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El neuroma de Morton es una neuropatia
compresiva que afecta a los nervios digitales
comunes de las extremidades inferiores; re-
presenta una patologia relativamente comun
en el género femenino, cuyo diagnodstico
clinico y tratamiento deben ser precisos con
la finalidad de mejorar la funcionalidad de los
pacientes que la padecen. A continuacion

Morton’s neuroma is a compressive neuropa-
thy affecting the common digital nerves of
the lower extremities; is a relatively common
disease prevalent in females, whose clinical
diagnosis and treatment must be mastered in
order to improve the functionality of patients
suffer. Below we present an overview of this
entity for their understanding in a simple way.

presentaremos un panorama general de esta
entidad nosoldgica para su entendimiento de
una manera facil y sencilla.

Palabras clave: Neuroma de Morton, com-
presion nerviosa, degeneracion nerviosa,
dolor del pie.
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Descrito primero por Morton en 1876, este tipo de neuroma se ha definido como
una neuropatia de los nervios digitales comunes plantares provenientes del nervio
plantar medial (Figura 1), por debajo y distal al igamento metatarsiano transversal,
ocasionado por atrapamiento y compresion del nervio entre las cabezas de los
metatarsianos.

Histolégicamente es un material eosinofilico amorfo que se deposita al inte-
rior del nervio, seguido de una lenta degeneracién axonal.’
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El perineuro se engrosa y se fi-
brosa; se produce una desmielini-
zacion local. A pesar de que el gro-
sor nervioso incrementa, las fibras

(’;‘Iglr;’;f nerviosas axonales se adelgazan,
plantar por lo que el de Morton no se con-
propio sidera un verdadero neuroma.?

Su prevalencia es mayor en
mujeres con una relacion 8:1 res-
- Nervios pecto al género masculino; afec-
SN H Cfamn;‘;‘: ta principalmente a pacientes de
'Q,' ‘1 P la quinta a la séptima década de
: \ i \ vida; el tercer espacio intermeta-
tarsiano es el mas afectado, se-

Figura 1. Disposicion anatomica de los nervios guido del segundo y finalmente

digitales comunes del pie (imagen tomada de | ori |
Surgical Atlas of the Musculoskeletal System. Miguel el primero y cuarto 3,0n 0S menos
Cabanela, MD, August 2008). frecuentes. La razoén por la cual

el tercer espacio es el mas fre-
TT®  cuente es quiza por ser el mas
estrecho respecto a los demas,
presentando con mas facilidad un
atrapamiento nervioso.®

De la misma forma, el tercer
espacio tiene la interconexion
entre la rama del nervio plantar
lateral y el nervio plantar medial
en 27% de los individuos,* por lo
que el incremento en el diametro
del nervio y el atrapamiento del
mismo en el tercer espacio incre-
mentan el riesgo de incidencia del

Figura 2. Prueba click de Mulder. neuroma de Morton.

Clinicamente, los pacientes pre-
sentan dolor plantar entre las ca-
bezas de los metatarsianos, el cual se agrava en caminatas prolongadas, el uso
de zapatos con tacén alto y puntera estrecha. Es un dolor tipo quemante que se
irradia hacia los dedos contiguos inervados por el nervio digital comun afectado.
También los pacientes suelen quejarse de entumecimiento y hormigueo en los
dedos de los pies, asi como una sensacion de caminar sobre una pequefa pie-

dra. Dicho dolor es aliviado al retirarse los zapatos o al caminar descalzo.

La exploracién fisica inicia con el paciente de pie; la desviacion de los de-
dos de los pies suele ser frecuente mas no especifica del neuroma de Morton;
una sinovitis de la articulacion metatarso falangica es un factor de riesgo para
la compresion del nervio, manifestada por una disminucion de la movilidad de
dicha articulacion, asi como dolor a la palpacion local;? es necesario realizar la
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Figura 3. Radiografias AP y oblicua de pie.

prueba llamada click de Mulder,® la cual consiste en introducir el dedo pulgar
en la superficie plantar del espacio metatarsiano a nivel de sus cabezas en
dorsiflexion del pie, produciendo un movimiento compresivo con el dedo indice
en direccion medio-lateral y percibiendo un click o crepitacion dolorosa, la cual
sugiere la presencia de un neuroma de Morton (Figura 2).

También es posible encontrar una disminucion de la sensibilidad de los de-
dos del pie en comparacién con el pie contralateral.

Importante sera siempre realizar un diagndstico diferencial con radiculopatias y
neuropatias periféricas proximales al sitio clasico de lesién del neuroma de Morton.

Se deben realizar radiografias dorso-plantar y lateral de los pies (Figura 3) para
buscar posibles cambios degenerativos, luxaciones o exostosis de la articulacion
metatarso-falangica. El examen ultrasonografico tiene una sensibilidad de hasta
92% y una especificidad de 100%,° con resultados similares mediante la resonancia
magnética, donde la lesion se localiza centrada en el paquete neurovascular del
espacio intermetatarsiano, en situacion plantar al ligamento metatarsiano; su senal
en T1 es similar a la del mdsculo y menor a la sefal de la grasa en T2, lo que refleja
su contenido rico en colageno por la fibrosis. Con la inyeccidn de gadolinio, lo mas
frecuente es que se encuentre un aumento en la sefal de la lesion (Figura 4).

El tratamiento inicial consiste en disminuir la presion de los dedos del pie
sintomatico mediante el uso de calzado amplio en la puntera, disminucion en la
altura del tacén y el uso de plantillas con una almohadilla proximal a la cabeza
del metatarsiano sintomatico con la finalidad de disminuir la presion a nivel del
neuroma. La administracién de antiinflamatorios no esteroideos, terapia fisica y
rehabilitacion estan también en la lista del tratamiento no quirdrgico.”
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Figura 4. Neuroma de Morton. A) US masa hipoecogénica entre la cabeza
del segundo y tercer metatarsiano (flecha). B) RM T1 corte transversal: masa
hipointensa homogénea (flecha). C) RM Gadolinio: aumento de sefal de la lesion
(flecha). (Tomada de Revista Chilena de Radiologia. 2003; 9 (3): 124-136).

-

Figura 5 A y B. Infiltracion del neuroma mediante esteroide de depdsito.

La infiltraciéon del neuroma procurando no lesionar el nervio digital comun (sin
buscar el calambre) con esteroides (Figura 5), ha demostrado alivio a corto plazo
en 80% de los pacientes; sin embargo, Rasmussen y colaboradores evidenciaron
que 47% de los pacientes que fueron infiltrados requirieron finalmente tratamiento
quirurgico y que el resto de los pacientes continuaron con algunos sintomas.®

Altas tasas de éxito fueron reportadas al realizar infiliraciones repetidas con
alcohol bajo guia ultrasonografica; a este respecto, Hughes® y cols. encontraron
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mejoria parcial o total en 94% de 101 pa-
cientes posterior a un promedio de cuatro
infiltraciones guiadas por ultrasonografia, de
los cuales, 30 pacientes tuvieron una dis-
minucién de 30% del tamafno del neuroma
a los seis meses de infiltrados; 84% de los
pacientes tratados con esta técnica se refi-
rieron libres de dolor y 16% presentaron un
incremento transitorio de la sintomatologia.
En 2013, Thomson y cols. realizaron un estu-
dio ciego y aleatorizado en 131 pacientes con
neuroma de Morton, en donde estructuraron
dos grupos: el primero fue tratado mediante
infiltracion de 40 mg de metilprednisolona y
1 ml de 2% de lidocaina, teniendo un grupo
control el cual recibié unicamente 1 ml de 2%
de lidocaina; los resultados a los tres meses
fueron satisfactorios en 68% de los pacientes
en el grupo con esteroides y de 48% en el
grupo control.’® Markovic y cols. presentaron
una publicacién en el 2008 donde realizaron
una infiltracién unica en 39 pacientes con un
seguimiento de nueve meses, presentando
38% remisién completa de la sintomatologia;
28% refirid mejoria de los sintomas sin remi-
sion de éstos y el resto de la muestra termind
en procedimiento quirdrgico.

Tomando en cuenta que el neuroma de
Morton puede variar en su tamarfio, Makki y
cols. realizaron un estudio en el cual tuvie-
ron una muestra de 43 pacientes con diag-
nostico de neuroma de Morton, dividiéndo-
los en dos grupos: el grupo 1 presentaba un
neuroma menor a 5 mm y el grupo 2 mayor
a 5 mm; ambos grupos fueron tratados me-
diante infiltracién de esteroides de manera
local, presentando el grupo 1 (neuroma < 5
mm) mejores resultados a los seis meses de
seguimiento que el grupo 2 (neuroma > 5
mm). Al ailo de seguimiento, ambos grupos
presentaron recurrencia de la sintomatolo-
gia sin encontrar una amplia diferencia entre
uno y otro al afio de evolucion.?

Una alternativa terapéutica fue la de Cli-
ment y cols. quienes realizaron un estudio
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Figura 6. A) Neuroma de Morton (1).
B) Abordaje quirdrgico. (1. Tercer
espacio, 2. Herida dorsal). Tomado de:
http://www.thefootan dankleclinic.com

Figura 7. Espécimen quirdrgico de un
neuroma de Morton. Se notan el nervio
proximal y los dos nervios digitales
distales.
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piloto en 2013 con 17 pacientes, los cuales fueron tratados con la infiltracién
local de toxina botulinica tipo A, con un seguimiento a tres meses, presentando
en 70.6% de la muestra (12 pacientes) mejoria en relacién con el dolor y fun-
cionalidad del pie, mientras 5 pacientes (29.4%) no presentaron mejoria alguna,
sin referir ninguno de ellos exacerbacion del dolor.'

Si estas medidas fallan, el tratamiento quirdrgico mediante neurectomia puede
ser realizado. El abordaje del nervio digital comun implicado puede ser dorsal
o plantar (Figura 6), pareciendo existir una menor cicatrizacién patoldgica en el
abordaje dorsal respecto al plantar.? Se prefiere una incision longitudinal sobre el
espacio intermetatarsiano implicado para la identificacién del nervio. En el abor-
daje dorsal, el ligamento intermetatarsiano debe ser dividido para localizar el ner-
vio. A continuacion, el nervio estara expuesto proximalmente a la lesion cerca de
la musculatura intrinseca pudiendo observarse hasta 1 cm distal a la bifurcacion
del nervio; a continuacion, el nervio es seccionado excisionando el neuroma y
enviando éste a un analisis patoldgico para confirmar el diagndstico (Figura 7).2

El manejo postoperatorio consiste en la colocacién de un vendaje elastico,
reposo con elevacion de la extremidad y se puede permitir la marcha con carga
completa de la extremidad operada, esperando por supuesto que existira una
zona anestésica en el territorio del nervio sensitivo. De preferencia, en caso
de existir dos neuromas adyacentes se aconseja la excision del neuroma mas
sintomatico para evitar una mayor tasa de complicaciones por el procedimiento
quirargico, dentro de las que encontramos trastornos en la cicatrizacion, forma-
ciéon de hematomas, insuficiencia vascular por vaso espasmo y hasta necrosis
digital por lesién de la arteria interdigital.'* Pace y cols. realizaron con 78 pa-
cientes (82 pies atendidos) tratamiento quirurgico a base de escision del nervio
interdigital, con un seguimiento promedio de 4.6 afos, realizando en todos los
casos un abordaje dorsal, teniendo resultados excelentes en 60% (46 pacien-
tes), buenos en 21% (16 pacientes), regulares en 10.7% (8 pacientes) y pobres
en 7% (6 pacientes), requiriendo ocho pacientes un procedimiento quirurgico de
revision.'® En reportes similares, con un seguimiento postoperatorio mayor de
los pacientes (promedio 15.3 afios), como el realizado por Kasparek y Schnei-
der, se han tenido resultados excelentes en 44.9%, buenos resultados en 31.6%
y regulares en 15.3%, sobre una muestra de 98 pacientes.®

Procurando disminuir la complicacién de la necrosis digital por lesion de la
arteria digital existe un interés predominante por realizar una neurdlisis local
descompresiva con liberacidon del ligamento intermetatarsiano a través de un
abordaje dorsal. Zelent y cols. presentaron una técnica minima invasiva para la
descompresion del neuroma, mediante la liberacion del ligamento intermetatar-
sal, realizando 17 descompresiones en 14 pacientes, con resultados excelentes
en 11 de éstos; dos continuaron con la sintomatologia y uno presentd, posterior
al procedimiento quirdrgico, un traumatismo directo en la herida quirurgica, ne-
cesitando los tres cirugia de revision."

Existen autores que comparan la realizacion de neurdlisis versus neurectomia,
como la publicacion hecha por Villas y cols. en la cual tuvieron 69 casos diagnosti-
cados con neuroma de Morton, realizando neurectomia a 46 de éstos y neurdlisis
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a 23; el seguimiento promedio fue de dos anos. En los pacientes que presentaron
de manera transquirdrgica un pseudoneuroma se opto por la neurectomia; cuan-
do el nervio no presento alteraciones macroscépicas se decidié la realizacion de
neurdlisis; en los pacientes que se realizd neurdlisis, 22 presentaron resoluciéon
completa del dolor, al igual que 45 de los pacientes tratados mediante neurecto-
mia. Solo continud con dolor un paciente de cada grupo, por lo que se concluye
que la neurdlisis es buena opcion de tratamiento cuando no existen alteraciones
macroscopicas en el nervio.'™®

Existe otro procedimiento reportado, llamado ablacién por radiofrecuencia o
termdlisis que tiene una eficacia hasta de 100% de eliminacion de la sintomato-
logia dolorosa.” Moore y cols. encontraron resultados excelentes en 83% de los
pacientes, mientras 17% restante tuvo disminucion en la sintomatologia durante
el primer mes de realizado el procedimiento quirdrgico.'®
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