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CASO CLINICO

Neuroma de Morion
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Mujer de 52 anos de edad, sin antecedentes de
interés, menopausia desde hace 2 anos, que acude
a consulta por presentar dolor desde hace aproxi-
madamente 4 meses en el antepié derecho, princi-
palmente ala altura del tercer dedo, con sensaciéon
de hormigueo y entumecimiento. Al principio el do-
lor era ocasional, generalmente al usar calzado es-
trecho, y desaparecia al retirar el zapato o dando
masaje al pie; en la actualidad los sinfomas son mas
intensos y pueden persistir semanas o meses sin rela-
cion con la movilidad.

COMENTARIO

El neuroma es un engrosamiento del tejido de un
nervio, que puede desarrollarse en distintas par-
tes del cuerpo. En el pie el mds frecuente es el de
Morton, descrito por Thomas Morton en 1876; otras
denominaciones son neuroma interdigital o plantar.

En esta localizacion el nervio tibial posterior se di-
vide en plantar medial y lateral y finaliza en los ner-
vios interdigitales. En el neuroma de Morton existe
una acumulacién de tejido fibroso en el revestimien-
fo externo de un nervio inferdigital, lo que produce
una inflamacién de huesos y ligamentos cercanos
cuando estos rozan contra el nervio.

La teoria biomecdnica es la mds aceptada: el
neuroma se produce por la existencia de una dor-
siflexion excesiva de los dedos, facilitada por cal-
zado inadecuado (estrecho o de tacdn alto), lo
que produce un mal apoyo de los metatarsianos y
el atrapamiento del nervio entre éstos, el ligamen-
to intermetatarsiano y el suelo. Otra teoria anade
el componente isquémico resultante de la compre-
sion generada.

Desde el punto de vista histoldgico existe dege-
neracion v fibrosis perineural ademds de hialiniza-
cion epineural y endovascular!2,

La localizacion mds frecuente se produce en-
tfre el tercer y cuarto metatarsianos o en la bifurca-
cién del cuarto nervio interdigital plantar (figura 1);
en menor numero de casos entfre el segundo y ter-
cer metatarsianos. Es raro que aparezca mds de un
neuroma en el mismo pie o en ambos a la vez.

Puede presentarse a cualquier edad, pero mds
frecuentemente entre los 15y 50 anos y en mujeres,
quizdss por el mayor uso de zapatos estrechos y ta-
cones altos. Se consideran factores de riesgo, por
tanto, el sexo femenino, la obesidad, el uso de za-
patos estrechos y/o con tacones altos, la existencia
de lesiones previas en el pie o los traumatismos re-
petidos (deporte, ballet...).

Figura 1

El sinfoma principal es la existencia de dolor me-
cdnico en la zona anterior del pie, principalmente
en el tercer espacio interdigital. La intensidad va-
ria segun el calzado utilizado o la actividad fisica
efectuada; en ocasiones el dolor presenta caracte-
risticas neuropdticas (similar a una descarga eléc-
trica). Suele aumentar por la tarde o acentuarse
después de mantener la bipedestacion durante
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mucho fiempo; rara vez se presenta durante la no-
che. Puede dliviarse realizando un masaje en la
zona y al principio con simple reposo; posterior-
mente se hace permanente y se mantfiene durante
dias o incluso meses.

Otros sinfomas son el hormigueo y el adormeci-
miento de los dedos y el antepié. Hay que recordar
también que casi 30% de los neuromas de Morton
son asintomdticos.

En la exploracion el dolor suele desencadenarse
con la presién conjunta de los interespacios plantar
y dorsal y las cabezas metatarsianas (maniobra de
Mulder); también la movilidad activa o pasiva de
los dedos en dorsiflexion puede producir dolor. El
neuroma puede llegar a palparse si el famano es
grande. Puede existir también un clic al presionar
las cabezas metatarsianas, como consecuencia
del movimiento del neuroma.

El diagndstico es fundamentalmente clinico. Las
pruebas complementarias quedan reservadas a
Casos en que se observan sinfomas anormales o se
precisa un tratamiento quirdrgicos.

La exploracion del pie debe incluir la bUsqueda
de anormalidades mecdnicas vy la realizacién de
las maniobras que pueden desencadenar el dolor;
se puede realizar una radiografia si existen dudas
para descartar otras causas de dolor (fractura, ar-
trosis, artritis, sesamoiditis...); es Util también la verifi-
cacion del calzado.

La ecografia identifica el neuroma como una
masa redonda hipoecoica de bordes nitidos, prin-
cipalmente cuando mide mds de 5 mm.
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La resonancia magnética (figura 2) valora de
forma precisa el tamano vy la localizacién, y resul-
ta muy Util para los casos que precisan tratamien-
to quirdrgico. Mediante contraste intfravenoso de
gadolinio puede resaltarse la imagen como con-
secuencia de la gran vascularizacion que presen-
ta, aunque su uso puede favorecer el desarrollo de
fibrosis sistémica nefrogénica o dermopatia fibro-
sante nefropénica.

El fratamiento inicialmente debe ser conserva-
dor y resulta eficaz en casi 70% de los casos. Es muy
importante evitar el calzado estrecho, los facones
altos, la obesidad y las actividades que produzcan
tfraumatismos en la zona. Es Util emplear, por tanto,
zapatos amplios y alcolchados en la zona afecta-
da y evitar los tacones; también existen plantillas
de descarga con apoyo retrocapital?.

Si el dolor persiste se pueden administrar antiin-
flamatorios no esteroideos; si presenta caracteristi-
cas neuropdticas se puede pautar gabapentina o
duloxefina.

Si no se controla el dolor puede ser Util la admi-
nistracién local de corticoides y anestésicos locales
mediante la infiltracion en la zona (abordaje por
via dorsal). No se debe asociar epinefrina para evi-
tar necrosis. Se debe evitar inyectar los fdrmacos
en la almohadilla grasa de la planta del pie.

Otras opciones son la neurdlisis quimica median-
te esclerosis del nervio digital (realizada en va-
rias sesiones, con intervalos de 7 dias, mediante
la inyeccion de alcohol al 4%) y la neuroablacion
criogénica.

Se debe valorar la opcidén quirdrgica si el dolor
persiste pese a la aplicacion de las medidas con-
servadoras®, aunque no estd claro si es mds eficaz
que las opciones no quirdrgicase.

El tratamiento quirirgico puede realizarse me-
diante cirugia abierta o por endoscopia; este Ul-
timo es el de eleccidn en la gran mayoria de los
casos. Consiste en cortar el ligamento intermeta-
tarsiano transverso para liberar el nervio, con o sin
exéresis posterior del neuroma.
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