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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LOS NEUROMAS DE MoRToN
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Se presenta una revision retrospectiva de los 64 casos de
neuroma de Morton intervenidos en nuestro Centro en un pe-
riodo de 9 afios, con un seguimiento medio de 49,14 (15- 24)
meses, comentando el proceder diagnéstico y la técnica qui-
rdrgica. Los resultados se consideraron buenos/regulares en el
88% de los casos, independientemente de que el abordaje se
hubiese efectuado por via dorsal o plantar.
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to. Resultados.

INTRODUCCION

El neuroma interdigital fue descrito por primera vez en 1845
por Durlacher®®, quiropodélogo de la reina de Inglaterra,
como una “forma de afeccion neuralgica” que afecta al ner-
vio plantar “entre el tercero y cuarto huesos metatarsianos”.

En 1876 Morton® amplié la descripcion clinica y dio al
cuadro su epénimo “dedo de Morton”. Defendié que el neu-
roma era consecuencia de la compresion de la rama digital
comun del nervio plantar lateral para la cuarta comisura entre
las cabezas maviles del cuarto y el quinto metatarsianos. Esta
teoria causal no ha sido generalmente aceptada y se han pro-
puesto otras varias, como la laxitud del ligamento metatar-
siano transverso que permite la rotura del arco anterior con
desplazamiento plantar de las cabezas de los metatarsianos
centrales y presion sobre el nervio digital adyacente®, inesta-
bilidad de la cuarta articulaciéon metatarsofalangica®®, apari-
cion de una “neuralgia por presion” sobre el nervio durante
la carga®, “aplastamiento o caida” del arco transverso como
consecuencia de una presion excesiva sobre la cabeza meta-
tarsiana central”®, un tumor que afecte a la rama mas lateral
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SURGICAL THERAPY RESULTS IN MORTON’S NEUROMA

We present a retrospective review of the 64 cases of Morton’s
neuroma operated at our Centre over a period of 9 years, with
a mean follow-up of 49.14 (15-124) months, discussing the
diagnostic procedure and the surgical technique. The results
were considered good/fair in 88% of the cases, regardless of
the surgical approach having been dorsal or plantar.
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del nervio plantar medial® y la oclusién de la luz en la arteria
digital comun, adyacente al nervio®.

MATERIAL Y METODO

Se hace una revisiéon retrospectiva de los neuromas inter-
digitales intervenidos en el Hospital 12 de Octubre desde
1999 a 2008, con un seguimiento medio de 49,14 meses
(15-124 meses). Analizamos 67 pacientes con 74 neuromas,
pero retiramos 3 pacientes del estudio, ya que en la cirugia
en dos casos no se vio neuroma alguno y en el tercer caso
el resultado de la anatomia patolégica fue de malformacion
arteriovenosa. Asi pues, elaboramos nuestro estudio con 64
pacientes y 71 neuromas. Treinta y nueve pacientes presen-
taron los neuromas en el pie izquierdo (60,93%), 22 en el pie
derecho (34,37%) y 3 pacientes (4,7%) tuvieron neuromas
en ambos pies. Cincuenta y seis fueron mujeres (87,5%) y
8 hombres (12,5%). La edad media fue 56,37 afios (34-74
afios). Treinta neuromas se localizaron en el segundo espa-
cio intermetatarsiano (42,25%), 41 en el tercer espacio
(57,75%), y 7 pacientes padecieron neuromas en segundo y
tercer espacios intermetatarsianos del mismo pie.

El diagnostico de sospecha fue clinico, que se manifestaba
tipicamente como un dolor en forma de quemazén o calam-
bre, que por lo general obligaba a quitarse el calzado y se
acompafiaba de disestesias en los dedos, que se provocaba
al comprimir plantarmente el espacio intermetatarsiano o con
la maniobra de Mulder (compresion transversal del antepié).
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Figura 1. Imagen ecogréfica de neuroma de Morton en el segun-
do espacio intermetatarsal.

Figure 1. Ultrasound image of a Morton’s neuroma in the second
intermetatarsal space.

Figura 2. Neuroma de Morton en tercer espacio intermetatarsal.
Figure 2. Morton’s neuroma in the third intermetatarsal space.

No obstante, no todos los pacientes presentaban una clinica
tan clara y caracteristica. El diagnéstico se completd con
pruebas de imagen. En 14 pacientes con ecografia (Figu-
ra 1), en 40 pacientes con resonancia nuclear magnética
(RNM) (Figura 2) y en 10 pacientes con ambas pruebas. A
todos los pacientes intervenidos se les realiz6é isquemia de
la extremidad, a 62 se les puso en el tobillo y a 2 pacientes
en el muslo. Un paciente (1,6%) se oper6 con anestesia
general, tres con anestesia intradural (4,7%) y el resto
con anestesia locorregional, y dentro de ésta, 57 pacientes
con triple bloqueo del pie (89%) y 3 (4,7%) con bloqueo
popliteo. Cuarenta y siete pacientes (73,44%) mediante
abordaje dorsal longitudinal en el espacio intermetatarsiano
(Figura 3) y 17 (26,56%) mediante abordaje longitudinal
plantar. A los 7 pacientes que presentaban dos neuromas en
un mismo pie se les intervino mediante abordaje dorsal con
dos incisiones.

En todos los pacientes del estudio se confirmd el diag-
néstico de neuroma de Morton mediante el estudio anato-
mopatologico. A 6 pacientes se les inmovilizd en el posto-
peratorio inmediato con una férula suropédica posterior,
qgue se les cambi6 con la retirada de puntos de la herida
por un zapato de talén invertido. En el resto de pacientes
se pauté deambulacién con zapato de talon invertido para
mantener en descarga el antepié operado desde el primer
momento.

La retirada de puntos se realiz6 a los 16,54 dias de media
(13-23). Sesenta y un pacientes tuvieron una buena evolu-
cion de la herida quirdrgica y sélo 3 casos presentaron una
infeccion de la herida quirlrgica, que se curé con tratamien-
to antibiotico oral, con buena evolucion posterior.

El resultado clinico se clasific6 de la siguiente manera.
Se considerd un buen resultado el de aquellos pacientes

Figura 3. Identificacién de neuroma de Morton mediante aborda-
je plantar longitudinal.
Figure 3. Identification of a Morton’s neuroma through a longitu-
dinal plantar approach.
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Figura 4. Bursitis en tercer espacio intermetatarsal.
Figure 4. Bursitis in the third intermetatarsal space.

en los que desaparecio el dolor y no presentaban limitacion
del rango de marcha; un resultado regular fue el obtenido si
existia alguna limitacion en el tipo de calzado, o la necesidad
de utilizar plantillas de descarga retrocapital, o dolor, pero
sin limitacion notoria del rango de marcha, y se consideré un
resultado malo el de aquellos pacientes en los que persistia
dolor que limitaba el rango de marcha.

RESULTADOS

En relacion con el diagnéstico, en dos pacientes tanto la eco-
grafia como la RNM fueron inespecificas (Figura 4) y ante una
clinica tipica, se decidio intervenirlos con confirmacién anato-
mopatoldgica positiva de neuroma de Morton. En tres casos,
la ecografia fue irrelevante y se confirmé el diagnoéstico clinico
con RNM vy, posteriormente, con la anatomia patolégica. El
tamafio medio de los neuromas, medido en las pruebas de
imagen, fue de 6,63 milimetros (3-12 mm). El tiempo medio
que llevaban con la sintomatologia hasta que les vimos en
la consulta de nuestro Hospital, fue de 32,06 meses (6-180
meses). Diecisiete pacientes (26%) no habian mejorado o lo
habian hecho parcialmente tras infiltraciones, 33 (52,2%) tras
tratamiento con plantillas de descarga retrocapital metatarsal
y 14 pacientes (21,8%) no mejoraron con ninguna de las dos
opciones de tratamiento conservador antes mencionadas.

Cuarenta y cinco pacientes (70,31%) reflejaron un resul-
tado bueno, 11 pacientes (17,19%) indicaron un resultado
regulary 8 (12,5%) malo.

Dividimos los pacientes en dos grupos, en funcion de si su
clinica era tipica de neuroma interdigital o atipica (Figura 5).
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Figura 5. Grafico comparativo de resultados en funcion de la
clinica.
Figure 4. Comparation of the results as related to the clinical
features.

Consideramos clinica atipica la metatarsalgia de apoyo con
hiperqueratosis plantares acompafiada con dolor a la presion
del espacio intermetatarsiano pero con maniobra de Mulder
negativa. Treinta y siete pacientes (57,82%) referian una cli-
nica tipica y en 27 pacientes (42,18%) su sintomatologia no
era tan caracteristica. En el primer grupo (sintomatologia
tipica), 28 (75,67%) presentaban un resultado bueno, 6
(16,23%) regular y 3 (8,1%) malo. En el segundo grupo
(clinica atipica): 17 (62,96%) referian resultado bueno, 5
(18,52%) regular y 5 (18,52%) malo.

Evaluamos los resultados de los pacientes en funcién de la
via de abordaje quirlrgica: plantar o dorsal. Cuarenta y siete
pacientes (73,44%) formaban el grupo de cirugia mediante
abordaje longitudinal dorsal. Treinta y cuatro (72,34%) pre-
sentaron resultado bueno, 7 (14,89%) regulary 6 (12,76%)
malo. Diecisiete (26,56%) integraban el grupo de la via
plantar, con 11 pacientes (64,7%) con resultado bueno, 4
(23,53%) regulary 2 (11,77%) malos.

DISCUSION

El tratamiento inicial de los neuromas de Morton debe ser
conservador. Dentro de los métodos de tratamiento con-
servadores se incluyen: las infiltraciones con esteroides, las
plantillas de descarga retrocapital, zapatos de punta ancha.

Saygi et al.’ compararon la eficacia de las plantillas con
las infiltraciones en 84 pacientes. El estudio era aleatorizado
y a los pacientes se les asignaba aleatoriamente un tipo de
tratamiento. Sus conclusiones fueron que, como tratamiento
inicial, las infiltraciones con corticoides y a los 6 meses las
infiltraciones junto a las plantillas tenian mejores resultados
que las plantillas solas, aunque no eran resultados estadisti-
camente significativos.
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En nuestro estudio se empled mas frecuentemente la RNM
que la ecografia como prueba de imagen para confirmar el
diagnostico clinico de neuroma de Morton. No parece haber
evidencia en la bibliografia de que una técnica sea superior a
la otra para detectar neuromas®1%. Siendo la ecografia una
técnica mucho mas barata, no parece muy justificado a priori
esta marcada tendencia en nuestro centro hacia la RNM.
También es importante destacar que, para que la ecografia
tenga resultados similares a la RNM, debe ser realizada por
manos expertas.

Lee et al.’® compararon la exactitud de ambas pruebas
para el diagnéstico de neuroma de Morton. El rango de
deteccion de neuroma de Morton con ecografia fue del 79%,
y con la RNM fue del 76%. Ambas técnicas eran compara-
bles y con alto grado de deteccién de neuromas.

En el afio 2000 se publicd un estudio®, realizado para
investigar si los nervios de pacientes con neuroma de Morton
presentaban anomalias estructurales. Histolégicamente, las
muestras quirlrgicas de los pacientes con diagnostico de
neuroma de Morton no se podian distinguir de las muestras
nerviosas normales de cadaveres. Las muestras quirlrgicas
tendian a ser ligeramente mas grandes en diametro que las
de los cadaveres, pero los resultados globales de ambos
grupos eran superponibles.

En nuestro estudio los neuromas de Morton se localizan
mas frecuentemente en el tercer espacio intermetatarsal,
lo que coincide con la mayoria de estudios de la literatura,
en los que el tercer espacio representa hasta el 91% de los
neuromas’1?. El porcentaje de resultados satisfactorios
obtenidos en nuestra serie (87,5% entre buenos y regulares)
esta dentro del rango medio que encuentran la mayoria de
los autores'1:2022 - Aunque en alguna serie aislada se han
publicado buenos resultados en porcentajes que superan el
90% de los casos.

Dividimos a nuestros pacientes en funciéon de su clinica,
para intentar valorar si habia relacién entre una clinica
tipica y un mejor resultado quirlrgico. En nuestro estudio
si tuvimos mejores resultados en el grupo de pacientes
con clinica caracteristica (91,9% de buenos y regulares
resultados, frente al 81,48% del otro grupo), lo que nos
parece logico, cuanto mas precisa y clara sea la clinica que
produce un neuroma sin hiperqueratosis o metatarsalgia
no mecanica, por ejemplo, podriamos pensar que a priori
el paciente tendra mas posibilidades de mejorar con la
cirugia.

No hay estudios en la bibliografia que demuestren clara-
mente diferencias de resultado final entre neurectomia frente
a neurolisis 0 al empleo de un abordaje plantar frente a dor-
sal, e incluso a la preservacion o no del ligamento transverso
intermetatarsiano®”18.21.23),

Una de las ventajas que observamos del abordaje plantar
respecto al dorsal es que en pacientes en los que se van a

extirpar dos neuromas en el mismo pie, se pueden benefi-
ciar de una sola incision, si se hace una plantar transversal,
evitando la zona de apoyo del antepié. En nuestro Hospital,
sin embargo, se han preferido dos incisiones dorsales, antes
gue una plantar transversal en los 7 pacientes que tenian dos
neuromas en un mismo pie.

Comparamos los resultados de los pacientes operados por
via dorsal y plantar, obteniendo resultados similares (por via
plantar 88,23% de resultados buenos y regulares frente al
87,23% de los pacientes operados por dorsal), siempre con
la prudencia de analizar dos grupos con desequilibrio en
cuanto al niumero de pacientes. No obstante, nuestro resul-
tado es similar a los estudios publicados.

Un estudio prospectivo® del tratamiento de los neuromas
interdigitales mostré resultados similares cuando la exéresis
del nervio interdigital fue comparada con la reseccion del
ligamento transverso metatarsal. Se encontré una mayor tasa
de prevalencia de dolor postoperatorio en los pacientes a los
que se les extirpé el neuroma.

Kim et al.®® examinaron mediante estudios clinicos y en
cadaveres la relacion existente entre la localizacion del neu-
roma interdigital de Morton y las estructuras circundantes,
incluyendo el ligamento metatarsiano transverso profundo,
el cual habia sido sugerido como una causa mayor en la
formacion de los neuromas. Examinaron 17 caddaveres en
fresco y llegaron a la conclusiéon de que los neuromas estaban
localizados mas distalmente que el ligamento transverso en
dos fases de la marcha: con 60° de dorsiflexion metatarsofa-
langica y con 15 grados de dorsiflexion del tobillo. La lesion
principal estaba localizada entre la cabeza metatarsal y la
articulacion metatarsofalangica y mas distal que el ligamento
transverso, por lo que cuestionaban estudios previos que
sugerian que el ligamento transverso profundo metatarsal era
la causa principal en el desarrollo del neuroma de Morton.

Marx y Mizel®® en su articulo hacen referencia a un estu-
dio retrospectivo de 674 neurectomias primarias para valorar
la frecuencia de extirpacion de la arteria digital. EI 38,9%
de las muestras inclufan la arteria digital. No apreciaron
diferencias en relacién con el abordaje plantar o dorsal. No
encontraron problemas de perfusion de los dedos. El estudio
indica que una extensa red de vasos colaterales mantiene la
vascularizacion digital, pero que hay que tener cuidado en
pacientes que apreciemos que previamente a la cirugia, ya
presentan una pobre vascularizacion en los dedos.

Tenemos que tener claro que la exéresis del neuroma inter-
digital plantar no siempre tiene éxito.

En nuestro estudio, 8 pacientes (12,5%) tienen un resulta-
do que catalogan como malo, presentan un dolor persistente
que les dificulta la marcha. De estos 8 pacientes, 5 (62,5%)
tenfan una clinica inicial atipica, lo que nos induce a pensar
que posiblemente el neuroma de Morton no era el Unico
responsable de toda la sintomatologia en el antepié. Hay
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estudios que refieren que entre el 10y 19% de los pacientes
después de una primera cirugia excisional, siguen presen-
tando dolor en el espacio intermetatarsiano afecto. Después
de la reseccion quirtrgica del neuroma puede persistir la
sintomatologia debido a diversas causas: un neuroma inter-
digital en el espacio adyacente, la reseccion incompleta del
neuroma, una recidiva o alguna otra causa de dolor en el
antepié sin relacion con el neuroma®”.

El rango de efectividad de la reoperacion en el alivio del
dolor persistente después de una exéresis inicial, ha sido
referido para relativamente pocos pacientes y va del 20
al 80%7.
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