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Neuroma de Morton
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RESUMEN

Introduccién: El neuroma interdigital del pie (neuroma
de Morton) constituye una causa frecuente de dolor en el
antepié. T. G. Morton describi6 por primera vez la sinto-
matologia tipica en 1876; desde entonces se han publica-
do diversos estudios concernientes a su etiologia, pato-
genia y alternativas terapéuticas. Sin embargo, pocos tra-
bajos han analizado los resultados del tratamiento qui-
rdrgico.

Materiales y métodos: Se estudiaron retrospectivamente
30 pacientes (33 neuromas) tratados quirirgicamente con
un seguimiento promedio mayor de 3 afios. Se evaluaron
la localizacion, los métodos diagndsticos utilizados y los
tratamientos médicos preoperatorios. En el posoperatorio
se analizaron la persistencia de los sintomas, las restric-
ciones en el calzado o en la vida cotidiana, el grado de sa-
tisfaccion de los pacientes y la necesidad de tratamientos
adicionales.

Resultados: Tres pacientes (10%) presentaron persisten-
cia del dolor, 8 (27%) molestias ocasionales y 19 (63%)
se encontraron asintomaticos. Seis pacientes (18%) refi-
rieron algin tipo de restriccidn en sus tareas habituales y
9 (27%), en el calzado utilizado. El porcentaje de satis-
faccion fue del 73%. Un solo paciente requirié reopera-
cién y fue reintervenido en dos oportunidades.
Conclusiones: El tratamiento del neuroma de Morton
continda siendo controvertido. Si bien persiste una tasa
alta de fallas tras la reseccién quirirgica, la neurectomia
continda siendo la indicacion después del fracaso del tra-
tamiento conservador.

Recibido el 26-3-2004. Aceptado luego de la evaluacion el 18-5-2004.
Correspondencia:

Dr. SANTIAGO BONGIOVANNI

Hospital Italiano de Buenos Aires

Potosi 4215 - C1199ACK

Tel./Fax: 4959-0200

E-mail: santibongio@hotmail.com

PALABRAS CLAVE: Neuroma de Morton. Metatarsal-
gia. Neurectomia.

MORTON’S NEUROMA

ABSTRACT

Background: Morton’s neuroma is a commonly encoun-
tered source of pain in the forefoot. Since the earliest des-
cription made by T.G. Morton in 1876, most reports have
focused on etiology, pathophysiology and modes of treat-
ment, but only a few discussed surgical treatment results.
Methods: 30 surgically treated patients (33 neuromas),
with over 3 years average follow-up were retrospectively
evaluated. The site of pain, diagnostic methods and preo-
perative treatment were studied, as well as persistence of
symptoms, limitations on daily activities or shoes, patient
satisfaction and need for additional treatment.

Results: 3 patients (10%) had persistent pain, 8 (27%)
presented occasional discomfort and 19 (63%) were
asymptomatic. Six patients (18%) reported some restric-
tion in daily activities and 9 (27%) in the use of shoes.
Satisfaction rate was 73%. Only one patient required ad-
ditional surgery, and was re-operated twice.
Conclusions: The optimal treatment for Morton s neuro-
ma remains controversial. Although it is associated with
a high complication rate, dorsal neurectomy is recom-
mended when conservative treatment fails to provide pain
relief.

KEY woRDS: Morton’s neuroma. Forefoot pain.
Neurectomy.

El neuroma interdigital del pie (neuroma de Morton)
constituye una causa frecuente de dolor en el antepié.
Desde que T. G. Morton describiera por primera vez la
sintomatologia tipica en 1876, se han publicado diversos
estudios concernientes a su etiologia, patogenia y alter-
nativas terapéuticas.>*%10.1415 A pesar de ello, pocos tra-
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bajos han analizado los resultados del tratamiento qui-
rirgico. >3

El objetivo de este estudio retrospectivo es realizar una
descripcién clinica preoperatoria y evaluar los resultados
luego del tratamiento quirdrgico.

Materiales y métodos

Desde mayo de 1997 hasta diciembre de 2002 fueron tratados
quirdrgicamente 42 neuromas de Morton en una sola institu-
¢ién. Se evaluaron clinicamente 30 pacientes (33 neuromas).
Fueron incluidos los pacientes con un seguimiento minimo de
9 meses. Se revisaron en forma retrospectiva las historias clini-
cas y se evaluaron los resultados clinicos luego de la reseccion
quirdrgica.

El 87% fueron mujeres y el 13 % varones, con edades que 0s-
cilaron entre 24 y 78 afios (media 55,8). El seguimiento poso-
peratorio vari6 entre 9 y 77 meses (media 37,86 meses).

Se registraron las siguientes variables preoperatorias: locali-
zacion de la lesion, métodos diagndsticos, tratamientos conser-
vadores instituidos (ortesis, quinesiologia, infiltraciones) y du-
racion de los sintomas antes de la cirugia.

La reseccién quiriirgica se efectué a través de una incision
dorsal de 3 cm en el espacio intermetatarsiano afectado y cen-
trado en las cabezas metatarsianas. Se profundizd la diseccion
hasta identificar el ligamento intermetatarsiano, que fue seccio-
nado. Una vez identificado el neuroma (Fig. 1) se seccionaron
las dos ramas distales y luego proximalmente el nervio interdi-
gital comin. En todos los pacientes se estudiaron anatomopato-
l6gicamente las piezas resecadas (Fig. 2).

En el seguimiento posoperatorio se evaluaron: persistencia de
los sintomas, restriccién en las actividades habituales y en el ti-
po de calzado utilizado, satisfaccion del paciente y necesidad de
tratamientos adicionales (conservadores y quirirgicos).

Resultados

La lesién se ubicé en el pie derecho en 16 pacientes
(48%) y en el izquierdo en 17 pacientes (52%). El tercer
espacio intermetatarsiano estaba afectado en 32 pacientes
(97%), seguido del segundo en un paciente (3%). El com-
promiso bilateral fue de 6% (2 pacientes) y un paciente
presenté dos neuromas en un mismo pie. El diagnéstico
se realizé clinicamente en 22 pacientes. En 10 pacientes
se solicité una ecografia (70% fueron positivas) y en 5,
una resonancia magnética (RM) (80% fueron positivas).

El tiempo de evolucién de la sintomatologia oscilo en-
tre 3 meses y 180 meses (media 44.5 meses), mientras
que los tratamientos anteriores a la cirugfa consistieron
en quinesiologia en 18 pacientes (54%), ortesis plantares
en 24 pacientes (72%) e infiltraciones en 6 pacientes
(18%).

El diagnéstico anatomopatoldgico fue positivo en todas
las cirugias primarias.

En la evaluacién clinica posoperatoria 3 pacientes
(10%) presentaban persistencia del dolor, 8 pacientes
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(27%) referian molestias ocasionales y 19 pacientes
(63%) estaban asintomaticos. Seis pacientes (18%) tenian
restricciones en las actividades habituales y 9 pacientes
(27%), en el tipo de calzado utilizado. El porcentaje de
satisfaccion fue del 73% (22 pacientes).

Dieciséis pacientes (48%) requirieron tratamientos
conservadores adicionales (ortesis o quinesiologia), 2 pa-
cientes recibieron una infiltracién y una paciente fue reo-
perada en dos oportunidades.

Discusion

En la serie evaluada el tratamiento quirtrgico (neurec-
tomfa) generé una remision total de los sintomas en el
63% de los pacientes. A pesar de que el 27% experimen-
t6 una mejoria clinica parcial, se observd una tasa de sa-
tisfaccion aceptable (73%).

Existen diferentes publicaciones relacionadas con la
etiopatogenia y las alternativas terapéuticas del neuroma
de Morton.3#810:14.15 Egta entidad se encuentra perfecta-
mente caracterizada desde el punto de vista anatomopato-
16gico, pero su diagndstico y tratamiento contindan sien-
do motivo de controversia.

En el presente estudio el diagndstico se baso, en la ma-
yorfa de los pacientes, en la presentacion clinica caracte-
ristica: dolor de tipo neuritico en el espacio afectado, irra-
diado hacia los dedos, adormecimiento y alivio tras el re-
tiro del calzado. Debido a que los estudios por imédgenes
(ecografia y resonancia magnética) poseen un nimero va-
riable de negativos falsos,>!""!* creemos que la evalua-
cién clinica sigue siendo el mayor fundamento para la in-
dicacién de la cirugia. La ecografia es de bajo costo, pe-
ro depende del entrenamiento del operador'!'> y la RM
posee la desventaja de su costo elevado.

En la serie presentada hubo un predominio importante
del tercer espacio (97%) en comparacion con otras series,
mientras que el porcentaje de bilateralidad (6%) fue me-
nor que en otros informes.»>7 Esto puede ser consecuen-
cia del tamafio de la muestra.

El tiempo de evolucion de la sintomatologia resultd va-
riable y se obtuvo una escasa respuesta a las medidas
conservadoras (ortesis plantares, quinesiologia e infiltra-
ciones).

La evaluacion clinica posoperatoria demostré mejoria
clinica en el 90% de los pacientes (el 63% se encontraba
asintomdtico, el 27% referia la persistencia de molestias
ocasionales) y en sélo un 10% persistia el dolor. Estos va-
lores coinciden con otros trabajos ya publicados y sefia-
lan la dificultad de predecir los resultados de la reseccion
quirdrgica, como también el cardcter subjetivo de la satis-
faccién del paciente. 36713

La unica paciente de la serie que debio ser reoperada
fue diagnosticada clinicamente y el estudio anatomopato-
l6gico fue positivo. Luego de intentar medidas conserva-
doras fue reoperada en dos oportunidades (primero por
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i ~ Abordaje al: Tuego de seccionar el li-
Figura 1. Abordaje dorsal: luego'de seccibnar ¢l
gamenio intermetatarsianc. Se identifica el neunoma

e el lercer espacio intermstatarsiana,

vie dorsdl ¥ luego por vid plantar ), Eo-ambos procedi-
mienos no se identificd neuroma de amputacion ni sig-
nos de reseccion insuficiente v el material enviado para
estudio anatomopatologico fue negativo: En éste contexs
to resulta dificil atribuir la persistencia de los sintomas a
una reseccion inadecuada del peuroma. Este caso coingi-

de-con series publicadas que destacan los malos resulta-
dos obtenidos en paciéntes gue debieron ser reoperados
por la persistencia de los sintomas.”

Es importante sefalar que no existe uni verdadera reci-
diva del neuroma, sino gue la persistencia de 1os sintomas
se debe a una reseccion insuficiente o a la formacion de

Figura 2. Aspecto macroscopico del nenroma luego de la reseccion quirargica:
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un neuroma de amputacién.> Amis y cols.! realizaron di-
secciones de nervios digitales comunes en caddveres y ha-
llaron numerosas ramas plantares pequefias que podrian
generar neuromas de amputacion y dificultar la retraccion
proximal del extremo resecado, el cual permanecia en la
zona de conflicto mecanico. Por ello resulta importante
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resecar el nervio como minimo desde 3 cm proximales al
borde proximal del ligamento intermetatarsiano.

El tratamiento del neuroma de Morton continda siendo
controvertido. A pesar de persistir una tasa alta de fallas tras
la reseccion quirdrgica,’ la neurectomia continiia siendo la
indicacion después del fracaso del tratamiento conservador.
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