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1. INTRODUCCION

El Sistema Estomatognatico (SE) y la Articulacion Temporomandibular
(ATM) representan un conjunto de estructuras muy complejas que actuan
en conjunto de manera determinante para la salud y el bienestar del ser
humano, cuando estas estructuras se ven afectadas, se desarrolla una
serie de eventos que dan lugar, en el peor de los casos, a una condicion
llamada Disfuncion Temporomandibular; y en el mejor de ellos, la
afectacion de dientes, encias y mucosas.

Una de las principales afecciones que tienen un gran impacto sobre estas
estructuras son los habitos orales parafuncionales, que son reconocidos
como uno de los factores que interfieren en el desarrollo y la perpetuaciéon
de la Disfuncién Temporomandibular y que es dafina segun la tolerancia
fisiologica de cada individuo. Estos habitos hacen referencia a movimientos
que realiza la mandibula sin un objetivo funcional y que generan fuerzas
traumaticas caracterizadas por una direccion anormal e intensidad
excesiva; son frecuentes y duraderas.

La onicofagia consiste en cortar o incidir con los dientes las ufas. Segun
su grado y frecuencia generan lesiones causadas en las ufas y
componentes del SE y la ATM.

El Odontdlogo por medio de la Historia Clinica puede determinar la
presencia de este habito tanto en ninos como adultos y suponer el factor o
factores que lo estan propiciando para abordar el problema por medio de
Técnicas de Modificacién de la Conducta, que hasta el dia de hoy, es la
terapia mas usada y efectiva que se ha reportado en la literatura.

Algunas conductas, aunque parezcan inofensivas tienen la fuerza para

desencadenar graves lesiones no sélo en un sistema o region.



2. OBJETIVO

Conocer la importancia de la onicofagia como un habito parafuncional y sus
consecuencias, asi como también su interferencia sobre los componentes

del Sistema Estomatognatico.



3. ANTECEDENTES.

Los habitos son acciones que se adquieren con el paso del tiempo tras una
conducta repetitiva y frecuente que se convierten en involuntarios cuando
se arraigan, suelen calmar necesidades emocionales, fisioldgicas vy
parafuncionales. Segun Leme 1988, los habitos orales son patrones de
contraccion muscular aprendidos, que con la practica se vuelven
inconscientes y que posteriormente forman parte de la personalidad del
individuo y sus consecuencias dependeran de la frecuencia, duracion e
intensidad con que se realicen. 218

Un habito parafuncional oral es consecuencia de actos innecesarios que
degeneran la funcién normal del aparato estomatognatico. El habito
parafuncional dental implica situaciones que ejercen fuerzas nocivas a los
dientes, arcos y tejidos blandos, provocando maloclusion dental y un
desequilibrio entre las fuerzas musculares externas e internas que dan
origen a deformaciones 6seas. El término parafuncion fue definido por
Carlsson y Magnusson, en 1999."

En el 2007 Jaramillo introdujo el término “conductas repetitivas o centradas
en el cuerpo” que define a todas aquellas acciones o comportamiento de
una persona encaminado a remover alguna parte del cuerpo tales como
cabello o uias; estas conductas forman parte de los trastornos de control
de impulsos y pueden llegar a dar origen a una DTM. 2

Las causas mas frecuentes para que se desarrollen estos habitos orales y
parafuncionales son: aburrimiento, estrés, fatiga, falta de atencion de los
padres, frustracidn y en algunos casos inmadurez emocional. '

El concepto Disfuncién Temporomandibular, fue propuesto por Wenden E.
Bell y para el afio de 1983 la Asociacion Dental Americana lo definié como
un término que abarca toda alteracion del Sistema Estomatognatico. Los
signos y sintomas se manifiestan en la neuromusculatura, Articulacién
Temporomandibular, periodonto y dientes. 3°

La onicofagia es habito parafuncional cada vez es mas frecuente en la
poblacién y que desencadena una serie de anormalidades que pueden



llegar a ser graves. Se puede presentar en nifios y adultos pero tiene mayor
prevalencia en adultos y se relaciona con estados de ansiedad aunque se
sabe que su etiologia es multicausal y se caracteriza por lesiones repetidas

en el lecho ungueal 234 22,29

4. DEFINICION.

4.1 ONICOFAGIA

Proviene del griego onyx (ufia) y phagein (comer).

Esta condicion se refiere al habito o impulso de morder o roer las ufias de
uno o todos los dedos de las manos mas alla del borde libre de la ufia por
debajo del margen de los tejidos blandos. Es la repeticion de una accién
que al ser frecuente pasa a ser inconsciente y es un acto que se adquiere
mediante la experiencia proveniente de patrones musculares y que afecta
al SE al producir un trauma en el sistema masticatorio. 23

La Onicofagia es la accion sobre la cual el individuo tiene muy poco control
voluntario y puede provocar dolor, inflamacion, infecciones y sangrado

tanto en dedos, labios y encia, asi como en estémago % 3 17,32

Figura 1. Signo patognomonico en pacientes con onicofagia



4.2 HABITO

Proviene del Latin “habitus” .

Es un modo especial de proceder o conducirse adquirido por repeticion de
actos iguales o semejantes, puede ser originado por tendencias
instintivas.?’

También puede ser definido como un conjunto de habilidades con las
cuales una persona se puede adaptar al medio y asi adquirir la competencia
necesaria para poder responder antes situaciones de la vida cotidiana y se
puede desenvolver adecuadamente en un ambito social.

La frecuencia con que se exigen determinados comportamientos en la

interaccion social facilita la adquisicion de comportamientos como habito.28

4.2.1 CLASIFICACION DE HABITOS ORALES.
Son patrones de contraccion muscular, cuya naturaleza es compleja y
aprendida por la constante repeticion hasta llegar a ser inconsistentes,
segun este mecanismo se clasifican en: 2327
e Benéficos: sirven de estimulo para que se haya un desarrollo normal
en mandibula y maxilar. Un ejemplo de ello es la masticacion vy el
movimiento normal de los labios.
e Perjudiciales: intervienen en el crecimiento facial adecuado y
pueden llegar a producir anomalias dentofaciales.
e No compulsivos: se abandonan facilmente, al madurar un infante
puede controlarlo hasta llegar a su erradicacion.
e Compulsivos: en estos un menor ha desarrollado una fijacién por el
mismo y acudira a su practica cada vez que se encuentre bajo una

situacion de estrés.

Segun Sigmund Freud, los habitos orales se clasifican de acuerdo a dos

teorias: 18



e Teoria Psicoanalitica
Esta se refiere al placer que reciben los pacientes en los labios y la boca
de las conductas que realizan, un ejemplo de ello son los habitos de
succion. En esta teoria el habito es un indicativo de trastorno psicolégico

como resultado a la tension, estrés o miedo.

e Teoria de Aprendizaje
Se basa en las ensefianzas que el paciente refiere de las acciones que
realiza, en este caso los habitos son una respuesta adaptativa. Segun esta
Teoria esta conducta no es mas que el resultado de un habito aprendido y

que se quedo arraigado.

4.3 PARAFUNCION BUCAL

Es toda aquella relacion lesiva o no que depende de la tolerancia del
individuo que se caracteriza por una serie de movimientos anormales que
paralelamente a la funcion normal se van desencadenando sin un objetivo
funcional.

Actualmente se sabe que la etiologia de la parafuncién es multicausal y en
el que pueden influir todos aquellos trastornos psicolégicos y emocionales,
asi como alteraciones mandibulares y cuyos signos y sintomas pueden ser
diferentes ya que no se presentan de la misma forma ni con la misma

intensidad de paciente a paciente. 54

4.4 DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Es un conjunto de afecciones médicas odontoldgicas y patolégicas que
causan algun dafio o trastorno a la Articulacion Temporomandibular o
musculos de la masticacion y estructuras asociadas. La Disfuncién
Temporomandibular (DT) es la primera causa de dolor orofacial no

odontogénico. %19

10



5. CONCEPTOS ANATOMICOS
5.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Es el conjunto de estructuras anatomicas 6seas, musculares, nerviosas,
glandulares y dentales que se encuentran organizadas alrededor de
diferentes articulaciones como la Articulacién Temporomandibular, dento-
dentales en oclusion y dento-alveolares, las cuales estan relacionadas
organica y funcionalmente con el aparato digestivo y respiratorio, con la
fonética y la estética facial, a su vez intervienen el sentido del gusto y tacto.
Sus principales funciones son succién, digestion, masticacion, salivacion,

degustacién y formacion de bolo alimenticio, fonacion. 2°

5.1.1 CAVIDAD BUCAL

La region bucal la componen todas aquellas estructuras que tienen
como funcioén la fonética, masticacién, proteccién, estética, entre
otras, y que a su vez estan correlacionadas entre si. >89 21
e Cavidad bucal.
Dividida en dos partes, vestibulo bucal: Es el espacio entre los
dientes y encias con la mucosa de los carrillos y labios, los limites
mediales de dicho espacio son las apdfisis alveolares y los dientes.
Cavidad bucal propiamente dicha: es un cubo anatémicamente
hablando. El techo es el paladar, las paredes laterales y anterior son
las arcadas, el piso de boca es la lengua y la cara posterior la

orofaringe.

11
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Figura 2. Cavidad Bucal.

Labios.

Son repliegues de tejido mucofibroso, son moviles y rodean la parte
anterior de la boca y tienen movilidad, van de los surcos nasolabiales
y narinas hasta el surco mentolabial, el principal musculo es el
orbicular de la boca. Estan cubiertos externamente por piel e
internamente por mucosa. Su funcién es la presion de la comida, la
succion, fonacion y estética.

Carrillos.

Su estructura anatémica es la misma que la de los labios y forman
las paredes moviles de la cavidad bucal. Sus principales musculos
son los buccinadores y se encuentran las Glandulas Salivales

Labiales menores como las Genianas.

12
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Figura 3. Vista anterior de cavidad bucal.

Encia.

Cubre el hueso alveolar y rodea a los dientes para dar soporte y
proteccion. Esta constituida por un tejido fibroso revestido de
mucosa y forma parte del periodonto.

Se divide en tres: Encia insertada o Adherida que se encuentra
firmemente adherida al hueso alveolar y es queratinizada; Encia
Libre o propiamente dicha es la continuacién de la adherida y es la
que rodea el cuello de los dientes, su color es rosa y se observa un
puntilleo como cascara de naranja, no es queratinizada; y Encia

Interdental que se observa en las papilas de los dientes.

S hfucosa labial
Pilegue vostibular
Ll
{muccilablal) Mucosa alveolar
Franit fabial
. Enezin labial
BUPTGE
— Borte barmelldn
def lahky
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Figura 4 y 5. Encia y mucosa bucal.

[ercia propesmanta il

Estan compuestos por 4 tejidos: esmalte, dentina, pulpa y cemento.

Sus funciones son desgarrar vy triturar los alimentos para formar el

bolo alimenticio con ayuda de la lengua y la saliva.

Segun la region en la que se encuentren se denominan de diferente

forma: incisivos, caninos, premolares y molares.

Los dientes se clasifican segun sean deciduos o permanentes.

Su principal inervacién esta dada por los Nervios Alveolares superior

e inferior, ramas del Trigémino.

Dilenies
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Figura 6. Dientes superiores e inferiores
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Paladar.

Separa la cavidad bucal de la nasal, en su cara superior esta
revestido por mucosa respiratoria; en su cara inferior por mucosa
bucal. Aqui podemos encontrar gran cantidad de glandulas salivales.
Esta estructura consta de dos regiones:

La primera es el Paladar Duro que tiene forma coéncava y donde se
aloja la lengua cuando se encuentra en reposo. Esta region abarca
los dos tercios anteriores y su estructura ésea esta formada por los
procesos palatinos del maxilar.

La segunda region es el Paladar Blando, que abarca el tercio
posterior y es movil, es decir, que carece de esqueleto. Algunas de
sus funciones son impedir el paso del alimento hacia la faringe y
formar el bolo alimenticio e interviene en la fonacién. A los lados se
encuentran los arcos palatogloso y palatofaringeo y se contintia con
el Istmo las fauces, que es la division entre la faringe y la cavidad
bucal. Aqui mismo se encuentran las tonsilas palatinas.

Los principales musculos del paladar blando son: Elevador y Tensor
del velo del Paladar, Palatogloso, Palatofaringeo y el Musculo de la

Uvula.

Hiitra

= Fafarfier bilando
——— Asco palaofaringen
= Ll

— Arco palatogoes
Tongila palating

| — Pared gosterior de fa fainge
|
|
|
{
!

Figura 7. Istmo de las fauces
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Lengua.

Se ubica en el piso de boca, es un 6rgano muscular mévil donde se
encuentran las papilas gustativas. Los musculos que conforman la
lengua son Extrinsecos: Geniogloso, Hipogloso, Estilogloso,
Palatogloso; e Intrinsecos: Longitudinal superior e inferior, Trasverso
y Vertical.

Sus funciones principales son fonacion y formacion del bolo
alimenticio, asi como su participacion en la masticacién, autoclisis y

principalmente en el sentido del gusto.

L Plepe doscepgliicn medo

o = i e Egigheris
f - l—-—
g I
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k] T
5 T

= A v milerubo palaistasingoos
_\__\_\-T'I'I-le sl sitrua e acla)
== Terasili Engaidl CocackolBlon il

. .
== Aron i mlsrel o gl o

oo ermenal

== Papilas crcumakinies

? — Pagiboy Mnadiantars
o

Papilis MilFcemes

= Pagida furigforne

B~ Suo de b inea modia

Dharain e ln bemjinia

Figura 8. Dorso de la lengua.

Glandulas salivales.
Son estructuras formadas por acinos que de acuerdo a su secrecion
es su conformacion. La principal funcion de las Glandulas es la
secrecion de la saliva la cual mantiene la cavidad bucal humectada,
humidifica los alimentos para formar el bolo alimenticio, degrada
almidones y realiza la autoclisis.
Las Glandulas Salivales se clasifican en dos:

Mayores: Submandibulares, Sublinguales y Parétida.

Menores: Labiales, Palatinas, Bucales y Linguales.

16
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Figura 9. Glandulas salivales mayores.

5.1.2 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La Articulacion Temporomandibular o ATM tiene varios componentes
0seos, cartilaginosos, ligamentosos y musculares que permiten a la
mandibula los movimientos de apertura, cierre, lateralidad, protrusion y
retrusion.
Se clasifica como una articulacién ginglimoartroidal bicondilea. 682
Esta compuesta por:
e Superficies articulares 6seas
a) Coéndilo mandibular.
Se encuentra situado en el borde superior de la rama de la
mandibula y tiene forma elipsoide
b) Cavidad glenoidea.
Costa de dos zonas, la articular anterior y la posterior no
articular, que estan cubiertas por tejido fibroso lo que
amortigua la presion y la distribuye sobre las superficies
articulares, asi mismo resiste los roces.
c) Tubérculo articular.
Esta estructura es la que marca el limite anatomico funcional

del condilo de la mandibula.

17



Mandibula cerrada

Figura 10. Superficies articulares.

Capsula articular.

Estructura que marca el limite anatdomico y funcional de la ATM.
Tiene un revestimiento de tejido laxo y fibroso que rodea al condilo
y se adhiere al periostio del cuello de la mandibula lo que permite a
la mandibula gran amplitud de movimiento. Su estructura es firme,
mantiene en su lugar al condilo durante los movimientos que éste
realiza.

Estad compuesta de colageno y consta de dos capas: la externa que
es fibrosa y la interna que es sinovial, en esta ultima se producira el
liquido sinovial, compuesto por ultrafiltrado de plasma con una alta
concentracion de acido hialurénico, lo que lo hace viscoso. Este
liquido es el encargado de que no haya friccidn entre las superficies
articulares; lubrica, nutre el tejido avascular y retira los desechos de

los espacios articulares.

Disco articular.
Es una estructura de forma oval, que separa las dos superficies
articulares Gseas y esta unido a la cara interna de la capsula. Da

18



origen al compartimento superior e inferior y estos generalmente no
se comunican entre si. Este tejido es avascular y fibrocartilaginoso,
esta compuesto por colageno tipo 1.

Sagitalmente, el compartimento superior es donde se producen los
movimientos de traslacion o deslizamiento; el inferior es el que cubre
al céndilo y permite el movimiento de rotacion, de aqui se deriva el

término ginglimoide.

Heenv mandibular
¥ Bangin dtino

s |
- |
Capsula arfiodar N

Visidn medial

Figura 11. Capsula y disco articular.

Ligamentos.

Estas estructuras limitan los movimientos de la mandibula y tienen
una funcion pasiva.

Los principales ligamentos de la ATM son 3, un intrinseco: Lateral y
dos extrinsecos: Estilomandibular y Esfenomandibular.

a) L. Esfenomandibular: Proporciona el principal soporte pasivo
de la mandibula, este ligamento sirve de bisagra ya que actua
como punto de apoyo y ligamentos de contencion. Recorre
desde la espina del esfenoides hasta la lingula de la

mandibula.

19



b) L. Estilomandibular: Recorre desde el proceso estilohides
hasta el angulo de la mandibula. Este ligamento es un
engrosamiento de la capsula de la Glandula Parétida, no
contribuye significativamente en fortalecer la Articulacion.

c) L. Lateral: Intrinseco, formado de la capsula articular que
junto con el tubérculo posglenoideo ayudan a evitar la
luxacion de la mandibula y fortalece la articulacion

lateralmente.

l 7 ‘ Visitin kateral

Ligarmenta latar {temporarmandibulas)
Ligameanie estenormandbolar

Ligamemio esfenomasnclibular B ransnarenci]

Ligamente esilomandibular

Figura 12. Ligamentos

e Musculos.

Son los principales responsables de los movimientos de la Atm.
Reciben inervacion del nervio mandibular, rama del Trigémino.

a) M. Temporal: de forma triangular. Su insercién proximamente
es en el piso de la Fosa Temporal y se inserta distalmente en
el proceso coronoides y borde anterior de la rama de la
mandibula. Su funcién es elevar la mandibula y cerrarla.

b) M. Masetero: su forma es cuadrangular y se inserta en el
borde inferior y cara medialunas del proceso maxilar del
hueso y arco cigomatico para llegar a su insercion distal en el

angulo y cara lateral de la rama de la mandibula. Eleva la

20



c)

d)

mandibula y la cierra, de manera limitada contribuye a la

protrusion.

Al il terrgaeral
B Firiels tarmgmara!
B jelipare
X 1 dminas maperiicia
Liamina peodundy

THecn arscular
e b
e

ralar
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g ' | M

e Py '
superiicial ety

Figura 13. Musculos Temporal y masetero.

M. Pterigoideo interno: Es un musculo triangular con dos
cabezas: la primera recorre de la cara infratemporal y la
cresta del ala mayor del esfenomandibular hasta la capsula 'y
disco articular; la segunda se inserta en la cara lateral de la
lamina lateral del pterigoideo y termina en la fosita pterigoidea
de la cara anteromedial del cuello de la mandibula.
Contribuye a los movimientos de lateralidad y descenso de la
mandibula

M. Pterigoideo externo: cuadrangular de dos cabezas, la
primera nace en la cara medial de la lamina lateral del
pterigoides y el proceso piramidal; la segunda en la
tuberosidad del maxilar para tener su insercion distal en la
cara medial de la rama de la mandibula. Actua
sinérgicamente con el masetero para elevar la mandibula,
contribuye a la protrusion.

M. Digastrico: su insercion proximal es en la base del craneo

y recorre hasta el hueso hioides. Desciende la mandibula
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contra resistencia cuando los musculos infrahioideos generan

una fuerza contraria.
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Figura 14. Musculos Pterigoideo Medial y Lateral.

5.1.3 ARTERIAS, VENAS Y NERVIOS DE CAVIDAD BUCAL Y
ATM.

La inervacidon cutanea de la cara y la parte anterosuperior de la piel
cabelluda se da principalmente del nervio Trigémino (V) y la inervacion
motora del nervio Facial (VII).

El nervio trigémino consta de tres ramas la Oftalmica, Maxilar y Mandibular.
La rama Oftalmica (V1) es sensitiva y manda esta informacién al cuero
cabelludo, frente, nariz, corneas y senos paranasales.

La rama Maxilar (V2) es sensitiva y de esta emite el nervio cigomatico y da
lugar a las ramas cigomaticofacial y cigomatico temporal. Se emite otra
rama de la Maxilar que es el nervio infraorbitario.

La Rama Mandibular (V3) del Trigémino emite ramas motoras a los
musculos de la masticacion y es la Unica con esta caracteristica. Sus
principales ramos cutaneos son los nervios auriculotemporal, bucal y

mentoniano.
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El nervio Facial es el séptimo par craneal, es motor e inerva los musculos
de la expresion facial, emite el ramo temporal, cigomatico, bucal, el ramo
marginal de la mandibula y el cervical.

Las arterias superficiales de la cara derivan de la Arteria Carétida Externa,
estas son: la Arterial Facial, Arteria Temporal Superficial, Arteria
Transversa de la cara, Arteria Supraorbitaria y Supratroclear, asi como la
Mentoniana.

La red venosa acomparnia a la arterial en su trayecto y estas son: las Venas

Faciales, la Vena Retromandibular y la Vena Facial Profunda. 8° 13
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Figura 21. Nervios Facial y Trigémino.

5.2 MIEMBRO SUPERIOR: BRAZO

El miembro superior esta conformada por 4 segmentos:

e Hombro: que comprende las regiones pectoral, escapular y
deltoides. Es el segmento proximal del miembro superior al que se
superponen torax y dorso.
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del hombro y codo,

largo. Comprende de la articulacion del codo hasta el carpo.

tacto, dolor y a las temperaturas.

Brazo: es el segmento movil y el primero libre y largo del miembro,

esta formado por el hueso Humero que conecta con la articulacion

Antebrazo: formado por el Cubito y Radio, es el segundo segmento

Mano: es la parte distal del miembro superior, esta formada por el
carpo, la palma, el dorso de la mano y los dedos. Los huesos
presentes en esta region son el carpo, metacarpo y las falanges.

Esta zona cuenta con una rica inervacion por lo que es sensible al

La principal caracteristica de esta region es la movilidad y la capacidad

de sujetar, golpear y realizar acciones motoras, estas acciones son muy

relevantes cuando hablamos de la mano ya que esta es la que

propiamente las realiza. 13
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Figura 15. Segmentos y huesos del miembro superior.
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Figura 16. Dorso de la mano.

5.3 UNA.

Este anexo de la piel es una lamina de células epiteliales cérneas ubicadas

sobre la matriz ungueal, esta formada de queratina y se asociada a la
dermis. 10,11, 12,13

Esta compuesta por varias estructuras:

Pliegue ungueal proximal.

Continuacion de la parte dorsal de la piel y da origen a dos
superficies epiteliales que son la ventral y la dorsal. Forma el plato
ungueal a través de la matriz, influye en la direccion de crecimiento
y da la forma oblicua del lecho ungueal, esta estructura es la
responsable del crecimiento.

También es llamado vallum unguis.

Pliegue ungueal lateral.

Es el margen lateral del dedo y no contribuye a la formacion de la
lamina.

Pliegue periungeal.

Es una extension subungueal que se encuentra sobre el lecho

ungueal y que sera el sello entre la ufia y la dermis para asi evitar la
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entrada de microorganismos y evitar infecciones que se conocen
como “panadizos”.

Hiponiquio

Es la piel que separa el lecho ungueal y la dermis de la yema del
dedo. Es el margen que protege la base de la ufia y sobre todo a la

matriz en toda la periferia de la ufia, esta unido a la cuticula.
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Figura 18. Seccion a distintos niveles de dedo y ufia.

Cuticula (Epinoquio)

Es un pequeio tejido membranoso que se encarga de cubrir la salida
de la ufia de infecciones, se situa seguido al pliegue periungueal y
rodea el cuerpo ungueal.

Ldanula.

Es la parte blanquecina y en forma de media luna que se encuentra
en la lamina ungueal inmediatamente después de la cuticula,
conforme aumenta la edad va desapareciendo.

Extremo o borde libre.

Representa el crecimiento de la ufia, dicho en otras palabras, es la

parte accesible de la uia.
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Placa ungueal o cuerpo.
Es el producto cérneo final, queratinizado y de mayor tamafo. Es
firme, rigida y traslucida; tiene diferentes formas segun el individuo

puede ser plana o convexa, rectangular o circular

Figura 19. Vista dorsal de un dedo.

Estrias ungeales

Comunmente son las lineas verticales de color blanco que recorren
el cuerpo de la ufia, estas surgen a consecuencia de algun defecto
en la estratificacion de las células de la ufia.

Matriz.

Es el elemento mas importante ya que es el 6rgano productor de la
uia, las células epiteliales mediante la queratinizacion dan origen a
este anexo de la piel.

Raiz.

Porcion de ufia recién formada que se situa en la matriz.

27



e Lecho ungueal.
Adherido a la dermis, superior a ella se encuentra la ufia en su parte
mas convexa, dicho en otras palabras, es la piel sobre la que se situa
la ufa.

e Falange distal.

Es la parte 6sea que da sostén al dedo y por ende a la ufia.
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Figura 20. Vision en seccion de un dedo

5.1.1 ARTERIAS, VENAS Y NERVIOS DE MIEMBRO SUPERIOR

La inervacion de esa region esta dada por el plexo braquial que da origen
a varios troncos de los que se derivan el Nervio Axilar, el Nervio
Musculocutaneo y Mediano, Cubital y Radial.

La red arterial estd compuesta principalmente por la Arteria Humeral o
Braquial que se extiende desde la axila hasta el codo y se divide en una
rama radial y otra cubital. Que recorren hacia las falanges.

Las venas Cefalica y Basilica son las principales venas superficiales de
esta region, se originan de la red venosa dorsal de la mano, ascienden por
el tejido subcutaneo del hombro hasta las falanges. Mientras que las

profundas se extienden dentro de la fascia. 8 9 13
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Figura 22. Red Venosa de miembro superior

5.3 SISTEMA TEGUMENTARIO.

También llamado Piel o Tegumento Externo o Interno, segun sea el
caso, reviste todo el cuerpo. El color de piel varia entre cada individuo
y es uno de los mejores indicadores de salud puesto que es muy
visible y de facil acceso.

La piel proporciona proteccion, contencion de las estructuras
corporales, regulacion térmica, sensibilidad, asi como
almacenamiento y sintesis de Vitamina D.

Este tegumento esta formado por tres capas: La Epidermis, Dermis y
el Tejido Subcutdneo. En estas capas encontramos estructuras
especializadas se originan en cada una.

Dentro del Sistema Tegumentario encontramos a los Anexos de la

Piel, los cuales dada su funcion o estructura no pueden ser
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independientes del mismo. Estos anexos son las Glandulas
Sebaceas, Sudoriparas o0 Mamarias derivadas de la Dermis; el Vello
o Cabello y las Ufas derivadas de la epidermis; asi como los

corpusculos de sensibilidad tactil que son terminaciones nerviosas. &
13, 26
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Figura 17. Estructura de la piel y anexos.

6. ETIOLOGIA Y PREVALENCIA DE LA ONICOFAGIA.

La Onicofagia es un habito muy comun entre nifios y adultos. Afecta de un
20-40% a prescolares mayores de 3 afios y aumenta conforme a la edad
hasta un 25-60% en nifios de 8 a 12 afos y declina en la adolescencia
llegando a afectar a solo un 10% de mayores de 30 afios. 24

Pacan, en 2009, reporté que esta prevalencia inclinada al sexo femenino
posiblemente era causada debido a los estereotipos de masculinidad y

feminidad que los padres o adultos les trasmiten a los nifios 23 4 17
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Autor y ano Muestra Prevalencia

de onicofagia

Fernandez et  Cuba 270 6-11 anos 28.52%
al., 1997
Hernandez et = Santiago de 173 6-14 afos 55.5%
al., 2002 Cali Colombia
Miranda, 2003 Iztacala, Estado 200 5-13 afios 28%
de México
Montiel, 2004  México 135 6-12 afios 34%
Ponce, 2006 SLP México 1489 0-6 afos 17%
Reyes et al., Venezuela 180 5-11 afos 43.3%
2007
Aguilar, 2009 Toledo Espafa 1220 6-12 afos 44.4%
Murrieta, 2011  CD 211 3-5 afios 35%
Nezahualcoyotl
México

Tabla 1. Prevalencia de onicofagia.

Si bien las estadisticas nos marcan que hay un declive de este habito en la
adolescencia hasta el afio 2011, todas las alteraciones que haya llegado a
causar la accion contante de morder las ufias, actualmente tienen un mayor
impacto en esta etapa de la vida a consecuencia de que hay mayor carga
de estrés y ansiedad tanto en adultos como en jovenes.®

Los nifios que tienden a este habito lo pueden realizar como medida para

llamar la atencion o a modo de imitacion.3

Habitos y
disfunciones Femenino Masculino
No. % % No. %

27 21.8 24 194 51 421

20 16.2 15 12.1 35 28.2
11 8.9 15 12.1 26 21.0
11 8.9 13 10.5 24 19.3
8 6.4 14 11.3 22 17.7

Tabla 2. Escolares con habitos bucales y disfunciones deformates segun

tipo y sexo.

Un estudio Realizado en Londres arroj6é que la prevalencia de la Onicofagia
es mayor en mujeres de 25 a 29 afios con un 27% ya que en hombres de
40 a 49 afios fue de 25%. Segun este estudio este habito tiene una

tendencia decreciente a medida que avanza la edad.?*
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Puede ser considerada como una respuesta al estrés, fatiga, frustracion,
ansiedad, aburrimiento, déficit de atencion, trastorno obsesivo compulsivo
y miedo. ?

Si bien la etiologia de este habito es multicausal se ha determinado que
tiene una estrecha relacion, sobre todo, con la ansiedad. Las personas
ansiosas tienen doble riesgo de padecer esta afeccion ya que es una
respuesta a su intento de calmar su estrés o ansiedad y la tensién tiende a
ir en aumento cuando las personas tratan de resistirse a este fenémeno y

puede cursar como algo automatico o intencional.?*

7. CLASIFICACION.

La onicofagia segun su gravedad se divide en dos:

a) Leve

La cual de denomina como auto aseo y va de la mano con la idea de

mantener un largo adecuado y estético de la ufia.

b) Grave

En la que ya hay un “auto-dafo”, al morderse las ufias pasan el limite del
borde libre de la ufia llegando al margen de los tejidos blandos, lo cual
provoca dolor, sangrado e infecciones y hay una muy poca estética en los
dedos, se trata de un acto deliberado el cual dependiendo de la intensidad
puede evolucionar a tragar la ufia lo que puede provocar irritacion del
estomago. Es un mecanismo para disminuir la tension y puede ser un

trastorno obsesivo-compulsivo 229

8. FISIOPATOLOGIA.

Todos los habitos tienen su origen dentro del complejo neuromuscular ya
que son patrones reflejos de contraccion muscular de naturaleza compleja

que se aprenden.
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Las interferencias oclusales son la principal causa para el desarrollo de la
Disfuncion Temporomandibular (DTM) y asi como los habitos
parafuncionales ya que tanta es la fuerza que se ejerce o tan arraigado esta
el habito que se logra una maloclusion dental y que junto al estrés logran
una exagerada asincronia en la actividad muscular que produce
alteraciones importantes en el complejo condilo-disco interarticular-
eminencia articular.

Las fuerzas que se generan tras estas afecciones y disfunciones son
traumaticas y se caracterizan por una direccion anormal, intensidad
excesiva y por ser frecuentes y duraderas.

Estos habitos deformantes tienen como consecuencia alteraciones en la

oclusion si se mantienen presentes por un periodo prolongado. 9 32

9. MANIFESTACIONES CLINICAS.

9.1 INTRAORALES.

9.1.1 Alteracién y afeccidn en estructura dental, encias y labios.

En pacientes pediatricos con Onicofagia se suele encontrar atricion,
desgaste y alteraciones de posicion en dientes anteriores superiores e
inferiores. Puede provocar heridas en labios y encias asi como infecciones

bacterianas y viricas en labios y mucosa oral y alteracién de la estética
facial. 2 17.27. 29

Figura 23. Desgaste en dientes a consecuencia de onicofagia
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9.1.2 Bruxismo.

Es una actividad parafuncional que hace referencia al hecho de apretar y/o
rechinar los dientes y es en el ano 2001 que Kato, Thie, Montplaisir y
Lavigne lo definen. Se clasifica en Bruxismo Céntrico y Excéntrico y diurno
0 nocturno respectivamente, en este ultimo las contracciones musculares
se presentan con mas fuerza de la normal y causan friccion y rechinamiento
severo, estas caracteristicas no se presentan mientras el paciente esta
consciente. Se subclasifica en Primario: aquel sin causa aparente y
Secundario: asociado al consumo de drogas o algun trastorno médico
neuroldgico o psiquiatrico, también llamado latrogénico.

Es comun que las personas con esta afeccion presenten dolor de cabeza,
Trastornos Temporomandibulares, desgaste, movilidad o perdida dental,
dolor muscular e interrupcion del suefio.

Al igual que con las otras alteraciones bucales, el Bruxismo, no se presenta
de manera independiente, sino en respuesta a un alivio de estrés. Cuando
la Onicofagia o algun otro Habito Parafuncional exceden los limites
fisioloégicos de tolerancia el SE colapsa y perjudica la salud bucodental.

Algunos autores refieren que esta parafuncioén tiene un origen central. 6. 2%

Figura 26. Bruxismo
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9.1.3 Maloclusion.

Es toda aquella alteracion en el desarrollo, posicion o movimiento que no
esta considerado dentro de los limites normales y son la causa mas
frecuente de la pérdida de estética de una persona. Se sabe que del 30 %
al 50% de las maloclusiones son causadas por factores externos y que son
una de las causas mas frecuentes para que los pacientes acudan con el
especialista. La maloclusion ocupa el tercer lugar entre las enfermedades
bucodentales que son consideradas problema de salud. 17 18 23

Dentro de las maloclusiones causadas por la onicofagia se encuentran la

mordida cruzada y la mordida abierta.

Figura 38. Mordida abierta.
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9.1.4 Trastornos Temporomandibulares.

A largo plazo la onicofagia producira una disminucién del espacio articular
que provoca la compresion del disco en la ATM. Esto no es mas que el
resultado de la modificacion de la posicion de los dientes y su relacion entre
si ya que van a interferir en el correcto desarrollo y funcidn de los musculos
de orofaciales. 3

La manifestacion clinica mas caracteristica es el desplazamiento
anteromedial del disco articular y una alteracion mesial y distal de la
posicion de la mandibula, que aunque no siempre es sintomatica cuando
llega a serlo, su sintomatologia es muy compleja y variada. '°

El desplazamiento discal se refiere a que el disco articular no se situa sobre
el céndilo de la mandibula durante los movimientos de rotacion y traslacion
debido a una elongacion de sus inserciones posteriores 0 a un aumento en
la tension de sus inserciones anteriores. La manifestacion clinica mas

caracteristica es el chasquido proveniente de esta zona. %1°

Figura 24. Disco articular

Segun sea el caso, puede aparecer un desplazamiento discal con
reduccion, es decir, el disco se encuentra luxado hacia adelante pero esto
solo se produce cuando la mandibula esta en una posicion de reposo, al
abrir la boca el disco articular vuelve a su lugar y de igual manera produce
un chasquido. Por otro lado estéa el desplazamiento discal sin reduccion en
el cual el disco queda permanentemente por delante del céndilo, a

diferencia del anterior, en esta afeccion se presenta una limitante en la
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apertura puesto que se interfiere el deslizamiento normal del céndilo, la
mandibula se encuentra desviada hacia el lado afectado si es unilateral y
generalmente se acompafa de dolor, si la afeccidon es bilateral los

movimientos de lateralidad y protrusion son limitados o nulos. °

Desplazamiento del disco con

reduccion. ey Sin reduccién

Figura 25. Desplazamiento de Disco articular

9.2 EXTRAORALES.

Podemos encontrar alteracion de anatomia en dedos, ufias y cuticulas
pudiendo presentar inflamaciéon lo que se puede manifestar como
“paroniquia crénica”, también pueden estar presentes verrugas
periungueales y padrastros, esto debido al traumatismo constante al que
estan sometidos. Esta es la caracteristica patognomaonica que nos vamos

a encontrar en estos pacientes, se disminuye la estética de las manos. 2
27

Figura 29. Alteracion en ufas.
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En los casos mas severos se puede observar un deterioro en el lecho
ungueal y la formacion de cicatrices con distrofia de toda la ufia, asi como

darios en la matriz y destruccién de la falange. 2" 2°

Figura 30. Distrofia ungueal y destruccion de las falanges.

Cuando ademas de cortar las unas, éstas se ingieren, pueden impactarse
en la faringe y provocar lesiones inflamatorias asi como pasar al arbol
braquial y generar complicaciones en el tejido pulmonar; se puede observar
irritacion en el estdbmago, desencadenando la proliferacion de Enterobius
vermicularis o E. oxiuros en el organismo, debido a las bacterias
acumuladas en el resto de la uiia. En Peru se han reportado casos de
Toxicoriasis en humanos, que es el resultado de una infeccion estomacal

cruzada ya que la Toxocara esta presente en perro y gatos. 2 1727, 29, 30,32

10. TRATAMIENTO

El principal tratamiento reportado por la literatura son las Técnicas de
Modificacion de la Conducta que se pueden presentar diferentes tipos de
pacientes a los cuales se debe abordar de manera integral y especifica
segun sean sus requerimientos. Estas técnicas lo que buscan es cambiar,

crear y mantener la conducta de manera 6ptima o deseable para reducir el
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Habito Parafuncional de la Onicofagia para asi implementar un tratamiento

y que resulte exitoso.

Las técnicas de Modificacién de la Conducta fueron descritas por Skinner

en 1938. Se clasifican en tres grupos:

1. Técnicas para implantar la Conducta.

Moldeamiento: Es el reforzamiento inmediato y ordenado de la
conducta que se quiere establecer en el paciente

Modelamiento: Se busca imitacion de la conducta a través de la
observacion.

Instigaciéon: Se busca una conducta adecuada a través de
aditamentos especiales que motiven al paciente, puede ser manual,
verbal o visual para incrementar el éxito.

Instrucciones verbales: Se narra al paciente lo que debe de realizar
con el fin de que al verlo como una orden que seguira.

Sugerencia: es una incitacién al paciente a seguir determinado

patron.

2. Técnicas para mantener o incrementar la conducta.

Reforzamiento positivo, negativo, descriptivo e inminente: Esta
técnica produce un incremento importante en la conducta deseada,
el Odontdlogo se ayudara de premios o castigos, segun sea el caso.
Contratos de Contingencia: En esta técnica se plantean los
compromisos entre dos partes, Odontélogo-paciente, en torno a un
determinado objetivo, es un mutuo acuerdo.

Economias de fichas: Se premia al paciente con fichas cada que

realiza la conducta deseada

3. Técnicas para reducir una conducta.

Extincidon: Se pretende erradicar por completo una conducta no
deseada y se necesita ser constante o persistente ignorandola.

Saciedad: Se busca un reforzamiento continuo y aumentado de la
misma conducta, excediendo los limites, para que en determinado

momento el paciente sienta la necesidad de no hacerlo.
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e Castigo: Se aplica una sancién cada vez que se realice la conducta

no deseada para lograr que cada vez esté menos presente.

Técnicas de modificacion de la conducta como Modelamiento o
Moldeamiento, en la cual se cambia la perspectiva de la persona a través
de ejemplos de su conducta, se le explican las consecuencias negativas de
este acto y se exponen alternativas para guiar la atencion hacia otro lado,
por lo general estos modelos conductuales son muy eficaces, sobre todo
cuando van acompanados de estrategias cognitivas. Reforzadores
positivos y negativos, es decir, premio y castigo para motivar a las personas
a romper un habito dificil.

Hasta ahora las Técnica de Modificacion de la Conducta han sido las mas
exitosas en el abordaje de esta afeccion. Se ha mencionado en la literatura
que se puede utilizar un refuerzo positivo cuando sea a un menor a quien
se le pretende modificar este habito y esta técnica hace referencia a
premiar al paciente, puede ser social o material, y asi lograr la motivacién
para que este modifique su habito.

Este proceso es largo y depende tanto del experto como del paciente y/o
padres del paciente.

Actualmente no hay ningun tratamiento o aparatologia ortoddncica
especifica para tratar este Habito Parafuncional sin embargo se ha
mencionado en la literatura que se han realizado placas de acrilico
termocurable en el maxilar que abarcan de primer premolar a primer molar
en la cara bucal, oclusal y paladar de la arcada para lograr sacar de
oclusion a los dientes, es decir se desea levantar la mordida lo que

dificultara totalmente morder las ufias. 17:22. 27.29, 32
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Figuras 31 y 32. Modelos de trabajo para realizar una placa de acrilico.

11. MANEJO ODONTOLOGICO

Es muy importante que el Odont6logo sea muy observador con pacientes
que puedan presentar algun habito parafuncional y que cuente con las
herramientas necesarias para abordar el problema.

Generalmente un paciente no acudira al Odontélogo a consecuencia de la
Onicofagia sino por algun problema derivado de esta afeccion o ajena a la
misma.

Es de suma importancia realizar una Historia Clinica completa ya que con
los datos recabados encontraremos el origen de este habito y con base a
la informacién podremos dar un diagnéstico y plan de tratamiento.

La historia Clinica debe de ser llenada con letra legible, sin tachaduras,
enmendaduras ni abreviaturas. Segun su disefio y orden, a la interrogacién
y exploracion por aparatos y sistemas es donde se detecta esta alteracion.
El Odontélogo tiene la obligacién asi como facultad de explicar a fondo las

graves consecuencias que este mal habito puede provocar.
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Segun sea el caso se aborda a los padres de familia y paciente en conjunto
o al paciente mismo para llevar a cabo la terapia a seguir.
Como bien se mencion6 con anterioridad, en estos casos es necesario
detectar si es solo un habito dafino o hay algun trastorno de la personalidad
puesto que si es el segundo debe de ser remitido a un especialista en el
area para poder abordar el problema con medicamentos o terapias.
Se debe hacer consciente al paciente de las siguientes situaciones:
¢ Identificar las situaciones que activen el habito. Acariciar, tocar,
palpar, frotar o rascar las ufas y cuticulas antes de llevar las ufias a
la boca.
¢ Identificar las situaciones que estimulan el morder las uias: estudiar,
leer, jugar, ver la television, etc.
¢ Identificar las situaciones en las cuales el paciente no ha tenido la
necesidad de poner en practica este habito para que este sea un
parteaguas para erradicarlo: jugar, platicar, nadar, caminar, etc.
La Onicofagia como habito y dentro del consultorio dental se aborda
basandonos en las Teorias Cognitivas de Freud y las Técnicas de
Modificacion de la Conducta descritas por Skinner o, dependiendo las
caracteristicas, con ayuda de aparatos ortodéncicos. Segun sea la edad de
los pacientes asi como su cooperacion, sera el logro obtenido.
Estos pacientes presentas 4 posturas que son de gran ayuda para que el
Odontdlogo pueda determinar la presencia de este habito.
e Primera: acercan las manos cerca de la boca por mas de medio
minuto.
e Segunda: acomodan los dedos entre los incisivos centrales
superiores e inferiores para deslizarlos de arriba hacia abajo.
e Tercera: comienza el mordisqueo de las ufias, es espasmaodico y
repetitivo hasta lograr trozar el borde libre de la uia.
e Cuarta: proceden a retirar la una trozada con los dedos de la otra
mano o con los mismo dientes y prosiguen a repetir estas cuatro

etapas con los demas dedos
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Como prevencion es importante saber si este habito ya genero problemas
de maloclusién porque permitira prevenir o determinar qué tan presente
esta el habito y si ya produjo interferencias en el crecimiento y desarrollo
normal del AE vy alteraciones morfologicas y funcionales como

consecuencia.!”- 22 27
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12. CONCLUSIONES

El cuerpo humano es un conjunto de estructuras tanto fisica como
mentalmente, si una parte esta dafada o alterada por ende nuestro sistema
se ve afectado. Prueba de ellos es la cavidad bucal y la ATM, solo basta
una pequefia interferencia para provocar grandes dafos.

La Onicofagia como Habito Parafuncional Oral en un estado grave
desencadena una Disfuncién Temporomandibular severa cuya principal
causa es la maloclusion, ya que tanta es la intensidad y frecuencia con que
se realiza el morderse las ufias que lograra desplazar los dientes, cabe
mencionar que la maloclusion es el tercer padecimiento bucal mas
frecuente segun un estudio realizado en San Luis Potosi en el ano 2016.
Este mal habito una vez arraigado se clasifica como perjudicial compulsivo
ya que no favorece a nuestro bienestar y se recurrira a €l en toda aquella
ocasion que se genere una situacion de estrés. Con anterioridad se podia
detectar esta condicion en ninos y tendia a ir disminuyendo conforme a la
edad, en la época en la que vivimos actualmente todas esas estadisticas
han cambiado por completo puesto que tanto menores como adultos se
encuentran mas expuestos a situaciones de estrés, ansiedad y miedo; que
son los principales factores detonantes para que se presente la Onicofagia,
es decir, podemos encontrar esta condicion tanto en nifios como adultos
teniendo una gran relacién con el modo de vida de las personas. Se pudo
observar que de 2015 a la fecha la tendencia se volcod hacia el sexo
femenino puesto que antes de dicho afio habia mayor prevalencia hacia el
geénero masculino, esto lo podemos atribuir a los estereotipos bajo los que
se encuentran sometidas las mujeres y la inseguridad que se vive en ele
dia a dia.

Desafortunadamente no se ha ahondado a profundidad en este tema por lo
que aun no se determina un tratamiento ortoddncico basado en
investigacién sino mas bien como método empirico, sin embargo las
técnicas de modificacion de la conducta seran de gran ayuda para el

Odontdlogo sabiendo abordarlas de la manera adecuada y haciendo un
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plan de tratamiento especifico para cada paciente puesto que, aunque la
Onicofagia se presenta con signos y sintomas caracteristicos estos varian
de paciente a paciente. Como terapia hacer otro tipo de actividades que
distraigan la mente de situaciones de estrés sera benéfico para toda
persona que padece algun tipo de Habito Parafuncional, ya que en nuestros
dias todas las personas estan sometidas a una situacidn de estrés
considerable. Dentro de nuestra practica profesional no se tiene la
competencia para prescribir medicamentos para tal alteracién pero si la
facultad de poder remitir a pacientes con especialistas como psiquiatras
cuando la Onicofagia ademas de habito parafuncional se presente como
condicion mental psiquiatrica como lo seria un Trastorno obsesivo
compulsivo o bien, depresién.

Como dato importante se puede mencionar que el crecimiento de las ufias
de las manos es cinco veces mas rapido que el de las uias de los dedos

de los pies y crecen mas rapido en verano que en invierno.
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