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INTERMAXILLARY RELATIONSHIP, REVIEW ARTICLE. 
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RESUMEN  

Introducción: La prueba diagnóstica confirma la existencia o no de una 

enfermedad y orienta a un diagnóstico y tratamiento definitivo. La prueba 

sobre relación intermaxilar más utilizada y con mayor fiabilidad es el ángulo 

ANB. Valor norma de 2º +- 2º. Objetivo: Analizar calidad de una buena 

prueba diagnóstica, criterios de validez, factores que inciden en objetividad 

del ángulo ANB y pruebas alternativas. Materiales y métodos: Búsqueda de 

artículos científicos publicados a partir del 2010, análisis PICO, 

metabuscadores, Web of Sciences, Pubmed, Google Scholar, Scielo y 

Cochrane Library. Resultados: Las características de una buena prueba 

diagnóstica son: validez, concordancia y consistencia. Criterios que evalúan 

la calidad de la prueba son: sensibilidad y especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo, razón de verosimilitud positiva y negativa. Factores que 

alteran la calidad del ángulo ANB: rotación del punto anatómico Nasion, 

inclinación de los planos oclusal, palatino y mandibular, distancia A.B; biotipo 

facial y edad del paciente. Se señalan pruebas alternativas: Valoración Wits, 

ángulo FABA y  convexidad facial de Ricketts. Conclusión: El ángulo ANB 

es muy confiable, pero susceptible antes los factores que lo alteran. Son 

pruebas alternativas que tienen entre buena y muy buena correlación con el 

ángulo ANB: convexidad facial de Ricketts, ángulo FABA y valoración Wits  

para el diagnóstico de la discrepancia intermaxilarPalabras Clave: Ángulo 

ANB, Prueba diagnóstica, Validez prueba diagnóstica, Valoración Wits, 

Ángulo FABA. 
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SUMMARY 

Introduction: The diagnostic test confirms the existence or not of a disease 

and guides a definitive diagnosis and treatment. The most widely used and 

most reliable intermaxillary relationship test is the ANB angle. Norm value of 

2º +- 2º. Objective: To analyze the quality of a good diagnostic test, validity 

criteria, factors that affect the objectivity of the ANB angle and alternative 

tests. Materials and methods: Search for scientific articles published since 

2010, PICO analysis, metasearch, Web of Sciences, Pubmed, Google 

Scholar, Scielo and Cochrane Library. Results: The characteristics of a good 

diagnostic test are: validity, concordance and consistency. Criteria that 

evaluate the quality of the test are: sensitivity and specificity, positive and 

negative predictive value, positive and negative likelihood ratio. Factors that 

alter the quality of the ANB angle: rotation of the Nasion anatomical point, 

inclination of the occlusal, palatal and mandibular planes, distance A.B; the 

facial biotype and age of the patient. Alternative tests are indicated: Wits 

appraisal, FABA angle and Ricketts facial convexity. Conclusion: The ANB 

angle is very reliable, but susceptible to factors that alter it. They are 

alternative tests that have a good to very good correlation with the ANB 

angle: Ricketts facial convexity, FABA angle and Wits appraisal for the 

diagnosis of intermaxillary discrepancy.  

Key Words: ANB Angle, Diagnostic Test, Validity Diagnostic Test, Wits 

Appraisal, FABA Angle. 
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INTRODUCCIÓN 

Una prueba diagnóstica (PD) es 

aquella que nos confirman la 

existencia de una condición, 

agregando información que orienta 

al diagnóstico y tratamiento clínico 

definitivo.1 Para determinar su 

validez y eficacia se debe 

comparar la prueba que se quiere 

validar con una prueba estándar.2,3 

La calidad de una PD se la define 

con los indicadores estadísticos 

que son sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos 

positivos y negativos, razón de 

verosimilitud positiva y negativa.5 

Para una buena PD de la relación 

sagital intermaxilar se considera la 

necesidad de una radiografía de 

calidad, a fin de obtener mayores 

casos de verdaderos positivos, 

esto se confirma con las pruebas 

de sensibilidad y especificidad, 

que expresan el porcentaje de 

verdaderos positivos o de 

personas enfermas y de 

verdaderos negativos o personas 

sanas; los valores predictivos 

positivos y negativos indican la 

probabilidad cierta de la prueba; 

mientras que la razón de 

verosimilitud es la verificación 

clínica de un diagnóstico positivo o 

negativo de la enfermedad.1,3 

En la determinación de la relación 

sagital intermaxilar, una de las PD 

más utilizadas y de mayor 

fiabilidad para los ortodoncistas es 

el ángulo ANB, propuesto por 

Riedel, incluyéndolo Steiner en su 

análisis; está formado por los 

puntos anatómicos A, punto 

Nasion, y punto B.8 Con un valor 

normal de 2° ± 2° da una clase 

esqueletal tipo I. y cualquier 

alteración de este número conlleva 

a diferente clase esqueletal.7 

La literatura científica advierte que 

la prueba diagnóstica ángulo ANB 

es muy sensible a cualquier 

cambio en la posición de los 

puntos que la conforman, variables 

como el tipo facial, la edad, la 

presencia o ausencia de algunos 

dientes, la rotación del plano 

oclusal o la longitud de la base del 

cráneo y del plano mandibular, la 

distancia entre los puntos A-B.8  

Otros autores señalan la rotación 

de planos palatinos, planos 

oclusales y mandibulares, 

dimensión del plano mandibular 

como variables que alteran la 

objetividad de la prueba ángulo 
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ANB en el diagnóstico sagital 

intermaxilar.7,9  

Surgieron, a través de la literatura 

científica, pruebas diagnósticas 

alternativas como el ángulo Beta, 

la valoración Wits, ángulo FABA y 

la Convexidad facial, entre otras, 

las cuales corroboran el 

diagnóstico del ángulo ANB para la 

determinación de la relación 

sagital intermaxilar.8,9  

Si bien es cierto hay autores como 

Ahmed, Shaikh y Fida en su 

estudio del año 2018 señalan una 

correlación de la valoración Wits y 

la Convexidad Facial de Downs 

con el ángulo ANB.7,9 En 

investigaciones Latinoaméricanas 

encontraron muy buena 

concordancia entre el ángulo ANB 

y el análisis Wits, pero es muy baja 

la de éste con el ángulo Beta.10 A 

nivel nacional el estudio realizado 

por Terreros determina una norma 

del ángulo ANB en los mestizos 

ecuatorianos de 2,73º ± 2º 

coincidiendo con la norma 

establecida en la literatura.11  

Esta revisión sistemática permite 

establecer las características para 

medir la calidad una buena prueba 

diagnóstica como base previa para 

un buen tratamiento y mejorar la 

vida del paciente. Reconocer las 

características del ángulo ANB 

como prueba diagnóstica de la 

relación intermaxilar; a la vez 

evaluar los factores que modifican 

y afectan la objetividad del ángulo 

ANB en el diagnóstico clínico. 

MARCO TEÓRICO 

1) Características de una buena 

prueba diagnóstica.  

Una prueba diagnóstica (PD) es un 

proceso complejo que se emplea 

en la práctica clínica cotidiana para 

determinar la existencia o no de 

una condición a investigar, y poder 

desarrollar un tratamiento 

conveniente para resolver esta 

condición.1 Produciendo una 

respuesta con dos variables como 

es la presencia o ausencia de la 

enfermedad, o un número en una 

escala continua, como una 

subdivisión de la misma.4 La 

calidad de una PD está dada por 

su efectividad para medir y obtener 

la mayor información posible 

acerca del estado de salud de un 

paciente.1 

La utilidad de la PD, categoriza la 

presencia o ausencia de la 

enfermedad con criterios de 
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sensibilidad y especificidad, la 

confiabilidad y la idoneidad de 

volver a reproducir la prueba y su 

poder de verificar el grado de 

similitud entre diferentes 

observadores.6 

La validez de una PD es la 

disposición de la prueba para 

detectar si la enfermedad está o 

no presente, en comparación con 

otras pruebas estándar.2 Para 

calcularla se debe comparar ésta 

con otra prueba estándar de 

referencia.3 Los indicadores de 

calidad son las pruebas de 

sensibilidad y especificidad, valor 

predictivo positivo y negativo.5,18 

Validez de una prueba 

diagnóstica.-  

Es el nivel en que una prueba 

mide una enfermedad mediante 

conceptos como sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo y 

razón de verosimilitud. La 

validación de contenido implica 

que los ítems del criterio a medir 

sean representativos para el 

contenido de la prueba a estudiar, 

si estos no se muestran se la 

valora como una prueba no 

válida.19 

Se considera la validez como el 

grado de apoyo entre la evidencia 

empírica y la teórica en la 

interpretación de las puntaciones 

en relación con el objetivo 

concreto de la prueba a estudiar.19 

En la literatura científica se utilizan 

dos métodos para evaluar la 

calidad de los estudios referentes 

a validación de las PD que son 

estándares para informar estudios 

de precisión diagnóstica: STARD y 

QUADAS.20 

El STARD confirma la información 

que debe estar en los artículos de 

validación; QUADAS evalúa la 

calidad de esta información.20, 21 

STARD.- Herramienta dirigida a 

investigadores y editores para 

evaluar la calidad de los artículos 

por la verificación de cada una de 

las partes de las PD y orientarlos 

para elaborar informes 

científicos.19   

Consiste en 30 elementos 

agrupados en el IMRAD:

introducción, métodos, resultados 

y discusión, los cuales son 

apartados esenciales de un 

artículo.22 
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QUADAS.- Instrumento que 

evalúa la calidad de los artículos 

publicados sobre PD, 

especialmente las revisiones 

sistemáticas, que pueden 

mejorarse por la incorporación de 

elementos relacionados con el 

muestreo, las estimaciones y las 

características de las poblaciones 

de estudio.20 

Moher et al propuso el QUADAS-2 

con el propósito de determinar la 

calidad de las revisiones 

sistemáticas, su probabilidad de 

sesgo, aplicabilidad de la pregunta 

de investigación y procedimiento 

de extracción de datos necesarios 

para el estudio.23 

Consta de cuatro dominios claves: 

selección de pacientes, prueba 

índice, prueba de referencia, flujo 

de pacientes a través del estudio y 

momentos de aplicación de la 

prueba.23 y evalúa la probabilidad 

de sesgo y su aplicabilidad. 24 

Concordancia.- Es el grado de 

relación entre dos o más 

observadores, métodos o técnicas 

que estén de acuerdo en el mismo 

fenómeno, evaluando cuan 

semejantes son en su efectividad 

diagnóstica, frente a un gold 

estándar.6 

Un nuevo método de diagnóstico 

debe dar resultados semejantes a 

otro método, de tal forma que 

dichas PD puedan ser usadas de 

manera indistinta, permitiendo 

escoger PD más seguras y 

favorables al nivel costo-efectivo. 6 

Los factores que inciden en la 

concordancia son: variabilidad 

interobservador, diferencias de 

instrumentos de medida y 

alteraciones debidas a la variable 

tiempo. 6  

 

Gráfico Nº1.- Indicadores de 

concordancia.6 

Consistencia.-  

Es la fiabilidad de las pruebas 

cuando ésta es reproducida en 

otro momento. Por lo que si los 

resultados de la prueba varían 

cuando se la vuelva a tomar se 

considera que es inestable y poco 

fiable repercutiendo en el grado de 

validez posterior de éstas.19 



6 

2) Valores estadísticos para 

evaluar la calidad de una prueba 

de diagnóstico. Valores estadísticos para evaluar la calidad de una prueba de diagnóstico. 

La calidad de una PD es la 

capacidad de diferenciar la 

presencia o ausencia de una 

condición. Se la estudia por su 

rendimiento analítico mediante las 

medidas de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo, 

razón de verosimilitud.25,26 

Sensibilidad.- Habilidad de la 

prueba para descubrir 

correctamente a las personas que 

presentan la enfermedad, los 

verdaderos positivos, pero sin 

incluir a los que dieron positivo a la 

prueba aún cuando no la tengan, 

los falsos positivos.26 

Estas medidas son utilizadas para 

cuantificar la utilidad de una PD y 

compararla con otras; no se 

aplican de forma directa a los 

pacientes.3 

Sensibilidad= [ a / ( a + c) ] x 100 

a: Verdaderos Positivos; c: Falsos 

Negativos. 

Especificidad.- Probabilidad de 

una prueba de detectar de manera 

correcta a las personas que no 

presentan la condición contra 

todos los que realmente no la 

presentan, o sea los verdaderos 

negativos, sin incluir a los falsos 

negativos.26 

Especificidad= [ d / (b + d) ] x 

100 

d: Verdaderos Negativos; b: Falsos 

Positivos. 

Los umbrales de positividad o 

negatividad en ciertas PD pueden 

tener rangos,3 que pueden variar 

para aumentar la sensibilidad 

ocasionando una disminución de la 

especificidad o viceversa.5 

Valores predictivos tienen 

referencia al número total de las 

personas sometidas a una PD y 

dieron positivo a la enfermedad 

con respecto a la clase de 

referencia.18 Está influenciado por 

la prevalencia de la enfermedad en 

la población que se aplica.1 

Valor predictivo positivo (VPP).- 

Probabilidad de reconocer 

correctamente las personas que 

pueden o no tener una condición 

de todas aquellas que realmente la 

tienen, es decir los verdaderos 

positivos, sin contar a los falsos 

positivos.26 

PV= [ a / (a + b) ] x 100 



7 

a: Verdaderos Positivos; b: Falsos 

positivos. 

Valores predictivos negativos 

(VPN).- Probabilidad de detectar 

correctamente lo que podrían tener 

o no la condición con todos 

aquellos que realmente no la 

presentan, es decir los verdaderos 

negativos, sin incluir a los falsos 

negativos.26 

NPV= [ d / (c + d) ] x 100 

d: Verdaderos Negativos; c: Falsos 

Negativos. 

Un VPP alto es más deseable ya 

que hay una menor cantidad de 

falsos positivos, pero un valor 

moderado es todavía aceptable. 

Es más deseable tener como 

resultado un VPN alto porque 

indica que hay menos falsos 

negativos.26 

Razón de verosimilitud.- 

Probabilidad que revela si existe la 

posibilidad de que una prueba 

otorgue como resultado la 

presencia o ausencia clínica de 

una enfermedad.3 

Razón de verosimilitud positiva 

indica la probabilidad de tener la 

enfermedad si el resultado es 

positivo.1 

Sensibilidad/ (1-especificidad) 

Razón de verosimilitud negativa 

indica la probabilidad de no tener 

la enfermedad si el resultado es 

negativo.1 

 (1-Sensibilidad)/ especificidad  

Cuando la razón de probabilidad 

de una prueba positiva tiene un 

valor mayor a 10, la persona 

presenta la enfermedad y que es 

muy buena para identificarla. A su 

vez un valor menor a 0.1 indica 

que la prueba es muy buena para 

descartar la enfermedad. Sin 

embargo si se acerca a 1.0 se 

considera que no es buen 

indicador de la presencia o 

ausencia de la enfermedad.27 

Curva ROC.- 

La curva ROC (Características 

Operativas del Receptor) es una 

herramienta analítica que se utiliza 

en la selección del umbral 

adoptado al diferenciar los 

resultados entre una prueba 

positiva de una negativa en casos 

de variables continuas.4 
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Figura Nº 1.- Gráfico de la curva 

ROC. Tomado de Hui H.Z, 

Candlish J., Teare D. (2017)4 

Para producir una curva ROC se 

utilizan los diferentes valores de 

sensibilidad y especificidad de una 

prueba continua, ya tabulados. 

Estos resultan, esencialmente, en 

una lista de diferentes valores de 

sensibilidad y especificidad de la 

prueba.4 

3) Factores que afectan al 

ángulo ANB como PD de la 

relación sagital intermaxilar. 

Ángulo ANB propuesto por Riedel 

en 1952, aunque Steiner lo hizo 

parte de su análisis. Evalúa la 

relación sagital intermaxilar.8 

Formado por el punto anatómico 

Nasion, punto más anterior de la 

sutura frontonasal; punto A, 

ubicado en la parte más profunda 

de la convexidad maxilar y el punto 

B ubicado en la parte más 

posterior del borde anterior de la 

sínfisis mandibular.28 

Un valor normal de 2°±2° da una 

clase esqueletal tipo I.8 Cuando 

aumenta hay una clase esqueletal 

tipo II y un valor disminuido una 

clase esqueletal III.29 

Aunque el ángulo ANB es muy 

utilizado presenta déficit al medirlo 

por la posición de los puntos 

anatómicos29, edad del paciente, 

rotación de la línea SN, inclinación 

de los planos oclusal, palatino y 

mandibular, tipo facial, distancia 

AB.30 

La agenesia dental o ausencia de 

un diente, disminuye la longitud de 

los maxilares, haciendo un ANB 

más pequeño.15 

Oktay determinó que el ángulo 

ANB disminuye con la edad del 

paciente.33 Mientras, Krooks en su 

estudio del 2019 concluyó que 

este aumenta significativamente 

entre los 25 y 46 años.14 
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Posición del Nasion 

Freeman demostró que durante el 

crecimiento maxilofacial, el Nasion 

cambia de posición en las tres 

dimensiones ocasionando31,32 una 

posición más superior y anterior.7,9 

Sin embargo el punto A, que no es 

un punto fijo y varía con el 

crecimiento. Taylor en su estudio 

concluyó que no solo depende de 

los puntos sino también de la 

discrepancia facial; a mayor 

divergencia facial mayor ángulo 

SNA y un aumento del ángulo 

ANB.33 

Plano oclusal.- Ricketts en 1950 

lo definió como la línea que pasa 

por la cúspide mesiovestibular del 

primer molar permanente, 

premolar y cúspide del canino 

inferior.34 

Es difícil de identificar en dentición 

mixta, en pacientes con mordida 

abierta, curva de Spee 

pronunciada, dientes impactados o 

perdidos o en asimetrías 

esqueléticas y la posición dental 

final.35 

Plano palatino es aquella línea 

que va desde el punto espina 

nasal anterior (ENA) al punto 

espina nasal posterior (ENP). 

Formando el piso de las fosas 

nasales y no cambia por la pérdida 

de dientes34 y es estable a la edad 

del paciente.35 

Plano mandibular.- Formado por 

el punto Gonion, el punto más 

infero-posterior del cuerpo de la 

mandíbula y el punto Gnation, 

punto más inferior a nivel de la 

sínfisis mentoniana.30 

Distancia AB.- Taylor en 1969 

propuso una distancia entre el 

punto A y punto B para evitar los 

cambios del Nasion. Compuesta 

por la línea B’, línea imaginaria 

perpendicular desde el plano Silla-

Nasion hasta el punto B, y la 

distancia de ésta línea hasta el 

punto A.36 

 

Figura Nº2.- Factores que afectan 

al ángulo ANB. 
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Tipo Facial.- O patrón esquelético 

facial determina la elección del 

tratamiento ortodóntico. Se 

clasifica en: 38 

Dolicofacial: Paciente tiene un 

crecimiento vertical predominando 

el largo sobre el ancho de la cara, 

presentando arcadas dentarias 

angostas y ramas mandibulares 

poco desarrolladas con respecto al 

cuerpo.39 

Mesofacial: Crecimiento 

maxilofacial normal, hacia abajo y 

hacia delante, de arcadas superior 

e inferior teniendo un tamaño 

semejante. La cara tiene medidas 

verticales y transversales 

proporcionales.39 

Braquifacial: Presenta una cara 

ancha, arcadas bien desarrolladas, 

gran desarrollo muscular, ramas 

mandibulares potentes y tendencia 

del eje facial de girar hacia 

adelante y arriba. El crecimiento 

maxilofacial es de manera 

horizontal.39 

Siriwat y Jarabak, clasificaron a los 

tipos faciales como 

hipodivergentes a los 

braquifaciales; neutrales los 

mesofaciales; e hiperdivergentes a 

los dólicofaciales.40,41 

4) Pruebas diagnósticas 

alternativas al ángulo ANB para 

la relación sagital intermaxilar.   

Varios investigadores proponen 

pruebas alternativas para mejorar 

las deficiencias del ángulo ANB, 

las cuales corroboran el 

diagnóstico dado por éste.16 

El ángulo de la convexidad de 

Downs determina alguna anomalía 

intermaxilar relacionada con la 

posición de la mandíbula.7  

Descrito por Downs en 1948, 

formado por dos líneas: una del 

punto Nasion el punto A, y la otra 

del A al punto Pogonion.42 

Valoración Wits.- Descrito en 

1975 por Jacobson, relaciona el 

plano oclusal con el punto A y el 

punto B. 37 

Formado por la distancia entre la 

línea AO desde el punto A hasta el 

plano oclusal; y la línea BO, del 

punto B al plano oclusal.29 

Un valor normal de -1 mm en 

hombres y 0 mm en mujeres; es 

difícil de ubicarlo en personas con 

mordida abierta, algún escalón en 

la curva de Spee o asimetría 

esquelética13 y por la ubicación 
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final de los dientes después de la 

erupción.9 

Ángulo FABA.- Propuesto por 

Yang y Suhr en 1995.36 

Constituido por el plano de 

Frankfurt; el cual está formado 

desde el punto orbitario, por 

debajo del reborde inferior de la 

órbita, al punto Porion, ubicado en 

la parte más alta y atrás del 

conducto auditivo externo, desde 

este plano se proyectan dos líneas 

hasta el punto A, formando el 

punto AF, y hasta el punto B línea 

BF. 13,17 Se ve afectado por algún 

cambio en la posición de los 

puntos que lo conforman.36 

Convexidad facial del análisis de 

Ricketts es la distancia del punto A 

y el plano facial, formado por la 

unión de los puntos Nasion (Na) y 

Pogonion (Pog). Tiene como 

norma 2 mm ± 2 mm hasta los 8,5 

años y va disminuyendo 0.2 mm 

por año.12 

Esta medida ayuda a ubicar el 

maxilar con relación al plano facial 

y si el maxilar o mandíbula tiene 

un mayor o menor crecimiento. Un 

valor mayor indica una tendencia a 

un patrón esquelético tipo II con un 

maxilar protruido con respecto a la 

mandíbula provocando un perfil 

convexo. Un valor negativo apunta 

a una clase tipo III con un maxilar 

retruido en relación con la 

mandíbula causando un perfil más 

cóncavo. Es alterado por el 

crecimiento facial y la mecánica 

del tratamiento52, remodelación 

ósea anterior o un cambio del eje 

facial. 12 

 

Figura Nº3.- Pruebas alternativas 

del ángulo ANB.  

5) La edad y género, factores 

que modifican el valor del 

ángulo ANB. 

El crecimiento humano es un 

proceso complicado y dinámico 

guiado por el género, edad, raza, 

alguna alteración de la función 

respiratoria o la pérdida prematura 

de los dientes.8 

Las variaciones del ángulo ANB 

ocurre por los cambios en las 
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características faciales debido al 

crecimiento y desarrollo 

cráneofacial tanto de los tejidos 

duros y blandos.43 Hay mayores 

cambios de la estructura ósea en 

la adolescencia debido al 

dimorfismo de género.8 

Los picos de crecimiento 

maxilofacial ocurren entre los 5 y 

13 años, diferencia significativa 

según el género entre los 12 y 15 

años.44,45 

Se ha realizado un análisis 

metodológico sobre la correlación 

género-edad en la determinación 

de la variable ángulo ANB. Tabla 

anexa de 14 autores  sugiere 

susceptibilidad del ángulo entre los 

8 y 12 años y mayor valor del 

ángulo ANB en los hombres.  
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Referencia bibliográfica Edad grupo estudio Promedio ANB Novedades 

Yoon y Chung. 2015.45 
9 a 14 años. Clase I: 2.91º. 

De 9-14 a. ANB disminuyó en clase I y 
II . 9 a.: Clase I 2.91º Clase II 5.77º. 14 

a.: Clase I 2º Clase II 5.05º. 14 a.: 
Clase I 2º Clase II 5.05º. 

14 a 18 años Clase II: 5.77º 

Foley y Mamandras. 
1992.47 

14 a 16 años. 

Clase I:   < 4.5 ° 

Crecimiento mandibular doble que 
maxilar de 14-16a. que de 16-20a. 

14a.: ANB 1.9º. 16a.: ANB 1.6º. 20a.: 
ANB 1.8º. 

16 a 20 años. 

Chung y Wong. 2002.48 9 a 18 años Clase II:    > 4º 

< ANB con la edad por el aumento del 
SNB. 

> ANB de 9 a 18 años. 
Niñas 6-16a. >ANB. Hombres 5-17a. 

>ANB. 

Tokunaga et al. 2014.46 

Grupo 1: 8 a 12 años. 
Clase I: 2° ± 2º. (53.3%)                     

18% H. 35.3% M. 
Niños mex. 8-12a. susceptibles a 

cambios esqueletales por tratamiento 
ortopédico. Grupo 2: 13 a 19 

años. 

Clase II: > 3° (37.1%)            
13.3%H.  23.8% M. 

Clase III: < -1° (9.6%) 
4%H.    5.6% M. 

Luz-Dary et al. 2017.57 

(Cambios en la posición 
del hioides por el 

crecimiento 
cráneofacial). 

6 a 27 años. 
Mujeres: 4.40º ± 2.8º. 

ANB: mujeres constantes, hombres < 
durante crecimiento. <12 años: 4.63º ± 

2.5ºH 4.76º ± 2.5ºM. 13 a 18 años: 
3.64º ± 3.3ºH 4.06º ± 2.9ºM. >18 años: 

2.35º ± 3.1ºH 4.20º ± 3.3ºM. Hombres: 3.7º ± 3º. 

Sinclair y Little. 1985.49 

Dentición mixta(T1):     
9-10 a. 

4.16º± 0.32º H.                
3.44º ± 0.27º M. 

En T2, ANB en hombres más alto que 
mujeres y de T2 a T3 hombres hubo 
una disminución significativa en el 

ángulo ANB. 

D. Permanente 
temprana(T2): 12-13 

a. 

4.02º ± 0.36º H.                
3.00º ± 0.34º M. 

D. Permanente 
adulta(T3): 19-20 a. 

3.22º ± 0.36º H.                
2.62º ± 0.30º M. 

Montt et al. 2015.43 8 y 15 años. 4±1,8º. 

> ANB relacionado con <SNB a la 
edad. 

No hay diferencia significativa entre 
hombres y mujeres.   ANB: 4,5°± 1.9 

(H) 3,5°±1,6 (M). 

Vela et al. 2011.50 

Descendencia 
europea niños y niñas 

12.6-13.9a. 
3.6°. 

>ANB en descendientes mexicanos 
que europeos en la clase I esqueletal. Descendencia 

mexicana niños y 
niñas 12.5-13.8a. 

4.62°. 

Hassan. 200651 18 a 28 años. 3.65º ± 1.65º. 
Sauditas Clase I esqueletal convexidad 
facial aumentada respecto a europeos-

estadounidenses. 

Terreros MA. 201411 

Paladar fisurado 
promedio 12años 

11ms (-0.05° pre. tr.). 
(1,71° post. tr.). 2.73º . 

Se compara protracción esquelética 
maxilar en jóvenes ecuatorianos   

fisurados y no fisurados con clase III 
esqueletal por retrusión maxilar. 

No fisurado: promedio 
11 años. (-2,21° pre. 
tr.). (-0,34° post. tr.). 

Méndez et al. 2015.53 7 a 11 años. 

7 años 1.62º M. 

No hay diferencia significativa respecto 
al género. 

8 años 1.89º H. 1.72º M. 

9 años 1.75º H 1.71º M. 

10 años 1.75º H 1.95º M 
11 años 1.45º H 1.82º M 

Ouédraogo et al. 
2019.54 

11 a 21 años. 
4.56 ± 2.18.                     

4.88º H 4.25º M. 

Sujetos africanos maxilar y mandíbula 
protrusos con respecto a norma 

cefalométrica de poblaciones 
caucásicas. 

Perinetti et al. 2016.55 

(Maduración de 
vértebras cervicales). 

7.6 a 16.7 años. 3.7º. 

ANB asociado con la edad en etapa 2 
de CVM. CVM estadio 2: ANB 3.7° ± 
2.0°. CVM estadio 3: ANB 3.9° ± 2.1°.    
CVM estadio 4: ANB 3.6° ± 2.2°. CVM 

estadio 5: ANB 3.5° ± 2.3°. 

Lopatienė et al. 2016.56 
(Vías aéreas 
superiores). 

14 a 16 años. 
Clase I 2° ± 1º. < ANB con > del ancho de faringe 

superior. Clase II > 4º. 

Tabla 1.- Estudios sobre factores edad y género sobre PDA 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

En el presente estudio se ha 

realizado una revisión sistemática 

de tipo analítico, descriptivo, 

transversal y retrospectivo, de 

método deductivo, con la 

recolección de artículos científicos 

a través de una computadora con 

acceso a  internet en los 

metabuscadores: Pubmed, Google 

Scholar, Scielo, Cochrane Library 

y otros.  

 

Gráfico Nº2.- Metodología de 

búsqueda bibliográfica.   

 

Se realizó el análisis PICO 

obteniendo los siguientes 

descriptores de búsqueda: ángulo 

ANB, valoración Wits, ángulo 

FABA, Convexidad facial, prueba 

diagnóstica. 

RESULTADOS 

1.- La validez de una PD es la 

disposición de ésta para detectar 

el estado de salud-enfermedad. 

Los métodos STARD y QUADAS 

son herramientas usadas por 

investigadores y editores para 

evaluar calidad de los artículos 

sobre validez de pruebas 

diagnósticas y su información. La 

concordancia es el grado de 

relación entre dos o más 

observadores sobre un PD, 

evaluando cuan semejantes son 

en su efectividad diagnóstica, 

frente a un gold estándar de 

referencia, buscando PD más 

seguras y favorables a nivel costo-

efectivo. Consistencia es la 

integridad de las pruebas cuando 

son reproducidas, disminuyendo la 

influencia de variables externas 

que produzcan inconsistencias 

innecesarias. 

2.- Los valores estadísticos para 

evaluar la calidad de una PD son 

sensibilidad y especificidad, que 

observan la habilidad de detectar 

los verdaderos positivos y 

negativos, valores predictivos 

revela la probabilidad de reconocer 

los verdaderos positivos y 
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negativos; razón de verosimilitud 

es la probabilidad que expresa si  

existe la posibilidad que una 

prueba dé cómo resultado la 

presencia o ausencia clínica de la 

enfermedad. Curva ROC es una 

herramienta que diferencia las 

pruebas positivas y negativas en 

variables continuas.  

3.- Los factores que alteran la 

calidad del ángulo ANB como 

medida cefalométrica que 

determina la discrepancia sagital 

intermaxilar, según la revisión de 

la literatura son: rotación del punto 

anatómico Nasion, que cambia de 

posición durante el crecimiento; 

inclinación de los planos oclusal, 

palatino y mandibular, distancia 

A.B y biotipo facial. 

4.- La literatura señala como 

pruebas alternativas al ángulo 

ANB, entre otras, la valoración 

Wits, el ángulo FABA y la 

convexidad facial de Ricketts, para 

mejorar las deficiencias del ángulo 

ANB o ratificar el diagnóstico dado 

por éste.  

5.- El género y la edad del 

paciente modifican el valor del 

ángulo ANB, existiendo cambios 

de las características faciales 

durante el crecimiento,  entre los 8 

y 12 años, presenta disminución y 

susceptibilidad a los cambios 

esqueléticos, que a los 14 años ya 

no son tan relevantes. Aunque no 

hay diferencia significativa entre  

hombres y mujeres, en la dentición 

permanente temprana los hombres 

presentan un valor mayor. Por lo 

que se sugiere que la norma del 

ángulo ANB debe ser diferente 

según la edad de la persona. 

DISCUSIÓN 
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Tabla 2.- Autores y características de una buena prueba diagnóstica.(PD)

La tabla Nº 2 anexa señala la 

observación de varios autores 

sobre las características de 

validez, concordancia y 

consistencia como necesarias para 

observar la calidad de una buena 

prueba diagnóstica. 

Tabla Nº 3.- Valor de la 

sensibilidad, especificidad, curva 

ROC y valor predictivo para el 

ángulo ANB. 

 

 

 

En la tabla Nº3 sugiere valores 

obtenidos de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo y 

curva ROC del ángulo ANB en 

diferentes estudios. 

Autor Tema   

Ciapponi A.23 QUADAS-2. Fases del QUADAS 

Leeflang MMG.24 QUADAS-2. Sesgo y aplicabilidad 

Fernandes M.R. et 

al.20 

QUADAS-2 

STARD. 

STARD confirma información que debe estar en los artículos de validación; 

QUADAS evalúa la calidad de ésta.20 

Bossuyt PM. et 

al.22 

STARD 2015. El STARD evalúa estudios de seguimiento, de pronóstico o los que evalúan 

un tratamiento.22 

Cortés-Reyes E. et 

al.6 

Concordancia. Un nuevo método de diagnóstico debe dar resultados semejantes al anterior, 

de forma que se pueda usar de manera indistinta, permitiendo escoger al 

más seguro y favorable al nivel costo-efectivo. 6 

Prieto G., Delgado 

A.R.19 

Consistencia Los resultados en una PD no deben cambiar en cada aplicación, pero si 

existe variación es debido a un error de medida aleatorio producido por 

causas desconocidas y no controlables.19 

González 

Rodríguez MP. 

Velarde Mayol C.21 

STARD. STARD proporciona una guía para la publicación de los estudios de 

precisión de PD. Mientras que QUADAS valora la calidad de las revisiones 

sistemáticas y metaanálisis.21 

Leeflang M.M.G., 

Allerberger F.25 

Validez. El desarrollo de PD es en dos etapas. Primera reconoce la presencia o 

ausencia de la condición a investigar y la segunda es la aplicabilidad de esta 

en diferentes situaciones clínicas.25. 

Autor Clase Esqueletal 
Valor de la PD Ángulo 

ANB 

Terreros MA. et 
al.13 

Clase II 
Sensibilidad: 80% 
Especificidad: 83.3% 

Clase III 
Sensibilidad: 100% 
Especificidad: 96.7% 

Wellens HL. et 
al.59 

Clase II y III Curva ROC:  81.01% 

Ahmed M. et 
al.7 

Clase II 
Sensibilidad: 92%         
Valor predictivo: 95% 

Clase III 
Sensibilidad: 90%          
Valor predictivo: 90% 
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Tabla 4.- Autores y estadísticos para evaluar una prueba diagnóstica. (PD) 

En la tabla Nº4 se observa 8 

autores que señalan como valores 

estadísticos para evaluar una 

buena prueba diagnóstica la 

sensibilidad, especificidad, valores 

predictivos positivos y negativos, 

razón de verosimilitud positiva y 

negativa (Likelihood ratio) y la 

herramienta curva ROC. 

 

Autor Tema    

Talboy AN., 

Schneider SL.18 

Valor predictivo. Identificar correctamente valores diagnósticos puede 
disminuir confusión sobre los resultados de la prueba, 
mejorar diagnóstico y disminuir tratamientos 
innecesario.18 

Thomas RL. et al.2 Sensibilidad. 

Especificidad. Valor 

predictivo. Likelihook 

ratio.  

Estándar de una PD determina si esta agrega 
información clínica, guía a un buen diagnóstico y 

tratamiento.2 

Lee J. et al.5 Sensibilidad. 

Especificidad.            

Curva ROC.       

Umbrales de los resultados de una PD se cambia para 
aumentar sensibilidad y disminuir especificidad o 

viceversa.5 

Genders TS. et al.3 Sensibilidad.       

Likelihook ratio. 

Eficiencia 

Diagnóstica. 

Calcular sensibilidad y especificidad se hace mediante 
un umbral.3 

Hui HZ. et al.4 Curva ROC. Para saber punto de corte más apropiado para la 
prueba a investigar se considera sus objetivos, 
importancia que tiene y costos de una posible 

interpretación errónea.4 

Buehler A.M. et al.1   Valor predictivo. 

Likelihook ratio. 

Eficiencia 

Diagnóstica. 

Conocer la metodología de una PD para evaluar su 
precisión es fundamental.1 

Trevethan R.26 Sensibilidad. 

Especificidad. Valor 

predictivo. Eficiencia 

Diagnóstica. 

Sensibilidad y especificidad son aplicados en las 
propiedades de una PD; mientras que los valores 

predictivos son más apropiados aplicarlos al 
paciente.26 

Rubinstein M.L. et 

al.27 

Likelihook ratio. 

Eficiencia 

Diagnóstica. 

La presición de una PD muestra su capacidad para 
diagnosticar e interpreta resultados para cada 

paciente individualmente.27 
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Tabla 5.-Factores que alteran al ángulo ANB.

La tabla Nº5  la literatura científica 

revisada señala 8 autores que 

advierten situaciones como: 

posición de Nasion, edad, 

agenesia dental, puntos 

anatómicos, rotación de la línea 

SN, planos oclusal, palatino y 

mandibular, tipo facial y la 

distancia A.B como factores que 

alteran el valor del ángulo ANB.   

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

1)Estudios de validez, 

concordancia y consistencia de 

una prueba diagnóstica con 

respecto a un gold estándar son 

necesarios para detectar la calidad 

de ésta.  

2)Los estudios de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo, 

razón de verosimilitud son 

necesarios para evaluar una 

prueba diagnóstica, siendo la 

curva ROC una herramienta 

necesaria para la evaluación de 

Autor Revista Factor que altera al ANB 

Ahmed et 
al. 7 

Dental Press Journal 
Orthod. 

Posición del Nasion. 

Plaza et al.8 Dental Press Journal 
Orthod. 

Ángulo ANB. 

Qamaruddin 
et al.9 

Saudi Dental Journal Posición del Nasion. 

Krooks et 
al.14 

European Journal of 
Orthodontics 

Edad. 

Rodriguez 
et al.15 

European Journal of 
Orthodontics 

Agnesia dental. 

Zamora et 
al.29 

Med.Oral. Patol. Cir. 
Bucal 

Puntos anatómicos. 

Oktay H.30 American Journal 
Orthodontic 

Edad del paciente, rotación de la línea SN y de los planos 
oclusal, palatino y mandibular, tipo facial, distancia AB. 

Tiwari et 
al.31 

Journal of Clinical and 
Diagnostic Research. 

Posición del Nasion. 
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las variables cuantitativas 

continuas.  

3)La rotación del punto anatómico 

Nasion, inclinación de los planos 

oclusal, palatino y mandibular, 

distancia A.B y el biotipo facial son 

factores que alteran el ángulo 

ANB.  

4) Entre otras pruebas, la literatura 

científica señala la valoración Wits, 

el ángulo FABA y la convexidad 

facial de Ricketts como pruebas 

alternativas al ángulo ANB. 

5) Ángulo ANB entre los 8 y 12 

años es susceptible a los cambios 

esqueléticos, presentándose 

mayor en el género masculino y 

estabilizándose después de los 14 

años. 

 

RECOMENDACIONES 

Este trabajo ha servido para 

determinar los criterios de calidad 

y evaluación de una prueba 

diagnóstica, así como para 

expresar criterios que indican 

factores que inciden sobre la 

calidad del ángulo ANB en su 

efectividad para evaluar la relación 

intermaxilar. Por lo que se 

recomienda la búsqueda de 

buenas pruebas diagnósticas 

alternativas. 
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