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CAS CLINIC

RESUM

El neuroma de Morton (neurinoma
interdigital o neuroma plantar) (figura 1)
és un engruiximent del nervi digital plantar
provocat per una reaccid fibroblastica
perineural, epineural i intraneural amb
esclerosi de les parets arteriolars que
nodreixen el teixit nervids, en el qual es
produeix la degeneraci6 de les fibres
nervioses'. Usualment es localitza entre el
3r i 4t metatarsia (75-80%) i en un 17% dels
casos entre el 2n i 3r. Presenta una
incidéncia en dones 6-18 vegades més gran
que en els homes. Es més freqiient entre
els 15 i els 50 anys. L'origen és per
compressié del nervi interdigital que és el

més gruixut del peu i esta sotmés a majors

Figural

traumatismes: la dorsiflexié excessiva en
els dits dels peus produides generalment
per les sabates estretes o de tald alt,
traumes constants en el peu en els
esportistes, esquingos o fractures o per
factors biomecanics (degut a una
hiperpronacié del peu i dismetria dels
membres inferiors). El dolor es produeix
per la pressié que pateix el nervi engruixit
en passar per sota del Iligament
intermetatarsal’. Constitueix una patologia
de controveérsia respecte a la seva etiologia
i tractament en la practica clinica. La
presentacié bilateral és relativament poc
comuna, com també ho és més d’una lesié

al mateix peu.
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CAS CLINIC

DESCRIPCIO

Motiu de consulta: Pacient de 55 anys que

presenta un dolor urent de 4 mesos
d’evoluciéd en peu esquerre, persistent i
amb rampes entre l'espai 3r i 4t dels
metatarsians. El dolor augmenta amb Ia
deambulacié i disminueix amb el repos, la
retirada de calgat i el massatge de la zona, i
canvia d’intensitat segons el calgat utilitzat.
No ha presentat presentat traumatisme ni
esquing previ.

Antecedents médics: Fumadora habitual de

20 cigarrets/dia, no enolisme. HTA que
20 mg/dia.
amb dieta.

controla amb enalapril

Dislipemia que controla
Sindrome de tunel carpia dret intervingut.
No al-lergies conegudes.

Exploracid: Auscultaciéd cardiorespiratoria
normal, Abdomen normal, Exploracié
neurologica normal. Dolor a la palpacio i
pressio en el tercer espai interdigital,

callositats plantars de predomini anterior.

No noduls ni signes inflamatoris. Analitica:
glucosa 109 mg/dL, creatinina 0.45 mg/dL,
filtrat glomerular > 90 mL/min/1.73 m2,
acid uric 6.8 mg/dL, colesterol 280 mg/dL,
mg/dL, LDL

HDL 51 188.6 mg/dL,

Figura 2

triglicérids 202 mg/dL GPT 35 U/L, GGT 41
U/L, leucocits 9.15 x10x9/L, Htes 4.51
x10x12/L, Hb 13 gr/dl, Hto 39.3 %,
plaquetes 205 x10x9/L.

Evolucié: Se li pauta repos i ibuprofé 600
mg/8h.

Torna al cap de 7 dies explicant que el
dolor s’ha fet més intens. Davant aquest
empitjorament se li realitza una radiografia
del peu i ecografia que sén normals.
Finalment se sol-licita una Ressonancia
magnetica del peu esquerre que mostra
tumoracié de 6 mm de diametre maxim en
el 3r espai interdigital sense apreciar-se
alteracions en parts
afectacié del senyal ossi ni del metatars

altres toves, ni
(figura 2). Aquesta imatge és compatible
amb neuroma de Morton, i per tant, ens
porta a I’'esmentat diagnostic.

La pacient és derivada al traumatoleg per
la persistencia dels simptomes. En aquesta
consulta se |i han realitzat dues
infiltracions amb anestésic i corticoides
sense resposta adequada. Per tant, s’ha
programat per realitzar intervencio
quirargica amb abordatge dorsal.

Al cap de 30 dies de la intervencid, la

pacient es troba asimptomatica.
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Diagnostic diferencial:

El diagnostic diferencial del neuroma de
Morton es realitzara amb la lesié de la
placa plantar de I'articulacié metatarso-
falangica i amb altres tipus de metatar-
salgia. En el cas del neuroma, el dolor és
més de tipus neuropatic, mentre que la
lesié de la placa plantar ocasiona un dolor
més mecanic. La localitzacié del dolor en
I'espai interdigital més que en la cara
plantar de la base de la falange proximal o
la cara dorsolateral de la 2a articulacio
metatarso-falangica, fa més probable que
es tracti d’'un neuroma. La preséncia de
callositats al centre del peu pot orientar el
diagnostic cap a wuna metatarsalgia
mecanica perd ambdds processos poden
coexistir. A més, existeixen casos en que hi
ha més d’'un neuroma, en el segon i el
tercer espai intermetatarsia. A banda de la
clinica, les proves d’imatge’ sén eficaces en
el 80% dels casos. La RMN és la prova.
L'ecografia només visualitzara imatges
majors de 5 mm. La radiografia simple en
carrega o obliglies de I'avantpeu aporten
poca informacid. Altres entitats menys
freqUents sén: fractura d’estrés, artritis
reumatoide, malaltia de Freiberg, sindrome
de predislocacié, isquémia, vasculitis,
sindrome del tdnel tarsia, neuropatia
periférica i bursitis intermetatarsal.

DISCUSSIO

En I'exploracié fisica generalment en
prémer amb una ma els caps metatarsians
mentre s’aplica pressi6 amb I'altra en
I'interespai plantar i dorsal s’acostuma a
provocar un dolor intens. També es
produeix dolor a la pressid transversa de la
part davantera del peu donant lloc a
'esmentat signe de Mulder’ que és
caracteristic del neuroma; en pressionar els

caps metatarsians es produeix un “clic”
produit pel moviment del neuroma en
direccié dorsal. El signe de Lassegue
corresponent al primer dit és positiu
(hiperextensié de [l'articulacié metacar-
pofalangica). La dorsiflexié activa o passiva
dels dits agreuja els simptomes. No
obstant en el 30% dels casos de neuroma
de Morton no s’observen anormalitats.

El tractament conservador’ inclou la
utilitzacié de farmacs antiinflamatoris no
esteroides, talons baixos, sabates amb
punta amplia amb un bon suport per a I'arc
i I'ds de plantilles, barres o coixinets
metatarsians que separen els caps dels
metatarsians fent que no comprimeixin o
irriten tant al nervi.

També es poden utilitzar ultrasons,
estimulacié eléctrica, hidromassatge i
massatge. La injeccid local de corticoides
o anestesics en I'espai interdigital afectat
ha obtingut una millora entre un 30-50%
de les ocasions Es recomana un nombre
maxim d’infiltracions de 3-4, espaiades
com a minim 3-4 setmanes. Després de la
infiltracié es recomana fer repos relatiu
durant 48 hores. Una altra alternativa és
I’esclerosi del nervi mitjangant infiltracions
amb alcohol absolut que aporta un 70% de
resolucié®. La neuroablacié criogeénica
consisteix a utilitzar una sonda de 5,5 mm
que es refreda a — 702 C i produeix la
destruccio del teixit nervids, es pot assolir
un 65% d’éxits.

El tractament quirtrgic’ obté un 80%
d’éxits; consisteix en l'extraccié del nervi
engruixit (neurectomia) juntament amb la
descompressid que es produeix un cop feta
la seccid del lligament intermetatarsia. Esta
indicat un cop fracassat el tractament
conservador i havent descartat altres
causes possibles de metatarsalgia que
poden coexistir amb el neuroma
interdigital. L'abordatge dorsal és el més
freqient. L’altra via d’abordatge és la
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plantar, en la qual la incisid es fa a la planta
del peu. Aquest abordatge permet la
reseccié del neuroma sense seccionar el
lligament intermetatarsia perd el pacient
ha d’utilitzar crosses unes 3 setmanesi la
cicatriu pot provocar incomoditat en la
marxa o amb l'esport, per la qual cosa no
és d’eleccié en esportistes. Es reserva per a
casos de neuroma recurrent. En els dltims
anys s’ha introduit el metode endoscopic
de descompressi6 del nervi comu
intermetatarsia (8) (meétode EDIN -
Endoscopic Decompression of the Interme-
tatarsal Nerve-), aquest procediment
utilitza técniques endoscopiques poc
invasives que permeten al pacient
reprendre les seves activitats de la vida
diaria molt més rapidament que amb la
cirurgia tradicional. Tot el procediment es
duu a terme sota anestésia local i sedacid i
no dura més de 20 minuts, i el pacient es
déna d’alta en en dos dies, sense la
necessitat de guix.

En aquests moments, no hi ha evidéncia
suficient per recomanar un o un altre
tractament, per aix0 un esquema logic
seria comengar pel menys invasiu i
continuar segons evolucio.

Reflexid:

En definitiva, el neuroma de Morton, és
una patologia relativament freqlient en
Atencié Primaria perd no acostumem a
pensar-hi. La sospita que proporciona els
factors de risc: talons alts, sabates estretes,
esportives, etc. permet un abordatge
precoc. L'ajut de la RMN permetra la
derivacié al traumatoleg i/o podologia on
s’instauraran les tecniques més
recomanades. En el cas que no funcionin
s’haura de decidir la cirurgia més indicada.
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