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Prólogo
Basado en la proporción y en una concep-
ción matemática del universo, toda persona 
utilizando el sentido común, puede juzgar 
como una cosa bella algo bien proporcio-
nado. En la Grecia antigua los filósofos 
presocráticos discutieron cuál es el principio 
de todas las cosas (siglos VII y VI a.C.), desde 
entonces percibían con claridad la iden-
tidad entre forma y belleza. Sin embargo, 
fue Pitágoras a partir del siglo VI a.C. quien 
pudo afirmar de manera explícita todos es-
tos conceptos y fue el primero en sostener 
que el principio de todas las cosas es el 
número. Con Pitágoras nació una concep-
ción estético-matemática del universo: las 
cosas existen porque están ordenadas y es-
tán ordenadas porque en ellas se cumplen 
leyes matemáticas, que son a la vez condi-
ción de existencia y belleza. La concepción 
matemática del mundo fue continuada por 
Platón, sentando las bases necesarias para 
que, durante el Renacimiento, Luca Pacioli 
en De Divina Proportione hablara de sección 
áurea como principio del rectángulo armó-
nico que es potencialmente reproducible 
hasta el infinito. Con De Architectura de 
Vitruvio, se pueden efectuar proporciones 
arquitectónicas óptimas y que tras la inven-
ción de la imprenta, numerosas ediciones 
de su obra inspiraron las teorías renacentis-
tas de la arquitectura. Este concepto mate-
mático posteriormente fue utilizado en la 

cara y el cuerpo humano. Una de las princi-
pales formas de evaluar los cambios en las 
estructuras anatómicas es utilizar la antro-
pometría, técnica que se encarga de medir 
el tamaño, el peso, y las proporciones del 
cuerpo humano. Hoy en día, la antropome-
tría es una herramienta muy importante 
en el diagnóstico y planeación del trata-
miento de las malformaciones congénitas 
de la cara y el cráneo, y también en la eva-
luación de los resultados que se obtienen 
y que con base de un análisis antropomé-
trico todavía se pueden mejorar. Y aquí se 
resalta la importancia de este Manual de 
Medidas Antropométricas con la intención 
de proporcionar datos objetivos al cirujano, 
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al ortodoncista, al psicólogo y al resto de los profesionales que dan trata-
mientos multidisciplinarios al niño que nace con una fisura labio-palatina. 
Los expertos en la materia, hoy en día, pueden utilizando lineamientos es-
pecíficos, estandarizar y promover la adecuada medición y registro de las 
medidas antropométricas faciales, antes y después del uso de la ortopedia 
prequirúrgica.

Los autores de este Manual han seleccionado una serie de las medidas 
antropométricas nasales, alveolares y labiales más recomendadas por exper-
tos. Igualmente se incluyen las instrucciones necesarias para efectuar con 
precisión todas las medidas antropométricas nasales, alveolares y labiales 
de manera descriptiva y esquemática para permitir la estandarización de las 
mediciones de estas estructuras faciales en la población mexicana. La expe-
riencia y los resultados que se han obtenido representan un valioso material 
de apoyo y de gran utilidad para que pueda reproducirse por los profesionales 
con experiencia, por los especialistas recién egresados y, aún más, por los re-
sidentes en entrenamiento y por toda persona que colabore en el tratamien-
to y evaluación de resultados de los pacientes con labio y paladar hendido en 
sus diferentes etapas de la vida.

Este Manual también contiene un amplio glosario bilingüe español-in-
glés contemporáneo, en donde se incluyen la definición de cada uno de los 
puntos faciales a considerar y medir en todas estas finas estructuras faciales 
de niños con escasos meses de vida. Asimismo se resaltan las ventajas y des-
ventajas de la antropometría indirecta con imágenes 2-D, la experiencia de 
hacer medidas específicas del paladar en los modelos de yeso y en otro tipo 
de fotografías clínicas. 

Quiero felicitar a los autores por este minucioso y largo trabajo en be-
neficio de los niños con labio y paladar hendido. La información que puede 
obtenerse con su Manual contiene definiciones claras y sencillas. Muy fá-
cilmente reproducibles por otros grupos de profesionales dedicados a esta 
especialidad. 

Dr. Fernando Molina Montalva
Profesor de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva.

Cirujano Craneofacial. 
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En México, de acuerdo a los últimos datos 
reportados en el 2019 por el anuario de 
morbilidad del Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiológica (SINAVE), se estima 
que anualmente se presentan 903 casos de 
pacientes con labio y paladar hendido. El la-
bio y paladar hendido (LPH) es la alteración 
más frecuente de las anomalías craneofa-
ciales, se caracteriza por la falta de fusión 
de los procesos frontonasales con los pro-
cesos maxilares. La etiología es de origen 
multifactorial ya que intervienen factores 
epigenéticos y genéticos. El tratamiento 
requiere un equipo interdisciplinario con el 
objetivo de proveer las condiciones funcio-
nales y estéticas adecuadas para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes. 

La deformidad nasal y retrusión del ter-
cio medio son estigmas de los pacientes con 
LPH, se ha observado que el aspecto nasal 
es un factor que interviene en la función 
respiratoria, estética y la calidad de vida. La 
ortopedia prequirúrgica se enfoca en dis-
minuir la deformidad nasal, la fisura labial y 
alveolar antes de la primera cirugía de labio 
y/o nariz, sin embargo, debido a la hetero-
geneidad de los reportes y registro de los 
resultados no se ha evaluado su efectividad.
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Una de las principales formas de 
evaluar los cambios en las estructu-
ras anatómicas es la antropometría, 
ésta, es una técnica que se encarga 
de medir el tamaño, el peso, y las 
proporciones del cuerpo humano. La 
antropometría juega un papel impor-
tante en el diagnóstico y planeación 
del tratamiento, así como en la eva-
luación de los resultados. 

Aunque la literatura reporta múl-
tiples medidas antropométricas in-
traorales y extraorales, el contenido 
de este manual ha sido consensuado 
por expertos en el tratamiento de 
labio y paladar hendido de México 
y Estados Unidos, para estandarizar 
y promover la adecuada medición y 
registro de las medidas antropomé-
tricas antes y después del uso de la 
ortopedia prequirúrgica.

Este manual contiene una se-
lección y síntesis de las medidas 
antropométricas nasales, alveolares 
y labiales obtenidas mediante con-
senso Delphi con expertos. Además, 
presenta las instrucciones para rea-
lizar las medidas antropométricas 
nasales, alveolares y labiales de ma-
nera descriptiva y esquemática para 
permitir la estadarización de las me-
diciones resultado, presentando un 
material de apoyo útil para ser con-
sultado por personal principiante y 
especialistas involucrados en el tra-
tamiento y evaluación de resultados 
de pacientes con LPH.
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Objetivos

	❖ Servir como medio de consulta de con-
ceptos básicos de anatomía nasal, labial 
y alveolar disponibles para personal a 
cargo del tratamiento de pacientes con 
labio y paladar hendido. 

	❖ Facilitar los conocimientos por medio 
visual y descriptivo de las medidas an-
tropométricas aplicadas en lactantes 
con labio y paladar hendido.

	❖ Estandarizar o protocolizar las medi-
ciones antropométricas de mayor re-
levancia, de acuerdo a los expertos en 
el tratamiento de pacientes con labio y 
paladar hendido 

	❖ Tener un material útil y disponible para 
estandarizar el conocimiento de proce-
dimiento para medir estructuras nasa-
les, labiales y alveolares, para disminuir 
la variabilidad en el reporte de datos y 
presentación de resultados del trata-
miento de ortopedia prequirúrgica en 
lactantes con labio y paladar hendido.
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Antecedentes

El labio y paladar hendido (LPH) es la alteración craneofacial 
más frecuente, la falta de fusión de los procesos frontona-
sales y maxilares compromete la anatomía de estructuras 
óseas, musculares y cartilaginosas.1,2 El tratamiento se 
enfoca en un equipo interdisciplinario para restablecer la 
anatomía, función y estética.3 Aunque el LPH no compro-
mete la vida del paciente, la fisura labial y deformidad nasal 
conllevan a un estigma facial que puede afectar la calidad 
de vida y salud mental.1, 4, 5 

La amplitud de la fisura y la deformidad nasal pueden 
tratarse antes de la cirugía de labio con diferentes procedi-
mientos como la ortopedia prequirúrgica (OPQ), adhesión 
labial y reposición quirúrgica de la premaxila.6 La ortope-
dia prequirúrgica (OPQ) funciona como una prótesis al 
sustituir parte del paladar duro y alveolo fisurados y como 
órtesis al dirigir el crecimiento de los procesos palatinos 
y alveolo6. El objetivo de este tratamiento es disminuir la 
deformidad nasal, el tamaño de la fisura y el estrés post-
quirúrgico para mejorar los resultados estéticos y reducir 
procedimientos quirúrgicos.6,7, 8 La ortopedia prequirúrgica 
se realiza a través de placas activas y placas pasivas. 
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Placas pasivas: Se caracterizan por norma-
lizar la posición de la lengua, permitir una 
deglución fisiológica, facilitar la alimenta-
ción y ayudar al crecimiento armonioso del 
maxilar.6 En 1993 el Dr. Grayson introdujo 
el Moldeador Naso-Alveolar (Nasoalveolar 
Molding, NAM), que es una variante de las 
placas pasivas cuyo objetivo es la corrección 
de los procesos alveolares, fisura labial y 
nariz.6, 9 Se apoya en el concepto de Matsuo 
y Hirose, el cual, trabaja con la plasticidad 
presente desde el nacimiento hasta los seis 
meses de vida, el uso del NAM mejora la 
forma nasal, aumenta no quirúrgicamente 
la columnela y disminuye la amplitud de la 
fisura alveolar para minimizar la tensión en 
la cicatrización.8,10,11 El tratamiento a largo 
plazo disminuye en teoría la necesidad del 
injerto óseo secundario, crea una oportuni-
dad de la erupción del incisivo lateral y me-
jora la forma del arco maxilar8, 11 (fig.1)

Figura 1. A. Placa pasiva. B. Moldeador nasoalveolar unilateral. C. Moldeador 
nasoalveolar bilateral.
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Placas activas: Su principal característica es 
tener embebido en la placa base aditamen-
tos como resortes y tornillos de expansión 
maxilar para disminuir las fisuras palatinas. 
La acción de estas placas está fuertemente 
comprometida por problemas de retención 
o anclaje, además, las fuerzas de acción en 
ocasiones son superiores a las fuerzas de 
retención y si el nuevo equilibrio muscular 
obtenido después de la cirugía no es el ade-
cuado el riesgo de recidiva es mayor.6 (fig. 2) 

Figura 2.. A. placa activa con cadena elástica de ortodoncia. B. Placa activa 
con tornillo de expansión.
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Los resultados con el uso de la OPQ son 
evidentes, sin embargo, existe incertidum-
bre en la efectividad de este tratamiento. 
Así lo demuestran revisiones sistemáticas 
de la efectividad de la ortopedia prequirúrgi-
ca realizadas por Uzel,12 Papadopoulos13 y 
Van der Heijden P.14 donde no encontraron 
efectos estadísticamente significativos 
con el uso de la OPQ, especialmente en 
la evaluación de la apariencia nasolabial. 
Aunque Niranjane15 concluye que el mol-
deador nasoalveolar (NAM) es el aparato 
que provee mayores beneficios en los pa-
cientes con LPH, no hay evidencia cientí-
fica que apruebe su efectividad y eficacia. 
Las revisiones sistemáticas publicadas en 
el 2017 concluyen que la baja calidad de 
los estudios y la heterogeneidad de las va-
riables resultados, impide evaluar la efec-
tividad de la ortopedia prequirúrgica en 
casos unilaterales.16 Maillard,17 por otra 
parte, expone que el efecto a corto plazo 
es controversial por la falta de evidencia 
disponible y expresa la necesidad de reali-
zar una escala de medición.

Pese a la falta de respaldo de la eviden-
cia científica, después del tratamiento con 
ortopedia prequirúrgica, los cambios que 
son clínicamente significativos se presen-
tan en estructuras anatómicas como; la-
bio, alveolo y nariz, sin embargo, existe una 
necesidad de reportar y documentar estos 
cambios de forma estandarizada y que ade-
más pueda evaluarse a largo plazo la es-
tabilidad de los resultados con ortopedia 
prequirúrgica. En la figura 3, se muestran 
cambios en las estructuras nasal y alveolar 
posterior al uso del moldeador nasoalveo-
lar en un lactante con labio y paladar hen-
dido unilateral, en la figura 4, se muestran 
cambios en las estructura nasal, labial y 
alveolar posterior al uso del moldeador na-
soalveolar en un lactante con labio y pala-
dar hendido bilateral. 



Figura 3.. A. Vista nasal basal previa al uso del moldeador nasoalveolar. B. Vista nasal 
basal posterior al uso del moldeador nasoalveolar. C. Segmentos alveolares previo al uso 
del moldeador nasoalveolar. D.  Segmentos alveolares posterior al uso del moldeador 

nasoalveolar. 
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Figura 4. A. Vista nasal basal previa al uso del moldeador nasoalveolar. B. Vista nasal 
basal posterior al uso del moldeador nasoalveolar. C. Segmentos alveolares previo al uso 
del moldeador nasoalveolar. D. Segmentos alveolares posterior al uso del moldeador 

nasoalveolar.
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La evaluación de los resultados de trata-
mientos con OPQ se pueden realizar de for-
ma cualitativa y cuantitativa. La evaluación 
cualitativa puede presentar resultados sub-
jetivos, que en muchas ocasiones pueden 
ser complicados, sin puntos de cortes defi-
nidos ni precisos y la mayoría dependen de 
la experiencia, perspectiva y capacitación 
de cada evaluador.18 Dentro de los reportes 
cualitativos de resultados de la ortopedia 
prequirúrgica están estudios realizados 
por Maull19 quién evaluó la forma nasal con 
sobreimposición de imágenes de modelos 
digitalizados, Kozelj20 y Rubin21 evaluaron 
la apariencia nasal con panel de cirujanos, 
estudiantes y expertos.

En la evaluación cuantitativa prevalece 
la antropometría, ésta es la técnica que se 
ocupa de la medición del tamaño, el peso 
y, las proporciones del cuerpo humano. La 
palabra antropometría proviene del griego 
antropo, que significa ser humano y me-
tron, que significa medida, por lo tanto, la 
antropometría estudia todas las medidas 
corporales.22 La antropometría es una re-
presentación cuantitativa del ser humano 
con el objetivo de entender o evaluar la va-
riación física. La medición antropométrica 
se puede clasificar como directa e indirecta. 

Las medidas antropométricas directas 
se realizan al marcar los puntos con base 
en referencias anatómicas y medir directa-
mente en el paciente la distancia entre uno 
y otro punto. Para la evaluación facial, la 
antropometría directa o también conocida 
como clínica es el método ideal y preciso 
tomado como “estándar de oro”, sin embargo, 
requiere de habilidades especiales de los 
examinadores y no siempre se puede reali-
zar en todos los pacientes.23, 24, 25 



17

Ventajas que presenta la antropometría directa: 25-28

	◼ Es objetiva, confiable y válida.

	◼ Existen bases de datos de medidas estandarizadas.

	◼ Medición instantánea.

	◼ Bajo costo económico.

	◼ No se necesita instrumentos sofisticados para su medición. 

	◼ No es invasiva.

	◼ Es simple.

	◼ Equipos de costo mínimo.

	◼ Es bien aceptada por los antropólogos.

	◼ Presenta simplicidad tecnológica.

Desventajas de la antropometría directa:26,27,29-31 

	◼ Necesidad de utilizar un instrumento calibrado de precisión, este a su vez pue-
de provocar incomodidad al contacto con la piel.

	◼ Puede necesitar diferentes repeticiones para incrementar su precisión.

	◼ La elasticidad de los tejidos puede distorsionar las mediciones. 

	◼ Consume más tiempo.

	◼ Depende del examinador y su habilidad para localizar los puntos craneofaciales.

	◼ Tener disponibilidad de las herramientas de alta calidad de medición; coope-
ración del examinado; necesita una posición estandarizada de la cabeza; la 
precisión en las medidas depende en gran medida de la edad de los pacientes.

	◼ La técnica directa no proporciona un registro permanente.
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Las medidas antropométricas indirectas se pueden realizar con diferentes métodos como 
imágenes en 2a dimensión y 3a dimensión, entre ellos están la fotografía, fotogrametría, 
tomografía y fotografía en tercera dimensión.24, 25 

Ventaja de antropometría indirecta con imagen 3D: 

	◼ La rotación de las imágenes permite la localización de los puntos antropomé-
tricos en estática. 

	◼ Fácil acceso a los puntos de referencia en superficies planas y curvas.

	◼ Posibilidad de almacenar imágenes y datos.

	◼ Algunos estudios pueden escanear tejidos duros y tejidos blandos en el mismo 
escaneo.

Desventajas de la antropometría indirecta con imagen 3D: 

	◼ Alto costo.

	◼ Exposición a radiación.

	◼ Estrés psicológico del paciente durante las tomas de imagen.

	◼ Toma tiempo el escaneo del paciente.

	◼ Poca disposición en la movilidad de los aparatos de escaneo 3D.
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Ventajas de antropometría indirecta con imagen 2D:

	◼ Completamente estática.

	◼ No provoca molestias al paciente.

	◼ La captura de la imagen 2D es rápida.

	◼ Bajo costo económico.

	◼ Fácil acceso a los aparatos que capturan la imagen.

	◼ Precisión en la medición de tejidos blandos.

	◼ Una vez capturada la imagen 2D no es necesario tener al paciente para realizar 
las mediciones antropométricas.

Desventajas de la antropometría indirecta con imagen 2D: 

	◼ No se pueden evaluar múltiples medidas antropométricas con una sola toma 
de imagen 2D.

	◼ Pueden existir distorsiones de imagen debido a la luz.

	◼ Se debe de estandarizar la distancia y establecer proporciones con el paciente 
para posterior obtención de datos. 
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La antropometría ha sido usada para esti-
mar los cambios con el uso de la ortopedia 
prequirúrgica por diversos autores como 
Lee,32 Nakamura,33 Meazzini,34 quien por un 
método indirecto con fotografías miden los 
cambios en estructuras nasales. Isogawa35 
evalúa en modelos de yeso el resultado en 
estructuras alveolares posterior al uso de la 
OPQ. Roith36 compara los cambios en estruc-
turas nasales y alveolares con antropome-
tría directa en pacientes tratados con NAM 
contra aquellos tratados con placas pasivas.

La función de este manual es brindar infor-
mación de forma sencilla con definiciones 
claras y esquemáticamente detalladas de 
las medidas antropométricas utilizadas para 
evaluar los cambios posteriores al uso de la 
ortopedia prequirúrgica en lactantes con 
labio y paladar hendido. La consulta coti-
diana de las medidas antropométricas au-
menta las habilidades de los examinadores 
y propiciará una fuente de referencia coti-
diana para evaluar los resultados y a su vez 
promover la homogenización de datos. 
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Localización de 
estructuras anatómicas
Estructuras nasales y alveolares de labio y paladar hendido unilateral

Figura. 1. Labio y paladar hendido unilateral completo: I) Estructuras nasales y labiales: A. 
Columnela. B. Fosa nasal no fisurada. B´. Fosa nasal fisurada. C. Domo nasal no fisurado. C´. Domo 
nasal fisurado. D. Segmento labial mayor. D´. Segmento labial menor. II) Estructuras alveolares: L. 

Frenillo labial. A. Segmento alveolar mayor. B. Segmento alveolar menor. 
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Estructuras nasales y alveolares de labio y paladar hendido bilateral

Figura. 2. Labio y paladar hendido bilateral completo. I) Estructuras nasales y labiales: A. 
Columnela. B. Fosa nasal derecha. B´. Fosa nasal izquierda. C. Domo nasal derecho. C´. Domo nasal 
izquierdo. D. Prolabio. E. Segmento labial derecho. E´. Segmento labial izquierdo. L. Frenillo labial.II) 

Estructuras alveolares: L. Frenillo labial. A. Premaxila. B. Segmentos alveolares. C. Vómer.
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Localización de puntos 
y líneas de referencia 
antropométricas

Figura. 1. Localización de puntos y líneas de referencia antropométricas. 
A. Vista Basal; Pronasal (Prn), Punto superior del domo nasal (Gsup), Columela 
(C), Curvatura alar (Ac), Subnasal (Sn), Alar (Al), Subalar (Sbal). B. Vista frontal; 
Línea intercantal, Vertical Verdadera y Línea de referencia. C. Vista lateral; 
Nasión (N), Pronasal (Prn), Punto superior del domo nasal (Gsup), Subalar 

(Sbal), Curvatura alar (Ac), Subnasal (Sn). 
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Esquemas de puntos antropométricos alveolares

Figura. 2. A. Paladar hendido unilateral completo; Punto Incisivo (I), Punto medial del 
segmento alveolar mayor (G), Punto medial del segmento alveolar menor (L), Tuberosidad 
del segmento alveolar mayor (T), Tuberosidad del segmento alveolar menor (T´) B. Paladar 
hendido bilateral completo; Premaxila (PM), Punto lateral de la premaxila (Lat P, Lat P´), Punto 
Incisivo (I), Punto alveolar (A, A´), Tuberosidad del segmento alveolar derecho (T), Tuberosidad 

del segmento alveolar izquierdo (T´).
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Glosario

ABREV Punto antropométrico
Ingles/ Español 

Definición

The reference line/ Línea 
de referencia 

Línea que conecta subalar derecho con subalar izquierdo.

Medial canthi/, Distancia 
intercantal 

Línea que une el canto interno del ojo derecho con el canto interno 
del ojo izquierdo.

The true Vertical/ Vertical 
Verdadera

Es la línea perpendicular a la línea formada por la distancia intercantal.

N Nasion /
Nasión 

Parte más profunda del puente nasal blando.

Prn Pronasale /
Pronasal 

El punto más protruido de la punta nasal.

Ac Alar curvature/
Curvatura alar 

Es el punto más lateral en la inserción del ala nasal en la cara.

Al Alare/
Alar 

Es el punto más lateral del contorno del ala nasal.

Sbal Subalare 
Subalar 

Intersección del ala nasal con el surco nasolabial.

C Columnela/
Columnela

Punto de intersección del contorno superior y medial de la fosa 
nasal.

Sn Subnasale/
Subnasal 

Punto de unión de la base de la columnela con el filtrum.
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G. Sup The superior point of the 
nasal alar groove
Punto superior del 
domo nasal 

Es el punto más profundo del contorno superior del domo nasal. 

Pm Premaxillary/
Premaxila 

Es el punto más anterior de la premaxila. 

I Incisal point/
Punto incisal 

Punto elevado de la mucosa que cubre el foramen incisivo del pala-
dar duro. 

T Tuberosity points
Tuberosidad 

Prominencia redondeada localizada en la porción final del proceso 
alveolar maxilar. 

G Midpoint of the margin of 
the larger alveolar /
Punto medial del proce-
so alveolar mayor 

Punto del contorno medial a la fisura del proceso alveolar mayor. 

L Midpoint of the margin of 
the smaller alveolar/
Punto medial del proce-
so alveolar menor. 

Punto del contorno medial a la fisura del proceso alveolar menor.

Lat P Lateral Premaxillary/ 
Punto lateral de la pre-
maxila 

Punto más lateral de la premaxila.

A Crest Alveolar/  Cresta 
alveolar 

Punto más anterior de los procesos alveolares (en casos bilateral).
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Procedimientos por puntos 
antropométricos 

1.	 Longitud de la columnela (Sn-C)
Distancia vertical medida desde la unión de la 
base de la columnela con el filtrum a la parte más 
superior y medial del contorno de la fosa nasal. 

2.	 Proyección de la punta nasal (Sn-Prn)
Distancia vertical medida desde la unión de la 
base de la columnela con el filtrum a la parte más 
prominente de la punta nasal. 
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3.	 Proyección de longitud alar (Prn-Ac)
Distancia medida desde la parte más prominente 
de la punta nasal a el punto donde el cartílago 
nasal hace la mayor curvatura. 

4.	 Amplitud de la fosa nasal
Máxima distancia horizontal medida desde el 
borde medial de la fosa nasal al borde lateral de 
la fosa nasal.
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5.	 Amplitud de la base nasal (Sn-Sbal)
Distancia horizontal entre la parte media de la 
inserción de la columnela con el filtrum labial 
al punto donde se une el ala nasal con el surco 
nasolabial.

6.	 Ángulo de la columnela (Sn-Prn/ línea de 
referencia)

Ángulo formado por la bisectriz de la línea que 
va de la base de la columnela a la punta nasal 
con la intersección con la línea de referencia. El 
ángulo se mide en el lado fisurado. 
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7.	 Ángulo nasolabial
Ángulo formado entre el eje la punta de la nariz y 
la unión de la columnela con el filtrum y, la inter-
sección con la línea de la superficie del prolabio. 

8.	 Segmento de la fisura labial
Distancia entre la parte más medial del seg-
mento labial mayor, a la parte más medial del 
segmento labial menor. 
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9.	 Altura del labio no fisurado
Distancia medida desde el punto medio de la 
base de la columnela hacia, la unión de la cresta 
del arco de cúpido de lado no fisurado.

10.	 Altura de labio fisurado
Distancia medida desde del punto medio de la 
base de la columnela, hacia la unión de la cresta 
del arco de cupido del lado fisurado. 
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11.	 Longitud del prolabio
Distancia vertical medida desde el punto subna-
sal al borde mucocutáneo y medial del prolabio.

12.	 Distancia intersegmental (G-L)
Distancia de la fisura alveolar medida desde el 
punto más medial del proceso alveolar mayor, 
al punto más medial del proceso alveolar menor.
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13.	 Amplitud de la fisura mayor (Lat P´ – A´)
Distancia medida entre el punto más anterior de 
la cresta alveolar, al punto lateral de la premaxila 
en el lado más grande de la fisura.

14.	 Amplitud de la fisura menor (Lat P – A)
Distancia medida entre el punto más anterior de 
la cresta alveolar, al punto lateral de la premaxila 
en el lado más pequeño de la fisura. 
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15.	 Longitud del arco
Distancia medida de la línea perpendicular que 
conecta el borde más anterior y medial a la fisura 
del segmento mayor, con la línea que une la tu-
berosidad derecha con la tuberosidad izquierda. 

16.	 Protrusión de la premaxila
Distancia medida desde el punto más anterior de la 
premaxila, a la línea que conecta las tuberosidades.
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17.	 Longitud del segmento alveolar mayor (G-T)
Distancia medida desde el punto más anterior 
y medial, al punto más posterior del segmento 
alveolar mayor.

18.	 Longitud del segmento alveolar menor (L-T´)
Distancia entre el punto más anterior y medial, al 
punto más posterior del segmento alveolar menor. 
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19.	 Desviación lateral del punto incisal
Distancia medida desde la papila incisal, a el 
punto marcado por la tuberosidad maxilar de 
lado derecho y de lado izquierdo. La diferencia 
ideal es igual a cero.

20.	 Desviación de la premaxila
Ángulo formado por la perpendicular a línea 
de la tuberosidad y la bisectriz de la línea que 
une la papila incisiva al punto medio de la línea 
tuberosidad.
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21.	 Amplitud posterior de la fisura palatina
Distancia de los puntos más mediales de la fisura 
palatina, medida sobre la línea de las tuberosidades.

22.	 Amplitud del arco
Distancia entre la máxima curvatura del segmen-
to alveolar derecho, a la máxima curvatura del 
segmento alveolar izquierdo.
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23.	 Rotación del segmento alveolar mayor
Distancia vertical medida desde la parte más 
medial del segmento alveolar mayor, al plano 
oclusal.

24.	 Rotación del segmento alveolar menor.
Distancia vertical medida desde la parte más 
medial del segmento alveolar , menor al plano 
oclusal.
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25.	 Rotación de la premaxila
Distancia vertical medida desde el punto incisivo, 
al plano oclusal.

26.	 Rotación del segmento alveolar
Distancia vertical medida desde la parte más 
medial del segmento alveolar, al plano oclusal.
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