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Neuroma de Morton
en atencion primaria
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DEFINICION

El neuroma de Morton, neuroma interdigital o
neuroma plantar es una neuropatia de los ner-
vios digitales comunes plantares provenientes
del nervio plantar medial, caudal y distal al
ligamento metatarsiano transverso (1). Se trata
de un tipo de metatarsalgia bastante frecuente.

Esta patologia no es un verdadero neuroma o
tumor, sino un engrosamiento del nervio por
degeneracién fibrosa que esta producida por su
compresién en la anastomosis del nervio plantar
medial y lateral en el espacio intermetatarsal.

Tradicionalmente el neuroma de Mortonse con-
sideraba como una afectacién aislada, pero en la
actualidad es comtn encontrar varios neuromas
en el mismo paciente (2).

ANATOMIA

El pie est inervado por cinco nervios de los plexos
lumbar y sacro (3): cuatro son ramas terminales del
nervio citico (nervio tibial posterior, nervio tibial
anterior o peroneo profundo, nervio peroneo su-
perficial, nervio safeo externo o sural) y una rama
del nervio femoral (nervio safeno interno o safeno).

El nervio ciatico (L4 a S3) a través de sus ramas
terminales, nervio tibial (o tibial posterior) y
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nervio peroneo comun, es el responsable de la
inervacién motora y sensitiva distal a la rodilla,
a excepcién de un territorio cutdneo procedente
del nervio safeno, rama del nervio femoral. Los
nervios tibial y peroneo comtin también reciben
los nombres de ciatico popliteo interno y exter-
no respectivamente, en su recorrido del rombo
popliteo.

* Nervio tibial posterior: emerge del nervio
cidtico, cruza el rombo popliteo, continta
entre las cabezas del musculo gastrocnemio
hasta alcanzar el anillo del s6leo. Tras cruzar
el anillo del séleo, se hace mas profundo,
situdndose entre los dos compartimentos
musculares de la region posterior de la pierna.
Cuando alcanza el maléolo tibial, emite una
rama colateral, rama calcdnea medial, y se bi-
furca enlos nervios plantares lateral y medial.

¢ El nervio plantar medial: discurre por la
planta del pie en profundidad dando ramas
para los musculos: abductor del hallux y
flexor corto de los dedos. Se bifurca en una
rama para inervar la cara medial del hallux
(nervio digital plantar propio) y después
se divide en tres nervios (nervios digitales
plantares comunes) y posteriormente dan
las ramas digitales plantares del primer a
cuarto dedos.

¢ Elnervio plantar lateral: se introduce en la
planta pasando en profundidad con respecto
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a la insercién proximal del misculo abduc-
tor del hallux. Continua en sentido lateral
a través de la planta entre los musculos
flexor corto de los dedos y cuadrado plan-
tar, ramificindose para ambos musculos, y
después se divide en una rama superficial y
otra profunda.

* Rama superficial: da origen a un nervio
digital plantar propio y a un nervio digital
plantar comun; este tiltimo a su vez se divide
para dar lugar a los nervios digitales planta-
res de los dedos cuarto y quinto.

¢ Rama profunda: motora que da inervacién a
los muisculos lumbricales segundo al cuarto,
aductor del hallux, y los interdseos excepto
los que se encuentran en el cuarto espacio
intermetatarsal, que estdn inervados por la
rama superficial.

*  Nervio peroneo profundo o tibial anterior:
rama del peroneo comtn. Localizado en el
compartimiento anterior de la pierna discu-
rre en profundidad. Al alcanzar el tobillo,
se localiza entre los tendones del musculo
extensor largo del primer dedo y extensor
largo de los dedos para dividirse en su rama
terminal lateral (motora) y su rama medial
(sensitiva).

*  Nervio peroneo superficial o musculocutd-
neo: rama del peroneo comun. Entra por la
cara dorsal del pie en la fascia superficial,
se bifurca dando nervios cutdneos dorsal
intermedio y dorsal medial del dorso del pie.

*  Nervio sural o safeno externo: discurre en-
tre los vientres del gastrocnemio, perfora la
fascia, alcanza el maléolo peroneal, emite la
rama calcanea lateral y contintia para inervar
la sensibilidad de la cara lateral del pie.

El nervio femoral (L2-L3-L4) es la principal
rama terminal del plexo lumbar. Desciende por
el interior del musculo psoas mayor y emerge
por suborde lateral en la parte inferior del mus-
culo entre el psoas y el iliaco. El nervio femoral
penetra en el muslo pasando por debajo del liga-
mento inguinal en posicién lateral y posterior a
la arteria femoral, separdndose en una division
anterior y otra posterior que rdpidamente se
ramifican:
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* La divisién anterior inerva el musculo sar-
torio, musculo pectineo y entrega ramas
articulares a la cadera e inerva la piel de la
zona medial y anterior del muslo.

¢ Ladivisién posterior del nervio femoral se en-
carga de la inervacién del cuadriceps y entrega
ramas articulares ala rodilla. Ademads da origen
al nervio safeno que inerva la cara interna de la
pierna y del pie hasta el primer metatarsiano.

EPIDEMIOLOGIA

Afecta a adultos entre 25 y 50-70 afios principal-
mente; su prevalencia es mayor en mujeres con
una relacién 8:1 respecto al género masculino; el
tercer espacio intermetatarsal es el mas afectado
(es el mas estrecho, presenta con més facilidad
un atrapamiento nervioso (4), yexiste la interco-
nexion entre la rama del nervio plantar lateral y
el nervio plantar medial en el 27% de los indivi-
duos, por lo que el incremento en el didmetro del
nervio y el atrapamiento del mismo en el tercer
espacio incrementan el riesgo de incidencia del
neuroma de Morton) (1), seguido del segundo
espacio intermetatarsal y finalmente el primero
y cuarto son los menos frecuentes.

ETIOLOGIA

Esta compresién del nervio puede estar produ-

cida por multiples causas:

Intrinsecas:

¢ Compresion del nervio atribuida al conflicto
entre ligamento transverso intermetatarsiano y

las cabezas de 2°-3°, 0 3°-4° metatarsianos(4)(5).

¢ Compresién secundaria a una inflamacién
de la bursa (5).

e Derivado de una lesion vascular (5).

e A consecuencia de la anastomosis del nervio
plantar lateral y nervio plantar medial.

* Anomalias 6seas de antepié.
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¢ Disposicion de las bolsas serosas del segundo
y tercer espacio hacia delante, lo que las pone
en contacto con el nervio correspondiente a
diferencia de primer y cuarto espacio que
terminan por detras del ligamento.

Extrinsecas:
e Uso de calzado demasiado estrecho.

¢ Uso calzado con tacon alto (postura mante-
nida en hiperextension) (4).

¢ Cojeras de diferente origen que sobrecarguen
el arco externo del pie.

* Microtraumatismos de repeticion.

FISIOPATOLOGIA

La anatomia patolégica del neuroma de Morton
muestra una lesion degenerativa del nervio in-
terdigital. El principal hallazgo electrofisiologico
suele ser la desmielinizacion, ya que la mielina es
un componente fragil, sensible a la compresion
y atrapamiento del nervio. Se observa pérdida
de las células de Schwann y dafio progresivo en
la vaina de mielina y axones, que conduce a la
fibrosis intraneural y perineural; sin pérdida de la
arquitectura del nervio. Estos procesos provocan
la inflamacién del nervio y por falta de espacio,
una isquemia crénica dando lugar a un cierto
bloqueo en la conduccién axonal lo que explica
los sintomas(4).

CLINICA

Los pacientes consultan por dolor plantar en
la zona de las cabezas metatarsales, el cual se
agrava con:trayectos largos, uso de zapatos con
tacén alto y puntera estrecha. Es un dolor tipo
quemante que se irradia hacia los dedos con-
tiguos inervados por el nervio digital comin
afectado. Refieren una sensaciéon de pérdida de
sensibilidad(parestesias) entre los metatarsianos
y los dedos afectados, pueden experimentar
disestesia en el dedo del pie afectado, asi como
una sensaciéon de caminar sobre una pequefa
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piedra (1). Los sintomas son aliviados mediante
la retirada del calzado y reposo (1). Las moles-
tias pueden limitar mucho la actividad.

Resulta 1til recoger las caracteristicas clinicas
del paciente:

* Pie: derecho, izquierdo, ambos.

¢ Tiempo de presentacién sintomas: meses/
anos.

¢ Traumatismo previo: si, no, especificar.
e Dolor: si, no.

¢ Caracteristicas del dolor: quemazon, calam-
bre, dolor en reposo, dolor por la noche,
piedra en el zapato.

e Alteraciéon de la sensibilidad de los dedos:
si, no.

* Factor agravante: uso de calzado, caminatas.

e Remision de los sintomas: descanso, elimi-
nacioén del calzado, masajes.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se sospecha por los sintomas
(anamnesis) y la exploracién del pie, y se con-
firma con imégenes radiolégicas (resonancia
nuclear magnética o ecografia) en las que se
demuestra el engrosamiento de los nervios in-
terdigitales y se obtiene mas informacién sobre
la localizacion exacta, el tamafio del neuroma y
el nimero de neuromas en el mismo pie (2). Su
diagndstico es clinico principalmente, aunque
se puede complementar con el uso de métodos
de imagen como la resonancia magnética y la
ecografia.

La ecografia es una opcion facilmente disponible
y mas econémica que la resonancia magnética,
pero estd limitada a la deteccién de lesiones
mayores de 5mm y su sensibilidad depende del
operador. Las lesiones pequefias, de menos de 5
mm de tamafio, son capaces de causar sintomas
como las lesiones més grandes. La resonancia
magnética tiene una alta sensibilidad (83%) y
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especificidad (100%) para el diagnéstico del
neuroma de Morton (4).

La exploracién fisica se inicia con el paciente en
bipedestacion, es frecuente visualizar una sepa-
racion de los dedos aunque ésta no es especifica
de neuroma de Morton (1). Con el paciente en
sedestacion, se realizan las siguientes pruebas
clinicas (6):

1. Prueba del “Click de Mulder”: se aplicapre-
sién alrededor de las cabezas de los metatar-
sianos “aproximandolas” y el primer dedo
de la mano contralateral ejerce una presioén
firme en la planta del pie en el sitio del su-
puesto neuroma. Es positivo si se produce
un chasquido.

2. Compresién con el segundo y primer dedo
de la mano en el espacio intermetatarsal. Es
positivo si aparece dolor.

3. Compresion de las cabezas metatarsales
“aproximéandolas”. Si hay dolor es positivo.

4. Percusion dorsal y plantar. Es positivo si
hay dolor.

5. Acariciar el pulpejo del dedo y comprobar si
la sensacién difiere a la de los dedos del pie
contralateral. Es positivo si difiere.

6. Prueba sensorial “del pinchazo”: se estimula
con un monofilamentode Semmes-Weinstein
5.07 de 10 gramos en el pulpejo del dedo y
se observa si la sensacion difiere a la de los
otros dedos del pie contralateral. Es positivo
si difiere.

Es 1til recoger los resultados:

Click de Mulder, compresion con el segundo/
primer dedo mano, compresién lateromedial
de las cabezas metatarsales, percusién dorsal,
percusion plantar, diferencia de sensibilidad
al tacto, diferencia de sensibilidad al pinchazo,
espacio intermetatarsal afectado.

Por dltimo, 2 ml de anestésico local inyecta-
do alrededor de la parte proximal del nervio
digital comtn del espacio intermetatarsal a-
propiado es una prueba util para confirmar el
diagndstico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debehacer un diagndstico diferencial con otras

patologias que afectan a esta zona (7).

Enfermedades no neurolégicas:

* Metatarsalgias traumaticas: halluxvalgus,
halluxvarus, fractura por estrés, enfermedad

de Freiberg, pie cavo...

¢ Enfermedades reumatolégicas: artritis reu-
matoide.

¢ Enfermedades vasculares: eritromelalgia,
fenémeno de Raynaud, oclusién arterial.

¢ Bultomas:

* Masasno neoplésicas: ganglion, bursitis
intermetatarsiana, granulomas por cuer-
po extrafio, fibromatosis plantar.

* Masas neoplasicas benignas: lipoma,
tumores de nervios, tumor de células
gigantes.

* Masas neopldsicas malignas: sarcoma si-
novial, leiomiosarcoma, histiosarcoma y
sarcoma de Kaposi.

¢ Tumores 6seos: condrosarcoma, ostosarco-
ma y sarcoma de Edving.

Enfermedades neurolégicas:

¢ Neuroma de Joplin.

e Enfermedad de Baxter

¢ Polineuropatias metabdlicas, toxicas o caren-
ciales: uremia, etilismo crénico.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La exploracién mediante ecografia permite la
deteccién del neuroma de Morton,se muestra en
corte transversal por acceso plantar como una
masa redondeada, hipoecoica, relativamente
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homogénea, de bordes nitidos. Se dispone pa-
ralela al eje longitudinal de los metatarsianos,
y reemplaza a la grasa de morfologia triangular
y aspecto hiperecoico que existe entre ellos.
Cuando el neuroma se comprime lateralmente,
puede extruirse mas hacia la planta del pie, sien-
do palpable y poniendo de manifiesto el signo
ecogréfico de Mulder (8).

Para el diagnostico de neuroma de Morton me-
diante resonancia magnética se realizan cortes
axiales del pie en secuencias T1 y T2 sin satu-
racién de la grasa, apreciando entre las cabezas
metatarsianas una masa de partes blandas de
aspecto bulboso o en forma de lagrima, hacia la
grasa subcutdnea plantar, que se manifiesta con
una intensidad de sefial media-baja en secuencias
T1y relativamente baja en T2, segtin el grado de
fibrosis existente. También puede visualizarse
el neuroma en cortes coronales y sagitales, mos-
trando un aspecto fusiforme (9). La combinaciéon
de secuencias T1 con supresion grasa y adminis-
tracién intravenosa de gadolinio, proporciona
imagenes muy fiables debido a la captacién de
contraste por el neuroma, pero generalmente no
son necesarias (10).

TRATAMIENTO

* Conservador: fairmacos antiinflamatorios
no esteroideos, uso adecuado de calzado
(bien acolchado, con una buena cobertura de
talén, evitar los zapatos con punta estrecha
o tacén alto...), tratamiento ortopodolégico
segtn las necesidades biomecanicas de cada
paciente, infiltracion con la inyeccién de un
anestésico local y corticoide en el espacio
interdigital afectado (sobre el dorso del pie),
crioterapia y ultrasonidos (11) (12).

* No consevador: extirpacion quirtrgica del
neuroma, pero los sintomas pueden reapa-
recer, lo que se conoce como “neuroma de
amputacion”.La cirugia consiste en seccionar
el ligamento metatarsiano transversal, con
la extirpacién o no del nervio interdigital
afectado. Las tasas de éxito suelen ser bue-
nas (del 60 al 96% en la resecciéon primaria
(de nervio y ligamento) y del 80 al 85% en
la seccién aislada del ligamento). Aunque
algunos pacientes en el postoperatorio re-
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fieren entumecimiento de los dedos del pie,
en general es bien tolerado (13).

CONCLUSION

Una buena historia clinica y exploracion fisica es
imprescindible, siendo los métodos de imagen
para diagnéstico de gran utilidad ya que permi-
te obtener informacion adicional del neuroma
y confirmar el diagndstico en casos dudosos.
La resonancia magnética y la ecografia son los
métodos de eleccién, mostrandose mas interés
en ésta dltima por su bajo coste, inocuidad y
mayor disponibilidad. Se hace especial hincapié
en el tamafo del neuroma, pues los menores de
5mm muestran dificultad para ser observados
con estos métodos.

Para el diagnoéstico del neuroma de Morton es
imprescindible hacer una buena historia clinica
y exploracion fisica (14). No obstante, es impor-
tante el uso de métodos de imagen para confir-
mar su diagnéstico, obtener mas informacion
sobre el tamafo y los espacios intermetatarsales
afectados. También es de utilidad para hacer
un diagnéstico diferencial. Los dos métodos de
imagen de eleccién son la resonancia magnética
y la ecografia. Aunque la resonancia magnética
tenga mayor fiabilidad por no depender, tanto
como la ecografia, del operador que la realice e
interprete, la ecografia es el método mas utiliza-
do por su bajo coste y su mayor disponibilidad.
Existe el inconveniente de la no fiabilidad de la
resonancia magnética y sobre todo la ecografia
para neuromas de menos de 5mm, pues la sin-
tomatologia del neuroma no estd directamente
relacionada con su tamafo; siendo posible en-
contrar neuromas de menos de 5 mm que causan
mucho dolor (15).
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