existe algun transtorno psicosocial que no se haya detectado con
anterioridad podemos incitar a los padres para que acudan con un
especialista, obviamente debemos hacer ésta observacion a los padres de
una forma seria y explicando de forma adecuada las causas y consecuencias
de la onicofagia. Como hemos podido observar existen distintos tratamientos
para la onicofagia que son aquellos que deben ser hechos por otros
especialistas como son la psicoterapia, la digitopuntura y la farmacoterapia; y
aquellos que pueden ser practicados por nosotros como la persuacion, y el
tratamiento intrabucal; también los padres pueden intervenir en el tratamiento
con la técnica de sedacion nocturna.

Es importante sefialar que la onicofagia debe adquirir la importancia que
merece y que hasta el momento no ha gdquirido de parte de la comunidad
odontoldgica; ya que la onicofagia nos puede ayudar a prevenir futuras
alteraciones y a descubrir posibles situaciones que aiteren el bienestar
psicosocial del paciente infantil, y es en la misma infancia en donde se tiene
mayor oportunidad de prevenir y de aplicar un tratamiento oportuno.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




48

BIBLIOGRAFIA

Alexander KC, Nailbiting, Clinical Pediatrics, Vol. 29, No. 12, 1990, pp 690-92

Allen, Kenneth W. Chronic Nailbiting: a controlied comparison of competing
response and mild aversion treatments. Behavior Reserchs, vol.34, no.3,
1996, pp 269-272.

Barber Thomas, Odontologia Pediatrica, edit. Manual Moderno, 1985, México

Barrios, Lydia, Puente, Muraima. Habito de respiraciéon bucal en nifios,
Revista Cubana de Ortodoncia, vol.16, no.1, 2001, pp 47-53

Bayardo, Rubén, Mejia, Jesus._Etiology of oral habits. Journal of Dentistry
For Children, vol.63, no.5, pp350-353.

Bosnjak, Andrija,Vucicevic-Boras, Vanja. Incidence of oral habits in children
With mixed dentition. Journal of Oral Rehabilitation, vol.29, 2002,
pp 902-905

Creath Curtis, Gingival Swelling due to Fingernail Biting Habit, Journai of the
American Dental Association, Vol. 126, 1995

De la Fuente Ramon, Psicologia Médica, Fondo de Cultura Econémica, 1992,
México.

Fernandez, Celis, Acosta, América. Habitos defonﬁantes en escolares de
Primaria. Revista Cubana de Ortodoncia, Vol. 12. No.2, 1996



49

Forrester Donald, Pediatric Dental Medicine, edit. Lea and Febiger, 1981, E.U

Godefroid J., Psychologie science humaine et science cognitive,
Edit. De Boeck et Larcier, 2001, Bélgica.

Goodman y Gilman, Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica,
Edit. Médica Panamericana, 1991, México.

Goran Koch, Odontopediatria, Enfogue Clinico, edit. Panamericana, 1994,
Argentina.

Hodges, Eric, Allen, Keith. Nail-biting and foreign body embedment: a review
and case report. Pediatric Dentistry, vol.16, no.3, 1994, pp236-238.

Kleinrok Maria, Investigations on Prevalence and Treatment of Fingernail
Biting, The Journal of Craniomandibular Practice, Vol. 8, No. 1, 1990,

Krejci, Charlene. Self-Infected Gingival injury Due to Habitua! Fingernail
Biting. Journal of Periodontology, junio 2000.

Nieves, Paloma, Martin, Sara. Habitos de succidn digital y chupete en el
Paciente odontopediatrico. Enfoques terapéuticos,
www.coem.org/revista/05_97/articulo.htmi

Macon Ware, Tooth Loss from Fingernail Biting, Texas Dental Journal,
Vol. 9, 1980

Morley, Debra S.. Psychophysiological Reactivity to stress in nail biters.
International Journal of Neuroscience, vol. 103, 2000, pp 139-154.
ESTA TESIS MO 3ALE
DR LA BIREY 70y




50

Moyers Robert, Manual de Ortodoncia, edit. Mundi, Buenos Aires, pp 743.

Pinkham, Odontologia Pediatrica, edit. Interamericana-Mc Graww-Hill, 1999,
Maéxico.

Planells,PN, Martin, Sara. Habito de interposicién lingual en el paciente
Infantil.

Salmon-Ehr, V., Mohn, C., Bernard,P. Mélanonychies longitudinales

Secondaries_a une onychophagie. Annuarie Dermatologique,vol.12,No.6
1999, pp 44-45

Sapp Philip, Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea, edit. Harcourt,
1998, Espana.

Scott, Michel. Dermatophagia: “Wolf-Biter”. CUTIS, vol. 59, no.1, 1997,
pp 19-20.

Shetty,Sr., Munshi, AK. Oral habits in Children- A Prevalence study. Joumal
Indian of Society Pedodontic, junio 1998

Sogbe, Conceptos Basicos en Odontologia Pediatrica, edit. Disinlimed, 1995,
Caracas.

Soregui Ada, Digitopuntura y Sedacion Nocturna como Tratamiento de
Habitos Deformantes,Revista Cubana de Ortodoncia, Vol. 13, No. 2.

Tusques Jean, Initiation a la Psychologie Medicale, Librairie Maloine, 1970.



51

Velazquez Louis, Ward-Chene Lydia. Flouxetine in the treatment of self-
mutilating behavior. Academy of childs and Adolescent Psichiatry,
vol.39,no. 7, 2000, pp 812-814

Wells, Jennifer, Haines, Janet._Severe morbid onychophagia: the classfificatio

As self-mutilation and a proposed model of maintenance. Australian and
New Zealand Journa! of Psichiatry , vol.32, 1998, pp 534-545.

Wells, Jennifer, Haines, Janet. The self-mutilative nature of severe

Onichophagia: a comparison with self-cuting. Canadian Journal of
Psichiatry, vol.44, no.1, 1999

Westling, Lilian. Fingernail Biting: A Literature Review and Case Reports.
The Journal of Craniomandibular Practice, vol.6, no.2, 1988

Woods Douglas W., et al. Comparing the effectiveness of similar and
dissimilar competing responses in evaluating the habit reversal
treatment for oral-digital habits in childrens. Journal of Behavior Therapy
and Experimental Psychiatry. No. 30. 1999. pp 289-300.



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Conceptos de Hábito y Síntoma
	2. Definición de Hábitos Bucales Nocivos
	3. Hábitos Bucales Nocivos más Frecuentes
	4. Onicofagia
	5. Psicogénesis de la Onicofagia
	6. Prevalencia de la Onicofagia
	7. Efectos Nocivos de la Onicofagia
	8. Tratamientos
	Conclusiones
	Bibliografía



