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1.- INTRODUCCION

La ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial es una rama de la odontologia encargada de
estudiar y dar solucion a las alteraciones del crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial.
Esto involucra desde acciones preventivas que corrijan alteraciones del desarrollo provocadas por
la oclusion hasta restaurar el correcto funcionamiento del sistema estomatognatico y obtener una
estética facial satisfactoria (Taghavi y cols., 2017), considerando siempre resguardar la
estabilidad del resultado del tratamiento (Edman y cols., 2014).

Como en toda disciplina de la salud, es fundamental realizar un correcto diagndstico antes
de ejecutar cualquier maniobra terapéutica, ya que el éxito en la resolucion de una problematica
especifica es consecuencia de un trabajo metddico y ordenado en la pesquisa de la causa u origen
de la alteracion (Wahl, 2005).

En este sentido, la ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial cuenta con un abanico de
herramientas diagndsticas; el estudio de modelos es una de ellas y nos permite observar
detalladamente ambas arcadas dentarias en todos los planos del espacio y sin la presencia de los
tejidos blandos con el fin de realizar mediciones intra e interarcada en sentido transversal, sagital
y vertical (Cuoto y Nice, 2006). El hallazgo de arcadas dentarias de tamafo 6ptimo y congruente
es el pilar basico para la presencia de un correcto overbite y overjet, con contactos oclusales
estables y sin interferencias junto a salud periodontal y articular (Smith y cols., 2000).

En 1939, Gustav Korkhaus observo la morfologia de las arcadas dentarias en una muestra
de poblacion alemana y realizé una serie de mediciones. Determiné los valores de las longitudes
transversales interpremolar, intermolar y la longitud anterior de la arcada superior e inferior en
relacion a la suma incisiva anterosuperior que debian presentarse en una poblacion con
normoclusion, creando un indice en base a factores divisores (Cuoto y Nice, 2006).

El indice de Korkhaus se aplica rutinariamente en el examen de modelos; estos valores los
comparamos con los que arrojan nuestras mediciones y se diagnostica como alteracion cualquier
discrepancia. Sin embargo, estd descrito que las diferencias étnicas tienen una gran influencia en
el proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial, es decir, la variabilidad es parte de la
normalidad (Lombardo y cols., 2015). Por ejemplo, existen estudios que han aplicado los valores
del indice de Korkhaus a diferentes ascendencias étnicas de Colombia (Bedoya y cols., 2016), a
poblacion ecuatoriana (Torres y Zambrano, 2014) y comparado las medidas transversales de los
maxilares entre poblacion caucasica y africana (Lombardo y cols., 2015), los cuales concluyen la
presencia de diferencias en los valores obtenidos. Respecto a los estudios en poblacion chilena,
estos son escasos, no son especificos y estdn focalizados en localidades con fuerte presencia de
etnias autoctonas, por lo cual no se dispone de informacién en poblacién mestiza.

El impacto que tiene una herramienta diagndstica no validada radica en la generacion de
sobre o subtratamientos e incidir en los objetivos terapéuticos. Al realizar una planificacion de
tratamiento es primordial tener claridad en la predictibilidad de cualquier maniobra que se
ejecute. Por este motivo, es necesario estudiar el grado de concordancia que tiene el indice de
Korkhaus en nuestra poblacion.



El objetivo de este estudio es determinar si los valores transversales interpremolar,
intermolar y la longitud anterior de la arcada superior e inferior de un grupo de estudiantes de
odontologia de la Universidad de Valparaiso de Chile difieren a los del indice de Korkhaus de
una poblacion alemana.



2.- MARCO TEORICO

Las arcadas dentarias pueden definirse como dos unidades morfofuncionales
interrelacionadas del complejo méxilofacial: una superior o maxilar, compuesta por la premaxila
y la maxila; y una inferior o mandibular, compuesta por dos segmentos homologos unidos en la
linea media o sinfisis (Turnquist y Minugh-Purvis, 2012). En ellas se encuentran los dientes,
elementos intimamente relacionados mediante el hueso alveolar y basal circundante (Proffit,
1978).

Una caracteristica importante de las arcadas dentarias es que son estructuras que cambian
su morfologia durante la etapa de crecimiento y desarrollo del individuo y aun durante el
envejecimiento debido a un remodelamiento lento y progresivo. De esta manera, sus dimensiones
son susceptibles a ser intervenidas por el ortodoncista durante la terapéutica, en mayor grado en
tratamientos ortopédicos y en menor medida durante la terapia ortodoncica (Ward y cols., 2006).

2.1- INICIOS DE LA ORTODONCIA

El ordenamiento de los dientes ha sido una preocupacion desde tiempos muy tempranos
en la especie humana. Existen registros en craneos de Neandertales que datan del afio 50.000
A.C. en donde es posible ver dientes torcidos que fueron rodeados con algtn tipo de elemento,
probablemente, con el objetivo de resolver la problematica funcional que les generaba. Evidencia
mas robusta en relacion a corregir el apifiamiento y la protrusion dentaria es posible hallar hace
3.000 afios, en donde griegos, etruscos y egipcios utilizaron los primeros dispositivos
ortodoncicos conocidos. Aun sin un conocimiento detallado de las relaciones oclusales ni la
consideracion de establecer un diagnoéstico sino que mediante la observacion, se reconocia que la
relacion de dientes superiores e inferiores no era correcta, al menos, estéticamente (Wahl, 2005).

Los siglos venideros mostraron el entusiasmo de multiples personeros relacionados a lo
que hoy conocemos como ortodoncia. Las denominadas “irregularidades de los dientes” eran
manejadas por diferentes dispositivos creados con fines especificos. Sobre Pierre Fauchard
(1678-1761) recae la primera denominacion de padre de la ortodoncia debido a la transcendental
creacion de la banda de Fauchard, una cinta en forma de herradura confeccionada en metal
precioso y sobre la cual iban ligados los dientes a través de alambres que permitian la expansion
de la arcada. De ahi en mas y hasta fines del siglo XIX, numerosos estudiosos fueron generando
importantes aportes en lo que actualmente podemos identificar como etiologia, diagnosticos,
tratamientos y aparatologia, aunque con cierto desorden y con mas bases en la experiencia de
cada operador que en el consenso de la comunidad (Wahl, 2005).

2.2.- ORTODONCIA EN EL SIGLO XX

Este transito algo confuso sufrid una revolucion sin precedentes en la era moderna. La
irrupcion del Dr. Edward Angle (1855-1930) fue fundamental. Descrito como una figura
dominante, dinamica e influyente es considerado el padre de la ortodoncia moderna. Sus aportes
permitieron ordenar el escenario existente a principios del siglo XX, en donde no habia



entendimiento del concepto de oclusion normal ni de desarrollo de la denticién, de manera que
los tratamientos no se enfocaban en la direccién correcta ni en los objetivos deseables. Su
entusiasmo y dedicacion, fomentd la creacion de la ortodoncia como primera especialidad
odontologica (Wahl, 2005).

Como definicion, la ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial es una rama de la
odontologia encargada de estudiar y dar solucion a las alteraciones del crecimiento y desarrollo
del complejo craneofacial. Esto involucra desde acciones preventivas que corrijan alteraciones
del desarrollo provocadas por la oclusion hasta restaurar el correcto funcionamiento del sistema
estomatognatico y obtener una estética facial satisfactoria (Taghavi y cols., 2017), considerando
siempre resguardar la estabilidad del resultado del tratamiento (Edman y cols., 2014).

Esta concepcion mas integral de la definicion no posee una concordancia cabal respecto a
la visién que tenia Angle, quien se centrd en el ordenamiento de los dientes dentro de las arcadas
dentarias, justificando que cualquier alteracion estaba dada por irrupciones en el ambiente local y
la solucion la brindaba la ortodoncia al estimular el potencial de crecimiento y desarrollo de cada
individuo, siendo innecesarias las extracciones dentarias para lograr el objetivo terapéutico
(Proffit, 1978).

En forma gradual, los colegas y, posteriormente, los discipulos de Angle fueron
manifestando problemas en la correcta finalizacion de los casos y disconformidad con la
protrusion dentaria generada y la estética facial lograda tras el tratamiento (Wahl, 2005). De esta
manera, la correcta valoracion de las arcadas dentarias fue transformandose en el principal
examen complementario de la época para definir si un tratamiento seria reductivo o conservador.

2.3.- CRITERIOS DE NORMOCLUSION DE ANGLE

Independiente de la adhesion que se pudiera tener a la filosofia terapéutica de Angle, son
reconocidos sus aportes en describir las bases de una oclusion normal, punto de partida para
identificar las alteraciones dentomdxilares. Mediante la observaciéon de craneos disecados
integros, Angle define a la oclusion como “la relacion normal de los planos oclusales inclinados
de los dientes cuando las arcadas estan cerradas” (Figura N°1). Tanto el plano maxilar como
mandibular se presentan de manera armoniosa, con los dientes perfectamente organizados, ya sea
dentro de la misma arcada dentaria o al ocluir con los dientes de la arcada opuesta. Las
superficies vestibulares de los dientes dispuestos en el arco superior sobrepasan levemente a los
del arco inferior y, en sentido sagital, la curva presente a nivel mandibular es levemente menos
pronunciada respecto a la del maxilar. Ademas, existe un equilibrio oclusal en los tres planos del
espacio proporcionado por la forma, tamafio, posicion y las superficies de interdigitacion de cada
uno de los 32 dientes que conforman ambas arcadas. De este modo, la estabilidad de un diente en
particular no depende de si mismo, sino que necesita de la constante relacion que brinda el
conjunto (Angle, 1907).

Es importante considerar que la oclusiéon no soélo involucra a dientes, ligamento
periodontal, arcos dentarios, procesos alveolares y huesos maxilares, sino que a cualquier
estructura del sistema estomatognatico que pueda alterar el engranaje dentario 6ptimo, tales como
musculatura masticatoria y facial, ambas articulares témporomandibulares, lengua, paladar,



faringes, entre otras. En una situacion de normoclusion, todas estas estructuras se relacionan
perfectamente con el fin fundamental de cortar y moler los alimentos (Angle, 1907).

FIGURA N°1. Craneo disecado con el que Angle defini6 la normoclusion.

Uno de los aspectos mas significativos del trabajo de Angle fue la creacion de la
clasificacion que relaciona a los primeros molares y a los caninos permanentes superiores e
inferiores, la cual es utilizada hasta nuestros dias. Una observacion mas minuciosa de la posicion
dentaria en arcadas con expresion de crecimiento Optimo le permitid caracterizar una situacion de
normoclusion. En el plano sagital, la cispide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
con el surco vestibular del primer molar inferior y la vertiente mesial del canino superior se
relaciona con la vertiente distal del canino inferior. A nivel frontal, en el plano vertical, los
incisivos superiores cubren un tercio de la longitud coronaria de los incisivos inferiores (Figura
N°2) (Angle, 1907) (Rakosi y Jonas, 1992).

FIGURA N°2. Relacion sagital del canino y primer molar permanentes.



El establecimiento de estos parametros de normalidad foment6 en los clinicos una
consideracion mayor sobre las arcadas dentarias en el diagnéstico ortodoncico, transforméandose
en un examen clinico de rutina. Uno de los primeros en crear un método de analisis posicional de
los dientes dentro de los huesos maxilares fue Bonwill (1887), realizando marcas en tres sitios
anatomicos de la mandibula para generar un tridngulo y poder determinar la posicion de los
dientes en ¢€l. Sin embargo, fue Pont (1909) uno de los primeros autores en relacionar el tamafo
de los dientes con la longitud del arco dentario, para lo cual cre6 un indice. Aunque
posteriormente se crearon otros indices y herramientas de analisis de longitud, la popularidad del
indice de Pont fue altisima (Walter, 1953).

2.4.- INDICE DE PONT

Al igual que lo descrito en otros indices dentarios, el de Pont tendia a la longitud ideal. El
objetivo era determinar cudndo se estaba en presencia de arcadas dentarias con expresion de
crecimiento aceptable como para definir una norma. A diferencia de Edward Angle, Pont poseia
una vision mads integral para evaluar el tratamiento ortodoncico, ya que no solo bastaba con
concentrarse en la informacion presente en las arcadas dentarias, sino que era importante evaluar
otros parametros, tales como el perfil facial, la clasificacion de Angle, la relacion
maxilomandibular y la linea media facial (Joondeph y cols., 1970).

El punto de partida para Pont fue la observacion que, en denticion permanente, la mitad
de la suma de la longitud mesiodistal del incisivo central y lateral superiores se correspondia al
tamafio mesiodistal del canino superior. Postuldé que, en arcos dentarios normales, la longitud
mesiodistal total de los cuatro incisivos superiores presenta una relacion longitudinal a nivel de
los primeros premolares y molares superiores. Al entrar en oclusion ambas arcadas, los puntos de
referencia maxilares se proyectan en la mandibula, provocando una perfecta concordancia
(Joondeph y cols., 1970).

De esta manera, en el plano transversal de una vista oclusal de maxilar, se proyecta una
linea que une el centro del surco mesiodistal de los primeros premolares y otra linea que une
ambas fosas centrales de los primeros molares (Figura N°3) (Rakosi y Jonas, 1992).

FIGURA N°3. FIGURA N°4.
Puntos de referencia superiores. Puntos de referencia inferiores.



A nivel mandibular, se proyecta una linea que une el punto de contacto vestibular entre
los primeros y segundos premolares y otra linea que une ambas clispides mediovestibulares de los
primeros molares (Figura N°4) (Rakosi y Jonas, 1992).

Segun los calculos entregados por Pont al analizar los resultados, el valor de relacion de
las magnitudes o ratio entre la suma incisiva y la longitud transversal a nivel premolar fue de 0.80
y a nivel molar fue de 0.64. De esta forma, mediante una formula matematica era posible
determinar los valores a una determinada suma incisiva (Figura N°5) (Rakosi y Jonas, 1992).

Longitud interpremolar = suma incisiva x 100
80

Longitud intermolar = suma incisiva x 100
64

FIGURA N°5. Formula indice de Pont.

Finalmente, la aplicacion de las formulas permite construir una tabla, la cual se conoce
como el indice de Pont (Tabla I). Esta tabla esta ordenada con 3 columnas: la primera
corresponde a la suma de los didmetros mesiodistales de los cuatro incisivos superiores; la
segunda, ubica la longitud interpremolar ideal; y la tercera, la longitud intermolar ideal (Joondeph
y cols., 1970).

INDICE DE PONT
Suma Incisiva | Longitud Interpremolar | Longitud Intermolar
27 33.5 42.5
27.5 34 42.96
28 35 44
28.5 35.5 44.5
29 36 45.3
29.5 37 46
30 37.5 46.87
30.5 38 47.6
31 39 48.4
31.5 39.5 49.2
32 40 50
32.5 40.5 50.8
33 41 51.5
33.5 42 52.3
34 43 53

TABLA 1. Valores indice de Pont.



Aunque el método propuesto por Pont fue innovador, no estuvo ausente de criticas.
Algunos investigadores, tales como Stifer, Worms, Greve, Hotz y Korkhaus, dudaron de la
veracidad de los valores entregados por el indice de Pont, ya que al aplicarlo en sujetos con
normoclusiéon no encontraron correlacion entre la suma incisiva anterosuperior y los valores
transversales. Argumentaron que debe tenerse en consideracion la forma del craneo y de las
arcadas dentarias al momento de evaluar cualquier medida y que la estandarizacion resultaba ser
muy cuestionable, sobre todo si se pretendia utilizar el indice como herramienta diagnéstica en
ortodoncia. Tal vez, la mayor detraccion la generaba el hecho que no se conocia el tamafo de la
muestra que usé Pont, s6lo que fue construido en base a una poblacioén francesa (Joondeph y
cols., 1970).

2.5.- INDICE DE KORKHAUS

La controversia en los resultados entre los distintos investigadores al utilizar el indice de
Pont fue abriendo lentamente una ventana hacia el concepto de variabilidad poblacional en
ortodoncia. Con el objetivo de individualizar a la poblacion alemana, en 1939 Gustav Korkhaus
realiz6 un estudio en arcadas dentales ideales con normoclusion. Para esto, ocupd la suma
incisiva superior y midi6 el ancho transversal de ambas arcadas utilizando los mismos puntos de
referencia empleados por Pont (Figuras N°3 y N°4). Ademads, introdujo la medida de longitud
anterior de la arcada dentaria, la cual permite identificar las anomalias sagitales de la posicion de
los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores; ésta se construye mediante una linea
perpendicular, en el plano medial, a la linea de longitud interpremolar que se proyecta hasta el
punto de unioén de la mayor convexidad de ambos incisivos centrales (Figuras N°6 y N°7). El
valor en la arcada inferior es 2 mm menor que en la arcada superior, ya que representa el resalte u
overjet (Figrura N°8) (Rakosi y Jonas, 1992).

FIGURA N°6. FIGURA N°7.
Medicién longitud anterior superior. Medicion longitud anterior inferior.

De acuerdo a los resultados entregados por Korkhaus, el valor de relacion de las
magnitudes o ratio entre la suma incisiva y la longitud transversal intrepremolar fue de 0.84 y la
intermolar fue de 0.65, mostrando diferencias con los valores de Pont (Joondeph y cols., 1970).



Para la longitud anterior de la arcada superior, el factor de relacion con la suma incisiva fue de
0.625 (Figura N°9) (Rakosi y Jonas, 1992).

FIGURA N°8. Resalte u overjet.

Al igual que con Pont, del método de construccion que utilizé Korkhaus para su indice se
sabe poco. Se desconoce el total la muestra empleada, el rango etario y la conformacion de la
muestra por sexo. Tampoco se explayd en la forma como llegd a determinar los valores de la
relacion de los incisivos superiores con las diferentes medidas de la arcada. Los criterios
definidos para considerar a sujetos con normoclusion eran los definidos por Angle, esto es clase |
de Angle, neutroclusion canina, denticidn permanente completa, dientes sin alteraciones de forma
y tamafio, ausencia de rotaciones y apifiamiento dentario y lo descrito como curvas armoénicas en
el engranaje dentario (Figura N°1). El objetivo de Korkhaus no fue estandarizar sus resultados
para reemplazar el indice de Pont, sino que caracterizar a la poblacion alemana respecto a los
parametros para determinar una normoclusion y desde este punto definir cualquier alteracion que
guiaria el tratamiento ortodoncico.

Longitud interpremolar = suma incisiva x 100
84

Longitud intermolar = suma incisiva x 100
65

Longitud anterior de la arcada = suma incisiva x 100
160

FIGURA N°9. Férmula indice de Korkhaus.

De manera de poder facilitar el acceso a los valores que entrega el indice de Korkhaus,
¢éste también se presenta mediante una tabla y un ortdmetro. Una columna adicional muestra las
medidas de la longitud anterior de la arcada superior. Para determinar la situacion de la arcada
inferior, basta con restar 2 mm (Tabla II).
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INDICE DE KORKHAUS
Suma Incisiva | Longitud Interpremolar | Longitud Intermolar | Longitud Anterior
27 32 41.5 16
27.5 325 423 16.3
28 33 43 16.5
28.5 33.5 43.5 16.8
29 34 44.5 17
29.5 34.7 45.3 17.3
30 35.5 46 17.5
30.5 36 46.8 17.8
31 36.5 47.5 18
315 37 48.5 18.3
32 37.5 49 18.5
325 38.2 50 18.8
33 39 51 19
33.5 39.5 515 19.3
34 40 52.5 19.5

TABLA 11. Valores indice de Korkhaus.
2.6.- ORTOMETRO DE KORKHAUS

El ortometro de Korkhaus consiste en un disco giratorio central con las cifras impresas de
las dimensiones transversales y sagitales del arco superior e inferior. Una vez identificada la
suma incisiva superior, se desliza el disco hacia ese valor de modo que en las ventanillas se
observaran el resto de las medidas: bajo el valor de la suma incisiva, aparece la medida de la
longitud anterior del arco superior; al lado izquierdo, la medida de la longitud interpremolar; y al
lado derecho, el valor de la longitud intermolar (Figura N°9).

DOEAIT AR

FIGURA N°9. Ortometro de Korkhaus.
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2.7.- MODIFICACION DE LAS ARCADAS DENTARIAS

En general, la utilizacion de indices en ortodoncia nos entrega una guia para el
diagnostico. Deben concebirse como un complemento més dentro de las herramientas disponibles
para entender la complejidad que supone cada paciente. Para Korkhaus, el objetivo de su indice
era analizar si existian problemas de compresion o expansion en las arcadas en sentido
transversal y/o de protrusion o retrusion dentaria en sentido sagital.

La importancia de analizar la longitud del arco dentario radica en lograr otorgar
predictibilidad al tratamiento ortodoncico, ya que es un elemento crucial para obtener la
funcionalidad, la estabilidad y la estética adecuadas, sobre todo al respetar el didmetro
intercanino (Lombardo y cols., 2015). Sin embargo, con la informacién disponible hoy, es
posible apreciar el dinamismo que presenta al arco maxilar y mandibular. Se ha establecido que
el arco dentario en hombres crece mas que en mujeres, el mayor incremento del ancho
intercanino inferior se produce en el periodo de recambio dentario y desde la tercera década en
adelante se produce una falta de correlacion entre los cambios del ancho y la longitud de las
arcadas, situacion descrita como acortamiento del arco (Lee, 1999).

2.8.- VARIABILIDAD POBLACIONAL

La variabilidad poblacional ha producido cuestionamientos al indice de Korkhaus, no por
el indice en si mismo sino por el uso histérico y transversal que se le ha dado en el mundo
durante décadas. Amplios son los reportes en la literatura donde se concluye que existen
diferencias al aplicarlo en diferentes poblaciones.

Dicha situacion puede ejemplificarse con las discrepancias observadas dentro de una
misma etnia. Se ha logrado identificar que los valores del ancho transversal de las arcadas
dentarias han ido modificandose a través de las generaciones de una poblacion. En un estudio
realizado en nifios norteamericanos, se observo que los valores de estatura y velocidad de
crecimiento aumentaron entre generaciones de 30 a 50 afios, lo cual era atribuible a una mejora
en la nutricion y a los cuidados de salud en el tiempo (Grande y Keys, 1980). Sin embargo, en
otro estudio de comparacion del indice de Korkhaus intergeneracional aplicado en la misma
poblacion, mostrdé que los valores contempordneos eran menores a los de nifios de hace 30 a 50
afos atras, observandose arcadas con menor longitud transversal (Warren y Bishara, 2001).

El antecedente anterior se amplifica si se comparan poblaciones de distintas etnias. Bien
documentadas son las diferencias morfologicas que existen en el complejo craneofacial desde el
tamafo, morfologia coronaria y radicular de los dientes hasta el tamafio de los huesos maxilares,
tanto en hombres como en mujeres (Scott y Turner, 1988). Adicionalmente, el estilo de vida
particular y la dieta que mantenga una poblacién tendra un impacto directo sobre las
caracteristicas de crecimiento y desarrollo craneofacial, modificando la morfologia de todas las
estructuras que conforman el sistema estomatognatico (Lavelle, 1972). Por ultimo, el ambiente va
a modificar la expresion fenotipica del genoma, el cual es la evidencia de la variabilidad presente
entre los grupos poblacionales.
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2.9.- INDICE DE KORKHAUS EN POBLACION MUNDIAL

Existen individuos de diferentes poblaciones con normoclusiéon que no presentan los
diametros transversales interpremolar, intermolar y longitud anterior de ambas arcadas
informados en el indice de Korkhaus.

En etnia africana, se observd que la poblacion posee arcos dentales mas largos y anchos a
nivel de caninos, premolares y molares en comparacion con los individuos caucésicos (Lombardo
y cols., 2015).

En poblacion del medio oriente, la longitud intercanina e intermolar es diferente a otros
grupos poblacionales (Hamad y cols., 2018). Ademads, existen diferencias entre hombres y
mujeres, siendo las arcadas de hombres mas anchas (Omar y cols., 2018).

En poblacion coreana, las arcadas dentarias examinadas son mas anchas transversalmente
que las de individuos caucésicos (Park y cols., 2017).

Otros estudios han sido més determinantes en sus conclusiones y han llegado a desechar
el indice de Korkhaus. Una investigacién en tres grupos poblacionales de Malasia descarté los
valores, ya que estaban sobreestimados y, por lo tanto, no debia utilizarse en su poblacion
(Purmal y cols., 2013).

En una investigacion con poblacion de tres ascendencias colombianas se determind que
existe gran variabilidad en la forma y, por ende, en la longitud transversal de los arcos dentarios
entre la poblacion indigena y mestiza (Bedoya y cols., 2016).

Esto ultimo se repite en poblacion ecuatoriana, ya que las diferencias antropomorficas
reflejaron medidas transversales diferentes, en oclusiones normales, a las descritas por Korkhaus,
por lo se concluye que el indice debe utilizarse con reserva (Torres y Zambrano, 2014).

2.10.- INDICE DE KORKHAUS EN POBLACION CHILENA

Los estudios en poblacion chilena sobre el indice de Korkhaus son escasos y no estan
aplicados en denticién permanente. Estan orientados hacia la comparar el ancho intercanino e
intermolar en denticion mixta o caracterizar la forma de las arcadas de las poblaciones
autoctonas.

Un estudio midi6 el didmetro transversal de la arcada superior e inferior en nifias y nifios
en denticidn mixta primera fase en una escuela de la comuna de Contulmo, region del Biobio;
para la comparacion utilizaron un indice diferente al de Korkhaus (Harnisch y cols., 2013).

Una investigacion tenia como objetivo estudiar las caracteristicas morfologicas de las
arcadas dentarias en cuatro grupos poblaciones (atacamefa, pehuenche, mapuche y mestiza)
(Saavedra y cols., 1987). Las comparaciones fueron realizadas entre los grupos y no se utilizé
como criterio la normoclusion ni el indice de Korkhaus.

Otro estudio analiz6 la morfologia y el ancho transversal de las arcadas en una poblacion
del norte de Chile compuesta por aymaras y los resultados fueron comparados con una poblacion
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italiana, los cuales arrojaron diferencias en los anchos transversales de las arcadas entre estas dos
poblaciones (Ferrario y cols., 1999).

Por tultimo, en otra investigacion de los mismos autores, se comparé el tamafio y forma
del paladar en tres muestras de poblacion del norte para ver si existian diferencias en los valores
transversales del maxilar y la mandibula (Ferrario y cols., 2000), pero no se utilizaron los puntos
de referencia ocupados por Korkhaus.

De lo anteriormente expuesto, se observa que las metodologias y criterios utilizados en los
estudios en poblacion chilena difieren entre si. No se ha validado el indice de Korkhaus en
nuestra poblacion en las mismas condiciones con las cuales éste fue construido, lo cual resulta
importante dado que es una herramienta diagndstica rutinaria en la ortodoncia y es esperable
encontrar diferencias debido a las caracteristicas raciales y étnicas propias de las distintas
poblaciones.

La literatura acepta que existira algun grado de discrepancia al aplicar el indice de
Korkhaus en una poblacion no caucasica, la cual puede ir desde una diferencia leve a severa
(Purmal y cols., 2013). Esta situacion plantea un desafio importante en el diagnostico y
resultados de tratamiento en la ortodoncia, ya que la norma general de longitud transversal de las
arcadas debe individualizarse a la realidad de una poblacion especifica. Es fundamental construir
una tabla con valores ajustados a la situacion de un grupo de personas que comparten similitudes
en cuanto a su componente hereditario, cultural y geografico, ya que se utilizara como una
herramienta diagnoéstica (Bedoya y cols., 2016).

Dado que el factor genético es uno de los involucrados en la forma y tamafio de las
arcadas y dientes, el menor componente de herencia caucésica en una poblacién se relaciona
fuertemente con discrepancias en los valores del indice de Korkhaus debido a la poblacién con el
cual fue construido.

Actualmente, la globalizacion tiende a estandarizar por lo que es fundamental caracterizar
a los individuos en sus aspectos distintivos, ya que la ortodoncia tiende a ser un tratamiento
personalizado. Sin embargo, las medidas transversales de los arcos de diferentes aleaciones
metalicas utilizados en el tratamiento de ortodoncia no respetan la variabilidad del tamafio
transversal de las arcadas dentarias entre las diferentes etnias, sino que se basan en medidas
estandares dadas por distintos indices, entre ellos el de Korkhaus (Lombargo y cols., 2015).

En este sentido, es importante determinar la longitud transversal de las arcadas dentarias
en la poblacion chilena, con gran componente mestizo, ya que nos permitira saber cuanto difieren
o no de las medidas del indice de Korkhaus y establecer la particularidad de la normoclusion.
Esta informacién nos acercara a diagndsticos mas precisos y evitara el sobre o subtratamiento de
individuos sanos.

Finalmente, el indice de Korkhaus es la herramienta de rutina que se utiliza en el
postgrado de ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso para diagnosticar alteraciones transversales de las arcadas dentarias.
La evaluacion del indice de Korkhaus en un grupo de universitarios chilenos con normoclusion
permitira poner en perspectiva este examen complementario a la realidad de nuestra poblacion.
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3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION E HIPOTESIS

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existe diferencia entre los anchos transversales de los maxilares de una poblacién mestiza
chilena de estudiantes de odontologia con normoclusion en comparacion con el indice de
Korkhaus basado en una poblacion caucasica alemana?

HIPOTESIS

No existe diferencia entre los anchos transversales de los maxilares de una poblacién mestiza
chilena de estudiantes de odontologia con normoclusién en comparacion con el indice de
Korkhaus basado en una poblacion caucasica alemana



4.- OBJETIVOS
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GENERAL

Identificar las dimensiones de los anchos transversales y sagitales de los maxilares de una
poblacién mestiza chilena de estudiantes de odontologia de la Universidad de Valparaiso con
normoclusion y compararlas con el indice de Korkhaus basado en una poblacion caucésica

alemana.

ESPECIFICOS

- Determinar la presencia de diferencias
longitud anterior superior.

- Determinar la presencia de diferencias
longitud anterior inferior.

- Determinar la presencia de diferencias
longitud transversal interpremolar.

- Determinar la presencia de diferencias
longitud transversal intermolar.

estadisticamente

estadisticamente

estadisticamente

estadisticamente

significativas para los
significativas para los
significativas para los

significativas para los

valores

valores

valores

valores

de

de

de

de
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5.- MATERIAL Y METODO

La muestra fue obtenida a partir de los alumnos que cursaban el pregrado en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso en el afio 2018, la cual fue complementada con
la medicion realizada en la tesis “Evaluacion de la relacion dento-dentaria anterior y total en un
grupo de jovenes chilenos con oclusion normal” del afio 2013, de la misma Facultad.

El calculo de la muestra fue no probabilistico, por conveniencia, con un total de 20 sujetos
que reunieron los requisitos de normoclusion. Para la preseleccion de los individuos, se aplico
una encuesta para optimizar el proceso de reclutamiento con las siguientes preguntas (Anexo
N°1):

1) (Se ha realizado algln tipo de tratamiento ortopédico u ortodoncico?

2) (Se ha realizado alguna extraccion de diente permanente? No considere los terceros molares.
3) (Posee alguna persistencia de diente temporal o agenesia de diente permanente?

4) (Tiene alguna rehabilitacion en base a protesis fija?

5) (Sus padres nacieron en Chile?

Los sujetos que cumplieron con los requisitos de preseleccion fueron examinados
clinicamente aplicando los criterios de inclusion y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION

- Denticion permanente.

- Sin antecedentes de tratamiento de ortopedia ni ortodoncia.

- Sin extracciones de dientes permanentes (no se consideran los terceros molares).
- Neutroclusion molar y canina.

- Overbite de 2 a 2.5 milimetros.

- Overjet de 2 a 2.5 milimetros.

- Sin desviaciones de la linea media dentaria.

- Sin rotaciones ni diastemas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Padres extranjeros.

- Enfermedades genéticas o congénitas que alteren la forma y tamafio de los huesos maxilares.
- Compresion maxilar.

- Alteracion del numero, forma y/o tamaino de los dientes permanentes.

- Persistencia de dientes temporales.

- Tratamientos rehabilitadores que alteren el tamafio de los dientes permanentes.

Los individuos seleccionados como participantes del estudio firmaron el consentimiento
informado adaptado (Anexo N°2). Se tomaron registros de ambas arcadas dentarias con alginato
(Tropicalgin, Zhermack®) y se realizd el vaciado con yeso piedra elite® blanco (Velmix®),
obteniéndose los modelos de estudio (Figura N°10). Todas las acciones y mediciones fueron
ejecutadas por el mismo investigador.
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FIGURA N°10. Modelos de estudio.

DESCRIPCION DE REGISTRO DE MEDIDAS TRANSVERSALES DE LAS ARCADAS

Para la medicion de las distancias transversales de las arcadas dentarias se utilizo el set
para diagnosticos segun Korkhaus (Dentaurum®), compuesto compas de puntas y discos
graduados en cm y mm (Figura N°11).

FIGURA N°11. Compas de puntas y disco graduado.
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Las mediciones procedieron como se detalla a continuacion, usando milimetros como
unidad de longitud:

1) Se midio el ancho mesiodistal de los 4 incisivos superiores.

2) En la arcada superior, se midi6 desde el centro del surco mesiodistal del primer premolar al
centro del surco mesiodistal del primer premolar contralateral (longitud interpremolar superior,
LIPS), y desde la fosa central del primer molar a la fosa central del primer molar contralateral
(longitud intermolar superior, LIMS). La longitud de la arcada anterior se midi6é en la linea
media, desde la linea transversal del ancho interpremolar al punto de contacto proyectado en las
caras vestibulares de los incisivos centrales (longitud anterior superior, LAS) (Figura N°12).

FIGURA N°12. FIGURA N°13.
Registro longitudes superiores. Registro longitudes inferiores.

3) En la arcada inferior, se midi6 desde el centro del punto de contacto vestibular entre el primer
y segundo premolar al centro del punto de contacto vestibular entre el primer y segundo premolar
contralateral (longitud interpremolar inferior, LIPI), y desde la cuspide mediovestibular del
primer molar a la cispide mediovestibular del primer molar contralateral (longitud intermolar
inferior, LIMI). La longitud de la arcada anterior se midi6 en la linea media, desde la linea
transversal del ancho interpremolar al punto de contacto proyectado en las caras vestibulares de
los incisivos centrales (longitud anterior inferior, LAI) (Figura N°13).

Para lograr una calibracion en la medicién de los modelos de estudio entre el clinico
experto y el investigador se utilizo el test de Lin para concordancia.

Los resultados obtenidos de las mediciones de las arcadas dentarias se detallan en las
tablas Il y I'V.

El andlisis estadistico fue realizado por un experto de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.



RESULTADOS DE LA MUESTRA
Suma
Incisiva Longitud Longitud
MUESTRA |ILD | ICD |ICT|ILI| Superior Interpremolar Intermolar
Al 7 | 85 (85| 7 31 38 49
B2 7 | 85]85] 7 31 38 51
C3 7191917 32 38.3 49
D4 7191917 32 36 48
E5 7 | 85(85]7.5 31 37.8 49
F6 7 8 | 8|7 30 34.5 45
G7 8 195(95] 8 35 41 50
HS8 65| 8 | 8 |65 29 37.8 50
19 7.519.51]95]| 8 34.5 37.8 47.3
J10 65| 8 | 8 |7 29.5 37.8 48.2
K11 8 19 19175 33.5 38 47.5
L12 651 9 |9 |65 31 36 48.2
M13 751 9 |9 1|75 33 37.5 48
N14 7 | 85 (85| 7 31 36 48
015 719 1917 32 37 51
P16 7 | 85 (85| 7 31 36 46
Q17 7 | 85 (85| 7 31 37 50.5
R18 71919165 31.5 39 49.2
S19 8 [85]85] 8 33 37.2 47.5
T20 7191917 32 39 48.5

TABLA III. Valores suma incisiva y longitudes interpremolar e intermolar.

ILD = INCISIVO LATERAL DERECHO
ICD = INCISIVO CENTRAL DERECHO
ICI = INCISIVO CENTRAL IZQUIERDO
ILT = INCISIVO LATERAL IZQUIERDO
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RESULTADOS DE LA MUESTRA
Longitud Anterior Longitud Anterior
MUESTRA |ILD | ICD | ICI | ILI Superior Inferior
Al 7 | 85|85 7 17.5 15
B2 7 | 85|85] 7 15.8 13.3
C3 7191917 16.5 14
D4 7191917 17.8 15.5
ES 7 [ 85|85]75 17.8 15
F6 7 8 | 8|7 15 13
G7 8 195195] 8 18 15
H8 65| 8 | 8 165 17.8 15.3
19 75195195 8 20.3 18
J10 65| 8 | 8|7 18 15.5
K11 8 1 9 19175 19 16.3
L12 651 9 | 9 |65 16.5 14.2
M13 7519 | 9 |75 18 16
N14 7 | 85|85 7 18.5 16
015 7191917 18.5 16.5
P16 7 | 85]85] 7 17 14.5
Q17 7 | 85|85 7 17 14.5
R18 71919165 18.2 15.8
S19 8 | 8585 17.2 15
T20 7191917 18.7 16

TABLA IV. Valores longitudes anterior superior e inferior.

ILD = INCISIVO LATERAL DERECHO
ICD = INCISIVO CENTRAL DERECHO
ICI = INCISIVO CENTRAL IZQUIERDO
ILT = INCISIVO LATERAL IZQUIERDO

20
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6.- RESULTADOS

Dada la naturaleza no probabilistica de los datos y lo acotado de la muestra, se decidid
utilizar estadistica descriptiva con intervalos de confianza ajustados para muestras pequefias,
mientras que para el andlisis inferencial se ocuparon andlisis no paramétricos, los cuales
carecen de supuestos que cumplir. De esta manera, se describieron promedios, desviaciones
estandar (D.E.), coeficientes de variacion (C.V.) y percentiles (p) 25, 50 (mediana) y 75. Para la
comparacion de medias se uso la prueba de rangos de Wilcoxon, tanto para comparar diferencias
de medianas absolutas, como los valores referenciales del indice Korkhaus. Se utilizo el software
estadistico STATA 15.0 (Licenciado por la Universidad de Valparaiso) y se consideraron
significativos p-valores menores a 0.05.

Variable Promedio | D.E. | C.V. p25 p50 p75

Suma Incisiva 31,7 1,53 0,05 31 31,25 32,5

Valores LIP 37,48 1,4 0,04 36,5 37,8 38
observados LIM 48,55 1,54 0,03 47,75 48,35 49,6
LAS 17,65 1,18 0,07 17 17,8 18,35

LAI 15,22 1,15 0,08 14,5 15,15 16
Valores LIP 37,3 1,8 0,05 36,5 36,75 38,25

tedricos LIM 48,66 2,43 0,05 47,5 48 50
LAS 18,36 0,77 0,04 18 18,15 18,75
LAI 15,86 0,77 0,05 15,5 15,65 16,25

TABLA V. Medidas descriptivas del analisis del indice de Korkhaus observado y teorico.
Suma incisiva (SI); Longitud interpremolar (LIP); Longitud intermolar (LIM); Longitud anterior
superior (LAS) y Longitud anterior inferior (LAI).

En la tabla V se puede notar que el valor promedio de LIM observado posee muy baja
variabilidad (3%). La mayor dispersion se produce en los valores observados de LAS y LAI
donde alcanzan un 7% y 8%, respectivamente. Los valores obtenidos de LIP y LIM observados
presentan variabilidades menores a las tedricas, no asi los valores de LAS y LAI observado, los
cuales son mayores.

Variable A P-valor
LIP 0.18 0.7498
LIM -0.11 0.8812
LAS -0.71 0.0129
LAI -0.64 0.028

TABLA VI. Diferencias de valores promedios entre mediciones del indice de Korkhaus
observados y teoéricos junto a su resultado de test de signos de Wilcoxon.

En la tabla VI se puede observar la comparacion de las diferencias entre las mediciones
observadas y teoricas. Se puede apreciar que LIP fue 0.18 unidades mayor, LIM 0.11 unidades
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menor, LAS 0.71 unidades menor y LAI 0.64 unidades menor. Se registran diferencias
significativas entre las mediciones LAS y LAI, siendo en ambos casos menores a 0.05. Los
graficos N°1 al N°4 muestran la distribucion de los datos.
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milimetros
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34+

|_ DIP Observade ] DIP Teérico |

p-valor: 0.74598

GRAFICO N°1. Promedios en milimetros de valores de distancia o longitud interpremolar
observada y teorica.
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p-valor: 0.8812

GRAFICO N°2. Promedios en milimetros de valores de distancia o longitud intermolar
observada y teorica.
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GRAFICO N°3. Promedios en milimetros de valores de longitud anterior superior observada y

teodrica.
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GRAFICO N°4. Promedios en milimetros de valores de longitud anterior inferior observada y

teorica.
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Variable | Promedio | D.E | CV | p25 | p5S0 p75
P . LIP 0,84 0,04 | 0,05 | 0,81 | 0,86 0,87
roporciones
observadas LIM 0,65 0,04 | 0,06 | 0,63 | 0,64 0,68
LAS 1,8 0,11 | 0,06 | 1,72 | 1,78 1,89
LAI 2,09 0,15 | 0,07 | 1,96 | 2,06 2,19
. LIP 0,84
Proporciones
tedricas LIM 0,65
LAS 1,72
LAI 2

TABLA VII. Medidas descriptivas de las proporciones observadas y tedricas de las mediciones
para el indice de Korkhaus.

En la tabla VII se muestran las medidas descriptivas de las proporciones observadas y
tedricas. Es posible notar que los promedios de LIP y LIM observados se condicen con los
factores multiplicativos propuestos por Korkhaus (84 y 65, respectivamente) pero no para
LAS y LAI Estas ultimas presentan una gran variabilidad (6% y 7%, respectivamente), de modo
que los factores divisores para esta muestra se constituyen en 178 para LAS y 206 para LAIL

Variable A P-valor
LIP 0 0.9552
LIM 0 0.8223
LAS 0.08 0.013
LAI 0.09 0.0452

TABLA VIII. Diferencias de valores promedios entre las proporciones del indice de Korkhaus
observados y teéricos junto a su resultado de test de signos de Wilcoxon.

En términos de diferencias, la tabla VIII muestra que s6lo LAS y LAI observadas se
diferencian de las tedricas, siendo la primera de 8 y la segunda de 9 unidades porcentuales
mayores. Para LAS esta diferencia es estadisticamente significativa, no asi para el caso de LAL
Los gréaficos N°5 al N°8 muestran la distribuciéon de los datos.
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GRAFICO N°5. Promedios en porcentaje de la distancia o longitud interpremolar observada y
teorica.
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GRAFICO N°6. Promedios en porcentaje de la distancia o longitud intermolar observada y
teorica.
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GRAFICO N°7. Promedios en porcentaje de la longitud anterior superior observada y teérica.
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GRAFICO N°8. Promedios en porcentaje de la longitud anterior inferior observada y tedrica.
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Media E.S. IC 95%

SI 31,7 0,33 31,05 32,35
LIP 37,49 0,26 36,97 38
LIM 48,55 0,32 47,91 49,18
LAS 17,66 0,23 17,2 18,11
LAI 15,22 0,23 14,77 15,67

TABLA IX. Estimaciones de las mediciones del indice de Korkhaus de la muestra estudiada
usando técnica de Bootstrap con 100 repeticiones.

En la tabla IX se aprecian los valores medios de cada uno de los parametros del indice de
Korkhaus, donde es posible observar que la variabilidad es muy pequeiia, alrededor de un 1%
para todas las mediciones, excepto para LAI donde es un 2%. Lo anterior demuestra la precision
de los intervalos de confianza.

Media E.S. IC 95%
LIP 0,84 0,01 0,83 0,86
LIM 0,65 0,01 0,63 0,66
LAS 1,8 0,02 1,75 1,84
LAI 2,09 0,03 2,02 2,15

TABLA X. Estimaciones de las proporciones para el indice de Korkhaus de la muestra estudiada
usando la técnica de Bootstrap con 100 repeticiones.

Finalmente, en la tabla X es posible notar los valores estimados de los factores medidos
para el indice de Korkhaus en la muestra estudiada, siendo los valores de LIP y LIM iguales a los
propuestos, mientras que los de LAS y LAI resultan ser mayores.
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7.- DISCUSION

La caracterizacion de una normoclusion natural descrita con los parametros de Angle, esto
es, sin un tratamiento previo que tenga dicha condicion como objetivo terapéutico es una
situaciéon poco frecuente e, incluso, transitoria debido a los fendmenos de crecimiento tardio
producidos durante el envejecimiento. La revision de la literatura y las publicaciones, tanto
histéricas como recientes, muestran que la norma estadistica es poseer algin grado de
maloclusion en lugar de una situacion de oclusion ideal cuando se evalua a individuos sin
historial de tratamiento ortodoncico. Ya sea por alguna alteracion durante el crecimiento y/o
desarrollo o por intervenciones tan rutinarias como la restauracién de un diente con caries es que
se puede perder la caracteristica de normalidad.

En Chile, no existe informacion respecto a la prevalencia de una oclusidon normal natural
en la poblacién adulta. Sin embargo, es posible tener un panorama al analizar los datos de
prevalencia de maloclusiones, aunque éstos son confusos y no extrapolables. La razon de esta
situacion es que existen diferentes caracteristicas investigadas, diversos grupos etarios
estudiados, sobre todo asociados a poblacion infantojuvenil, de condiciones socioecondémicas
similares y aplicados en diversas zonas geograficas de nuestro pais (Espinoza y cols., 2011)
(Labranque y cols., 2001). Esto se traduce que los rangos de prevalencia de maloclusion sean tan
amplios, llegando incluso a un valor de 96,2 % en una poblaciéon de 6 a 15 afios en un estudio
realizado en la cuidad de Frutillar, Chile (Burgos, 2014).

Si se toma como referencia el estudio mas reciente hecho en la regién de Valparaiso y si
solo se considera el apinamiento como elemento de medicion, se observa que existe un 84% de
prevalencia en la poblacion de entre 12 y 15 afios (Cueto y cols., 2017). Lo anterior pone de
manifiesto la dificultad que mostr6 reclutar a la poblacion de estudio de esta investigacion y lo
reducido de la muestra final (20 individuos) al aplicar todos los parametros de una normoclusion
descritos por Angle. A pesar de esto, debe considerarse que Korkhaus no informé el ntimero de
sujetos que fueron parte de su estudio al crear el indice.

La utilizacion de normas estandares en la actualidad es una conducta clinica en retirada.
A través de multiples investigaciones se han reportado que las variaciones de los valores
preestablecidos de diferentes herramientas terapéuticas ortoddncicas es la situacion normal a
enfrentar y el especialista debe estar preparado para entenderlo. En particular, el uso del indice de
Korkhaus no es el examen de primera eleccion al momento de estudiar las arcadas dentarias, por
lo que la informacién disponible es escasa. En vez de éste, lo comln en la literatura es hallar el
uso del indice de Pont, muy probablemente por el hecho de ser la primera herramienta
diagnostica creada para la medicion de modelos de estudio.

A nivel mundial y bajo los criterios de normoclusion de Angle, los estudios que utilizaron
el indice de Pont hallaron resultados dispares. En una investigacion en poblacion adolescente
kuwaiti se observé que las dimensiones de las arcadas presentaban una gran variabilidad, siendo
mayores en hombres que en mujeres, de manera que el indice de Pont entregaba una estimacion
pobre como herramienta predictora (Rastegar-Lari y cols., 2012). De modo contrario, en un
estudio sobre poblacion jordana, se determind que la aplicacion del indice de Pont arrojaba
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resultados sobreestimados en el tamafio de las arcadas dentarias, particularmente en mujeres.
Dentro de la normalidad de esta poblacion, se concluyd que por factores étnicos era natural que
las arcadas fueran mas estrechas, siendo un error utilizar los valores del indice como herramienta
diagnostica (Al-Omari y cols., 2007). En otro estudio, con poblacion aborigen australiana,
indonesia y blanca australiana, se observo que las medidas transversales de las arcadas mostraban
valores mayores en la poblacion aborigen australiana. En este grupo y el indonesio no se
presentaba una variabilidad significativa en los valores del indice; caso contrario se registr6 en la
poblacién blanca australiana, donde los valores transversales junto con ser menores mostraban
una gran dispersion (Dalidjan y cols., 1995).

La situacion en latinoamérica no varia mucho del contexto mundial en cuanto al uso del
indice de Korkhaus; también es prevalente el uso del indice de Pont. Sin embargo, los disefos de
estudio y los criterios de inclusidon laxos y no bien definidos en las investigaciones hacen que los
resultados sean cuestionables. Incluso, es comun observar cambios en los puntos de referencia de
las arcadas al realizar las mediciones.

En un estudio en poblacion mexicana con denticion permanente, se observd que la
longitud transversal a nivel interpremolar e intermolar mostraba valores menores a los del indice
de Pont (Carrizosa y cols., 2005). En una investigacion en 3 grupos poblacionales de Colombia,
se encontr6 que las dimensiones transversales de las arcadas eran mayores en los indios
amazonicos, luego en los descendientes afroamericanos y con un valor menor en los mestizos,
aunque no se hizo una comparacién con algun indice (Bedoya y cols., 2015). En otro estudio en
poblacién colombiana amazonica en denticion mixta primera y segunda fase, se compararon las
medidas transversales obtenidas con las de 3 grupos poblacionales de Noruega del mismo rango
etario, observandose un mayor desarrollo de ambas arcadas dentarias en los primeros (Rivera y
cols., 2008).

En Chile, no existe un estudio que utilice el indice Korkhaus en poblacion adulta. Si bien
existen publicaciones entorno a la medicién de los anchos intercaninos e intermolares, se han
empleado indices de otros autores. En un estudio en denticiéon mixta primera fase en Contulmo,
Chile, se determin6 que los valores transversales de ambas arcadas eran mayores al compararlos
con la tabla de Moyers, lo cual era explicable al fuerte componente mapuche de dicha poblacion
(Harnisch y cols., 2013). En una investigacion donde se compar6 el tamafio de las arcadas entre
una poblacion adulta mestiza del norte de Chile y una poblacion adulta caucésica italiana, se
observo que las medidas transversales eran mayores en la poblacion chilena, aunque se utilizaron
como medidas de referencia los caninos y los molares y los criterios de inclusion eran mas
flexibles al momento de definir una normoclusion, permitiendo leves rotaciones dentarias y cierto
grado de apifiamiento (Ferrario y cols., 1999). Al analizar esta misma muestra del norte de Chile
pero seleccionando a 3 subgrupos poblacionales, esto es mestizo, aymara y no aymara, se
concluy6 que no existen diferencias estadisticamente significativas en el tamafo transversal de la
arcada superior (Ferrario y cols., 2000).

Analizando el comportamiento de los resultados de la longitud transversal de las arcadas
es posible inferir que la poblacidon aborigen tiende a tener arcos dentarios mas amplios que la
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poblacion mestiza. Sin embargo, esto no se traduce en desviaciones de los criterios de
normoclusion de Angle ni en la presencia de leves maloclusiones.

En la presente investigacion, el analisis estadistico del indice de Korkhaus entre una
poblaciéon alemana y una poblacion mestiza chilena no arroj6 diferencias estadisticamente
significativas en los valores de la longitud interpremolar (p-0.9552), la longitud intermolar (p-
0.8223) y la longitud anterior inferior (p-0.0452). Donde si hubo una diferencia estadisticamente
significativa fue en el valor de la longitud anterior superior (p-0.013). Una de las posibles
explicaciones para este fenomeno puede radicar en el tamafio vestibulopalatino de los incisivos
centrales superiores o en el aumento del torque de estos mismos. Cualquiera sea la situacion o
ambas, no se manifestd en el aumento del overjet o resalte, de manera que no escapd de los
criterios de normoclusion descritos por Angle.

Respecto al mayor tamafio vestibulopalatino del incisivo central superior, algunas
investigaciones reportan que las diferencias encontradas en el ancho anteroposterior de diferentes
dientes se concentran en el incisivo central inferior y los caninos superiores entre poblaciones de
Nigeria y Gran Bretafia (Otuyemi y Noar, 1996); aunque existe dimorfismo sexual en el ancho
vestibulopalatino de caninos y molares, manifestdndose en un mayor tamafio de estos dientes en
hombres, dicha caracteristica no afecta a los incisivos centrales superiores en una poblacion
egipcia, mexicana y estadounidense (Bishara y cols., 1989).

Las comparaciones dentro de una misma poblacion arrojan resultados en la misma linea
anterior. En una poblacion de Islandia, se encontré dimorfismo sexual entorno al canino superior,
mostrando diferencias estadisticamente significativas respecto al tamafio de los segundos
premolares y primer molar superiores y el primer molar inferior (Axellson y Kirveskari, 1983).
En una poblacion mestiza de Colombia, se encontr6 ausencia de dimorfismo sexual en todos los
dientes y simetria bilateral entre ambos incisivos centrales superiores (Castillo y cols., 2011).

En poblacion mestiza chilena, el valor del tamafio vestibulopalatino del incisivo central
superior es el que arroja menor didmetro al ser comparado con el de poblacion atacamenia,
pehuenche y mapuche (Saavedra y cols., 1987), por lo que el aumento de la longitud anterior
superior de la arcada no es explicable por este motivo.

La otra alternativa que explicaria el aumento de la longitud anterior es la manifestacion de
un mayor torque a nivel de los incisivos centrales superiores. La biprotrusiéon dentaria es una
caracteristica esperable en arcadas dentarias estrechas, situacion que requeriria inevitablemente
un tratamiento ortodoncico para su resolucion. Sin embargo, es posible hallar individuos con una
normoclusion sin afectacion de ninguno de los parametros descritos por Angle, incluso sin
alteracion del perfil y poseer un protrusion incisiva respecto a los valores cefalométricos
establecidos por Ricketts. Esta observacion es la que describe a la poblacion chilena, ya que tiene
una tendencia establecida a la protrusion dentaria (Montt y cols., 2015).

De esta manera, el mayor torque en los incisivos centrales superiores es el responsable del
aumento de la longitud anterior superior de la arcada dentaria en esta investigacion.
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8.- CONCLUSIONES

e Al evaluar el indice de Korkhaus, construido en base a una poblacion alemana, en una
muestra de jovenes universitarios chilenos con normoclusion se observo que no existen
diferencias estadisticamente significativas en los valores de longitud interpremolar,
longitud intermolar y longitud anterior inferior de las arcadas dentarias.

e El valor que mostr¢ diferencias estadisticamente significativas entre la poblacion alemana
y chilena fue la longitud anterior superior de la arcada dentaria, el cual se debe, muy
probablemente, al rasgo de protrusion dentaria que posee nuestra poblacion.

e El aumento del valor de la longitud anterior superior de la arcada dentaria no provoco que
se vieran alteradas las caracteristicas de una normoclusion definida por E. Angle.

e La condicion de oclusiéon normal natural es una caracteristica de baja prevalencia en la
poblacion estudiada en esta investigacion.
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9.- SUGERENCIAS

Se sugiere realizar la evaluacion del indice de Korkhaus con un mayor tamafio muestral
de poblacion adulta chilena para obtener resultados estadisticos mas confiables, para lo cual se
puede reclutar a cualquier individuo que posea una normoclusion natural definida por E. Angle.

Ademas, seria de gran aporte definir el grado de variacion de la protrusion incisiva
superior respecto a la norma cefalométrica junto con la prevalencia del biotipo facial en los
individuos con normoclusion.
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10.- RESUMEN

Objetivo: El proposito de esta investigacion fue identificar las dimensiones de los anchos
transversales y sagitales de los maxilares de una poblaciéon mestiza chilena de estudiantes de
odontologia de la Universidad de Valparaiso con normoclusion y compararlas con el indice de
Korkhaus basado en una poblacion caucasica alemana.

Material y Método: Se reclutaron 20 estudiantes de pregrado de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso con criterios de normoclusion definidos por Angle. A cada uno se
les registraron ambas arcadas dentarias con yeso y se aplico el indice de Korkhaus: se midio la
longitud interpremolar, la longitud intermolar, la longitud anterior superior y la longitud anterior
inferior. Para la comparacion entre los valores de la muestra y los valores referenciales del indice
de Korkhaus se utiliz6 la prueba de rangos de Wilcoxon mediante el software estadistico STATA
15.0 y se consideraron significativos p-valores menores a 0.05.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores de la
longitud interpremolar (p-0.9552), la longitud intermolar (p-0.8223) y la longitud anterior inferior
(p-0.0452). Donde si hubo una diferencia estadisticamente significativa fue en el valor de la
longitud anterior superior (p-0.013).

Conclusiones: El valor que mostré diferencias estadisticamente significativas entre la poblacion
alemana y chilena fue la longitud anterior superior de la arcada dentaria, lo cual se debe, muy
probablemente, al rasgo de protrusion dentaria que posee nuestra poblacion, situacién que no
provocd que se vieran alteradas las caracteristicas de una normoclusion definida por Angle.
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ANEXO N°1

EVALUACION DEL INDICE DE KORKHAUS EN UN GRUPO DE JOVENES
UNIVERSITARIOS CHILENOS CON NORMOCLUSION
Encuesta de reclutamiento. Muchas gracias por tu tiempo y participacion.

Nombre y apellido:
RUT:
Sexo:

o Femenino
o Masculino

Teléfono:
Correo electronico:
Curso:

o ler afo

o 2do afio

o 3er afo

o 4to afio

o 5Sto afio

o 6to afio

(Se ha realizado algun tipo de tratamiento ortopédico u ortoddncico?

o SI
o NO
o NOLOSE

. Se ha realizado alguna extraccion de diente permanente? No considere los terceros

molares.
o SI
o NO

NO LO SE



(Posee alguna persistencia de diente temporal o agenesia de diente permanente?

o SI
o NO
o NOLOSE

(Tiene alguna rehabilitacion en base a protesis fija?

o SI
o NO
o NOLOSE

(Sus padres nacieron en Chile?

o SI
o NO
o NOLOSE
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ANEXO N°2

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Purtilo y Doherty, 2016)

Titulo del protocolo: “EVALUACION DEL INDICE DE KORKHAUS EN UN GRUPO DE
JOVENES UNIVERSITARIOS CHILENOS CON NORMOCLUSION”

He sido seleccionada(o) para participar en un proyecto cuyo objetivo es evaluar los valores del
didmetro transversal y sagital de las arcadas dentarias del indice de Korkhaus.

Se me ha solicitado participar y he decido aceptar lo que se expresa a continuacion:

YO ENTIENDO QUE:

a) Este estudio no representa un riesgo para mi, ya que solo se realizard un examen clinico e
impresiones con alginato de ambas arcadas.

b) No se me someterd a ninguna intervencion o tratamiento, ya que este estudio es de caracter
diagnostico.

¢) En todo momento puedo resolver mis dudas respecto a esta investigacion con el encargado
Nicolas Mauricio Schleyer Daza, en el teléfono +569 7864 7120 o al correo electronico
nico_schleyer@hotmail.com.

d) Puedo retirarme del estudio, si asi lo estimo conveniente, en cualquier momento y sin que esto
me perjudique como alumna(o) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

e) Los resultados de este estudio pueden ser publicados pero mi identidad y datos clinicos seran
resguardados, salgo que mi identidad sea solicitada por ley.

f) Al firmar este consentimiento lo hago voluntariamente, sin ser forzada(o) u obligada(o).

FIRMA INVESTIGADOR FIRMA PACIENTE
FECHA:


mailto:nico_schleyer@hotmail.com

	PORTADA, AGRADECIMIENTOS, ÍNDICE
	EVALUACIÓN DEL ÍNDICE DE KORKHAUS EN UN GRUPO DE JÓVENES UNIVERSITARIOS CHILENOS CON NORMOCLUSIÓN
	EVALUACIÓN DEL ÍNDICE DE KORKHAUS EN UN GRUPO DE JÓVENES UNIVERSITARIOS CHILENOS CON NORMOCLUSIÓN



