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Rendimiento de la evaluacion cefalométrica para el
diagnostico sagital intermaxilar. Revision narrativa

Performance of the cephalometric asessment for sagital
intermaxillary diagnosis. A narrative review

Castro Arenas MV', Hurtado Peralta M', Oyonarte Weldt R®

RESUMEN

Las anomalias dentomaxilares sagitales son entidades clinicas altamente prevalentes, que afectan entre un 20% y un 40% de la poblacién; en
un gran porcentaje se deben a problemas esqueletales maxilo-mandibulares, y se caracterizan por alteraciones del resalte incisivo. Su relevancia
radica en que cuando sus manifestaciones son severas, éstas generan alteraciones morfolégicas que traen consecuencias funcionales, estéticas
y psicoldgicas, tanto en nifios como en adultos. La evaluacién cuantitativa de las relaciones sagitales intermaxilares se realiza preferentemente
con cefalometria, a través de mediciones que constituyen indicadores diagnosticos. Existen numerosos indices para la clasificacion sagital
intermaxilar, sin embargo, la informacion respecto de su valor diagnéstico es escasa, en términos de la sensibilidad y especificidad asociadas al
uso de ellos. La presente revision narrativa tiene por objetivo analizar el rendimiento de la evaluacion cefalométrica como herramienta diagndstica
para la medicion de la relacion sagital intermaxilar en términos de sensibilidad y especificidad. En la actualidad no existe una sola prueba que
reuna todas las caracteristicas ideales para determinar con precision si un individuo presenta una alteracion sagital esqueletal. La informacion
disponible referente a las propiedades de especificidad y sensibilidad de las mediciones cefalométricas sagitales intermaxilares como indicadores
diagnosticos es escasa. Entre ellas, el angulo ANB constituye una herramienta adecuada, simple y valida para determinar estas desarmonias.
El uso de pruebas diagnosticas cefalométricas para la evaluacién sagital intermaxilar en individuos en crecimiento debe considerar la naturaleza
dinamica del desarrollo craneofacial.

Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 6(2); 99-104, 2013.

Palabras clave: Cefalometria, diagnéstico sagital intermaxilar, sensibilidad, especificidad.

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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INTRODUCCION sufre de prognatismo mandibular®. Otros autores han descrito que la

prevalencia de las maloclusiones esqueletales por exceso mandibular en

Las maloclusiones en sentido sagital son altamente prevalentes
tanto en Chile como en el resto del mundo. Segun estudios realizados
el ano 2007, la prevalencia de anomalias dentomaxilares en nifios de
6 afios en Chile es de un 38.29%", cifra que aumenta a los 12 afios
a un 53%@. Dentro de la poblacién preadolescente norteamericana,
el 66.4% posee una relacion sagital normal de las bases maxilares,
un 31.6% presenta situaciones de retro-posiciéon mandibular y un 2%

la poblacion caucasica es de un 1 a un 5%, mientras que en la poblacién
china y japonesa puede alcanzar un 14%®.

Conceptualmente, la evaluacion de las relaciones sagitales
intermaxilares es un problema de alta relevancia clinica. Lo anterior
radica en que cuando sus manifestaciones son severas, éstas generan
alteraciones morfolégicas con serias consecuencias funcionales,
estéticas y psicoldgicas. En efecto, tanto los individuos portadores de

1. Cirujano Dentista. Licenciado en Odontologia. Departamento de Ortodoncia, Universidad de los Andes. Chile.
2. Cirujano Dentista. Cirujano Dentista. Ortodoncista. Licenciado en Odontologia. Master en Ciencias. Departamento de Ortodoncia, Universidad

de los Andes. Chile.

Correspondencia autor: Rodrigo Oyonarte Weldt. royonarte@miuandes.cl. Trabajo recibido el 23/04/2012. Aprobado para su publicacién el

06/05/2012.



Rendimiento de la evaluacion cefalométrica para el diagnéstico sagital intermaxilar. Revision narrativa

mordida invertida como de un resalte excesivo son evaluados como
menos atractivos e inteligentes, y mas introvertidos®. Se ha reportado
a su vez que los pacientes que buscan tratamiento ortodéncico no sélo
estan interesados en corregir su salud y funcion oral, sino también en
mejorar su apariencia y aceptacion social®. Existe una correlaciéon
significativa entre la necesidad de tratamiento ortodéncico y calidad
de vida relacionada a salud bucal, y entre autoestima y calidad de vida
relacionada a salud bucal®.

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 desafio terapéutico no sélo en ortodoncia, sino en cualquier campo
de la odontologia, y especialmente de la rehabilitacion oral, donde los
objetivos terapéuticos incluyan la correccion de las relaciones de resalte
y sobremordida para el logro de relaciones funcionales y estéticas en el
sector anterior”.

Es sabido que el crecimiento del maxilar se manifiesta de
manera diferente respecto de la mandibula, caracterizada por un
desarrollo sagital y vertical mas tardio®9. El proceso de desarrollo
y maduracién facial progresa con alta intensidad hasta el final de la
segunda década de vida, y no cesa por completo hasta la muerte del
paciente®. La implicancia clinica de mayor relevancia tras este concepto
es que la relacion sagital intermaxilar variara gradualmente entre una
edad temprana, donde las diferencias entre individuos normales y
anormales son leves, y la vida adulta. En esta ultima las diferencias
son evidentes, pronunciandose la proyeccion relativa de la mandibula
respecto del maxilar superior. La cantidad de crecimiento proporcional
que la mandibula expresa en relacién al maxilar superior define la
manifestacion de la morfologia facial adulta, que es la que en definitiva
permite clasificar si un paciente presenta una relacion sagital maxilo-
mandibular normal o alterada.

La relacion anteroposterior del maxilar con la mandibula puede
ser evaluada a través de la observacion clinica, en un proceso subjetivo
que permite el abordaje diagndstico inicial del paciente. Su valoraciéon
objetiva normalmente se realiza utilizando la cefalometria en una
telerradiografia de perfil"®, usando mediciones cefalométricas. Estas
mediciones pueden ser tanto angulares como lineales. Las segundas
son sensibles a la magnificacion de la placa radiografica, por lo que
la utilizacién de normas en dicho sentido debe realizarse con cautela.
Esto es particularmente cierto luego del advenimiento de la radiologia
digital, la que en ciertos casos reduce ostensiblemente la magnificacion
en la exposicion radiografica, afectando la utilidad de dichas medidas
cefalométricas lineales.

Los indicadores diagnésticos se utilizan para determinar la
presencia o ausencia de un signo clinico o enfermedad. Este indicador
permite diferenciar entre dos condiciones, como por ejemplo, salud-
enfermedad. La capacidad de un indicador como test diagndstico es
medida en términos de sensibilidad y especificidad. La sensibilidad
es la capacidad del test para detectar la enfermedad cuando esta
presente, y la especificidad, la capacidad del test para descartar la
enfermedad cuando esta ausente(™'?. Es inusual que un test sensible
no identifique la presencia de enfermedad, y que un test especifico
clasifique erroneamente a una persona sana. Habitualmente una
prueba diagnéstica posee mejor rendimiento ya sea en su sensibilidad
o en su especificidad, siendo una interdependiente de la otra®. Para
diferenciar entre salud y enfermedad, es necesario establecer un valor
limite en el cual se base el diagndstico, para lo cual se utilizan las curvas
de rendimiento diagnoéstico (Curvas ROC, del inglés “receiver operator
characteristic” curve). En un diagnéstico ortodéncico, sin embargo,
se establecen rangos de normalidad y de variacién bioldgica, y no
simplemente “enfermedad” versus “ausencia de enfermedad”('¥), debido
a que la pregunta en el diagndstico ortodéncico habitualmente no es un
“si” 0 “no” absoluto("®.

El uso de las Curvas ROC es habitual en la determinacion
de la habilidad diagndstica de un test, ya que muestran los limites de
la capacidad de una herramienta para discriminar con exactitud entre
dos estados de salud. Estas curvas constituyen una herramienta
fundamental en la evaluacién y comparacion de las pruebas
diagnosticas!™, 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"'?. La curva ROC se
construye graficando la sensibilidad (verdaderos positivos esperados) en
relacion a los falsos positivos esperados (1-especificidad)™®. En dicho
grafico se observan todos los pares sensibilidad/especificidad resultantes

de la variacion continua de los puntos de corte en todo el rango de
resultados observados. Entre mas arriba y hacia la izquierda esté la
curva dentro del diagrama, mejor es la prueba diagndstica(™, indicando
mayores niveles de sensibilidad y especificidad. La prueba diagndstica
ideal tendra una sensibilidad y una especificidad de un 100%("2, sin
embargo, siempre hay una compensacion entre éstas. Amedida que una
aumenta, la otra tiende a disminuir'®.

El area bajo la curva ROC es una medida global de la exactitud
de una prueba diagnéstica. Se define como la probabilidad de clasificar
correctamente un par de individuos sano y enfermo, seleccionados al
azar de la poblacion, mediante los resultados obtenidos al aplicarles
la prueba diagnéstica™. Esta provee una valoracién cuantitativa del
desempefio de la prueba y permite comparar la habilidad diagnostica
de distintos tests. Un test es perfecto con un area bajo la curva de 1,
es ideal sobre 0.9 y es apropiado con un area entre 0.7 y 0.9. Un area
menor o igual a 0.5 indica que el test se desempefia no mejor que por
azar. Un punto de corte en la curva ROC es el valor para cada analisis
cefalométrico donde una clasificacion esqueletal cambia a otra".

La relacién sagital intermaxilar puede ser de Clase |, cuando
el maxilar y la mandibula estan en una relacion normal, y generalmente
se asocia a un perfil recto. Una relacion de Clase Il se observa cuando la
mandibula se encuentra distal con respecto al maxilar en sentido sagital,
cuando hay prognatismo del maxilar o cuando existe una combinacion
de ambas condiciones. Generalmente se asocia a un perfil convexo. La
relacion sagital de Clase Ill se da en el caso de una relaciéon prognatica
de la mandibula con respecto al maxilar, cuando éste esta retruido o
cuando se observa una combinacion de ambos estados, y se asocia a
un perfil concavo. Existen numerosos indices para la clasificacion sagital
intermaxilar. Sin embargo, es escasa la informacién respecto de su valor
diagndstico, en términos de la sensibilidad y especificidad asociadas al
uso de ellos. La presente revision narrativa tiene por objetivo analizar el
rendimiento de la evaluacién cefalométrica como herramienta diagndstica
para la mediciéon de la relacion sagital intermaxilar en términos de
sensibilidad y especificidad.

METODOLOGIA

Se realizaron busquedas bibliograficas utilizando las bases de
datos de Pubmed, Medline y Cochrane Collaboration. Se usaron ademas
las referencias de articulos en revistas especializadas, asi como libros
texto de ortodoncia y desarrollo craneo-facial.

Los términos de busqueda utilizados incluyeron “orthodontic
diagnosis”, “cephalometric” y “sensitivity and specificity”, conectandolos
utilizando conectores booleanos (“AND”, “OR”, “NOT").

Se incluyeron estudios realizados en seres humanos que
evaluaran el desarrollo longitudinal de la relacion anteroposterior
maxilomandibular. También se incluyeron estudios que evaluaran las
caracteristicas de indicadores cefalométricos anteroposteriores en
términos de su desempefio como pruebas diagnosticas. Debido a la
escasez de literatura en el tema investigado, no se discrimind segun
tipo de estudio, sino sdlo segun tematica. Asi, se incluyeron estudios
realizados en humanos tanto transversales como longitudinales, de
casos y controles o bien de cohorte historico.

Al combinar las tres busquedas Yy filtrar solo los documentos
en inglés y realizados en humanos, se generaron 39 aciertos de los
cuales sdlo 8 eran de utilidad para el estudio. Luego se prosiguié con una
segunda busqueda con los términos “cephalometric growth prediction”,
“cephalometric diagnosis” y “ROC curve”, obteniéndose 6 titulos de
interés. La busqueda en colaboracién Cochrane no arrojé estudios de
utilidad para el presente trabajo.

REVISION

Entre los numerosos indicadores cefalométricos disponibles
para la evaluacion de la relaciéon sagital intermaxilar, son pocos los
que han sido evaluados en base a sus propiedades como herramienta
diagnéstica. Estos incluyen el angulo ANB, descrito entre los puntos A,
Nasion y B('"), la diferencia de unidades mandibular-maxilar de Harvold®),
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la apreciacion o analisis de Wits('%2), |a distancia anteroposterior entre
los puntos A y B proyectados sobre el plano de Frankfort (AF-BF)@) y el
indice de displasia anteroposterior o APDI, por sus siglas en inglés®?.

Oktay®) llevé a cabo un estudio transversal observacional
analitico en el cual realizd un analisis de correlacion sobre distintas
medidas cefalométricas verticales y sagitales en telerradiografias de 145
pacientes de ambos sexos de entre 9y 14 afios, incluyendo las siguientes
medidas: angulo ANB, analisis de Wits, AF-BF y APDI. Las cuatro
mediciones sagitales se encontraron significativamente correlacionadas
(p<0.01). El angulo ANB es el menos afectado por variables verticales,
haciéndolo un buen indicador diagndstico de las displasias sagitales
intermaxilares. Dicho autor concluyé que el angulo ANB no era menos
confiable que cualquier otra medida cefalométrica como un parametro
sagital anteroposterior.

Por su parte, Hurmerinta y cols®) compararon el angulo ANB,
el andlisis de Wits y la percepcion visual para clasificar las relaciones
sagitales de la mandibula. Dicho estudio transversal fue realizado en 497
nifos de entre 4 y 20 afios, y concluyd que el angulo ANB disminuia en
promedio desde 3.8° entre los 4 y 9 afios a 3.0° entre los 12 y 20 afios,
y que habia mayor concordancia entre el angulo ANB y la percepcién
visual, que entre el andlisis de Wits y dicha percepcion. Este estudio
sugiere considerar la apreciacion clinica para discriminar respecto de la
clasificacion anteroposterior intermaxilar en casos de mayor complejidad.

Han y Kim@ realizaron un estudio transversal de casos y
controles para evaluar la habilidad diagnéstica de distintas medidas
cefalométricas en la identificacion de alteraciones Clase Il y Il esqueletal.
Este se llevo a cabo en 967 pacientes de 8 a 17 afios; 624 pacientes
presentaban Clase Il y 36 Clase Ill. Los individuos fueron clasificados
segun su relacion molar en maloclusion Clase |, 1l 6 Ill. Se evaluaron
15 medidas cefalométricas, y se generaron curvas ROC con el software
“ROC Analyzer”. Entre numerosos analisis anteroposteriores, APDI
fue el de mejor desempefio diagnostico. ANB, sin embargo, tuvo un
desempefio apropiado. Los resultados de los analisis de curvas ROC
para este estudio son presentados en las Tablas 1y 2.

Otro grupo de investigadores realizd un estudio comparativo
del desempefio de cinco variables de evaluacion sagital intermaxilar,
utilizando curvas ROC. Las telerradiografias de perfil de 155 individuos
entre 10 y 18 afios fueron clasificadas por expertos en base a la
apreciacion clinica del perfil y de su oclusion en maloclusiones Clase
I, I'y 11, utilizando dicho criterio como gold standard. Se desarrollaron
normas cefalométricas de clasificacion utilizando curvas ROC y se
comparé el desempefio de los indicadores cefalométricos utilizando
normas convencionales y aquellas derivadas del analisis con curvas
ROC. Al evaluar el desempefio del angulo ANB con metodologia ROC,
el area bajo la curva obtenida para la diferenciacion de Clases | y |l fue de
0.954, mientras que para la diferenciacion de Clases | y |l fue de 0.934.
Los resultados fueron similares a los obtenidos con otros instrumentos
diagnosticos estudiados siendo el ANB uno de los mejor evaluados. Las
cinco variables de evaluacion sagital intermaxilar utilizadas incluyeron
el angulo ANB, anadlisis de McNamara, diferencia de unidades de
Harvold, APDI y apreciacién de Wits. En el caso de las dos primeras, su
desempefio con ambos tipos de normas era equivalente, el cual mejoré
para las otras variables al utilizar las normas derivadas del uso de curvas
ROC. Todas resultaron ser apropiadas para el diagnéstico de relaciones
sagitales intermaxilares. Los resultados de este estudio se presentan en
la Tabla 3.

Para realizar el diagnéstico sagital intermaxilar, es
importante considerar que los huesos maxilares se caracterizan
por presentar un desarrollo diferencial. Esto ha sido reportado por
numerosos autores?-30), Utilizando una muestra longitudinal, Ochoa
y Nanda®® evaluaron 28 individuos de ambos sexos y observaron
que el angulo ANB disminuye significativamente durante el crecimiento.
Dicha disminucién frecuentemente se atribuye a la reducciéon de la
distancia sagital maxilomandibular relacionada con la edad, dada por
una dominancia del crecimiento mandibular cuando se compara con el
crecimiento maxilar sagital®". La reduccion del angulo ANB con la edad
también podria deberse en parte a la rotacién antihoraria de los planos
oclusal y mandibular®.

Van Diepenbeek y cols®? utilizaron registros longitudinales de
449 pacientes de tres centros de crecimiento distintos. Se observé que
entre los 9 y 14 afos tanto los angulos SNA como SNB aumentaban,
mientras ANB disminuia. Lux y cols®" determinaron que la disminucién
del angulo ANB era estadisticamente significativa entre los 7 y los 15
afios. En su trabajo, la reduccion del ANB fue mayor en nifios que en
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nifas (1.65° versus 1.3°). Estos investigadores concluyeron que en
sujetos con buena oclusion y Clase |, se observa una reduccion de la
distancia sagital maxilomandibular 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 revision
bibliografica con respecto a la disminucion del ANB a lo largo del
crecimiento.

Tabla 1. Andlisis ROC con método paramétrico para la determinaciéon de maloclusiones
Clase Il.

Medidas cefalométricas Areas y errores estandar

APDI 0.829 (e =0.014)

Apreciacion Wits 0.812 (e = 0.015)

Overjet 0.805 (¢ = 0.015)

Angulo del plano AB 0.774 (e = 0.016)

ANB 0.752 (€ = 0.017)
Convexidad 0.722 (e =0.017)
SNB 0.645 (e =0.019)
SN- Pog 0.622 (e = 0.020)
Angulo Facial 0.621 (e = 0.020)
SNA 0.576 (e = 0.051)
Eje-Y 0.548 (e = 0.020)

Angulo Goniaco

(
(
(
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 Il and Class IIl skeletal patterns: receiver operating
characteristic (ROC) analysis on various cephalometric measurements. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1998;113(5):538-545.

Tabla 2. Andlisis ROC con método paramétrico para la determinacién de maloclusiones
Clase Ill.

Medidas cefalométricas Areas y errores estandar
APDI 0.937 (e =0.018)
Apreciacion Witts 0.931 (¢ =0.018)
Convexidad 0.925 (e = 0.020)
Angulo 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)
Angulo Facial 0.751 (e = 0.046)
SN- Pog 0.717 (e = 0.050)
Angulo 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 Il and Class IIl skeletal patterns: receiver operating
characteristic (ROC) analysis on various cephalometric measurements. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1998;113(5):538-545.
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Tabla 3. Resultados Estadisticos para el Punto de Corte Derivado de la Generacion de la Muestra Entre los Grupos Clase | y Clase Il (1/2) y los Grupos Clase | y Clase Ill (1/3)
y Aplicado a la Conformacién de la Muestra (a,b).

(a) AUC indica el area bajo la curva ROC; APDI, indice de displasia anteroposterior.
(b) Diagnéstico exitoso indica el acuerdo entre el valor cefalométrico usando el indicado punto de corte y la clasificacion del gold estandar.

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.

Tabla 4. Disminucién del angulo ANB a lo largo del crecimiento.

Medida Decision | Puntode Corte | Diagnostico | o 4o pciergo | % deAcuerdo Kappa Kappa IC .95 AUCa AUCIIC 95
Exitoso IC ,95
102 36 45/51 882 76.1/95.6 059 0.50/0.94 95.4 89.1100
ANB
113 0.1 47151 922 81.1/97.8 0.84 0.69/0.99 934 85.81100
10 28 44151 86.3 7371943 072 053/0.91 92.1 83.8/100
mMcToT
113 33 46/51 902 81.1/97.8 0.80 0.64/0.97 9.0 86.8/100
10 21 48/51 9.1 83.8/98.8 0.8 0.7511.0 983 9441100
wITS
113 40 47151 922 7861967 0.84 0.70/0.99 9.7 9131100
10 836 43/51 843 7141930 069 0481089 887 7881100
APDI
113 97.9 44/51 8.3 7371943 073 0541091 900 80.7199.3
102 2.9 44/51 8.3 7371943 072 0530091 028 84.91100
UNITDIF
113 27 40/51 784 64.7/88.7 057 0341079 86.1 7520970

Clasel
9 aflos 11 afios 12 afios 13 afios 14 afos 15 afios 16 afios 17 afios 19 afios
Autores N Muestra
X DS X DS X DS X DS X DS X DS X DS X DS X DS

Hamamci y cols. 2006 (41) 28 HyM | 3.71 | 0.96 3.00 | 1.06 257 | 1.01
Palleck y cols. 2001 (28) 39 HyM 254 | 117 213 | 147 202 | 152
Bishara y cols. 1983 (26) 20 H 350 | 1.60 380 | 1.70 360 | 1.90 320 | 1.90 | 3.00 | 2.00
Bishara y cols. 1983 (26) 15 M 4.00 | 160 360 | 1.90 310 | 210 300 | 210 | 320 | 2.10
Baccetti y cols. 2009 (42) 30 HyM 1.30 | 1.50 1.30 | 1.50
Luxy cols.
2005 (31) 19 H 341 ] 201 | 320 | 1.97 3.02 | 2.06 245 2.33
Luxy cols.
2005 (31) 18 M 309 | 228 | 291 | 267 245 | 272 240 2.96

Clasell
Baccetti y cols. 2009 (42) 23 HyM 53 | 1.10 530 | 1.30
2005 (31) 8 H 545 | 197 | 525 | 164 560 | 1.59 597 1.73
2005 (31) 9 M 456 | 138 | 458 | 1.97 483 | 246 448 2.35
Foley y cols. 1997 (27) 15 HyM 530 | 2.14 490 | 2.01 477 | 237

Clase lll
Palleck y cols. 2001 (28) 9 HyM 091 | 1.57 104 | 1.8 02 | 122
Baccetti y cols. 2005 (43) 32-65 H 070 | 22 | 0.60 | 220 | 0.10 | 250 [ 0.80 [ 24 | 040 | 240 | 020 | 280 [ 030 [ 320 | 1.30 | 2.80
Baccetti y cols. 2005 (43) 31-65 M 050 | 2.40 | 0.10 | 2.00 | 050 | 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)

99
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Figura 1. Angulo ANB.

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

Figura 3. Andlisis de Wits.

Figura 4. Andlisis de displasia anteroposterior (APDI).

DISCUSION

La evaluacion de la relacion sagital intermaxilar es realizada
utilizando diferentes indicadores cefalométricos. En base a las
diferencias observadas en términos de la especificidad y sensibilidad
de estos instrumentos diagnésticos, éstos podrian entregar resultados
discordantes entre si cuando un mismo paciente es diagnosticado
utilizando dos o mas andlisis cefalométricos distintos. Lo anterior
puede generar confusion respecto de las conductas clinicas a seguir,
especialmente en pacientes con caracteristicas limite entre dos
clasificaciones sagitales®?. Esto ocurre debido a que no existe una
Unica prueba aceptada que determine la presencia o la severidad de
la displasia esqueletal anteroposterior®?. A pesar de ello, y de que se
han reportado debilidades en relacién a su desempefio en pacientes con
variaciones en longitud e inclinacion de la base de craneo("® y de los
maxilares®®, el angulo ANB se constituye como la medida cefalométrica
mas comunmente utilizada para diagnosticar las displasias sagitales
esqueletales!10192634-36) En efecto, el uso del angulo ANB es generalizado
entre los ortodoncistas debido a que es de facil medicién, y a que sus
resultados son generalmente consistentes con la presentacion clinica
en la mayoria de los casos. La confiabilidad de esta medida‘” se
reafirma a través de su buen desempefio al evaluarse como prueba
diagndstica(101926:34-36)  A| valorar distintas medidas cefalométricas como
herramienta diagnostica, el angulo ANB representa un test diagnostico
de alta especificidad y sensibilidad en la evaluacion sagital intermaxilar.
Provee asi un punto de referencia confiable a partir del cual trabajar que
es familiar para la mayoria de los clinicos(142326-28),

A pesar de que el angulo ANB es ampliamente utilizado en
odontologia, habitualmente se usa considerando un valor promedio de
2° y una variacién de la normalidad de mas/menos 2°¢"). Dicho abordaje
diagndstico no toma en cuenta la edad ni los fenémenos de crecimiento
y desarrollo esperados para un determinado individuo, que se reflejan
en la reduccién del angulo ANB a lo largo del desarrollo(?4262931:38.39)  Esto
puede llevar a un diagndstico errado, y por ende a resultados clinicos
distintos de los esperados.

Como puede desprenderse de esta revision, la informacion
disponible respecto de las pruebas cefalométricas sagitales
intermaxilares es muy escasa y con disefios experimentales débiles.
Se requieren mas estudios sobre la validez y rendimiento diagnostico
de las diferentes medidas. Las conclusiones sobre la relacion sagital
intermaxilar deben idealmente basarse en una combinacién de métodos
diagndsticos en lugar de en una sola medicion, como lo son el angulo
ANB, el andlisis de Wits, el APDI y otros('°2649, | o anterior se enmarca
dentro de las recomendaciones emanadas por Jacobson®” y Bishara®®),
que recomiendan el uso combinado de andlisis de Wits y la medicion
del ANB. Del mismo modo, Ishikawa y cols®? sugieren una combinacién
de ANB, Wits y APDI como un método clinicamente apropiado para la
evaluacion de las relaciones de la mandibula en los individuos.
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CONCLUSIONES

En la actualidad no existe una sola prueba de caracteristicas
ideales para determinar con precision si un individuo presenta una Clase
I, 11 6 lll esqueletal, siendo a su vez escasa la informacion actualmente
disponible referente a las propiedades de especificidad y sensibilidad de
las mediciones cefalométricas sagitales intermaxilares.

Entre los indicadores diagndsticos cefalométricos disponibles,
el angulo ANB constituye una herramienta simple y valida para determinar

estas desarmonias que debe ser utilizada idealmente en conjunto con
una o mas medidas cefalométricas sagitales.
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