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DIRECCION DE CRECIMIENTO FACIAL EN
PACIENTES CON EL HABITO DE ONICOFAGIA
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Resumen

Resumen: El hdbito de onicofagia es cada vez mds frecuente enla poblacién, lo cual afectala direccion
de crecimiento facial. Este trabajo muestra el crecimiento facial con este hdbito, utilizando el andlisis de
Bjork-Jarabak, los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS V. 11.5 conla pruebaji-cuadrada
(x?) de unaruta conunnivel de significancia de .05. Losresultados obtenidos muestran que el crecimiento
facial para estos pacientes en sentido vertical fue neutra, y en direccion sagital presentaron unaretrusion
mandibular, lo cual puede afectar tanto la funcién como la estética del sistema estomatogndtico.
Este hdbito aumenta con la edad y se le debe dar un mayor espacio en la elaboracién de la historia
clinica registrando no Unicamente si estd presente o no, sino también la frecuencia, la duracion, desde
cuando se inicid, la posicidn de la mano, con la finalidad de identificar elementos que puedan influir
en la direccién de crecimiento.
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Facial Growth Direction in Onycophagia Patients

ABSTRACT

Onycophagia, an ever more frequent habit, affects the direction of facial growth. This paper shows the
relationship between the nail biting habit and facial growth direction using Bjérk-Jarabak’s cephalometric
analysis. Data were processed with the SPSS V. 11.5 statistics pack with a one-way chisquare test (x?) and
a 0.05 level of significance. The results show that the vertical facial growth direction in the subjects of the
study was neutral while in the sagittal direction they show a receding lower jaw which may affect both
the function and the aesthetic of the stomatognathic system. Onycophagia increases with age and it
should receive more attention in medical records by registering not only whether it is present or not but
also its frequency, duration, the age of onset and the position of the hand in order to identify the factors
affecting the direction of facial growth.
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INTRODUCCION

La onicofagia se define como el acto de morderse las ufias, y se
considera un habito no fisioldgico. Afecta de un 20 aun 40% de
los preescolares mayores de 3 afios, aumenta entre los 8 y 12 afios
deun 25 aun 60%, para declinar desde la adolescenciay llega a
aquejar a s6lo el 10% de los mayores de 35 afios. Vellini (2002)
menciona que la onicofagia interfiere en el desarrollo normal de
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la cara y que puede tener consecuencias, las cuales dependen
principalmente de la frecuencia e intensidad; la predominancia
del componente vertical del crecimiento de la cara en conjunto
con la onicofagia y la deglucion atipica tiene como resultado el
surgimiento de la mordida abierta anterior. Todos los habitos
anomalos modifican la posicion de los dientes y la relacion y
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la forma que guardan las arcadas dentarias entre si'. Los nifios
ansiosos y tensos, con mucha frecuencia muestran este habito,
y su desajuste social y psicologico es de mayor importancia
clinica que el habito, que sélo es un sintoma de su problema
basico y que en general parece ser mas duro en las ufias que en
los dientes®. Fernandez * en Cuba y Aguilar* en Toledo, Espafia,
reportan que este habito fue en aumento de acuerdo a la edad.
Aguilar en Espafia, reportan que la onicofagia se relaciona con
un aumento de la mordida en tijera.

Enel cuadro 1 se presenta, a manera de resumen, la prevalencia
de este habito en algunos paises.

Se ha estudiado la prevalencia de este habito y su relacion con
la edad, pero no se ha hecho una asociacion con la direccion de
crecimiento facial que tienen estos pacientes. Por estarazon, en
la presente investigacion se pretende identificar la direccion de
crecimiento, para lo cual se tomo6 como referencia el analisis
cefalométrico de Bjork-Jarabak®’¢, que divide la altura facial
posterior (de silla a gonion) entre la altura facial anterior (de
nasion a menton), para obtener la Relacion Altura Facial (FHR)
yde estamanera el tipo de crecimiento facial en sentido vertical,
y que de acuerdo con Jarabak, se clasifica en tres direcciones’.

1. Ensentidodelas manecillas del reloj, patron hiperdivergente
con la Relacion Altura Facial (FHR) <59%, la rotacion del
crecimiento de la cara es descendente y posterior. La altura
facial anterior aumenta mas rapidamente que la posterior.

2. Ensentido neutro, la Relacion Altura Facial (FHR) es entre
59%y 63%.

3. En sentido en contra de las manecillas del reloj,
patrén de crecimiento hipodivergente, con crecimiento
predominantemente horizontal alabase de craneo posterior,
ésta aumenta mas rapido que la anterior > 64%.

Dentro de este mismo analisis cefalométrico se identifico el
crecimiento horizontal de la mandibula a través del angulo
Silla-Nasion-Punto B.

Mediante el analisis de Bjork-Jarabak se puede identificar
las caracteristicas del crecimiento, tanto cuantitativa como
cualitativamente, lo que permite prever la direccion y potencial
de crecimiento y definir el biotipo facial del paciente®.

OgJETIVO
Identificar la direccion de crecimiento facial en pacientes con
el habito de onicofagia.

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo con la clasificacion de Méndez! se realizd un
estudio observacional, retrolectivo, transversal y descriptivo;
la poblacion de estudio estuvo integrada por 72 pacientes
33.3% (n=24) de 6 a 8 afios, 22.2 % (n=16) de 9 y 10 afios, y
44.4% (n=32) de 11 y 12 afios. Los criterios de inclusion que
se consideraron fue que los pacientes tuvieran 6 a 12 afios de
edad puntual, ambos sexos, radiografias con imagenes claras
y posicionadas en relacion con el plano de Frankfort, historias
clinicas completas y que los pacientes presentaran inicamente
el habito de onicofagia. Los criterios de exclusion fueron
radiografias en mal estado (rayadas, dobladas, quemadas,
mal posicionadas), historias clinicas incompletas, pacientes
clase III esqueletal y dental. El trazado fue realizado por
una sola persona con la cefalometria de Bjork-Jarabak®’®,
Los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS
V.11.5 La prueba de significancia estadistica para las variables
cualitativas fue la ji-cuadrada (x*) de una ruta con un nivel de
significancia de .05.

ResuLtADOS

En esta poblacion se investigd la direccion de crecimiento
facial tanto en sentido vertical como en sentido horizontal,
los resultados que se obtuvieron en el primero de acuerdo a
la clasificacion de Bjork-Jrabak fueron: hiperdivergente 15
pacientes, neutro 37 pacientes e hipodivergente 20 pacientes, con
unalfade.004, porlo tanto si existen diferencias estadisticamente
significativas entre estas tres direcciones de crecimiento, siendo

Autor y afio Pais Muestra Edad Prs:?sz?:gi?ade b
Fernandez et al., 1997 Cuba 270 6-11afios 28.52%
Hernandez et al., 2002 Santiago de Cali Colombia 173 5-14 afios 55.5%

Miranda, 2003 Iztacala, Estado de México 200 5-13 afios 28%

Montiel, 2004 México 135 6-12 afios 34%

Ponce, 2006 SLP México 1489 0-6 aflos 17%

Reyes et al., 2007 Venezuela 180 5-11afios 43.3%

Aguilar, 2009 Toledo Espafia 1220 6-12 afios 44.4%
\Murrieta, 2011 Cd. Nezahualcoyotl México 211 3-5 aflos 35% J

Cuadro 1. Prevalencia de onicofagia.
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la direccion neutra la mas frecuente. Al comparar el grupo
hiperdivergente con el grupo hipodivergente no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas.

Al revisar la direccion de crecimiento horizontal se obtuvo que
38 pacientes presentaron retrusion mandibular, 17 mandibula
neutra y protrusion mandibular 17 pacientes. Con un alfa
de .002 entre estos tres grupos se comprueba que si existen
diferencias estadisticamente significativas siendo la retrusion
de la mandibula la mas frecuente.
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Grdfica 1. Se muestra la frecuencia de los fres tipos de
direcciones de crecimiento facial que presentaron los
pacientes con el habito de onicofagia.
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Grdfica 2. Se muestra la frecuencia del tipo de crecimiento
horizontal que presenté la mandibula en pacientes con el
hdbito de onicofagia.

CONCLUSIONES

Al habito de onicofagia no se le ha dado la importancia debida,
es un habito muy frecuente en la poblacion que va aumentando
con la edad y que influye de manera importante en la direccion
de crecimiento facial en sentido sagital. Los resultados de
esta investigacidon muestran que este habito no fisioldgico, no
provoca un crecimiento hiperdivergente de la cara, al contrario
la direccion de crecimiento de acuerdo con el poligono de
Bjork-Jarabak, fue neutra, y que es la retrusion mandibular, la
cual es la més frecuente en sentido sagital en esta poblacion,
la que puede influir para desarrollar maloclusiones dseas Clase
II, afectando el desarrollo y crecimiento arménico del sistema
estomatognatico.

Se recomienda que al revisar el habito de onicofagia, se registre
la frecuencia, la duracién, desde cudndo inici6 y la posicion
de la mano para identificar otros elementos que puedan influir
en la direccion de crecimiento, tanto en forma vertical como
en sentido sagital.
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