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ABSTRACT

El neuroma de Morton se define como una

Morton’s neuroma is defined as a nerve com-

neuropatia por compresiéon del nervio en la
anastomosis del nervio plantar medial y lateral,
localizado en el tercer espacio intercapitome-
tatarsal que cursa con dolor agudo en dinami-
ca, lo que provoca en muchos de los casos in-
capacidad.

Se presenta un caso clinico de una pacien-
te de 59 aiios de edad, con presencia de un
Neuroma de Morton bilateral y un Neuroma
de Heuter en el pie derecho. El diagnéstico se
realiza a través una correcta anamnesis, una
minuciosa exploracién fisica, y con la ayuda de
la resonancia magnética para comprobar la lo-

pression neuropathy at the union of the medial
and lateral planter nerve, located in the third
space between the metatarsal heads that cau-
ses sharp pain in dynamics, resulting in many
disability cases.

We report a case of a patient 59 years old,
who was diagnosed for a bilateral Morton’s neu-
roma and a Heuter’s neuroma in the right foot.
Diagnosis was made through a proper history,
through a physical examination, and the help
with MRI to verify the location and the size, as
well as their definitive treatment, in this case,
neuroma’s resection.

calizacion y dimension de los mismos, asi como
su tratamiento definitivo. La reseccion de los
neuromas.

PALABRAS CLAVE

KEY LIORDS

Caso clinico, Fibrosis Perineural de Morton,
Neuroma de Morton.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 59 afios de edad, de sexo femenino,
y trabajadora familiar de profesién acude a la Clinica
Podoldgica de la Universidad de Barcelona con fecha
11 de diciembre del 2008.

MOTIUO DE LA DISITA

La paciente acude a nuestra consulta por: Referir
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A report case, Morton’s perineural fibroma,

Morton’s neuroma.

un dolor de tipo punzante con sensacién de quema-
z6n y descarga eléctrica localizado en todas las cabe-
zas metatarsales de ambos pies con afios de evolu-
cién. Presenta una percepcién de hormigueo en los
extremos distales de los dedos.

AHTECEDENTES PERSOHALES

e Médicos: Como antecedentes médicos desta-
can la HTA, hipercolesterolemia, fibromialgia
detectada hace 15 afios, artrosis, arritmias,
principios de embolia, hernia de hiato, espon-
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dilosis y profusién discal de C4 y C5.

e Quirdrgicos: Matricectomia, cataratas.

e Traumaticos: Fractura de tibia y peroné de la
extremidad inferior izquierda.

e Podoldgicos: Ha utilizado diferentes soportes
plantares de diversos materiales, los cuales no
han sido efectivos.

ALERGIAS

Penicilina.

MEDICACION

Ameride®, Venoruton®, Iscover®, Gelocatil®,
Ibuprofeno® y Omeprazol®.

AHTECEDENTES FAMILIARES

No relevantes en el &mbito podoldgico.

EXPLORACION EN DECUBITO SUPINO

e Palpacién: Dolor a la presién disto-proximal de
segunda, tercera y cuarta cabezas metatarsales.
Presenta un Signo de Tinel negativo, un Test
de compresién directa positivo, un Signo de
Mulder positivo, un Test de Sullivan negativo,
un Test de compresién lateral y de compresién
directa juntas positivo, un Test de Gauthier ne-
gativo y un Test de extensién del nervio digital
positivo.

e Exploracién articular: Limitacién de la flexién
dorsal de la articulacién tibioperoneastragali-
na.

e Exploracién muscular: Dentro de los pardme-
tros de la normalidad.

e Exploracién vascular: Pulsos tanto tibial poste-
rior como pedio presentes.

¢ Morfologia del pie: Férmula digital: Pie egipcio
bilateral.

Férmula metatarsal: Index minus bilateral.
(Véase Fig.1)

Fig. 1: Se observa un pie griego y un index minus bilateral.

e Dermatopatfas: No presentes.

e Queratopatfas: Presencia de hiperqueratosis
en la segunda cabeza metatarsal bilateral y en
zona medial de la falange proximal del primer
dedo. (Véase Fig. 2)

e Onicopatfas: No presentes.

Fig.2: Presencia de hiperqueratosis en la segunda cabeza metataral y zona media de la
falange proximal del primer dedo.

ERPLORACION EN SEDESTACION

e Exploraciéon neurolégica: Reflejo aquileo y ro-
tuliano presentes.

EXPLORACION EN BIPEDESTACION

e Antropometria: Altura; 1.53 cm.y peso; 64 Kg.

e Valoracién disimetrfas/asimetrias: Se aprecia
una ligera disimetrfa <0.5 cm. en la extremidad
derecha, provocado por el aumento de genu
valgo en dicha extremidad.

o Alteraciones fémoro-tibiales: Presencia de un
genu valgo, més acentuado en la extremidad
inferior derecha con un flexus de rodilla izquier-
da. (Véase Fig. 3)

Fig. 3: Genu valgo, mds acentuado en extremidad inferior derecha tanto en vision
anterior como en posterior.

e Morfologfa estructural del pie: Se visualiza
un varismo de retropié bilateral. (Véase fig. 3)
Cuando colocamos el pie en su posicién neu-
tra, se observa un antepié valgo flexible, ya que
el primer radio es capaz de ponerse al mismo
nivel de los demas. (Véase Fig. 4)

Fig.4: Antepié valgo flexible.

e Huella plantar: Apoyo en la zona medial de la
falange proximal del primer dedo, ausencia de
apoyo digital de segundo a quinto dedos, pre-
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sencia de apéndice metatarsal. (Véase Fig. 5)

EXPLORACION DINAMICH

e Valoracién global de la pos-
tura: Basculacién escapular
derecha y pélvica izquierda
con rotacién derecha del tron-
Co.

o Angulo de Fick: Dentro de los
pardmetros de la normalidad.
¢ Estudio del apoyo de la hue-
lla plantar:

Fig. 5: Huella plantar en el podoscopio.

- Durante el perfodo de contacto, se produce
una eversién de la articulacién subtalar solo
hasta que el antepié alcanza su posicién total-
mente supinada.

- En el apoyo medio, se produce una resupi-
nacién de la articulacién subastragalina, pero
como los movimientos de un antepié valgo
flexible se presentan rangos limitados de su-
pinacién sobre el eje longitudinal de la articu-
lacién mediotarsiana, se producird una dorsi-
flexién y supinacién del mismo, para permitir el
rango completo de eversién de la articulacién
subastragalina.

El incremento del rango de inversién subtalar
estabiliza las articulaciones traccionando de la
calcaneocuboidea a su posicién cerrada, pu-
diéndola dafiar, y creando una inestabilidad la-
teral. Para proteger esta inestabilidad lateral, la
paciente supina el antepié y si es necesario, el
primer radio llevando el retropié a su posicién
perpendicular. Aunque estos movimientos re-
fuerzan la estabilidad en el plano frontal del to-
billo, son destructivos, ya que colocan las arti-
culaciones del medio y antepié en una posicién
en la que se dan picos de fuerzas verticales.

- Durante la propulsién, se protege de la ines-
tabilidad lateral mediante la supinacién del
antepié sobre sus ejes de mediotarso y pri-
mer radio, previniendo el movimiento normal
del plantarflexién del mismo necesario para el
desplazamiento de dorsal a posterior de la ar-
ticulacién metatarsofaldngicas y disminuye la
capacidad de la primera cabeza metatarsal de
resistir fuerzas reactivas, evidencidndose hiper-
queratosis en la segunda cabeza metatarsal.

Todo ésto va a predisponer a producir dafios por
un mecanismo directo de irritacién del nervio contra
el ligamento transverso. Como los nervios digitales
no contienen elastina, son incapaces de alongarse o
encogerse, la excesiva dorsiflexién de los dedos en la
fase de despegue de la palanca puede ejercer traccién
del nervio contra el borde distal del ligamento trans-
verso, provocando una agresién repetida y como con-
secuencia, una cicatriz residual® 2.

ESTUDIO ¥ DESGASTE DEL CALZAD

Se observa un desgaste en la zona pdstero-exter-
na del talén.

Hallamos un dato muy significativo, ya que todo
el calzado que utiliza presenta tacén, una de las posi-
bles causas de la formacién de la patologia.
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Fig. 6: La paciente  utiliza zapatos de facon con desgaste en la zona pdstero-externa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En un primer momento, no se creyé necesario la
realizacién de una prueba por imagen, ya que con la
anamnesis y el examen clinico del paciente, se pudo
obtener un diagndstico fiable.

DIAGHOSTIC

Neuritis en el tercer espacio intermetatarsal bilateral.

TRATAMIENTO

El planteamiento terapéutico persigue tres obje-
tivos:
Eliminar los factores intrinsecos o extrinsecos
que lo desencadenan.
Aliviar o remitir la sintomatologfa.
Frenar la evolucién.

Se le confeccionan unos soportes plantares de re-
sinas flex 1.9 cm. y flux de 1.2 cm. y como cobertura
un Dinalastyc® de 3 mm. para producir la elevacién
de las cabezas metatarsales y controlar la pronacién
anormal del antepié de nuestra paciente para evitar el
traumatismo sobre el nervio. (Véase Fig. 7)

Se recomienda cambiar el calzado, por uno de
pala mas ancha para permitir la correcta movilidad de
los metatarsianos sin compresién y sin tacdn, ya que
predispone a la aparicién de neuritis.

CURSO CLIICD

Con fecha 18 de Diciembre del 2008, acude a clini-
ca para la realizacién de un control de calidad, donde
refiere el mismo de dolor. Se procede a la realizacién
de una descarga en el segundo espacio intermetatar-
sal mediante corcho sintético y al mismo tiempo, se
realiza una peticién de resonancia magnética, para
descartar posible Neuroma de Morton. (Véase Fig. 8)

Con fecha 26 de Marzo del 2009, acude a clinica
aportando el informe de la resonancia magnética de-
tallada a continuacién:

Se observa una imagen pseudonodular de 10 mm.
entre segunda y tercera cabezas metatarsales y otra
de 7 mm. entre tercera y cuarta cabezas metatarsales,
sin signos de erosién ésea ni una hipersefial T2 pro-
minente, que se extienden hacia el tejido graso sub-
cuténeo plantar, sugestivos de neuromas de Morton,
en el antepié derecho y una imagen pseudonodular
de 10 x 7 mm. entre segunda y tercera cabezas meta-
tarsales, sin signos de erosién ésea ni una hipersefial
T2 prominente, que se extiende hacia el tejido graso
subcutaneo plantar, sugestivo de neuroma de Morton
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Fig. 9: A) RM del antepié
izquierdo, presencia de un
Neuroma de Morfon en el
tercer espacio infercapitome-
tatarsal. B) RM del antepié
derecho, presencia de un
Neuroma de Morfon en el
tercer espacio infercapitome-
tatarsal y un Neuroma de
Heuter en el segundo espacio
intercapitometatarsal.

Fig.8: Modificacion del
trafamiento ortopodo-
dgico anteriormente
realizado, con descarga
en lo sequnda cabeza
metatarsal.

en el antepié izquierdo. (Véase Fig. 9)

El diagnéstico definitivo es una presencia de Neu-
roma de Morton bilateral y un Neuroma de Heuter en
el pie derecho.

El tratamiento de eleccién en este caso es la inter-
vencién quirdrgica, ya que los soportes plantares son
inefectivos y el tamafio de las lesiones es superior a
5 mm.

Se remite a la paciente al departamento de cirugfa
de la clinica podoldgica de la Universidad de Barcelo-
na aconsejando la intervencién quirdrgica, con extir-
pacién de los mismos.

CONCLUSIONES

Debemos hacer el uso de todos los recursos de
los que disponemos en podologfa de forma gradual
y segln las necesidades que se vayan presentado, de
forma individual para cada paciente.

Siempre realizar una historia clinica y una explo-
racion ffsica completas y minuciosas.

Si el dolor no cede mediante el tratamiento apli-
cado en el perfodo de un mes, se debe ejecutar una
resonancia magnética, teniendo en cuenta que a pe-
sar de la utilidad y la alta fiabilidad de las pruebas por
imagen en el diagnéstico del Neuroma de Morton,
la informacién que nos ofrecen no es especifica de

la patologfa. Existen lesiones muy diferentes desde
el punto de vista histopatolégico que dan imégenes
muy similares. Estas pruebas, por tanto, sélo nos in-
dican que existe una alteracién en una determinada
regién anatémica.

Ante la necesidad de utilizar estas técnicas, el mé-
todo de eleccién para el diagndstico por medio de la
imagen es la resonancia magnética utilizando la pro-
yeccién TI.

Siempre se comenzard con las més sencillas, eco-
ndémicas y menos invasivas para el paciente.

La utilizacién de un calzado adecuado es primor-
dial independientemente de la alternativa terapéutica
escogida.

En estados avanzados donde la lesién sea de un
didmetro superior a 5 mm. no son efectivos los trata-
mientos conservadores y deberemos proceder al tra-
tamiento quirdrgico.
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