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Neuropatia mentoniana: un signo de alarma que no debe
ser infravalorado. A propésito de 2 casos
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Palabras clave: Presentamos 2 pacientes con neuropatia mentoniana (NM) de causa infiltrativa como
Neuropatia mentoniana comienzo de procesos linfoproliferativos subyacentes.

Neoplasia Casos clinicos: a) Varén de 47 anos que ingresa por dolor laterocervical bilateral irradiado al
Leucemia mentén, presentando hipoestesia mentoniana y de ambos labios inferiores; estudios pos-

teriores confirmaron la existencia de una leucemia aguda linfoide. b) Mujer de 71 anos, con
antecedentes de cancer de colon hace 5 anos, bien controlada. Ingresa por cuadro constitu-
cional, detectdndose hipoestesia mentoniana derecha. Una pancitopenia progresiva indicé
un frotis que resulté compatible con leucemia aguda.

Conclusién: La NM reviste gran importancia clinica por su estrecha asociacién con procesos

tumorales.
© 2012 Sociedad Neuroldgica Argentina. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los

derechos reservados.

Mental neuropathy: a warning sign that should not be underestimated.
Two case reports

ABSTRACT

Keywords: We report two cases of mental neuropathy (MN) as the initial manifestation of lymphopro-
Mental neuropathy liferative disease.

Malignancy Case Reports: a) A 47 year old male, referred bilateral neck pain radiating to the mandible,
Leukemia with numbness of mental region, and bilateral hypoesthesia of chin and lower lips on exa-

mination; later studies confirmed acute lymphoid leukemia. b) A 71 year old woman, with a
well controlled colon adenocarcinoma diagnosed five years ago. She was admitted because
constitutional symptoms and right numb chin for few days. Hypoesthesia of right mental
region was observed. Laboratory tests showed progressive pancytopenia. A peripheral blood
smear confirmed acute leukemia.
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Conclusion: We emphasise the importance of this clinical symptom that may be closely
associated with systemic malignancy.

© 2012 Sociedad Neurolégica Argentina. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Introduccién

La neuropatia mentoniana (NM) fue descrita por primera vez
en 1830 por Charles Bell en una paciente con cancer de mama,
y la definié semiolégicamente como «sindrome del mentén
entumecido» (numb chin syndrome)®. Mds tarde Calverley acufi6
el término de «signo de Rogers». Su incidencia real se desco-
noce, pues solo se han publicado algunas series pequenas y
casos aislados?. Se trata, por tanto, de una mononeuropatia
craneal infrecuente debida a la lesién aislada del nervio men-
toniano, rama sensitiva terminal del nervio alveolar inferior,
rama a su vez del nervio trigémino.

Su aparicién sin causas locales que lo justifiquen suele indi-
car la existencia de una neoplasia subyacente.

Caso clinico 1

Varén de 47 anos de edad, ex-fumador de 20 cigarrillos dia-
rios, con antecedentes de hipertensién arterial y dislipidemia
en tratamiento, habia sido diagnosticado de cardiopatia isqué-
mica tipo angor e intervenido de hernias discales cervicales
C5-6 y C6-7. Fue valorado en Urgencias por un cuadro de 4 dias
de evolucién de dolor lancinante en la regién cervical derecha,
que irradiaba a ambas ramas mandibulares, y que no se habia
relacionado con ninglin movimiento ni traumatismo cervical
previo, quedando posteriormente acorchada la zona del labio
inferior derecho de forma persistente. El dia del ingreso acude
por un nuevo episodio de dolor cervical y mandibular bilateral,
pero esta vez acompanado de acorchamiento de ambos labios
inferiores y del mentén, sin otra sintomatologia asociada.

La exploracién neuroldgica objetivé una hipoestesia en la
regién mentoniana y ambos labios inferiores, sin afectacién
en la musculatura de la mimica facial ni masticatoria. El resto
de la exploracién neurolégica y sistémica fue normal.

En la analitica urgente se objetivd una leucocitosis de 16,7
miles/pl, leve anemia con cifras de hemoglobina de 11,8 g/dl
y un volumen corpuscular medio de 88,3 fl. Llamaba la aten-
cién una importante plaquetopenia (44 miles/pl) con volumen
plaquetario medio dentro de la normalidad.

El electrocardiograma era normal, sin datos de isquemia
miocardica. Se realizaron radiografias de térax y mandibular
que no mostraron alteraciones.

Ante el hallazgo de leucocitosis y plaquetopenia se solicitd
de manera urgente un frotis de sangre periférica que con-
firmé la trombopenia y evidencié la presencia de blastos (5%)
y diseritropoyesis (hematies con punteado baséfilo y cuerpos
de Howell Jolly).

Analiticas posteriores detectaron una velocidad de sedi-
mientacién globular de 104 mm (normal: 1-10), hipertransa-
minasemia, elevacion de lactatodeshidrogenasa de 8.059 Ul/1
(normal: 208-385) y ferritina de 1544 ng/ml (normal: 20-300).

La biopsia de médula 6sea puso de manifiesto una infiltra-
cién masiva con células de mediano tamano, cromatina laxa,
citoplasma baséfilo y frecuentes vacuolas, en relacién con una
blastosis de estirpe linfoide (blastos: 30%; linfocitos: 30%).

Para completar el estudio de extensién se realiz6 una tomo-
grafia computarizada (TC) toracoabdominal, objetivindose
hepatoesplenomegalia y afectacién diseminada ganglionar.

Con el diagnéstico de linfoma de alto grado con transfor-
macién a leucemia linfoide aguda (LAL-L3) el paciente fue
derivado a Hematologia para iniciar tratamiento con esquema
Burkimab. Tras 8 meses de tratamiento una tomografia por
emisién de positrones (PET-TAC) concluia la persistencia de
enfermedad linfoproliferativa con afectacién de pericardio e
infiltracién ésea diseminada.

Actualmente, tras 2 anos de seguimiento en consultas, el
paciente se encuentra estable y clinicamente solo presenta
parestesias en los miembros inferiores, en probable relacién
con la quimioterapia.

Caso clinico 2

Mujer de 71 afios de edad, diagnosticada de un adenocarci-
noma de colon 5 afos antes, por lo que se realizé reseccién
con ileostomia y fue tratada con oxaliplatino y 5-fluorouracilo.
Seguia revisiones peridédicas en Oncologia con buen control de
su enfermedad.

Consulté en repetidas ocasiones por dolor y adormeci-
miento en la zona mandibular derecha de unos 10 dias
de evolucién. Interpretado como una posible infeccién
molar, se decidié tratar con antiinflamatorios y amoxicilina-
clavuldnico, sin mejoria clinica. Desde entonces comenzé a
referir debilidad generalizada, deterioro del estado general,
astenia y progresivo encamamiento que finalmente motivaron
su hospitalizacién.

En la exploracién neurolégica destacaba un &rea de
hipoestesia con disestesias dolorosas en mentén derecho,
incluyendo mucosa de la encia subyacente. A nivel motor se
objetivé una leve paresia bibraquial asimétrica, de predominio
derecho, con hiperreflexia generalizada, siendo el resto de la
exploracién normal.

En la bioquimica extraida en Urgencias se detectd: plaque-
topenia de 70 miles/pl, una lactatodeshidrogenasa de 1322
UI/1 (normal: 208-385), y proteina C reactiva mayor de 20 mg/dl
(normal <0,5).

Se realiz6 una resonancia magnética (RM) de columna cer-
vical que tan solo evidenci6 signos degenerativos discretos sin
hemorragias intrarraquideas ni imagenes de lesién medular.
Una RM craneal posterior mostré un hematoma subdural bila-
teral crénico con pequenas areas de resangrado agudo, junto a
una lesién hiperintensa frontal posterior izquierda en secuen-
cias de difusién sugestiva de infarto isquémico subagudo, de
tal forma que la debilidad en los miembros superiores que
presentaba la paciente fue atribuida a dichos hallazgos.
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Dentro del screening sistémico, una TC toracoabdominal
demostré una moderada hepatoesplenomegalia y una imagen
nodular suprarrenal derecha de 15mm, sin otras alteracio-
nes significativas. En la PET-TAC solo se observé una dudosa
captacién metabdlica a nivel del incidentaloma suprarrenal
derecho.

La paciente evolucioné desfavorablemente con empeo-
ramiento del cuadro constitucional. A los 18 dias de su
hospitalizacién se objetivd una pancitopenia grave con 2.720
millones/pl hematies, 1,5 miles/pl leucocitos y 12 miles/pl pla-
quetas. El frotis de sangre periférica confirmé la presencia de
un 10% de blastos compatibles con el diagnéstico de leucemia
aguda. Dado el mal estado general de la paciente, y de acuerdo
con sus familiares, fue trasladada a Cuidados Paliativos donde
fallecié un mes después.

Comentarios

Laimportancia del diagnéstico de una NM radica en que puede
ser la forma de presentacién de un cancer sistémico hasta en
un 47%, o el indicio de progresién en pacientes con neoplasias
previas, siendo un signo grave y ominoso?.

El cuadro clinico es constante: hipoestesia y/o parestesias
de la mucosa de la encia, el labio inferior y la piel del men-
tén hasta la linea media de la cara. Suele ser unilateral, pero
también se ha descrito su presentacién bilateral (tanto de
forma simultdnea como consecutiva) hasta en un 10% de los
casos?3. En este punto consideramos relevante destacar que
nuestro primer paciente descrito tuvo una afectacién sensitiva
bilateral desde su inicio, ademds de un intenso dolor de tipo
fulgurante en ambas ramas mandibulares. Existen muy pocos
casos publicados que cursen con dolor?, y como Colella et al.
han sugerido pudiese estar provocado por un proceso destruc-
tivo local mandibular o infiltracién ésea por células blasticas®.

Dentro de las multiples etiologias® de la NM descritas en
la bibliografia médica pueden enumerarse tres grandes gru-
pos: a) causas locales que inducen compresién o lesion directa
del nervio, tales como abscesos dentales, osteomielitis, trau-
matismos o anestesias odontogénicas y extraccion de piezas
dentarias, tumores mandibulares primarios o metastasicos,
radioterapia local u osteonecrosis por bifosfonatos’; b) enfer-
medades sistémicas: diabetes mellitus, amiloidosis, sarcoido-
sis, esclerosis multiple, insuficiencia vertebrobasilar, vasculi-
tis, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana,
crisis de anemia falciforme o como inicio de una arteritis de la
arteria temporal®-1!; y c) neoplasias malignas, principalmente
el cancer de mama y los linfomas no hodgkinianos (entre ellos
ellinfoma de Burkitt)'>'3, No obstante, cualquier tumor puede
asociarse a este sindrome y le siguen en frecuencia el cancer
de pulmén, de préstata, el melanoma, el cdncer de ovario, de
tiroides, el carcinoma de cavum y otros'®. Sin embargo, en las
distintas series revisadas es casi excepcional encontrar casos
relacionados con leucemias agudas. Pocos autores, entre ellos
Fenaux'®, Kuroda?®, Seixas!’, Hiraki'® y méas recientemente
Sasaki et al'® han publicado casos aislados de NM asociada a
leucemia aguda linfoblastica L3.

Respecto al mecanismo fisiopatolégico se han propuesto
diversas hipétesis, aunque a dia de hoy sigue siendo desco-
nocido y controvertido. La compresién del nervio mentoniano

o alveolar inferior debido a metastasis, la infiltracién tumo-
ral de la vaina nerviosa, la afectacién intracraneal del nervio
mandibular por lesiones en la base del craneo o la infiltracién
leptomeningea figuran entre las causas mas frecuentemente
descritas??°. En pacientes con neoplasias de origen hematol4-
gico varios estudios posmorten han demostrado la infiltracién
directa del nervio con destruccién del axén y la mielina’®21,
En casos relacionados con la transformacién de una leuce-
mia crénica en leucemia linfocitica se invoca un mecanismo
de leucostasis vascular a nivel de los vasa nervorum en
el canal 6seo mandibular??. Se ha propuesto también el
mecanismo paraneopldsico inducido por autoanticuerpos®®,
especialmente en aquellos supuestos en los cuales no se obje-
tiva invasién mandibular en las técnicas de imagen. De ahi
la necesidad de un alto nivel de sospecha a fin de realizar un
diagnéstico exhaustivo que incluya la biisqueda de neopla-
sia oculta. Por desgracia, la media de supervivencia desde el
descubrimiento de este sintoma es menor a un afio?. Lauren-
cet et al. han referido un intervalo de tiempo variable desde
que se inicia el adormecimiento facial hasta el diagnéstico
de la NM, pudiendo oscilar desde varias semanas a meses?.
Llama la atencién que nuestros pacientes consultaron rapi-
damente, y tras una evolucién clinica muy breve, de apenas
4 y 10 dias respectivamente del inicio de la hipoestesia men-
toniana, fueron ingresados y diagnosticados, lo que contrasta
con la mayoria de los casos publicados, en los cuales el retraso
en el diagnéstico fue mucho méas marcado. Sin embargo, aun-
que la aparicién de una NM de origen maligno va asociada
clasicamente a un mal prondstico, se debe considerar que los
casos debidos a enfermedades hematoldgicas pueden alcan-
zar la remisién clinica y estabilizarse durante afios' si se logra
un diagndstico y tratamiento precoz. Por ello, se insiste en la
importancia del reconocimiento temprano de este sindrome
aparentemente banal, que nos permita orientar el diagnéstico
e iniciar el tratamiento especifico del proceso maligno de base
con la mayor prontitud posible.
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