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Resumen

Este articulo estd basado en una exhaustiva revisién

bibliogrifica. Pretende dar a conocer los posibles .

tratamientos del Neuroma de Morton, que estdn al
alcance del profesional, para escoger el mas ptimo
para la resolucién de la patologfa.

La revision bibliografica se realizé consultando ar-
ticulasspublicadlos en revistas especializadas, libros
y diferentes piginas de internet.

La conclusién obtenida es que el diagndstico correc-
to, mediante los test de exploracién, es bdsico para
erradicar la patologia. El apoyo de las técnicas de
diagndstico complementario es necesario debido a
las diferentes patologias que presentan una sintoma-
tologia similar. Por ultimo, destacar que, concretar la
etiologia compresiva o degenerativa del nervio, nos
facilita la eleccién del tratamiento mas adecuado,
ya sea incruento o quirudrgico.

Palabras clave: Neuroma de Morton. Clinica. Trata-
mientos incruentos. Tratamientos Cruentos.

Summary

This article is based on an extensive literature
review. It aims to show professionals the available
treatments that are possible for Morton’s neuroma,
in order for them to choose the best one to cure this
condition.

The literature review was carried out by consulting
published papers in journals, books and several
websites.

The conclusion is that a correct diagnosis, through
clinical examination, is essential to eradicate this
condition.

Complementary diagnostic techniques are necessary
because there are different diseases that have similar
symptoms.

Finally, it is worth highlighting that, defining the
degenerative or compression etiology of the nerve,
makes it easier to choose the most appropriate

" tréatment, whether it is non-invasive or surgical.

Key words: Morton’s neuroma. Clinical examination.
Non-invasive treatment. Surgical treatment.
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Introduccion

En este articulo hablaremos de la neuropatia de
Morton, que es una patologia muy comuin en la
consulta podolégica. El neuroma que se presenta
en esta patologia, es un engrosamiento del nervio
interdigital entre el 3er y 4° metatarsiano. Es por
ello que los podélogos tenemos que tener claro
como localizarlo, diagnosticarlo y tratarlo. Tam-
bién debemos saber qué clase de exploraciones
realizaremos y cudles serdn sus sintomas, igual-
mente que pruebas complementarias podremos
usar y cémo interpretarlas, pero sobretodo que
tipo de tratamientos usaremos. En este punto
podremos optar por diferentes tratamientos, los
no quirirgicos y los quiriirgicos. Todos los trata-
mientos estdn siempre en continuo avance, por
ello se han incluido tanto métodos antiguos como
nuevos métodos de tratamiento. El propésito de
esta revision viene definido por uno objetivo:
Mostrar los posibles tratamientos que estdn al
alcance del profesional, para poder optar por el
més optimo para la resolucion de la patologia.

Revision bibliografica
Tratamiento

Una vez tenemos el diagndstico podemos optar

por diferentes tratamientos: incruentos y cruen-
tos. w, h

Tratamiento incruento

El neuroma de Morton, en general, responde
bien al tratamiento conservador, por lo que, en
primer lugar, hay que tener especial cuidado en
seleccionar a los pacientes, haciendo un diag-
ndstico diferencial exhaustivo con las diferentes

patologias asociadas que pueden interferir en el

resultado final'.

El primer tratamiento que aplicaremos, serd una
buena higiene en el calzado, nunca usar un tacén
mas alto de 2,5 cm. y lo suficientemente ancho a
nivel del antepié.

Soportes plantares

Los soportes plantares deben de realizar una des-
carga en el 3er espacio intermetatarsal. La funcién
del soporte plantar consiste en alinear las cabezas
metatarsales y repartir las cargas y presiones del
antepié. Usaremos un material que sea resistente
y con memoria elastica.

Se realizan moldes en descarga, remarcando bien
la zona de las cabezas metatarsales (Figura 1).

Figura 1. Moldes de escayola (Autoria propia)

Figura 2. Soportes Plantares Retrocapitales (Autoria propia)

Realizamos soportes plantares retrocapitales de
resina flex-flux, o un polipropileno de grosor
variable, dependiendo de la antropometria del
paciente, la actividad del paciente, etc.?, remar-
camos bien la zona del arco interno (Figura 2).
El arco anterior formado por las cabezas metatar-
sales lo elevamos suavemente, para disminuir la
compresién del nervio interdigital.

Finalmente forramos los soportes con un material
blando para amortiguar.

Tratamiento farmacolégico ,
Tratamiento farmacolégico con vitamina B, B,
B,,% junto con antiinflamatorios y analgésicos.

Administracién local de corticoides (infiltraciones)
Deberemos tener el consentimiento informativo
firmado por el paciente.

" Posicionaremos al paciente en deciibito supino

con pie y pierna en dngulo de 90°, tras marcar las
cabezas metatarsianas del espacio afecto, se palpa
el neuroma dorso-plantar para localizar la neuritis
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REVISION D

Mantendremos la piel sin ninguna medicacién
tépica, asi como tampoco rasuraremos la zona ya
que sélo practicaremos una puncién.

Explorar y localizar la zona afecta.

Alcohol 70° + povidona iodada y antisepsia en
espiral centrifuga.

Cargar corticoide, 1ml. de triamcinolona®; en
otras infiltraciones después cargar el anestésico,
pero en este €aso no es necesario ya que la triam-
cinolona® no produce dolor.

La infiltracién se aplica mediante una inyeccién
en la parte dorsal del antepié, en linea con las
articulaciones metatarsofalangicas.

Al realizar la puncién, se deben seguir unos prin-
cipios bdsicos: no vencer resistencia en el trayecto,
no lacerar tejidos cambiando de plano, si es ne-
cesario retroceder o cambiar de aguja, y aspirar.
Infiltrar el preparado en la zona de méaximo
dolor*.

Se realiza un vendaje semicompresivo y una
descarga plantar para aumentar el arco interme-
tatarsal.

Como mdaximo se realizaran 3 infiltraciones. Se
tienen que espaciar como minimo 2 semanas entre
cada una, aunque es aconsejable 3-4 semanas.
Tras la infiltracién realizar reposo de 48 h., reduce
la rdpida difusion sistémica, aumenta el efecto
local y disminuye el riesgo de rotura tendinosa.
Se debe tener especial atencién en no inyectar
las systanciqs farmacoldgicas en la almohadilla
de grasa plantar.

Nunca infiltrar si existe una infeccién aunque sea
en otra localizacién, por riesgo de diseminacién
de dicha infeccién. También se ha de tener un
cuidado extremo en no inyectar en la vaina tendi-
nosa pues se puede provocar necrosis de la misma.
Los efectos secundarios de las infiltraciones ma-
yormente descritos es el entumecimiento, necrosis
de la grasa plantar, alergia al corticoide, lesién de
vasos o nervios adyacentes, lesiones tendinosas,
infeccién en la zona del puncién, irritacion de la
articulacién, descompensacién de la diabetes y
de la hipertension arterial, atrofia cutinea de la
zona de puncién’.

En este caso se ha elegido este corticoide, por-
que nos evitamos el anestésico, pero en muchas
publicaciones se hace mencion de un corticoide
con anestésico®.

Infiltraciones de alcohol etilico

“... Mediante las infiltraciones de alcohol 4% di-
luido con un anestésico se produce una neurélisis
quimica del nervio afectado por deshidratacién de
las células, necrosis y precipitacion del protoplas-

ma; y por consiguiente se va a conseguir eliminar
el dolor™3.

Se obtendra la solucién esclerosante, mezclando
48 ml. de bupivacina Clorhidrato 0,5% con epin-
efrina (1:2000.000) y 2 ml. de alcohol deshidratado
inyectable; asi se consigue un volumen total de
50 ml’.

La posologia es la siguiente: a cada visita se le
administra 0,5 ml. Se aplica en el espacio inter-
metatarsal, préximamente al punto de maximo
dolor. Este proceso se puede repetir hasta 7 veces,
con intervalos semanales.

Si ala tercera infiltracion el paciente esta asinto-
matico se debe parar el tratamiento, de la misma
manera si no ha habido mejoria. Si en cambio
la evolucion es positiva, podemos seguir hasta 7
infiltraciones?.

Microelectrélisis percutdnea guiada (M.PG.)

Este tratamiento funciona por electrélisis. Me-
diante una corriente eléctrica que pasaremos a
través de una aguja en la regién del neuroma
que vamos a tratar, las sales del tejide intersticial
combinadas con la humedad de la propia sustan-
cia fundamental se convierte en “lejia orgdnica”
y es esta lejia la que provocard una destrucciéon
del tejido y la respuesta inflamatoria necesaria
para su reparacién.

Toda materia viva estd formada por unidades de
construccién diminutas llamadas moléculas, que
a su vez estan formadas por 4tomos. En el agua,
cada molécula estd compuesta por dos d4tomos
de hidrégeno y uno de oxigeno (H,0). Bajo la
influencia de la MPG, estos d4tomos se dividen (se
ionizan) en un ién de hidroxilo (OH) y un i6n de
hidrégeno (H). Los iones son inestables y como
consecuencia tienden a recombinarse con otros io-
nes. Al mismo tiempo que las moléculas de agua se
descomponen, también lo hacen las moléculas de
sal. Una molécula de sal (NaCl) se compone de un
atomo de sodio (Na) y de un dtomo de cloro (Cl)
y durante la MPG simplemente se descomponen
en un ién de sodio y un ién de cloruro®.

Todos los iones producidos durante la MPG
tienden a reagruparse rapidamente. Observamos
que los iones de cloruro se acoplan en pares
estables (Cl,) para formar moléculas de gas de
cloro. Anédlogamente los iones de hidrégeno se
emparejan para formar gas hidrégeno (H,). Pero
lo m4s importante, es que cada i6n de sodio (Na)
tiende a combinarse con un ién de hidroxilo (OH)
para formar hidréxido de sodio (NaOH). Esta
serd nuestra herramienta terapéutica la “lejia
orginica” para el tratamiento de los neuromas?.
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Tratamiento quirirgico

Cuando fracasan los tratamientos se debe optar
por el tratamiento quirtirgico del Neuroma de
Morton que se lleva a cabo mediante diversos pro-
cedimientos quirirgicos, cirugia minima invasiva
combinada o no con métodos endoscépicos, o bien
por cirugia abierta.

Cuando los hallazgos muestren la existencia de un
Neuroma de Morton, en el que se ha producido la
degeneracidn fibroneural del nervio digital afecto,
cuyas dimensiones han sido determinadas por el
diagndstico por imagen, optaremos por técnicas
quirtrgicas a campo abierto, cuyo procedimiento
se basard en la neurectomia de la lesién nerviosa
combinada con la liberacién del ligamento inter-
metatarsal’.

Como toda intervencién quirdrgica, deberemos
informar al paciente de la técnica que le practi-
caremos, asi como de hacerle firmar el consenti-
miento y aceptacion del tratamiento por escrito.
También se le daran las indicaciones pertinentes
para antes y después de la intervencién quirudrgica.
El paciente deber4 llevar una analitica completa
y estar vacunado contra el tétanos.

En todas las técnicas que haremos, usaremos el
bloqueo de tobillo como anestesia’.

Técnicas de cirugia minimamente invasiva

Técnica de liberacion del ligamento intermetatar-
siano transverso - .
Incisién en-€} espacio intermetatarsiano a nivel
del cuello del 4° metatarsiano, en direccién de
proximal a distal.

Se introduce la hoja del bisturi tras la incisién de
0,5 cm., apoyandose con la hoja sobre el cuello del
cuarto metatarsiano, y se desliza a través de la
cortical lateral. Se profundiza el bisturi y seccio-
namos el ligamento intermetatarsiano transverso,
con lo cual se notara perfectamente debido a la
resistencia producidal®,

Suturamos con sutura de monofilamento 4.0 y se
coloca un vendaje con venda autoadhesiva.
Después del proceso quinirgico el paciente podra
deambular, siempre con las medidas de soporte
necesarias y con zapato postquirdrgico.

Revisién del paciente a la semana para quitar los
puntos y el vendaje.

Se aplicaran soportes plantares para una buena
biomecanica.

Técnica EDIN (Endoscopic descompression for
intermetatarsal nerve entrapment)

Esta técnica es igual que la técnica anterior,
pero con una pequeiia diferencia. Iniciaremos la

Figura 3. Técnica EDIN (Autoria Propia)

intervencién de la misma manera, pero después
de la primera incisién haremos otra incisién
longitudinal de 0,5 cm. en el espacio interdigital

. (Figura 3) e insertaremos una cdnula de 4 mm.,

que nos permitird con exactitud identificar las
estructuras y facilitara la seccién del ligamento
intermetatarsal transversal'.

El tratamiento postquirdrgico es el mismo que
con la técnica de minima incisién.

Neurectomias mediante cirugia a campo
abierto

Para la eleccién de la técnica mds apropiada nos
guiaremos por los hallazgos encontrados en la
combinacién clinica y la exploracién tanto clini-
ca como complementaria, por lo que deberemos
tratar la etiologia sintomatologia para erradicarla
produciendo siempre el menor traumatismo en
el paciente.

Abordaje plantar.
— Técnica de Nissen.-Incisién longitudinal plan-
" tarjusto en la zona del espacio intermetatarsal
" correspondiente, se deben trabajar muchas
estructuras antes de llegar al neuroma (tejido
adiposo que es muy denso a este nivel, subcu-
taneo, que no se puede extirpar porque sirve
de amortiguacion y se debe conservar) se llega
a fascia plantar, se separa los fasciculos y ya
nos encontramos con el neuroma'!.
Se hace traccién externa y al seccionar el
nervio se hace lo mds distal posible de la
zona tumoral. Primero se secciona las ramas
proximales (Figura 4).
— Técnica de Vilador. Incisién transversal por
encima de cabezas metatarsales y se hace
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flexion dorsal forzada de los dedos y ya se
harin prominentes. El paquete adiposo a
este nivel tiene menor densidad, la fascia no
existird porque sélo llega a cabezas metatar-
sales. El nervio en su bifurcacién, muestra el
engrosamiento!? (Figura 5).

Una vez llega a la rama o filete nervioso se debe
reseccionar la tumoracién o amputarla. Se
sujeta el nervio (se disecciona si estd adherido
aunque suele estar asentado y no adherido) y
seccionar los cabos proximales y distales en
dependencia del punto de abordaje®.

Si el abordaje es Viladot tendrd apertura y en
medio el filete, primero se secciona las digita-
les o distales y se traccionari distalmente la
tumoracion y se corta las ramas proximales'3,
Lo importante es que la seccién sea lo mas
distal posible de la tumoracién para que no se

Figura 4. Técnica de Nissen
(Autoria Propia)

Figura 5. Técnica de Viladot
(Autoria Propia)

unan nuevamente las dos ramas con lo cual se
produciria otra anastomosis que provocaria
problemas en cuanto a la transmisién nerviosa.
Tanto en la técnica de Nissen como en la téc-
nica de Viladot, una vez seccionado el nervio,
es importante que en cada filete de nervios
seccionado o en cada zona de amputacién,
dejar una pequefia porcién (sin infiltrar)
dejando dos o tres gotas en la zona con corti-
coides porque al seccionar el filete nervioso se
provoca reaccién nerviosa con posible dolor.
Posterior a la intervencién quirtrgica durante
un tiempo puede notar dolor (“miembro fan-
tasma”) porque se ha seccionado ramas ner-
viosas y para evitar la inflamacién nerviosa,
por ello se aplica corticoide sin anestésico'.
Se suturar4, la fascia plantar no hace falta, si
el tejido subcutdneo y dérmico (Intradérmi-
ca o externa). Si es sutura externa con 5.0 y
puntos muy cercanos uno a otro para menor
cicatriz (tanto en Nissen como Viladot). En
Viladot sélo sutura subcutaneo y dérmica.

Estas técnicas nos pueden ofrecer la posibi-
lidad de poder estudiar los espacios vecinos
si es necesario; por el contrario presentan
desventajas la tardia deambulacién del pa-
ciente, asi como la posibilidad de formacién
de cicatrices hipertréficas o queloides que
provoquen metatarsalgias de transferencia'®,

Abordaje dorsal
— Técnica de Betts. Incision longitudinal dorsal

sobre la zona del espacio correspondiente.

El primer corte se realizara con el vientre del
bisturi y continuaremos con la punta, debe
estar perpendicular al plano de la piel, se hace
la incisién y nos encontraremos con la fascia
(superficial que estard muy vascularizada y

la profunda que estard menos) que se deben

ir liberando y nos podemos encontrar mis
superficialmente el arco venoso superficial
que puede estar mds distal o proximal, se
debe intentar respetarlo lateralizindolo lo
mas posible, si no se puede porque estd en el
centro de la incision se debe cortar y ligar no
cauterizar porque no es suficiente. Una vez
ligados los cabos no va a sangrar, también
mas profundamente nos encontramos con la
arteria pedia (Figura 6).

Los extensores no tienen por qué molestar
porque se ha hecho incisién entre el centro
del espacio y deben ir paralelos sobre el eje

_ del metatarsiano pero a veces hay variaciones

de las estructuras anatémicas como los dedos

' El Peu 2011;31(2):66-73



en garra y los encontramos lateralizados a la
incisién o en el lugar de ésta, en este caso, se
lateralizan hacia el lateral de la incisién, no
se cortaran.

Los lumbricales e interéseos se seccionarin.
No encontramos con el ligamento interme-
tatarsal que también se va a seccionar una
vez seccionado deberiamos encontrarnos
con el neuroma correspondiente, se puede
encontrar distalmente a la base de la diéfisis
de las falanges proximales o debajo de la
cabeza metatarsal (suele estar entre diifisis
y falanges proximales).

Se sujetard el neuroma y se secciona lo mas
distal posible al mismo (ramas aferentes y
eferentes) es igual si primero se secciona las
proximales o las distales, es comtn hacer
primero las proximales y luego las distales,
es importante sobretodo hacerlo lo mds distal
posible al neuroma para que no haya unién de
cabos posterior que podria originar una nueva
anastomosis y un neuroma de amputacién’>.
A continuacién se dejard pequeiias gotas de
corticoide (2 o 3 gotas) sobre cada una de las
secciones nerviosas para evitar que se forme el
neuroma de amputacién y evitar que se pueda
tener el dolor de “miembro fantasma”.

Luego se suturard subcutineamente (también

se puede suturar lumbricales e interdseos) y
poste_giQrmeritq sutura externa con puntos
externos simples con vicril o seda segiin si se
quiere dejar mayor o menor espacio de tiempo
y puntos muy proximos.

A continuacién vendaje y en éste es impor-
tante colocar gasas debajo de las cabezas
metatarsales para reconstruir el arco anterior.
Se le administrara analgésico siempre y es
recomendable Antiinflamatorios (no antibié-
ticos porque es una intervencion limpia)
Debera hacer 48 horas de reposo y posterior-
mente se mantiene el vendaje que reconstruye
el arco anterior y se retira los puntosy se hara
soporte plantar elevando el arco anterior
transverso.

Uno de las posibles complicaciones es que
vuelva a aparecer el dolor que podria origi-
narse por el neuroma de amputacién y pueden
aparecer parestesias (por las ramas colatera-

les) a nivel del espacio digital correspondiente -

o puede quedar el paciente sin sensibilidad.
También puede ser que en el momento de la
intervencion se observe una vez extirpado una
hipertrofia del lateral de las cabezas metatar-

Figura 6. Técnica de Betts (Autoria Propia)

sales o que haya una luxacién o subluxacién
de una de las dos articulaciones metatarsofa-
langicas, en este caso se debe trabajar la zona
haciendo apertura de la cipsula articular, se
diseccionay se har4 liberacion de tejido blan-
do contralateral porque del lado del neuroma
ya se ha realizado'.

La técnica m4s adecuada para el neuroma
es la de Betts aunque es la m4s complicada
porque debe abarcar mds planos que la de
Viladot, que serd m4s sencilla pero el inconve-
niente es que puede haber retraccién dérmica
por la cicatriz.

Resultados y discusion

Encontraremos este apartado en la Tabla 1.

Conclusion

De acuerdo con los objetivos propuestos en este
articulo, se expone que para alcanzar un diagnés-
tico preciso, se requerira, una exploracion correcta
con las diferentes maniobras. Estas maniobras
son muy importantes, ya que su clinica nos dara
el diagnéstico. Tendremos en cuenta los avances
en técnicas de diagnéstico de la imagen como la
resonancia magnética o la ecografia para poder
diagnosticar de manera certera.

Los primeros tratamientos que usaremos, seran
los que sean mds beneficiosos y menos incruentos
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Tabla 1. Resultados y discusion

Tratamientos

Tratamientos Incruentos

(Farmacolégico, Ortopodolégico, Infiltraciones y MPG)

Tratamiento Quirdrgico
(Técnica Minimamente Invasiva y Técnica abierta)

Castillo Lépez J. M. (2007)
Mir Gil J. (2008)

Leyda Pineda R. (2007)
Iribaren A. (2009)

Daiton McGamry (1992)
Sanchez J. M. (2004)

Aycart Vijuesca (2004)

Nuiiez- Samper-Pizarroso (2006)
Viladot Pericé A. (1989)

Dalton McGlamry (1992)
Fanucci S. (1997)

Izquierdo Cases J.O. (2006)
Betts L. (1940)

para el paciente. Si el neuroma es consecuenciade
una mala biomecénica o por presiones optaremos
por los soportes plantares.

Si éstos no nos resuelven el problema optaremos
por las infiltraciones, ya sea con corticoide, corti-
coide con anestésico o con alcohol deshidratado al
4%. Aplicaremos las pautas necesarias para lograr
un buen resultado en el tratamiento.

En cuanto a los tratamientos quirtirgicos, las téc-
nicas minimamente invasivas, son las de primera
eleccién, obteniendo mayor seguridad en su reali-
zaEiBh con el apoyo endoscépico, y de este modo
obtener el minimo trauma quirdrgico; facilitando
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