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I. RESUMEN

Introduccién: La determinacion del biotipo facial es una actividad habitual para los

especialistas, quienes poseen los conocimientos y aptitudes para realizarlo sin
problemas. En cambio, tanto los dentistas generales como los estudiantes de
odontologia poseen dificultades al momento de diagnosticar el biotipo, esto se
debe tanto a la falta de experiencia como a la complejidad de los analisis
cefalométricos. Es por esto que se hace necesaria la construccidon de un
instrumento que permita a cualquier dentista determinar el biotipo facial de manera

rapida y sencilla con resultados predecibles.

Materiales y métodos: Para la construccion del instrumento se generaron 8 items

con estructura tipo Likert basados en las observaciones de Jarabak y Fizzel, y se

realizaron las primeras tres etapas de construccién de escalas, dejando la ultima
fase de evaluacion de validez y confiabilidad para un proximo estudio. Se aplico el
test a los alumnos de 5to afo de Odontologia de la Universidad de Chile, el cual
debian responder apoyandose en una escala visual previamente construida. Las
respuestas fueron recolectadas mediante cliqueras para luego realizar el analisis
estadistico Rasch basado en la Teoria de respuesta del item mediante el software

JMetrikMR con el cudl se eliminaron los items que poseian alta dificultad.

Resultados: El analisis Rasch clasifico los items Relacion del condilo-coronoides,

Angulo goniaco y Escotadura antegonial como “muy dificiles” o “dificiles”.

Conclusiones: Los rasgos craneomandibulares predictorios del biotipo facial que

los alumnos de 5to afio de Odontologia de la Universidad de Chile son capaces de
valorar corresponden a Proyeccion del menton, Divergencia facial, Ancho de la

rama mandibular, Escotadura sigmoidea y Relacidén de la rama-cuerpo mandibular.



Il. INTRODUCCION

El término “diagndstico” segun la Real academia espafiola corresponde al “arte o
acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observacion de sus
sintomas y signos”. Para la elaboracion de un correcto plan de tratamiento y la
consecuente resolucion de la necesidad del paciente es de gran importancia la
realizacion de un diagndstico certero, lo que solo se puede obtener haciendo un
estudio exhaustivo de los signos y sintomas del paciente.

Con el desarrollo de las ciencias en salud y el aumento del conocimiento en el
mismo campo, las decisiones terapéuticas se toman cada vez de manera mas
informada. Del mismo modo, la exigencia por parte de los pacientes también ha
aumentado, por lo que el estudio previo realizado por los profesionales de la salud

debe ser cada vez mas minucioso.

En odontologia, al igual que en otras areas de la salud, se deben considerar
muchos factores al momento de tomar decisiones, para de ese modo, elegir el
tratamiento que mejor se adecue al paciente. Uno de esos factores a evaluar es el
biotipo facial. Segun Gregoret J. (1997)(1) el término biotipo facial es utilizado en
odontologia para clasificar individuos en grupos segun ciertas variaciones en la
proporcion esqueletal de la cara en el sentido vertical y transversal.

El biotipo facial se puede evaluar utilizando diferentes métodos, uno de ellos es el
examen clinico, a través de la apreciacion visual de la cara y craneo y algunas
medidas antropométricas(2). Pero el método mas utilizado por los ortodoncistas
corresponde al diagnostico radiografico, que al igual que el anterior clasifica el
biotipo de los pacientes en dolicofacial, mesofacial y braquifacial (3).

Dentro del diagndstico radiografico, la telerradiografia de perfil es sin duda, una
herramienta de gran valor al momento de realizar el analisis morfologico de las
estructuras faciales. A través del trazado de lineas y puntos se realiza la
cefalometria del paciente, la cual corresponde a mediciones geométricas,

principalmente mediciones lineales, angulares, areas y ratios. Gracias a la
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cefalometria obtenemos una descripcion morfologica de la cara y denticion, asi
como la identificacion de anomalias dentales y esqueletales.

La evaluacion del biotipo facial del paciente es de gran importancia para el
odontdlogo ya que sirve como herramienta para realizar una rehabilitacion
armonica e integral. El reconocimiento del biotipo es una guia que sirve entre otras
cosas para la determinacion del ancho de la arcada, la reconstruccion oclusal y
determinacién de diferentes factores como la altura cuspidea, prominencia de
crestas, profundidad de surcos, rebordes marginales o facetas, guias de
desoclusion(4), determinacion del overjet y overbite, evaluacion de las fuerzas
musculares que se puedan generar, entre otros. Tanto el odontélogo general como
el especialista deben evaluar y considerar el biotipo del paciente al momento de

realizar la planificacion del tratamiento.

Actualmente, los ortodoncistas y cirujanos son capaces de valorar rapidamente el
biotipo del paciente mediante una cefalometria, a diferencia de los odontélogos
generales y estudiantes de odontologia que no poseen los conocimientos vy
experiencia necesaria por lo que se les dificulta identificar y comprender el
concepto de biotipo facial.

Se hace entonces necesario buscar un método alternativo a la cefalometria, que
pueda ser aplicado facil y rapidamente por cualquier odontélogo, y en cualquier
disciplina, con resultados predecibles.



Ill. MARCO TEORICO

111.1 Crecimiento y desarrollo mandibular

En el embrion, al principio de la cuarta semana se desarrollan los arcos
branquiales o faringeos, los cuales surgen por la invaginacion del mesénquima y
daran origen a las diferentes estructuras. En la superficie externa del embrion el
primer arco da origen a dos salientes: el proceso mandibular (mas voluminoso,
contiene un nucleo cartilaginoso llamado Cartilago de Meckel) y el proceso
maxilar. El cartilago de Meckel se encuentra ubicado de tal forma que mas tarde
sera el centro del mecanismo de osificacion del cuerpo de la mandibula. El cuerpo
de la mandibula se desarrolla de manera independiente al cartilago (a diferencia
de la osificacién endocondral) a partir del tejido conectivo embrionario que rodea al
cartilago de Meckel, el cual luego en su mayoria desaparece. El proceso
mandibular progresa hacia la linea media por debajo del estomodeo para
fusionarse con el proceso opuesto y formar la mandibula y el labio inferior(5).

Al finalizar el periodo embrionario (10 a 12 semanas) comienza el mecanismo de
formacion (histodiferenciacion) y mineralizacion (osificacion) de los tejidos duros.
La histogénesis de la mandibula se inicia a partir de células osteoprogenitoras,
derivadas de células mesenquimaticas, que al ser estimuladas por diferentes
factores (BMP) se diferencian a osteoblastos. Por otro lado, la mandibula posee
osificacion yuxtaparacondral en el que el cartilago de Meckel sirve como guia pero
no participa, esto ocurre a las 6-7 semanas de vida intrauterina en la vecindad del
angulo formado por las ramas de los nervios mentoniano e incisivo y el sector
distal del cartilago, que formara los huesesillos Yunque y Martillo del oido medio.
La osificacion es por lo tanto mixta, ya que ademas de ser intramembranosa
intervienen cartilagos secundarios. Ademas del cartilago de Meckel, aparecen tres
centros cartilaginosos secundarios: el coronoideo, el incisivo (sinfisial o
mentoniano) y el condileo. En estos sitios se insertaran los musculos masticatorios
que con una funcidn inductora, estimularan el desarrollo de sus tejidos
adyacentes. Durante la vida fetal, las dos mitades del hueso mandibular estan
unidas por una sinfisis fibrocartilaginosa (sincondrosis) que luego sera
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reemplazada por tejido éseo. La rama mandibular por otro lado, posee osificacion
endocondral(5).

El crecimiento mandibular se lleva a cabo hacia abajo y adelante, desarrollandose
a expensas del cartilago condilar en sentido vertical por la formacion de los
procesos alveolares.(6) En sentido anteroposterior se produce por aposicion de
hueso en el borde posterior de la rama y por reabsorcion del borde anterior de
ésta. En la cara lingual (region incisal) comienza la reabsorcion a las 16va semana
lo que contribuye al crecimiento hacia delante. La osificacion mandibular termina
alrededor de la semana 13 y a la semana 28 comienza la remodelacion Osea
(periodo fetal)(5).

El crecimiento postnatal, ocurre de forma acelerada debido a la actividad funcional
masticatoria durante los dos primeros afnos de edad. El desarrollo tardio de la
rama mandibular se debe a la adaptacion de ésta a las diferencias que se
presentan en la maduracion anteroposterior y vertical de los compartimentos
faringeos y nasomaxilar (este ultimo incluyendo a la via aérea y los componentes
de la erupcion dental) y de la influencia generada por los musculos
masticatorios(7).

El crecimiento mandibular se realiza a expensas de tres regiones: los cartilagos
condileos, las ramas y el periostio sinfisiario. A lo largo del desarrollo, el

crecimiento y remodelacion son muy dinamicos(5).

111.2 Patréon de crecimiento craneofacial y biotipos faciales

El biotipo facial corresponde a las caracteristicas morfologicas y funcionales
que determinan la direccion del crecimiento y comportamiento funcional del
macizo craneo-facial de un individuo, cuya expresion es hereditaria y modificada

por el ambiente(3).

El crecimiento de la base de craneo va a influenciar el crecimiento del maxilar,
determinando una rotacion en éste. Esto determinara una rotacion final en la
mandibula, la cual sera de tipo anterior si la mandibula rota hacia adelante y arriba

o de tipo posterior si la mandibula rota hacia atras y abajo, lo que influira en la
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longitud facial final y por lo tanto, en el biotipo facial. Segun diferentes estudios, el
biotipo facial se establece tempranamente y que es altamente probable que el

patron de crecimiento se mantenga a lo largo del tiempo(8)(9).

Dependiendo de la magnitud y direccion del crecimiento vertical se han descrito
tres biotipos faciales:

1. Patrén Mesofacial: Existe proporcion en los diametros verticales y transversales.
La forma de la cara es ovoide, con maxilares y arcadas con configuracion
similar y con una relacion maxilo-mandibular normal, musculatura y perfil blando

armonicos. El crecimiento ocurre en direccion hacia abajo y hacia adelante(1).

2. Patron Dolicofacial: En estos individuos predomina el diametro vertical, poseen
una cara larga y estrecha con perfil convexo y arcadas dentarias
frecuentemente portadoras de apifiamiento. Poseen una musculatura débil, el
angulo del plano mandibular esta inclinado con tendencia a la mordida abierta
anterior debido a la direccion del crecimiento vertical de la mandibula. Este
patron suele estar asociado con maloclusiones de Clase |l subdivision 1. Los
labios y mentdn generalmente estan tensos debido al exceso en la dimension

vertical y la protrusion de los dientes anterosuperiores(1).

3. Patrén Braquifacial: Suele predominar el diametro transverso, correspondiendo
a caras acortadas y anchas con una mandibula fuerte y cuadrada. Las arcadas
dentarias son amplias en comparacion con las ovoides de los mesofaciales; y
las triangulares y estrechas de los dolicofaciales. Este patrdn es caracteristico
de las anomalias Clase Il subdivisién 2, con sobremordidas profundas en el
sector anterior generalmente debidas a discrepancias esqueletales. El vector de
crecimiento se dirige mas hacia delante que hacia abajo(1).

111.3 Biotipo facial en Odontologia: Importancia

El biotipo facial es de gran utilidad en las diferentes areas de la odontologia debido
a la cantidad de informacidn que éste nos aporta.

Cada biotipo tiene su fisiologia especial, su patrén de movimiento particular,
caracteristicas faciales y musculares que responden a una necesidad energética
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particular del organismo. Desde este punto de vista, se debe procurar el interferir

minimamente a los tejidos en cuanto a su accionar normal(10).

En ortodoncia, la biotipologia orienta al clinico al momento de realizar la
planificacion del tratamiento sugiriendo conductas mecanicas a seguir y
alertandonos sobre la utilizacién de procedimientos que podrian resultar nocivos
para cierto biotipo(11). Otro ejemplo de su importancia es que nos ayuda a
considerar la estructura muscular de los diferentes biotipos faciales. Por ejemplo el
musculo orbicular de los labios en un biotipo dolicofacial presenta sus fibras con
direccioén vertical, esto se debe al aumento de la altura del tercio inferior de la cara,
gue determina que exista tension en los labios al momento de realizar el cierre
labial. Por otro lado, en un paciente braquifacial, en que la sinfisis mandibular es
mas prominente y poseen una altura facial inferior disminuida, los labios son
capaces de adoptar una posicion mas relajada con una direccidn de las fibras
ascendente pero con inclinacion de atras y abajo hacia adelante y arriba. Esto se
traduce en que para el paciente dolicofacial la protrusion de los incisivos a una
posicion adelantada implicaria que estén constantemente sometidos a una presion

en sentido anteroposterior, provocando la recidiva del tratamiento(1).

En rehabilitacion el biotipo facial esta ligado a la forma de las arcadas y dientes,
por lo que se puede utilizar como un parametro para la seleccion de piezas
dentarias artificiales. Por otro lado, es de gran importancia considerar la fuerza
muscular que podrian ejercer ciertos biotipos faciales, ya que se ha correlacionado
la morfologia facial con la fuerza muscular, de modo que pacientes con cara larga
y angulos mandibulares obtusos se han vinculado a fuerzas masticatorias débiles,
mientras que individuos con el plano mandibular con inclinacion anterior, tendencia
al paralelismo entre las bases maxilares, altura facial anterior pequefia y un menor
angulo mandibular(12) se han observado valores elevados de fuerza masticatoria.
Un ejemplo de su aplicacién clinica corresponde a la consideracion del biotipo
facial al momento de tomar decisiones terapéuticas, ya que si a un paciente
Braquifacial le indico un inlay de ceramica sin cobertura cuspidea, probablemente
fracturara las cuspides del diente, del mismo modo, al indicar carillas en pacientes
Dolicofacial probablemente no tendra problemas a futuro. Por otro lado en el
estudio realizado por Hernandez y cols (2012), se relacion6 al grosor del musculo
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masétero con el biotipo facial concluyendo asi que la morfofuncion del musculo

masétero influye en la morfologia facial(13).

En relacion a la estética, los pacientes son cada vez mas exigentes, aumentando
asi el interés por tratamientos estéticos y funcionales. Al realizar restauraciones el
objetivo es realizarlas en armonia con el conjunto facial, para lograr esto es
importante tener en cuenta el biotipo del paciente y asi rehabilitar al paciente

acorde a sus caracteristicas.

111.4 Determinacion del biotipo facial

Existen diferentes métodos para definir el biotipo facial del paciente(14),
diferenciandose asi los métodos realizados mediante el examen clinico y el

método mas utilizado actualmente que se basa en el diagndstico radiografico.

Los métodos basados en el examen clinico utilizan la apreciacion visual de la cara
y craneo ademas de la realizacion de ciertas mediciones, dentro de ellos

encontramos:

a) Anatomia comparada (Le Pera): El Dr. Francisco Le Pera, en su obra “Enfoque
nous-biomecanico en el tratamiento del totalmente desdentado”, aborda la
biotipologia desde la anatomia comparada, clasificando a los pacientes en
temporales (carnivoros), maseterinos (rumiantes) y pterigoideos (roedores) segun

la tendencia funcional y la musculatura masticatoria predominante(10).

b) Mediciones antropométricas: La antropometria es una ciencia que estudia las
medidas y dimensiones de las diferentes partes del cuerpo humano con el fin de
establecer diferencias entre individuos, grupos y razas. Existen diversas
mediciones antropométricas que se han vinculado a la biotipologia.

* Biotipo y forma craneal: La forma craneal esta directamente relacionada con
el biotipo, por lo que su medicién es de gran ayuda al momento de la
evaluacion del biotipo facial. A través del indice craneal se clasifican los
pacientes en dolicocéfalo, mesocéfalo y braquicéfalo(15).
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* indice facial: Esta medicién se basa en los tejidos blandos, se utilizan los

diametros maximos de la cara o rostro, clasificando a los pacientes en

leptoprosopo (dolicofacial), normoprosopo (mesofacial) y euriprosopo
(braquifacial)(15) (16).

[11.4.1 Definicion del biotipo facial mediante cefalometria

Para definir el biotipo de cada individuo existen varios analisis cefalométricos,
entre ellos: Bjork-Jarabak (prediccion de la rotacidn mandibular), Steiner
(divergencia facial) y el VERT de Ricketts (prediccion de tipo estructural).

111.4.1.1 Analisis cefalométrico Bjork-Jarabak(1):

Bjork entre el afio 1947 y 1963 publicd una serie de trabajos sobre el crecimiento
de las estructuras craneofaciales. Este analisis posteriormente fue modificado por
Jarabak, quien postulé que al momento de la planificacion del tratamiento se
deben tener en consideracion los aspectos que influyen en el crecimiento
craneofacial(2). Este analisis considera dos angulos y un ratio para determinar el

biotipo:

» Angulo de la Silla: Une los puntos Nasion, Silla y Articular con una norma
de 122°+5°. Angulos mas abiertos son mas frecuentes en dolicofaciales, y
angulos mas cerrados en braquifaciales y mesofaciales(17).

« Angulo Goniaco: Formado por las tangentes al borde posterior de la rama
(Ar-Go) y al borde inferior del cuerpo mandibular, siendo la norma 130°+7°.
Si el angulo es mas cerrado, correspondera a una mandibula mas cuadrada
y escotadura mandibular poco marcada, que corresponde a biotipos
braquifaciales y mesofaciales. Si el angulo es mayor, indica una mandibula
dolicofacial(17).

* Ratio de Altura Facial: Jarabak categorizé la morfologia facial en tres
patrones segun el Ratio de Altura Facial o “Cuociente de Jarabak” (FHR).
Corresponde al ratio de la altura facial posterior (S-Goc) a la altura facial
anterior (N-Me), siendo la norma entre 59% y 63%(17).
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FHR = S-Goc/N-Me

Esta relacion da cuenta del grado de divergencia del plano mandibular respecto al
plano silla-nasion(1).

Estos patrones morfolégicos son comunmente asociados con cambios de
crecimiento rotacionales que tienden a acentuar ciertas caracteristicas con el

crecimiento:

a) Patréon de crecimiento hiperdivergente (equivalente a patrén
dolicofacial), donde FHR < 59%. En este patron de crecimiento la cara
rota hacia abajo y atras con el crecimiento de modo que la altura facial
anterior aumenta con mayor rapidez que la altura facial posterior. La cara
hiperdivergente es asociada a una menor altura de la rama mandibular, un

menor angulo SNB y un mayor angulo goniaco. (Fig.1)

b) Patréon de crecimiento neutro (equivalente a patrén mesofacial), donde
FHR se ubica entre 59% y 63%. En este patron la direccion de crecimiento
es hacia abajo y adelante, con igual incremento en la altura facial anterior

que en la altura facial posterior. (Fig.1)

c) Patréon de crecimiento hipodivergente (equivalente a patrén
braquifacial), donde FHR > 63%. En este patron predomina el crecimiento
horizontal. (Fig.1)

/ / hiperdivergente neutral hipodivergente
N\

\5\\,/’ // (ddlicofacial) (mesofacial) (braquifacial)

Figura 1. Crecimientos rotacionales resultando en diferentes crecimientos

verticales.
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l11.4.1.2 indice de VERT (Ricketts)(1):

Este indice corresponde a un coeficiente de variacion que establece
numéricamente el tipo y la cantidad de crecimiento vertical del tercio inferior del
rostro provocado por la rotacion mandibular. Incluye cinco angulos que relacionan
la posicion mandibular: El eje facial, la profundidad facial, el plano mandibular, la

altura facial inferior y el arco mandibular.
Para su calculo se utiliza la siguiente formula(18):
{[(FA-90)/3]+[(FD-90)/3]+[(24,5-MP)/A]+[(47-LAFH)/4) + [(MA-28,5)/4]}/5

Donde para cada parametro se calcula la diferencia entre la norma y la medida del
paciente, ajustandolos a la edad del paciente(19), se divide esta cifra por la
desviacion estandar de la medida. Y por ultimo, se realiza la suma algebraica de
los valores obtenidos y se divide por 5. Si el indice VERT es negativo, el biotipo
del paciente correspondera a un patron dolicofacial, en cambio, si el indice VERT
resulta positivo correspondera a un patron braquifacial (Tabla ).

Este analisis se hace complejo por la utilizacion de numerosos puntos
cefalométricos que dan origen también a un elevado numero de variables, pero

esto se ha visto facilitado por la utilizacién de softwares computacionales(19).

Figura 2. Angulos utilizados por Ricketts para la obtencién del indice VERT: a)
eje facial b) profundidad facial c) angulo del plano mandibular d) altura facial

inferior e) arco mandibular



Tabla I. Identificacion del biotipo segun VERT
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Clasificacion Dolicofacial |[Dolicofacial [Dolicofacial  |Braquifacial |Braquifacial
Facial Severo Suave Severo
\alor - 2 1 0.5 +0.5 +1

Tabla Il. Norma individualizada por edad para determinar el indice VERT

Sexo Mujer | Hombre
Edad 14 afios | 16 afios
Eje Facial 90° 90°
Profundidad Facial 88.5° 89.1°
Angulo del Plano 24.5° 23.9°
Mandibular

Altura Facial Inferior 47° 47°
Arco Mandibular 28.5° 29.5°

Limitaciones del VERT:

* Desarrollado computacionalmente, por lo que su realizacion de forma

manual toma mucho tiempo.

» Utilizacion del punto Xi, dificil de localizar para individuos no expertos.

» Utiliza la norma caucasica para la mayoria de las poblaciones.

* Enfoque principalmente para su utilizacion en la terapéutica ortodoncica.
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111.4.1.3 Analisis de Steiner: Divergencia facial

En el ano 1953, Cecil C. Steiner se basé fundamentalmente en el trabajo de
Northwest y Downs incorporando posteriormente elementos de Ricketts y
Holdway.

Steiner utiliza en su analisis el plano Silla-Nasion por considerarlo estable en el
tiempo y también por estar situado en la linea media del paciente, minimizando los
efectos de la distorsiébn radiografica(20). El angulo SN-Go-Gn expresa la
convergencia o divergencia de la base craneal con la mandibula. (Fig.3)

La norma del angulo SN-Go-Gn corresponde a 32° + 2° cuando el valor de este
angulo es mayor a 34° el biotipo del paciente corresponde a un patron dolicofacial
(rotacion facial posterior). En cambio, cuando el valor de este angulo es menor a

30° corresponde a biotipo braquifacial (rotacion facial anterior).

Figura 3. Divergencia facial

Il .4.1.4 Observaciones de Joseph Jarabak y James Fizzell(21):

En 1972 se publicd el libro donde estos autores hacen varias observaciones
respecto al biotipo facial.

1. Morfologia mandibular: Este parametro describe la relacion del largo de la

rama mandibular con respecto al largo del cuerpo.

a) En la primera clase de mandibula se observa una rama ascendente corta y
un cuerpo mandibular de largo normal o en cierta medida inferior o superior

a lo normal. En esta categoria también se incluyen aquellas mandibulas en
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que el cuerpo mandibular es excesivamente largo (casos de prognatismo

mandibular). Esta clase corresponderia al patrén doélicofacial.

b) La segunda clase de mandibula posee una rama ascendente larga y cuerpo
de longitud normal o mayor, lo que corresponderia a un biotipo braquifacial.

Figura 4. A. Rama mandibular corta. B. Rama y cuerpo mandibular equivalentes.

2. Angulo Goniaco: Parametro que describe el angulo formado entre la tangente
al borde posterior de la rama mandibular y a la tangente al borde inferior del

cuerpo mandibular.
a) La primera clase de mandibula posee un angulo goniaco cercano a 90°,

correspondiendo a un biotipo braquifacial.

b) La segunda clase posee un angulo goniaco obtuso, lo que corresponderia a
un patrén dolicofacial.

A B

Figura 5. A. Angulo abierto. B. Angulo cerrado
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3. Ancho de la rama ascendente: Parametro que permite observar el ancho
anteroposterior de la rama mandibular, desde el borde posterior al borde anterior

de ésta.

a) La primera clase posee una rama angosta en sentido anteroposterior, no
cumple la proporcidn 1:1 con respecto a la altura del cuerpo mandibular.

Estas caracteristicas corresponden a un biotipo dolicofacial.

b) En la segunda clase se observa una rama mandibular ancha y recta y un
cuerpo mandibular ancho. Esto se asocia a un biotipo braquifacial.

A B

Figura 6. A. Rama angosta. B. Rama ancha.

4. Plano Oclusal: Parametro que describe la posicion del plano oclusal con

respecto al borde inferior de la mandibula.

a) La primera clase mandibular posee el plano oclusal inclinado hacia arriba.

b) En la tercera clase mandibular se observa el plano oclusal inclinado hacia

abajo.

5. Apodfisis Coronoides y Coéndilo mandibular: Parametro que observa la
posicion de la coronoides y del cdndilo mandibular con respecto a la horizontal.

a) La primera clase de mandibula posee condilos anchos en sentido

anteroposterior, el condilo y el proceso coronoides estan casi sobre la
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misma linea horizontal. Esta clase de mandibula podria corresponder tanto

al biotipo mesofacial como al biotipo braquifacial.

b) En la segunda clase se observan los céndilos mas angostos en sentido
anteroposterior y el proceso coronoides es mas corto que el condilo. Esta

clase de mandibula corresponde a un biotipo dolicofacial.

A B

Figura 7. A. Discrepancia de altura. B. Misma altura.

6. Escotadura Sigmoidea: Describe la concavidad ubicada en la cara superior de

la rama mandibular, entre el condilo y la apdfisis coronoides.

a) La primera clase posee una escotadura ancha y profunda. Lo que se
asocia a un biotipo ddlicofacial.
b) En la segunda clase se observa una escotadura sigmoidea angosta y poco

profunda. Correspondiendo a un patrén braquifacial.

" —

A B

Figura 8. A. Poco profunda. B. Muy profunda.

7. Prominencia del mentén: Parametro que permite evaluar la proyeccion del

mentdén en sentido sagital.
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a) La primera clase de mandibula posee una sinfisis con menor desarrollo y un

menton con proyeccion vertical, lo que se asocia a un patron dolicofacial.

b) La segunda clase posee una sinfisis prominente y un menton con

proyeccion horizontal. Esta clase corresponde a un biotipo braquifacial.

A

Figura 9. A. Proyectado horizontalmente. B. Proyectado verticalmente.

8. Inclinacién de los dientes anteroinferiores: Parametro que describe la
posicion de los dientes anteroinferiores con respecto al borde inferior de la

mandibula.

a) La primera clase de mandibula posee los dientes anteroinferiores inclinados
con mayor angulacién de 90° con respecto al borde inferior de la mandibula.

b) En la segunda clase los dientes anteroinferiores forman un angulo menor a
90°.

9. Divergencia entre la base craneal anterior (SN) y el plano mandibular
(GnGo): Describe el angulo formado entre la base craneal anterior y el plano

mandibular.

a) En la primera clase se observa un angulo SN-GnGo entre 30° a 40° a
medida que aumenta este valor, la cara se hace mas divergente. Esta clase

de mandibula corresponde a un patrén dolicofacial.



18
b) La segunda clase de mandibula posee un angulo pequefo, generalmente
cercano a 15°, lo que se asocia a un biotipo braquifacial.

A B

Figura 10. A. Planos mas bien paralelos. B. Planos divergentes.




Tabla lll.

Resumen de caracteristicas mandibulares basado en

observaciones de Jarabak y Fizzel.

Parametros Dolicofacial Mesofacial Braquifacial
Morfologia Rama corta y cuerpo | Rama y cuerpo Rama larga y
mandibular mandibular largo mandibular cuerpo corto

igualmente bien

desarrollados

Angulo goniaco

Obtuso (mayor a
130°)

Cercano a 110°

Cercano a 90°

Ancho rama

mandibular

Rama angosta en
sentido

anteroposterior

Ancho de la rama
igual a la altura del

cuerpo

Rama ancha,
cuerpo mandibular

ancho

Coronoides/
Condilo

Condilo mas largo

Condilo y coronoides
igualmente

desarrollados

Coronoides mas

larga

Prominencia del

Menor desarrollo,

Buen desarrollo del

Menton prominente

menton proyeccion vertical menton (normal o
medio)
Divergencia facial | Planos muy Mediana Planos casi
(SN-GN-GO) divergentes convergencia paralelos
Escotadura Escotadura poco Escotadura Escotadura muy
Antegonial marcada medianamente marcada
marcada
Escotadura Escotadura profunda | Escotadura de Escotadura

Sigmoidea

profundidad media

sigmoidea plana

19

las
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111.5 Determinacion del biotipo facial mediante cefalometria: Sintesis

Los analisis de Bjork-Jarabak, VERT y Steiner requieren de una serie de trazados
e interpretacion de angulos que a los dentistas generales actualmente se les
dificulta realizar, debido tanto a la falta de experiencia como a que dentro de los
estudios de pregrado no se considera profundizar los contenidos en cuanto a
cefalometria, conocimientos que adquieren los especialistas al realizar el
postgrado. Por otro lado, las observaciones descritas por Jarabak y Fizzell en el
afo 1972 nunca fueron vinculadas a los diferentes biotipos esqueletales, por lo

gue actualmente no son utilizadas con este fin.

Es por esto que se hace necesario recurrir a otras herramientas mas sencillas y
faciles de aplicar, como lo son las escalas visuales, las cuales se utilizan

habitualmente en la practica clinica.

111.6 Metodologia psicométrica en salud

El proceso de medicion forma parte de la practica de todos los profesionales de la
salud, esta consiste en asignar valores numéricos a ciertos eventos de la realidad
como caracteristicas, sensaciones o percepciones del paciente. El proceso de
medicion de diferentes parametros, es de gran importancia al momento de realizar

la toma de decisiones en la planificacion del tratamiento(22).

Sin embargo, existen fendmenos mas complejos que incluyen conceptos mas
amplios, en donde no sabremos como medir una variable y es ahi cuando se hace
necesario el desarrollo de instrumentos psicométricos para su registro (escalas de
medicidn, cuestionarios, entre otros.) En odontologia, estos instrumentos son de
uso habitual, como por ejemplo la clasificacion de terceros molares descritas por
Pell y Gregory(23) y la escala de dolor visual, entre otros(24).

Este proceso de medicion involucra en un principio la construccion del instrumento
mediante la seleccion de los items que lo formaran. Una segunda etapa involucra
los conceptos de validez y confiabilidad, los cuales otorgan a la medicién un peso
técnico y objetividad(25).
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11.L6.1 Generacion y selecciéon de items de un instrumento de medicién en

salud.
Implica los siguientes pasos:
a) Definir con maxima precision el objeto de la medicion.

b) Atribuir a los objetos o eventos en salud indicadores que expresen las
propiedades del objeto que se pretende medir.

c) Reflejar la variabilidad entre los sujetos que estan siendo objeto de

medicion.

Esto se realiza mediante el analisis de bibliografia, experiencia clinica, y el didlogo
con pacientes y colegas, produciendo asi, la conceptualizacion del objeto de
estudio, identificando diferentes variables y dimensiones de este. En esta etapa,
se pueden utilizar diferentes métodos y técnicas, tales como entrevistas,
observaciones no estructuradas y grupos focales, produciendo explicaciones y
descripciones que ayudaran a delimitar el marco tedrico y comprender mejor el
contexto del evento en salud, de esta forma se configuraran los items del

instrumento.

Después de la construccién de los items, se debe realizar una lista extensa de
éstos y determinar la forma en que se evaluaran las respuestas, expresar las
preguntas (variables) y crear un instrumento preliminar, el cual sera probado en
una muestra. Los resultados de su prueba determinaran el contenido esencial del
instrumento, la dificultad de aplicacion y la posibilidad de analisis de las medidas
obtenidas.

La etapa siguiente al desarrollo y construccion del instrumento corresponde a la
evaluacion de la validez y confiabilidad del instrumento. La validez corresponde a
la capacidad del instrumento de medir el constructo que se pretende cuantificar.
Por su lado, la confiabilidad corresponde a la propiedad de mostrar resultados
similares en repetidas aplicaciones(26).
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111.6.2 Escalas psicométricas en salud

Las escalas de medicion son de gran utilidad en el area de la salud, tanto para
medir diferentes sintomas como para medir diferentes caracteristicas de los
pacientes. Las escalas de medicion en salud se clasifican segun tres criterios:
funcion, descripcion y metodologia(22).

» La clasificacion segun funcion se centra en la aplicacion de los métodos y
como se utilizara la escala, teniendo éstas funcidn diagnodstica, de

pronostico o de evaluacion.

» La clasificacion descriptiva se centra en el rango de temas de interés de la
escala. Podemos encontrar escalas que se enfocan en un tema o escalas

gue evaluan temas mas amplios compuestos por diferentes variables.

+ La clasificacion metodolégica distingue entre escalas de valoracion,
cuestionarios, indices y mediciones objetivas y subjetivas.

111.6.3 Construccion de escalas en salud

El desarrollo de una escala se puede abordar de dos formas: La eleccién de
preguntas se puede realizar desde un punto de vista empirico o tedrico. Desde el
punto de vista empirico, se genera un gran numero de preguntas que se llevan a
prueba en una muestra de sujetos y luego mediante procedimientos estadisticos
se seleccionan las que cumplen de mejor manera con el objetivo del instrumento.
Otra estrategia es desarrollar la escala a partir de preguntas relevantes desde el
punto de vista de una teoria particular(24).

Los items de una escala se pueden obtener desde escalas existentes,
experiencias clinicas, observaciones clinicas, opinion de expertos y referencias
bibliograficas (27).

No todos los items cumpliran de manera apropiada con el objetivo, es por esto que
se deben verificar diferentes aspectos para seleccionar los items definitivos que
formaran la escala. Las escalas se deben ensayar en un grupo de sujetos objetivo,
para corroborar que las preguntas estén escritas en un lenguaje apropiado, que

sean concretas, evitar términos que pudieran ser ofensivos, etc(24).
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1.7 Analisis estadistico: Modelo Rasch

Luego de la aplicacion de la escala, es de gran importancia la seleccién de un
método estadistico que se adecue a los objetivos de la investigacion.

El analisis Rasch fue propuesto por Georg Rasch en el aio 1960 tratando de
superar las limitaciones de la Teoria Clasica de los Test (TCT), ya que el modelo
clasico supone que todas las diferencias en respuestas de los individuos a un test
son debidas exclusivamente a la capacidad de los individuos, considerando
constantes todas las demas fuentes de variacidon en las respuestas (como la
dificultad de los items). Por otro lado el analisis Rasch se basa principalmente en
como los sujetos examinados con diferentes niveles de habilidad responderan a
un mismo item del test, relacionando la habilidad de los sujetos y la dificultad de
los items(28).

Este analisis es parte de la Teoria de respuesta al item y se fundamenta en (29):

 El atributo que se desea medir puede representarse en una unica

dimension en la que se situan conjuntamente las personas y los items.

* El nivel de la persona en el atributo y la dificultad del item determinan la
probabilidad de que la respuesta sea correcta.

Por lo tanto, el analisis Rasch permite la medicion conjunta de personas e
items en una misma dimension o constructo, postulando que la probabilidad
de responder correctamente al item se basa en la diferencia en el atributo
entre el nivel de la persona y la dificultad del item.

El modelo de Rasch se utiliza para medir un fendbmeno no latente, no
observable directamente. Ha sido muy utlilizado en psicometria, para medir
inteligencia, capacidades y rasgos personales no observables a partir de las
respuestas de los individuos ante distintas preguntas formuladas en un test
(items).
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lll.7.1 Ventajas del modelo Rasch(29):

El analisis Rasch permite la medicion conjunta de la capacidad de las
personas para responder y de la dificultad de los items, expresando ambos
parametros en las mismas unidades. Esta caracteristica permite analizar la
interaccion entre las personas y los items, y de esa manera compararlos(28).
El modelo Rasch asume que cuando un item mide determinada habilidad, las
respuestas de dicho item deben presentar una Curva caracteristica de
respuesta (ICC), su forma habitual se representa a continuacion en el grafico
1.

Grafico 1. Forma de la curva caracteristica de respuesta a un item.

Probabilidad de
respuesta positiva a
1 un ftem

Capacidad del individuo

La objetividad especifica corresponde a otra ventaja de este modelo, este
término fue definido por Rasch (1977), donde sostuvo que una medida sélo
puede ser considerada valida y generalizable si no depende de las
condiciones especificas con que ha sido obtenida. Es decir, la diferencia entre
dos items no dependera de las personas que se utilicen para cuantificarla y
del mismo modo, la diferencia entre dos personas evaluadas no dependera del
item (en la TCT son dependientes).

Otras ventajas del analisis Rasch es que permite cuantificar la cantidad de

informacion con la que se mide en cada punto de la dimensién y seleccionar
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los items que permiten incrementar la informacién en regiones del atributo

previamente especificadas.

11l.7.2 Modelo Rasch: conceptos basicos

Dificultad del item: Mientras la TCT estima la dificultad del item segun la
proporcion de sujetos que contestaron correctamente, el analisis Rasch
realiza la estimacion considerando la habilidad de los candidatos y el
grado de concordancia entre la habilidad del grupo y la dificultad de los
items(30), este entrega un numero (Logit) que clasifica las preguntas en
una escala en que el promedio es 0 y la desviacidén estandar es 1. De
tal forma que una pregunta con dificultad entre -1 y +1 se considera
adecuada, de -1 a -2 facil, +1 a +2 dificil y <-2 o >+2 muy facil o muy
dificil respectivamente (28). Cuando las respuestas de un individuo se
ordenan conforme a su dificultad, se espera un patrén particular, donde
si el sujeto contesta correctamente una pregunta, significa que también

contesto correctamente todas las anteriores.

Discriminacién: Su valor puede ir de 0 a 1 y cuantifica la capacidad de
un item de discriminar entre los individuos que tienen altos puntajes en
la escala y los que tienen bajos puntajes en la escala. Una guia para su
interpretacion es la siguiente:

v' 20.40 El item funciona adecuadamente

v' 0.30 a 0.39 El item podria necesitar minima revisién

v' 0.20 a 0.29 El item aporta marginalmente y necesita
revision

v' <0.19 El item debe ser revisado o eliminado de la escala
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IV. OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar una escala visual preliminar para la determinacién cualitativa del
biotipo facial en una telerradiografia de perfil utilizando parametros basados en la

descripcion de Jarabak y Fizzell.

Objetivos Especificos

Determinar los rasgos anatomicos craneomandibulares predictorios del biotipo
facial que los alumnos de 5to afo de Odontologia de la Universidad de Chile son

capaces de evaluar correctamente.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1 Tipo de Estudio. Estudio transversal descriptivo(31), realizado en

dependencias de la Universidad de Chile. Desarrollo de las fases 1, 2 y 3 de

construccion de escalas(32).

V.2 Seleccidén de la muestra. Tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia,

correspondiente a los alumnos que cursan quinto afo de la carrera de Odontologia
durante el afio 2015 (realidad que mas se asemeja a la del odontdlogo general ya
que poseen conocimientos basicos sobre radiologia y anatomia Gsea).

Tamano muestral minimo: 67

Criterios de inclusion: Alumnos de la carrera de Odontologia de la Universidad de
Chile que cursaran el ramo Integral del adulto durante el afio 2015.

Criterios de exclusion: Alumnos que no contestaron la totalidad de los items.

V.3 Diseno del Estudio:

V.3.1 Desarrollo de la escala: El desarrollo de escalas en salud consta de 4
fases(32):

FASE 1: Generacion de problematicas relevantes.
Clara descripcion de la problematica y objetivos. Esta fase tiene como objetivo la
realizacion de una lista exhaustiva de tematicas relacionadas al dominio de interés

mediante la utilizacion de diferentes recursos:

1) Literatura: Uso de base de datos relevantes mediante un método sistematico
de busqueda de informacion (palabras claves, seleccion de criterios de
inclusion de los estudios, entre otros).

La principal fuente de informacién utilizada para la elaboracion de la escala
fue el libro “Aparatologia del Arco de Canto con Alambres Delgados, Técnica
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y Tratamiento” publicado por Jarabak y Fizzel el afio 1972(21), en el cual se
definen 8 parametros de la anatomia craneomandibular:
-Relacion entre el cuerpo y la rama mandibular.
-Angulo goniaco.
-Relacion de altura entre condilo y Coronoides.
-Escotadura antegonial.
-Escotadura sigmoidea.
-Prominencia del mentén.
-Ancho de la rama mandibular.
-Divergencia entre la base craneal anterior (SN) y el plano mandibular
(GnGo).

2) Opinidn de expertos: Se les presentd la lista de tematicas a un grupo de
profesionales de alguna disciplina relevante, preguntandoles si consideraban
algun parametro irrelevante o por otro lado la carencia de alguno.

Panel de expertos consultados: dos rehabilitadores orales, dos ortodoncistas

y un implantélogo).

FASE 2: Conversion de problematicas a items.

La lista de tematicas fue convertida a preguntas, desarrollando asi una unica lista de
items. Las preguntas debian ser claras, breves, sin ambigledades, evadiendo
posibles confusiones y en relacion al constructo previamente establecido. Cada
pregunta se vinculd6 a una escala visual disefiada especificamente para cada
parametro que fue confeccionada por los autores del presente trabajo.

La lista preliminar de items fue revisada por personas con experiencia vy
conocimiento en desarrollo de escalas. En la base de estos comentarios finales, la
lista de items se corrigié antes de ser administrada a sujetos estudio en la etapa de
pre-test.

Los expertos definieron con anterioridad las respuestas correctas, donde cada item
tenia cinco alternativas del 1 al 5 y los alumnos deberian responder solo una como
correcta. Al momento de asignar puntaje a cada respuesta se considerdé el 1 como

una respuesta muy incorrecta y el 5 como una respuesta muy correcta.
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FASE 3: Pre-testing de la lista de items.
El objetivo de esta fase corresponde a identificar y resolver problemas potenciales en
la administracion final del instrumento (redaccion, secuencia de preguntas, entre
otros). Esta etapa permite pulir los items previo a su aplicacion definitiva, buscando
evitar ambiguedades y excesiva dificultad de algunos items.
Consiste en administrar el modulo provisional a sujetos pertenecientes a la poblacion
objetivo.
*Su realizacion se describe en el punto V.3.2 Administracion del instrumento.

FASE 4: Field-testing
Corresponde al estudio para evaluar las propiedades psicométricas del cuestionario,
es decir, estudiar la confiabilidad y validez del test y de los items.

Esta fase se realizara en el futuro mediante un nuevo estudio.

V.3.5 Administracion del instrumento preliminar:

Se proyectaron telerradiografias de perfil donde se observaban los items a

evaluar.

Figura 11. Telerradiografias utilizadas
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Se aplicaron 8 preguntas, una pregunta por cada parametro. Previo a la realizacion
de la encuesta (10 minutos antes), se les entregé a los participantes una guia
explicativa que constaba de dos hojas con esquemas y una definicion simplificada de
cada parametro a medir (anatomia 6sea). Luego, cada encuestado debia asignar en
la cliquera un valor de 1 a 5 de acuerdo a su apreciacion de la telerradiografia
expuesta en la pantalla apoyandose de un esquema visual de la escala utilizada. Las
respuestas fueron recolectadas mediante el sistema ARS (33) (cliqueras) utilizando
el software TurningPoint"".

V.3.6 Analisis estadistico

Los items del instrumento se corrigieron segun el modelo politomico(34), en el cual
los items no tienen una unica respuesta correcta, sino que se evaluan segun el

grado de exactitud (35).

Se construyd una base de datos mediante planilla Excel. Luego se aplico el
analisis estadistico Rasch mediante el software JMetrik (34) donde se evalud la
dificultad del item y la evaluacion de ajuste tanto de items como de sujetos.

En el analisis de datos se evalud si los datos se ajustaban al modelo estadistico,
se definio el constructo, qué rasgos anatdmicos craneomandibulares predictorios
eran capaces de identificar los estudiantes y se buscd reducir los items eliminando
aquellos que poseian alta dificultad.

V.3.7 Obtencion de la escala preliminar:

Segun nivel de dificultad: Se eliminaron los items con dificultad excesiva.
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VI. RESULTADOS

V1.1 Descripcion general

En esta investigacion participaron 69 individuos, de los cuales uno no respondio la
totalidad de los items por lo que fue excluido del estudio.

V1.2 Resultados del proceso de construccion de la escala

Al analizar la dificultad de los items, se observa que los items Relacion de la rama 'y
cuerpo mandibular y Escotadura sigmoidea se clasifican con dificultad “adecuada’;
los items Proyeccion del mentdn, Divergencia facial y Ancho de la rama mandibular
se clasifican con dificultad “facil o muy facil”; los items Relacién del Coéndilo y
coronoides, Angulo goniaco y Escotadura antegonial se clasifican con dificultad
“dificil o muy dificil”.

Tabla 4. Dificultad de items.

item Dificultad (Logit)
Divergencia facial -2,85
Proyeccién del menton -2,49
Ancho de la rama mandibular -1,97
Escotadura sigmoidea -0,96
Rama mandibular / cuerpo mandibular -0,06
Condilo / Coronoides 2,20
Angulo goniaco 2,68
Escotadura antegonial 3,46
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Al analizar la distribucion de respuestas en forma general, en el grafico 2 se observa
que la mediana de los items Proyeccion del mentdn, Divergencia facial, Ancho de la
rama y Escotadura sigmoidea se encuentra cercana al rango de respuestas
correctas. En cambio, para los items Relacién del céndilo y coronoides, Angulo
goniaco y Escotadura antegonial, la mediana se aproxima al rango de respuestas
incorrectas. Los puntos alejados a los cajones corresponderian a casos aislados

que se alejan del promedio de respuestas de los alumnos.

Grafico 2. Diagrama de caja y bigotes
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Grafico 3. Grafico de agregacion Kernel distribucion de respuestas por item

1 2 3 4 5
Distribucion de las Respuestas por ltem
Coéndilo/Coronoides — Proyeccion del Mentén
Rama/Cuerpo —— Divergencia facial
Angulo goniaco Ancho de la rama
Escotadura antegonial Escotadura sigmoidea

El grafico de agregacion de Kernel permite captar diferencias en tramos
especificos de la distribucion. Las alternativas de cada item se observan en el eje
horizontal (1 al 5) mientras que los trazos ilustran segun color la distribucion de
respuestas para cada item, es asi como los items Divergencia facial, Proyeccion
del mentdn y Ancho de la rama mandibular poseen mayor agregacion de
respuestas cerca de las alternativas 4 y 5 (respuestas correctas).

Al analizar las respuestas a los items clasificados dentro de los grupos “facil” o “muy
facil”, en el grafico 3, 4 y 5 correspondientes a tres histogramas donde se observa
que la mayoria de las respuestas de estos items se encuentran cercanas a los

valores 4y 5, en la tabla 5 se aprecian los respectivos porcentajes.



Grafico 4. Densidad de respuestas del item Divergencia facial
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Grafico 5. Densidad de respuestas del item Proyeccion del menton
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Grafico 6. Densidad de respuestas del item Ancho de la rama mandibular

Ancho de la rama mandibular
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Tabla 5. Porcentaje de respuestas en los items Divergencia facial, Proyeccién

del mentén y Ancho de la rama mandibular

i . Proyeccion del | Ancho de larama
Porcentajes Divergencia facial .
mentén mandibular

Alternativa 1 0% 1% 1%
Alternativa 2 1% 3% 7%
Alternativa 3 4% 1% 16%
Alternativa 4 25% 31% 22%
Alternativa 5 69% 63% 53%
Porcentaje de

respuestas
consideradas 94% 94% 75%

como correctas (4
y 5)
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Al analizar las respuestas a los items clasificados como “dificiles” o “muy dificiles”, se
observa que poseen mayor densidad de respuestas cercano a las alternativas
consideradas como muy incorrectas o incorrectas, es decir, cercanas a las

alternativas 1y 2. Esto se encuentra ilustrado en los graficos 6, 7 y 8.

Grafico 7. Densidad de respuestas del item Relacion altura del condilo

mandibular con la Coronoides

Condilo/coronoides

g0,40
3 035
20,30
o
Q0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00 /..
1,0 1,5 20 25 30 35 40 45 50

Respuestas

Grafico 8. Densidad de respuestas del item Angulo goniaco
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Grafico 9. Densidad de respuestas del item Escotadura antegonial

Escotadura antegonial
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Tabla 6. Porcentaje de respuestas en los items Céndilo/Coronoides, Angulo

goniaco, Escotadura antegonial

" Escotadura
Porcentajes Coéndilo/Coronoides | Angulo goniaco ]
antegonial
Alternativa 1 26% 44% 12%
Alternativa 2 29% 19% 43%
Alternativa 3 19% 12% 35%
Alternativa 4 21% 22% 9%
Alternativa 5 4% 3% 1%
Porcentaje de
respuestas
consideradas 25% 25% 10%

como correctas
(4y5)
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En la tabla anterior observamos los porcentajes de alumnos que contestaron las
alternativas 1 y 2, es decir, las respuestas consideradas como muy incorrecta o
incorrecta, demostrando asi que mas de la mitad de los alumnos contestaron
incorrectamente los items Relacion del céndilo y coronoides, Angulo goniaco y
Escotadura antegonial.
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VIl. DISCUSION

En el presente trabajo se realizaron las primeras etapas de construccion de una
escala para la determinacion del biotipo facial, buscando construir un instrumento
diagndstico, que pudiera ser utilizado por cualquier odontologo, tanto especialista
como no experto, de manera rapida, sin la necesidad de calcular ni de interpretar

angulos.

Para la construccion de una escala que permitiera a los dentistas generales
determinar facil y rapidamente el biotipo facial, debiamos en un principio objetivar
los parametros que observa un dentista especialista en una telerradiografia de
perfil al momento de diagnosticar el biotipo, y luego de esto determinar cuales de
estas caracteristicas son capaces de evaluar los dentistas no expertos en el tema.
Es importante destacar que la eleccion de la muestra (alumnos de 5to afo de
odontologia), se realizd por conveniencia debido a la facilidad de reclutamiento y a
la similitud en cuanto a conocimientos y experiencia clinica que posee un dentista

recién titulado.

Dentro de la literatura, encontramos gran variedad de analisis cefalométricos,
todos con su diferente aporte para desarrollar lo que ahora conocemos como
cefalometria. Aquellos analisis desarrollados previamente al VERT (Downs,
Steiner, Jarabak) no utilizaron el concepto de biotipo debido a la inexistencia de su
definicion en aquellos tiempos. Dicha definicion se fue desarrollando gradualmente
en el tiempo, donde el primero en definirlo como tal y desarrollar su aplicacion

clinica fue el Dr. Ricketts.

Por su lado el analisis VERT de Ricketts fue desarrollado con un enfoque
principalmente ortodoncico para el tratamiento en nifios, por o que no hay certeza
de que pueda aplicarse a individuos adultos en Rehabilitacién Oral, pues no esta
validado para esa poblacion ni para otro uso. Ricketts desarrollé el VERT como un
analisis multifactorial, donde se deben evaluar cinco angulos en la telerradiografia

del paciente y luego comparar los resultados con la norma. La desventaja es que
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Ricketts sobrevaloro la divergencia facial, midiéndola tres veces a través del eje
facial, profundidad facial y angulo del plano mandibular.

La determinacion del biotipo facial mediante cefalometria es de gran dificultad para
los dentistas no especialistas tanto para realizar los trazados como para
interpretarlos. La falta de experiencia y conocimientos es una limitante que dificulta
de gran manera la localizacion de estructuras y puntos cefalométricos por parte
del dentista no experto.

En esta investigacion se desarrollaron las etapas 1, 2 y 3 de contruccién de
escalas. Se construyé una lista preliminar de items basada en las observaciones
de Jarabak y Fizzel(21) y en la experiencia clinica del panel de expertos. Esta lista
fue sometida a la etapa 3, que corresponde al pre-testing donde el analisis
estadistico Rasch clasifico los items segun dificultad. Los items Relacion de la
rama y cuerpo mandibular y Escotadura sigmoidea obtuvieron un puntaje (Logit)
entre 1 y -1, por lo que fueron clasificados con dificultad adecuada a las
habilidades de los estudiantes(34). Los items Proyeccion del menton, Divergencia
facial y Ancho de la rama mandibular obtuvieron un puntaje (Logit) menor a -1, por
lo que fueron clasificados como faciles o muy faciles. De ello se desprende que los
estudiantes de 5to afo son capaces de visualizar sin problemas esas estructuras
en la telerradiografia, por lo que estos items se mantuvieron en la escala. Por otro
lado, los items Relacién de altura del céndilo y coronoides, Angulo goniaco y
Escotadura antegonial, obtuvieron un puntaje (Logit) mayor a -1, por lo que se
clasificaron con dificultad dificil o muy dificil, de esto se concluye que estos items
poseen dificultad que supera las habilidades de los estudiantes y fueron
eliminados de la escala.

Limitaciones

Es importante destacar la utilizacién de escala tipo Likert, donde a diferencia de
las preguntas dicotomicas, no existe una sola respuesta correcta, sino que se
evalua segun el grado de exactitud con que se responde. Esto debido a la gran
variacion de estos parametros entre los pacientes con la consecuente dificultad al

momento de valorarlos en uno de ambos extremos.
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Se hace necesario expresar como limitaciones algunas condiciones en que se
llevd a cabo este estudio, una de ellas es que el tiempo de instruccion que se les
dio a los alumnos fue acotado a 10 minutos, tiempo en el cual estos debian
comprender la definicidn de cada parametro para luego responder el test, por lo
que el grado de entrenamiento de los participantes podria haber sido mejor si se
hubiera contado con mayor tiempo. Por otro lado, puede verse como una ventaja,
pues solo con 10 minutos de instruccién ya se pueden apreciar los parametros
deseados.

Sugerencias v futuras proyecciones

* Se sugiere mejorar las condiciones de observacion de las radiografias.

* En la siguiente etapa de construccion del instrumento corresponderia
evaluar si este cumple con los criterios métricos de calidad global e
individual, es decir, evaluar la validez y la confiabilidad del test y de los
items. Para esto se sugiere aplicar el test con los items definitivos y evaluar
las correlaciones inter-item por medio del calculo del coeficiente Alfa de

Cronbach.

* Como propuesta para el desarrollo del instrumento final se sugiere realizar
una lista de chequeo con parametros extraorales y cefalométricos, donde
ademas de la telerradiografia de perfil, se analizarian fotografias frontales y
de perfil. Para luego aplicar pruebas estadisticas de correlacion.
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VIIl. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, 5 de los 8 items iniciales tuvieron un nivel de
dificultad adecuado para la observacion y valoracion de las estructuras Oseas
visibles en la telerradiografia lateral, de parametros indicadores de biotipo facial.

Los rasgos anatémicos craneomandibulares predictorios del biotipo facial que los

alumnos de 5to afio de Odontologia de la Universidad de Chile son capaces de
evaluar correctamente son: Relaciéon entre la rama y el cuerpo mandibular,

Proyeccidn del mentdn, Divergencia facial, Ancho de la rama mandibular y

Escotadura sigmoidea.

Es factible continuar con la siguiente etapa de construccion de la escala, para

evaluar la validez y confiabilidad de ésta.
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IX. ANEXOS

Anexo 1: Guia explicativa

Relacion largo de ramal/largo
cuerpo mandibular

Observar la proporcién de la rama
con respecto al cuerpo mandibular.
Rama: observada desde el coéndilo
hasta el angulo mandibular

Cuerpo: Observado desde el angulo
mandibular hasta el mentén.

ey Ui

Angulo Goniaco

Angulo formado entre la tangente al
borde posterior de la rama
mandibular y la tangente al borde
inferior del cuerpo mandibular.
Pudiendo ser:

-cerrado (agudo o cercana a 90°)
-abierta (obtuso o cercana a 145°)

Ancho rama mandibular

Parametro que permite observar el
ancho anteroposterior de la rama
mandibular, desde el borde posterior
al anterior de esta.

Pudiendo ser:

-ancha

-angosta

oy

Prominencia del mentén

Parametro que permite evaluar la
proyeccion del menton en sentido
sagital

Pudiendo estar:

-proyectado horizontalmente
-proyectado verticalmente

oyl



Divergencia entre la base craneal
anterior (SN) y el plano mandibular
(GnGo).

Angulo formado entre la base craneal
anterior (SN) y el plano mandibular
(GoGn)

Pudiendo ser:

-divergente

-mas bien paralelos

*Recordar que divergencia es medida
adelante.

Coronoides/céndilo

Parametro que observa la posicion de
la coronoides y del céndilo con
respecto a la horizontal.

Pudiendo estar:

-a la misma altura

-condilo mas alto que coronoides

Uy
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Escotadura antegonial

Depresion en el borde inferior de la
mandibula correspondiente al lugar
de insercion del musculo masétero.
Pudiendo ser:

-marcada

-poco marcada

iy g

Escotadura sigmoidea

Concavidad de la cara superior de la
rama mandibular, entre el condilo y la
apodfisis coronoides.

Pudiendo ser:

-muy profunda

oy Uy
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Anexo 2: Presentacion (escala visual e items).

En la radiografia, indique la relacién entre laramay el
cuerpo mandibular

1 2 3 4 5
Rama corta Rama y cuerpo
Cuerpo largo equivalentes

En la radiografia, indique el ancho de la rama mandibular

Rama angosta Rama ancha
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En la radiografia, indique el dngulo entre la base craneal
anterior y base mandibular

Angulo abierto Angulo cerrado

En la radiografia, indique la intensidad de la escotadura

antegonial
l | | | J
1 3 4 5

7
/

Poco marcada Muy marcada



En la radiografia, indique la relacidon de altura entre
condilo y coronoides

Discrepancia de altura Misma altura

En la radiografia, indique la profundidad de la escotadura
sigmoidea

Poco profunda Muy profunda
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