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RESUMEN

Las anomalías dentomaxilares sagitales son entidades clínicas altamente prevalentes, que  afectan entre un 20% y un 40% de la población; en 
un gran porcentaje se deben a problemas esqueletales máxilo-mandibulares, y se caracterizan por alteraciones del resalte incisivo. Su relevancia 
radica en que cuando sus manifestaciones son severas, éstas generan alteraciones morfológicas que traen consecuencias funcionales, estéticas 
y psicológicas, tanto en niños como en adultos. La evaluación cuantitativa de las relaciones sagitales intermaxilares se realiza preferentemente 
con cefalometría, a través de mediciones que constituyen indicadores diagnósticos. Existen numerosos índices para la clasificación sagital 
intermaxilar, sin embargo, la información respecto de su valor diagnóstico es escasa, en términos de la sensibilidad y especificidad asociadas al 
uso de ellos. La presente revisión narrativa tiene por objetivo analizar el rendimiento de la evaluación cefalométrica como herramienta diagnóstica 
para la medición de la relación sagital intermaxilar en términos de sensibilidad y especificidad. En la actualidad no existe una sola prueba que 
reúna todas las características ideales para determinar con precisión si un individuo presenta una alteración sagital esqueletal. La información 
disponible referente a las propiedades de especificidad y sensibilidad de las mediciones cefalométricas sagitales intermaxilares como indicadores 
diagnósticos es escasa. Entre ellas, el ángulo ANB constituye una herramienta adecuada, simple y válida para determinar estas desarmonías. 
El uso de pruebas diagnósticas cefalométricas para la evaluación sagital intermaxilar en individuos en crecimiento debe considerar la naturaleza 
dinámica del desarrollo craneofacial. 
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ABSTRACT

Sagittal intermaxillary anomalies are highly prevalent clinical entities that affect between 20% and 40% of the population. The origin of a high percentage 
of them relies on skeletal alterations of the jaws, which are characterized by the presence of an abnormal overjet. Their relevance becomes evident 
when their manifestations are severe, as they generate morphologic alterations that bring functional, aesthetic and psychological consequences both in 
children and adults. The quantitative evaluation of the sagital intermaxillary relationships is done preferably with cephalometry, through measurements 
that represent diagnostic indicators. There are numerous indices used for intermaxillary sagital classification, nevertheless, the information about their 
diagnostic value is limited, in terms of the sensibility and specificity associated with their use. The aim of the present narrative review is to analyze the 
performance of the cephalometric evaluation as a diagnostic tool for the measurement of the intermaxllary sagittal relationship in terms of sensibility 
and specificity. At present, no single cephalometric test assembles all the ideal characteristics to determine accurately if an individual presents a sagittal 
discrepancy. The available information related to the properties of specificity and sensitivity of the sagital intermaxillary cephalometric measurements as 
individual diagnostic indices is scarce. Among them, the ANB angle constitutes a suitable, simple and valid tool to determine these disharmonies. The 
use of cephalometric diagnostic tests for the sagittal intermaxillary evaluation in growing individuals must consider the dynamic nature of craniofacial 
development.
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Revisión Bibliográfica

INTRODUCCIÓN

	 Las maloclusiones en sentido sagital son altamente 
prevalentes tanto en Chile como en el resto del mundo. Según estudios 
realizados el año 2007, la prevalencia de anomalías dentomaxilares en 
niños de 6 años en Chile es de un 38.29%(1), cifra que aumenta a los 12 
años a un 53%(2). Dentro de la población preadolescente norteamericana, 
el 66.4% posee una relación sagital normal de las bases maxilares, 
un 31.6% presenta situaciones de retro-posición mandibular y un 2% 

sufre de prognatismo mandibular(3). Otros autores han descrito que la 
prevalencia de las maloclusiones esqueletales por exceso mandibular en 
la población caucásica es de un 1 a un 5%, mientras que en la población 
china y japonesa puede alcanzar un 14%(4). 
	 Conceptualmente, la evaluación de las relaciones sagitales 
intermaxilares es un problema de alta relevancia clínica. Lo anterior 
radica en que cuando sus manifestaciones son severas, éstas generan 
alteraciones morfológicas con serias consecuencias funcionales, 
estéticas y psicológicas. En efecto, tanto los individuos portadores de 
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mordida invertida como de un resalte excesivo son evaluados como 
menos atractivos e inteligentes, y más introvertidos(5). Se ha reportado 
a su vez que los pacientes que buscan tratamiento ortodóncico no sólo 
están interesados en corregir su salud y función oral, sino también en 
mejorar su apariencia y aceptación social(6). Existe una correlación 
significativa entre la necesidad de tratamiento ortodóncico y calidad 
de vida relacionada a salud bucal, y entre autoestima y calidad de vida 
relacionada a salud bucal(6).
	 Las maloclusiones a su vez tienen alta relevancia funcional, 
dentro de las cuales destacan las de tipo sagital, expresadas como un 
resalte excesivo o bien la presencia de mordidas invertidas. Esto supone 
un desafío terapéutico no sólo en ortodoncia, sino en cualquier campo 
de la odontología, y especialmente de la rehabilitación oral, donde los 
objetivos terapéuticos incluyan la corrección de las relaciones de resalte 
y sobremordida para el logro de relaciones funcionales y estéticas en el 
sector anterior(7). 
	 Es sabido que el crecimiento del maxilar se manifiesta de 
manera diferente respecto de la mandíbula, caracterizada por un 
desarrollo sagital y vertical más tardío(8,9). El proceso de desarrollo 
y maduración facial progresa con alta intensidad hasta el final de la 
segunda década de vida, y no cesa por completo hasta la muerte del 
paciente(9). La implicancia clínica de mayor relevancia tras este concepto 
es que la relación sagital intermaxilar variará gradualmente entre una 
edad temprana, donde las diferencias entre individuos normales y 
anormales son leves, y la vida adulta. En esta última las diferencias 
son evidentes, pronunciándose la proyección relativa de la mandíbula 
respecto del maxilar superior. La cantidad de crecimiento proporcional 
que la mandíbula expresa en relación al maxilar superior define la 
manifestación de la morfología facial adulta, que es la que en definitiva 
permite clasificar si un paciente presenta una relación sagital máxilo-
mandibular normal o alterada.
	 La relación anteroposterior del maxilar con la mandíbula puede 
ser evaluada a través de la observación clínica, en un proceso subjetivo 
que permite el abordaje diagnóstico inicial del paciente. Su valoración 
objetiva normalmente se realiza utilizando la cefalometría en una 
telerradiografía de perfil(10), usando mediciones cefalométricas. Estas 
mediciones pueden ser tanto angulares como lineales. Las segundas 
son sensibles a la magnificación de la placa radiográfica, por lo que 
la utilización de normas en dicho sentido debe realizarse con cautela. 
Esto es particularmente cierto luego del advenimiento de la radiología 
digital, la que en ciertos casos reduce ostensiblemente la magnificación 
en la exposición radiográfica, afectando la utilidad de dichas medidas 
cefalométricas lineales.
	 Los indicadores diagnósticos se utilizan para determinar la 
presencia o ausencia de un signo clínico o enfermedad. Este indicador 
permite diferenciar entre dos condiciones, como por ejemplo, salud-
enfermedad. La capacidad de un indicador como test diagnóstico es 
medida en términos de sensibilidad y especificidad. La sensibilidad 
es la capacidad del test para detectar la enfermedad cuando está 
presente, y la especificidad, la capacidad del test para descartar la 
enfermedad cuando está ausente(11,12). Es inusual que un test sensible 
no identifique la presencia de enfermedad, y que un test específico 
clasifique erróneamente a una persona sana. Habitualmente una 
prueba diagnóstica posee mejor rendimiento ya sea en su sensibilidad 
o en su especificidad, siendo una interdependiente de la otra(13). Para 
diferenciar entre salud y enfermedad, es necesario establecer un valor 
límite en el cual se base el diagnóstico, para lo cual se utilizan las curvas 
de rendimiento diagnóstico (Curvas ROC, del inglés “receiver operator 
characteristic” curve). En un diagnóstico ortodóncico, sin embargo, 
se establecen rangos de normalidad y de variación biológica, y no 
simplemente “enfermedad” versus “ausencia de enfermedad”(14), debido 
a que la pregunta en el diagnóstico ortodóncico habitualmente no es un 
“sí” o “no” absoluto(15).
	 El uso de las Curvas ROC es habitual en la determinación 
de la habilidad diagnóstica de un test, ya que muestran los límites de 
la capacidad de una herramienta para discriminar con exactitud entre 
dos estados de salud(14). Estas curvas constituyen una herramienta 
fundamental en la evaluación y comparación de las pruebas 
diagnósticas(11), y permiten establecer un punto de corte que divide los 
resultados de la prueba en dos grupos, positivo y negativo, con lo que 
es posible calcular la sensibilidad y especificidad(11,12). La curva ROC se 
construye graficando la sensibilidad (verdaderos positivos esperados) en 
relación a los falsos positivos esperados (1-especificidad)(13). En dicho 
gráfico se observan todos los pares sensibilidad/especificidad resultantes 

de la variación continua de los puntos de corte en todo el rango de 
resultados observados. Entre más arriba y hacia la izquierda esté la 
curva dentro del diagrama, mejor es la prueba diagnóstica(14), indicando 
mayores niveles de sensibilidad y especificidad. La prueba diagnóstica 
ideal tendrá una sensibilidad y una especificidad de un 100%(11,12), sin 
embargo, siempre hay una compensación entre éstas. A medida que una 
aumenta, la otra tiende a disminuir(16).
	 El área bajo la curva ROC es una medida global de la exactitud 
de una prueba diagnóstica. Se define como la probabilidad de clasificar 
correctamente un par de individuos sano y enfermo, seleccionados al 
azar de la población, mediante los resultados obtenidos al aplicarles 
la prueba diagnóstica(11). Ésta provee una valoración cuantitativa del 
desempeño de la prueba y permite comparar la habilidad diagnóstica 
de distintos tests. Un test es perfecto con un área bajo la curva de 1, 
es ideal sobre 0.9 y es apropiado con un área entre 0.7 y 0.9. Un área 
menor o igual a 0.5 indica que el test se desempeña no mejor que por 
azar. Un punto de corte en la curva ROC es el valor para cada análisis 
cefalométrico donde una clasificación esqueletal cambia a otra(11).
	 La relación sagital intermaxilar puede ser de Clase I, cuando 
el maxilar y la mandíbula están en una relación normal, y generalmente 
se asocia a un perfil recto. Una relación de Clase II se observa cuando la 
mandíbula se encuentra distal con respecto al maxilar en sentido sagital, 
cuando hay prognatismo del maxilar o cuando existe una combinación 
de ambas condiciones. Generalmente se asocia a un perfil convexo. La 
relación sagital  de Clase III se da en el caso de una relación prognática 
de la mandíbula con respecto al maxilar, cuando éste está retruido o 
cuando se observa una combinación de ambos estados, y se asocia a 
un perfil cóncavo. Existen numerosos índices para la clasificación sagital 
intermaxilar. Sin embargo, es escasa la información respecto de su valor 
diagnóstico, en términos de la sensibilidad y especificidad asociadas al 
uso de ellos. La presente revisión narrativa tiene por objetivo analizar el 
rendimiento de la evaluación cefalométrica como herramienta diagnóstica 
para la medición de la relación sagital intermaxilar en términos de 
sensibilidad y especificidad.

METODOLOGÍA

	 Se realizaron búsquedas bibliográficas utilizando las bases de 
datos de Pubmed, Medline y Cochrane Collaboration. Se usaron además 
las referencias de artículos en revistas especializadas, así como libros 
texto de ortodoncia y desarrollo cráneo-facial.
	 Los términos de búsqueda utilizados incluyeron “orthodontic 
diagnosis”, “cephalometric” y “sensitivity and specificity”, conectándolos 
utilizando conectores booleanos (“AND”, “OR”, “NOT”). 
	 Se incluyeron estudios realizados en seres humanos que 
evaluaran el desarrollo longitudinal de la relación anteroposterior 
máxilomandibular. También se incluyeron estudios que evaluaran las 
características de indicadores cefalométricos anteroposteriores en 
términos de su desempeño como pruebas diagnósticas. Debido a la 
escasez de literatura en el tema investigado, no se discriminó según 
tipo de estudio, sino sólo según temática. Así, se incluyeron estudios 
realizados en humanos tanto transversales como longitudinales, de 
casos y controles o bien de cohorte histórico.
	 Al combinar las tres búsquedas y filtrar sólo los documentos 
en inglés y realizados en humanos, se generaron 39 aciertos de los 
cuales sólo 8 eran de utilidad para el estudio. Luego se prosiguió con una 
segunda búsqueda  con los términos “cephalometric growth prediction”, 
“cephalometric diagnosis” y “ROC curve”, obteniéndose 6 títulos de 
interés. La búsqueda en colaboración Cochrane no arrojó estudios de 
utilidad para el presente trabajo.

REVISIÓN

	 Entre los numerosos indicadores cefalométricos disponibles 
para la evaluación de la relación sagital intermaxilar, son pocos los 
que han sido evaluados en base a sus propiedades como herramienta 
diagnóstica. Éstos incluyen el ángulo ANB, descrito entre los puntos A, 
Nasion y B(17), la diferencia de unidades mandibular-maxilar de Harvold(18), 
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la apreciación o análisis de Wits(19,20), la distancia anteroposterior entre 
los puntos A y B proyectados sobre el plano de Frankfort (AF-BF)(21) y el 
índice de displasia anteroposterior o APDI, por sus siglas en inglés(22). 
	 Oktay(23) llevó a cabo un estudio transversal observacional 
analítico en el cual realizó un análisis de correlación sobre distintas 
medidas cefalométricas verticales y sagitales en telerradiografías de 145 
pacientes de ambos sexos de entre 9 y 14 años, incluyendo las siguientes 
medidas: ángulo ANB, análisis de Wits, AF-BF y APDI. Las cuatro 
mediciones sagitales se encontraron significativamente correlacionadas 
(p<0.01). El ángulo ANB es el menos afectado por variables verticales, 
haciéndolo un buen indicador diagnóstico de las displasias sagitales 
intermaxilares. Dicho autor concluyó que el ángulo ANB no era menos 
confiable que cualquier otra medida cefalométrica como un parámetro 
sagital anteroposterior.
	 Por su parte, Hurmerinta y cols(24) compararon el ángulo ANB, 
el análisis de Wits y la percepción visual para clasificar las relaciones 
sagitales de la mandíbula. Dicho estudio transversal fue realizado en 497 
niños de entre 4 y 20 años, y concluyó que el ángulo ANB disminuía en 
promedio  desde 3.8º entre los 4 y 9 años a 3.0º entre los 12 y 20 años, 
y que había mayor concordancia entre el ángulo ANB y la percepción 
visual, que entre el análisis de Wits y dicha percepción. Este estudio 
sugiere considerar la apreciación clínica para discriminar respecto de la 
clasificación anteroposterior intermaxilar en casos de mayor complejidad.
	 Han y Kim(25) realizaron un estudio transversal de casos y 
controles para evaluar la habilidad diagnóstica de distintas medidas 
cefalométricas en la identificación de alteraciones Clase II y III esqueletal. 
Éste se llevó a cabo en 967 pacientes de 8 a 17 años; 624 pacientes 
presentaban Clase II y 36 Clase III. Los individuos fueron clasificados 
según su relación molar en maloclusión Clase I, II ó III. Se evaluaron 
15 medidas cefalométricas, y se generaron curvas ROC con el software 
“ROC Analyzer”. Entre numerosos análisis anteroposteriores, APDI 
fue el de mejor desempeño diagnóstico. ANB, sin embargo, tuvo un 
desempeño apropiado. Los resultados de los análisis de curvas ROC 
para este estudio son presentados en las Tablas 1 y 2.
	 Otro grupo de investigadores(14) realizó un estudio comparativo 
del desempeño de cinco variables de evaluación sagital intermaxilar, 
utilizando curvas ROC. Las telerradiografías de perfil de 155 individuos 
entre 10 y 18 años fueron clasificadas por expertos en base a la 
apreciación clínica del perfil y de su oclusión en maloclusiones Clase 
I, II y III, utilizando dicho criterio como gold standard. Se desarrollaron 
normas cefalométricas de clasificación utilizando curvas ROC y se 
comparó el desempeño de los indicadores cefalométricos utilizando 
normas convencionales y aquellas derivadas del análisis con curvas 
ROC. Al evaluar el desempeño  del ángulo ANB con metodología ROC, 
el área bajo la curva obtenida para la diferenciación de Clases I y II fue de 
0.954, mientras que para la diferenciación de Clases I y III fue de 0.934. 
Los resultados fueron similares a los obtenidos con otros instrumentos 
diagnósticos estudiados siendo el ANB uno de los mejor evaluados. Las 
cinco variables de evaluación sagital intermaxilar utilizadas incluyeron 
el ángulo ANB, análisis de McNamara, diferencia de unidades de 
Harvold, APDI y apreciación de Wits. En el caso de las dos primeras, su 
desempeño con ambos tipos de normas era equivalente, el cual mejoró 
para las otras variables al utilizar las normas derivadas del uso de curvas 
ROC. Todas resultaron ser apropiadas para el diagnóstico de relaciones 
sagitales intermaxilares. Los resultados de este estudio se presentan en 
la Tabla 3.
	 Para realizar el diagnóstico sagital intermaxilar, es 
importante considerar que los huesos maxilares se caracterizan 
por presentar un desarrollo diferencial. Esto ha sido reportado por 
numerosos autores(24-30). Utilizando una muestra longitudinal, Ochoa 
y Nanda(30) evaluaron 28 individuos de ambos sexos y observaron 
que el ángulo ANB disminuye significativamente durante el crecimiento. 
Dicha disminución frecuentemente se atribuye a la reducción de la 
distancia sagital máxilomandibular relacionada con la edad, dada por 
una dominancia del crecimiento mandibular cuando se compara con el 
crecimiento maxilar sagital(31). La reducción del ángulo ANB con la edad 
también podría deberse en parte a la rotación antihoraria de los planos 
oclusal y mandibular(26).
	 Van Diepenbeek y cols(29) utilizaron registros longitudinales de 
449 pacientes de tres centros de crecimiento distintos. Se observó que 
entre los 9 y 14 años tanto los ángulos SNA como SNB aumentaban, 
mientras ANB disminuía. Lux y cols(31) determinaron que la disminución 
del ángulo ANB era estadísticamente significativa entre los 7 y los 15 
años. En su trabajo, la reducción del ANB fue mayor en niños que en 

Medidas cefalométricas Áreas y errores estándar

APDI 0.829 (e = 0.014)

Apreciación Wits 0.812 (e = 0.015)

Overjet 0.805 (e = 0.015)

Ángulo del plano AB 0.774 (e = 0.016)

ANB 0.752 (e = 0.017)

Convexidad 0.722 (e = 0.017)

SNB 0.645 (e = 0.019)

SN- Pog 0.622 (e = 0.020)

Ángulo Facial 0.621 (e = 0.020)

SNA 0.576 (e = 0.051)

Eje- Y 0.548 (e = 0.020)

Ángulo Goníaco 0.543 (e = 0.020)

PP- MP 0.539 (e = 0.020)

MP- SN 0.486 (e = 0.020)

MP- FH 0.464 (e = 0.020)

Tomado de Han U, Kim Y. Determination of Class II and Class III skeletal patterns: receiver operating 
characteristic (ROC) analysis on various cephalometric measurements. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 1998;113(5):538-545.

Tabla 1. Análisis ROC con método paramétrico para la determinación de maloclusiones 
Clase II.

Medidas cefalométricas Áreas y errores estándar

APDI 0.937 (e = 0.018)

Apreciación Witts 0.931 (e = 0.018)

Convexidad 0.925 (e = 0.020)

Ángulo del plano AB 0.920 (e = 0.022)

ANB 0.912 (e = 0.022)

Overjet 0.897 (e = 0.028)

Eje- Y 0.789 (e = 0.045)

SNB 0.754 (e = 0.042)

Ángulo Facial 0.751 (e = 0.046)

SN- Pog 0.717 (e = 0.050)

Ángulo Gonial 0.665 (e = 0.048)

SNA 0.576 (e = 0.051)

PP- MP 0.476 (e = 0.050)

MP- SN 0.441 (e = 0.049)

MP- FH 0.392 (e = 0.053)

Tomado de Han U, Kim Y. Determination of Class II and Class III skeletal patterns: receiver operating 
characteristic (ROC) analysis on various cephalometric measurements. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 1998;113(5):538-545.

Tabla 2. Análisis ROC con método paramétrico para la determinación de maloclusiones 
Clase III.

niñas (1.65º versus 1.3º). Estos investigadores concluyeron que en 
sujetos con buena oclusión y Clase I, se observa una reducción de la 
distancia sagital máxilomandibular durante el desarrollo prepuberal y 
puberal como resultado de una relativa dominancia del crecimiento 
sagital mandibular.
	 La Tabla 4 resume los hallazgos encontrados de la revisión 
bibliográfica con respecto a la disminución del ANB a lo largo del 
crecimiento.
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Medida Decisión Punto de Corte Diagnóstico 
Exitoso % de Acuerdo % de Acuerdo 

IC ,95 Kappa Kappa IC ,95 AUC a AUC IC ,95

ANB
1/2 3.6 45/51 88.2 76.1/95.6 0.59 0.59/0.94 95.4 89.1/100

1/3 0.1 47/51 92.2 81.1/97.8 0.84 0.69/0.99 93.4 85.8/100

MCTOT
1/2 2.8 44/51 86.3 73.7/94.3 0.72 0.53/0.91 92.1 83.8/100

1/3 -3.3 46/51 90.2 81.1/97.8 0.80 0.64/0.97 94.0 86.8/100

WITS
1/2 2.1 48/51 94.1 83.8/98.8 0.88 0.75/1.0 98.3 94.4/100

1/3 -4.0 47/51 92.2 78.6/96.7 0.84 0.70/0.99 96.7 91.3/100

APDI
1/2 83.6 43/51 84.3 71.4/93.0 0.69 0.48/0.89 88.7 78.8/100

1/3 97.9 44/51 86.3 73.7/94.3 0.73 0.54/0.91 90.0 80.7/99.3

UNITDIF
1/2 26.9 44/51 86.3 73.7/94.3 0.72 0.53/0.91 92.8 84.9/100

1/3 32.7 40/51 78.4 64.7/88.7 0.57 0.34/0.79 86.1 75.2/97.0

Tabla 3. Resultados Estadísticos para el Punto de Corte Derivado de la Generación de la Muestra Entre los Grupos Clase I y Clase II (1/2) y los Grupos Clase I y Clase III (1/3) 
y Aplicado a la Conformación de la Muestra (a,b).

(a) AUC indica el área bajo la curva ROC; APDI, índice de displasia anteroposterior.
(b) Diagnóstico exitoso indica el acuerdo entre el valor cefalométrico usando el indicado punto de corte y la clasificación del gold estándar. 
Tomado de Anderson G, Fields H, Beck M, Chacon G, Vig K. Development of cephalometric norms using a unified facial and dental approach. Angle Orthod, 2006 Jul; 76(4): 612-618.

Clase I

Autores N Muestra
9 años 11 años 12 años 13 años 14 años 15 años 16 años 17 años 19 años

X DS X DS X DS X DS X DS X DS X DS X DS X DS

Hamamci y cols. 2006 (41) 28 H y M 3.71 0.96 3.00 1.06 2.57 1.01

Palleck y cols. 2001 (28) 39 H y M 2.54 1.17 2.13 1.47 2.02 1.52

Bishara y cols. 1983 (26) 20 H 3.50 1.60 3.80 1.70 3.60 1.90 3.20 1.90 3.00 2.00

Bishara y cols. 1983 (26) 15 M 4.00 1.60 3.60 1.90 3.10 2.10 3.00 2.10 3.20 2.10

Baccetti y cols. 2009 (42) 30 H y M 1.30 1.50 1.30 1.50

Lux y cols. 

2005 (31) 19 H 3.41 2.01 3.20 1.97 3.02 2.06 2.45 2.33

Lux y cols. 

2005 (31) 18 M 3.09 2.28 2.91 2.67 2.45 2.72 2.40 2.96

Clase II

Baccetti y cols. 2009 (42) 23 H y M 5.3 1.10 5.30 1.30

Lux y cols. 

2005 (31) 8 H 5.45 1.97 5.25 1.64 5.60 1.59 5.97 1.73

Lux y cols. 

2005 (31) 9 M 4.56 1.38 4.58 1.97 4.83 2.46 4.48 2.35

Foley y cols. 1997 (27) 15 H y M 5.30 2.14 4.90 2.01 4.77 2.37

Clase III

Palleck y cols. 2001 (28) 9 H y M 0.91 1.57 1.04 1.8 0.2 1.22

Baccetti y cols. 2005 (43) 32-65 H 0.70 2.2 0.60 2.20 0.10 2.50 0.80 2.4 0.40 2.40 0.20 2.80 0.30 3.20 1.30 2.80

Baccetti y cols. 2005 (43) 31-65 M 0.50 2.40 0.10 2.00 0.50 2.50 -0.20 2.70 -0.10 2.00 -0.90 2.80 -1.10 2.60 -0.50 3.10

Baccetti y cols. 2009 (42) 22 H y M -0.90 2.10 -2.10 2.8

Tabla 4. Disminución del ángulo ANB a lo largo del crecimiento.
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Figura 1. Ángulo ANB.

Figura 2. Diferencia de unidades mandibular-maxilar de Harvold.

Figura 3. Análisis de Wits.

Figura 4. Análisis de displasia anteroposterior (APDI).

DISCUSIÓN

	 La evaluación de la relación sagital intermaxilar es realizada 
utilizando diferentes indicadores cefalométricos. En base a las 
diferencias observadas en términos de la especificidad y sensibilidad 
de estos instrumentos diagnósticos, éstos podrían entregar resultados 
discordantes entre sí cuando un mismo paciente es diagnosticado 
utilizando dos o más análisis cefalométricos distintos. Lo anterior 
puede generar confusión respecto de las conductas clínicas a seguir, 
especialmente en pacientes con características límite entre dos 
clasificaciones sagitales(32). Esto ocurre debido a que no existe una 
única prueba aceptada que determine la presencia o la severidad de 
la displasia esqueletal anteroposterior(32). A pesar de ello, y de que se 
han reportado debilidades en relación a su desempeño en pacientes con 
variaciones en longitud e inclinación de la base de cráneo(19) y de los 
maxilares(33), el ángulo ANB se constituye como la medida cefalométrica 
más comúnmente utilizada para diagnosticar las displasias sagitales 
esqueletales(10,19,26,34-36). En efecto, el uso del ángulo ANB es generalizado 
entre los ortodoncistas debido a que es de fácil medición, y a que sus 
resultados son generalmente consistentes con la presentación clínica 
en la mayoría de los casos. La confiabilidad de esta medida(17) se 
reafirma a través de su buen desempeño al evaluarse como prueba 
diagnóstica(10,19,26,34-36). Al valorar distintas medidas cefalométricas como 
herramienta diagnóstica, el ángulo ANB representa un test diagnóstico 
de alta especificidad y sensibilidad en la evaluación sagital intermaxilar. 
Provee así un punto de referencia confiable a partir del cual trabajar que 
es familiar para la mayoría de los clínicos(14,23,26-28). 
	 A pesar de que el ángulo ANB es ampliamente utilizado en 
odontología, habitualmente se usa considerando un valor promedio de 
2º y una variación de la normalidad de más/menos 2º(37). Dicho abordaje 
diagnóstico no toma en cuenta la edad ni los fenómenos de crecimiento 
y desarrollo esperados para un determinado individuo, que se reflejan 
en la reducción del ángulo ANB a lo largo del desarrollo(24,26,29,31,38,39). Esto 
puede llevar a un diagnóstico errado, y por ende a resultados clínicos 
distintos de los esperados.
	 Como puede desprenderse de esta revisión, la información 
disponible respecto de las pruebas cefalométricas sagitales 
intermaxilares es muy escasa y con diseños experimentales débiles. 
Se requieren más estudios sobre la validez y rendimiento diagnóstico 
de las diferentes medidas. Las conclusiones sobre la relación sagital 
intermaxilar deben idealmente basarse en una combinación de métodos 
diagnósticos en lugar de en una sola medición, como lo son el ángulo 
ANB, el análisis de Wits, el APDI y otros(19,26,40). Lo anterior se enmarca 
dentro de las recomendaciones emanadas por Jacobson(20) y Bishara(26), 
que recomiendan el uso combinado de análisis de Wits y la medición 
del ANB. Del mismo modo, Ishikawa y cols(40) sugieren una combinación 
de ANB, Wits y APDI como un método clínicamente apropiado para la 
evaluación de las relaciones de la mandíbula en los individuos.

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 6(2); 96-101, 2013. Castro Arenas MV y cols.
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CONCLUSIONES

	 En la actualidad no existe una sola prueba de características 
ideales para determinar con precisión si un individuo presenta una Clase 
I, II ó III esqueletal, siendo a su vez escasa la información actualmente 
disponible referente a las propiedades de especificidad y sensibilidad de 
las mediciones cefalométricas sagitales intermaxilares.
	 Entre los indicadores diagnósticos cefalométricos disponibles, 
el ángulo ANB constituye una herramienta simple y válida para determinar 

estas desarmonías que debe ser utilizada idealmente en conjunto con 
una o más medidas cefalométricas sagitales.
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