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Resumen

El neuroma de Morton, o neuroma interdigital, es una neuropatia por atrapamiento del nervio plantar digital comun en la que
el ligamento transverso metatarso profundo juega un papel fundamental. El tratamiento quirurgico clasico de esta afeccion ha
sido la neurectomia por medio de un abordaje abierto con las complicaciones potenciales asociadas a dicho procedimiento. El
presente articulo explica el abordaje personal del autor de esta patologia mediante una descompresion del nervio, seccionando
el ligamento transverso metatarso profundo de forma minimamente invasiva. Se hace una descripcion detallada de la técnicay
la discusion recoge toda la evidencia mas actual con respecto a dicha técnica, y al abordaje quirtrgico en general, del neuroma
de Morton.

Abstract

Morton’s neuroma or interdigital neuroma is an entrapment neuropathy of the common digital plantar nerve in which the
deep transverse metatarsal ligament plays a dominant role. Classic surgical treatment of this condition has been a direct open
neurectomy by an open approach with all potential complications associated with that technique. The present paper exposes
the personal approach of the author for this condition which consists in surgical decompression of the nerve by means of section
of the deep transverse metatarsal ligament by an minimally invasive approach. A detailed description of the technique is done
and all the evidence regarding this technique, modifications and other surgical treatments for morton’s neuroma are exposed
in the discussion section of the paper.

INTRODUCCION

El neuroma de Morton, o neuroma interdigital, es una
patologia comun en el antepié que se presenta como una
neuropatia por atrapamiento del nervio plantar digital
comun, mas frecuentemente afectando al tercer o segundo
espacio intermetatarsal y a las cabezas metatarsales conti-
guas. Elanatomistaitaliano Filippo Civinini fue quien realizé
la primera descripcion de esta condicién en 1835, después
de observarlaen una pieza cadavérica'?. En 1845, Durlacher?
aporto la primera descripcion del cuadro clinico sintomati-
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co asociado con esta alteracion. Sin embargo, esta condi-
cion debe su nombre a Thomas George Morton*®, quien en
1876 describié “una peculiary dolorosa afeccion de la cuarta
articulaciéon metatarsofalangica”. Curiosamente, él atribuyé
el doloralacuartaarticulacion metatarsofalangica. En 1883,
Hoadley® fue el primero en realizar un escision del neuro-
ma interdigital del tercer espacio. A pesar de que el término
“neuroma” es el término utilizado para describir esta patolo-
gia, histolégicamente se ha demostrado que la lesion hace
referencia a un proceso proliferativo de fibrosis perineural
mas que a un verdadero tumor. A lo largo de los afios han
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aparecido diferentes teorias en cuanto a la etiologia de neu-
roma interdigital, pero actualmente existen evidencias que
apuntan a que esta condicién es el resultado de microtrau-
ma repetitivo y crénico al nervio, que produce pinzamiento
y compresion del mismo, ejercido a través del ligamento
transverso metatarsal profundo’'°. Las mujeres tienen mas
afectacién con un radio hombre:mujer de 1:4, y el pico de
edad se situa entrelos 50y los 60 afios'". El neuroma de Mor-
ton ocurre predominantemente en el tercer espacio interme-
tatarsal seguido del segundo espacio intermetatarsal, y es
raro en el primery cuarto espacios intermetatarsales. El dolor
asociado al neuroma ha sido generalmente descrito como
algo reproducible, irradiado, quemante y lancinante o dolor
tipo calambre. Los pacientes a menudo describen sensacion
asociada de adormecimiento, hormigueo o la sensacién de
tener un “bulto” debajo de la planta del pie. El diagnostico
del neuroma de Morton por medio de un test fiable y definiti-
vo hasido un aspecto ampliamente investigado, y la mayoria
actualmente estan de acuerdo en que el “gold standard” para
el diagnostico sigue siendo el examen clinico. La palpacion
clinica reproduciendo el dolor en el espacio intermetatarsal
con dolory/o paretesias, junto con unaidentificacién éptima
del signo de Mulder, es una buena pista diagnostica para la
presencia de neuroma. Actualmente no existe una obligacién
de realizar pruebas diagndsticas de imagen en un pacien-
te en el que se sospecha neuroma de Morton. La ecogra-
fia musculoexquelética y la resonancia magnética nuclear
(RMN) son las pruebas de imagen mas utiles para confirmar
la presencia de un neuroma o cuando la valoracion clinica
no es concluyente, pero también pueden estar asociadas a
resultados falsos negativos y falsos positivos.

Como con la gran mayoria de patologias del pie, existen
abordajes conservadores y quirurgicos que han sido indica-
dos para el tratamiento del neuroma de Morton. Desafortu-
nadamente, el neuroma de Morton a menudo no produce
una respuesta satisfactoria con el tratamiento conservador.
Las opciones mas comunes, generalmente usadas de forma
combinada para el tratamiento no quirdrgico del neuroma de
Morton, incluyen: zapatos mas anchos, plantillas, almohadi-
llados metatarsales, infiltraciones de corticoides o esclerosan-
tes y farmacos antinflamatorios. Es la opinion del autor que
el uso de infiltraciones de corticoides debe estar limitada a
no mas de 3 al aflo, y que realizar infiltraciones mas frecuen-
tes o mayores dosis de esteroides no solubles (por ejemplo,
triamcinolona acetato) deben evitarse, ya que estas infiltracio-
nes no producen un alivio a largo plazo predecible y pueden
dafiar directamente el nervio y causar otros efectos deleté-
reos, como rotura de la placa plantar en articulaciones meta-
tarsofalangicas vecinas. Nuevas modalidades de tratamiento
semiinvasivas, como la ablacién por radiofrecuencia y crio-
neurolisis, necesitan mas estudios adicionales antes de que
puedan ser consideradas como modalidades de tratamiento
eficaz para el tratamiento del neuroma de Morton.

Las opciones quirurgicas mas comunes para el neuroma de
Morton incluyen la neurectomia, osteotomias y descompre-
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sién del neuroma. Clasicamente, la neurectomia ha sido el
“abordaje” tradicional o la técnica mas frecuentemente practi-
cada, pero presenta las secuelas bien documentadas de défi-
cit sensorial permanente en los dedos afectados y el espacio
interdigital, y la posibilidad de desarrollo de un neuroma de
mufiéon. Por contra, la preservacion del nervio con métodos
de descompresion mantiene la sensibilidad digital y evita el
riesgo de desarrollo de neuroma de mufién, que puede con-
llevar a la realizacién de reintervenciones mas complicadas
en el futuro. De hecho, practicamente todos los sindromes
compresivos en el cuerpo humano, incluyendo otras condi-
ciones comunes como el sindrome de tunel tarsal o cubital,
son abordados de forma rutinaria simplemente mediante des-
compresién del nervio. La osteotomia de uno o mas metatar-
sianos adyacentes al nervio involucrado ha sido un abordaje
defendido, pero este abordaje ha sido menos estudiadoy pre-
senta sus propios riesgos potenciales, como metatarsalgia de
transferencia, no-union o malunién y deformidad digital post-
quirdrgica. La descompresion directa del nervio por medio de
liberacién del ligamento transverso intermetatarsal profundo
ofrece la posibilidad de un resultado favorable con pocas o
nulas complicacionesy riesgos asociados a las otras técnicas
de neurectomiay ostetomia.

En 1979, reconociendo que el neuroma de Morton era una
neuropatia compresiva, Gauthier'? fue el primero en introdu-
cir el procedimiento para la liberacion del ligamento trans-
verso metatarsal profundo a través de una incisién dorsal.
En su estudio, se trataron 206 pacientes con esta técnicay
se reportd que el 83 % de los pacientes habian tenido una
mejoria rapida y estable en el tiempo. Un 15 % adicional de
los casos tuvo mejoria, pero con algun grado de persisten-
cia del dolor. Este estudio provee la evidencia inicial de que
el dolor asociado al neuroma de Morton puede ser aliviado
de forma eficaz con la liberacién del ligamento transverso
metatarsal profundo. Desde el estudio inicial de Gauthier,
numerosos otros autores han cogido con interés esta técnica
de descompresién del neuroma'y se han propuesto diversas
modificaciones como procedimiento de eleccion para el tra-
tamiento del neuroma de Morton.

TECNICA QUIRURGICA

Elautor del presente articulo ha realizado la técnica de des-
compresion del Neuroma de Morton por unos 25 afilos y en
mas de 100 casos. En la mayoria de los casos se utilizd instru-
mentacién especializada, pero la técnica se puede modificar
facilmente parallevar a cabo el procedimiento con instrumen-
tos quirurgicos mas simples y disponibles en el mercado. El
procedimiento se realiza con el paciente en supino sobre la
mesa quirurgica y generalmente con el uso de un tornique-
te quirurgico en el tobillo. Generalmente se utiliza sedacion
intravenosa junto con un bloqueo anestésico local. El bloqueo
anestésico local es generalmente realizado en el interespa-
cioylos interespacios metatarsales contiguos medial y lateral
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(por ejemplo, si se quiere descomprimir el tercer espacio, se
anestesian el 2.9, 3.y 4.° espacios intermetatarsales).

Antes de realizar la incision quirurgica, se palpa cuida-
dosamente el espacio intermetartasal a descomprimiry se
utiliza un marcador de piel para marcar el interespacio dor-
salmente de manera lineal (Figuras 1A-1B). Esta marcacion
nos ayuda a asegurar que la instrumentacién se introduce
con direccién longitudinal en el espacio intermetatarsal des-
de el espacio interdigital distal. A continuacion, se realiza una
incision vertical de 1.0 cm-1.5 cm en el interespacio digital
distal (Figura 1C). Se utiliza entonces un hemostato para rea-
lizar diseccién roma profunda hasta que se puede palpar el
ligamento transverso metatarsal profundo (Figura 1D). Una
vez que el ligamento es identificado, se secciona de forma
completa desde distal a proximal en linea con la marca previa-
mente realizada en la piel dorsal. Se puede utilizar una tijera
de Metzenbaum, bisturi o instrumentacion mas especializada
(por ejemplo, KobyGardTM System) para cortar el ligamento
(Figura 1E). Para confirmar que el ligamento ha sido liberado
completamentey facilitar la transposicion de la unidad nervio-
samas dorsal, uno puede mover los metatarsianos contiguos
de dorsal a plantar de forma mucho mas libre (Figura 1F). Se
puede también pasar un instrumento romo desde la piel
plantar a la piel dorsal en el espacio intermetatarsal liberado
y no deberfa encontrarse resistencia ahora con el ligamento
liberado. Igualmente, el instrumento romo puede usarse de
forma suave para ayudar en la recolocacion dorsal del aho-
ra liberado neuroma. La inspeccién de la herida quirurgica
también confirmara que el nervio subyacente y el neuroma
se encuentran ahora libres “flotando” en el interespacio y sin
atrapamiento a lo largo de su trayecto distal. Generalmente
no es necesario realizar mas exploraciones en la herida, aun-
quealgunos investigadores han defendido realizar diseccion
adicional para remover la fibrosis y el tejido cicatrizado que
rodea al nervio. El autor raramente realiza esta maniobra adi-
cionaly deja el neuroma/nervio intacto, independientemente
de su apariencia o tamafio intraoperatorio. La herida se lava
de forma copiosa con suero fisioldgico estéril. Antes del cie-
rre de la herida, el autor prefiere infiltrar 1.0 ml de corticoide
soluble (por ejemplo, dexametasona fosfato 4 mg/ml) alre-
dedor del area del nervio hipertrofiado. Se cierra entonces
el tejido celular subcutaneo con sutura absorbible de 3-0
0 4-0 con un punto colchonero horizontal y la piel se cierra
con 3-0 0 4-0 suturas no absorbibles con puntos simples o
sutura continua (Figura 1G). Se aplica finalmente un vendaje
con povidona yodada y apdsito no adherente en el espacio
interdigital, seguido por un vendaje seco con gasas estériles
y vendaje semicompresivo.

Durante el postoperatorio se dan instrucciones al paciente
para elevar el pie y poner hielo por 7-10 dias. El paciente uti-
lizara Unicamente un calzado postquirurgico y se le permite
realizar carga ligera en el calzado postoperatorio por 14 dfas.
Se cambia el vendaje al 5-7 dia y se retira completamente
el vendaje junto con las suturas a los 14 dias. Se permite al
paciente mojar el pie a los 14 diasy el paciente puede volver
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asus actividades ligeras con calzado cerrado alos 14-21 dias.
Vueltacompleta alaactividad es realizadaalos 21 dias segun
tolerancia. Se recomienda la utilizacion de calzado apropiado
que permita un buen apoyo junto con la realizacién de plan-
tillas ortopédicas a largo plazo.

Las complicaciones asociadas a la descompresion del neu-
roma son minimas. Las complicaciones mas frecuentemente
reportadas son la continuacion de la sintomatologia dolorosa,
infeccién, dehiscencia de la heriday formacion de hematoma
(Figuras 2A-2B) o la presencia de sintomas neuriticos residua-
les (por ejemplo, hormigueo o adormecimiento). La presencia
de un mufién de neuroma no ha sido reportado como com-
plicacién después de la descompresion del neuroma. Un
articulo reciente que investigaba la relacion existente entre
la seccion del ligamento transverso metatarsal profundo en
el tercer espacio intermetatarsal y la alineacion metatarsal
en cadaveres encontré que no habia cambios en la anchura
del tercer espacio intermetatsal después de la seccién del
ligamento simulando carga'.

DISCUSION

Desde el articulo original de Gauthier, los resultados obte-
nidos de una descompresion del neuroma han sido muy pro-
metedores, y recientes estudios examinando los resultados
de la técnica continuan revelando buenos resultados de la
misma. El procedimiento es actualmente mas conocido como
el procedimiento de descompresion minimamente invasivo
del neuroma de Morton (Minimally Invasive Neuroma Decom-
pression [MIND]). Se han realizado diversas modificaciones a
este abordaje de descompresion.

En 1992, Dellon' defendia de forma enérgica la descom-
presién para el tratamiento del neuroma de Morton por medio
de laseccién de ligamento transverso metatarsal profundo a
través de una incision dorsal. Dellon realizaba una division
delligamentoy unaliberacion de lafibrosis intrinseca abrien-
do el epineuro. El reporto los resultados de 5 pacientes en
los que llevd a cabo 11 procedimientos. Tuvo una media de
seguimiento de 33 mesesy 4 de 5 pacientes (80 %) refirieron
alivio completo del dolor; 1 paciente (20 %) reportd mejoria
considerable del dolor. En 2020, Mischitz y cols.' revisaron
deformaretrospectiva los resultados de 12 pacientes tratados
con la técnica de Dellon, con un tiempo de seguimiento de
6 meses: la sensacion cutanea se restaurd completamente y
la media de Foot Function Index (FFI perop: 53 - Postop: 6)
y la media del dolor medido en una escala analdgica visual
(EAV preop: 8.5 - Postop: 0) mostraron mejorias estadistica-
mente significativas. Estos investigadores concluyeron que
este abordaje de descompresion produjo un “resultado alta-
mente significativo y, basado en nuestros datos, lo conside-
ramos como un abordaje reproducible, técnicamente simple
y prometedor para el tratamiento del neuroma de Morton”.

En 1996, Diebold y cols.' publicaron una serie de
40 pacientes en los que se llevé a cabo una neurdlisis del neu-
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Figura 1. A-B: palpacién cuidadosa del espacio intermetatarsal
involucrado y marcacion dorsal del mismo. La incision en

el espacio interdigital se marca también (linea punteada).

C-D: se lleva a cabo la diseccion roma hasta que el ligamento
transverso metatarsal profundo es identificado. E: se secciona
el ligamento transverso metatarsal profundo con una tijera,
bisturi, equipamiento endoscopio o (como en este caso) con
instrumental especializado (KobyGard™). F: se manipula el
espacio intermetatarsal y se comprueba para asegurar que

el ligamento ha sido seccionado completamente y el nervio/
neuroma puede movilizarse dorsalmente. G: cierre de la
incision.

[Rev Esp Podol. 2021;32(1):63-69]
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Figura 2. A: dehiscencia superficial de la herida con maceracion de los bordes de la herida a los 10 dias postoperatorios.
B: formacion de hematoma superficial a los 5 dias postoperatorios. Notese que la neurdlisis por descompresion se realizo

en el sequndo y tercer espacio intermetatarsal en este caso.

roma de Morton con un minimo de seguimiento de 5 afios.
37 de los 40 pacientes (92.5 %) habian tenido un resultado
excelente después de la neurdlisis y 35 de los 40 pacientes
(87.5 %) tenian sensibilidad normal en el dedo en el momento
del examen durante el seguimiento. 39 de los 40 pacientes
(97.5 %) afirmaron que volverian a someterse a dicha opera-
cion si fuera necesario.

Algunos autores han defendido la realizacion de la descom-
presion del neuroma con instrumentacion endoscépica. Este
abordaje se ha denominado Procedimiento de Descompre-
sion Endoscopica del Nervio Intermetatarsal (Endoscopic
Decompression of Intermetatarsal Nerve [EDIN]). En 1994,
Barrett y Pignetti'” introdujeron este método endoscopico
minimamente invasivo para la descompresion del neuroma
de Morton. En 2006, Barrett y Walsh'® reportaron sus resul-
tados con este abordaje para la liberacion del ligamento
transverso intermetatarsal profundo. En aproximadamente
unos 6 afios realizaron 96 procedimientos en 69 pacientes.
De los 96 interespacios liberados, 39 (40.6 %) fueron en el
segundo espacio intermetatarsal y 57 (59.4 %) en el tercer
espacio intermetatarsal. De los 87 casos disponibles en el
seguimiento, 75 espacios intermetatarsales (86.2 %) tuvieron
excelentes o buenos resultadosy 12 espacios intermetatarsa-
les tuvieron resultados pobres (13,8 %). De los interespacios
con pobres resultados, en 5 (5.7 %) se llevé a cabo una neu-
rectomia tradicional posteriormente. En 2012, una revision
multicéntrica adicional de 193 casos con el procedimiento
EDIN se llevé a cabo con 178 de los 193 pacientes interve-
nidos (92.2 %), mostrando un resultado bueno o justo y solo
15 pacientes (7.8 %) mostrando resultado pobre. Estos ciru-
janos reportaron mayor indice de éxito con descompresion
del tercer espacio intermetatarsal (95 %) comparado con la
descompresion del segundo espacio intermetatarsal (85 %).

[Rev Esp Podol. 2021;32(1):63-69]

Atribuyeron esta diferencia a una mayor complejidad de la
patomecanica asociada al segundo radio. Refirieron minimas
complicacionesy 7 pacientes (3.6 %) con resultados pobres
tuvieron que ser sometidos a cirugia de revision mediante
neurectomia tradicional'. Shapiro?® defendio también este
abordaje sin endoscopio usando instrumentacion diferente a
través de una incision en el espacio interdigital distal. Este
autor reporto alto grado de satisfaccion con la técnica y sus
resultados preliminares sobre 40 pacientes fueron excelentes
con no hematomas o infecciones y solo 3 pacientes (7.5 %)
necesitaron volver a pasar por quiréfano para realizar una
neurectomia.

Enlugardeinstrumentacién endoscopica, en 2007, Zelent
y cols.?! realizaron 17 descompresiones para el neuroma de
Morton en 14 pacientes usando un instrumental disefiado
especificamente para la liberacion del ligamento transverso
carpal en el sindrome del tunel carpiano. Nueve mujeresy 5
hombres (3 bilaterales) fueron sometidos a este procedimien-
to. Lamediade seguimiento de los 17 procedimientos de des-
compresién fue de 25.92 meses. 11 de los 14 casos (78.6 %)
obtuvieron alivio completo del dolor, 2 pacientes (14,3 %)
tuvieron recurrencia de los sintomas y 1 paciente (7.1 %)
tuvo un trauma importante en el pie y no pudo ser valorado.
Ambos pacientes con recurrencia de los sintomas fueron
sometidos a neurectomia. Estos investigadores no encontra-
ron complicaciones en cuanto a dehiscencias o deformidades
digitales iatrogénicas después del procedimiento.

Muchos autores han defendido la transposicion dorsal del
neuroma después de la liberacion del ligamento transverso
metatarsal profundo. La idea detras de este reposicionamien-
to del complejo nervio/neuroma es evitar re-fibrosis del corte
en el ligamento transverso metatarsal profundo y sintomas
recurrentes de neuroma. Asu vez, una traslacion dorsal efec-
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tiva del nervio puede movilizarlo de la bursa intermetatarsal
que se ha hipotetizado como factor contribuyente a la irri-
tacion del nervio. En 1997, Okafor y cols.?? examinaron una
serie de 35 pacientes alos que se les habia realizado neurdlisis
para el neuroma de Morton con una media de seguimiento
de 21.4 meses. Estos cirujanos usaron primariamente una
incisién longitudinal y liberaron el nervio lo suficiente como
para permitir una trasposicion facil del mismo dorsalmente.
Manipularon el pie hasta que el nervio/neuroma se podia
visualizar movido a una posicion mas dorsal. Reportaron un
alivio completo del dolor en 17 de los 35 pacientes (48.6 %)
y 12 de los 35 (34.3 %) tenian disconfort minimo con la acti-
vidad en carga. Estos autores proponen un blogueo preope-
ratorio diagnéstico con lidocaina (cualquier otro anestésico
local), ya que observaron que pacientes con alivio del dolor
tras un bloqueo preoperatorio tenian mejores resultados de
lacirugia. En 2020, Elghazy y cols.?® mostraron sus resultados
en una serie pequefia de 12 pacientes) con descompresién
del neuromay recolocacion dorsal del nervio/neuroma con
un seguimiento medio de 13.5 meses. Ellos reflejaron mejo-
ria significativa en todos sus casos con una disminucién de
la escala analdgica visual del dolor de 6.4 en el preoperato-
rio a 2.0 en el postoperatorio. Vito y Talarico? propusieron
una descompresion con recolocacién del nervio/neuroma
hacia dorsal después de una seccién completa del ligamen-
to transverso metatarsal profundo con sutura del epineuro
del nervio a la fascia profunda o al metatarsiano adyacente a
dicho nivel. Ellos refirieron buenos resultados a corto plazo
condichatécnica, documentando que 78 de los 82 pacientes
(78 pacientes [95 %]) obtuvieron alivio del dolor. En 2018,
Songy cols.?* compararon la descompresién con suspension
dorsal del nervio con la neurectomia tradicional. Estos inves-
tigadores compararon 38 pacientes (40 pies) en los que se
llevd a cabo la descompresion con 36 pacientes (36 pies) en
los que se hizo neurectomia. La media de seguimiento para el
grupo de ladescompresion fue de 32.5 mesesy para el grupo
de la neurectomia fue de 38.4 meses. Tanto los valores de la
escala analogica visual (EAV) como los valores del Foot Ankle
Ability Measure (FAAM) mostraron gran mejoria en el grupo
de la descompresion con pocas complicaciones (aunque la
diferencia de resultado no fue estadisticamente significativa).

En 2020, Archuletay cols.?® avisaron de tener cierta precau-
cion en cuanto a la técnica de descompresién cuando publi-
caron sus resultados sobre 25 pacientes (27 casos). Estos
investigadores realizaron una revision de historias clinicas en
su serie de pacientesy valoraron los datos demograficos y cli-
nicos junto con la satisfaccién postoperatoria de los pacientes
y la necesidad de neurectomia posterior. En 22 de los 27 pro-
cedimientos realizados tuvieron datos de satisfaccion validos
(81.5%)y reportaron satisfaccion como excelente en 11 casos
(50 %), buena en 2 casos (9.1 %), justaen 0 (0 %) y pobre
en 9 casos (40.9 %). Cinco de los pacientes con resultados
pobres (18.5 % de toda la serie) tuvieron que ser sometidos
aneurectomia posterior abierta. Estos investigadores conclu-
yen que los pacientes con neuromas mas pequefios funcio-
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naron mejor con el procedimiento ya que 5 de los 6 pacientes
(83.3 %) sin click de Mulder positivo preoperatorio que
potencialmente podria sugerir la presencia de un neuroma
mas pequefio, tuvieron un resultado excelente. Los autores
concluyeron que “la descompresién minimamente invasiva
podria no ser tan efectiva como se ha visto anteriormente; sin
embargo, podria estar indicada en pacientes con ausencia de
signo de click de Mulder, o un neuroma fisicamente pequefio
o de corta evolucion”.

Estudios comparativos han encontrado que la neurdlisis y
neurectomia proveen unos resultados similares en cuanto a
alivio del dolor. Villas y cols.?” examinaron de forma retros-
pectiva a un grupo de 50 pacientes (69 pies) que fueron
sometidos a neurectomia en 46 casos y descompresién en
23 casos. Obtuvieron alivio total del dolor en todos excepto
en 1 caso en ambos grupos. Sin embargo, presenta un valor
limitado, ya que la decisién de qué procedimiento realizar se
realizd intraoperatoriamente. Si el nervio se mostraba visible
(macroscépicamente) engrosado, entonces era resecado, y si
el nervio se veia normal se llevaba a cabo descompresion. Lu
y cols.? recientemente en 2021 llevaron a cabo una revision
sistematica y metanalisis de los resultados de dolor y satis-
faccién comparando terapia de infiltracion, neurdlisis y neu-
rectomia para el neuroma de Morton. Ellos concluyeron en
sus resultados que el consenso de alivio del dolor después de
infiltracién fue del 43 %, de neurdlisis descompresiva fue del
68 % y después de neurectomia fue de 74 %. El consenso
de incidencia de satisfaccién completa después de infiltra-
cion, fue de 35 %, después de neurdlisis por descompresion
fue de 63 % y después de neurectomfia fue de 57 %.

Finalmente, algunos investigadores han defendido la
combinacién de seccién del ligamento transverso metatar-
sal profundo junto con la realizacién de osteotomias en los
metatarsianos adyacentes®** para el neuroma de Morton.
Estas técnicas pueden ser validas en algunos casos, pero las
bien conocidas secuelas de realizar osteotomias metatarsales
como el riesgo de metatarsalgia de transferencia, no union o
malunion o dedos flotantes, mas documentacion es necesa-
ria antes de que puedan ser consideradas como técnicas de
primera eleccién en casos de neuroma de Morton.

CONCLUSION

Uno de los principales dogmas de la medicina en el jura-
mento hipocratico hace referencia al primun non nocere, o
“lo primero, no hacer dafio”. Claramente, por la evidencia
presentada en este articulo y por la propia experiencia del
autor, las técnicas de descompresion del neuroma de Morton
centradas en la seccion del ligamento transverso metatarsal
profundoy la traslacion dorsal del nervio/neuroma cumplen
esta doctrina de no maleficencia. La técnica de descompre-
sién presentada aporta al clinico y a sus pacientes una excep-
tivas razonables de alivio de la sintomatologia dolorosa y un
buen resultado para el paciente. La técnica también expone
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al paciente a bajo riesgo ya que las complicaciones asociadas
con la técnica de descompresién presentada son minimasy
tipicamente no peores que los sintomas que el paciente pre-
sentaba inicialmente. Ademas, en casos de la que técnica de
descompresion fallara para proveer un resultado satisfac-
torio en estos pacientes, siempre puede considerarse otras
técnicas como neurectomia o la realizacién de osteotomias
metatarsales posteriormente. Estas técnicas han mostrado
también buenos resultados en la literatura, pero estan aso-
ciadas con un mayor riesgo de complicaciones. Si uno acepta
que el neuroma de Morton es una patologia por compresion,
una neuropatia por atrapamiento, entonces esta técnica de
descompresion minimamente invasiva debe de ser una parte
del repertorio de tratamiento quirurgico del podologo.
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