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INTRODUCCIÓN

La neuropatía mentoniana se caracteriza por la aparición
de disestesias en la piel del mentón y en la mucosa de la encía
y labio inferior hasta la línea media de la cara, región inervada
por el nervio mentoniano. Es un síntoma que frecuentemente
se asocia a cáncer, bien como la primera manifestación de éste
o bien indicio de la progresión de un cáncer previamente diag-
nosticado. 

En general, el proceso diagnóstico conlleva la conjugación
de los síntomas que refiere el paciente y los hallazgos de la
exploración física que, las más de las veces no son suficientes
para elaborarlo, teniendo que recurrirse a las exploraciones
complementarias. En no demasiadas ocasiones la referencia
de un síntoma por parte del paciente o un hallazgo explorato-
rio específico nos da el diagnóstico de la entidad nosológica
que lo aqueja (síntoma o signo patognomónico). Pero en
muchísimas ocasiones los pacientes nos refieren en la consul-
ta diaria síntomas que, considerados inespecíficos, no son
suficientes para emitir un juicio diagnóstico coherente, dando
lugar a múltiples consultas médicas. 

CASO APORTADO

Paciente varón de 65 años de edad, fumador habitual de 40 ciga-
rrillos al día desde los 15 años, diabetes mellitus en tratamiento con
dieta, con aceptable control, sin otros antecedentes de interés. No
toma ningún fármaco de forma habitual. Consulta a nuestro centro
por presentar en las últimas 2 semanas entumecimiento en zona
hemilabial inferior derecha, comisura peribucal derecha y zona man-
dibular limitada a la región infracomisural derecha (Fig. 1). No pre-
sentaba antecedentes de trauma dentario espontáneo ni intervencio-
nista. La exploración física de la sensibilidad táctil, epicrítica y
térmica confirma la hipoestesia referida, no encontrando otras zonas
faciales con déficit de sensibilidad, estando conservado el reflejo
corneal. En el resto de la exploración física destaca el hallazgo de
caries dentarias en molares superiores, hernia umbilical en la explo-
ración abdominal sin otros datos patológicos de la exploración sisté-
mica (no evidencia de adenopatías cervicales, supraclaviculares, axi-
lares, ni inguinales). Se le efectuó una analítica básica con
hemograma: Hto=46,9%, Hb=16,2 g/dl, hematíes, 4.800.000/mm3,
plaquetas=180.000/mm3; y bioquímica sanguínea en la de destacaba
glucemia de 132 mg/dl, colesterol=231 mg/dl, HA1c=7,6%, siendo
las enzimas hepáticas (AST, ALT, fosfatasa alcalina y GGT) norma-
les. La analítica elemental de orina fue normal.
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RESUMEN
Se describe el caso de un paciente que consultó por hipoestesia men-

toniana que en el curso evolutivo resultó ser secundario a un carcinoma
de pulmón. Los procesos linfoproliferativos, el cáncer de mama y el de
pulmón son los procesos neoplásicos que más frecuentemente se asocian
con neuropatía mentoniana. La presencia de una neuropatía mentoniana,
lejos de ser considerada un síntoma “banal”, debe alertar al clínico de la
presencia de cáncer e iniciar su búsqueda de forma inmediata. 

PALABRAS CLAVE: Neuropatía mentoniana. Cáncer. Caso clínico.
Revisión.

ABSTRACT
This issue decribe the clinical picture of a  man who consulted by

hypoanaesthesia in the chin area that was secondary to a lung cancer.
The most common primary cancers associated with mental neuropathy
are haematological malignancies, breast and lung cancers. The presence
o mental neuropathy must not be considered an “banal” symptom. It
should be quickly recognised in order to research the presence of cancer. 
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Impar

Derivado a odontólogo se le realiza ortopantomografía que no
muestra lesiones óseas, objetivándose algunos granulomas apicales
radiculares en molares superiores, que no corresponden con la zona
de hipoestesia, iniciándose el tratamiento odontológico endodóntico
y con antiinflamatorios (ibuprofeno). El paciente continúa con el sín-
toma motivo de consulta consultando nuevamente por fiebre de hasta
39 ºC y tos con expectoración herrumbrosa, objetivándose Tª axilar
de 37,8 ºC, TA=140/80 mmHg, sin hallazgos en la auscultación res-
piratoria. Ante la sospecha de proceso neumónico se inicia trata-
miento antibiótico y antitérmico y se le solicita una radiografía de
tórax urgente. Al día siguiente, el paciente vuelve a la consulta para
la lectura de la radiografía observándonos que esa noche, al rodearse
en la cama, había escuchado un chasquido en su hemitórax izquierdo
con intenso dolor costal, a nivel del quinto arco anterior. La radiogra-
fía de tórax mostraba una condensación paracardíaca izquierda en
lóbulo inferior izquierdo, muy bien delimitada, con broncograma
aéreo. Se solicita nueva proyección radiológica esta vez de parrilla
costal izquierda objetivándose fractura de 5º arco costal izquierdo
(fractura patológica). Ante la sospecha de proceso neoplásico pulmo-
nar se deriva al hospital de referencia donde es ingresado en el Servi-
cio de neumología y diagnosticado mediante biopsia transbronquial
de carcinoma microcítico de pulmón. Durante su ingreso presenta
episodio de hemorragia digestiva alta secundario a úlceras gástricas
en fase cicatricial compatibles con gastropatía por AINE, requiriendo
transfusión sanguínea de 2 concentrados de hematíes. Se le practica
gammagrafía ósea que mostró focos hipercaptantes en costillas y
captación irregular en columna que sugerían afectación metastásica
inicial. La TAC craneal fue normal. El estadiaje evolutivo fue de T2,
N3, M1 óseas (estadio IV) (E.E.). Se inicia primer ciclo de trata-
miento quimioterápico con esquema PE (CIS-P 100 mg/m2 1º + eto-
pósido: 100 mg/m2 1º-3º), con buena tolerancia. 

La evolución del paciente reveló desaparición del déficit sensiti-
vo mentoniano aproximadamente a los 30 días de iniciada la quimio-
terapia, continuándose con los ciclos pautados según el régimen
estándar del plan terapéutico incido. A los 6 meses del diagnóstico el
paciente acude a la consulta por disartria y disminución de fuerza en
hemicuerpo derecho derivándose al hospital por sospecha de metás-
tasis cerebrales que fueron confirmadas, falleciendo durante ese
ingreso. 

DISCUSIÓN

La neuropatía mentoniana (NM) fue descrita por primera
vez en 1830 por Charles Bell (1) en una paciente con cáncer
de mama y denominada como “numb chin syndrome”. Tam-
bién es conocido como síndrome del mentón entumecido, tér-

mino debido a Calverley y Mohnac (2), y como signo de
Roger (3). Es un cuadro clínico caracterizado por la aparición
de disestesias en la piel del mentón y en la mucosa de la encía
y labio inferior hasta la línea media de la cara, región corres-
pondiente al territorio inervado por el nervio mentoniano,
rama sensitiva terminal del dentario inferior, rama a su vez del
nervio trigémino (4). La NM puede ser bilateral (5). Su apari-
ción se relaciona clásicamente con la presencia de neoplasias,
pudiendo ser su síntoma inicial (47% de casos) (6) o reflejo de
su progresión (4,5). Por ello, su presencia obliga a buscar una
neoplasia susceptible de diseminación a distancia (3).

Son varios los posibles mecanismos fisiopatológicos
implicados en la NM asociada a cáncer: el más frecuentemen-
te descrito es por metástasis ósea de la mandíbula con com-
presión del nervio mentoniano (50% en la serie de Lossos y
cols.) (7), por afectación metastásica de la base del cráneo con
afectación proximal de la rama mandibular (14% en la serie
de Lossos) (7) o por infiltración neoplásica del nervio mento-
niano; otros mecanismos posibles son la afectación del gan-
glio de Gasser (8) o la leptomeningitis carcinomatosa (22% en
la serie de Lossos) (7).

La exploración física nos puede revelar si la afectación es
proximal (afectación metastásica de la base del cráneo, lepto-
meningitis) o distal (afectación metastásica de la rama ósea
mandibular o infiltración neoplásica del nervio mentoniano),
sugiriéndonos su mecanismo fisiopatológico. En el primer
caso, existen tras alteraciones neurológicas como afectación
de otros pares craneales (VI y VII frecuentemente) o arrefle-
xia (7). La afectación metastásica mandibular cursa además
de con la alteración sensitiva que caracteriza a la NM, con
edema y dolor a nivel local (2), fenómenos que no suelen ocu-
rrir cuando el mecanismo es la infiltración del nervio mento-
niano.

La presencia de una NM debida a cáncer se asocia con un
mal pronóstico, siendo la supervivencia media del paciente de
5-6 meses desde su aparición (6,9), como ocurrió en nuestro
caso. La desaparición de la hipoestesia mentoniana tras el tra-
tamiento quimioterápico, descrita en nuestro paciente, es un
hecho ya reflejado en la literatura (4,5,10) y se produce en un
período de tiempo medio de 3 meses (7). 

La NM es relativamente rara, habiéndose descrito hasta la
actualidad 247 casos por 80 autores, de los que 26 casos
corresponden a 12 autores españoles (4,5,8,11-14). Según
Vadell y cols. (4) esta rareza puede ser debida a que la sinto-
matología que provoca este síndrome es escasa y poco moles-
ta para el paciente, lo que hace que no le dé importancia y no
lo refiera salvo si se efectúa una anamnesis específicamente
dirigida. 

Ante toda neuropatía mentoniana es obligado realizar un
estudio de neoplasia oculta, prestando especial atención a los
procesos linfoproliferativos y al origen mamario y broncopul-
monar, que representan las etiologías más frecuentes (4),
como hemos podido corroborar en nuestra revisión bibliográ-
fica (15-28) (Fig. 2). Las exploraciones complementarias a
considerar incluyen un hemograma con fórmula y recuento,
una bioquímica sanguínea con determinación de calcio y pro-
teínas totales, un proteinograma, una radiografía de tórax, una
ortopantomografía mandibular, TAC craneal de base de crá-
neo y mandíbula, citobioquímica del líquido cefalorraquídeo
y resonancia magnética craneoencefálica. 

Dada la importancia del reconocimiento precoz de este
síndrome para detectar una posible progresión del cáncer pre-
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Fig.1. Zona anestésica, correspondiente al territorio de inervación
del nervio mentoniano, referida por nuestro paciente. 
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viamente diagnosticado, debería de investigarse la presencia o
no de hipoestesia mentoniana incluyéndose este síntoma en la
anamnesis de estos pacientes. Ello, además permitiría conocer
la frecuencia real de este síntoma en los pacientes neoplásicos
y aportaría más luz al conocimiento de la epidemiología de
este fenómeno. 
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Fig. 2. Distribución de casos publicados de neuropatía mentoniana
asociada a cáncer.
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