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GLOSARIO

ABRASION DENTAL TRAUMATICA: causada por habitos lesivos de origen 
profesional.
ACETATO: se trata de un material plastico que se emplea bajo la forma de 
papeles transparentes, cintas, barnices. En odontologia se utilizan matrices de 
este material para el contorneo de restauraciones con resinas combinadas y con 
acrilicos de auto polimerizacion.
ANSIEDAD: estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo.
APARATOLOGIA: artificio que se aplica al cuerpo humano con el fin de corregir 
una imperfeccion.
ATRICION: lesion adquirida por desgaste progresivo de los dientes, Io que 
provoca una perdida de su estructura.
ATM: articulacion temporomandibular. La articulacion configurada por la cabeza 
de ambos condilos mandibulares deslizandose en la cavidad glenoidea, en la 
porcion escamosa del hueso temporal
BRUXISMO: habito lesivo por el cual el sujeto rechina sus dientes sin que ello 
tenga que ver con la masticacion o la deglucidn.
BUCAL: del latin “buca”= boca. Perteneciente a la boca o que con ella tiene 
relacidn.
CARIES: muerte molecular de un hueso, que se vuelve asi blando y poroso.
CARIES DENTAL: proceso destructive de los tejidos duros del diente, que se 
caracteriza por su descalcificacion y desintegracion progresiva.
CARIES OCLUSAL: es la localization mas frecuente, en particular a nivel de los 
molares inferiores, cuyas superficies triturantes presentan mas del doble de caries 
que cualquier otra cara coronaria.
CARRILLO: cara interna de las mejillas. Parte carnosa de la cara.
CAVIDAD GLENOIDEA DEL TEMPORAL: excavation ovoide, profundidad 
variable situada en la cara externa de la escama del temporal ya que representa 
una de las superficies de la ATM.
CICATRIZ: tejido conjuntivo de neoformacion mediante el cual en caso de una 
herida quirurgica o traumatica, el organismo trata de obviar soluciones de 
continuidad en la piel, reuniendo nuevamente los bordes de esa brecha.
CdNDILO MANDIBULAR: son dos eminencias elipsoideas ubicadas en la parte 
alta de cada rama ascendente de la mandibula.



CORNEA: disco membranoso transparente en la porcion anterior del globo ocular, 
engastado en la esclerdtica.
DENTINA: porcion dura del diente que rodea a la pulpa y que esta cubierta por el 
esmalte en la corona y por el cemento en la raiz, es mas dura y densa que el 
hueso, pero mas blanda que el esmalte y por ello se abrasiona facilmente si se 
dejan sin proteccion.
DESGASTE: accion producida por las piedras y los discos al girar contra el 
esmalte del diente.
DIARTROSIS: articulacion movible.
DISCO ARTICULAR: fibrocartilago que permite la mejor adaptacion mutua de 2 
superficies oseas articulares entre las cuales va interpuesto.
DISFUNCldN TEMPOROMANDIBULAR: complejo de sintomas cuya descripcion 
original incluia sordera parcial, sensacion de Ueno en los oidos, especialmente al 
comer, tinnitus, chasquidos y crujidos de la ATM, mareos, cefaleas y dolor 
quemante en oido, garganta, lengua y nariz.
DOLOR: sensacion universal provocada habitualmente por algun estimulo nocivo 
que afecta a un tejido, organo o area organica y que es transmitida al cerebro por 
medio de los nervios sensitives.
EGO: exceso de autoestima
ENCIA: parte del periodonto de proteccion (juntamente con la adherencia epitelial 
y la membrana de nasmyth).
EROSION: solucion de continuidad de la piel como consecuencia de un proceso 
inflamatorio o por causa de algun traumatismo.
EROSION DENTARIA: defecto cuneiforme en el esmalte dentario, que muestra 
en el cuello del diente por su cara vestibular una depresion definida en forma de 
curia, de paredes duras, lisas y pulidas.
ESMALTE: capa traslucida delgada dura de sustancia calcificada que envuelve y 
protege la dentina de la corona del diente.
ESTETICA: ciencia de la belleza y de la teoria filosofica acerca del arte.
ETIOLOGIA: ciencia que abraca el estudia de las causas de las enfermedades.
FATIGA: agitacion duradera, cansancio, trabajo intense y prolongado.
FARMACOLOGIA: parte de la materia medica que trata de los medicamentos
FOSA: cavidad glenoidea del temporal
FUNCIONAL: relative a las funciones org^nicas.



GINGLIMOIDE: genero de articulacidn o juntura sinovial, de movimiento uniaxial, 
cuyas superficies articulares son por un lado una troclea o polea, y por el otro una 
cresta y dos carillas laterales. Permite solamente movimientos de flexion y 
extension y en muy escasa medida los laterales.
HABITOS: conducta repetitiva que termina
inconsciente.
HIPERACTIVIDAD: conducta caracterizada por un exceso de actividad.
INCISIVO: que tiene poder cortante. Los incisivos se encuentran en la porcion 
anterior del arco dentario, comprenden 2 centrales superiores e inferiores y 2 
laterales superiores e inferiores.
INFLAMACldN: proceso defensive local con que responde el organismo frente a 
una lesion, o el ataque de agentes nocivos, procurando superarlos.
INSOMNIO: vigilia, falta de sueno a la hora de dormir.
UQUIDO SINOVIAL: producido por la membrana sinovial. Es un fluido espeso 
que tiene la funcion de lubricar la articulacion temporomandibular
LIGAMENTO: cordon fibroso muy homogeneo y de gran resistencia, que
liga los huesos de las articulaciones.
METABdLISMO: conjunto de reacciones quimicas que tienen lugar dentro de las 
celulas de los organismos vivos, las cuales transforman energia, conservan su 
identidad y se reproducen
MICROTRAUMATISMO: traumatismo o lesion de muy escaso monto.
MOTIVACION: ensayo mental preparatorio de una accion para animar o animarse 
a ejecutarla con interes y diligencia.
ONICOFAGIA: habito de comer o roerse las unas.
ORAL: del latin “oris”= boca. Perteneciente o relative a la boca.
OSTEOMELITIS: infeccidn del hueso y de la medula osea cuando se provoca a 
nivel de los maxilares, es habitualmente consecutiva a una infeccidn odontdgena. 
OXIURO: los oxiuros son los gusanos cilindricos mas comunes, e infectan a los 
nifios con mas frecuencia que a los adultos.
PARASITO: caracter del organismo, animal que vive de otro (huesped) a cuyas 
expenses se alimenta o de quien obtiene ventajas vitales
PATOLOGICO: perteneciente o relative a la patologia. Que se trata de un proceso 
mdrbido o que es provocado por este.
PERSUASION: inducir, mover, obligar a alguien con razones a creer o hacer algo.
PREVALENCIA: proportion de poblacidn afectada por una enfermedad o estado 
patoldgico en un momento dado.

por tornarse automatica o



PREVENCldN: prever, ver, conocer de antemano o con anticipacidn un dano o 
perjuicio. Precaver, evitar, estorbar o impedir algo.
PULPA: tejido conjuntivo ricamente vascularizado e inervado, contenido en la 
cavidad central del diente y delimitado por la dentina con funciones formativas, 
nutritivas, sensitivas y protectoras.
PUS: llquido mas o menos espeso, de aspecto turbio de color habitualmente 
amarillento, esta integrado por una parte liquida denominada suero y otra sdlida 
conformada por leucocitos desintegrados o alterados, los piocitos, mas germenes 
y restos organicos.
REABSORCldN: accion y efecto de reabsorber, asimilacion de sustancias o 
estructuras previamente producidas por el organism©.
REFLEJO: dicho del movimiento, de la secrecion, del sentimiento, etc.: Que se 
producen involuntariamente como respuesta a un estimulo.
RELAJACldN: conseguir un estado de reposo fisico y moral, dejando los 
musculos en complete abandon© y la mente libre de toda preocupacidn. Esparcir o 
distraer el animo con algun descanso.
SEDACION: apaciguar, sosegar, calmar
SOFRdNICO: falta de suefio o dificultad de dormirse, ocasionada por una 
enfermedad o un cuidado.
PSICOSOMATICO: que afecta a la psique o que implica o da lugar a una accion 
de la psique sobre el cuerpo o al contrario.
SOBRECARGA: exceso de carga.
SUBCONSCIENCIA: estado inferior de la conciencia psicologica en el que, por la 
poca intensidad o duracion de las percepciones, no se da cuenta de estas el 
individuo.
SUCCION: accibn de chupar o aspirar.
TEJIDO: agregacion de celulas analogamente especializadas y sus productos de 
elaboracion. Diferenciadas y organizadas con el proposito expreso de ejecutar una 
funcion especifica en el organism©.
TEJIDO CONECTIVO: tejido que sostiene el organism© animal y que conecta sus 
distintas partes. Da lugar a varies tipos de tejido, como el tejido conectivo laxo, 
que se infiltra en los organos dando consistencia al tejido funcional, y el tejido 
conectivo dense, que aparece en la sustancia dura de los huesos y en la dentina.
TENSION: estado animico de excitacion, impaciencia, esfuerzo o exaltacibn.



RESUMEN

Introduccion: La onicofagia o mordisqueo de ufias es un habito patologico muy 
comun en la infancia y edad juvenil. Puede provocar heridas en dedos, labios y 
encias, Io que hace que patologias infecciosas sean mcis frecuentes en 6stos 
pacientes.
El disefio de una placa para controlar el habito en nihos de 6 a 12 afios ha 
reducido notablemente el habito, el cual es una reaccion automatica que puede 
manifestarse en mementos de estres, frustracion, fatiga o aburrimiento.

Materiales y Metodos: Se realize un estudio experimental en una poblacion de 17 
ninos escogidos por conveniencia entre los 6 y 12 anos de edad del Colegio Casa 
Evangelica de Cali que presentaban el habito de la Onicofagia. Se inicio 
entregando un consentimiento informado que tenia que estar diligenciado por los 
padres y el nino para la aceptacion del tratamiento. Para la realization de la placa 
se tomaron impresiones en alginato, luego se sacaba un modelo en yeso tipo III 
que serviria para la confeccidn individual de la placa, que fue realizada en acetato 
transparente de 0.6mm para no alterar la articulation temporomandibular (ATM) 
de los ninos, esta se prensaba en el Vacum y luego era recortada a nivel del 
primer tercio cervical de los tres dientes posteriores. Para la cementation de la 
placa se realize una profilaxis y despues esta placa fue cementada en boca con 
ionomero de vidrio cementante utilizado en odontologia. Se realizaron controles 
periodicos de la placa de acetato cada 15 dias durante 3 meses.

Resultados: Este habito afecta con frecuencia al la poblacidn femenina. Se redujo 
el habito en frecuencia, intensidad y duracidn, los ninos se intentaron comerse las 
uhas pero al encontrar un obstaculo (placa) desistieron de este, y la severidad del 
habito quedo en leve con un 100%.

Conclusiones: Este habito afecta la estetica dental y manual evidentemente. Este 
tratamiento es sencillo, no dificulta la relation social del niho, es un metodo 
economico y puede ser realizado por un odontologo general.

Palabras Claves: Habito de comerse las unas; Estetica dental; Ansiedad infantil
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La onicofagia es un habito que conlleva a una preocupacion de los padres de 
familia quienes son indirectamente afectados, pues son ellos los responsables de 
tener en buenas condiciones la salud de sus hijos. Es importante que el 
odontologo promueva la educacidn sobre cuidados orales tratando de manejar 
problemas como los habitos. Este habito patologico suele presentarse en nifios, 
adolescentes y algunas veces extenderse hasta la edad adulta y resulta ser 
perjudicial tanto funcional como esteticamente en el nino.
Funcional: porque incide en forma directa en la Articulacion Temporomandibular 
(ATM) y en los dientes, ya que la fuerza que ejerce la mano del nino al momento 
de comer ufia sobre la mandlbula resulta ser nociva.
Esteticamente: por la apariencia que crea en las manos y en algunos casos en los 
pies de los ninos, ademas puede favorece al desarrollo de diversas infecciones.

(j,COMO PUEDE INTERVENE EL ODONTOLOGO MEDIANTE UN NUEVO 
DISENO DE PLACA EN ACETATO PARA CONTROLAR EL HABITO DE LA 
ONICOFAGIA?



1.1 justificaciOn
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Debido a la inconformidad con los tratamientos anteriores tales como: aplicar 
alguna sustancia sobre los dedos del nifio, coIocar vendaje sobre los dedos, digito 
puntura, que es una forma terapeutica y de mantenimiento de la salud, en donde 
se estimulan puntos especificos de la piel con el objetivo de provocar un balance 
en la energia el cuerpo; la terapia de persuasion es otro tratamiento en donde se 
le habla al nino explicandole las consecuencia negativas del habito y se le 
muestran laminas ilustrativas para hacer que se concientice del dafio que se esta 
causando; por ultimo, existe tambien una placa removible en acetato la cual cubre 
toda la arcada superior Io que puede causar alteraciones en el crecimiento y 
desarrollo del maxilar del nino, esta placa por ser removible tiene mas 
probabilidades de ser extraviada de la boca y no cumplir con su funcion; estos 
tratamientos resultaban ser incbmodos para el nifio, por Io que nacid la necesidad 
de crear esta placa para controlar el habito, sin que causara ninguna alteracion en 
la articulacion temporo-mandibular (ATM), ni que acumulara placa bacteriana, que 
fuera perjudicial para la salud oral del paciente.
Este trabajo beneficiard tanto a odontdlogos como a pacientes ya que se podra 
controlar el hdbito de la onicofagia en edades tempranas antes que este se 
arraigue.
Es necesario que se establezca una relation entre el nifio, el odontologo y el 
acudiente para que con ayuda de la placa se pueda disolver el habito y hacer que 
el nifio tome conciencia de los problemas que le pueden ocasionar esta 
desadaptacion de conducta.



1.2 MARCO TEORICO

1.2.1 HABITOS BUCALES

1.2.2.1 Clasificacidn de los habitos bucales
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Un habito es una reaccidn formada que se resiste al cambio, el que sea 
beneficioso o perjudicial dependera del grado de interferencia que tenga con las 
funciones fisicas, emocionales o sociales de un nino.

Los esfuerzos por desalentar estas costumbres pueden incluir desde una 
conversacion odontologo - nino hasta un tratamiento mas complejo con aparatos, 
debe tenerse presente que el exito de cualquier tratamiento depende, mas que 
nada, de que el nino este dispuesto a abandonar el habito.

Los habitos bucales tambien se clasifican de manera descriptiva de la siguiente 
forma:

• Hcibitos Normales o Funcionales: Son los que cumplen funciones 
fisiologicas tales como respirar, masticar y hablar.

• Hbbitos de Profesidn: Como sostenimiento de objetos en la boca y la 
presion de instrumentos musicales con los dientes.

Es la costumbre practica que se adquiere de un acto por su repeticion frecuente, 
inicialmente es un acto voluntario o consiente que se convierte en involuntario o 
inconsciente cuando se arraiga.1

Los habitos orales pueden ser divididos en tres grupos:
• H&bitos Neuroticos: Mordeduras de carrillo, de lengua, onicofagia, 

mordedura de tepices, y presion en los dientes con dedos u objetos.

Los habitos orales pueden ser nocivos a la salud bucal, incluyendo un numero de 
conductas tales como el bruxismo, la mordedura de lengua o carrillo, succibn del 
pulgar, habitos inusuales de postura, mordedura de objetos, onicofagia y 
masticacion de chicle, entre otros.2

• Habitos Ocasionales: Como adoptar tecnicas inapropiadas de cepillado, 
respiracibn oral y succibn de labio o pulgar.3



1.2.2 ONICOFAGIA
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Las unas son estructuras corneas, curveadas o planas, localizadas en el extremo 
anterior y dorsal de la falange distal de los dedos, que tienen por funcion proteger 
los extremes blandos de los dedos.
La zona de la piel situada bajo la ufia se denomina lecho ungueal, la piel situada a 
ambos lados y en el extremo proximal de la una recibe el nombre de muro 
ungueal, el espacio comprendido entre los muros ungueales y el lecho subungueal 
recibe el nombre de surco periungueal, el borde proximal a partir del que se 
desarrolla se conoce con el nombre de matriz ungueal y en el extremo proximal de 
la una se observa una zona semilunar que recibe el nombre de lunula y que se 
extiende por debajo de la piel. La lunula cubre aproximadamente el octavo 
posterior de la una. Los 7/8 restantes tienen un color ligeramente rosado, debido a 
la abundante irrigacion de las falanges distales6. Burrows considers que el color 
blancuzco de la lunula es debido a una reflexion de la luz dado que la una no 
adhiere a los tejidos situados por debajo de la misma en esta porcion como 
sucede en las zonas mas distales.

La onicofagia viene del griego ONIX-una y PHAGEIN -comer, se define como una 
costumbre “de comerse o roerse las ufias” con los dientes, pudiendo provocar 
heridas en dedos, labios y encias; asi como el desarrollo de diversas infecciones5.

La onicofagia representa una amplia gama de conductas que van desde meterse 
las unas a la boca hasta Hegar al punto de auto lastimarse, donde la una se pierde 
totalmente y la cuticula se encuentra permanentemente cicatrizada.8

• H&bitos Anormales o Perjudiciales: Se adquieren por la pr^ctica repetitiva 
de un acto que no es funcional ni necesario y entre los cuales se 
encuentran la succion del pulgar, la deglucion atipica y la onicofagia.4

La onicofagia es un habito patologico muy extendido en la infancia y la edad 
juvenil que influye negativamente en la estetica bucal y dental. La continua 
reiterativa mania ocasiona desgaste y astillamiento premature de los incisivos 
centrales superiores, diente de enorme repercusion en la buena apariencia de la 
sonrisa, tambien representa a veces una costumbre viciosa contraida desde 
pequeno y en otras ocasiones es sintomatica de una afeccion neuropatica.7



1.2.2.1 Clasificacidn de la Onicofagia

1.2.2.2 Etiologia de la Onicofagia

1.2.2.3 Consecuencias de la Onicofagia

Los ninos suelen comenzar con el habito de comerse las unas a partir de los 5 o 6 
anos, debido a que a esta edad poseen los dientes y la destreza oral suficiente 
para hacerlo.
La succidn de los dedos y la mordedura de ufias son ejemplos cotidianos y 
comunes que pueden manifestarse en momentos de estres, frustracion, fatiga, 
aburrimiento y ansiedad.

1.2.2.3.1 Microtraumatismos
La perdida de tejido dentario ajeno a la caries es un proceso patologico normal 
que ocurre a Io largo de la vida, sin embargo, aparecen problemas cuando el 
grade de destruccion se vuelve excesivo, Io que produce problemas funcionales y 
esteticos.

Se clasifica en dos:
• La Onicofagia leva, se define como la introduccidn del dedo a la boca, de tai 

manera que el contacto ocurre entre la una con uno o mas dientes,9 donde 
el largo de la una es controlado por los dientes como si estos fueran un 
corta-ufias.10
Puede ser asociado a habitos nerviosos como succion del pulgar y la 
tricotilomania.11121314

• La Onicofagia severa, va mas alia del margen libre de la una,15 hay 
evidencia de dafio como cicatrices, infecciones y sangrados acompafiado 
de dolor intense,16171819 puede Hegar a ser mutilativa ya que es repetitiva 
por consecuencias sicologicas con crisis ocurridas en cualquier hora del 
dia.20

Autores como Meneghello consideran que la onicofagia, a diferencia de la succidn 
digital, puede ser indicadora de algun conflicto emocional que debe alertar al 
mddico.21 Hay un aumento constante en la prevalencia de la mordedura de ufias 
en los nifios hasta los 12 afios.

Tradicionalmente, se han usado los terminos de erosion, abrasion y atricion para 
describir la perdida del tejido dentario patologico ajeno a la caries.22 Estos
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Para clasificar los grades de desgaste en la denticion temporal se utiliza el m&todo 
de Richard Braws, que utiliza una escala del 0 al 4 para describir desde la no 
atricion hasta la exposicion pulpar.

0. No hay desgaste.
1. Ligero desgaste a nivel de esmalte.
2. Desgaste en zona extensa del esmalte con ligera toma de dentina.
3. Desgaste avanzado a nivel de dentina.
4. Desgaste muy avanzado proximo o con exposicion pulpar.

Luego de calculado el grado de desgaste en cada diente, se suman los valores de 
todos ellos y se dividen entre el total de dientes examinados, determinandose asi 
el indice de desgaste dentario para cada grupo y total.

Dentro de las complicaciones dentales se encuentra la reabsorcion radicular en 
ninos de 13 a 15 afios, quienes muerden sus unas debido a la presion excesiva28 
y las disfunciones craneomandibulares.29

terminos reflejan los factores etioldgicos especificos asociados a la perdida de 
tejido dentario.
La atricion es la perdida de sustancia dentaria o de restauracion debido a 
masticacion o contacto entre superficies oeluyentes o interproximales,23 afecta 
fundamentalmente a las superficies oclusales e incisales de los dientes; por otra 
parte abrasion es la perdida por desgaste de sustancia dentaria o de restauracibn 
debido a factores diferentes al contacto dentario,24 normalmente se debe a frote 
andmalo del tejido dentario o de las restauraciones por un objeto no dental, como 
pipas, pasadores de pelo, boquillas de instrumentos musicales, etc.25 26 Y la 
erosion dental es la perdida progresiva de tejidos duros dentales debido a un 
proceso quimico en el que no esta involucrada ninguna accion bacteriana.27

1.2.2.3.2 Alteraciones en Tejidos Periungueales
La onicofagia tiene implicaciones mas alia de carencias esteticas, esto ha 
resultado en serios problemas mbdicos y dentales30. Individualmente la cuticula 
puede ser mordisqueada y la piel de los dedos resulta inflamada, cicatrizada y 
eventualmente en piel queloide.31 La complicacion medica mas comun es la 
infeccion cronica y paroniquia recurrente.32 La paroniquia aguda involucra 
inflamacion de los tejidos adyacentes de la uha, usualmente acompafiada de 
infeccibn y formacibn de pus. 3 La onicofagia severa adembs puede resultar en 
osteomielitis que se origina directamente de una infeccion del hueso que esta bajo 
la una.34



Los huevos se pasan de nifio a nifio a traves de los dedos y manos, o al compartir 
juguetes, ropas, sabanas, etc. Como los huevos son muy ligeros y flotan en el aire 
tambien pueden ser inhalados y tragados.

1.2.2.3.3 Infeccidn por Parasites
Los oxiuros son parasites muy frecuentes, se encuentran en todo el mundo y en 
todo tipo de gente. De hecho, como estas pequenas lombrices son tan frecuentes, 
algunos expertos creen que deben considerarse habitantes normales del tracto 
intestinal de los nifios.

Los sintomas generalmente comienzan de 2 a 4 semanas mas tarde. Los nines 
que tienen oxiuros normalmente no se dan cuenta. La unica evidencia es descubrir 
las lombrices alrededor del ano.

En la mayoria de los casos el picor es leve, raramente es intense. Los casos mas 
severos pueden originar suefio intranquilo y/o que el nifio se despierte 
frecuentemente durante la noche.

A veces en las nifias, los oxiuros toman un camino equivocado y accidentalmente 
Began a la vagina o al orificio de entrada a la vejiga (uretra). Esto puede originar 
irritacion vaginal con picor y flujo o, menos comunmente, dolor al orinar.

La lombriz adulta es como un pequefio trozo de hilo bianco, del grosor de un hilo 
dental, de 1/4 a 1/2 pulgada (1cm) de largo. Estas pequefias lombrices viven en el 
intestine, pero migran, generalmente por la noche, a la piel que rodea el ano, 
donde la hembra pone los huevos.
La cubierta de los huevos es pegajosa y origina irritacion y picor. Cuando el nifio 
se rasca coge los huevos en las manos y debajo de las ufias. Eventualmente, los 
dedos van a la boca y los huevos son tragados; las lombrices salen de los huevos 
en la porcibn superior del intestine y en aproximadamente 2 semanas se hacen 
adultos y de nuevo inician el ciclo.

1.2.2.3.4 Alteraciones de la Articulacion Temporomandibular (ATM)
El area en que se produce la conexibn erbneo mandibular se denomina ATM, 
permite el movimiento de bisagra en un piano, y por tanto se considera 
ginglimoide, sin embargo al mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento 
clasificandola como una articulacion artrodial (ginglimo artrodial).
El ATM esta conformada por el ebndilo mandibular que se ajusta en la fosa 
mandibular del hueso temporal, estos dos huesos se encuentran separados por un 
disco articular que evita la articulacion directa, funcionalmente; el disco articular 
actua como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la 
articulacibn. Este disco esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso
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provisto de vasos sangulneos35. En una articulation normal, la superficie del 
condilo esta situada en la zona intermedia del disco limitada a las regiones 
anteriores y posteriores mas gruesas. La ATM se considera una articulation 
sinovial ya que produce liquido sinovial que Henan ambas cavidades articulares, 
este liquido actua como medio de aporte de las necesidades metabolicas de estos 
tejidos y como lubricante entre las superficies articulares durante su funcion, 
ayuda a reducir el roce entre la articulation.
Este liquido actua por medio de dos mecanismos: 1. Lubricacidn limite: Cuando la 
articulation se mueve y el liquido es pasado de una cavidad a otra. 2. Lubricacidn 
lagrima: Ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulation, pero no 
cuando esta se mueve.

Los ligamentos de la ATM juegan un papel importante en la proteccion de las 
estructuras. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sosten: 1. Colaterales: 
Actuan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo, fijan 
los hordes internos y externos a los polos del condilo, son responsables del 
movimiento de bisagra de la ATM.
2. Capsular: Actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o 
inferior que tienda a separa superficies articulares, y envuelve la articulation y 
retiene liquido sinovial.
3. Temporomandibular: Evita la excesiva caida del condilo, y limita e influye en la 
apertura normal de la mandibula, protege los tejidos retrodiscales de traumatismos 
y a los pterigoideos de excesivas tensiones.
Las articulaciones craneo mandibulares (ACM) o articulaciones 
temporomandibulares (ATM) son diartrosis bicondilares cuyas superficies oseas 
estan separadas por un menisco interarticular ubicado en una capsula de caracter 
ligamentoso que rodea las partes oseas y al insertarse en ellas configura una 
especie de manguito funcional; estas articulaciones hacen parte de los cinco tipos 
de articulaciones presentes en el sistema estomatognatico. La ATM provee la 
principal conexibn entre crbneo, maxilar superior y mandibula36.
Los tejidos de la ATM , asi como los de las demas partes del sistema 
estomatognatico se encuentran normalmente protegidos por reflejos nerviosos 
basicos y por el centre neuro- muscular a travhs de la coordinacibn de las fuerzas 
musculares; por tanto todo Io que pueda producir sobrecarga muscular repetitiva 
como las interferencias oclusales, los estados psiquicos como la frustracibn y 
ansiedad y los habitos parafuncionales pueden ocasionar desordenes funcionales 
del sistema, generalmente conocidos como disfuncibn temporomandibular 
(DTM)37.
Dentro de los factores que tienen relation con la DTM uno de los mas asociados, 
es la ansiedad, ya que se ha demostrado que los pacientes con DTM son mas 
ansiosos que los no afectados 38 39.



1.2.2.4 ASPECTOS SICOLOGICOS

1.2.2.5 TRATAMIENTO PARA LA ONICOFAGIA

En el campo de la odontologia general existen multiples afecciones en cuyo origen 
se encuentran grandes influencias del psiquismo individual, por Io anterior es 
importante hacer un recuento de las bases sicologicas pertinentes para el 
entendimiento del origen de los habitos.

La edad mas temprana en la que aparece esta manifestacion es entre los 5 y 6 
afios y nadie sabe con seguridad a que se debe aunque se cree que esta ligado a 
las etapas del desarrollo del nino en donde empieza a desenvolver su ego y su yo.

1.2.2.5.1 Terapia de Persuasidn
La terapia consiste en realizar charlas con el paciente en presencia de sus padres 
para que estos apoyen la actividad en el hogar. Se les explica las consecuencias 
negatives que ocasionan la practica del habito, mostrandoles modelos de yeso y 
laminas ilustrativas.
En la onicofagia se puede explicar las consecuencias esteticas que es Io mas 
visible en sus manos ademas del dano para su salud.

La onicofagia puede ser comparada con habitos nerviosos como la hiperactividad, 
la succion digital y halarse el cabello, etc 40 41 42

La onicofagia pertenece a la gran variedad de habitos que tienen un caracter 
psiquico en el nino, donde para poder eliminarlo es necesario recurrir al 
subconsciente de este y a la vez tratar de eliminar los factores que inciden sobre 
el; esto se realiza por medio de un tratamiento psicoldgico de sugestion 
acompanado de aparatologia para evitar el mordisqueo de las unas.
Se encuentran diferentes tratamientos para la eliminacion de la onicofagia, los 
cuales han arrojado diferentes resultados. Hay que tener muy presente que se 
debe elaborar un buen tratamiento y ademas, el paciente debe brindar la mayor 
colaboracion posible y tener conocimiento del dano que se esta provocando.
Son diversas las medidas terapeuticas que se pueden aplicar para eliminar 
algunos habitos, podemos citar el uso de aparatos removibles, la bioterapia y la 
persuasion o convencimiento racional teniendo en cuenta que persuadir es 
sinonimo de convencer y para convencer hay que valerse de razones poderosas 
demostrando la bondad o la utilidad de Io que se propone para hacer cambiar al 
individuo de conducta 43
Es importante ademas, la cooperacion de los padres pues la Have para la 
eliminacion satisfactoria de un habito es la motivacion de padre e hijo 44



Las consultas son a corto o largo plazo segun los resultados, si no se obtienen 
buenos resultados se les recuerda en cada consulta los consejos y actividades de 
la consulta anterior; en cambio si se tiene buenos resultados se felicitan.

1.2.2.5.3 SedaciGn Nocturn a
La sedacion nocturna se realiza en el estado intermedio entre el suefio y la vigilia, 
donde el nino se encuentra en un estado sofronico, o sea una forma de relajacion 
psicosomatica donde se mantiene cierta comunicacion con el medio ambiente. La 
terapia consiste en realizar una frase que estimule al nino a no comerse las ufias, 
la cual debe ser leida todas las noches por la madre o persona mas allegada y se 
debe repetir de 5 a 10 veces cada noche.
Se reportan estudios donde se ha aplicado la digitopuntura y la sedacion nocturna 
para eliminar los habitos deformantes con resultados alentadores por ser un 
m6todo practice, f^cil y sencillo, ademas de economico.46

1.2.2.5.2 Digito Puntura
La digito puntura es una forma terapeutica y de mantenimiento de la salud, 
desarrollada por los chinos hace mas de cinco mil anos, y donde se estimulan 
puntos especificos de la piel con el objetivo de provocar un balance en la energia 
del cuerpo.45
La tecnica de aplicacion es sencilia ya que consiste en ejercer presion con el 
pulgar imprimiendo un lento movimiento circular en puntos especificos de la oreja.

1.2.2.5.5 RelajaciGn
La tension y los estados emocionales en general pueden tener una gran 
importancia en la aparicion de numerosos transtornos psicosomaticos47 Las 
personas e incluso los nihos viven cada dia con sobrecargas de estimulos que 
conllevan a un estado de tension permanente, por esto es muy saludable el 
autocontrol por medio de tecnicas de relajacion.

1.2.2.5.4 PsicoprevenciGn por medio de un modelado con Sonoviso
Uno de los mayores causantes del estres en la evolucion del tratamiento en los 
nihos, es el miedo a Io desconocido, el saber que se les va a realizar. Debido a 
esto la psicoprevencibn por medio de en video con un mensaje propicio que dura 
aproximadamente 6 minutos; busca crear una preparacion sicologica del nino 
frente a un tratamiento odontologico, para lograr grandes beneficios del 
comportamiento en la consulta. La psicoprevencion consiste en aplicar la triada 
“decir-mostrar-hacer” para que el nifio tenga un conocimiento adecuado de la 
situacibn al que sera sometido.
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La relajacion es aflojar el tone muscular a traves de distintos modes que existen 
para conseguirlo; uno de ellos y el mas importante es la respiracion, debido a que 
la respiracion es energia48 El oxigeno aumenta la capacidad energetica del 
organismo y su movilidad, la fatiga y la mala ventilation, producen deficit de 
energia e incluso nos hace sentir deprimidos49 Los ejercicios respiratorios deben 
comenzar desde una postura comoda, buscando el relax de la tension muscular y 
estimulando la respiracion eficaz, consciente profunda y de balanceo torax- 
abdomen-abdomen-torax. La boca debe estar ligeramente abierta, los brazos a Io 
largo del cuerpo y pies paralelos. Relajar todo Io que se pueda la espalda, cabeza, 
cuello y hombros. Al principio basta con tres o cuatro respiraciones profundas, 
mas adelante pueden realizarse seis o siete y descansar un minuto y volver a 
repetir.

1.2.2.5.6 Terapia Farmacologica
La Clomipramine Hydrochloride ha sido reportada que reduce la frecuencia y 
severidad de morderse las uhas, en una muestra de 25 adultos con onicofagia 
severa.50 Sin embargo esta investigacidn tuvo varias limitaciones, solamente 14 de 
los participantes terminaron el estudio debido a los efectos colaterales del 
medicamento como fatiga, migraha, gripa, vomito, insomnio, mareo y sudoracion. 
Solamente dos pacientes dejaron de morderse las uhas.
La investigation indico que la terapia farmacologica no es un tratamiento efectivo 
para la onicofagia 51 52 Las drogas tranquilizantes pueden actuar indirectamente 
para aminorar la tensibn y la ansiedad, pero no alteran la disminucion de* la 
motivacibn. Las tecnicas de conducta son necesarias para devolver el proceso.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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• Evaluar los efectos de un nuevo aparato para controlar el habito de la 
Onicofagia en nifios de 6 a 12 anos.

• Demostrar que la placa en acetato funciona en un tiempo menor a 6 meses.
• Analizar los resultados en ferminos de severidad, frecuencia, duracion e 

intensidad.
• Divulgar los resultados en la comunidad odontoldgica.



2. METODOLIGIA
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Criterios de exclusion
Nifios con discapacidad para mantener una buena higiene oral.

Criterios de descontinuacion
Ninos cuyos padres no aceptaron continuar en el estudio 
Ninos que se retiren del Colegio.

2.1 TIRO DE ESTUDIO
Experimental, Ensayos clinicos formales.

2.2 UNIVERSO
Nifios de 6 a 12 afios de edad del Colegio Casa Evangelica de Santiago de Cali.

POBLACION
40 nifios que presentaron el habito de la onicofagia.

2.3 CRITERIOS DE SELECClON
Criterios de inclusion
Nifios entre los 6 y 12 afios de edad que tenian el habito de comerse las ufias.
Nifios que presentaban dientes posteriores sanos o con restauraciones en buen 
estado.
Nifios que tenian buenos habitos de higiene oral.
Cuyos padres aceptaran ser incluidos en el estudio.

MUESTRA
La muestra es no probabilistica de 17 nifios, escogidos por conveniencia. Se llego 
a este numero porque en el colegio Casa Evangelica de Santiago de Cali hay en 
total 102 estudiantes, de los cuales 40 nifios presentaron el habito de la 
onicofagia, y al realizar el trabajo de campo, los padres de solo 17 estudiantes 
firmaron el consentimiento informado donde se explicaban las ventajas y riesgos 
de hacer parte del estudio.



2.4 VARIABLES

Tabla 1: Variables

EscalasMedicionTiposSignificado

CualitativaGenero

AfiosEdad

CualitativaIntensidad

Moderadaordinal

MinutosDuracion

1-3.CuantitativaFrecuencia

continua

CualitativaRepresentacion de laSeveridad

ordinalgravedad del habito
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Cuantitativa 
continua

Nombre de 
Variable

Numero de veces 
por 
periodo de tiempo 
que el 
nino realiza el habito

Cuantitativa 
continua

Numero de 
veces en 1 
hora

Femenino
Masculine

4-6.
7-10.
>10_______ _____
Leve: 1/3 de la ufia
Moderada: 2/3 de 
la uha
Severa: Mas de 
2/3 

6 afios
7 a 8 afios
9 a 10 afios
11 a 12 afios 
Leve

Severa
Menos de 10
minutos
10 a 20 minutos
20 a 30 minutos
30 a 50 minutos
50 a 90 minutos
Mas de 90 minutos

Refiere al sexo del 
Paciente__________
Tiempo transcurrido
desde 
el nacimiento
Nifios de 6 a 12 afios

Grade de actividad o 
potencia que 
presenta el 
nifio al realizar el 
habito___________
Tiempo en minutos 
que el 
nifio realiza el habito
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2.7 PRUEBA PILOTO
La prueba piloto se realizo en 4 nifios entre los 6 y 12 ahos de edad que asistian a 
las clinicas de odontopediatria del Colegio Odontologico extension Santiago de 
Cali.
Los padres o acudientes firmaron el consentimiento informado y se les cemento la 
placa durante una semana.

2.5 SESGOS
Se solicitd que la encuesta fuera diligenciada exclusivamente por una sola 
persona en las dos ocasiones, para evitar el sesgo de respuesta.

2.6 CONSIDERACIONES ETICAS
Segun la Resolucion 008430 de 1993, del Ministerio de Salud de Colombia, se 
determine que el riesgo de la investigacion era mayor que el minimo, ya que las 
probabilidades de afectar el sujeto de estudio eran significativas; por consiguiente 
se elaboro un consentimiento informado en el cual se explicaron los riesgos, 
complicaciones y beneficios del procedimiento; habiendo sido aprobado 
previamente por el Comite de Ertica del Colegio Odontologico Colombiano.



2.8 RECOLECCION DE DATOS

2.8.1 Consentimiento informado

INFORMAClON AL PACIENTE

Tengo presente que debo asistir a los controles cada 15 dias para protegerme de 
caries e inflamacibn de las encias.

El trabajo a realizar durante la investigacion que se llama “EVALUAClON DE UN 
NUVO DISENO DE PLACA EN ACETATO PARA CONTROLAR EL HABITO DE 
LA ONICOFAGIA EN NINOS DE 6 A 12 ANOS DEL COLEGIO CASA 
EVANGELICA DE CALI”, consiste en tomar la huella de mis dientes en alginato, 
que es un material gelatinoso; esperare entonces la proxima cita para recibir en mi 
boca una moldura de mis tres dientes de atras en un material de acetato, que es 
una lamina transparente de 0.6mm de grueso, que despues la doctora colocara en 
mis dientes y la pegara a ellos mediante un cemento utilizado en odontologia.

Tambien me indican que las posibles complicaciones del uso de la placa podrian 
ser: producir otros habitos; como masticar continuamente la placa como cuando se 
come chicle, que me sienta aburrido por usarla, que la placa se dafie y que sino 
me cuido bien mis dientes me salgan caries. Algunas veces con el tiempo se 
puede dahar la articulacion de la mandibula, los musculos masticatorios, me 
puede doler la cara y cambiar la mordida.

Me explican que otra alternativas de tratamiento pueden ser: digitopuntura, 
terapias de persuasion, terapias sicologicas y remedios caseros como aplicar aji 
sobre las ufias, entre otros.

En caso de presentar nauseas cuando me esten tomando la huella de mis dientes, 
la doctora utilizara anestesia topica, para evitar que me den ganas de vomitar, 
este es un gel que se aplica en el paladar y tiene un efecto que dura poco; esta 
anestesia se llama Roxicalna al 20%, con registro INVIMA N° M-001801, con el 
que se logra anestesiar la superficie de la piel y mucosas, la anestesia se aplica 
con un algodon; despues de poner la anestesia la encia se podria poner roja y 
algo hinchada pero este efecto desaparece al poco tiempo y solo en algunos caso 
pude presentar alergia.



Cualquier informacion adicional me puedo comunicar con:

FECHAFIRMA

Paciente

Acudiente (padre)

Acudiente (madre)
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Lo que se espera con el uso de la placa es que se me quite el habito de comer 
ufias.

Lisseth Johann Cano 
Karol Andrea Chilito 
Maria Isabel Garcia 
Mercedes Llanos 
Inyereth Astrid Saez

Dominique Gomez
Asesor cientifico

Blanca Acosta
Asesor metodologico

Tel: 6612410
6612410
6612410
6612410
6612410

Horario: Martes y viernes 7-1 am 
Lunes yjueves 1-7pm 
Miercoles y sabados 7-1 am 
Lunes yjueves 1-7pm 
Lunes yjueves 1-7pm



2.8.2 Primera encuesta, antes del tratamiento

3.2.

-=r

Nombre del paciente: 
Madre o acudiente: 
Tel&fono:

P1. ^Cuantos afios tiene el nine?
1.6anos 2. 7 anos
4. 9 afios 5.10 afios
7. 12 afios

P2. Se come las ufias de:
1. Manos
2. Pies
3. Ambas

3. 8 afios
6. 11 afios

P3. ^Cuanto tiempo dura el nifio con el dedo o mano en la boca, comiendo ufia?
1. Menos de 10 minutos 2. 10 a 20 minutos
3. 21 a 30 minutos 4. 31 a 60 minutos
5. Mas de 1 bora

P4. ^Cu^ntas veces se come el nifio las ufias en el dia?
1.1 a 3 veces 2. 4 a 6 veces
3. 7 a 9 veces 4. Mas de 9 veces

P5. Coloree la cantidad de ufia que se come el nifio 
1.



2.8.3 Segunda encuesta, despues del tratamiento

en la boca, “tratando de

Nombre del paciente: 
Madre o acudiente: 

P1. ^Cuantos afios tiene el nine?
1.6afios 2. 7 anos
4. 9 anos 5. 10 afios
7. 12 afios

P2. Se “intenta" comer las ufias de:
1. Manos
2. Pies
3. Ambas

2.10 a 20 minutos
4. 31 a 60 minutos

3. 8 afios
6. 11 afios

P4. ^Cuantas veces se “trata” de comer las ufias en el dia?
1. 1 a 3 veces 2. 4 a 6 veces
3. 7 a 9 veces 4. M£s de 9 veces

P3. ^Cuanto tiempo dura el nifio con el dedo o mano 
comer ufia?

1. Menos de 10 minutos
3. 21 a 30 minutos
5. Mas de 1 bora

P5. Coloree la cantidad de ufia que tiene el nifio
2. 3.



2.9 TRABAJO DE CAMPO
Para el trabajo de campo, se conto con una silla dental port^til con escupidera, 
lampara y compresor, garantizando buenas condiciones durante la realizacion de 
la toma de impresiones, para la profilaxis y posteriormente la cementacion de la 
placa de acetato en boca.
Se utilizaron diferentes materiales de asepsia y antisepsia para la realizacion de 
todos los procedimientos, como glutaraldehldo Glutafar® para esterilizar las 
cubetas plasticas Biodentales®, necesarias para tomar las impresiones, servilletas 
desechables que se le entregaban a cada nifio antes de la toma de impresion, 
toallas desechables para limpiar las areas de trabajo, eyectores Quirudent®, 
vasos desechables Domingo® y campos quirurgicos Fava® para coIocar todos los 
materiales en el meson; la bandeja del instrumental era debidamente forrada en 
papel de envoltura Cristaflex®; para la proteccion de los nifios se utilizaron los 
baberos desechables Fava®; para el cuidado del operador se utilizaron uniformes 
de manga larga antifluidos, tapabocas, guantes y gorros Fava®; para la 
esterilizacion de los materiales se utilizaron bolsas para el instrumental basico 
Crosstex®; antes de la toma impresiones se tomaron fotos iniciales de los dientes 
en maxima intercuspidacion, fotos de los dedos y las unas que sirvieron como 
criterio fundamental a partir del cual se evaluaria el impacto positive de la placa. 
Para la toma de impresiones se utilizaron cubetas plasticas, alginato tipo I 
Orthoprint®, que es un hidrocoloide irreversible de gelificacion rapida cuyo 
solvente es el agua, este material se eligio por las ventajas que presentaba (f^cil 
manipulation, economico, buena capacidad de copiado de tejidos blandos y 
duros), en proportion de 1/1, el tiempo de Gelificacion fue rapida de 60 a 120 
segundos, Io que facilitaba disminuir la ansiedad de los nifios ante este 
procedimiento, el alginato se mezclaba con agua corriente, en taza de caucho y 
con esp&ula de alginato.

El vaciado de la impresion se hizo en yeso tipo III Whipmix® en proportion 
agua/polvo de 28ml/100 gr, se mezclaba durante 60-90 segundos, el tiempo de 
trabajo era de 3-5 min. y despues de 35 min. era separado de la impresion, luego 
en el laboratorio se utilize el vacum (maquina especial para prensar el acetato), las 
placas de acetato Keiston® de 0.6 mm de espesor requerian de 2 min. 
aproximadamente para poder ser prensadas; para recortar la placa se utilizaron 
piedras pimpollo Drendel and Zwelling®, puntas siliconadas Shofu ® y fresas 702 
Ss white® de pieza de baja; para la profilaxis antes de la cementacion de la placa, 
se utilizaron cepillos de profilaxis Deepak®, pasta profilactica marca Bufar®, pieza 
de baja con contra angulo y vaso dappen Orbadent®, la profilaxis se realize en 
todos los dientes y fue aproximadamente de 20 min. For nifio.

Se tomaron fotos de las manos para ver el estado initial de las ufias, ademas se 
tomaron fotos de los dientes en oclusion antes de cementar la placa.



Foto 1: Toma de impresion en alginato
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En la cementacion fue necesario utilizar el instrumental basico (espejo, explorador, 
pinza algodonera, cucharilla Hu-friedy®, espatula de cemento), ionomero de vidrio 
cementante Fuji 1® y algodones marca Algodent®. Luego de haber realizado la 
profilaxis se mezclo el cementante en papel parafinado durante 60 seg., se le 
agrego a la placa de acetato en la parte interna con un Fp3 Hu-friedy® se llevo a 
la boca, a nivel de los tres dientes posteriores y se sostuvo durante 15 min., 
mientras este polimerizaba, los excesos fueron retirados con un explorador. Al 
finalizar este proceso se tomaron fotos de los dientes en oclusidn con la placa 
cementada, para comprobar que la mordida se aumentada muy poco (0.6mm).
Se realizaron controles cada 15 dias, durante tres meses y al cumplir el tiempo 
requerido para controlar el habito la placa fue retirada con fresa doce filos SS 
white® para pieza de alta de las superficies oclusales, vestibular, palatino o 
linguales segun el caso. Se mantuvieron los cuidados de asepsia y antisepsia ya 
nombrados anteriormente; Por ultimo se tomaron fotos finales de la boca en 
oclusidn y de las manos, para demostrar los resultados de la placa.



Foto 2: Confeccion y recorte de la placa de acetato de 0.6mm de espesor

Foto 3: Profilaxis antes de la cementacion

Foto 4: Vista intraoral del la cementacion de la placa

« ■L Ami
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2.10 ANALISIS ESTADISTICO
La base de dates se elabord en Excel®, los dates se trabajaron en el programa 
Epi Info 2004 del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades. Se realize un 
analisis bivariado en el cual se relacionaron las preguntas del primer control y el 
segundo control.



3. RECURSOS, PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

TOTALRUBROS
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Tabla 2: Presupuesto global de la investigacion, por fuentes de financiacion. (en 
miles de $)

PERSONAL_____________
EQUIPOS_______________
SOFTWARE______ ______
MATERIALES____________
SALIDAS DE CAMPO 
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
PUBLICACIONES Y
PATENTES_____________
SERVICIOS TECNICOS
VIAJES
CONSTRUCCIONES ~
MANTENIMIENTO_______
ADMINISTRACION_______
TOTAL 

COC
0.0
0.0

0.0
0.0
0.0

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

FUENTES________
INVESTIGADORES
_________ 360.000
___ __ 1700.000

0.0
_________ 1 070.200

__________ 69.400
0.0

______0.0
______0.0

0.0
______ 0.0
____  0.0
_____ 0.0 
2'699.600

0.0
______0.0
______0.0
______M
_ __ 0.0
______0.0
2.699.600

360.000
1 '200.000
_____ 0.0
1 '072.200

69.400
0.0



Tabla 3: Descripcibn de los gastos de personal, (en miles de $)

DEDICAClON TOTALRECURSOSINVESTIGADOR/

Horas/semanaEXPERTO/

Tabla 4: Descripcibn y cuantificacibn de los equipos de uso propio, (en miles de $)

Tabla 5: Valoracibn salidas de campo (en miles de $)

#
5

1 '200.000
1 '200.000

12 boras
12 boras
12 boras
12 boras
12 boras

FUNClON
DENTRO

DEL

VALOR 
(investigadores)

COSTO UNITARIO
2.200

2.200
2.200
8.000
2.200
8.000

24.800

COC 
0.0 
0.0 
0.0 
0J1 
OX) 
0.0

2
5
2
5
2

21

TOTAL
11.000

Contrapartida _____
Otras 

fuentes 
0.0 

_____ 0.0 
_____ 0.0 
_____ 0.0 

____ 0.0 
0.0

4.400 
11.000 
16.000 
11.000 
16.000 
69.400

72.000
72.000
72.000
72.000
72.000

360.000

PROYECTO
Investigador
Investigador
Investigador
Investigador
Investigador

Investigadores 
6.000 

_______6.000 
6.000 
6.000 

__ ____ 6.000 
30.000

AUXILIAR
Johana Cano
Karol Chilito
Isabel Garcia
Mercedes Llanos
Astrid Saenz___
TOTAL

EQUIPO__________
Computador Pentium 
in____________
TOTAL

________ ITEM
Permiso del colegio 
Entrega del 
consentimiento_______
Toma de impresiones 
Profilaxis y cementacibn 
Controles _____
Retiro de placa_______
TOTAL 



Tabla 6: Materiales y suministros. (en miles de $)

12.000 
180.000 
26.400 
30.000 
74.000 
20.000 
38.000 
8.500 
7.000 
5.000 

30.000 
11.000 
6.000 
6.000 
14.000 
3.500 
6.000 

12.500 
50.000 
40.000 
18.000 
21.000
2.000 
5.000 
6.500 
8.000 

178.000 
100.000 
39.000 

1'070.200

VALOR
80.000
22.800
10.000

MATERIALES 
Cartucho de tinta 
Diapositivas______
Lapiceros________
Fotocopias por pag.

_______JUSTIFICAClON
Impresidn de documentos  
Presentacion_______________
Diligenciamiento de documentos 
Formates de recoleccion de inf. 
y consentimientos informados 
Investigation_______________
Investigation______________
Impresidn de documentos_____
Toma de impresidn__________
Asepsia___ _____
Asepsia___________________
Asepsia___________________
Asepsia_______ ___________
Asepsia _____
Esterilizar________________ _
Desinfectar________________
CoIocar materiales__________
Limpieza ______
Limpieza__________________
Limpieza__________________
Absorber saliva
Realizar modelos___________
Realizar placa ___
Recortar placa _____
Pulir placa _________
Pulir placa_________________
Pulir placa_________________
Profilaxis_________________
Profilaxis__________________
Aislamiento partial y secar 
Cementar la placa__________
Quitar la placa_____________
Retirar excesos del cemento

Internet___________
Transporte_________
Papel por resma 
Alginato y cubetas 
Guantes_________ _
Baberos y tapabocas 
Cristaflex
Protector jeringa triple 
Jabdn de manos 
Bolsas esterilizar 
Glutaraldehido_____
Campos________ _
Servilletas y vasos__
Scout____________
Bolsas rojas_______
Eyectores_________
Yeso III___________
Acetatos__________
Fresas 701 - 702 
Piedras Rosadas 
Puntas siliconadas 
Lija de agua_______
Pasta profilactica 
Cepillos profilacticos 
Algodones________
Cementante_______
Quitabandas 
Fresa 12-24 filos 
TOTAL



Tabla 7: Cronograma

3 4 53 5 1 3 5 11 4 5 1

X
X

X
X

X
X

X

46

SEM 
22 

X

X
X

SEM 
2

2
4

3 
4ACTIVIDAD/MES _

Elaboration del proyecto_________
Presentation ante el comite de 
invest__________________
Presentation ante el comite de etica
Prueba piloto__________________
Analisis prueba piloto___________ _
Recoleccion de informacidn
Analisis de informacibn
Informe final___________
Preparation articulo
Entreg a final

SEM 4 
2

SEM 1 
2



4. RESULTADOS

Grafico 1 y 2: Localizacion del habito antes y despues del tratamiento

DespuesAntes

Podemos observar que antes del tratamiento 13 ninos (76.5%) se comian las unas
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En el colegio Casa Evangelica de Santiago de Cali, habia un total de 102 
estudiantes, 50 (49%) eran nifios y 52 (51%) nifias. Solamente el 39%% tenian el 
habito de la onicofagia, correspondiendo a un total de 40 estudiantes, de estos se 
tomo como muestra a 17 (42.5%), 13 (76%) eran nifias y 4 (24%) eran nifios. El 
rango de edad estaba entre los 6 y 12 afios, el promedio de edad fue de 8 afios.

Manos y 
Pies 
24%

Pies 
0%

Manos
76%

Manos y 
Pies 
12%

Pies 
0%

Manos 
88%

de las manos y 4 nifios 23.5% las de las manos y los pies; y despues del uso de la 
placa 15 nifios 88.2% se intentan comer las ufias de las manos y solo 2 nifios 
11.8% ambas.



Gr^fica 3: Duracidn del h^bito en el dia

i

Minutos en el dia

60%

40%

20%
1

Veces en el dia
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Grafica 4: Frecuencia del h&bito en el dia

□ Antes
El Despuds

80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 

0%

100%

80%

0%
□ Antes
□ Despuds

En la grafica 4 podemos apreciar que la frecuencia de la onicofagia inicialmente 
fue entre 1 a 3 veces 52.9%, 4 a 6 veces 23.5%, 7 a 9 veces y mas de 9 veces 
11.8% cada una; despuds del uso de la placa la frecuencia quedo entre los ranges 
1 a 3 veces (82.4%) y 4 a 6 veces (17.6%).

En la grdfica 3 podemos observar que la duracidn del hdbito en un principio 
variaba entre menos de 10 minutos (58.8%), de 10 a 30 minutos (11.8%) y mas 
de 1 bora (11.8%) y despues del uso de la placa la duracidn de habito pasd a ser 
entre menos de 10 minutos y de 10 a 20 minutos, 76,5% y 23,5% 
respectivamente.



Graficos 5 y 6: Severidad del habito antes y despues del tratamiento

DespuesAntes

Foto 5 y 6: Apariencia de las uhas antes y despues del tratamiento.

El costo promedio de cada tratamiento por nino fue de $7000.

Se observa que al inicio del tratamiento los ninos tenian una severidad que 
variaba entre leve (70.6%), moderada (17.6%) y severa (11.8%) y despues del uso 
de la placa la severidad quedo en el rango de leve con un 100%.

Moderado
18%

Severe
12%

Leve 
70% Leve 

100%



5. discusiOn

50

La onicofagia es un habito muy comun que suele presentarse tempranamente. En 
el estudio el promedio de edad fue de 8 afios y al igual que en estudios anteriores 
este habito suele presentarse en el mismo grupo de edad seguido de los de 9 y 10 
afios55, tambien se observe que suele afectar con mayor frecuencia a la poblacion 
femenina, Io que en estudios anteriores afirma que la presencia de habitos 
deformantes como la onicofagia tiene predominio en el mismo grupo poblacional56. 
Al evaluar la efectividad de la placa como terapia para controlar el habito de la 
onicofagia, los resultados indican que tuvo una efectividad del 100% a los tres 
meses en los 17 nifios entre los 6 y 12 afios, el exito del tratamiento tambien se 
debid a que el nifio estaba dispuesto a colaborar manteniendo la placa en boca 
para asi poder abandonar el habito; mientras que terapias como la digitopuntura 
tuvo un 82% de efectividad57 en los mismos 3 meses en 12 pacientes entre los 8 y 
10 afios de edad, seguida de la terapia de persuasion que fue un 80% efectiva en 
6 meses58 en 20 pacientes entre los 5 y 8 afios de edad .



6. CONCLUSIONES

6. Es un tratamiento economico para el padre o acudiente.
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4. Se consiguid mediante un tratamiento sencillo una importante solucion para 
controlar el habito.

5. Nuestra placa es un aditamento que no dificulta la relacion social de los 
pacientes.

1. La onicofagia es un habito patologico con gran prevalencia en la infancia, este 
habito influye negativamente en la estetica dental, bucal y de las manos y puedes 
favorecer al desarrollo de infecciones.

2. Se trata de una nueva arma terapeutica para el odontologo y en un future se 
podra emplear en las instalaciones del Colegio Odontologico Colombiano.

3. Es preocupante cuando se convierte en un problema, donde el nino se come las 
ufias hasta Hegar a la piel y por consiguiente se infecta.



7. RECOMENDACIONES
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Continuar el estudio con un mayor numero de ninos durante un tiempo mas 
prolongado.

Divulgar a la comunidad del Colegio Odontoldgico Colombiano para que la 
incluyan en sus practicas clinicas.

Controlar la muestra luego de tres meses de retirada la placa de acetato, para 
conocer cuantos ninos o ninas continuaron con el habito, analizando las variables 
mencionadas anteriormente.
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