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RESUMEN

Fuera de la ecogr afia -no suficien-
temente fiable- no existian hasta un
periodo reciente medios de diagndstico
por imagen para el neuromade Mor -
ton.

L a tomogr afia axial computerizada
(TAC) y laresonancia nuclear magné-
tica (RNM) permiten evidenciarlo.

L os 19 pacientes de nuestr a estadis-
tica han tenido iméagenes difer entes. Pa-
rece ser que una lesién se aprecia megjor
en RNM, mientrasquela TAC espre-
ferible cuando la sintomatologia es an-
tigua.

Laenfermedad de Morton o neural-
gia plantar del antepie fue descrita por
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DURLACKER en 1845 (9). Sin embargo,
fue Thomas MORTON en 1876, quien pu-

blico las primeras series.

El término «neuroma» es impropio
pues no se trata de un proceso tumoral
sino de un proceso degenerativo. Existe
una hipertrofia nodular o fusiforme que
se extiende sobre las ramas de division
del nervio. En las formas evolucionadas
de laenfermedad, el nervio esta englo-
bado en unafibrosisregional (1). Esta
enfermedad af ecta sobre todo ala mujer
alrededor de los cincuenta afos, y puede
evolucionar durante varias semanas o
afnos antes de que se llegue al diagnds-
tico.

L a etiologia es sobre todo mecanica
(pies cayos, antepies planos o convexos,
portadores de zapatos puntiagudos con
tacones altos) (7). Raramente es inflama-
toria: 1 caso entre 520 pacientes afectos
de poliartritis (15).

L a patogenia es sobre todo la de un
sindrome canalicular (10), asociada tal
vez aunaisquemia (16). El nervio es


Jesús


comprimido entre el ligamento transver-
SO intermetatarsiano y el ligamento trans-
verso interdigital (Fig. 1). El nervio pue-
de afectarse también por unalesion de
vecindad, sobre todo por una bursitis,
una tendinopatia del lumbrical o por un
quiste sinovial.

Fig. 1. Vistadorsal del espacio inter-metatar-

slano.

Desde el punto de vista clinico, ve-
remos como hay otras af ecciones que
pueden simular un neuroma de Morton.

1. REVISION DE LA LITERATURA
L a radiografia convencional

Laradiografia convencional no per-
mite poner en evidencia el neuromade
Morton.

Un estudio xerografico del pie efec-
tuado sobre 67 pacientes ha mostrado
imagenes susceptibles de ser un neuroma
en 3 pacientes (11). No hay en este estu-
dio datos anatomopatol 6gicos que per-
mitan comprobar si existia o no un neu-
roma en estos casos.

L a ecogr afia
L a ecografia es un examen frecuen-

temente solicitado en patologia muscular
y tendinosa, especialmente en el medio

deportivo. Este método es aplicado ala
busqueda del neuroma plantar de la en-
fermedad de Morton.

Un estudio reciente (13) ha consistido
en hacer sistematicamente una ecografia
a 100 pacientes con una sintomatol ogia
evocadora de un neuromay con radio-
grafias estandares normal es.

Se ha utilizado una sonda de alta fre-
cuenciade 7,5 Mhz. El examen se ha he-
cho por viadorsal, ya que es técnica-
mente mas facil que el «barrido» através
de la espesa almohadilla plantar.

El examen se facilita por una hiper-
flexion de los dedos que resalta el neu-
roma del espacio intermetatarsiano.

El estudio ha permitido descubrir 134
anomalias repartidas de manera equiva-
lente entre los dos pies, 74 pacientes te-
nian unalesion Unicay 26, varias lesio-
nes. Estas eran bilaterales en 13 pacientes,
46% de las anomalias asentaban en el ter-
cer espacio y 44% en el segundo espacio.

Esta proporcion estaba respetada en
los 45 casos operados, que habian sido
resistentes al tratamiento médico. Todos
ellos tenian un neuroma, confirmado his-
tol6gicamente. En dos casos, |a ecografia
eranegativay laintervencion sin em-
bargo ha permitido descubrir un neuro-
ma. No obstante, |0s autores reconocen,
a posteriori, que estos «fal sos negativos»
eran un error de interpretacion. Por el
contrario no hubo «falsos positivos».

El tamafio medio de los neuromas era
de 7,2 mm. (entre4y 11 mm.) y el 95%
de estas lesiones tenian al menos 5 mm.
Por debajo de 5 mm., la sintomatologia
seria muda. Estos tumores benignos apa-
recen como masas ovoideas, hipoecdge-
nas, con un gje mayor paralelo al meta-
tarso (Fig. 2).

Se harealizado un estudio italiano
(5) sobre 132 casos de metatarsalgias a
los que se practicé una ecografia. En 13
pacientes permitié descubrir un neuro-
ma, que se confirmao histol 6gicamente.
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Fig. 2. Caso N." 9 (LIA). Ecografia: zona hipo-
ecogenadel 3.° espacio.

L os autores han medido el tamafno de
estos tumores con la ecografiay después
de laintervencion: ha sido aproximada-
mente el mismo, lo que permite calcular
con la ecografia el tamafo del tumor (Ta-
blal).

DENISYy cols. (8) han hecho un estu-
dio ecogréafico de los pies en 13 pacien-

Paciente Dimension Dimension
ecogréfica(cm.) rea (cm.)

M.L. 1,3/0,7 1,2/0,7
MR. 1,2/0,6 1,2/0,6
P.G. 0,9/0,6 0,8/0,6
AE. 0,7/0,3 0,6/0,3
M.G. 1,1/0,6 1,1/0,6
C.Vv. 1,105 1,1/0,6
SB. 1,4/0,7 1,3/0,6

PI. 0,6/0,3 0,6/0,3
M.D. 1,1/0,6 1,0/0,6
M.M. 1,0/0,6 1,005
(pie derecho) 0,8/0,6 0,8/0,6

(pieizquierdo)

AE. 1,2/0,6 1,1/0,6
BA. 0,8/04 0,8/0,4

Tablal. Comparacion entre las dimensiones eco-
gréficasy anatOmicas.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

tes, de los que dos presentaban una afec-
tacion bilateral. La sonda utilizada ha si-
do una sonda sectorial de alta frecuencia
de 5 6 7,5 Mhz que permite un buen
acceso a los pequeifios espacios inter-
metatarsianos. Se han operado nueve
pacientes, habiendo sido explorado once
espacios intermetatarsianos. La concor-
dancia ecograf ia-anatomia se comprob6
en siete casos, mientras que en cuatro
ocasiones la ecografia habia sido negati-
va aunque lalesion existia.

L os autores emiten la hipdtesis de
que los neuromas recientes tendrian una
traduccion hipoecdgena, mientras que los
neuromas antiguos, fibrosos, tendrian
una traduccién hiperecégena.

L a resonancia nuclear magnética (RNM)

Laaplicacion dela RNM al estudio
del aparato locomotor ha sido ampliamen-
te desarrollada. Es conocido €l interés de
laRNM en |la patologia del retropie.

El empleo de antenas de superficiey
de campos de exploracién reducidos per-
mite la exploracién precisa de pequenas
estructuras del antepie y alcanza su ma-
Ximo interés en la exploracion de las me-
tatarsalgias, investigando la existencia de
un neuroma de Morton. Sin embargo las
publicaciones son escasas hasta el pre-
sente. David J. SARTORISYy cols. (14)
en «The Journal of Foot Surgery» cuen-
tan la historia de un médico de 42 arios
que tenia la sintomatologia clinica de
una enfermedad de Morton del tercer es-
pacio intermetatarsiano derecho. Este mé-
dico solicité una RNM que permitié ha-
cer un diagndstico de neuroma.

Hay que tener en cuenta que es una
lesion poco vascularizada, por 1o que es
poco destacada por el gadolinium (Figs.
3y 4).

B. DAUM, P. F. DIEBOLD y M.
CLAUDON (6) han duplicado reciente-



Fig. 3. Cason.°6 (GAS). Neuromade Morton.
R.N.M.: Corte axial, imagen grisen T,
del 3° espacio.

Fig. 4. Caso n.°3 (RUT). Neuromade Morton.
R.N.M.: corte axial en T,, aspecto discre-
tamente inflamatorio del 3¢ espacio. El

nédulo visible en T.D.M. se comporta co-
mo un noédulo fibrosogrisen T, yenT,.

mente un estudio realizado sobre 30 su-
jetos en los que se sospechaba una posi-
ble neuralgia de Morton, y alos que se
les practicé una RNM. En 22 casos en
que la RNM era negativa, el tratamiento
médico tuvo éxito. Por el contrario, los
8 pacientes en los que la RNM evocaba
esta patologia fueron resistentes al tra-
tamiento y laintervencion permitié des-
cubrir un «<neuroma.

2. SERIE PERSONAL (Tablall)

Nuestro estudio le hallevado a cabo
en 19 neuralgias de Morton, con unaima-

gen considerada como tipica tanto en la
ecografia como en latomografia axial
computerizada (TAC) y en laresonancia
nuclear magnética (RNM).

El diagndstico se planted en base a
los elementos clinicos habituales, ya des-
critos ampliamente. Solamente hemos te-
nido en cuenta a los pacientes que pre-
sentaban unas imagenes evocadoras de
«neuroma de Morton».

Once pacientes fueron operados, con-
firmandose histol 6gicamente el diagnés-
tico (casosn.®s 1,2,3,7,9, 10, 11, 12,
13, 17, 18), en tres desaparecio la sinto-
matol ogia después de un tratamiento lo-
cal (casosn.°s 4, 5, 6) y cinco pacientes
fueron «perdidos de vista» después de
sus examenes radiol égicos (casos n. °S; 8,
14, 15, 16, 19).

Hemos podido examinar para este es-
tudio:

- 4 radiografias standard (casos n. o
2, 3, 4, 5).

- 5 ecografias (casos n.®* 1, 2, 3, 9, 19).

- 13 TAC (casosn.“® 1, 2, 3,5, 7, 10,
11, 12, 14, 15, 16, 17, 18).

- 8 RNM (casosn.®® 2, 3,4,5,6, 7,
8, 13).

Laradiografia convencional

El anico elemento orientativo concer-
niente ala utilidad de laradiografia stan-
dard es la gpariciéon de un ensanchamien-
to del espacio inter-cefdlico-metatarsiano
doloroso (casos 2 y 3 de nuestra serie).
Hay que tener en cuenta que un quiste
sinovial, unabursitis inter-cefélica-meta-
tarsiana pueden dar un ensanchamiento
similar.

L a ecogr afia

En nuestra serie, sobre 5 ecografias,
3 eran interpretables y en un caso tuvi -
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mos una imagen hiper-ecégena en el es-
pacio afectado. Se trataba de una pacien-
te con una evolucion de 2 afos. La his-
tologia confirmo el carécter antiguo de
lalesion (caso n.° 2), (Fig. 5).

Fig. 5. Cason.° 2 (MAT). Ecografia: zona

hiper-ecogena del 3.€" espacio.

Como conclusioén, la ecografiaes un
método de imagen facilmenete accesible.
Es simple, no invasiva, indoloray poco
costosa. En caso de fracaso del tratamien-
to médico, permite acortar el plazo de
la operacion, confirmando lalesiony lo-
calizandola. La ecografia es relativamen-
te especifica en su localizacion interme-
tatarsiana. También permite eliminar
ciertas lesiones de los tejidos blandos co-
mo |los angiomas o |os schwannomas que
habitual mente son hiperecdgenos.

L a ecografia también permite deter-
minar de entrada el tamafo del neuroma
y tal vez fijar su antigledad. Sin embar-
go, es un método actualmente discutido
en cuanto a su fiabilidad. La ecografia
debe ser hecha por un especialista en eco-
grafia e interpretada por €. Hemos su-
brayado que una misma ecografia da lu-
gar adiferentes interpretaciones segun
los radidlogos.

L atomogr afia axial computerizada
(TAC)

L a Unica publicacidn que conocemos
acerca del diagndstico del neuroma de
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Morton por TAC, eslareciente de G.
MORVAN, J. BUSSON y M. WYBIER
(12) que estaincluida en esta serie. In-
cluye 8 TAC. Los 8 pacientes operados
tenian un neuroma de Morton.

En el Hospital Cochin hemos tenido
5 casos suplementarios, de los que 4 han
sido comprobados histol 6gicamente (ca-
sosn.® 1,2, 3,7).

LaTAC tiene el doble interés de ha-
cer el diagndstico directo del neuroma
de Morton y de hacer el diagndstico di-
ferencial con lesiones vecinas que tienen
una expresion TAC diferente.

El neuroma aparece como una opa-
cidad homogénea de alrededor de 60
UH, redondeada, de 4 a5 mm. de dia-
metro, bien delimitada, situada en un es-
pacio intercefdlico-metatarsiano (Fig. 6).

Fig. 6. Neuroma de Morton del tercer espacio

(extraido de MORVAN y cols. (12).

1. Extensor propio del dedo gordo.

1b. Extensor comun de los dedos.

Le tendon del pedio.

Rama colateral de la arteria pedio.

Flexor corto del dedo gordo.

Flexor propio del dedo gordo.

Abductor oblicuo.

Sesamoideo.

S. Lumbrical.

9. Flexor comun.

10. Indice metdlico sefialando el punto
doloroso.

11. Neuromade Morton.

NoOMON

En este estudio, el neuroma esta situa-
do entre el segundo y tercer metatarsianos,
algunos milimetros por delante de la arti-
culacion metatarso-falangica; el neuroma
asienta en la cara plantar del espacio inter -



CASO | RX standard Ecografia T.A.C. R.N.M Operacion Histologia Observaciones
fibrosis hialina con voluminosos
zona filetes nerviosos, muy alterados,
1 hipoecégena nédulo denso en el f1€1ES NErVIosos, muy &Ter
30 0D (+) disociados por lafibrosis.
CAR ' 109 Presencia de vasos con paredes
muy engrosadas.
) Condensacion Pequ:na(ljmadgen Ensanchamiento del 3.° espacio. Tejido vasculo-nervioso disociado - Condensacién en Ecografia.
2 ensanchamiento redondeada hi e er:s;Zni:lS - | Imagen tisular poco destacadatrasla G] por una esclerosis densa, - Poco destacada por el gadolinio.
MAT del 3.° espacio del 3.° espacio po 01z § ' iny. de gadolinio, pudiendo englobando los filetes nerviosos. - Esclerosis densa.
izquierdo 1z espaciofz. sin corresponder aN. de Morton Endarteritis fibrosa - Mésvisibleen TAC.
aspecto de bursitis
N6dulo de Aspectoo dlscrgtamente |nf|arrl1aior|o F.I brosis hla_lma con voluminosos - Poco inflamatoria en la RNM.
* R X del 3.° espacio IMT Iz. El nédulo filetes nerviosos, muy alterados, L
3 densidad tisular en - - Lo Poco destacada por gadolinio.
G) no tebaiade 3° visible en laTAC se comporta como *) disociados por lafibrosisy porla | Eibrosis hialina.
RUT interpretable partebaade s nédulo fibroso grisen T, no presencia de vasos con paredes Méasvisible en TAC
espacioiz. L .
destacando con el gadalinio. muy espesas.
®
4 ensanchamiento “ curacion ¢Lesion reciente?
PIC del 3.° espacio por
1z. infiltracion
Realmente no se
evidenciaimagen . .
nodular en el 3.° Imagen nodular de pequefio tamano ('). . - Formareciente curada por infil-
5 espacio D (5 mm.) enel 3.° esp. IMT D, grisen curacion tracion
HOR ) comparativaménte TI, blancaen T2 suges_nva Qe nédulo - por ) -RNM blancaen T2.
de Morton en estadio reciente. infiltracion
con el lado
opuesto
6 (+) ¢
GAS 3.° espacio |z. imagen grisen T, curacion
blancaen T2 por
infiltracion
Nédulo deqso en Peqyeno noédulo grisen Tl del 2. Formacién fascicular desarrollada _ Poco inflamatoriaen laRNM.
. el 2.° espacio |z. espacio IMT |z. resaltando muy poco aexpensas de una estructura - Poco resaltada por @ gadolinio
alL correspondiendo a con gadolinio (T2 imposible de (+) nerviosa bien conservada, Fibrosis (+) '
laimagen dela realizar), con aspecto de neuroma de disociada por haces de fibrosis sin _ Mésvisibleen TAC.

RNM

Morton

reaccion inflamatoria notable.

10

REVISTA ESPANOLA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



Equipo B
     redondeada
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CASO | RX standard Ecografia T.A.C. R.N.M. Operacion Histologia Observaciones
8 () ?
MAT Nédulo grisen T1, blanco en T2
o ()
hipoecdgena (*) (*)
LIE . .
3.° espacio
10 4
LES 3.° espacio |z. ) )
(*)
1 Morton 2.° espacio ) (*)
Iz.
12 M (9 *)
DAN Morton 3.° espacio D.
o N S 0 ®
KOP Morton 3.° espacio D. hiposefial en T2
(+)
14 Morton 3.° espacio ? ?
Iz.
55 *
Morton 3.° espacio D. ? ?
5 ™)
Morton 2° espacio ? ?
l ()
MAI Morton 3° espacio D. () )
18 #
ROY Morton 3.° espacio D. ) (*)
19 * ? ?
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Tablall
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cefdlico-metatarsiano, y en un caso en la
caradorsal (Figs. 7 y 8). Se produce muy
poco aumento de densidad después de la
inyeccion 1. V. de producto de contraste.

Fig. 7. Cason.° 10 (LES). T.D.M.: Corte hori-
zontal, nédulo tisular del 3. ¢ espacio.
Fig. 8. Cason.° 3(RUT). T.D.M.: Corte axidl,

nédulo tisular en la parte bajadel 35
espacio.

El estudio de la densidad no permiti-
ria prejuzgar el caréacter reciente o antiguo
de lalesion, aunque no se harealizado
ningun estudio acerca de este punto.

L os diagnosticos diferenciales TAC
deben hacerse con las bursitis subcefali-
cas e inter-cefdlico-metatarsianas cuya
densidad es inferior ala del neuroma
(30 a40 UH), con latenosinovitis de los
flexoresy con el engrosamiento articular
de la metatarsofalangica, ya sea debido
a una subluxacién metatarsofalangica o
a una condropatia metatarsi ana postrau-
maética (Figs. 9y 10).

12
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Semiologia TAC de las principales le-

siones de laregion meta tarso-falangica:

1. Neuromade Morton situado en la
parte plantar del espacio.

2. Neuromade Morton situado en la

parte dorsal del espacio.

Bursitis sub-cefélico-metatarsiana.

Tenosinovitis del flexor.

Bursitis inter-cefélico-metatarsiana.

Subluxacion metatarso falangica con

engrosamiento intra-articular.

Engrosamiento intra-articular meta-

tarso falangico.

Fig. 9.

o U~ w

~

Fig. 10. T.D.M..: Bursitisinter-ceféalico-meta-
tarsiana, corte axial, opacidad corres-
pondiente a un engrosamiento de la bur-
sa que separa las 2 cabezas de los
metatarsianos.

L aresonancia nuclear magnética (RNM)

En 1990 publicamos un caso de neu-
roma de Morton del segundo espacio
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intermetatarsiano izquierdo (2, 3). Los
cortes horizontales, sagitalesy axiales
mostraban el tumor. Este aparecia como
un tumor grisaceo, en secuenciaT1, mien-
tras que la secuencia T2 mostraba una
hipersefial del segundo espacio.

Después hemos tenido en nuestra se-
rie otros 6 neuromas de Morton explo-
rados por RNM (4). De estos uUltimos, 3
han sido comprobados histol 6gicamente.
Entre los 3 pacientes curados con trata-
miento local, 2 tenian una hipersefnal en
secuencia T2 (casos 5 y 6), mientras que
entre los pacientes resistentes al trata-
miento médico, 2 tenian una hiposenal
en T2 (casos 3y 13).

También laRNM permite hacer el
diagndstico diferencial con lesiones ve-
cinas susceptibles de simular una neu-
ralgia de Morton.

Hemos podido evidenciar engrosa-
mientos intra-articulares de origen me-
céanico, inflamatorio o infeccioso, unate-
nosinovitis del flexor del tercer dedo y
una bursitis inter-cefdlico-metatarsiana
del 3.° espacio. En este Ultimo caso, la
bursa af ectada asentaba en el mismo es-
pacio que un neuroma extirpado tres
anos antes 'y confirmado histol 6gicamen-
te. La paciente no habia tenido molestias
durante tres anos y larecidiva debida a

Fig. 11. R.N.M.: Bursitis inter-cefilico-rzeta-
tarsiana, corte axial en 1 ;. I.a misma
Sintomatologia que el neuroma operado
3 arios antes y confirmzado histoldgz-
camente. Curacion por una infiltracion
local.
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la bursitis daba exactamente la misma
sintomatologia (Fig. 11).

CONCLUSION

Hemos visto que otras patol ogias pue-
den simular el neuroma de Morton. En
caso de fracaso del tratamiento médico,
parece normal recurrir alas exploracio-
nes modernas antes de intervenir qui-
rdrgicamente. Esta actitud esta tanto mas
justificada cuando se trata de una forma
atipica o de unarecidiva postoperatoria.
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