CASO CLINICO BUTLLET(

NEUROMA DE
MORTON

Autores: Antonio Espino Garcia', Carmen Jorge Tufet’, Agustin Martin Blé1zquez2
' Médico de familia.

’ Residente de 12 afio de Medicina de familia
ABS Bordeta-Magraners

Correspondencia: aespino.lleida.ics@gencat.cat

Revisores: Méncia Benitez y Francesc Moreno

Publicado: febrero 2016
Antonio Espino Garcia, Carmen Jorge Tufet, Agustin Martin Blazquez (2016)

Neuroma de Morton
Available at: http://pub.bsalut.net/butlleti/vol34/iss1/3

Aquest és un article Open Access distribuit segons llicencia de Creative Commons
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.5/es/)

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol34/iss1/3 1



http://pub.bsalut.net/butlleti/vol34/iss1/
mailto:aespino.lleida.ics@gencat.cat
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RESUMEN

El neuroma de Morton (neurinoma
interdigital o neuroma plantar) (figura 1)
es un engrosamiento del nervio digital
plantar  provocado por una reaccidon
fibrobldstica  perineural, epineural e
intraneural con esclerosis de las paredes
arteriolares que nutren el tejido nervioso,
en el que se produce la degeneracién de
las fibras nerviosas'. Usualmente se
localiza entre el 3r y 42 metatarsiano (75-
80%) y en un 17% de los casos entre el 22 y
39, Presenta una incidencia en mujeres 6-
18 veces mayor que en los hombres. Es
mas frecuente entre los 15 y 50 afios. El
origen es por compresiéon del nervio
interdigital que es el mas grueso del pie y
estd sometido a mayores traumatismos: la

Figural

dorsiflexion excesiva en los dedos de los
pies producidas generalmente por los
zapatos estrechos o de tacén alto, traumas
constantes en el pie en los deportistas,
esguinces o fracturas o por factores
biomecanicos (debido a una hiper-
pronacion del pie y dismetria de los
miembros inferiores). El dolor se produce
por la presion que sufre el nervio
engrosado al pasar por debajo del
ligamento intermetatarsal’. Constituye una
patologia de controversia respecto a su
etiologia y tratamiento en la practica
clinica. La presentacion bilateral es
relativamente poco comun, como también
lo es mds de una lesién en el mismo pie.
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DESCRIPCION

Motivo de consulta: Paciente de 55 afios

gue presenta un dolor urente de 4 meses
de evolucién en pie izquierdo, persistente y
con calambres entre el espacio 32 y 49 de
los metatarsianos. El dolor aumenta con la
deambulacién y disminuye con el reposo,
la retirada de calzado y el masaje de la
zona, y cambia de intensidad segun el
calzado utilizado. No ha presentado
traumatismo ni esguince previo.

Antecedentes médicos: Fumadora habitual

de 20 cigarros/dia, no enolismo. HTA que
controla con enalaprii 20 mg/dia.
Dislipemia que controla con dieta.
Sindrome de tunel -carpiano derecho
intervenido. No alergias conocidas.

Auscultacion cardiores-

Exploracidn:
piratoria normal, Abdomen normal,
Exploracidon neuroldgica normal. Dolor a la
palpacién y presién en el tercer espacio
interdigital, callosidades plantares de
predominio anterior. No nddulos ni signos
inflamatorios.  Analitica: glucosa 109
mg/dL, creatinina 0.45 mg/dL, filtrado
glomerular > 90 mL/min/1.73 m2, acido
urico 6.8 mg/dL, colesterol 280 mg/dL, HDL
51 mg/dL, LDL 188.6 mg/dL, triglicéridos
202 mg/dL GPT 35 U/L, GGT 41 U/L,
leucocitos 9.15 x10x9/L, Htes 4.51
x10x12/L, Hb 13 gr/dl, Hto 39.3 %,
plaquetas 205 x10x9/L.

Evolucidn: Se le pauta reposo y ibuprofeno
600 mg/8h.

Acude a los 7 dias explicando que el dolor
se ha hecho mas intenso. Ante este
empeoramiento se le realiza una
radiografia del pie y ecografia que son
normales. Finalmente se solicita una
Resonancia magnética del pie izquierdo

gue muestra tumoracion de 6 mm de
diametro maximo en el 32 espacio
interdigital sin apreciarse otras
alteraciones en partes blandas, ni
apreciarse afectacidon de la sefial ésea ni
afectacion del metatarso (figura 2). Esta
imagen es compatible con neuroma de
Morton, y por lo tanto nos lleva a dicho
diagnéstico.

La paciente es derivada al traumatdlogo
por la persistencia de los sintomas. En esta
consulta se le han realizado dos
infiltraciones con anestésico y corticoides
sin respuesta adecuada. Por lo tanto se ha
programado para realizar intervencion
quirdrgica con abordaje dorsal.

A los 30 dias de la intervencién la paciente
se encuentra asintomatica.

Diagndstico diferencial:

El diagndstico diferencial del Neuroma de
Morton se realizard con la lesién de la
placa plantar de la articulacién metatarso-
faldngica y con otros tipos de
metatarsalgia. En el caso del neuroma el
dolor es mas de tipo neuropatico, mientras
qgue la lesién de la placa plantar ocasiona
un dolor mas mecdénico. La localizacién del
dolor en el espacio interdigital mas que en
la cara plantar de la base de la falange
proximal o la cara dorsolateral de la 22
articulacion metatarso-falangica, hace mas
probable que se trate de un neuroma. La
presencia de callosidades en el centro del
pie puede orientar el diagndstico hacia una
metatarsalgia mecdnica pero ambos
procesos pueden coexistir. Ademas existen
casos en que hay mas de un neuroma, en
el segundo y el tercer espacio
intermetatarsiano. A parte de la clinica, las
pruebas de imagen’ son eficaces en el 80%
de los casos. La RMN es la prueba de
elecciéon. La ecografia sélo visualizara
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imagenes mayores de 5 mm. La radiografia
simple en carga o oblicuas del antepie
aportan poca informacién. Otras entidades
menos frecuentes son: Fractura de estrés,
artritis  reumatoide, enfermedad de

Figura 2

Freiberg, sindrome de predislocacion,
isquemia, vasculitis, sindrome del Tunel
Tarsiano, neuropatia periférica y bursitis
intermetatarsal.

DISCUSION

En la exploracion fisica generalmente al
apretar con una mano las cabezas
metatarsianas mientras se aplica presion
con la otra en el interespacio plantar y
dorsal se suele provocar un dolor intenso.
También se produce dolor a la presién
transversa de la parte delantera del pie
dando lugar al mencionado signo de
Mulder” gue es caracteristico del neuroma;
al presionar las cabezas metatarsianas se
produce un click producido por el
movimiento del neuroma en direccién
dorsal. El signo de Lassegue correspon-
diente al primer dedo es positivo
(hiperextension  de la  articulacion
metacarpofalangica). La dorsiflexién activa
o pasiva de los dedos agrava los sintomas.
No obstante en el 30% de los casos de
neuroma de Morton no se observan
anormalidades.

El tratamiento conservador’ incluye la
utilizacion de farmacos antiinflamatorios
no esteroideos, tacones bajos, zapatos con
punta amplia con un buen soporte para el
arco y el uso de plantillas, barras o
almohadillas metatarsianas que separan las
cabezas de los metatarsianos haciendo que
no compriman o irriten tanto al nervio.

También se puede utilizar ultrasonidos,
estimulacion eléctrica, hidromasaje vy
masaje. La inyeccién local de corticoides o
anestésicos en el espacio interdigital
afectado ha obtenido una mejora entre un
30-50% de las ocasiones Se recomienda un
nimero maximo de infiltraciones de 3-4,
espaciadas como minimo 3-4 semanas.
Tras la infiltracion se recomienda hacer
reposo relativo durante 48 horas. Otra
alternativa es la esclerosis del nervio
mediante infiltraciones con alcohol
absoluto que aporta un 70% de
resoluciéon®. La neuroablacién criogénica
consiste en utilizar una sonda de 5.5 mm
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que se enfria a — 702 C y produce la
destruccién del tejido nervioso, se puede
alcanzar un 65% de éxitos.

El tratamiento quirurgico’ obtiene un 80%
de éxitos; consiste en la extraccion del
nervio engrosado (neurectomia) junto a la
descompresidn que se produce tras la
seccion del ligamento intermetatarsal. Esta
indicado una vez fracasado el tratamiento
conservador y habiendo descartado otras
causas posibles de metatarsalgia que
pueden coexistir con el neuroma
interdigital. El abordaje dorsal es el mas
frecuente. La otra via de abordaje es la
plantar, en la cual la incisién se hace en la
planta del pie. Este abordaje permite la
reseccion del neuroma sin seccionar el
ligamento intermetatarsal, pero el paciente
debe utilizar muletas cerca de 3 semanas y
la cicatriz puede provocar incomodidad en
la marcha o con el deporte, por lo que no
es de eleccién en deportistas. Se reserva
para casos de neuroma recurrente. En los
ultimos afios se ha introducido el método
endoscdpico de descompresion del nervio
comun intermetatarsiano (8) (método EDIN
—Endoscopic  Decompression of the
Intermetatarsal Nerve-), este proce-
dimiento utiliza técnicas endoscdpicas
poco invasivas que permiten al paciente
retomar sus actividades de la vida diaria
mucho mas rapidamente que con la cirugia
tradicional. Todo el procedimiento se lleva
a cabo bajo anestesia local y sedacién y no
dura mas de 20 minutos, siendo dado de
alta el paciente en dos dias, sin la
necesidad de escayola.

En este momento, no hay evidencia
suficiente para recomendar uno u otro
tratamiento, por eso un esquema ldgico
seria empezar por el menos invasivo y
proseguir segun evolucion.

Reflexion:

En definitiva, el neuroma de Morton, es
una patologia relativamente frecuente en
atencién primaria pero no solemos pensar
en ella. La sospecha que proporciona los
factores de riesgo: tacones altos, zapatos
estrechos, deportistas, etc. permite un
abordaje precoz. La ayuda de la RMN
permitird la derivacién al traumatdlogo
y/o a podologia donde se instauraran las
técnicas mas recomendadas. En el caso de
que no funcionen habra que decidir la
cirugia mas indicada.
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