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Abstract:  

Lo scopo del seguente lavoro è stato analizzare statisticamente le 
misurazioni cefalometriche sagittali più comunemente utilizzate 
(ANB, ANB modificato, OVJ scheletrico, AO-BO, AB su SN, AB 
su MM° bisector, App-Bpp, App-Pogpp) e correlare i vari 
parametri per identificare il più affidabile. 
 
 
MATERIALI E METODI: A tale scopo sono state analizzate le 
teleradiografie latero-laterali del cranio di 196 pazienti di razza 
Caucasica. Il campione era costituito da 98 maschi e 98 femmine 
tra i 10 e i 15 anni. l’età media era 12.6 anni. I tracciati 
cefalometrici sono stati eseguiti manualmente da un singolo 
operatore. I parametri considerati compresero due valori angolari 
(ANB e ANB modificato e sei valori lineari (OVJ scheletrico, AO-
BO, AB su SN, AB su MM° bisector, App-Bpp, App-Pogpp). I 
risultati sono stati registrati; la media, la deviazione standard, il 
coefficiente di correlazione sono stati calcolati e tabulati. 
L’equazione di Dahlberg è stata utilizzata per calcolare l’errore del 
metodo. 
RISULTATI: Dai risultati ottenuti si evince che l’indice di Nanda 
(distanza tra le proiezioni dei punti A e B sul piano palatale) sia il 
parametro più affidabile, ossia quello con il più alto coefficiente di 
correlazione. Di contro la misurazione con il più basso coefficiente 
di correlazione è stato l’AB su MM° bisector (misura lineare tra le 
proiezioni dei punti A e B sulla bisettrice dell’angolo formato 
dall’intersezione del piano mandibolare con il piano palatale). 
CONCLUSIONI: La valutazione del rapporto sagittale tra 
mascellare superiore e mandibola è uno dei punti chiave della 
diagnosi ortodontica. L’avvento della radiografia cefalometrica nel 
1932 grazie a Broadbent ha indiscutibilmente agevolato questo 
percorso. Fin dagli anni ’40 vennero proposti differenti metodi di 
valutazione cefalometrica del rapporto tra basi mascellari. La 
difficoltà maggiore fu, e lo è tuttora, quella di scegliere dei punti di 
repere e dei piani di riferimento idonei. La letteratura ci insegna 
che nessuno dei parametri sagittali fino ad ora proposti possa 
essere considerato totalmente affidabile. La variabilità fisionomica 
cranio-facciale, la crescita, il trattamento ortodontico, la difficoltà 
nel reperire e riprodurre i punti di repere, sono in grado di 
influenzare le misurazioni cefalometriche, invalidandone talvolta la 
veridicità. L’utilizzo di un solo parametro cefalometrico per la 
stima del rapporto sagittale scheletrico è spesso riduttivo nonché 
fuorviante. La considerazione di più parametri sagittali può, al 
contrario, rendere più chiaro il quadro scheletrico e agevolare la 
scelta terapeutica. Da qui nasce la regola del “due su tre”: là dove 
due misurazioni siano discordanti, è sempre meglio considerare un 
terzo parametro. Tra i parametri sagittali a disposizione l’indice di 
Nanda è, secondo i risultati del seguente studio, uno dei parametri 
più affidabili.  
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La valutazione del rapporto sagittale tra mascellare 
superiore e mandibola è uno dei punti chiave della 
diagnosi ortodontica. L’avvento della radiografia 
cefalometrica nel 1932 grazie a Broadbent(1) ha 
indiscutibilmente agevolato questo percorso. Fin dagli 
anni ’40 vennero proposti differenti metodi di valutazione 
cefalometrica del rapporto tra basi mascellari. Differenti 
piani di riferimento e punti di repere vennero selezionati e 
analizzati a tale scopo. 

Fig 1: Punti e piani di riferimento cefalometrici 

 

 
 

 (Fig 1) La letteratura ci insegna che nessuno di questi 
parametri possa essere considerato totalmente affidabile. 
La variabilità fisionomica cranio-facciale, la crescita, il 
trattamento ortodontico, la difficoltà nel reperire e 
riprodurre i punti di repere, sono in grado di influenzare 
le misurazioni cefalometriche invalidandone la veridicità. 
Capita spesso che due parametri siano tra loro discordanti 
o sovra o sottostimino la reale discrepanza mascellare. Da 
qui nasce la difficoltà del clinico nella scelta del 
parametro corretto: soltanto una valutazione accurata 
permetterà una corretta programmazione del trattamento. 
Lo scopo del seguente studio è stato: 

1) Analizzare statisticamente le misure cefalometriche 
sagittali più comunemente utilizzate (ANB, ANB 
modificato, AO-BO, OVJ scheletrico, AB su SN, 
AB su MM bisector°, App-Bpp, App-Pogpp). 

2) Correlare i vari parametri per valutare il più 
affidabile. 

MATERIALI E METODI. 
Sono state selezionate le teleradiografie latero-laterali del 
cranio di 196 pazienti di razza Caucasica con differenti 
malocclusioni. 

Il campione selezionato era costituito da 98 maschi e 98 
femmine, d’età compresa tra i 10 anni e 5 mesi e 15 anni 
e 7 mesi. L’età media era 12.6 anni.  
Su ciascuna delle 196 teleradiografie è stato eseguito il 
tracciato cefalometrico. I punti di repere utilizzati furono 
i seguenti: 
 A (subspinale): punto più retruso del contorno 

anteriore dell’osso mascellare, tra la spina nasale 
anteriore e i processi alveolari 

 B (supramentale): punto più retruso del contorno 
osseo della sinfisi mandibolare, tra i processi 
alveolari e il Pogonion.  

 Pg (Pogonion): il punto più anteriore del contorno 
osseo della sinfisi mandibolare. 

 Go: punto di mezzo della curvatura dell’angolo 
mandibolare. Per una maggiore precisione, si è 
preferito costruire questo punto geometricamente. Si 
sono tracciate le tangenti al margine inferiore del 
corpo mandibolare e al margine posteriore del ramo 
della mandibola. La bisettrice dell’angolo formato 
dall’intersezione delle tangenti, taglia il contorno 
curvo dell’angolo. 

 Me (menton): punto più inferiore della sinfisi 
mandibolare.  

 N (nasion): punto d’intersezione tra la sutura 
dell’osso frontale e quella dell’osso nasale. 

 ANS: spina nasale anteriore. 
 PNS: spina nasale posteriore. 
 S (sella): centro della sella turcica dell’osso sfenoide, 

dove alloggia la ghiandola ipofisaria. 
LINEE E PIANI CEFALOMETRICI. 
 SN: piano teso dal punto nasion fino al centro della 

sella turcica dell’osso sfenoide. 
 OP (piano occlusale): piano teso dalla chiave molare 

al punto di mezzo dell’overbite incisivo. 
 ANS-PNS (piano mascellare o palatale): piano teso 

dalla spina nasale anteriore, alla spina nasale 
posteriore. 

 Go-Me (piano mandibolare): dal punto gonion al 
punto menton. 

 Assi degli incisivi: linee passanti per l’apice della 
radice e il  margine incisale, degli incisivi mascellare 
e mandibolare. 

I parametri cefalometrici analizzati, sono quelli più 
comunemente utilizzati. Verranno qui di seguito 
brevemente descritti. 
ANB (subpinale-nasion-supramentale). 
L’angolo ANB è un parametro cefalometrico 
comunemente utilizzato per la valutazione del rapporto 
sagittale tra mascella e mandibola (Fig. 2).                
 
Fig. 2: Angolo ANB di Riedel 
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Venne per la prima volta introdotto da Riedel  nel 1952(2). 
L’Autore utilizzò come piano di riferimento per la 
valutazione della discrepanza sagittale mascellare il piano 
sella–nasion, ossia quel piano che unisce il centro della 
fossa pituitaria (definita anche sella turcica) dell’osso 
sfenoide con il punto Nasion, punto più anteriore della 
sutura naso-frontale. Come misura della relativa 
posizione della mascella sul piano antero-posteriore 
l’autore prese in considerazione l’angolo SNA, ossia 
l’angolo tra il piano di riferimento sella-nasion e il punto 
A di Downs(3). Il valore medio di tale angolo risultò dallo 
studio di Riedel  di 82° La relativa posizione sagittale 
della mandibola rispetto alla base cranica venne definita 
tramite l’angolo SNB, ossia l’angolo tra il piano di 
riferimento sella-nasion e il punto mandibolare B di 
Downs(3). Il valore medio di tale angolo risultò 79.97° nei 
soggetti adulti e 78.02° nei bambini. La differenza tra gli 
angoli SNA e SNB, definita ANB, venne utilizzata da 
Riedel (2, 4) come espressione della relazione sagittale tra 
mascella e mandibola. 
Il valore medio di quest’angolo risultò 2.04° negli adulti e 
2.77° nei bambini. Pertanto un angolo ANB di 2°± 2° 
indica una classe I scheletrica, angoli maggiori di 4° 
indicano una classe II, angoli minori di 0° esprimono un 
rapporto scheletrico di classe III. Nonostante l’angolo 
ANB sia un metodo di valutazione semplice e immediato, 
è stato ampiamente criticato dalla letteratura a causa delle 
discrepanze spesso rilevate tra il valore misurato sul 
tracciato cefalometrico e l’effettiva relazione sagittale 
mascellare. 

Sono stati chiamati in causa diversi fattori che possono 
influenzare l’angolo, tra cui: 

 Età del paziente. L’angolo ANB tenderebbe a 
decrescere con l’incremento dell’età (5, 6, 7, 8).  

 La posizione del punto nasion sia sul piano 
sagittale che sul piano verticale (9, 10, 11, 12) . Se il 
punto nasion subisce uno spostamento in avanti il 
valore dell’angolo ANB si riduce, sebbene il reale 
rapporto tra mascella e mandibola rimanga invariato. 
Viceversa, una base cranica anteriore corta determina 
un aumento del valore angolare ANB, nonostante il 
rapporto mascellare rimanga invariato.  (fig 3 ) 

 
Fig.3: Effetti dello spostamento in avanti o indietro del 
punto Nasion sull’angolo ANB 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Un metodo semplice per dimostrare gli effetti della 
posizione sagittale del punto nasion, venne ideato da 
Binder (9). Assumendo un angolo ideale ANB di 0°, con i 
punti A e B giacenti sulla stessa linea verticale, il valore 
dell’angolo incrementa negativamente o positivamente 
ogni volta che il punto nasion si sposta anteriormente o 
posteriormente, nonostante non si verifichi alcun 
cambiamento nella posizione delle basi apicali(13) (Fig. 4) 
(Tab I). 
 
Fig 4: : Uno spostamento in direzione anteriore del 
punto Nasion determina un decremento dell’angolo 
ANB. Viceversa una base cranica corta può 
incrementare il valore angolare. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab I: Facendo uso Dell’analisi di Bjork (13),  ad ogni 
spostamento del nasion di 5 mm anteriormente o 
posteriormente, si verificherà una deviazione 
dell’angolo ANB di 2.5°  

 

 

Posizione Nasion ( mm) ANB (gradi) 
N ± 0 0 
N -5  2.5 
N -10 5 
N -15 7.5 
N +5 - 2.5 
N +10 -5 
N +15 -7.5 
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Non solo lo spostamento sul piano sagittale del punto 
nasion (vale a dire una base cranica anteriore lunga o 
corta), può influenzare la veridicità dell’angolo ANB, ma 
anche uno spostamento su un piano verticale. Fu ancora 
Binder (9) a fornire una spiegazione, puramente 
geometrica, di tale influenza. Facendo riferimento 
all’analisi di Bjork (13), i punti A e B vengono posizionati 
nel loro rapporto ideale.                                               

 
Per ogni spostamento del punto nasion di 5 mm verso 
l’alto, l’ANB si riduce di circa mezzo grado, nonostante i 
punti A e B rimangano costanti. Per ogni spostamento 
verticale verso il basso di 5 mm del punto nasion, l’ANB 
incrementa di 1°. 
 Rotazione della base cranica anteriore (piano 

sella-nasion) (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). 
 Il prognatismo facciale (10, 11, 14, 21, 22, 23, 24). 
 Rotazione delle mascelle (14, 21, 22) . 
 Dimensione verticale (9, 13, 25, 26). 

In virtù dei suddetti fattori un angolo ANB 
apparentemente normale potrebbe nascondere una 
disarmonia scheletrica sagittale, oppure una deviazione 
notevole dell’angolo ANB rispetto alla norma (un angolo 
esageratamente alto o ridotto), potrebbe sovra o 
sottostimare il reale rapporto tra mascella e mandibola. 
L’influenza dei fattori sopra elencati potrebbe spiegare il 
perché sia possibile riscontrare in soggetti con occlusione 
eccellente un valore dell’angolo ANB maggiore o minore 
rispetto al valore di riferimento 2° ± 2°. 

ANB* (modificato). 
La discrepanza spesso rilevata tra la diagnosi clinica e la 
misura angolare di ANB, i numerosi fattori che possono 
influenzare tale angolo, l’ampio range di misurazioni 
spesso rilevato all’interno di una stessa classe scheletrica, 
fanno nascere una domanda spontanea: quando la 
determinazione della relazione sagittale mascellare 
attraverso l’angolo ANB può ritenersi affidabile? 
Panagiotidis e coll. 27 partendo da questo presupposto 
idearono una formula per individualizzare l’angolo ANB. 
Secondo gli autori tra le cause responsabili della 
variabilità dell’angolo di Riedel, il prognatismo facciale 
(espresso dall’angolo SNA) e l’inclinazione del piano 
mandibolare hanno un ruolo di primo piano. Il valore 
angolare deve dunque essere corretto nella 
considerazione di tali fattori.  

ANB modificato = ANB misurato + 0.5 (81.5-SNA) + 0.25 
(32°-SN-GoMe). 

Questa formula permette di calcolare un ANB individuale 
in base ai valori individuali del prognatismo mascellare e 
dell’inclinazione del piano mandibolare. Il confronto tra 
la misura reale e quella calcolata sarà utile per stimare 
l’effettiva relazione sagittale. Se i valori misurati e 
calcolati differiscono di ±1°, il paziente sarà in Casse I; 
quando la differenza supera 1° in senso positivo, verrà 
diagnosticata una II Classe scheletrica; infine se la 
differenza e maggiore di 1° ma in senso negativo, avremo 
una malocclusione di III Classe. 

 
INDICE DI WITS: AO-BO. 
Relazionare la mascella e la mandibola ad un piano di 
riferimento cranico, può risultare problematico a causa 

delle variazioni nella fisionomia cranio facciale. Per 
ovviare a questo problema Jacobson (14, 21, 22) suggerì una 
nuova analisi che prese come punto di riferimento il 
piano occlusale : l’analisi di Wits (Wits è 
un’abbreviazione di Witwatersrand University, 
Johannesburg, South Africa).  
Il metodo implica il tracciato delle perpendicolari al 
piano occlusale, a partire dai punti A mascellare e B 
mandibolare (Fig 5).  

Fig. 5: Proiezioni dei punti A e B sul piano occlusale: 
indice di Wits 

 

 
 
Il piano occlusale scelto dall’autore è il piano di Downs (3, 

28, 29), ossia quel piano tra il punto intermedio 
dell’intercuspidazione tra la cuspide mesio-vestibolare 
del primo molare superiore e la cuspide mesio-vestibolare 
del primo molare inferiore, e il punto intermedio 
dell’overbite incisivo. I punti d’intersezione tra le 
perpendicolari e il piano occlusale sono definiti AO e 
BO. Jacobson utilizzò la distanza lineare tra i punti AO e 
BO come misura della relativa posizione antero-
posteriore delle ossa mascellari. Un indice di Wits di 0 ± 
2 mm, indica una I Classe scheletrica, valori superiori ai 
2 mm indicano una II Classe scheletrica, valori inferiori a 
–2 mm sono espressione di una III Classe scheletrica. Il 
vantaggio dell’analisi di Wits secondo Jacobson consiste 
nel prendere come punto di riferimento un piano 
strettamente correlato (dal punto di vista topografico) alle 
basi apicali mascellari, eliminando un piano extra-
mascellare quale l’ SN, le cui caratteristiche 
fisionomiche, variabili da soggetto a soggetto, 
influenzano l’angolo ANB. Nella pratica clinica l’uso del 
piano occlusale presenta comunque dei problemi. 
Bisogna premettere che lo stesso Jacobson (14, 21, 22) 
precisò che l’analisi di Wits non debba essere considerata 
un punto di riferimento esclusivo nella diagnosi delle 
disarmonie scheletriche, ma piuttosto uno strumento che 
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possa aiutare, con l’ausilio di altre misure, a descrivere in 
maniera accurata tale disarmonia.  
Un primo problema consiste nell’individuare 
accuratamente nella teleradiografia i punti coinvolti nella 
costruzione del piano occlusale (21, 29 ) .  Il fatto che 
l’occlusione non sia una piano, ma una curva (21, 31), lo 
sdoppiamento delle immagini destra e sinistra, le 
asimmetrie facciali, la presenza dei terzi molari, la 
malposizione dentale o l’incompleta eruzione, i restauri 
dentali, possono rendere difficoltoso il compito di chi si 
appresta a eseguire i tracciati (32). La scelta del piano 
occlusale di Downs, secondo Jacobson (21) non è adatta ai 
casi con profonda curva di Spee o con incisivi superiori e 
inferiori sovra o infraerotti. Inoltre presenta il grosso 
svantaggio di essere direttamente correlato all’OVB 
incisivo, il quale varia notevolmente in un gran numero di 
trattamenti ortodontici (33, 34, 35).  Jacobson suggerì di far 
uso in questi casi del piano occlusale passante per l’ 
intercuspidazione molare e premolare (piano occlusale 
funzionale), e in caso di discrepanze verticali tra la 
posizione destra e sinistra dei denti posteriori, tracciare il 
piano a metà strada. Inoltre una rotazione del piano 
occlusale, frequente conseguenza del trattamento 
ortodontico (36, 37, 38) o della crescita residua (35, 39, 40), può 
modificare la misura lineare AO-BO (Fig. 6) 
 
Fig. 6: una rotazione in senso orario tende a ridurre 
l’indice di  Wits, viceversa una rotazione in senso 
antiorario comporta un incremento dell’indice. 

 
 

 
 
INDICE DI NANDA. 
Nanda (41) propose un’analisi che prevede l’utilizzo di 
misure lineari su un nuovo piano: il piano palatale, teso 
dalla spina nasale anteriore alla spina nasale posteriore.  
Differenti punti cefalometrici sono stati proiettati sul 
piano palatale e  sono state calcolate le distanze lineari tra 
i punti d’intersezione.(Fig. 7) 
 
Fig. 7: Proiezione dei punti cefalometrici sul piano 
bispinale. 
 

 

 
 
 
 
 
 

• App-Bpp: distanza lineare tra i punti 
d’intersezione delle perpendicolari tese dai 
punti A e B sul piano palatale. . Valori di 
App-Bpp di 5 ± 2 mm. indicano una I classe 
scheletrica, valori maggiori di sette 
esprimono una II classe scheletrica, valori 
minori di tre, indicano una III classe 
scheletrica. 

• App-Pogpp: distanza lineare tra i punti 
d’intersezione delle perpendicolari dei punti 
A e Pogonion sul piano palatale. Il valore 
medio registrato da Nanda fu di 2.48 ± 4.26 
mm. nelle femmine, 2.41 ± 5.40 mm. nei 
maschi. 

I vantaggi dell’uso dei due parametri come riferimento 
nella stima delle relazioni intermascellari sono secondo 
l’Autore i seguenti(41): 
 Scelta di un piano di riferimento localizzato in 

prossimità delle aree prese in considerazione. 
 Eliminazione degli effetti della posizione del punto 

nasion. 
 Scelta di misure lineari, e non angolari, le quali 

risultano meno varabili e meno soggette a errori di 
misurazione. 

 Eliminazione degli effetti del movimento dentale, 
conseguente al trattamento o alla crescita residua, 
come succede per il piano occlusale.  

 Scarsa correlazione tra piano bispinale e angolo del 
piano mandibolare: ciò significa che la rotazione 
mascellare influisce minimamente sulle misure 
effettuate sul piano palatale. 

 Scelta di un piano di riferimento stabile, o che 
comunque presenti piccole variazioni nel corso della 
crescita. 

 
MM° BISECTOR. 
L’MM Bisector è un parametro ideato da Hall Scott(42). 
Rappresenta la proiezione dei punti A e B sulla bisettrice 
dell’angolo formato dall’intersezione del piano palatale 
(spina nasale anteriore- spina nasale posteriore) con il 
piano mandibolare (Go-Me). (Fig. 8) 
 
Fig 8: Proiezione dei punti A e B sulla bisettrice 
dell’angolo tra piano mascellare e piano mandibolare 
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Il valore medio della distanza delle proiezioni dei punti A 
e B sulla bisettrice è di -4.6 ± 2.7 mm negli adulti con 
occlusione in I classe, -4.2 ± 5 nei bambini. Il segno 
negativo dipende dall’inclinazione dell’ MM° bisector 
verso il basso, il che comporta una localizzazione della 
proiezione del punto B, anteriormente rispetto a quella 
del punto A. Hall-Scott (42) suggerì questo nuovo 
parametro perché facilmente identificabile e 
riproducibile. Inoltre è soggetto a variazioni minime nel 
corso dello sviluppo e della crescita. L’inclinazione della 
bisettrice valutata tramite l’angolo con il piano PM (piano 
verticale passante per la sutura sfenoetmoidale e la 
fessura pterigomascellare),  cambia in armonia con le basi 
apicali, riflettendo la direzione della crescita rotazionale 
del complesso craniofacciale; conseguentemente, la 
proiezione dei punti A e B su tale piano, risulterebbe 
affidabile e meno variabile. 
 
AB su SN. 
È un parametro ideato nel 1969 da Taylor(24) 
rappresentante la distanza lineare tra le proiezioni dei 
punti A e B sul piano Sella Nasion. Tale misurazione ha 
il vantaggio di non essere influenzata dalla posizione del 
nasion, a differenza dell’anglo ANB. 
 
OVJ SCHELETRICO. 
La scuola di specializzazione di Ortognatodonzia di 
Cagliari ideò un parametro originale: l’OVJ scheletrico. 
Quest’ultimo è una misura lineare della discrepanza tra 
mascellare superiore e mandibola. Si può ricavare tramite 
la seguente formula:  
OVJ sch. = inc. sup.^ M – (inc. Inf.^ M + 10)/3 + ovj 
dentale. 
L’OVJ scheletrico si ricava a partire dall’inclinazione 
degli assi degli incisivi superiori e inferiori rispetto al 
piano mascellare e dall’ovj dentale. L’asse degli incisivi 
superiori, rispetto al piano mascellare, dovrebbe avere, 
secondo l’analisi della Scuola di specializzazione in 
ortognatodonzia di Cagliari, un’inclinazione di 70° ± 15°. 
l’angolo tra asse dell’incisivo inferiore, rispetto al piano 
bispinale, dovrebbe essere compreso tra 45° e 90°. I 
valori di riferimento per l’OVJ scheletrico, sono 
sovrapponibili a quelli dell’OVJ dentale: 
 Valori di 2.5 ± 1.5 mm. Indicano una I Classe 

scheletrica. 
 Valori superiori ai 4 mm. Esprimono una II Classe 

scheletrica. 
 Valori inferiori a 1 mm. Esprimono una 

malocclusione di III Classe.  
 
RISULTATI E DISCUSSIONE. 
I parametri cefalometrici lineari e angolari sono stati 
misurati nel campione di 196 tracciati di pazienti 
Caucasici. Nessuna differenza statisticamente 
significativa è stata registrata tra il sesso maschile e 
femminile.  
Per valutare l’errore del metodo è stata utilizzata 
l’equazione di Dalberg (43): 
 
 
 
 
 

Un requisito essenziale delle misurazioni cefalometriche 
dovrebbe essere la facilità di localizzazione dei punti che 
la costituiscono. Se un punto è facilmente individuabile, 
la riproducibilità del parametro cefalometrico su una 
stessa lastra da parte di uno stesso operatore o operatori 
differenti sarà scevra o comunque povera di errori. 
L’equazione di Dahlberg è una misura della 
riproducibilità dei parametri cefalometrici. Quanto più 
l’errore del metodo è alto, tanto più il parametro 
considerato sarà inaffidabile: gli errori di misurazione si 
ripercuotono necessariamente sulla diagnosi. 

Nella formula di Dahlberg S sta per errore totale del 
parametro, Σd2 sta per sommatoria delle differenze tra 
prima e seconda misurazione (uno stesso parametro viene 
misurato per due volte nella stessa lastra), n sta per 
numero delle lastre. L’errore del metodo del seguente 
lavoro, è compreso tra 0.33- 0.66. Il parametro con 
l’errore più alto è risultato l’indice di Wits AO-BO. Il 
piano di riferimento di questo parametro è il piano 
occlusale. Senza dubbio il punto più difficile da 
individuare e riprodurre è il punto posteriore, ossia la 
chiave molare. Il fatto che l’occlusione non sia un piano, 
ma una curva, lo sdoppiamento delle immagini destra e 
sinistra, le asimmetrie facciali, la presenza dei terzi 
molari, la malposizione dentale o l’incompleta eruzione, i 
restauri dentali, possono rendere difficoltoso il compito di 
chi si appresta a eseguire i tracciati.  
MEDIA, DEVIAZIONE STANDARD, VALORE 
MASSIMO, VALORE MINIMO sono stati calcolati e 
tabulati (tabella II). 
 
Tab II: Per ciascuno degli otto parametri 
cefalometrici considerati è stato calcolato: la media, la 
deviazione standard, il valore massimo e quello 
minimo. 

 
 Tabella II  

 Media Dev.Stand. Max. Min. 

ANB 3,38 2,14 10 -3,5 

ANBm 2,79 2,24 9,5 -5,25 

AoBo 1,04 2,74 11 -6,5 

AB Mm° -2,76 4,12 7 -20 

App Bpp 6,54 3,96 15 -8 

AB SN 12,89 4,13 24,5 1 

App Pgpp 4,96 5,15 16,5 -13 

OVJ sch. 2,84 3,73 10,6 -9,3 

 
  
I valori medi di ciascun parametro sono utili per 
classificare il rapporto tra mascellare superiore e 
mandibola sul piano sagittale. Dai dati emersi gli otto 
parametri selezionati presentano dei valori medi che 
rientrano nella “norma”: il rapporto mascellare dei 196 
pazienti è mediamente un rapporto di I Classe scheletrica. 
Ciò suggerisce la possibilità di utilizzare gli otto 
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parametri vicendevolmente. 
Si noti la differenza tra il valore medio dell’angolo ANB 
(3.38°) e il valore medio dell’ANB modificato (2.79°). 
Questa differenza non sorprende, bisogna ricordare che 
l’angolo ANB è strettamente correlato alla lunghezza 
della base cranica anteriore, ossia alla posizione del punto 
nasion sia sagittalmente che verticalmente, al 
prognatismo facciale e alla dimensione verticale. Basti 
ricordare che uno spostamento del punto nasion in avanti 
o indietro (vale a dire una base cranica anteriore lunga o 
corta), determina una riduzione o un incremento, 
rispettivamente, degli angoli SNA (indicatore del 
prognatismo facciale) e ANB. Uno spostamento del punto 
nasion sul piano verticale verso l’alto o verso il basso, 
causa una riduzione o un incremento, rispettivamente, 
della misura angolare. Una rotazione dei piani mascellari 
come conseguenza dello sviluppo del complesso cranio-
facciale, o come conseguenza del trattamento 
ortodontico, influisce allo stesso modo. Una rotazione 
delle mascelle in senso orario aumenta la dimensione 
verticale e riduce l’angolo ANB. Viceversa, una rotazione 
in senso antiorario, è responsabile di una riduzione della 
dimensione verticale e un incremento dell’angolo ANB. 
L’angolo ANB modificato considera questi fattori e 
permette di individualizzare l’angolo ANB, in 
considerazione delle misure individuali del prognatismo 
facciale (SNA) e dell’angolo tra piano mandibolare e 
base cranica anteriore (GoMe-SN, indicatore 
dell’inclinazione mascellare e della dimensione 
verticale). 
ANB modificato = ANB misurato + 0.5 (81.5–SNA) + 0.25 
(32°–SN-GoMe). 
Dalla valutazione delle deviazioni standard e dei valori 
massimi e minimi (tabella II), si evince che a ciascun 
parametro cefalometrico è associato un range di 
misurazioni estremamente ampio. La misura con la 
deviazione standard maggiore è risultata essere l’App-
Pogpp (deviazione standard = 5,15, con un valore 
massimo di 16.5 mm e un valore minimo di –13 mm). Il 
punto Pogonion è il punto più anteriore della sinfisi 
mandibolare; dal momento che la misura del mento e la 
sua forma sono estremamente variabili da individuo a 
individuo, il maggiore range nella misura App-Pogpp non 
deve sorprendere. La deviazione standard del parametro 
App-Bpp, è inferiore: 3.96. Nanda (41) in un articolo 
pubblicato nel 1994, giunse alla stessa conclusione: 
l’App-Bpp, è meno variabile rispetto alle altre misure da 
lui considerate (App-Pogpp, Mpp-Pogpp, Mpp-Dpp).  
 
COEFFICIENTE DI CORRELAZIONE. 
 
Gli otto parametri cefalometrici selezionati sono stati 
correlati vicendevolmente allo scopo di identificare la 
misurazione con il maggior coefficiente di correlazione 
(tabella III) (Fig. 9- 16 ) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tab III: coefficienti di correlazione degli otto 

parametri considerati. 

  TABELLA III   

 ANB* AoBo AB-MM° AppBpp AB- SN AppPgpp OVJ sch

ANB 0,469 0,436 0,474 0,650* 0,647* 0,659* 0,585* 

ANB*  0,653* 0,640* 0,584* 0,526* 0,504* 0,538* 

AoBo   0,589* 0,556* 0,498 0,430 0,456 

AB- MM    0,601* 0,369 0,552* 0,600* 

App-Bpp     0,814** 0,934*** 0,840** 

AB- SN      0,783** 0,618* 

AppPgpp       0,824** 

 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

ANB

ANB 0,436 0,659
AoBo AppPogpp

 
Fig. 9: Il più basso e il più alto coefficiente di correlazione 

dell’angolo ANB 
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Fig. 10: Il più basso e il più alto coefficiente di correlazione 

dell’angolo ANB* 
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Fig. 11: Il più alto e il più basso coefficiente di correlazione 

dell’indice di Wits 
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Fig. 12: Il più alto e il più basso coefficiente  
di correlazione del parametro di Hall- Scott 
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Fig 13: Il più alto e il più basso coefficiente 

 di correlazione di App- Bpp 
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Fig.14: Il più alto e il più basso coefficiente 

 di correlazione di App-Pogpp. 
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Fig. 15. Il più alto e il più basso coefficiente 

 di correlazione di AB- SN 
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Fig. 16. Il più alto e il più basso coefficiente 

 di correlazione del parametro della scuola di Cagliari. 
 
 
Quest’ultimo dato statistico ha importanti ripercussioni 
cliniche. É infatti la misura di quanto le variazioni di un 
parametro possano predire quelle di un altro.  
Dai risultati del seguente studio si evince che il 
coefficiente di correlazione più alto si riscontra tra l’App-
Bpp e App-Pogpp (0.93). Questo risultato non sorprende 
dal momento che entrambe le misure scelgono come 
piano di riferimento il piano palatale, entrambe sono 
misure lineari, per cui le influenze esercitate dallo stesso 
piano di riferimento si ripercuotono allo stesso modo e 
nella stessa direzione in entrambe le misure. Se si osserva 
la tabella III l’indice di Nanda App-Bpp presenta un 
elevato coefficiente di correlazione anche con tutti gli 
altri parametri. 
L’App-Bpp dai risultati di questo studio risulta il 
parametro più affidabile. Segue l’App-Pogpp. Non è da 
trascurare l’alto coefficiente di correlazione tra l’AB su 
Sella-Nasion e l’indice di Nanda. Questo parametro è 
stato ideato da Taylor (12) e consiste nel misurare la 
distanza tra i punti d’intersezione delle perpendicolari da 
A e B sul piano SN. Il piano Sella-Nasion è un piano 
ritenuto, da molti Autori, affidabile. I punti di cui è 
costituito sono facilmente localizzabili nella 
teleradiografia, per cui gli errori di misurazione sono 
sicuramente inferiori a quelli relativi ad altri piani (piano 
di Francoforte, piano occlusale). Così come il piano 
palatale, anche il piano sella nasion è un piano cranico. 
Recenti ricerche statistiche hanno dimostrato che i piani 
cranici di Francoforte, il piano SN, il piano occlusale, 
mascellare e mandibolare, tendono a spostarsi verso la 
stessa direzione. Queste conclusioni potrebbero spiegare 
l’alto coefficiente di correlazione tra i due parametri.  
Taylor non definì i valori di riferimento per il suo 
parametro. Il valore medio registrato in questo studio è 
pari a 12.89, con una deviazione standard di 4.13. Dai 
dati emersi, considerato l’alto coefficiente di correlazione 
tra AB su SN e App-Bpp (il valore medio di quest’ultimo 
esprime una I classe scheletrica), si potrebbe sostenere 
che: 
 Valori di AB su SN di 12.89 ± 4.13 mm esprimano 

un rapporto scheletrico mascellare di I classe. 
 Misure al di sopra di 17.2 mm indichino una II 

Classe scheletrica. 
 Valori al di sotto di 8.76 esprimano una III Classe 

scheletrica. 
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CLASSE SCHELETRICA AB su SN (mm) 
I CLASSE 13 ± 4 
II CLASSE > 17  
III CLASSE < 9 

 
Il parametro presentante il coefficiente di correlazione più 
basso è l’AB su MM°, ossia la distanza tra le proiezioni 
dei punti A e B sulla bisettrice dell’angolo bimascellare. 
Presenta addirittura un coefficiente di 0.3 con il 
parametro di Taylor. Effettivamente la misura ideata da 
Hall-Scott (32) fa riferimento ad un piano costruito 
geometricamente, un piano non anatomico ma fittizio. 
Questo concetto potrebbe spiegare il basso coefficiente di 
correlazione con gli altri parametri che scelgono come 
riferimento un piano anatomico.  
Confrontando il coefficiente di correlazione dell’angolo 
ANB e ANB modificato con gli altri parametri, si può 
notare una sovrapposizione dei valori. In virtù delle 
correzioni cefalometriche l’ANB modificato avrebbe 
dovuto avere, teoricamente, un coefficiente di 
correlazione più alto. L’ANB modificato rimane 
comunque uno strumento indiscutibilmente valido nei 
casi con dimensione verticale eccessivamente  alta o 
bassa.  
Se infine consideriamo i due parametri più conosciuti e 
utilizzati, l’angolo ANB e indice di Wits, noteremo che il 
coefficiente di correlazione dei due parametri con gli altri 
è più o meno sovrapponibile (non si notano differenze 
significative). Ciò suggerisce di poter utilizzare i due 
parametri vicendevolmente.   
 
CONCLUSIONI. 
La valutazione del  rapporto tra mascellare superiore e 
mandibola sul piano antero-posteriore è sicuramente uno 
dei punti chiave della diagnosi ortodontica. I parametri 
cefalometrici sagittali fino ad ora proposti dalla 
Letteratura sono stati oggetto di analisi e di critiche. 
Nessuno di questi parametri può essere considerato 
totalmente attendibile. La variabilità fisionomica cranio-
facciale, la crescita, il trattamento ortodontico, la 
difficoltà nel reperire e riprodurre i punti di repere, sono 
in grado di influenzare le misurazioni cefalometriche, 
invalidandone la veridicità. Lo scopo di questo studio è 
stato quello di analizzare alcuni fra i parametri 
cefalometrici più utilizzati e indicare il più affidabile. Dai 
risultati ottenuti si evince che l’App-Bpp presenti il più 
alto coefficiente di correlazione con gli altri parametri 
selezionati. La valutazione del coefficiente di 
correlazione ha importanti ripercussioni cliniche: è infatti 
la misura di quanto le variazioni di un parametro possano 
predire quelle di un altro. La misurazione con il più basso 
coefficiente di correlazione è stato l’AB su MM° bisector. 
Effettivamente la misura ideata da Hall-Scott fa 
riferimento ad un piano costruito geometricamente, un 
piano non anatomico. Questo concetto potrebbe spiegare 
il basso coefficiente di correlazione con gli altri 
parametri, che scelgono come riferimento un piano 
anatomico.  
Poiché la Letteratura ci insegna che far riferimento ad un 
singolo parametro possa essere riduttivo e rischioso, è 
sempre meglio considerare più di una misurazione. Da 
qui nasce la semplice ma utile “regola del due su tre”: là 

dove due parametri siano tra loro discordanti,  è sempre 
meglio considerarne un terzo. Soltanto una valutazione 
approfondita del reale rapporto tra mascellare superiore e 
mandibola, in altre parole una diagnosi corretta, 
permetterà una corretta pianificazione del trattamento 
ortodontico. 
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