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HBSTRACT

El objetivo del presente trabajo es evaluar
la incidencia del neuroma de Morton recu-
rrente o de mundn, su etiologia, fisiopatologia
y sintomatologia clinica, asi como las opciones
terapéuticas; tanto conservadoras como no
conservadoras.

Para ello, se realizé una bisqueda bibliogra-
fica en la base de datos “Pubmed” utilizandose
como palabras clave: “neuroma”, “Morton”,
“recurrent”, “stump” y “treatment”. Se incluye
también un caso clinico valorado y tratado en la
Clinica Universitaria de Podologia de la Univer-
sidad Complutense de Madrid.

En cuanto a los resultados, hallamos que el
porcentaje comprendido entre el 3% y el 24%
de los neuromas tratados conservadoramente
obtiene un resultado negativo, por lo que se
convierten en tributarios de tratamiento quirir-
gico. Se estima que el éxito de la neurilectomia
del neuroma primario no supera el 80% de los
casos. Del 20% restante, se estima que cerca
del 80% obtiene un resultado excelente me-
diante la extirpacién via plantar del neuroma
recurrente con la insercién del extremo proxi-
mal del nervio en tejido muscular adyacente.

Podemos concluir que el neuroma recurren-
te o de muiién es la complicacién mas frecuen-
te en el tratamiento quirirgico del neuroma de
Morton primario, por lo cual ha de ser tenido en
cuenta. La extirpacion quiridrgica de dicho neu-
roma recurrente es una buena opcién terapéu-
tica, no descartandose en ningtin caso optar en
un principio por un tratamiento conservador;
aunque no se han encontrado referencias en

cuanto al manejo ortopodolégico de la lesién.

PALABRAS CLALE

Neuroma de Morton recurrente, neuroma
de muiién. Incidencia, tratamiento.
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The aim of this study is to evaluate the inci-
dence of recurrent Morton’s neuroma or stump
neuroma, its etiology, pathophysiology and cli-
nical features as well as treatment options, both
conservative and non conservative.

For this, we conducted a literature search
in “PubMed” database, used as keywords:
“neuroma”, “Morton”, “recurrent,” “stump” and
“treatment”. It also includes a clinical case eva-
luated and treated at Clinica Universitaria de
Podologia of the Universidad Complutense de
Madrid.

As for the results, we find that the rate bet-
ween 3% and 24% of conservatively treated
neuromas offers a negative result, so that be-
come tributaries of surgical treatment. It is es-
timated that the success of neurilectomia pri-
mary neuroma does not exceed 80% of cases.
The remaining 20% is estimated that about 80%
get an excellent result by removing recurrent
plantar neuroma with plantar approach and in-
serting the proximal nerve ending in adjacent
muscle tissue.

We conclude that recurrent or stump neu-
roma is the most common complication in the
surgical treatment of primary Morton’s neuro-
ma, so it must be taken into account. The surgi-
cal removal of the recurrent neuroma is a good
option, but we shouldn’t discard in any case a
conservative treatment at first, although no re-
ferences were found in the ortopedic manage-
ment of the injury.

KEY WORDS

Recurrent Morton’s neuroma, stump neuro-
ma, incidence, treatment.
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ITRODUCCION

El neuroma de mufién es una complicacién pos-
tquirdrgica del neuroma de Morton primario, el cual
se define como una patologia dolorosa del antepié
relativamente frecuente y que se caracteriza por pre-
sentar una degeneracién neural y una fibrosis peri-
neural generalmente situada en el 2° é 3° espacios
intermetatarsales, por lo que podriamos decir que no
se trata de un neuroma verdadero, sino mas bien de
una fibrosis. En este sentido, Hassouna et al prefi-
rieron denominar a esta patologfa “metatarsalgia de
Morton”. Su patogénesis no esté clara y entre varias
teorfas, la mejor aceptada es del trauma repetitivo del
nervio plantar en el borde del ligamento intermetatar-
sal, lo que conduce a la fibrosis perineural.

Estudios previos han estimado la prevalencia del
neuroma de Morton en un 30%, presentdndose clini-
camente como un dolor neuritico, lancinante y con
quemazon en la zona metatarsal, irradidndose dicho
dolor hacia el pulpejo de los dedos involucrados (ge-
neralmente 3° o 4° dedo); dolor que se agrava con el
uso de un calzado con tacén alto y especialmente con
pala estrecha. Los pacientes refieren la sensacién de
ir caminando sobre una piedra y es tipica la sensacién
de necesidad de quitarse los zapatos y masajearse la
zona comprometida. El diagndstico del neuroma de
Morton se realiza clinicamente mediante el “clic de
Mulder”; mostrando dicha maniobra una sensibilidad
de 95% y una especificidad de 100%. Se puede usar
asf mismo otras pruebas clinicas como el “Test de
compresién directa”, “Test de Gauthier” o el “Test de
extension del nervio digital”.

Las pruebas de diagndstico por imagen que sue-
len utilizarse para confirmar la sospecha clinica son la
Resonancia Magnética (RM) y la ecograffa. Conside-
rdndose la RM como la prueba “gold estandar” para
el diagndstico de la patologfa. Muestra unos valores
de sensibilidad de entre el 95% y 98% y especificidad
del 100% .

Por su parte la ecografia es una prueba que se uti-
liza cada vez con més frecuencia para la confirmacién
diagndstica del neuroma de Morton dada su inocui-
dad, su rapidez y la posibilidad de hacer comparacio-
nes contralaterales y estudios dindmicos en tiempo
real. La incorporacién de la funcién doppler a los
estudios ecogréficos musculoesqueléticos que se ve-
nian haciendo de forma tradicional ha aportado una
ventaja importante a la hora de identificar la masa del
neuroma en el espacio intermetatarsal junto a la ar-
teria.

La sensibilidad oscila entre 94% y 100% segin los
autores consultados y la especificidad se ha estimado
en el 100%. Es la prueba preferida por los autores para
la confirmacién diagnostica del neuroma de Morton
porque a todas las ventajas enumeradas, se afiade
que es una prueba que podrfa ser realizada en con-
sulta por el propio explorador.

La escala terapéutica légica es iniciar el trata-
miento del neuroma de Morton desde un punto de
vista conservador. El éxito del mismo disminuye con
el tiempo de evolucién de la metatarsalgia. Se inclu-
yen métodos tales como modificaciones de calzado,
ortesis plantares o infiltraciones locales (combinacio-
nes entre esteroides y anestésicos locales) guiadas
por ultrasonidos para aliviar los sintomas. Sin embar-
go, el porcentaje comprendido entre el 3% y el 24% de
los neuromas tratados conservadoramente obtiene
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un resultado negativo, por lo que se convierten en tri-
butarios de tratamiento quirtrgico. El abordaje dorsal
del neuroma primario el que mejores resultados ofre-
ce, ya que en términos generales, es la técnica que
menores complicaciones de cicatriz muestra debido
a que la localizacién anatémica es menos conflictiva.
Sin embargo, un abordaje plantar manejado adecua-
damente (se recomiendan 4 semanas sin apoyar el
pie tras un abordaje plantar) no tiene porqué generar
cicatrices hipertréficas y/o dolorosas. En los trabajos
revisados, no se ha hallado relacién entre la aparicién
del neuroma de amputacién y el tipo de abordaje em-
pleado en la cirugfa.

El éxito de la neurilectomfa raramente supera el
83% de los casos tratados quirdrgicamente. Un estu-
dio realizado por Amis et al parecié indicar que una
diseccion adecuada del nervio reduce la incidencia
del neuroma recurrente, por lo que la aparicién del
mismo podria relacionarse con un manejo quirtrgico
defectuoso.

Esta teorfa se ve reforzada con los estudios de Jo-
hnson et al en 1988, que demostré que el neuroma
de amputacién y la reseccidn incompleta del neuroma
primario se traducen en dolor persistente. Para preve-
nir la formacién de dicho neuroma, algunos clinicos
recomiendan el uso de tapones de silicona, ligaduras
de metal, corticoesteroides tépicos o la implantacién
del extremo proximal del nervio (después de cortar las
ramas digitales) en la musculatura interésea. Se han
usado otros métodos para controlar la formacién de
un neuroma de mufidén. Desde métodos mds conser-
vadores como técnicas de percusién local, masajes,
ultrasonidos y estimulacion eléctrica. También se usa
la infiltracion local de esteroides.

El éxito de estos, puede estar relacionado con el
reblandecimiento de la cicatriz creada alrededor del
neuroma, o la estabilizacién de la membrana celular
y reduciendo los potenciales de accién, por lo que se
suprime la descarga neuronal; sin embargo, en la ma-
yorfa de las situaciones, estas medidas no son usadas
hasta que no aparecen los problemas postoperato-
rios.

En los casos recidivantes, queda como compli-
cacién postquirdrgica un neuroma recurrente, o neu-
roma de mufién; mostrando una sintomatologfa bas-
tante similar, si no peor, a la del neuroma primario. En
este caso, la literatura recomienda el abordaje quirtr-
gico de la lesién recidivante via plantar.

Numerosos estudios primarios mostraron que la
simple extirpacién del neuroma recurrente no ofrecia
buenos resultados, lo que indujo a buscar mejores
métodos. En los Gltimos afios, los autores han usado
una técnica para el tratamiento quirdrgico del neuro-
ma recurrente similar al que anteriormente describie-
ron Dellon y DiNapoli.

La tasa de éxito de esta segunda intervencién en
el tratamiento de la metatarsalgia de Morton muestra
unos resultados excelentes (80% de los casos trata-
dos). Banks et al ofrecen ofrece un porcentaje de re-
sultados negativos de la escisién del neuroma secun-
dario de entre el 3% y el 24%.

Sin embargo, del mismo modo que un neuroma
de Morton primario se puede empezar a tratar de una
forma conservadora, el neuroma recurrente, al ser tan
similar al neuroma primario (de hecho, histolégica-
mente no hay diferencias significativas entre uno y
otro) puede hacerlo del mismo modo, quedando pos-
tergados métodos mds agresivos por si el tratamiento
conservador fracasase.
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FISIOPATOLOGIA DE LA LESION HERUIOSA

Es necesario entender el proceso fisiolégico que
sigue a la neurilectomfa de modo que el cirujano ten-
ga una mayor conciencia de la dificultad de manejar
un neuroma de Morton recurrente:

Cuando se produce la lesién del nervio (en esta
ocasion mediante la escisiéon quirdrgica), el cuerpo
celular del nervio, en el ganglio dorsal, respondera
metabolizando productos necesarios para reconstruir
el citoesqueleto del nervio dafiado. Estas sustancias
son transportadas hasta el lugar de la lesién median-
te transporte axoplasmatico. Este proceso (la regene-
racion nerviosa), tiene como caracteristica particular
que no se trata de un proceso de cicatrizacién histica,
sino de regeneracién celular. El neuroma es el modo
de cicatrizacién normal de un nervio seccionado. Este
proceso es conocido como degeneracién walleriana,
que ocurre tanto en la seccién proximal como en la
distal. En la seccién proximal, la longitud de la dege-
neracion es variable y se corresponde con la gravedad
de la lesién. El segmento nervioso proximal tendra
entonces fibras que se desarrollardn y que contienen
numerosas “semillas” o “brotes” de axones. Estos
nuevos axones intentardn crear un puente entre el
extremo proximal y el distal (proceso guiado por los
“cordones de Biingner”). En el extremo distal, la de-
generacién walleriana tiene una mayor extensién. Las
células de Schwann fagocitaran la mielina de estos
axones, quedando estos como columnas de células
de Schwann o como tubos endoneurales vacios. Las
fibras axonales que se han regenerado a partir de la
porcién proximal buscarén estos tubos endoneurales
vacfos. Si estas fibras proximales consiguiesen reali-
zar la “conexién” correctamente, se deberfa mantener
la funcionabilidad del nervio. La pérdida de funcién
ocurre si estos axones regenerativos conectan parcial-
mente los unos con los otros o si quedan perdidos en
el espacio intersticial por lo que, en Ultima instancia,
se formaré el neuroma. Esto representa la consecuen-
cia inevitable de seccionar un nervio y del proceso fa-
llido de reparacién que le sigue.

Como ya se ha mencionado, la formacién de un
neuroma de mufién es el resultado predecible de la
seccién de un nervio y su consiguiente proceso de
reparacion fallido por lo que un neuroma de mufién
no puede ser prevenido sin destruir la célula nerviosa
en si. Sin embargo, simplemente porque se forme un
neuroma de mufidn, no implica que sea una condi-
cién dolorosa, histolégicamente no hay diferencia en-
tre un neuroma de mufién doloroso o asintomatico.

La apariencia histoldgica clésica de un neuroma
de mufién es “una marafia masiva de brotes axonales
desorganizados y unidades neurales de regeneracion,
incrustadas en una densa cicatriz de de fibras colé-
genas” el cual puede ser muy voluminoso, a menudo
bastante mayor que el calibre del nervio lesionado.
Cuando el endoneuro sufre una disrupcién, los axo-
nes regenerativos crecen en el tejido conectivo cir-
cundante de una manera desorganizada, formando
“remolinos” en un intento por alcanzar el segmento
distal. Los fibroblastos productores de coldgeno for-
man el tejido cicatricial que bloquea la penetracién
de los axones hacia el segmento distal. En este tejido
reactivo se ha hallado también miofibroblastos. Estos
al formar parte del tejido cicatricial, podrfan ser uno
de los causantes del dolor, aunque también se ha pro-
puesto que las propias neuronas dentro del neuroma
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pueden ser las responsables por si mismas de trans-
mitir el impulso doloroso.

TRATAMIENTO DEL NEUROMA RECURRENTE

Para poder tratar adecuadamente el neuroma de
mufién, es necesario tener una idea clara de la dispo-
sicién espacial que puede ocupar el neuroma secun-
dario en el espacio intermetarsal, de este modo, en
una serie de casos estudiada por Hazem Hassouna
y Dishan Singh en el 2005, la causa de los sintomas
recurrentes fue identificada como la adhesién del
neuroma traumatico al aspecto plantar de la cabeza
metatarsal, sin embargo, este hallazgo no ha sido
confirmado por més estudios. Aunque esta situacion
puede verse en algunos pacientes, en la mayoria, el
neuroma de amputacién se encuentra directamen-
te en el espacio intermetatarsal, “atados” a la piel a
través de ramas neurales, como fue demostrado por
Amis et al. En algunos pacientes, el neuroma de am-
putacion se adhiere a la superficie inferior del liga-
mento intermetatarsal, en otros, se encuentra proxi-
mal a dicho ligamento y se adhiere a la piel.

En algunos estudios se ha demostrado que des-
pués de la seccién del nervio, los axones se regeneran
adheridos a la piel que los cubre cuando el extremo
proximal del nervio seccionado se encuentra cercano
a la zona de incision; sin embargo, cuando la termi-
nacién del nervio se localiza proximalmente y lejos de
la incisién, el neuroma de mufién se forma, pero no
adherido a la piel.

Los tratamientos quirdrgicos deben ser clasifica-
dos en dos grandes grupos: aquellos procesos enca-
minados a inhibir el crecimiento axonal y aquellos
cuyo objetivo es transponer el nervio fuera de estimu-
los nocivos. Se han usado medidas fisicas para inhibir
el crecimiento del axén como crioterapia, cauteriza-
cion y electrocoagulacion del segmento proximal, o
las técnicas ya descritas anteriormente. En algunos
modelos experimentales se ha visto como estas me-
didas disminuyen el tamafio del neuroma, pero no
previenen su formacién. También se han usado agen-
tes quimicos para esclerosar la porcién terminal del
nervio: alcohol, dcido tanico, formaldehido, &cido cré-
mico, nitrato de uranio, fenol, yodo, cloruro de mercu-
rio, acido picrico, clorhidrato y mostaza nitrogenada.
Ninguna de estas medidas ha mostrado ningtin valor
significativo en la prevencién de la formacién del neu-
roma debido a la incapacidad de estos agentes a la
hora de sellar completamente el final del nervio, asf
mismo, estas sustancias pueden estimular la crea-
cién de cicatrices en los tejidos adyacentes.

En cuanto al tratamiento ortopodoldgico, no se
han encontrado referencias en los trabajos revisados
en cuanto a resultados, efectividad o eficiencia; pro-
bablemente debido a que dicho tratamiento es una
opcién muy poco empleada en el tratamiento del
neuroma de mufién.

Volviendo al tratamiento quirtrgico y refiriéndo-
nos ya a la translocacién del nervio hacia una zona
menos conflictiva, ésta puede prevenir las adheren-
cias a la piel subyacente, aunque no va a alterar la for-
macién del neuroma de mundn. Desde un punto de
vista histolégico, el Gnico método que ha mostrado
diferencias significativas en la formacién del neuroma
ha sido la implantacién del nervio en tejido muscular.
La terminacién del nervio implantada en tejido mus-
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cular es util para tener menor tejido conectivo y no
ha mostrado evidencia de invasién o regeneracién en
las estructuras circundantes. Cuando se realiza esta
técnica, se ha observado en el tramo terminal del
nervio unas fibras nerviosas orientadas en la misma
direccién que las del propio axén (no de una forma
anérquica, como en los neuromas de mufién “libres”
en el espacio intermetatarsal), asi mismo, no se han
encontrado miofibroblastos y el perineuro aparece
reconstruido en el extremo terminal del nervio. Los
resultados clinicos han sido muy favorables. Un mus-
culo muy comtinmente usado es el flexor corto de los
dedos. En la mayorfa de los casos, los cirujanos, en el
momento de intervenir el neuroma doloroso, ejercen
una suave traccion del nervio antes de la transaccién
al musculo, anticipdndose a que la porcidn proximal
del nervio seccionado se retraerd hacia una zona mas
protegida del tejido cicatricial y del estimulo doloro-
So.

TECNICR QUIRURGICH

El abordaje indicado es una incisién plantar para
ofrecer un campo de visién suficientemente amplio
como para visualizar y poder acceder al neuroma de
munoén. Los autores prefieren usar una incisién en “S”
o en "Z” para reducir la tendencia a formar una cica-
triz hipertréfica. A medida que la incisién se realiza
proximalmente, hay que angularla paralela al trayecto
de las ramas del nervio plantar medial. Se usa hemos-
tasia mediante torniquete de tobillo para poder tener
un campo intraoperatorio limpio. El punto de inci-
sién ha de ser proximal a las 3° y 4° cabeza metatarsal
pero como norma general, no es necesario extender-
la distalmente (es decir, no es necesario exponer las
cabezas) esto nos permitird conservar la almohadilla
grasa plantar y reducir los riesgos posteriores de me-
tatarsalgia. En la porcién mas proximal de la incision,
nos encontraremos expansiones de la fascia plantar.
Hay que tener cuidado de no dafiarlas y una vez di-
secadas, suturar por planos muy meticulosamente.
En algunos casos nos encontraremos el neuroma de
mundén préximo al plato glenoideo y en otras va a ser
mas dificil de localizar entre los tejidos més profun-
dos. En dltima instancia, se puede recurrir a separar
muy cuidadosamente mediante una incisién la por-
cién de fascia del musculo flexor corto, de este modo
podremos visualizar de una manera més sencilla los
brazos del nervio plantar medial. El nervio ha de ser
traccionado distalmente hasta que se evidencie el
neuroma de mufién de manera que se pueda extirpar.
Muchas ramas nerviosas plantares son encontradas
en la porcién distal del nervio interdigital, adyacente
al ligamento intermetatarsal, lo que corresponde al
lugar donde se realiza la neurilectomfa. Si dicha neu-
rilectomfia es practicada lcm proximal a la bifurcacién
del nervio, las ramas plantares pueden permanecer
presentes. Por lo tanto, es poco probable que tiran-
do del extremo proximal del nervio hacia fuera de la
incisién, el nervio se retraiga proximalmente hasta la
zona en la que nos interesa insertarlo.

Los defensores de la neurilectomfa del neuroma
primario, por lo tanto, recomiendan que el nervio ha
de ser resecado al menos 3cm proximal al ligamento
intermetatarsal para permitir la retraccién del nervio
en la musculatura intrinseca, previniendo la forma-
cién de un neuroma de mufoén.
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Una vez realizado, debemos identificar el flexor
corto de los dedos e insertar el nervio en las fibras
profundas de manera que el nervio no quede excesi-
vamente tensionado con la flexién dorsal del pie. Se
sutura por planos teniendo especial cuidado con la
fascia.

CASO CLINICO

Paciente mujer, de 44 afios de edad que acude al
servicio de Patologfa y Ortopedia de la Clinica Univer-
sitaria de Podologia de la Universidad Complutense
de Madrid. El motivo de consulta fue dolor neuritico y
en quemazén en la zona plantar del antepié izquierdo
y que se irradiaba hacia el 3° y 4° dedos del mismo
pie. El cuadro presenta unos 12 meses de evolucién.
La paciente no refiere diferencias en la intensidad del
dolor segtin se encuentre en posicién de decibito, se-
destacién o bipedestacién. Sin embargo si referfa una
exacerbacién del dolor con el uso de un calzado de
pala estrecha y de tacén alto. Fue diagnosticada hace
1 afio de un doble neuroma de Morton (en el 2°y 3°
espacio intermetatarsales) e intervenida quirdrgica-
mente de dichos neuromas. El abordaje fue via plan-
tar mediante una incisién en “C”. Las complicaciones
postquirdrgicas que experimenté la paciente fueron
una recidiva del dolor neuritico (siendo més intenso
tras la cirugfa que anteriormente a ella) y una cicatriz
hipertréfica dolorosa en la zona de incisién. (Figura
1) Como tratamiento ante estas complicaciones, se
le prescribié a la paciente un tratamiento ortopodo-
16gico cuyo resultado fue catalogado por la paciente
como “muy negativo”.

Figura 1.

En cuanto a los antecedentes personales, la pa-
ciente no presentaba alergias médicas conocidas y sin
enfermedades.

En la exploracién fisica observamos con la pt en
bipedestacién rétulas al frente, puntas de pies al
frente, arco interno de ambos pies presentes, orien-
tacién del eje de la articulacién subastragalina en
ambos pies neutro. Apoyo global de ambos pies
como neutros. El test de resistencia a la supinacién
fue medio en ambos pies. El “test de médxima prona-
cién”, de “elevacién del 1° metatarsiano”, el “signo de
demasiados dedos” y el “doble/simple heel rise test”
fueron todos ellos negativos. El “test de Jack” estaba
conservado. Se registré una posicion relajada del cal-
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céneo derecho de 3° VR y 2°VL en el pie izquierdo.
El tercio distal de ambas tibias fue registrado como
6° VR. No se hall6 en la paciente ningln signo clini-
co compatible con disimetrias de miembros inferio-
res. Se realizaron también pruebas especificas para
valorar la metatarsalgia de la paciente; como fueron
el “test de Lanchman”, mostrando unas articulacio-
nes metatarsofalangicas estables (test negativo). El
“test de Mulder” fue positivo para el pie izquierdo; asf
como el “test de compresién directa” en el 3°y en el 4°
espacios intermetatarsales del mismo pie.

La valoracién de los rangos de movilidad articular
mostré flexion de tobillo con la rodilla extendida en
el pie derecho fue de 94°y de 100° en el pie izquierdo.
La paciente mostraba un equino de antepié reducti-
ble totalmente en ambos pies. El primer radio de am-
bos pies mostrd tener mayor rango de movimiento en
flexion dorsal que plantar; mientras que los quintos
radios mostraron lo contrario: mayor rango de movi-
miento hacia flexién plantar. Se registré un “test de
hallux Ifmitus funcional” positivo en ambos pies.

El estudio cualitativo de la marcha mostré un
dngulo de Fick normal, longitud del paso normal,
pronacién del pie en la fase de apoyo completo de
la marcha es normal. Fase de despegue de la marcha
normal, fase de oscilacién normal. Sin embargo, se
observé ligera tendencia altidlgica general en la mar-
cha de la paciente

La valoracién a través de podoscopio de la hue-
lla plantar mostré contorno de ambos pies simétri-
cos, istmos normales, apoyo de talén normal, zonas
de hiperpresién en las cabezas metatarsales centrales
de ambos pies. Se catalogd el tipo de huella como
“normal”.

La paciente aportaba radiologfa dorsoplantar del
pie afectado sin observarse signos radiolégicos de
relevancia. Se realiza estudio ecografico de antepié
en el que no se evidencian hallazgos ecograficos que
sugieran presencia de inflamacién periarticular en
articulaciones metatarsofaldngicas menores. Placa
plantar y tendén flexores dentro de normalidad eco-
grafica. En el 2°y 3° espacios interdigitales se observa
la presencia de una imagen redondeada hiperecoica
de 0,31x0,28 cm. en 2° espacio y de 0,30x0,31 cm en 3°
espacio (figuras 2 y 3) que podrifa corresponderse con
un neuroma de mufdn.
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Se diagnostica como metatarsalgia asociada a
neuroma de mufién y ante la negativa por parte de
la paciente de recurrir a la intervencién quirtrgica,
se le ofrece la posibilidad de instaurar un tratamien-
to conservador ortopodolégico antes de recurrir a la
reintervencién del neuroma recidivante. Se prescribe
una ortesis plantar termoconformada en EVA de 45°
shore con una pieza retrocapital de 2° a 4° metatar-
siano de los dos pies y una fenestracion rellena de
pordn bajo la 1°, 2°, 3° y 4° cabezas metatarsales del
pie izquierdo. Se dan pautas acerca del calzado co-
rrecto que se ha de combinar con la ortesis haciendo
especial hincapié en la altura del tacén y la anchura
de la pala del calzado

La paciente acude a revision tras un mes de uso
ininterrumpido de la ortesis. Refiere una buena evo-
lucién, mostrando una disminucién del dolor del 40%
aproximadamente. Transcurridos 3 meses de la ins-
tauracion de nuestro tratamiento ortopodoldgico, la
paciente muestra un estancamiento en la evolucién
del tratamiento por lo que se empieza a plantear la
posibilidad de extirpar quirdrgicamente la lesién. Ac-
tualmente estamos a la espera de la decisién de la
paciente.

DISCUSION

El neuroma de mufién o neuroma recidivante es
una complicacién postquiridrgica a tener en cuenta
por parte de los profesionales, ya que nos encontra-
mos con que la tasa de fracaso de la neurilectomfa del
neuroma de Morton primario ronda el 15% aproxima-
damente de los casos tratados.

Aunque se ha descrito que la extirpacién del neu-
roma secundario (unido a la implantacién del nervio
proximal en tejido muscular) tiene una tasa de éxito
muy elevada (aproximadamente un 80% de resultados
excelentes) no debe quedar descartado optar en un
principio por un tratamiento conservador, tal y como
se realiza con el neuroma de Morton. Se puede optar
por unas ortesis plantares que controlen la mecénica
del pie y que incluyan piezas metatarsales. El objetivo
global seria generar una disminucién de la magnitud
de las fuerzas compresivas que generan en el espacio

FGURA §

Revista Espatiola

2011; XXII (2) - 56 - 61

de Podologia

Sergio Sarddn Melo



intermetatarsal las cabezas metatarsales. A este efec-
to contribuirfa de forma importante la necesidad del
paciente de utilizar, junto con la ortesis plantar, un
calzado de pala més ancha. Este hecho genera que la
magnitud de las fuerzas latero-laterales que ejerce el
calzado sobre el antepié disminuya mucho. Es muy
probable que la suma de ambos efectos sea lo que
mejora el cuadro clinico en estos pacientes cuando
prescribimos un tratamiento ortopédico.

Los problemas derivados de la cicatriz plantar se
pueden tratar mediante piezas de descarga selectivas
incluidas en la ortesis plantar. Esta opcién conser-
vadora, junto con otras ya descritas (medidas fisicas
para inhibir el crecimiento del axén como crioterapia,
cauterizacion y electrocoagulacién, agentes quimi-
cos para esclerosar la porcién terminal del nervio:
alcohol, 4cido tanico, formaldehido, &cido crémico,
nitrato de uranio, fenol, yodo, cloruro de mercurio,
acido picrico, clorhidrato y mostaza nitrogenada)
tienen limitaciones, ya que se ha demostrado que
en ningln caso previenen o eliminan el neuroma de
mufién. De hecho, se ha ratificado mediante varios
estudios que la formacién del neuroma de mufién
es inevitable dada la propia fisiologfa y fisiopatolo-
gfa nerviosa. En lo que nos tenemos que centrar es
en que ese neuroma “reactivo” que se va a formar, no
cause al paciente sintomatologia dolorosa y estén
descritas técnicas para ello.

Si las medidas conservadoras finalmente fraca-
san, el tratamiento de eleccién es abordar quirdrgi-

camente la lesién recidivante. Dado que el neuroma
de mufién se encontraré situado mas proximalmente
que el neuroma primario, la incision descrita es via
plantar. Se ha demostrado que la simple escisién del
neuroma secundario no es suficiente para tratar los
sintomas recidivantes.

Se ha demostrado que la técnica que mejores re-
sultados ofrece a la hora de tratar una metatarsalgia
de Morton recurrente es la escision del neuroma de
mufién, la translocacién del trayecto nervioso proxi-
mal hacia una zona anatémica “menos conflictiva” y
la implantacién de la porcién terminal de dicho ner-
vio en tejido muscular. Esto es avalado por los estu-
dios de Stamatis y Myerson, en 2004, que examinaron
el resultado de la re-exploraciéon de 60 interespacios
(49 pacientes, 49 pies) para neuromas o sintomas re-
currentes después de uno o varios procesos previos
de escisién de neuromas interdigitales. La evaluacién
incluyé una revision de los registros y de las radio-
graffas, de la evolucién clinica y un cuestionario que
evaluaba la satisfacciéon en cuanto a la evolucién del
dolor, la limitacién del calzado y de la actividad. En
total, 31% de los pacientes se mostraron totalmente
satisfechos, 27% satisfechos con minimas reservas,
20% satisfechos con reservas mayores y 22% estuvie-
ron insatisfechos con el resultado. Sobre la mitad de
los pacientes no tuvieron dolor o mostraron un dolor
minimo, 59% tuvieron restricciones moderadas o se-
veras en cuanto al calzado y 16.3% moderada restric-
cién de la actividad.

.

BIBLIOGRAFIA

1. Rout R, Tedd H, Lloyd R, Ostlere S, Lavis GJ, Cooke PH, et al. Morton’s neuroma: diagnostic accuracy, effect on freatment time and costs of direct referral fo ultrasound by primary care physicians. Qual Prim Care 2009;17(4):277-82.
2. Hassouna H, Singh D. Morton’s mefatarsalgia: pathogenesis, aetiology and current management. Acta Orthop Belg 2005 Dec;71(6):646-55.

3. Stamatis ED, Myerson MS. Treatment of recurrence of symptoms after excision of an interdigital neuroma. A refrospective review. J Bone Joint Surg Br 2004 Jan;86(1):48-53.

4. Pace A, Scammell B, Dhar S. The outcome of Morton’s neurectomy in the treatment of metatarsalgia. Int Orthop 2010 Apr;34(4):511-5.

5. Sofka CM, Adler RS, Ciavarra GA, Pavlov H. Ultrasound-guided Interdigital Neuroma Injections: Short-term Clinical Outcomes after a Single Percutaneous Injection-Preliminary Results. HSS J 2007 Feb;3(1):44-9.
6. Akermark C, Saartok T, Zuber Z. A prospective 2-year follow-up study of plantar incisions in the treatment of primary intermetatarsal neuromas (Morfon’s neuroma). Foot Ankle Surg 2008;14(2):67-73.

7. Gruber H, Kovacs P, Peer S, Frischhut B, Bodner 6. Sonographically guided phenol injection in painful stump neuroma. AR Am J Roentgenol 2004 Apr;182(4):952-4.

8. Emberg LA, Adler RS, Lane J. Ultrasound in the detection and treatment of a painful stump neuroma. Skeletal Radiol 2003 May;32(5):306-9.

9. Thomas AJ, Bull MJ, Howard AC, Saleh M. Peri operative ultrasound quided needle localisation of amputation stump neuroma. Injury 1999 Dec;30(10):689-91.

e

NONNW 3d YIWOJINIAN O

Z
m
c
A
%
=/
m
=
(©]
A
-
o
z
~
m
0
=
~
A~
m
z
=
m

10. Fanucci E, Masala S, Fabiano S, Perugia D, Squillaci E, Varrucciu V, et al. Treatment of intermetatarsal Morton’s neuroma with alcohol injection under US guide: 10-month follow-up. Eur Radiol 2004 Mar;14(3):514-8.
11. Banks AS, Vito GR, Giorgini TL. Recurrent intermetatarsal neuroma. A follow-up study. J Am Podiatr Med Assoc 1996 Jul;86(7):299-306.

12. Wolfort SF, Dellon AL. Treatment of recurrent neuroma of the interdigital nerve by implantation of the proximal nerve into muscle in the arch of the foot. J Foot Ankle Surg 2001 Nov;40(6):404-10.

13 . Lee KT, Lee YK, Young KW, Kim HJ, Park SY. Results of operative treatment of double Morton’s neuroma in the same foot. J Orthop Sci 2009 Sep;14(5):574-8.

14. Lopez del Amo Lorente A, Garcia Campos J, Cont6 Niiez L, Ortega Diaz E, Gonzdlez Ubeda R. Pruebas dlinicas para el diagndstico de la fibrosis perineural de Morton. Revista Espariola de Podologia 2008;19(2):64-7.
15. Lee MJ, Kim S, Huh YM, Song HT, Lee SA, Lee JW, et al. Morfon neuroma: evaluated with ultrasonography and MR imaging. Korean J Radiol 2007 Mar;8(2):148-55.

16. Tanetfi M, Strehle JK, Kundert HP, Zollinger H, Hodler J. Morfon neuroma: effect of MR imaging findings on diagnostic thinking and therapeutic decisions. Radiology 1999 Nov;213(2):583-8.

17. Sharp RJ, Wade CM, Hennessy MS, Saxby TS. The role of MRI and ultrasound imaging in Morfon’s neuroma and the effect of size of lesion on symptoms. J Bone Joint Surg Br 2003 Sep;85(7):999-1005.

61

Revista Espariola

2011; XXI1 (2) : 56 - 61 te Pofologa Sergio Sardén Melo




