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Resumen

Introduccion: El neuroma interdigital es una causa frecuente
de metatarsalgias, principalmente en mujeres. Ante el fracaso
del tratamiento conservador, la cirugia con la reseccion del
mismo, es el tratamiento clasico a realizar.

El objetivo del presente estudio, es exponer la técnica y
los resultados obtenidos mediante la cirugia del neuroma
interdigital por abordaje comisural, su evolucion a largo plazo,
y sus complicaciones y secuelas.

Material y método: Se analizaron retrospectivamente
105 neuromas operados por via comisural, 98 mujeres
y 7 hombres. 81 neuromas fueron Unicos, en 4 casos se
observaron dos neuromas en espacios diferentes de un mismo
pie, y en 8 pacientes se observd bilateralidad del neuroma.
La edad promedio fue de 54 afios (31-72). En todos los casos
se comenzé con tratamiento conservador. La cirugia se
definio luego del fracaso tras minimo 3 meses de tratamiento
conservador. En todos los casos se realizo abordaje comisural
minimamente invasivo. El sequimiento promedio fue de 76
meses (36 a 168).

Resultados: 93 casos presentaron resolucion de su clinica
y reanudaron sus actividades dentro de los dos meses del
postoperatorio. 9 casos presentaron mejoria transitoria. 3
casos presentaron resultado pobre.

En cuanto al postoperatorio los pacientes no refirieron dolores
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luego de una semana de operados, y en todos los casos se
sintieron satisfechos por la cosmesis cicatrizal. .

2 pacientes presentaron dehiscencia de la herida operatoria.
No hubo cicatrices hipertroficas. 3 casos presentaron molestias
en angulo cicatrizal. No hubo complicaciones tendinosas,
vasculo-nerviosas, ni dificultad con el calzado.

Conclusiones: El abordaje comisural permite una cicatriz
cosmética, sin retraccion e indolora. No dafia los planos
aponeuroticos ni ligamentarios. Permite la ampliacion del
abordaje de ser necesario. Se puede realizar con anestesia
local, sin manguito hemostatico y sin dejar drenaje. Requiere
de mayor traccion del neuroma para la reseccion completa del
mismo. Presenta resultados clinicos satisfactorios.

Summary

Introduction: The interdigital neuroma is a frequent cause of
metatarsalgia. Given the failure of conservative treatment,
the classical treatment, surgery with neuroma’s resection, is
performed.

The objective of this study is to present the technique and
the results obtained from interdigital neuroma surgery by
commissural approach, its long-term results, its complications
and sequelae.

Material and method We have retrospectively analyzed




105 neuromas, operated via commissural, 98 women and 7
men. 81 neuromas were presented single. In 4 cases, there
were two neuromas in different spaces, but same foot; and
8 patients showed bilateral neuroma. The average age was
54 years (31-72). In all cases, we started with conservative
treatment. The surgery was defined at least 3 months later
with the failure of the conservative treatment. In all patients
minimally invasive commissural approach was implemented.
Mean follow-up was 76 months.

Results: 93 cases had resolution of their clinical symptoms and
resumed their activities within two months postoperatively.
9 cases showed transient improvement. 3 patients had poor
outcome.

In the postoperative, the patients reported no pain after a
week of surgery, and in all cases were satisfied by the scar
Cosmesis.

Two patients had wound dehiscence. There were no
hypertrophic scars. 3 cases showed discomfort in the scar’s
plantar angle. There were no complications in tendon,
vascular-nerve, or difficulties with footwear.

Conclusions: The commissural approach allows a cosmetic
scar not shrinked and painless. It does not damage either the
ligament or fascial planes. It allows the extension of itself if
necessary. It can be done with local anesthesia, and drainage
is not necessary. Traction is required for the full resection of
the neuroma. It presents satisfactory clinical results.

Introdugdo: O neuroma interdigital ¢ yma causa frequente
de metatarsalgias, principalmente nas mulheres. Caso haja
fracasso com o tratamento conservador, a cirurgia com a
resseccdo do mesmo devera ser o tratamento classico realizado.

O objetivo do presente estudo, € expor a técnica e os resultados
obtidos mediante a cirurgia do neuroma interdigital por
abordagem comissural, sua evolugdo a longo prazo, e suas
complicacdes e sequelas.

Material e métodos: Foram analisados retrospectivamente
105 neuromas operados por via comissural, 98 mulheres
e 7 homens. 81 neuromas foram Unicos, em 4 casos foram
observados dois neuromas em espacos diferentes de um
mesmo pé, e em 8 pacientes, observou-se bilateralidade do
neuroma. A média de idade foi de 54 anos (31-72). Todos os
casos comegaram com tratamento conservador. A cirurgia foi
definida logo apés o fracasso, depois de no minimo 3 meses
de tratamento conservador. Em todos os casos foi realizada
a abordagem comissural minimamente invasiva. A média de
seguimento foi de 76 meses (36 a 168).

Resultados: 93 casos apresentaram resolugdo de sua clinica
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e retomaram suas atividades dentro dos dois meses do pds-
operatorio. 9 casos apresentaram melhoria transitoria. 3 casos
apresentaram resultado pobre.

Em relacéo ao pés-operatorio, os pacientes ndo mencionaram
dores depois de uma semana de operados, e em todos 0s casos
houve satisfacdo por causa da cosmese cicatricial.

2 pacientes apresentaram deiscéncia da ferida operatoria. Nao
houve cicatrizes hipertroficas. 3 casos apresentaram moléstias
no angulo cicatricial. Ndo houve complicacées tendinosas,
vasculares-nervosas, nem dificuldade com o calcado.

Conclusdes: A abordagem comissural permite uma cicatriz
cosmética, sem retracdo e indolor. Ndo prejudica os planos
aponeuroticos nem os ligamentares. Permite a ampliacdo da
abordagem se for necessario. E possivel realizar com anestesia
local, sem torniquete hemostatico e sem deixar drenagem.
Requer maior tracdo do neuroma para a sua resseccao
completa. Apresenta resultados clinicos satisfatorios.

Introduccion

El neuroma interdigital, es una patologia no tumoral, que gene-
ra dolor metatarsal. Se define como un engrosamiento del ner-
vio digital, con fibrosis y degeneracion del mismo, como con-
secuencia de un entrampamiento en el espacio afectado entre
las cabezas metatarsianas y los ligamentos intermetatarsal y
natatorio; y las partes blandas de dicho espacio.

Si bien se atribuye a Thomas Morton su descripcion en 1876
7, fue L. Durlacher ® y previamente Filippo Civinini ® quie-
nes describieron la clinica y anatomia, de una metatarsalgia
correspondiente a esta patologia en los afios 1845 y 1835
respectivamente.

Anatomicamente, el nervio se encuentra encarcelado entre las
cabezas metatarsianas, el ligamento intermetatarsiano trans-
verso, el ligamento interdigital transverso, los musculos lumbri-
cales e interdseos dorsal y plantar, una bolsa serosa y la apo-
neurosis plantar. Durante la marcha el nervio es traccionado por
el flexor corto plantar, sufriendo un microtrauma repetitivo al
pasar por debajo del ligamento metatarsiano transverso.

La afeccion mas comun del tercer espacio se atribuye a facto-
res anatomicos y biomecanicos, como son el mayor volumen
del nervio digital debido a la anastomosis entre los nervios
plantar lateral y plantar medial que forman el tercer nervio
digital "2, aunque algunos autores como Levitzky y cols. 04
mencionan que ocurre solo en el 27% de los casos; y la mayor
movilidad del cuarto metatarsiano respecto al tercero que ge-
neraria microtraumas a repeticion en dicho espacio @.

La etiologia no es Unica, existiendo diversas teorias que pro-
ducen esta patologia *?%: aunque en la actualidad se acepta
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que se trata de una neuropatia compresiva del nervio digital,
entre el lig. intermetatarsiano, la aponeurosis plantar y lig.
interdigital transverso, durante la flexion dorsal metatarso-
falangica en la marcha. Esto generaria una lenta degenera-
cion de las fibras nerviosas comprometidas.

Los nervios mas frecuentemente afectados son el nervio digi-
tal del tercer espacio y luego el del segundo espacio; pudién-
dose observar neuromas en los otros espacios interdigitales
muy raramente (1619,

Es causa frecuente de metatarsalgia principalmente en las
mujeres de edad mediana, y se atribuye su mayor incidencia
al sexo femenino por el tipo de calzado estrecho y con tacon
que usan las mismas. El dolor se caracteriza por ser de co-
mienzo repentino durante la marcha, con sensacion de ardor o
quemazon, y que se irradia a los dedos vecinos. A veces genera
parestesias en los dedos. Generalmente cede la sintomatolo-
gia al quitarse el calzado y ante un suave masaje; y también
con el reposo.

El diagnostico es eminentemente clinico, mediante la anam-
nesis, la sintomatologia del paciente y el examen fisico: dolor
a la palpacion del espacio interdigital comprometido, irradia-
cion hacia los dedos, palpacion en pocas oportunidades de
una masa local, parestesias en dedos comprometidos, y en-
sanchamiento del espacio interdigital con dolor a la compre-
sion lateral de la cabezas metatarsianas, que desaparece al
cesar la compresion. Se puede realizar una inyeccion anesté-
sica en el espacio comprometido, que ayuda al diagndstico de
ser necesario.

Dentro de los estudios complementarios, la radiologia no
tiene valor para el diagndstico, y los estudios por image-
nes que pueden complementar el mismo son la ecografia y
la resonancia magnética nuclear. Hay que tener en cuenta
que en ambos casos pueden existir falsos negativos y aun
falsos positivos. En el caso de la ecografia, la misma es ope-
rador dependiente, y requiere un entrenamiento en la bus-
queda del mismo. Ecograficamente, la lesién aparece como
una masa hipoecoica circular o con forma ovoide, en una
posicion inmediatamente proximal y cercana a la cabeza del
metatarsiano, en el espacio inter-metatarsiano. Los resulta-
dos ecograficos, mostraron que se encontraron imagenes de
neuroma en el primer espacio en el 8% de los casos, en el
segundo espacio en el 44%, en el tercer lugar en 46%, y en el
cuarto espacio en el 2% de los casos @V,

La resonancia magnética es un estudio Util en la busqueda
del neuroma. Evalua localizacidn y tamafo, y descarta pato-
logias asociadas en el espacio intermetatarsal 7%, Se realizan
cortes coronales oblicuos con el paciente en decubito dorsal
y los pies en 20 ° de flexion plantar @2, En las secuencias de
T-1, se observa mejor, debido a que el neuroma hipointenso
esta rodeado por imagenes hiperintensas del tejido adiposo.
La hipointensidad del neuroma es atribuida a la presencia de
tejido fibroso dentro del mismo (-2, Otro estudio diagndstico

es la electrofisiologia. En el presente estudio no se realizo a
ningun paciente, electromiograma y velocidad de conduccion,
ni potenciales evocados.

El tratamiento inicial del neuroma de Morton es eminen-
temente conservador. Se trata de mejorar el calzado, con
puntera amplia, bajo tacén y acolchados. También se asocia
tratamiento fisio-kinésico con elongacion de fascia plantar y
musculos cortos flexores, y el uso de un soporte plantar que
mejoren el arco metatarsal cuando el mismo esta alterado. El
uso inicial de algiin AINE puede ser de utilidad.

En el caso de que no ceda, se pueden realizar uno o dos infil-
traciones locales en el sitio afectado, con corticoides @,

Ante el fracaso del tratamiento conservador luego de 3 a 6
meses, se decide el tratamiento quirdrgico. Existen basica-
mente tratamientos de endoneurolisis, liberacion del nervio
con seccion del ligamento intermetatarsal (endoscopico,
abierto o percutdneo), algunos autores proponen agregar
percutaneamente la osteotomia distal de los metatarsianos
vecinos @, o la cirugia clasica de excéresis del nervio afectado
("neuroma").

Clasicamente se describe la reseccion del neuroma por via
dorsal de Ottolenghi @; por via plantar longitudinal de Nissen
018): o por la via plantar transversal de Lelievre (%),

La reseccion del neuroma es clasicamente aceptada, como el
tratamiento que brinda mayor seguridad de un resultado sa-
tisfactorio.

El objetivo del presente trabajo, es presentar la evolucion a
largo plazo del tratamiento del neuroma interdigital, median-
te un nuevo abordaje comisural minimamente invasivo del
espacio afectado, analizando sus complicaciones y beneficios
en relacion a los abordajes clasicos.

El presente abordaje fue descripto por los Dres. Pedro Yafiez y
Juan Yanez Arauz, y presentado y publicado a nivel regional
en diversos congresos de la especialidad 40313233,

Material y método

Entre septiembre del afio 1990 y diciembre del afio 2007, se
analizaron retrospectivamente 105 neuromas de 93 pacientes,
operados mediante un abordaje minimamente invasivo, que
denominamos: via comisural. 81 neuromas fueron Unicos en
un pie. En 4 pacientes se observaron dos neuromas en espa-
cios diferentes de un mismo pie (segundo y tercer espacios), y
en 8 pacientes se observo bilateralidad del neuroma. La bila-
teralidad y la presencia de 2 neuromas en el mismo pie, fueron
observados en el sexo femenino.

El diagnostico fue eminentemente clinico, mediante la anam-
nesis y el examen fisico, con las caracteristicas del dolor, su



localizacion y el alivio con el reposo y al descalzarse. También
la presencia de maniobras positivas en el examen fisico. En 9
casos se realizo ecografia con diagnostico positivo de neuro-
ma interdigital, y en 16 casos se solicitd resonancia magnéti-
ca nuclear para descartar patologia asociada o bien confirmar
el diagnostico.

Todos los pacientes fueron tratados mediante tratamiento
conservador durante por lo menos tres meses, el que incluy6
la fisio-kinesioterapia, el uso de plantares, la ingesta de AINEs,
cambio de calzado e infiltraciones. Ante el fracaso del mismo
se procedio a la cirugia que se describe posteriormente. Todos
los pacientes fueron tratados mediante abordaje comisural mi-
nimamente invasivo del neuroma. En todos los casos se reali-
26 estudio anatomo-patoldgico post-reseccion del neuroma, el
cual confirmé el diagnostico presuntivo de neuroma interdigital.

De los 105 neuromas intervenidos, 62 correspondieron a loca-
lizacion en el tercer espacio interdigital, y 43 se hallaban en
el segundo espacio interdigital.

Los criterios de inclusion fueron:

a) Neuromas primarios (no recidivas, ni re-intervenciones).

b) Todos operados mediante cirugia comisural.

¢) Acto quirtrgico realizado por mismo equipo terapéutico.

d) Seguimiento mayor a 3 afios.

e) Confirmacion diagndstica mediante anatomia patoldgica.

La edad promedio de los pacientes fue de 54 afios, con un
minimo de 31 afios y un maximo de 72 afios.

El sequimiento promedio fue de 76 meses, con un minimo de
36 meses y un maximo de 168 meses.

Técnica quirtrgica:

1- Paciente en decubito dorsal, con asepsia hasta el tobillo, y
campos estériles.
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2- Anestesia local o troncular del espacio afectado.

3- Se puede o no utilizar manguito hemostatico supramaleolar.
4- Se realiza un abordaje con bisturi N°15, en el espacio co-
misural afectado, separando los dedos vecinos, e incidiendo
solamente el espesor de la piel. (FIG. 1)

5- Se divulsiona con elemento romo en busqueda del nervio,
por debajo del ligamento intermetatarsal.

6~ Se cuidan los elementos vasculares, identificando las ra-
mas de los colaterales nerviosos plantares. (FIG. 2)

7- Una vez identificado el neuroma, se procede a la excéresis
del mismo, mediante traccion, para seccionarlo proximalmen-
te a las cabezas metatarsianas. (FIG. 3)

8- Hemostasia prolija sin manguito hemostatico.

9- Se realiza posteriormente el cierre de piel mediante 3 pun-
tos separados, sin dejar drenaje. (FIG. 4)

10- Curacion y vendaje almohadillado del antepié.

11~ Envio del material a estudio anatomo-patoldgico. (FIG. 5)
12- Todas las cirugias se realizaron en forma ambulatoria.

En el post-operatorio se permite la marcha con el pie planti-
grado, sin extension de los dedos, durante la primera semana.
Entre la sequnda y tercer semana se retiran los puntos. Gene-
ralmente se indica ultrasonido local y magnetoterapia. Vida
habitual a partir de la tercera semana.

La evaluacion postoperatoria se basé en: (TABLA 1)

a) Presencia de dolor postoperatorio, mediante escala visual
analdgica.

b) Confort estético del paciente.

¢) Trastornos en la herida/cicatriz (dolor, infeccion, cicatriz
hipertrofica o queloide).

d) Reanudacion de su actividad habitual.

e) Limitacion de su actividad deportiva o recreacional.

) Necesidad de tratamiento coadyuvante (plantares POP, in-
filtraciones, etc.).

g) Si se volverian a operar con la misma técnica.
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De acuerdo al analisis de dicha evaluacion, se determino:

1- Resultado excelente: Se considerd un resultado excelente
a aquel que presentaba alivio completo de los sintomas, se
podia calzar cualquier tipo de calzado, y podia realizar todas
las actividades que realizaba antes de su padecimiento. Tam-
bién se tuvo en cuenta la satisfaccion cosmética y la ausencia
de problemas con la cicatriz.

2- Resultado bueno: se considerd al que presentaba alivio
completo de los sintomas, se podia calzar cualquier tipo de
calzado, y podia realizar todas las actividades que realizaba
antes de su padecimiento; pero habia presentado algun tras-
torno con la herida, que fue resuelto sin cirugfa.

3- Resultado regular: se considero a aquel que necesito el
uso de ortesis u otro procedimiento post-cirugia debido a
persistencia parcial de los sintomas; o bien que necesitaba el
uso de cierto tipo de calzado.

4- Resultado malo: se considerd al que no presentd alivio de
su sintomatologia, o presento trastornos con la cicatriz no
resueltos sin cirugia.

Resultados

1- Todos los pacientes intervenidos, presentaban clinica de
neuroma interdigital.

2- Del total de neuromas operados, 59% correspondieron a
neuromas del tercer espacio interdigital, y el 41% restante se
presentaron en el segundo espacio interdigital.

3- 98 neuromas correspondieron al sexe femenino y 7 al sexo
masculino, mostrando una relacion femenino 9:1 masculino

4~ Del total de neuromas del segundo espacio, s6lo un neuro-
ma del sexo masculino correspondié a dicho espacio. El resto
fueron del sexo femenino.

5- La edad promedio en el sexo femenino fue de 54 afios y en
el sexo masculino fue de 51 afos.

6- En el 3,8% de los casos se encontraron y operaron en el
mismo acto, dos neuromas de un mismo pie (en segundo y

tercer espacio interdigital).

7- En todos los casos la anatomia’ patologica confirmé el
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diagndstico de neuroma interdigital.

8- 93 (88,6%) neuromas presentaron excelentes y buenos
resultados, dentro de los 2 meses de post-operatorio, con ali-
vio completo de su sintomatologia, y reanudaron su actividad
normal. Escala visual analdgica de "0"

9- El 8,6% de los casos (9 neuromas), presentaron resultado
regular, necesitando el uso de ortesis plantares posterior al
acto quirurgico.

10- 3 casos (2,8%), presentaron resultado pobre por persis-
tencia de la sintomatologia. Un caso necesito osteotomias
metatarsianas percutaneas por metatarsalgia mecanica per-
sistente, y 2 casos necesitaron re-exploracion del espacio, con
reseccion de tejido fibroso cicatrizal en uno y reseccion de
neuroma residual de rama aberrante en otro.

11- 37 pacientes presentaron sensibilidad normal en el espa-
cio operado, a mas de tres afios del tratamiento quirtrgico.

12- Los resultados seguin sexo fueron: (TABLA 2A y 2B)
13- Complicaciones:
2 casos presentaron dehiscencia de cicatriz que cerro por se-

gunda dentro del mes de tiempo de dehiscencia.

a) uno de ellos, presentaba micosis interdigital y cerro espon-
taneamente, con tratamiento topico de antimicoticos;

b) el otro caso presento celulitis bacteriana local, tratada con
antibioticos. Ambos finalizaron asintomaticos. (FIG. 6)

14~ 3 casos presentaron molestias en el angulo plantar de la
cicatriz comisural, tratados mediante masoterapia, ultrasoni-
do y laser con buen resultado.

15- EI 100% de los pacientes de manifesto satisfecho por el
resultado cosmético. (FIG. 7)

16~ El 100% de los pacientes se volverian a operar con esta técnica.
17- Ningun paciente presento cicatrices hipertroficas o queloides.

18- No hubo complicaciones tendinosas.

19- No hubo complicaciones vasculares.

20- Ningun paciente presentd dificultad con el calzado.
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Discusion

Si bien la mayoria de los autores coinciden que el diagnostico
del neuroma interdigital es eminentemente clinico, en la ac-
tualidad con la sensibilidad de la ecografia y de la resonancia
magnética nuclear ®@?249 ante la duda diagnéstica, dichos
estudios complementarios, pueden ayudar a confirmar la pre-
sencia del neuroma.

Sin embargo hay que tener presente que determinadas ima-
genes, como menciona Zanetti y cols. ¥, pueden ser falsos
positivos o bien positivos asintomaticos. Por ello no esta claro
aun, a partir de qué tamafo el neuroma se vuelve sintomatico,
y requiere de un tratamiento agresivo.

En cuanto a la localizacién del neuroma, hemos encontrado
afectacion del sequndo espacio en el 41% de los casos, a dife-
rencia de lo mencionado por otros autores 2529, que refieren
lo infrecuente de dicha afectacion.

En cuanto a los abordajes, clasicamente se mencionan los
abordajes plantar y dorsal, con sus variantes. La principal ven-
taja del abordaje dorsal, es que evita la cicatriz a nivel plantar,
y posible secuela de dolor con la carga del peso.

La desventaja del abordaje dorsal es la posible lesion de una
rama cutanea dorsal nerviosa, y la formacién a veces de una
cicatriz poco estética, retractil o queloidea, molesta para el pa-
ciente. En el presente estudio, no hemos encontrado mediante
el abordaje comisural, cicatrices hipertroficas o queloideas.

Diferentes autores como Coughlin y cols. ©, mencionan que la
cicatriz plantar puede generar a parte de cicatrices dolorosas
en zonas de carga, una atrofia de la grasa plantar local, o bien
una cicatriz interna retractil o “fruncida” de la almohadilla
plantar, desencadenando una metatarsalgia residual mecanica.

En el presente trabajo, no hemos encontrado trastornos de la
almohadilla plantar, y sélo en tres de los 105 neuromas opera-
dos, encontramos molestias en el angulo plantar de la cicatriz
comisural, con induracion de la misma, que se resolvieron con
tratamiento kinésico.

~ Mujeres

Otra desventaja del abordaje plantar, es que no permite la
carga de peso en forma inmediata, que si lo permite el abor-
daje interdigital.

En otro estudio, Mann "9 encontré que con el abordaje dorsal,
se lograba un resultado excelente o bueno en el 86% de los
casos, y falla o pobre resultado en el 14% de los mismos. En
el analisis del abordaje comisural, encontramos un resultado
excelente o bueno en el 88,6% de los casos, con falla sélo en
el casi 3% de los mismos. Se incluyeron en el presente estudio
como resultados requlares, aquellos que mejoraron su sinto-
matologia, pero necesitaron el uso de ortesis.

Otros estudios que analizaron el abordaje plantar ), demos-
traron resultados similares al mencionado por Mann y cols. en
relacion al abordaje dorsal.

Se describe © que el 32% de los pacientes operados con re-
seccion del neuroma, tienen una sensibilidad normal en el es-
pacio afectado, a pesar de haber resecado el mismo. Coincide
con el estudio presentado, en donde el 35,2% presento sensi-
bilidad normal a mas de 3 afios de operado.

En la cirugia de neurolisis mediante liberacion del ligamen-
to transverso, Okafor y cols. ™® mencionan un 72% de alivio
total de los sintomas luego de la neurolisis, en pacientes sin
alteraciones o deformidades asociadas del pie. En el presente
estudio se obtuvo un cese de la sintomatologia dolorosa en el
88,6% de los neuromas operados.

En el mismo trabajo se menciona que en aquellos pacientes
que presentaban deformidades asociadas del antepie (hallux
valgus, deformidad de dedos menores) solo el 30% eliminaron
su sintomatologia mediante la neurolisis.

En cuanto a la recurrencia del neuroma luego de la interven-
cion, Beskin y cols.®) mencionan que de 39 pacientes con re-
currencia de la sintomatologia neuritica, en el 65% de ellos,
la clinica dolorosa se presentd dentro del afio de la cirugia,
y el 35% restante entre uno y cuatro afios post-cirugia de
abordaje plantar. En nuestra serie, se observé en un casi 3%
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la persistencia o recurrencia de la sintomatologia neuritica
dentro del afio de la cirugia. En los 3 casos se realizo una
nueva intervencion quirtrgica, encontrando sélo en un caso
una recurrencia del neuroma.

Como menciona Johnson y cols.™, la causa principal de la re-
currencia del neuroma, es la inadecuada reseccion del mismo
con persistencia del neuroma en zona de entrampamiento, o
bien la formacién de neuromas de amputacion cercanos a la
cabeza metatarsal. Por ello, es importante para evitar la recidi-
va, la reseccion proximal del neuroma (proximal a las cabezas
metatarsianas), y la reseccion de ramas nerviosas aberrantes
si existieren, como se menciona en la técnica quirtrgica. El
caso de recurrencia del neuroma presentado, correspondi a
una reseccion inadecuada de una rama aberrante.
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En cuanto a la incidencia de varios neuromas en un mismo
pie, Thompson y cols. 29 han publicado la existencia de dos
neuromas en un mismo pie, pero mencionan lo inusual de esta
incidencia. En nuestra serie analizada, hemos encontrado y
tratado neuromas en 2 espacios de un mismo pie en el 3,8%
de los casos.

Conclusiones

El neuroma interdigital es una causa de metatarsalgia, y el
compromiso del sequndo espacio interdigital no es infrecuente.

En cuanto a su tratamiento quirdrgico, se desprende del pre-
sente estudio que el abordaje comisural o interdigital mini-
mamente invasivo, presentaria ciertas ventajas respecto a los
abordajes clasicamente descriptos, que puedo resumir en:

1- Es una técnica sencilla y reproducible, que se puede reali-
zar con anestesia local.

2- Permite la reseccion del neuroma, sin complicaciones ten-
dinosas ni vasculares.

3- No requiere necesariamente de seccion del ligamento in-
termetatarsiano.

4~ Permite de ser necesario, la ampliacion del abordaje.

5- Es ambulatoria y no requiere dejar drenaje.

6- Presenta un alto porcentaje de resultados satisfactorios.
7- Presenta una cicatriz cosmética.

8- Produce cicatrices no dolorosas ni hipertroficas.

9- Permite el apoyo inmediato.

10- Permite el rapido reintegro a la actividad cotidiana del paciente.

11- Presenta bajo indice de fallas y complicaciones.
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