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Nueva técnica de genioplastia que preserva 
el surco mentolabial: nota técnica

New genioplasty technique that preserves the mentolabial fold: technical note

Paolo Verona,* Natalia Cardona,‡ Janneth Zuniga,§ Nicolás Solano¶

ABSTRACT

Chin surgery is one of the surgical procedures that has 
the greatest impact on facial harmony. Since it involves 
the lower third of the face, it is crucial to consider the 
mentolabial fold as a key component in achieving both 
aesthetic and functional outcomes. The objective of this 
article is to propose a new mentoplasty technique for 
patients presenting with an adequate mentolabial fold 
but requiring correction of vertical macrogenia and 
horizontal microgenia, by excluding the mentolabial 
fold and/or the point of maximum mandibular concavity 
(Point B) from the osteotomy, and modifying only the 
projection of the Pogonion (Pg) through counterclockwise 
rotation. The trapezoidal-shaped osteotomy is performed 
via a minimally invasive approach, where the vertical 
cuts are camouflaged by the depressor anguli oris and 
depressor labii inferioris muscles to prevent notching. 
This technique aims to achieve aesthetic improvements 
by enhancing the projection of the Pg point, creating 
balance and harmony among the facial thirds, while 
preserving the position of Point B.

RESUMEN

La cirugía de mentón es uno de los procedimientos 
quirúrgicos que genera mayor impacto en la armonía 
facial. Al tratarse del tercio inferior de la cara, es im-
portante tener en cuenta el surco mentolabial como 
un componente principal para conseguir resultados 
estéticos y funcionales. El objetivo de este artículo es 
proponer una nueva técnica de mentoplastia en pacien-
tes que presentan un adecuado surco mentolabial con 
necesidad de corrección de la macrogenia vertical y 
microgenia horizontal, excluyendo el surco mentolabial 
y/o punto de máxima concavidad mandibular (Punto 
B) en la osteotomía y modificando únicamente la pro-
yección de Pogonion (Pg) por rotación antihoraria. La 
osteotomía en forma trapezoidal se realiza a través de 
un abordaje mínimamente invasivo, donde las verticales 
van camufladas por los músculos depresores del labio 
inferior y depresor del ángulo de la boca para evitar los 
defectos óseos. La propuesta de esta técnica permite 
obtener resultados estéticos mejorando la proyección 
del punto Pg, generando balance y armonía entre los 
tercios faciales, y manteniendo la posición del punto B.
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profundo de la concavidad anterior mandibular 
conocido como punto B (a nivel cefalométrico). 
Sin embargo, cuando es necesario conservar la 
posición anteroposterior de este por la adecua-
da posición clínica del surco mentolabial y/o 
existe un mentón plano en sentido vertical con 
la necesidad de proyección de Pogonion (Pg), se 
hace necesario realizar una modificación en la 
osteotomía como la aquí propuesta.

El objetivo de este artículo es proponer una 
nueva técnica de mentoplastia en pacientes que 
presentan un adecuado surco mentolabial con 
necesidad de corrección de deformidades del 
mentón, excluyendo el surco mentolabial y/o 

Introducción

La cirugía de mentón es uno de los procedimien-
tos quirúrgicos que genera mayor impacto en la 
armonía facial. Para esta cirugía se han descrito 
movimientos de corrección en sentido anteropos-
terior, vertical y transversal a través de diferentes 
técnicas quirúrgicas como osteotomías, implantes 
aloplásticos y/o fillers.1

La mentoplastia ósea tradicional y las modi-
ficaciones revisadas en la literatura,1 según las 
necesidades quirúrgicas de avance, retroceso, 
centraje, descenso o impactación, realizan el 
corte transversal, involucrando el punto más 
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punto de máxima concavidad mandibular (Punto B) en la 
osteotomía y modificando únicamente la proyección de Pg 
por rotación antihoraria.

Material y métodos

Se llevó a cabo una revisión de la literatura siguiendo las 
directrices PRISMA.2 Se emplearon bases de datos científicas 
de alto impacto como PubMed, Scopus, ScienceDirect, Sprin-
gerLink, SciELO y BVS en Salud. Se identificaron 2,167 citas, 
se eliminaron 279 duplicados y se excluyeron 1,736 artículos 
después del examen del título o el resumen por no cumplir con 
los criterios de inclusión. Se recuperaron 152 informes para 
la revisión detallada y el análisis de elegibilidad (Figura 1). Se 
evidencian avances en planeación quirúrgica tridimensional, 
abordajes de mínima invasión y modificaciones en la forma 
de la osteotomía para cambiar la posición de los puntos cefa-
lométricos B, Pg y mentón, lo que descarta técnicas similares 
a la aquí propuesta.

Análisis prequirúrgico

Para la cirugía de mentón, es importante evaluar clínica, fo-
tográfica y radiográficamente la forma, simetría, relación con 
ápices dentales, posición del foramen y nervios mentonianos. 
En el contexto quirúrgico, el surco mentolabial o ángulo la-
biomental es un punto de referencia crucial para evaluar los 
resultados estéticos y funcionales de esta intervención.

El surco mentolabial es una estructura anatómica que re-
presenta el pliegue cutáneo transversal que separa de forma 
clara y definida el mentón de la región labial inferior; varía 
según la etnia y la raza de las personas. El surco mentolabial se 
analiza para determinar su altura, profundidad y definición.3 
Naini y colaboradores mencionan que un ángulo mentolabial 
de 107-118o (hombres: 115-145o y mujeres: 120-130o) se con-
sidera el más atractivo.4 En la experiencia del autor principal, 
el surco mentolabial ideal está ± 2 mm de una línea vertical 
sobre el plano nasofacial perpendicular a Frankfurt.

La altura del mentón debe ser considerada para comple-
mentar la mentoplastia con movimientos en sentido vertical. Se 
mide desde Stomion hasta el punto mentón de tejidos blandos 
y debe ser equivalente a dos tercios de la altura facial inferior. 
La altura lineal debe ser de 40 ± 2 mm para mujeres y 44 ± 
2 mm para hombres.1 Para las mujeres latinas, consideramos 
la altura del tercio inferior de la cara tomada desde el punto 
subnasal al mentón en una relación 60-40% respecto al tercio 
medio, medida desde la glabela al punto subnasal; y, en hom-
bres, una proporción 55-45%, respectivamente.5

Una queja común de los pacientes, tanto de mentoplastia 
ósea como de cirugía ortognática, es el defecto óseo post
quirúrgico, por lo que es importante camuflarlo y hacerlo 
imperceptible para obtener resultados más naturales. Por 
esta razón, realizamos una marcación clínica prequirúrgica 

de la osteotomía según la posición del músculo depresor del 
labio inferior y de la comisura labial. Se sugiere evitar que la 
osteotomía quede sobre, anterior o posterior al borde lateral 
o medial del músculo.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general con intubación nasotraqueal, se realiza 
la marcación en piel de línea media y trazo de la osteotomía. 
Se procede luego con la infiltración de anestesia local en 
mucosa labial mandibular anterior, la incisión con bisturí frío 
de 2 cm por planos hasta el periostio y la disección tunelizada 
desde el punto más lateral de la incisión dirigida al reborde 

Figura 1: PRISMA.
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mandibular, de acuerdo con la planeación quirúrgica medial 
al agujero mentoniano. El nervio mentoniano no se necesita 
exponer durante la operación. Posteriormente, se procede a 
la marcación del diseño de la osteotomía apical al punto B y 
desde la línea media (0.8 a 10 mm a cada lado), con inclina-
ción divergente de aproximadamente 140o hacia el reborde 
mandibular, respetando 5 mm del foramen mentoniano al 
corte (Figura 2). La osteotomía horizontal superior se marca con 
piezoeléctrico, y las laterales con sierra reciprocante (Figura 3).

Para la fijación, se utiliza el tornillo de Carroll-Girard 
posicionado sobre la cortical vestibular, lo que facilita el 
movimiento de rotación puro o rotación y descenso. En la 
osteotomía horizontal se posiciona una placa de dos o tres 
orificios del sistema 2.0, manteniendo igual nivel anteropos-
terior; se procede a realizar la rotación del mentón en contra 
de las manecillas del reloj con fulcro en punto B y se fija con 
dos placas adicionales de tres orificios, sistema 2.0, sobre las 
osteotomías laterales (Figura 4). Finalmente, el cierre se realiza 
por planos, uno interno mucoperióstico (reposición muscular) 
y otro externo en mucosa con sutura Vicryl 4-0.

Discusión

En las técnicas clásicas de mentoplastia, el abordaje promedio 
se extendía de canino a canino, involucrando una disección 
amplia que permitiera la visualización completa y simétrica de 
los nervios mentonianos. Con las técnicas actuales de cirugía 
mínimamente invasiva, el abordaje convencional de «amplia 
apertura» es sustituido por incisiones cortas y disección mí-
nima, lo que permite al cirujano realizar procedimientos de 
una manera más sutil, reducir las complicaciones y lograr una 
recuperación más rápida.6 Es por ello que, desde hace muchos 
años, en los procedimientos quirúrgicos, en este caso para 
mentoplastia, se utilizan abordajes mínimamente invasivos, 

siempre y cuando el procedimiento lo permita. Se recomien-
da hacer incisiones de dos centímetros aproximadamente 
para agilizar el proceso de recuperación neuromuscular, sin 
prometer al paciente menos inflamación, y evitar así tejido 
cicatricial disfuncional.7

A diferencia de De Vasconcelos y colaboradores, quienes 
refieren el uso de guías quirúrgicas de perforación y corte de 
mentón manteniendo los principios de cirugía mínimamente 
invasiva,8 consideramos la relación costo-beneficio, las guías 
quirúrgicas se limitan a la marcación del corte anterior de la 
osteotomía sin extensión posterior frente al tiempo que se 
emplea en el diseño, fabricación y colocación de y la exten-
sión de la disección requerida. Adicionalmente, para el caso 
de indicaciones estéticas, no se requiere de una disección 
amplia que modifique la musculatura suprahioidea, la cual 
aumenta el riesgo de un defecto de mentón de bruja a largo 
plazo por ptosis muscular.9

Si hablamos de la forma trapezoidal de la osteotomía aquí 
planteada, Choi y colaboradores describen una “genioplastia 
en forma de sombrero”  (Hat-Shaped Mortised Genioplasty) 
realizada en 25 pacientes; en este caso, la línea de osteotomía 
superior va a 5 mm debajo de los ápices dentales, garantizando 
contener la máxima superficie lingual para movilizar la inserción 
del músculo geniogloso.10 De igual forma, Heggie y su equipo 
realizaron una mentoplastia rotacional, y en su estudio recalcan 
la importancia del avance de la inserción de este músculo por 

Figura 2: Diseño de la osteotomía: apical al punto B y desde la línea media 0.8 
a 10 mm a cada lado, con inclinación divergente de aproximadamente 140o ha-
cia el reborde mandibular, respetando 5 mm del foramen mentoniano al corte.

Figura 3: Corte de la osteotomía: la osteotomía horizontal superior se marca 
con piezoeléctrico, y las laterales con sierra reciprocante.
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razones funcionales. El segmento se reposiciona según el avance 
planificado para adaptarse al perfil, con una rotación en el sen-
tido de las agujas del reloj.11 Sin embargo, en ambas técnicas 
de rotación se ve modificado el ángulo de mayor concavidad 
mandibular (punto B) y, por lo tanto, el ángulo mentolabial, a 
diferencia de la nueva técnica descrita en este estudio.

Por otra parte, Leon y su equipo han diseñado una osteo-
tomía que, durante el avance, reduce el ancho del mentón 
para mantener las delicadas proporciones de la cara y evitar la 
formación de muescas en la parasínfisis; esto debido al deseo 
de un abordaje mínimamente invasivo y para reducir el riesgo 
de lesión nerviosa.12 Sin embargo, este procedimiento tiende 
a la creación de líneas de marioneta. Además, a diferencia de 
nuestra técnica, presenta un avance del punto B mandibular y 
no hay rotación horaria del segmento osteotomizado. Nosotros 
mantenemos el surco mentolabial para darle la forma natural 
del mentón en forma de S, consiguiendo así una mejor relación 
entre punto B y Pg.

La propuesta de esta nueva técnica permite obtener 
resultados estéticos mejorando la proyección del punto Pg, 
generando balance y armonía entre los tercios faciales, y 
manteniendo la posición del punto B y la continuidad del 
reborde mandibular sin generar defectos óseos. Es importante 
tener claridad de la indicación de la mentoplastia en cada 
caso para generar técnicas adecuadas y no estandarizar una 
única técnica.
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Figura 4: Fijación: en la osteotomía horizontal se posiciona una placa de 
dos o tres orificios del sistema 2.0 manteniendo igual nivel anteroposterior; 
se procede a realizar la rotación del mentón en contra de las manecillas del 
reloj con fulcro en punto B; se fija con dos placas adicionales de tres orificios 
(sistema 2.0) sobre las osteotomías laterales.


