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RESUMEN
Las pruebas de diagnóstico informan el estado de sa-
lud del paciente; pueden llevar a valoraciones clínicas 
y decisiones terapéuticas incorrectas, notándose la 
importancia de evaluar la precisión diagnóstica de 
una prueba. Con el propósito de poner a considera-
ción de la comunidad científica la Prueba Diagnóstica 
(PD) Razón A:B, analizar su validez como alternativa al 
ángulo ANB, prueba gold estándar, en determinación 
de relación sagital intermaxilar de un paciente, que 
permita la toma de decisiones clínicas terapéuticas, 
se realizó una investigación radiográfica cefalomé-
trica, tipo transversal, observacional, diseño des-
criptivo, analítico, correlacional; se realizó análisis 
test-retest, análisis de asociación, correlación, sensi-
bilidad y especificidad, valores predictivos positivos y 
negativos, razón de verosimilitud positiva y negativa, 
de prueba diagnóstica Razón A:B, tomando como gold 
estándar el ángulo ANB. Según los resultados, a tra-
vés de curvas ROC, se determinaron valores de corte 
para Razón A:B: Clase I: 0,77 hasta 1,4; Clase II: <0,77; 
Clase III: > 1,4. Razón A:B presenta alta correlación, 
negativa e inversa con Áng. ANB con Correlación no 
Paramétrica rho de Spearman; tipo facial no afecta 
diagnóstico de relación intermaxilar de PD Razón A:B; 
Razón A:B, presenta capacidad moderada como prue-
ba diagnóstica de la Clase I; presenta validez diagnós-
tica suficiente para diferenciar relación esqueletal de 
Clase II y Clase III, usando como gold estándar el án-
gulo ANB. En conclusión, la Razón A:B, medida propor-
cional geométrica, presenta validez diagnóstica para 
diferenciar la Clase I, Clase II y Clase III esqueletal, 
no esta influenciada por punto anatómico Nasión ni 
por el tipo facial.

Palabras Clave: Razón A:B, Ángulo ANB, validez diag-
nóstica, clase esqueletal, diagnóstico relación sagital 
intermaxilar.

ABSTRACT
Diagnostic tests report the patient’s health status; 
they can lead to incorrect clinical assessments 
and therapeutic decisions; noting the importance 
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of evaluating the diagnostic accuracy of a test. In 
order to put the Diagnostic Test (DT) Reason A:B 
for the consideration of the scientific community, 
analyze its validity as an alternative to the ANB angle, 
standard gold test, in determining the intermaxillary 
sagittal relationship of a patient, that allows 
therapeutic clinical decision making. A cephalometric 
radiographic investigation was carried out, cross-
sectional, observational, descriptive, analytical, 
correlational design; test-retest analysis, association 
analysis, correlation, sensitivity and specificity, 
positive and negative predictive values, positive and 
negative likelihood ratio, diagnostic test Reason A:B 
were performed, taking ANB angle as standard gold. 
Results: through ROC curves, cut-off values were 
determined for Reason A:B. Class I: 0.77 to 1.4, Class 
II: up to <0.77; Class III:> 1.4. Reason A: B has a high, 
negative and inverse correlation with Ang. ANB with 
Spearman rho Nonparametric Correlation; facial type 
does not affect diagnosis of intermaxillary relationship 
with Reason A:B, but if it is affected through ANB 
angle test; Reason A:B, presents moderate capacity 
as a diagnostic test for Class I; presents sufficient 
diagnostic validity to differentiate Class II and Class 
III skeletal relationship, using the ANB angle as 
standard gold. In conclusion, Reason A:B, geometric 
proportional measure, presents diagnostic validity to 
differentiate Class I, Class II and Class III skeletal, is 
not influenced by anatomic point Nasión or facial type.

Keywords: Reason A:B, ANB Angle, diagnostic validity, 
skeletal Class, intermaxillary sagittal relationship 
diagnosis.

INTRODUCCIÓN
El proceso de diagnóstico incluye exámenes semio-
lógicos y estudios complementarios a través de indi-
cadores epidemiológicos, que permiten determinar el 
proceso de salud-enfermedad de un paciente (Bos-
suyt et al., 2003). Los tests de diagnóstico deben tener 
validez, a fin de evitar decisiones clínicas incorrectas; 
de ahí la necesidad de evaluar la precisión de una 
prueba diagnóstica, comparándola con una referen-
cia estandard. (Álvarez Neria et al., 2006; Barahona y 
Benavides, 2006; Salech, 2008)
En Odontología, el diagnóstico de la relación sagital 
intermaxilar es esencial para decidir el tipo de tra-
tamiento ortodóncico u ortopédico a seguir, incluye, 
además del examen clínico, estudios complementa-
rios como el análisis cefalométrico, de modelos y de 
oclusión funcional, que permiten mayor precisión 
del estado dento-esqueletal del paciente. (Saldarria-
ga-Valencia et al., 2013; Riedel, 1952).
Steiner resalta el método de Riedel, 1952, dando ma-
yor importancia al ángulo ANB que a los ángulos SNA 
y SNB, debido que se relaciona a un mismo punto ana-
tómico y permite una interrelación entre el mentón 

del niño y otras estructuras de la cara. (Bishara et al., 
1983).
Sin embargo, otros autores consideran que hay fac-
tores que alteran dicha valoración, tales como la 
longitud de la base cranial anterior y el crecimiento 
del complejo craniofacial, (Bishara et al., 1983), la 
localización de los puntos anatómicos Nasion, A y B, 
(Nanda, 1955), los tipos faciales y el crecimiento de 
los ángulos SNA y SNB (Järvinen, 1986), el crecimien-
to vertical distancia N-B, altura dental (distancia A 
– B) (Sadat-Khonsari et al, 2009), rotación de los pla-
nos maxilar y/o mandibular (Hussels y Nanda, 1984, 
1987; Järvinen, 1982, 1986), posibles inclinaciones 
del plano oclusal (Chang, 1987), existiendo diferentes 
pruebas alternativas al ángulo ANB. (Terreros et al, 
2017).
El protocolo para evaluar una prueba diagnóstica in-
dica que los resultados obtenidos en el paciente de-
ben ser comparados con los resultados de una prue-
ba de referencia o gold standard conocida, en este 
caso el ángulo ANB. Los indicadores de validez de una 
prueba diagnóstica son: Sensibilidad, que indica la 
proporción total de pacientes enfermos que la prueba 
diagnóstica es capaz de detectar, y Especificidad, que 
indica la proporción total de pacientes sanos que la 
prueba diagnostica es capaz de detectar. (Escrig-Sos 
et al., 2006; Pita y Pértegas, 2003).
La seguridad de la prueba diagnóstica está dada por 
los valores predictivos positivos y negativos. Valor 
Predictivo Positivo es la probabilidad de que los pa-
cientes a quienes le salió positiva la prueba, tengan 
realmente la enfermedad. Valor Predictivo Negativo 
es la probabilidad condicionada de que el paciente 
con resultados negativos en la prueba, no tenga real-
mente la enfermedad. (Donis, 2012; Talavera et al., 
2011; Salech et al., 2008).
La valoración de la precisión de la prueba es medida 
a través de la Razón de Verosimilitud Positiva, (positi-
ve likelihood ratio), que indica la probabilidad de que, 
teniendo la enfermedad, su resultado sea positivo y la 
Razón de Verosimilitud Negativa indicará la probabili-
dad de un resultado negativo no teniendo la enferme-
dad. (Donis, 2012; Abraira, 2002)
La eficacia diagnóstica de una prueba está en la apli-
cación puramente clínica; se debe determinar si la 
aplicación de la prueba de diagnóstico generó una 
probabilidad posterior a la prueba lo suficientemen-
te alta como para alcanzar el umbral terapéutico o lo 
suficientemente baja como para estar por debajo del 
umbral de diagnóstico. (Donis, 2012; Talavera et al., 
2011)
Las pruebas de diagnóstico cuyas categorías de re-
sultados tienen una razón de probabilidad (likelihood 
ratio) LR superior a 10.0 o inferior a 0.1 proporcionan 
evidencia sólida para apoyar o rechazar hipótesis de 
diagnóstico, que se aplica en términos generales; la 
utilidad clínica real de una prueba se medirá en la me-
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La razón geométrica es la comparación de dos canti-
dades por su cociente, donde se ve cuántas veces se 
contienen entre sí; además, expresa la relación arit-
mética entre 2 categorías de la misma variable, por 
lo tanto, el numerador no está incluido en el denomi-
nador (Andonegui, 2006). En la figura del ejemplo, la 
razón A:B, cuyo valor es 0.3, indica el diagnóstico de 
una relación intermaxilar de clase II, así como el án-
gulo PD ANB (10.5º).
Análisis geométrico del gráfico: El cruce de las dos 
líneas perpendiculares transfiere la ubicación res-
pectiva de los puntos A y B al plano palatino o man-
dibular opuesto. Se observa que el punto de cruce de 
las líneas aparentemente sube en la posición distal 
mandibular en la Clase II; la intersección está en una 
posición centrada cuando hay una proporción de los 
triángulos en la Clase I y desciende en una posición 
mesial mandibular de la Clase III. (Figs. 2A, 2B, 2C) 

TABLA 1. Valores que determinan la eficiencia diagnóstica de una Prueba (Donis, 2012)

dida en que sus resultados y su respectiva relación 
de probabilidad permitan abandonar el «área de in-
certidumbre» (área entre los umbrales de diagnóstico 
y terapéutico). En última instancia, esto dependerá no 
solo del valor de LR, sino también de la probabilidad 
inicial previa a la prueba. (Donis, 2012; Talavera et al., 
2011; Cerda y Cifuentes, 2010). La Tabla 1, tomada de 
Donis 2012, muestra los valores que pueden ser úti-
les para guiarnos sobre la capacidad de una prueba 
a través de las razones de probabilidad, expresadas 
como valores de índice de eficiencia pronóstica. (Do-
nis, 2012; Grimes y Schulz, 2005; Harper, 1999).

Índices de Eficiencia Pronóstica Capacidad

IEP (+) ≥ 10   ó  IEP  (-)  ≤0.1 Suficiente 

IEP(+)≥5 < 10  ó  IEP  (-) >0.1 ≤0.2 Moderada

IEP(+)≥2 <   5   ó  IEP  (-) >0.2 ≤0.5 Limitada

IEP(+)≥1 <  2  ó   IEP (-) >0.5 <1 No-significativa

Desde un punto de vista matemático, la razón de ve-
rosimilitud corresponde a las probabilidades, el co-
ciente entre dos probabilidades (Vera et al., 2005). 
Independientemente de la prueba que se aplique, 
será muy importante que el médico utilice una prueba 
confiable que realmente ayude a modificar las proba-
bilidades, para facilitar la toma de decisiones. (Valen-
zuela y Cifuentes, 2008).
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar, 
establecer su funcionalidad y poner a consideración 
de la comunidad científica, una prueba diagnóstica 
proporcional Razón A:B que tiene criterios de validez 
y puede usarse como una alternativa al ángulo ANB 
para determinar la relación sagital intermaxilar de un 
paciente, que junto con otros diagnósticos permiten 
la toma de decisiones clínicas terapéuticas. (Ochoa et 
al., 2007).
Propuesta de diagnóstico de la Relación Sagital In-
termaxilar: Basada en la transferencia geométrica y 
perpendicular de los puntos anatómicos A y B a los 
planos propios y antagonistas palatino y mandibular 
correspondiente, para precisar la relación sagital 
maxilo mandibular respectivamente, ellos formarán 
los segmentos A1- B’ y B1- A’; que formarán Segmento 
A y Segmento B; dividiendo la longitud del Segmento A 
para la longitud del segmento B y nos dará una rela-
ción bastante precisa de la relación intermaxilar que 
incluirá la inclinación de ambos planos, independiente 
de la localización del punto Nasión. Esta es la Razón 
A:B (Fig. 1).

FIGURA 1. Prueba diagnóstica Razón A:B 
248-5795. Moderado dólicofacial. ANB 
10.5°. Razón A:B 0.3. Clase II esqueletal. 
Segmento A: 6mm: 0.3. Segmento B: 24mm
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Al análisis de diagnóstico de la relación sagital inter-
maxilar a través de las pruebas diagnósticas ángulo 
ANB y Razón A:B, se observa que la nueva propuesta 
es una relación de los segmentos A y B la que deter-
mina la relación entre los maxilares, sin considerar al 
punto Nasion como lo hace el ángulo ANB. Figs. 3A, 3B

FIGURA 2. Posición del punto de cruce de las dos líneas perpendiculares, su ubicación asciende en la Clase II, se mantiene en el medio en 
la clase I y desciende en la Clase III, dentro de la dimensión vertical entre los planos maxilar y mandibular
2A. 51-5778. Mesofacial. ANB 7.7°. Razón A:B 3.0. Clase II esqueletal
2B. 19-8375. Severo braquifacial. ANB 3.8°. Razón A:B 0.9. Clase I esqueletal
2C. 101-7693. Tendencia braquifacial. ANB -0.2°. Razón A:B 5. Clase III esqueletal

FIGURA 3. Se observa relación sagital intermaxilar de pacientes Clase I a través de las 
pruebas diagnóstica ángulo ANB y Razón A:B con la posición de los puntos anatómicos A y B 
anterior y posterior al Nasion
3A. 19-8375. Moderado braquifacial. ANB 3.8°. Razón A:B 0.9. Clase I esqueletal
3B. 10-5816. Mesofacial. ANB 0.8°. Razón A:B 0.9. Clase I esqueletal

Existen diferencias diagnósticas al uso de las prue-
bas ángulo ANB y Razón A:B; mientras se evidencian 
casos Clase I con PD ángulo ANB; unos casos son Cla-
se II y otros casos se muestran como Clase III con la 
PD Razón A:B. Se aprecia en el gráfico la influencia de 
los planos palatino y mandibular, así como la ubica-
ción del punto Nasion. Figs. 4A, 4B, 4C, 4D.

2A

3A

2B

3B

2C
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Con estos antecedentes, la Razon A:B es propuesta 
como una alternativa de diagnóstico de la relación 
sagital intermaxilar al ángulo ANB, en la Clase I, Clase 
II y Clase III esqueletal. La relación geométrica con 
proporcionalidad de la distancia de los segmentos A y 
B indicará una clase esquelética I; pero, si el segmen-
to A es más grande, indicará la clase III; mientras que 
cuando el segmento B es más grande, estará relacio-
nado con la Clase II esquelética.
El propósito de esta investigación es observar las di-
ferentes metodologías estadísticas, tales como estu-
dios de asociación, correlación, confiabilidad, sensi-
bilidad y especificidad, valores predictivos positivos y 
negativos, entre la prueba propuesta Razón A:B y el 
gold estándar ángulo ANB que permiten tener una vi-
sión más definida de la aplicabilidad de la prueba y 
establecer su funcionalidad en la toma de decisiones 
clínicas terapéuticas.
Hipótesis 
La Razón geométrica de la longitud de segmentos A 
y B presenta características de validez de la relación 
intermaxilar de Clase I, II y III esqueletal, siendo una 
alternativa a la prueba diagnóstica Ang. ANB.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Tipo y diseño: Investigación radiográfica cefalométri-
ca, transversal, retrospectiva en su muestra y obser-
vacional, de diseño descriptivo y analítico donde se 
observó la correlación entre el ángulo ANB y la Razón 
A:B, que constituye la propuesta de método diagnós-
tico de la relación sagital intermaxilar. La calidad y 
validez del método de diagnóstico razón A:B se ana-
lizó mediante estudios de sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo, razón de probabi-
lidad positiva y negativa.
Universo: consiste en radiografías cefalométricas de 
pacientes que acuden al Departamento de Ortodon-
cia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires, entre 12 y 36 años de edad y que no han 
recibido tratamiento de ortodoncia previo.
Muestra: Estadísticamente representativa consti-
tuida por 400 radiografías cefalométricas de buena 
calidad que se conservan en las Historias Clínicas de 
pacientes de la Clínica de Ortodoncia de la Universi-
dad de Buenos Aires, cuya edad promedio fue para 
hombres 16.3 años y para mujeres 18.1 años, que 
cumplieron con criterios de inclusión, como calidad 
de imagen, edad promedio, etapa de pretratamiento, 
aunque el tamaño de la muestra se calculó para las 

FIGURAS 4. Se observa relación intermaxilar de Clase I a través de PD áng. ANB en todos 
los análisis, sin embargo, a través de la PD Razón A:B, presenta Clase II (A) Clase II (border-
line)(B), Clase III © y Clase III (D)
4A. 61-5944. Mesofacial. ANB 3.7°. Clase I esqueletal. Razón A:B 0.5 Clase II esqueletal
4B. 353-7005. Severo braquifacial. ANB 2.6°. Clase I. Razón A:B 0.7. Clase II esqueletal (bor-
derline)
4C. 231-7826. Severo braquifacial. ANB 1.3°. Clase I esqueletal. Razón A:B 4.0. Clase III 
esqueletal
4D. 67-5961. Moderado dólicofacial. ANB 2.3°. Clase I esqueletal. Razón A:B 2.4. Clase III 
esqueletal

4A

4D

4B 4C
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pruebas de diagnóstico, con n = 369 para una sensi-
bilidad esperada del 80%, una especificidad esperada 
del 80% y un nivel de confianza del 95%, y 0.05 % mar-
gen de error.
Los procedimientos estadísticos se realizaron como 
análisis test-retest, de tipo intrapersonal con un in-
tervalo de tiempo, para la determinación de la fiabili-
dad de los trazados y los datos cefalométricos obteni-
dos de mediciones repetidas. 
Materiales: Radiografías cefalométricas. Negatos-
copio, lupa de magnificación, lápiz A2, papel aceta-
to para diseño anatómico, Scaner Epson 850, Quick 
Ceph 2014 Software para Mac, actualizado anual-
mente. 
Proceso: Se realizó una inspección detallada de las 
radiografías cefalométricas de los archivos del De-
partamento de Ortodoncia de la Universidad de Bue-
nos Aires seleccionando las radiografías de acuerdo 
con criterios de calidad; se registró la fecha de la 
toma de Rx, edad del paciente a la fecha de la toma; 
se realizó detalle anatómico de la radiografía utilizan-
do un negatoscopio, lupa, lápiz negro B2 sobre papel 
acetato, marcando todos los puntos anatómicos ne-
cesarios nominados. El acetato se escaneó con los 
detalles y puntos anatómicos en Scaner Epson 850, 
luego se aplicó el software Quick Ceph 2014 y actua-
lizaciones para Mac. Se marcaron los siguientes pun-
tos anatómicos, líneas, planos y ángulos:
Puntos anatómicos
• N, Nasion: punto más anterior de la sutura nasal 

frontal;
• S, silla turca: centro geométrico de la fosa pituita-

ria;
• Punto A: punto más profundo (subespinal) de la 

concavidad debajo de la espina nasal anterior.
• Punto B: (supramentalis) el punto más profundo de-

bajo del infradental;
• Espina nasal anterior, el punto más anterior del 

maxilar superior
• Espina nasal posterior, el punto más posterior del 

maxilar superior
• Punto antegonial ubicado en el margen posterior 

del borde de la curvatura de borde inferior de la 
mandíbula.

• Punto mentoniano punto inferior del borde del 
mentón.

Líneas cefalométricas, planos y ángulos.
• Silla-Nasion, SN
• Plano palatino: espina nasal anterior - espina nasal 

posterior
• Plano mandibular: Antegonial Ag- Mentoniano Me
• Nasion - A
• Nasion - B
• Perpendicular desde el punto A al plano palatino 

(A1), línea que se extiende hasta el plano mandibu-
lar; el punto donde contacta el plano mandibular se 
llamará (A’) (trazado manual)

• perpendicular desde el punto B al plano mandibu-
lar (B1) línea que se extiende hasta el plano palati-
no, en el punto donde entra en contacto con el pla-
no palatino se llamará (B’) (trazado manual)

• Segmento A: distancia A1 - B’ en mm (trazado ma-
nual)

• Segmento B: distancia B1 - A’ en mm (trazado ma-
nual)

• Ángulo SNA, SNB,
• Ángulo ANB (Steiner)
Se registraron mediciones lineales y angulares via-
bles utilizando el software Quick Ceph; a continua-
ción, se realizan análisis de asociación, correlación, 
sensibilidad y especificidad, valores predictivos posi-
tivos y negativos, razón de probabilidad positiva, ra-
zón de probabilidad negativa, de las pruebas de diag-
nóstico propuestas Relación de los segmentos A:B y 
ángulo ANB (Riedel, 1952). Se tabularon los datos y 
se establecieron los resultados de acuerdo con cada 
objetivo, con las pruebas estadísticas necesarias, se 
realizaron análisis y discusión de los resultados, es-
tableciéndose conclusiones y recomendaciones rele-
vantes.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

GRÁFICO 1. Distribución de la población de estudio por género y 
edad.

Análisis y discusión: La edad promedio de la población 
de estudio fue mayor en el género femenino, sobre los 
18 años y su desviación estándar fue mayor; mientras 
que, en el género masculino se presentó una edad 
promedio menor, sobre los 16 años, con una desvia-
ción estándar menor.
Determinación de los puntos de corte de la PD: A par-
tir de las coordenadas de las curvas ROC para las 
clases I, II y III definidas en la PD estándar de oro. Se 
evaluaron los ángulos ANB y se definieron valores de 
corte para los segmentos A y B.
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Análisis y discusión: A partir de las coordenadas de 
las curvas ROC para las Clases I, II y III establecidas 
en el ángulo ANB, se evaluaron y definieron los va-
lores límite para la Relación de los Segmentos A y B: 
Clase I: 0.77 hasta 1.4; clase II: <0.77; Clase III:> 1.4.
Correlación y variabilidad de la prueba diagnóstica 
propuesta: Razón A:B con Áng. ANB.

Correlación n= 400 casos Áng ANB 

Razón A:B

Correlación lineal de 
Pearson

-0,597

Correlación no paramé-
trica Rho de Spearman 

-0,697

Análisis y discusión: La correlación lineal de Pearson 
muestra una correlación media entre la PD: Razón A:B 
con el ángulo ANB. La correlación no paramétrica Rho 
de Spearman evidencia una correlación alta, negativa 
e inversa de la prueba de diagnóstico propuesta. Ra-
zón A:B y Ang. ANB

GRÁFICO 2. Búsqueda de valores de corte a través de la lista de segmentos A:B vs ANB en 
Clase I, Clase II, Clase III

TABLA 2. Correlación lineal de Pearson y Correlación no paramé-
trica Rho de Spearman de la prueba diagnóstica propuesta para es-
tudio Razón A:B y Áng. ANB

GRÁFICO 3. Correlación lineal de Pearson de la prueba de diagnós-
tico propuesta para el estudio Razón A:B y Ang. ANB

Análisis y discusión: La correlación lineal de Pearson 
muestra una correlación media entre la DP: Razón A:B 
con el ángulo ANB.

GRÁFICO 4. Promedio de la relación sagital esquelética intermaxi-
lar de la Razón A:B (A1-B’- B1-A´) y ángulo ANB en los diferentes ti-
pos faciales
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Análisis y discusión: aplicando la PD razón A:B (A1-
B’:B1-A’) no se observa influencia del tipo facial que 
afectara el diagnóstico de la relación intermaxilar, 
mientras que aplicando la PD áng. ANB se aprecia su 
variación influenciada por el tipo facial.

TABLA 3. Prevalencia de la relación sagital esquelética intermaxilar según la prueba diagnóstica Razón A:B en los diferentes tipos faciales

Instrumen-
tos

Clases

Tipos Faciales p 
(Test de chi 
cuadrado)

Dólicofacial Mesofacial Braquifacial

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Razón A:B

Clase I 64 41,3% 29 33,0% 48 30,6%

0,090 Clase II 78 50,3% 46 52,3% 81 51,6%
Clase III 13 8,4% 13 14,8% 28 17,8%

Análisis y discusión: Según la PD razón A:B, hay pre-
dominio de la Clase II esqueletal en los tres tipos fa-
ciales. 
Características de calidad y validez presentadas por 
la razón A:B como prueba diagnóstica de la relación 
sagital intermaxilar, con el ángulo ANB como el están-
dar de oro.

TABLA 4. Tabla de contingencia que compara la relación esqueléti-
ca intermaxilar Clase I, II y III de la PD Razón A:B y la PD ángulo ANB

 
ANB Clase I

Total
Clase I

Clase II 
y III

Razón A:B
Clase I

Clase I 103 38 141

Clase II 
y III

80 179 259

Total 183 217 400

 
ANB Clase II

Total
Clase II

Clase I 
y III

Razón A:B 
Clase II

Clase II 153 52 205

Clase I 
y III

37 158 195

Total 190 210 400

 
ANB Clase III

Total
Clase III

Clase I 
y II

Razón A:B 
Clase III

Clase III 23 31 54

Clase I 
y II

4 342 346

Total 27 373 400

Análisis y discusión: Razón A:B está catalogada con 
capacidad moderada como PD de Clase I con buena 
capacidad para detectar valores predictivos positivos 
y negativos, buena sensibilidad y muy buena especifi-
cidad, es una buena opción como prueba diagnóstica.
Razón A:B evidencia suficiente capacidad para el diag-
nóstico de clase II esquelética con ángulo ANB como 
estándar de oro con una ligera capacidad de detec-
ción clínica positiva y negativa, buena capacidad de 
observar valores predictivos positivos y muy buena 
capacidad de observar valores predictivos negativos; 
muy buena sensibilidad y buena especificidad.
La calidad y la validez presentadas por la Razón A:B 
como prueba de diagnóstico de la relación sagital in-
termaxilar de clase III, con el ángulo ANB como es-
tándar de oro, evidencia una probabilidad clínica su-
ficiente de detectar la relación esquelética de clase 
III y una probabilidad clínica negativa moderada con 
una capacidad no significativa para detectar valores 
predictivos positivos y una excelente capacidad para 
detectar valores predictivos negativos, muy buena 
sensibilidad y excelente especificidad.
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VALIDACIÓN PD RAZÓN A:B PARA DIAGNÓSTICO CLASE I 

  Excelente >90% Muy bien >80% Bien <80
Regular          
<60%

No significativo 
< 50%

Sensibilidad    
Razón A:B 
66,50%

   

Especificidad  
Razón A:B 
81,80%

     

Mejor % 
diagnóstico

   
Razón A:B 
74,90%

   

Valor Predictivo 
positivo

    Razón A:B 75,2%    

Valor Predictivo 
Negativo

    Razón A:B 75,2%    

Probabilidad 
clínica positiva 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente >10

capacidad 
moderada <10

capacidad       
leve <5

capacidad no significativa <2 

    Razón A:B 3,655     

Probabilidad 
clínica negativa 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente <0.1

capacidad 
moderada 
>0.1<0.2

capacidad       
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.5<1 

    Razón A:B 0.410    

Odds Ratio 
de la prueba 
diagnóstica 

  Razón A:B 8,913      

VALIDACIÓN PD RAZÓN A:B PARA DIAGNÓSTICO CLASE II

  Excelente >90% Muy bien >80% Bien <80
Regular          
<60%

No significativo 
< 50%

Sensibilidad  
Razón A:B  
80,50%

     

Especificidad     Razón A:B 75,2%    

Mejor % 
diagnóstico

   
Razón A:B 
77,80%

   

Valor Predictivo 
positivo

    Razón A:B 74,6%    

Valor Predictivo 
Negativo

  Razón A:B 81,0%      

Probabilidad 
clínica positiva 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente >10

capacidad mo-
derada <10

capacidad       
leve <5

capacidad no significativa <2 

    Razón A:B 3,252    

Probabilidad 
clínica negativa 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente <0.1

capacidad 
moderada 
>0.1<0.2

capacidad       
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.5<1 

    Razón A:B 0.259    

Odds Ratio 
de la prueba 
diagnóstica 

Razón A:B 
12,564
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VALIDACIÓN PD RAZÓN A:B PARA DIAGNÓSTICO CLASE III 

  Excelente >90% Muy bien >80% Bien <80
Regular          
<60%

No significativo 
< 50%

Sensibilidad   Razón A:B 85,2%      

Especificidad Razón A:B 91,7%        

Mejor % 
diagnóstico

Razón A:B 91,3%        

Valor Predictivo 
positivo

        Razón A:B 42,6%

Valor Predictivo 
Negativo

Razón A:B 98,8%        

Probabilidad 
clínica positiva 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente >10

capacidad mo-
derada <10

capacidad       
leve <5

capacidad no significativa <2 

Razón A:B 
10,250

       

Probabilidad 
clínica negativa 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente <0.1

capacidad 
moderada 
>0.1<0.2

capacidad       
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.5<1 

  Razón A:B 0.162      

Odds Ratio 
de la prueba 
diagnóstica 

Razón A:B 
63,435

       

TABLA 5. Validez diagnóstica: sensibilidad y especificidad, valores predictivos y negativos, cociente de probabilidad 
y probabilidad clínica de la prueba diagnóstica. Razón A:B en clase I,II y III vs. ángulo ANB como estándar de oro

CONCLUSIONES
La correlación lineal de Pearson muestra una corre-
lación media entre la PD: Razón A:B con PD ángulo 
ANB. La correlación paramétrica Rho de Spearman 
muestra una correlación alta, negativa e inversa en-
tre la PD Razón A:B y Ang. ANB.
Producto del desplazamiento de los puntos anatómi-
cos A y B perpendiculares a su base y la base opues-
ta, la PD Razón A:B proviene de la relación de los seg-
mentos A y B, longitud de la base de los dos triángulos 
cuya proporcionalidad dependerá de la posición ante-
roposterior de los maxilares.
La inclinación o empinamiento de los triángulos for-
mados dependerá del tipo facial y la inclinación de los 
planos palatino y mandibular. Habrá proporcionalidad 
entre los triángulos formados en una relación sagital 
Clase I, el triángulo de la maxilar superior será más 
pequeño en el caso de una clase esquelética II y el 
triángulo del área mandibular será más pequeño en 
clase esquelética III.
El tipo facial del paciente presenta una influencia no 
significativa cuando se mide la relación intermaxilar 
a través de la PD Razón A:B, mientras que si influye 
cuando se mide con la PD ángulo ANB.

La PD Razón A:B no está influenciada por la posición 
del Nasion, mientras que el ángulo ANB sí está influen-
ciado por la posición de Nasion para el diagnóstico de 
la relación sagital intermaxilar.
Existen diferencias diagnósticas al uso de las prue-
bas ángulo ANB y Razón A:B; mientras se evidencian 
casos Clase I con PD ángulo ANB; unos casos son Cla-
se II y otros casos se muestran como Clase III con la 
PD Razón A:B. 
La Razón A:B expresa capacidad moderada como PD 
de clase I; suficiente capacidad para el diagnóstico de 
clase II y Clase III esquelética.
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