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RESUMEN

Introduccion: El Neuroma de Morton (NM) es una neuropatia compresiva del nervio interdigital con
una prevalencia del 30-339% en la poblacién general, con mayor incidencia en mujeres de mediana
edad. Un porcentaje relevante de pacientes no responde al tratamiento conservador, por lo que la te-
rapia de radiofrecuencia surge (TRF) como alternativa minimamente invasiva de interés.

Objetivo: Evaluar la eficacia clinica de la TRF y determinar la influencia de la TRF continua ecoguiada
en el manejo del NM refractario al tratamiento conservador.

Material y Métodos: Revisiéon sistematica siguiendo las directrices PRISMA. La bldsqueda se realizé
en PubMed, Cochrane Library, WOS, PEDro, Teseo, PROSPERO y Dialnet entre enero y febrero de 2026.
La calidad metodolégica de los articulos se evalué mediante la escala PEDro.

Resultados: Se incluyeron cinco estudios con un total de 185 participantes. Todos reportaron re-
ducciones estadisticamente significativas del dolor en la Escala Visual Analégica y la Escala de Califi-
cacién Numérica, con descensos de entre 4 y 7 puntos. La radiofrecuencia continua térmica ecoguiada
mostré tasas de éxito de entre el 89% y el 959, superiores a la radiofrecuencia pulsada.

Conclusién: La TRF continua ecoguiada podria constituir una alternativa eficaz en el manejo del NM
refractario. Se requieren ensayos clinicos aleatorizados con mayor poder estadistico para consolidar
la evidencia.

Palabras clave: Neuroma de Morton, radiofrecuencia, ecografia, dolor neuropatico.
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Radiofrequency therapy for the treatment of refractory Morton's neuroma: a systematic review.

Introduction: Morton's Neuroma (MN) is a compressive neuropathy of the interdigital nerve with a
prevalence of 30-33% in the general population, predominantly affecting middle-aged women. A signi-
ficant proportion of patients do not respond to conservative treatment, making radiofrequency therapy
(RFT) an increasingly relevant minimally invasive alternative.

Objectives: To evaluate the clinical efficacy of RFT and determine the influence of continuous ultra-
sound-guided RFT on the management of MN refractory to conservative treatment.

Materials and Methods: Systematic review following PRISMA guidelines. The search was conducted
in PubMed, Cochrane Library, WOS, PEDro, Teseo, PROSPERO and Dialnet between January and Fe-
bruary 2026. Methodological quality of studies was assessed using the PEDro scale.

Results: Five studies involving 185 participants were included. All reported statistically significant
pain reductions on the Visual Analogue Scale and the Numeric Rating Scale, with decreases ranging
from 4 to 7 points. Continuous thermal ultrasound-guided radiofrequency showed success rates bet-
ween 899% and 95%, higher than pulsed radiofrequency.

Conclusion: Continuous ultrasound-guided RFT may represent an effective alternative in the manage-
ment of refractory MN. Randomised controlled trials with greater statistical power are needed to con-
solidate the evidence.

Keywords: Morton's neuroma, radiofrequency, ultrasound, neuropathic pain.

1. INTRODUCCION

El Neuroma de Morton (NM) es una neuropatia compresiva del nervio interdigital, causado principal-
mente por la compresién e irritacién de la cara plantar del ligamento intermetatarsiano transverso pro-
fundo. Estrictamente no es un neuroma, debido a que la afeccién es degenerativa y no neopléasica. Se
encuentra localizado entre las cabezas del tercer y cuarto metatarsiano, es decir, el tercer espacio in-
terdigital (1,2). Generalmente, el dolor es agudo y, habitualmente, insoportable, mientras que en otras
ocasiones lo describen como sordo y difuso. La sintomatologia se suele producir cuando alcanza un
didmetro de al menos 5 mm (3,4). Son varios los factores de riesgo que existen en relacién con el NM,
como pueden ser caracteristicas funcionales y biomecanicas, deformidades asociadas y variaciones
anatémicas (5). Entre la poblacién general, el NM es una afeccién comun con una prevalencia del 30-
33% y una incidencia de 4:1 entre mujeres y hombres, siendo mas frecuente en mujeres de 25 a 55
afos. También aparece dolor en reposo en el 25%, de la poblacién. La posibilidad de ser asintomatico
es de un 33-459% (5-7). El diagnéstico, principalmente, es basado en los hallazgos clinicos, pero se
utilizan pruebas de imagen para su confirmacion (2).

El NM se trata cuando es sintomatico, dividiéndose en no quirdrgico y quirargico. El tratamiento no
quirargico incluye procedimientos conservadores o minimamente invasivos. Inicialmente, se opta por
las modificaciones del calzado y las plantillas, y las infiltraciones como segundo paso antes de consi-
derar la cirugia. También pueden emplearse terapias combinadas, que incluyen terapias fisicas y an-
tiinflamatorios no esteroideos (6). El tratamiento quirdrgico que se lleva a cabo més frecuentemente
es la neurectomia, que, a pesar de ser Util en recidivas, tiene una tasa reconocida de complicaciones
y hay posibilidad de aparicién de sintomas persistentes (8-10).

En el manejo conservador del NM se comienza evitando factores de riesgo como calzado ajustado o
de tacén alto para asi reducir la presién sobre el antepie, y utilizando antiinflamatorios no esteroideos
o anticonvulsivos. Otras opciones incluyen ortesis y fisioterapia, también puede ser beneficiosa la apli-
cacién de compresas frfas o calientes (11-14).

Dentro del tratamiento no conservador hablamos de las terapias minimamente invasivas. Las infil-
traciones percutaneas se pueden realizar en base a puntos de referencia anatémicos, o bajo gufa eco-
grafica. Una de las infiltraciones mas utilizadas es la mezcla de corticoesteroides y anestésicos
(6,15-17). Las infiltraciones de alcohol esclerosante se pueden utilizar como alternativa, causando neu-
rolisis quimica del tejido nervioso.

La terapia de radiofrecuencia (TRF) es una técnica minimamente invasiva que utiliza corrientes eléc-
tricas de alta frecuencia para generar calor o impulsos electromagnéticos en el tejido diana, con el ob-
jetivo de interrumpir la transmisién del dolor a través del nervio afectado. Se distinguen dos
modalidades principales con mecanismos de accién diferenciados (11,12). La TRF continua o térmica
actua mediante la destrucciéon directa del tejido nervioso por elevacién controlada de la temperatura,
habitualmente entre 80 y 90 °C, produciendo una lesién ablativa irreversible en la zona de aplicacién
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(12). Su principal ventaja radica en la potencia y durabilidad del efecto analgésico, dado que la des-
truccién térmica del tejido nervioso degenerado elimina de forma definitiva la fuente del dolor neuro-
péatico. Sin embargo, precisamente su caracter irreversible constituye también su principal limitacién,
por lo que una aplicacién imprecisa puede lesionar estructuras neurovasculares adyacentes y el efecto
ablativo no es corregible una vez producido (11,12).

La TRF pulsada, en cambio, aplica impulsos de energia de corta duracién a temperaturas inferiores,
en torno a 42 °C, generando un efecto de neuromodulacién no destructiva que preserva la arquitectura
nerviosa (11). Esto le confiere un perfil de seguridad mas favorable y una mayor reversibilidad, lo que
la convierte en una opcién de interés en pacientes con mayor riesgo de complicaciones o cuando se
desea un abordaje escalonado. No obstante, su menor potencia ablativa puede traducirse en una efi-
cacia analgésica inferior y menos duradera, especialmente en tejidos con degeneracidn nerviosa avan-
zada como ocurre en el NM refractario (11,12). Ambas modalidades pueden administrarse bajo guia
ecogréfica, lo que permite localizar el neuroma con precision milimétrica, controlar la trayectoria del
electrodo y monitorizar en tiempo real la zona de ablacién, minimizando el riesgo de dafio sobre las
estructuras adyacentes y optimizando la seguridad del procedimiento independientemente de la mo-
dalidad empleada (11,12).

La justificacién de este trabajo radica en la necesidad de hallar alternativas terapéuticas eficaces
para el NM refractario, ya que es una patologia con alta prevalencia en la poblacién general, y opciones
terapéuticas que eviten las complicaciones asociadas a la cirugia. Existe un porcentaje relevante de
pacientes que no responde al tratamiento conservador inicial, por lo que la TRF surge como una opcién
minimamente invasiva de gran interés. Esta revisién sistematica pretende sintetizar la evidencia actual
para determinar si este abordaje ofrece una mejora real en la funcionalidad y el dolor segln escalas
como EVA y/o AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), proporcionando asf al profesional
de la podologia una base cientifica sélida para la toma de decisiones clinicas.

El objetivo del trabajo es evaluar la eficacia clinica de la TRF en el manejo del NM refractario al tra-
tamiento conservador.

3. MATERIAL Y METODO

Este trabajo consiste en una revisiéon sistematizada de los estudios cientificos publicados que abordan
la TRF como tratamiento del NM siguiendo los criterios de “Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis guidelines (PRISMA) (18). Esta revisién sistematica ha sido registrada en la
base de datos prospectiva PROSPERO con el nimero de registro CRD420261418407.

3.1. Pregunta estructurada PICO

Para resolver los objetivos planteados, se propone la pregunta PICO: En pacientes adultos con NM
sintomatico refractario al tratamiento conservador, ;la TRF (continua o pulsada) consigue reducir el
dolor y mejorar la funcién y la calidad de vida, con un perfil de seguridad aceptable?

P (Pregunta): Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de NM sintomatico, refractario al trata-
miento conservador.

| (Intervencién): TRF en el NM, en cualquiera de sus modalidades técnicas (continua o pulsada), pre-
ferentemente guiada por ecografia.

C (Comparacién): Ausencia de comparador especifico (tratamiento basal o estado preintervencion).

O (Resultados): Reducciéon del dolor, mejora funcional, calidad de vida, satisfaccién del paciente y
complicaciones. Medicién de la intensidad del dolor mediante las escalas EVA y/o NRS. También se
medira la funcionalidad del pie y la calidad de vida a través de escalas validadas como AOFAS, Cues-
tionario de Estado de Salud del Pie (FHSQ) o Medida de Capacidad del Pie y Tobillo (FAAM), segln los
instrumentos empleados en cada estudio, y la satisfaccion del paciente.

3.2. Busqueda bibliografica

Se utilizaron diferentes fuentes de informacién; para clasificar los tipos de estudios, la propuesta
mas utilizada es la de Haynes de 2001, basada en el modelo piramidal de jerarquizacién de la evidencia
de articulos que en la actualidad cuenta con seis escalones (6S): eStudios, Sinopsis de eStudios, Sin-
tesis, Sinopsis de Sintesis, Sumarios y Sistemas (19).
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La busqueda bibliogréafica de estudios cientificos se ha realizado en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE), Cochrane Library, Web Of Science (WOS), PEDro, Dialnet, Teseo y PROSPERO du-
rante los meses de enero de 2026 a febrero de 2026. Se han utilizado los siguientes descriptores:
“(Morton Neuroma) AND (Pulsed Radiofrequency Treatment OR Pulsed Radiofrequency OR Radiofre-
quency)”; tras introducirlo en PubVenn® (20) se obtiene la siguiente cadena de bldsqueda: (morton
neuroma[MeSH Terms] OR (morton[All Fields] AND neuromalAll Fields]) OR morton neuromalAll
Fields]) AND (pulsed radiofrequency treatment[MeSH Terms] OR (pulsed[All Fields] AND radiofre-
quency[All Fields] AND treatment[All Fields]) OR pulsed radiofrequency treatment[All Fields] OR
((pulse[MeSH Terms] OR pulse[All Fields] OR heart rate[MeSH Terms] OR (heart[All Fields] AND rate[All
Fields]) OR heart rate[All Fields] OR pulses[All Fields] OR pulse s[All Fields] OR pulsed[All Fields] OR
pulsing[All Fields]) AND (radiofrequencies[All Fields] OR radiofrequency[All Fields] OR radiofrequent[All
Fields])) OR (radiofrequencies[All Fields] OR radiofrequency[All Fields] OR radiofrequent[All Fields])).

3.3. Criterios de inclusién y exclusién

Para esta revision sistematica se han establecido una serie de criterios de inclusién y exclusién para
seleccionar los articulos cientificos que se van a utilizar.

Criterios de inclusién:

- Articulos con fecha correspondida entre los afios 2015 a 2026.

- Estudios que incluyan a pacientes humanos mayores de 18 afios.

- Articulos que escojan a pacientes con NM refractario.

- Publicaciones en castellano, inglés y francés.

- Articulos que estudian pacientes con diagnéstico de NM tratados con TRF.

- Publicaciones del tipo ensayos clinicos, estudios observacionales y descriptivos.

Criterios de exclusién:

- Todos aquellos articulos que no cumplan los anteriores criterios de inclusion.

- Publicaciones del tipo revisiones sistematicas, metaanalisis y casos clinicos.

Las estrategias de blsqueda se diseflaron especificamente para cada base de datos, adaptando los
términos MeSH, palabras clave y operadores booleanos segln la sintaxis propia de cada plataforma,
con el fin de maximizar la sensibilidad y especificidad de la busqueda (Tabla 1).

Tabla 1. Estrategias de busqueda.

Base de datos Estrategia de blisqueda

(("Morton's Neuroma'[Mesh] OR "Interdigital Neuroma"[Title/Abstract]
OR "Morton Neuroma'[Title/Abstract]) AND ("Pulsed Radiofrequency
PubMed (MEDLINE) Treatment'[Title/Abstract] OR "Radiofrequency Ablation"[Mesh] OR
RFT[Title/Abstract]) AND ("Ultrasonography'[Mesh] OR "Ultrasound-gui-
ded"[Title/Abstract]))

(("Morton's Neuroma" OR "Interdigital Neuroma") AND ("Pulsed Radiofre-
Cochrane Library quency" OR "Radiofrequency Ablation" OR RFT) AND ("Ultrasound-gui-
ded" OR Ultrasonography))

TS=(("Morton's Neuroma" OR "Interdigital Neuroma") AND ("Pulsed Ra-
Web of Science (WOS) diofrequency" OR "Radiofrequency Ablation" OR RFT) AND ("Ultrasound-
guided" OR Ultrasonography))

PEDro Morton's Neuroma” AND (“Pulsed Radiofrequency” OR “Radiofre-

quency”)
("Neuroma de Morton" OR "Neuroma interdigital") AND ("Radiofrecuen-
Dialnet cia pulsada" OR "Ablacién por radiofrecuencia") AND (Ecoguiada OR Ul-
trasonido)
PROSPERO “Neuroma Morton” AND “Radiofrequency”
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3.4. Seleccion de estudios

En primer lugar, se realizé la bisqueda bibliografica en las diferentes bases de datos anteriormente
mencionadas por parte de dos investigadores de manera independiente, consensuando posteriormente
los resultados. Las estrategias de busqueda fueron adaptadas a la sintaxis y caracteristicas especificas
de cada base de datos. Para ello, introdujeron la cadena de blsqueda adaptada a cada una de las
bases con su tesauro correspondiente, se eliminaron los articulos duplicados, se aplicaron los filtros
por afio, idioma, tipo de articulo y especie humana.

Una vez se obtuvieron los resultados de la bdsqueda, se leyeron los titulos y resimenes de los arti-
culos restantes y se descartaron los que no cumplian los criterios de inclusién. De los articulos validos,
se comprobd a través de la lectura completa que cumplieran con los objetivos y el tema del estudio.
Para la organizacién de las referencias bibliograficas y la eliminacién de duplicados se utilizé el gestor
Mendeley.

3.5. Extraccién de datos y sintesis de los resultados

Tras la localizacién de los articulos previstos para la revisiéon, se procedié a la lectura completa de
ellos para descartar los que no cumplieran los criterios de inclusién establecidos. Una vez selecciona-
dos los articulos que se incluirfan en la revisién, se afiadieron a una tabla que recogia las caracteristicas
mas importantes de cada uno: autor, afio de publicacién, pafs, disefio del estudio, tamafio muestral,
duracion del seguimiento, intervencién, variables evaluadas, resultados de dolor, tasas de éxito y sa-
tisfaccién, y complicaciones.

3.6. Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo

La calidad metodoldgica de los articulos seleccionados se evalué mediante la escala “Physiotherapy
Evidence Database” (PEDro), una herramienta disefiada para valorar la validez interna de los ensayos
clinicos en el ambito de las ciencias de la salud. Esta escala estd compuesta por 11 items, en los que
se asigna una puntuacién de “1” cuando el criterio se cumple y de “0” cuando no se cumple. La pun-
tuacién final se obtiene sumando todos los items evaluados; una puntuacién igual o superior a 6 indica
una calidad metodolégica aceptable, de manera que una mayor puntuacion refleja una mayor calidad
del estudio (21).

Los ftems de la escala evallan distintos aspectos metodolégicos de cada estudio: la especificaciéon
de los criterios de seleccién, la asignaciéon aleatoria de los sujetos por grupos, la asignacién fue oculta,
la similitud inicial entre los grupos respecto a los indicadores de pronésticos mas importantes, el ce-
gamiento de todos los sujetos, los profesionales que ejecutaron la terapia y los evaluadores que midie-
ron resultados claves, la obtencién de medidas de al menos uno de los resultados clave en mas del 85
% de los participantes inicialmente incluidos, la presentacién de los resultados de todos los sujetos
que recibieron tratamiento o del grupo control, la comunicacién de comparaciones estadisticas entre
grupos para la obtencién de resultados clave, y la inclusion de medidas puntuales y de variabilidad de
al menos un resultado clave. Aunque la escala consta de 11 ftems, Unicamente se evaldan los 10 dltimos
para la puntuacién total, ya que el primero se relaciona con la validez externa del estudio y no con su
validez interna (21).

Si bien la escala PEDro fue disefiada originalmente para ensayos clinicos, se aplicé al conjunto de
estudios incluidos con caréacter orientativo, dado que constituye la herramienta de evaluacién de calidad
metodolégica disponible en la base de datos PEDro para este ambito clinico.

4. RESULTADOS

Tras la bUsqueda bibliogréafica en las bases de datos mencionadas se identificaron 79 registros, de
los cuales se eliminaron 26 por duplicidad, por tanto, quedan 53 registros cribados. Posteriormente,
se aplican los filtros adaptados a cada base de datos y se obtienen 6 estudios, de los cuales se leyeron
el titulo y resumen de cada uno de ellos, y se descarté 1, quedandose 5. A continuacién, se evalud la
elegibilidad de estos 5 estudios a través de la lectura del texto completo y no hubo ninguna exclusion.
Finalmente, se incluyeron cinco articulos en la revisiéon (Figura 1). Las principales caracteristicas de
los estudios incluidos se recogen en la Tabla 2.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.

Identificacion de estudios via bases de datos y registros

Identificacion

Cribado

Inclusion

Registros identificados de:

Bases de datos (n = 6)

- PubMed (MEDLINE) (n = 24)

- Cochrane Library (n = 6)*

- Web Of Science (WOS) (n = 31)
-PEDro(n=1)

- Dialnet (n = 2)

- PROSPERO (n = 15)

Registros (n = 0)

Registros eliminados antes del cribado:

Registros duplicados eliminados
(n =26)

Registros marcados como inelegibles por
herramientas de automatizacién
(n=0)

Registros eliminados por otras razones
(n=0)

|

Registros cribados
(n=53)

Registros excluidos
(n=47)

/

Registros cribados

(n = 53)Informes buscados para
recuperacion

(n=16)

Informes no recuperados

(n=1

|

Informes evaluados para elegibilidad
(n=5)

Informes excluidos:
(n=0)

Estudios incluidos en la revisién
(n=23)

Informes de estudios incluidos
(n=25)
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Autor,

Titulo y referen- | y Disefio del | Muestra (N) y se- | |y vencion Variables Resultados de dolor Exito y satisfaccién Complicacio-
cia bibliogréfica pafs estudio guimiento evaluadas nes
Puntuacién global de
éxito de 95/100, con
Radiofrequency Connors N = 32 pacien- Ablacién por ra- EVA, mejora fun- una mediana de mejora
Ablation for the - pacie . po! cional, éxito del Reduccién significativa: funcional de 97,5/100 .
et al., Cohorte re- | tes. Seguimiento | diofrecuencia S ; . L Ninguna repor-
Treatment of . ; . o procedimiento, mediana de 6 preoperato- | seguln criterios AOFAS.
i 2020, trospectiva | medio de 35 continua (90°C : e . ) p tada.
Painful Neuroma satisfaccién con rio a 1 postoperatorio. El 53% reporté resulta-
EEUU meses. por 120 s).
22) el calzado. dos excelentes y hubo
un 959% de aprobacion
general.
Ultrasound-Gui- Mejora significativa en la
ded Percuta- . . P calidad de vida y funcién
. _ . Radiofrecuencia Reduccién significativa: - p X
neous Masala et | Estudio re- | N =52 pacien- . : ) del pie segun el cuestio- .
X . S continua eco- EVA, FHSQ, eco- | media EVA pre-procedi- . ; Ninguna repor-
Radiofrequency al., 2018, | trospectivo | tes. Seguimiento ) . ! ) nario FHSQ, con un in-
) T guiada (85°C por | grafia. miento de 9,0 a 2,1 a los tada.
for the Treatment | Italia unicéntrico | de 12 meses. cremento de 36 a 73
, 90 s). 12 meses. - .
of Morton’s Neu- puntos al afio de segui-
roma (23) miento.
N = 20 pacientes .
Dos complica-
. (22 neuromas). . .
Ultrasound-Gui- A . . NRS, control exi- N . p ciones menores
. . . Seguimiento Radiofrecuencia Disminucién del dolor de El 60% reporté control N
ded Pulsed Radio | Deniz et Estudio ) toso del dolor, . : y transitorias:
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En cuanto al tamafio muestral oscilé entre 18 y 63 participantes, con periodos de seguimiento que
variaron desde los 6 a los 8 meses hasta los 35 meses de media.

Respecto a la intervencién, tres estudios (23,25,26) aplicaron TRF continua térmica bajo guia eco-
gréafica, a temperaturas de entre 80 y 90 °C. Un estudio (24) aplicé TRF pulsada ecoguiada a 42 °C du-
rante 300 segundos, y otro (22) utilizé6 TRF continua sin especificacién del modo ecoguiado, aunque
sf con confirmacién ecogréafica diagnéstica previa. El estudio de Silvester (26) incluyé ademas un grupo
comparador de ablacién con etanol al 12% ecoguiada.

En cuanto a los resultados de dolor, todos los estudios reportaron reducciones estadisticamente sig-
nificativas en las escalas utilizadas. Masala et al. (23) observaron una disminucién de la EVA de 9,0 a
2,1 alos 12 meses. Shah et al. (25) documentaron un descenso de la mediana de 8,0 a 1,0 a los 6-8
meses. Connors et al. (22) reportaron una reduccién de la mediana de 6 preoperatorio a 1 postopera-
torio con un seguimiento medio de 35 meses. Deniz et al. (24), aplicando TRF pulsada, obtuvieron una
reducciéon de la NRS de 7,1 a 3,3 a los 6 meses, con reduccién lograda en el 909% de los casos. En el
ensayo de Silvester (26), ambos grupos (TRF y etanol) mostraron reducciones del dolor a los 6 meses
respecto al estado inicial, con una diferencia estadisticamente significativa, pero de importancia clinica
menor a favor del grupo de etanol (3,7 puntos en escala de 100; p<0,005).

En términos de funcionalidad y calidad de vida, Masala et al. (23) documentaron una mejora en el
cuestionario FHSQ de 36 a 73 puntos al afio de seguimiento. Connors et al. (22) reportaron una me-
diana de mejora funcional de 97,5 sobre 100 en encuestas basadas en criterios de la escala AOFAS, y
el 539 refirié resultados excelentes con una aprobacién general del 959%,. Shah et al. (25) registraron
que el 899, de los pacientes calificé el resultado como satisfactorio, bueno o excelente. Deniz et al.
(24) destacaron que el 80% recuperé la capacidad de caminar sin dolor y toleré el calzado habitual,
con un 60% de resultados calificados como excelentes o buenos. En el ensayo de Silvester (26), ambas
técnicas ofrecieron mejoras comparables a los 6 meses en dolor, salud del pie y funcionalidad medida
mediante FHSQ y FAAM.

En relacién con las complicaciones, tres estudios (22,23,26) no reportaron ninguna. Shah et al. (25)
registraron un caso de sangrado menor y uno de espasmos intermitentes indoloros en el segundo dedo.
Deniz et al. (24) documentaron dos complicaciones menores y transitorias: un caso de celulitis super-
ficial y uno de hematoma moderado.

Respecto a la evaluacién de la calidad metodolégica mediante la escala PEDro, las puntuaciones ob-
tenidas fueron bajas en la mayoria de los estudios, debido a que la mayoria de ellos son observaciona-
les. La media de la calidad de los articulos incluidos fue de 2,6 (mediana: 2), lo que refleja una calidad
metodolégica global baja, principalmente por la ausencia de cegamiento, de asignacién aleatoria oculta
y de grupos de comparacién en cuatro de los cinco estudios (22-26). No fue posible aplicar la herra-
mienta RoB2 de forma completa dado que solo uno de los cinco estudios correspondia a un ensayo
clinico.

5. DISCUSION

El objetivo general de esta revisién sistematica ha sido evaluar la eficacia clinica de la TRF en el ma-
nejo del NM sintoméatico en pacientes mayores de 18 afios refractarios al tratamiento conservador. El
perfil epidemiolégico de las cohortes incluidas es consistente con el descrito en la literatura general
sobre NM, lo que refuerza la validez externa de los resultados: se trata de pacientes con un dolor cré-
nico establecido y refractario, no de casos leves o iniciales. Esto es relevante porque implica que la efi-
cacia documentada de la TRF se obtiene precisamente en el escenario clinico mas dificil, aquel en el
que las alternativas previas ya han fracasado (22-26).

La heterogeneidad técnica entre los estudios incluidos es la primera limitacién que condiciona la in-
terpretacion conjunta de los resultados. Al no aplicarse una modalidad uniforme de TRF, los datos agre-
gados reflejan en realidad el rendimiento de dos intervenciones con mecanismos de accién distintos:
la destruccién térmica directa del tejido nervioso en la TRF continua (22,23,25,26) y la neuromodula-
cién no destructiva en la TRF pulsada (24).

Esta distincion es clinicamente relevante, ya que la TRF pulsada presenta en principio un perfil de
seguridad mas favorable y mayor potencial de reversibilidad, aunque a costa de una menor potencia
ablativa. Ambas modalidades se analizan conjuntamente por compartir el objetivo terapéutico y la gufa
ecogréfica, pero sus resultados deben interpretarse con esta diferencia de fondo (22-26).

En relaciéon con la influencia de la guia ecogréfica, todos los estudios que reportan los mejores resul-
tados clinicos comparten el uso de la ecografia como elemento técnico determinante. Este recurso
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permite localizar el neuroma con precisién milimétrica, controlar la trayectoria del electrodo y moni-
torizar la zona de ablacién minimizando el dafio sobre estructuras neurovasculares adyacentes (23—
26). Esta observacion toma relevancia en el ensayo de Silvester (26), en el que la TRF se administra
bajo control ecografico estricto y obtuvieron resultados equivalentes a corto-medio plazo. Los resulta-
dos sugieren que la guia ecografica podria desempefiar un papel relevante en la eficacia del procedi-
miento.

Para dar respuesta directa al objetivo general sobre la eficacia de la intervencién, los resultados de
la literatura son favorables y relativamente consistentes. La evidencia sugiere que la TRF, independien-
temente de su modalidad técnica, proporciona una reduccién estadisticamente significativa en las es-
calas de intensidad del dolor, como EVA y NRS (22-26).

Los tres estudios de TRF continua térmica (22,23,25,26) muestran un patrén de respuesta consis-
tente: las reducciones del dolor no solo son estadisticamente significativas, sino que superan amplia-
mente la diferencia minima clinicamente importante establecida para la EVA (generalmente 2 puntos),
lo que refuerza la relevancia clinica y no solo estadistica de los hallazgos. En contraste, la TRF pulsada
(24), con una reduccién de 3,8 puntos en la NRS, se sitlia en el umbral de lo clinicamente relevante,
lo que podria explicar el menor porcentaje de pacientes satisfechos en ese grupo.

En estricta concordancia con el primer objetivo especifico, esta reduccién del dolor neuropatico re-
percute inmediatamente en la restitucién de la calidad de vida y en la mejora funcional del pie del pa-
ciente. Los instrumentos validados documentan clinica y estadisticamente este progreso; por ejemplo,
Masala et al. (23) registraron en la calidad de vida mediante el cuestionario FHSQ, representando el
paso de una funcién del pie severamente comprometida a una funcién dentro del rango normal, lo que
trasciende una reduccién del dolor y apunta a una recuperacién funcional real y sostenida. Del mismo
modo, la mejora funcional reportada por Connors et al. (22), con una mediana cercana al maximo de
la escala, sugiere que en pacientes bien seleccionados (refractarios al conservador, pero sin comorbi-
lidades importantes) la TRF continua puede restaurar parcialmente la funcién basal del pie.

El hecho de que cuatro de cada cinco pacientes tratados con TRF pulsada (24) recuperaran la marcha
sin dolor y la tolerancia al calzado habitual resulta relevante desde una perspectiva funcional, dado
qgue precisamente el uso de calzado inadecuado constituye uno de los principales factores etiolégicos
del NM. Esta recuperaciéon sugiere que incluso la modalidad de menor potencia ablativa puede revertir
el impacto funcional de la patologia en una proporcién significativa de pacientes, aunque insuficiente
si se compara con los resultados de la TRF continua.

La diferencia en las tasas de satisfaccion entre la TRF pulsada (60%) (24) y la TRF continua térmica
(89-95%) (22,25) es clinicamente relevante y apunta a que el mecanismo de neuromodulacién no des-
tructiva de la TRF pulsada podria ser insuficiente para producir un alivio duradero en un tejido ya de-
generado como el neuroma. Esto tiene implicaciones directas para la seleccién de la técnica: la mayor
seguridad teérica de la TRF pulsada no compensaria su menor eficacia si el paciente va a requerir un
segundo procedimiento.

En cuanto a la determinacién de la modalidad de TRF con mejores resultados clinicos, la evidencia
disponible no permite establecer una superioridad definitiva de una modalidad sobre otra. Los estudios
de TRF continua térmica (80-90 °C) (22,23,25,26) reportan mayores tasas de éxito global y reducciones
del dolor méas pronunciadas en la EVA a medio-largo, mientras que la TRF pulsada (42 °C) (24) alcanza
Unicamente un 60% de resultados excelentes o buenos y una reduccién de la NRS menor con segui-
mientos mas cortos. Aunque la TRF pulsada presenta un perfil de mayor seguridad por su mecanismo
de neuromodulacién no destructiva y mayor reversibilidad, esto no se traduce en una ventaja clinica
demostrable en los estudios incluidos; de hecho, su menor potencia ablativa parece asociarse a resul-
tados inferiores. A falta de ensayos clinicos aleatorizados que comparen directamente ambas modali-
dades, la evidencia disponible apunta a la TRF continua parece mostrar una tendencia hacia mejores
resultados.

5.1. Limitaciones

La principal limitacién de esta revisién es la escasez de evidencia de alta calidad metodolégica sobre
la TRF en el NM. Cuatro de los cinco estudios incluidos obtuvieron puntuaciones bajas en la escala
PEDro, reflejo de disefios sin aleatorizacién, sin cegamiento y sin grupo control, lo que compromete la
validez interna de sus conclusiones. El Gnico estudio con calidad metodolégica aceptable segln esta
escala fue el ensayo pragmatico de Silvester (26), que sin embargo presenté sus propias limitaciones:
ausencia de cegamiento, asignacién no oculta e interrupcién anticipada por restricciones logisticas y
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de financiacion, lo que redujo el tamafio muestral previsto y con ello su poder estadistico. La imposi-
bilidad de aplicar la herramienta RoB2 a cuatro de los cinco estudios, por no tratarse de ensayos cli-
nicos, refuerza la necesidad de interpretar los resultados agregados con cautela.

El ndmero de estudios disponibles sobre TRF en el NM es reducido, y la mayoria presentan tamafios
muestrales pequefios, que oscilan entre 18 y 63 participantes. Esta limitacién tiene dos consecuencias
directas, por un lado, reduce el poder estadistico para detectar diferencias reales entre subgrupos o
complicaciones de baja frecuencia; y por otro, hace que los resultados sean especialmente sensibles
a valores atipicos individuales, lo que puede distorsionar las estimaciones de eficacia.

Ademas, gran parte de la evidencia procede de estudios retrospectivos o prospectivos sin grupo con-
trol, lo que incrementa el riesgo de sesgo de seleccion y limita la capacidad de comparacion entre in-
tervenciones. En ausencia de grupos control, no puede descartarse que parte de la mejoria observada
responda a la evolucién natural de la patologia, al efecto placebo del procedimiento invasivo o a cam-
bios conductuales concomitantes como la modificacién del calzado.

La heterogeneidad metodolégica entre los estudios constituye otra limitacion estructural relevante.
Las diferencias en los parametros técnicos de la TRF, en las escalas de valoracién clinica empleadas y
en los periodos de seguimiento dificultan la comparacién directa de resultados y la sintesis cuantitativa
de la evidencia. A esto se afiade que algunos estudios no exigieron confirmacién diagnéstica ecografica
previa al procedimiento, lo que introduce incertidumbre sobre si todos los pacientes tratados presen-
taban realmente un NM o si algunos casos correspondian a otras causas de metatarsalgia. Esta impre-
cisién diagnéstica podria haber influido en los resultados tanto a favor como en contra de la técnica.

Finalmente, los periodos de seguimiento son insuficientes para evaluar la durabilidad real del efecto
terapéutico. Solo el estudio de Connors et al. (22) supera los 12 meses de seguimiento medio, mientras
que el resto se limita a periodos de entre 6 y 12 meses. Esta limitacién es especialmente relevante en
el contexto del NM, una patologfa con tendencia a la recurrencia sintomatica, y en el de la TRF continua
térmica, cuyo efecto ablativo podria revertirse parcialmente por la regeneracién nerviosa a largo plazo.
Sin datos de seguimiento superiores a dos afios, no es posible determinar si la mejoria observada se
mantiene o si los pacientes requieren intervenciones adicionales en el medio-largo plazo.

6. CONCLUSION
6.1. La TRF reduce significativamente el dolor.

La evidencia disponible sugiere que la TRF podria constituir una intervencién con eficacia clinica de-
mostrada en el manejo del NM refractario al tratamiento conservador. Las reducciones del dolor ob-
servadas en todos los estudios incluidos superan los umbrales de relevancia clinica minima
establecidos para las escalas EVA y NRS, lo que apunta a que el beneficio de la técnica no es Unica-
mente estadistico sino funcionalmente significativo para el paciente.

6.2. La TRF mejora funcionalidad y calidad de vida.

Més alléa de la reduccién del dolor, los instrumentos validados empleados (FHSQ y AOFAS) evidencian
una recuperacién funcional sustancial que se traduce en aspectos concretos de la vida diaria del pa-
ciente, como la capacidad de marcha sin dolor y la tolerancia al calzado habitual. Esta dimensién fun-
cional es especialmente relevante en podologia, donde el objetivo terapéutico no se limita al control
del sintoma sino a la restauraciéon de la funcién del pie.

6.3. La radiofrecuencia continua ecoguiada parece ofrecer mejores resultados.

Respecto a la influencia de la gufa ecogréfica, esta podria ser determinante sobre la eficacia y segu-
ridad del procedimiento, por encima incluso de la naturaleza del agente ablativo empleado. La eficacia
en la TRF cuando se administra bajo control ecogréfico estricto sugiere que la precisiéon en la localiza-
cion del neuroma puede ser mas determinante que la modalidad terapéutica en si. La evidencia dispo-
nible respalda preferentemente el uso de guia ecogréafica durante la aplicacién de técnicas ablativas.

En cuanto a la comparacién entre modalidades, la TRF continua térmica ecoguiada muestra de forma
consistente tasas de éxito y satisfaccién superiores a las de la TRF pulsada, con seguimientos mas
prolongados que refuerzan la durabilidad del efecto. Aunque la radiofrecuencia pulsada presenta teé6-
ricamente un perfil de seguridad mas favorable por su mecanismo de neuromodulacién no destructiva,
esta ventaja tedérica no se traduce en una superioridad clinica demostrable en los estudios disponibles,
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y su menor potencia ablativa parece asociarse a resultados inferiores en términos de satisfaccion del
paciente. La ausencia de ensayos clinicos que comparen directamente ambas modalidades en condi-
ciones homogéneas impide establecer una recomendacién definitiva al respecto.

Desde la perspectiva de la podologia, conocer la evidencia disponible sobre la TRF permite identificar
con mayor precisién el momento adecuado para derivar al paciente hacia una intervencién minima-
mente invasiva, evitando tanto prolongar innecesariamente el tratamiento conservador como recurrir
a la cirugia de forma anticipada. En definitiva, la TRF continua ecoguiada podria considerarse la alter-
nativa minimamente invasiva con mayor respaldo clinico actual dentro del algoritmo de manejo del NM
refractario.

6.4. Se necesitan estudios de mayor calidad metodolégica.

No obstante, la solidez de estas conclusiones esté limitada por el reducido nimero de estudios dis-
ponibles, la baja calidad metodolégica de la mayorfa de ellos segln la escala PEDro, los pequefios ta-
mafos muestrales y la heterogeneidad técnica entre estudios. Se requieren ensayos clinicos
aleatorizados con mayor poder estadistico, cegamiento adecuado, seguimientos superiores a 12 meses,
y protocolos técnicos estandarizados que permitan comparar directamente radiofrecuencia continua
y pulsada ecoguiadas en condiciones homogéneas.

7. BIBLIOGRAFIA

1. Munir U, Tafti D, Morgan S. Morton Neuroma. Ferri’s Clinical Advisor 2025: 5 Books in 1
[Internet]. 22 de mayo de 2023;733.e2-733.e4. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470249/

2. Lee CH, Rana B, Lee E, Zainy A, Scarborough OM, Websper M, et al. Efficacy of Ultrasound-
Guided Steroid Injections in the Management of Morton’s Neuroma: A Retrospective Cohort Study.
Cureus [Internet]. 6 de noviembre de 2025;17(11):96217. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12681235/

3. Gougoulias N, Lampridis V, Sakellariou A. Morton’s interdigital neuroma: instructional review.
EFORT Open Rev [Internet]. 2019;4(1):14. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6362341/

4. Lee MJ, Kim S, Huh YM, Song HT, Lee SA, Jin WL, et al. Morton Neuroma: Evaluated with
Ultrasonography and MR Imaging. Korean J Radiol [Internet]. abril de 2007;8(2):148. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2626779/

5. del Mar Ruiz-Herrera M, Criado-Alvarez JJ, Suarez-Ortiz M, Konschake M, Moroni S, Marcos-
Tejedor F Estudio de la asociacién anatémica entre el Neuroma de Morton y el espacio inferior al
ligamento metatarsiano transverso profundo (LMTP) usando ultrasonido. Revista Digital de
Podologia. 25 de octubre de 2022;36-46. Disponible en:
http://www.revistapodologia.com/jdownloads/Revista%20Digital%20Gratuita?%,20Espanol/revistapo
dologia.com_106es.pdf

6. Santiago FR, Mufioz PT, Ramos-Bossini AJL, Martinez AM, Olleta NP. Long-term comparison
between blind and ultrasound-guided corticoid injections in Morton neuroma. European Radiology
2022 32:12 [Internet]. 21 de junio de 2022;32(12):8414-22. Disponible en:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00330-022-08932-y

7. Jaai M, Mellouki H, Oumri AA EI. Retrospective Study of Morton’s Neuroma: Clinical,
Paraclinical, and Therapeutic Assessment of 10 Cases. Cureus [Internet]. 18 de diciembre de
2024;16(12):e75968. Disponible en: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11741685/

8. Mahadevan D, Venkatesan M, Bhatt R, Bhatia M. Diagnostic Accuracy of Clinical Tests for
Morton’s Neuroma Compared With Ultrasonography. The Journal of Foot and Ankle Surgery
[Internet]. 1 de julio de 2015;54(4):549-53. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1067251614004505%via%3Dihub

9. Torres-Claramunt R, Ginés A, Pidemunt G, Puig L, De Zabala S. MRI and ultrasonography in
Morton’s neuroma: Diagnostic accuracy and correlation. Indian J Orthop [Internet]. mayo de
2012;46(3):321. Disponible en: https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC3377144/

10. Sato G, Ferreira GF, Sevilla D, Oliveira CN, Lewis TL, Dinato MCM e., et al. Treatment of Morton’s
neuroma with minimally invasive distal metatarsal metaphyseal osteotomy (DMMO) and percutaneous
release of the deep transverse metatarsal ligament (DTML): a case series with minimum two-year
follow-up. International Orthopaedics 2022 46:12 [Internet]. 29 de agosto de 2022;46(12):2829-35.
Disponible en: https://link.springer.com/article/10.1007/s00264-022-05557-0

www.revistapodologia.com 14



11. Hemati K, Salehi S, Hemati P Combining Pulsed and Conventional Radiofrequency Ablation for
Resistant Morton’s Neuroma: A Case Report and Literature Review. Anesth Pain Med [Internet]. 1 de
junio de 2025;15(3):e161482. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12296642/

12. Deviandri R, Santoso R, Mecca ND, Khairussyifa N, Annasya K, Farahdina R, et al. The role of
radiofrequency therapy in the treatment of Morton’s neuroma: A case report. Int J Surg Case Rep
[Internet]. 1 de junio de 2025;131:111424. Disponible en:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12143601/

13. Urits |, Smoots D, Franscioni H, Patel A, Fackler N, Wiley S, et al. Injection Techniques for
Common Chronic Pain Conditions of the Foot: A Comprehensive Review. Pain Ther [Internet]. 1 de
junio de 2020;9(1):145. Disponible en: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7203280/

14, Seok H, Kim SH, Lee SY, Park SW. Extracorporeal Shockwave Therapy in Patients with Morton’s
Neuroma: A Randomized, Placebo-Controlled Trial. J Am Podiatr Med Assoc [Internet]. 1 de marzo de
2016;106(2):93-9. Disponible en: https://japmaonline.org/view/journals/apms/106/2/14-131.xml

15. Ross AB, Jacobs A, Williams KL, Bour RK, Gyftopoulos S. Ultrasound-Guided Injection
Treatments Versus Surgical Neurectomy for Morton Neuroma: A Cost-Effectiveness Analysis. AJR Am
J Roentgenol [Internet]. 1 de febrero de 2022;218(2):234-40. Disponible en:
https://www.ajronline.org/doi/pdf/10.2214/AJR.21.26419?download=true

16. Climent JM, Mondéjar-Gémez F, Rodriguez-Ruiz C, Diaz-Llopis |, Gémez-Gallego D, Martin-
Medina P. Treatment of Morton Neuroma with Botulinum Toxin A: A Pilot Study. Clinical Drug
Investigation 2013 33:7 [Internet]. 6 de junio de 2013;33(7):497-503. Disponible en:
https://link.springer.com/article/10.1007/s40261-013-0090-0

17. Caporusso EF, Fallat LM, Ruth SM. Cryogenic neuroablation for the treatment of lower extremity
neuromas. The Journal of Foot and Ankle Surgery [Internet]. 1 de septiembre de 2002;41(5):286-90.
Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1067251602800461

18. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA
2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ [Internet]. 29 de marzo
de 2021;372:1-9. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33782057/

19. Ochoa-Sangrador C. Evidencia y recomendacién. Revista ORL [Internet]. 9 de marzo de
2016;7(2):67-71. Disponible en: https://revistas.usal.es/cinco/index.php/2444.-
7986/article/view/orl201672.14019

20. PubVenn: Visual PubMed Search [Internet]. [citado 24 de febrero de 2026]. Disponible en:
https://pubvenn.appspot.com/?(Morton%20Neuroma)%20AND%20(Pulsed%20Radiofrequency%20
Treatment%200R%20Pulsed%20Radiofrequency%200R%20Radiofrequency)#!

21. Cashin AG, McAuley JH. Clinimetrics: Physiotherapy Evidence Database (PEDro) Scale. J
Physiother [Internet]. 1 de enero de 2020;66(1):59. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31521549/

22. Connors JC, Boike AM, Rao N, Kingsley JD. Radiofrequency Ablation for the Treatment of
Painful Neuroma. Journal of Foot and Ankle Surgery [Internet]. 1 de mayo de 2020;59(3):457-61.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32354501/

23. Masala S, Cuzzolino A, Morini M, Raguso M, Fiori R. Ultrasound-Guided Percutaneous
Radiofrequency for the Treatment of Morton’s Neuroma. Cardiovasc Intervent Radiol [Internet]. 1 de
enero de 2018;41(1):137-44. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28956110/

24. Deniz S, Purtuloglu T, Tekindur S, Cansiz KH, Yetim M, Kilickaya O, et al. Ultrasound-guided
pulsed radio frequency treatment in Morton’s neuroma. J Am Podiatr Med Assoc [Internet]. 1 de julio
de 2015;105(4):302-6. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25945935/

25. Shah R, Ahmad M, Hanu-Cernat D, Choudhary S. Ultrasound-guided radiofrequency ablation for
treatment of Morton’s neuroma: initial experience. Clin Radiol [Internet]. 1 de octubre de
2019;74(10):815.e9-815.e13. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31409448/

26. Renee Silvester. Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) [Internet]. 2022. A
Pragmatic Equivalence Trial to Investigate the Effectiveness of Ultrasound Guided Ethanol Ablation &
Radiofrequency Ablation for the Treatment of Chronic Morton’s Neuroma. Disponible en:
https://anzctr.org.au/Trial/Registration/TrialReview.aspx?ACTRN=12622000912785

27. Espinosa N, Seybold JD, Jankauskas L, Erschbamer M. Alcohol sclerosing therapy is not an
effective treatment for interdigital neuroma. Foot Ankle Int [Internet]. junio de 2011;32(6):576-80.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/21733418/

28. Gurdezi S, White T, Ramesh P. Alcohol injection for Morton’s neuroma: a five-year follow-up. Foot
Ankle Int [Internet]. agosto de 2013;34(8):1064-7. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23669161/

www.revistapodologia.com 15



. %

ONICOUNHE  fIAL-

PRODUTO 6

VEGANO

SOLUCAO SAUDAVEL
EM TRATAMENTO
PODOLOGICO.

ONICOUNHA
SOLUCAD PARA UINHAS

NG "-""'



Deformidad adquirida del pie plano en el adulto: revisién
narrativa de los hallazgos por imagen.

Chiara Polichetti!, Maria llaria Borruto!, Francesco Lauriero?, Silvio Caravelli}, Massimiliano Mosca3,
Giulio Maccauro?!, Tommaso Greco!,T y Carlo Perisano!,*,t. Italia.

! Unidad de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia, Departamento de Envejecimiento, Neurociencias,
Ciencias de Cabeza y Cuello y Ortopedia, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Fondazione Policlinico
Universitario A. Gemelli IRCCS, 00168 Roma, ltalia.

2 Departamento de Ciencias Radiolégicas y Hematolégicas, Seccién de Radiologia, Universita Cattolica
del Sacro Cuore, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, 00168 Roma, ltalia.

* |RCCS Istituto Ortopedico Rizzoli—U.O.C. Clinica Il de Ortopedia y Traumatologia, 40136 Bolonia,
[talia.

* Autor de correspondencia.

T Estos autores contribuyeron por igual a este trabajo.

Editor académico: Tomoki Nakamura

Recibido: 5 de diciembre de 2022 - Revisado: 20 de diciembre de 2022

Aceptado: 5 de enero de 2023 - Publicado: 7 de enero de 2023

Copyright: © 2023 por los autores.Licenciatario: MDPI, Basilea, Suiza.Este articulo es de acceso
abierto y se distribuye bajo los términos y condiciones de la licencia Creative Commons Atribu-
cién (CC BY) (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Diagnostics 2023, 13(2), 225; https://doi.org/10.3390/diagnostics13020225
www.mdpi.com/journal/diagnostics

Resumen

La deformidad adquirida del pie plano en el adulto (AAFD, por sus siglas en inglés) es un trastorno
causado por sobrecargas repetitivas que conducen a una insuficiencia progresiva del tendén tibial
posterior (PTT, por sus siglas en inglés). Afecta principalmente a mujeres de mediana edad y se
manifiesta con dolor en el pie, alteracién de la alineacion y pérdida de la funcién. Después del examen
clinico, los estudios por imagen desempefian un papel fundamental en el diagnéstico y el manejo de
esta patologia. Las imagenes permiten confirmar el diagndéstico, controlar la evolucién del trastorno,
evaluar los resultados e identificar complicaciones.

Las radiografias del pie y el tobillo en carga constituyen el método de referencia para el diagnéstico
de la AAFD. La resonancia magnética (RM) no es necesaria de forma rutinaria para establecer el
diagnéstico; sin embargo, puede utilizarse para evaluar el ligamento calcaneonavicular plantar (spring
ligament) y el grado de lesién del PTT, lo que puede ayudar a orientar la planificacién quirdrgica y el
manejo de los pacientes con deformidad grave. La ecografia (US) puede considerarse otra herramienta
atil para evaluar el estado del PTT y de otras estructuras de los tejidos blandos.

La tomografia computarizada (TC) proporciona una visualizacién detallada y de mayor calidad del
retropié, y resulta Util tanto para evaluar las alteraciones 6seas como para realizar mediciones precisas
de utilidad en el diagnéstico y el seguimiento posquirtrgico. Otros estudios por imagen de Ultima
generacion, como las imagenes multiplanares en carga, estan surgiendo como técnicas para el
diagnéstico y la planificacién preoperatoria, pero todavia no se encuentran estandarizados y su ambito
de aplicacién aun no esta bien definido.

El objetivo de esta revision, realizada mediante la consulta de las bases de datos PubMed y Web of
Science, fue analizar la literatura relacionada con el papel de los estudios por imagen en el diagnéstico
y el tratamiento de la AAFD.

Palabras clave: pie y tobillo; deformidad adquirida del pie plano en el adulto; deformidad progresiva
por colapso del pie; diagnéstico por imagen; tomografia computarizada en carga; tendén tibial
posterior.
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Abstract

Adult acquired flatfoot deformity (AAFD) is a disorder caused by repetitive overloading,

which leads to progressive posterior tibialis tendon (PTT) insufficiency. It mainly affects middle-aged
women and occurs with foot pain, malalignment, and loss of function. After clinical examination,
imaging plays a key role in the diagnosis and management of this pathology. Imaging allows
confirmation of the diagnosis, monitoring of the disorder, outcome assessment and complication
identification. Weight-bearing radiography of the foot and ankle are gold standard for the diagnosis
of AAFD. Magnetic Resonance Imaging (MRI) is not routinely needed for the diagnosis; however, it
can be used to evaluate the spring ligament and the degree of PTT damage which can help to guide
surgical plans and management in patients with severe deformity. Ultrasonography (US) can be
considered another helpful tool to evaluate the condition of the PTT and other soft-tissue structures.
Computed Tomography (CT) provides enhanced, detailed visualization of the hindfoot, and it is
useful both in the evaluation of bone abnormalities and in the accurate evaluation of measurements
useful for diagnosis and post-surgical follow-up. Other state-of-the-art imaging examinations, like
multiplanar weight-bearing imaging, are emerging as techniques for diagnosis and preoperative
planning but are not yet standardized and their scope of application is not yet well defined. The
aim of this review, performed through Pubmed and Web of Science databases, was to analyze the
literature relating to the role of imaging in the diagnosis and treatment of AAFD.

Keywords: foot and ankle; adult acquired flatfoot deformity; progressive collapsing foot deformity;
imaging; weight bearing CT; posterior tibial tendon

1. Introduccién

La deformidad adquirida del pie plano en el adulto (AAFD), definida mas recientemente como
deformidad progresiva por colapso del pie (PCFD) [1,2,3,4], es una deformidad caracterizada por la
ausencia de una marcha propulsiva y por el aplanamiento parcial o completo del arco medial del pie
durante la carga, que se desarrolla después de alcanzar la madurez esquelética [1,2].

La AAFD afecta principalmente a mujeres de mediana edad y de edad avanzada con un indice de
masa corporal (IMC) elevado, y provoca dolor en el pie, alteracién de la alineacién, pérdida de la funcién
y repercusiones sobre la calidad de vida [5,6,7,8]. Una encuesta realizada en el Reino Unido entre
mujeres mayores de 40 afios estimé una prevalencia superior al 3% [1].

Se han propuesto diversos factores etioldgicos de la deformidad adquirida del pie plano en el adulto,
entre ellos afecciones artriticas, neuromusculares y traumaticas [9]; sin embargo, la disfuncién del
tendén tibial posterior (PTT), causada principalmente por microtraumatismos mecéanicos derivados de
cargas repetitivas [10], continda siendo la etiologia mas frecuente [11].

En el desarrollo de la AAFD intervienen factores intrinsecos y extrinsecos. Los factores extrinsecos,
como la obesidad, la morfologia del pie, las lesiones trauméticas agudas y la contractura en equino
del complejo gastrocnemio-séleo, pueden aumentar la fuerza soportada por el PTT y exponerlo a un
mayor traumatismo mecénico. Las deformidades preexistentes, como el pie plano flexible asintomético,
el navicular accesorio o la orientacién en valgo de la articulacién subastragalina, también pueden
aumentar la susceptibilidad del pie a desarrollar AAFD. Los factores intrinsecos, los trastornos
inflamatorios, la hipertensién y la diabetes mellitus pueden predisponer al tendén al debilitamiento y
la degeneracién [10].

No obstante, también se ha demostrado que la afectacion de otros tejidos blandos del retropié y del
arco longitudinal medial, incluidos el ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament), el
ligamento deltoideo y el ligamento talocalcaneo interéseo, interviene en el desarrollo de la AAFD [12].

La AAFD se considera patoldgica Gnicamente cuando es sintomatica. El dolor se localiza en diferentes
zonas del pie segln las causas desencadenantes. Por lo general, se sitla en la regién medial del
retropié, a lo largo del tendén tibial posterior, y en ocasiones se asocia con derrame en la vaina
tendinosa. Sin embargo, puede ser plantar y profundo cuando existe una lesién del ligamento
calcaneonavicular plantar, o localizarse lateralmente debido a un pinzamiento fibulocalcaneo o
calcaneocuboideo [6].

El diagndstico requiere la valoracion de la historia clinica, la exploracién fisica y la evaluacion de los
hallazgos por imagen. La evaluaciéon clinica permite establecer las caracteristicas de la deformidad,
en particular si todavia es reducible y si conserva la amplitud de movimiento (ROM).

El objetivo de esta revision es resumir las caracteristicas y los parametros que pueden evaluarse
mediante técnicas de imagen, tanto tradicionales como més innovadoras, y que pueden ayudar al
profesional clinico en el diagnéstico y el manejo del paciente con AAFD.
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2. Técnicas de diagnéstico por imagen
2.1. Radiografia

La radiografia es el estudio por imagen de primera linea y debe realizarse mediante proyecciones
anteroposteriores (AP) y laterales en carga (WB) de ambos pies —también en los casos de deformidad
unilateral, para comparar las mediciones con el lado normal—, asi como mediante proyecciones AP
de ambos tobillos en bipedestacién y la proyeccién de Saltzman [5,13].

La distancia entre el detector y el tubo de rayos X debe ser de 35-40 pulgadas, tanto en las
proyecciones AP como en las laterales del pie y el tobillo. Ademas, al realizar la proyeccion AP del pie,
el haz debe presentar una angulaciéon de 10° [14].

En la proyeccién de Saltzman, también denominada proyeccién de alineacién del retropié, el paciente
permanece de pie sobre una plataforma radiotransparente, distribuyendo el peso por igual entre ambos
pies. El tubo de rayos X se orienta a 20° con respecto a la horizontal, de modo que quede perpendicular
al plano de la pelicula. El haz se centra a la altura del tobillo y el campo de exposicion abarca desde
la porcion media de la diéfisis tibial hasta la zona inferior al calcaneo. La exposicién es de 62 kV y 6
mAs, con un sistema sin rejilla de velocidad 400 y una pelicula de 11 x 14 pulgadas [13,15].

Se han propuesto numerosas mediciones radiogréficas para evaluar los cambios estructurales
asociados con la AAFD.

Er] la proyeccién AP [7,10,11,16] pueden medirse y evaluarse los siguientes parametros:

* Angulo astragalo-primer metatarsiano: formado por las Iineas trazadas a lo largo del eje longitudinal
del astragalo y del primer metatarsiano (normal: O°; pie plano leve: >4°; moderado: >15°; grave: >30°)
(Figura 1);

Figura 1. Angulo astragalo-primer metatarsiano en la proyeccién anteroposterior (entre el eje
longitudinal del astragalo y el eje longitudinal del primer metatarsiano). (a) Pie normal, 3°; (b) pie
plano patolégico, 30°.
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« Angulo de cobertura astragalonavicular: formado por la linea que une los margenes articulares
medial y lateral del astrédgalo y la linea que une los margenes articulares medial y lateral del navicular.
Representa la abduccién del antepié (normal: <7°; pie plano: >7°) (Figura 2);

Figura 2. Angulo de cobertura astragalonavicular (entre la linea que une los méargenes articulares
medial y lateral del astragalo y la linea que une los margenes articulares medial y lateral del
navicular). (a) Pie normal, 2°; (b) pie plano patolégico, 35°.

» Porcentaje de falta de cobertura astragalonavicular: porcentaje de la superficie medial del astragalo
gue no esta en contacto con el navicular, Gtil para evaluar la abduccién del antepié (normal: del 10%
al 30%; pie plano: >30%,) (Figura 3);

Figura 3. Porcentaje de falta de cobertura astragalonavicular (porcentaje de la superficie medial del
astragalo que no esta en contacto con el navicular). (a) Pie normal, <30%; (b) pie plano patolégico, >30%.
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« Angulo de incongruencia astragalar (normal: 5°-26°; pie plano: >26°): esta formado por la
interseccién entre una linea trazada desde el punto mas lateral de las superficies articulares del
astragalo y el navicular, y otra linea trazada desde la cara lateral del cuello del astragalo —en su
segmento mas estrecho— hasta el punto lateral de la superficie articular del astragalo (Figura 4).

Figura 4. Angulo de incongruencia del astragalo (formado por la interseccién de una Iinea desde el
punto mas lateral de las superficies articulares del astragalo y el navicular, y una linea desde la cara
lateral del cuello del astragalo (en su segmento mas estrecho) hasta el punto lateral de la superficie
articular del astragalo). (a) Pie normal, 6°; (b) pie plano patolégico, >30°.

En vista lateral [7,10,11]:

« Angulo astragalo-primer metatarsiano (4ngulo de Meary): el valor normal es de O + 10 grados y
aumenta en la deformidad del pie plano (a menudo >20°, con el vértice dirigido plantarmente) (Figura 5);

Figura 5. Angulo astragalo-primer
metatarsiano en la proyeccién
lateral (4ngulo de Meary, formado
entre el eje longitudinal del
astragalo y el eje longitudinal del
primer metatarsiano). (a) Pie
normal, 4°; (b) pie plano
patolégico, 30°.
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« Angulo de inclinacién del calcaneo: formado entre la linea paralela al suelo y la linea trazada a lo
largo del eje de inclinacién inferior del calcaneo (normal: 20-30°; pie plano: <20°) (Figura 6);

Figura 6. Angulo de inclinacién del calcaneo (formado por la linea paralela al suelo y la linea trazada
a lo largo del eje de inclinacién inferior del calcaneo) en la proyeccién radiogréfica lateral. (a) Pie
normal, 30°; (b) pie plano patolégico, 10°.

« Angulo astragalocalcaneo: esta formado por el eje longitudinal del retropié y la linea media del
astragalo. Este angulo se encuentra aumentado en los pies pronados, tanto en la proyeccién AP como
en la lateral (normal: <45°; pie plano: >45°) (Figura 7);

Figura 7. Angulo astragalocalcaneo (formado por el eje longitudinal del retropié y la linea media del
astragalo) en la proyeccion radiografica lateral. (a) Pie normal, 45°; (b) pie plano patolégico, 52°.
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« Angulo calcaneo-quinto metatarsiano: se define como el &ngulo formado entre la tangente a la cara
inferior del calcaneo y una linea trazada a lo largo de la cara inferior de la base y la cabeza del quinto
metatarsiano (normal: <170°; pie plano: >170°) (Figura 8).

Figura 8. Angulo calcéneo-quinto metatarsiano (definido como el &ngulo formado entre la tangente a
la cara inferior del calcaneo y una linea trazada a lo largo de la cara inferior de la base y la cabeza
del quinto metatarsiano) en la proyeccién radiografica lateral. (a) Pie normal, 145°; (b) pie plano

patolégico, 175°.

Figura 9. Proyeccién de Saltzman. (a) Angulo de alineacién del retropi¢ (HAA), formado por la
interseccion del eje longitudinal de la diéafisis tibial y el eje de la tuberosidad del calcaneo. (b) Brazo
de momento del retropié, medido mediante la distancia mas corta entre el eje medio de la tibiay la

porcién mas inferior del calcaneo, representada por la flecha roja.
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* Brazo de momento del retropié: medido mediante la distancia méas corta entre el eje medio de la
tibia y la porcién mas inferior del calcdneo (normal: de 3 mm a +10 mm [varo]; pie plano: >+10 mm
[valgo]);

« Angulo de alineacién del retropié: formado por la interseccién del eje longitudinal de la di&fisis tibial
y el eje de la tuberosidad del calcdneo (normal: 5,6 + 5,4°; pie plano: 22,5 + 4,9°) [17].

Considerando su uso generalizado en la préactica clinica, numerosos estudios han intentado
cuantificar la fiabilidad de las mediciones angulares realizadas mediante estas técnicas convencionales
de diagnéstico por imagen. Sensiba et al. [18] investigaron la fiabilidad intraobservador e
interobservador utilizando tres radiografias digitales —AP, lateral y de alineacién del retropié—, con
observadores que presentaban distintos niveles de experiencia. La fiabilidad intraobservador aumenté
con la experiencia del observador. No obstante, las imagenes convencionales no permiten visualizar la
afectacién de los tejidos blandos ni el edema 6seo. Con frecuencia, se necesitan otras técnicas
radiogréaficas para establecer la etiologia de la enfermedad y realizar la planificacion preoperatoria
[12].

El estudio radiogréafico también resulté atil para evaluar los resultados posoperatorios, aunque las
diferentes mediciones mostraron distintos niveles de fiabilidad en funcién de la técnica quirlrgica
correctiva utilizada [19].

En particular, en la osteotomia medializadora del calcaneo, algunos autores observaron mejoras
significativas en las mediciones radiogréaficas de la abduccién del mediopié y del arco longitudinal
medial [19], mientras que otros no encontraron cambios posoperatorios en el &ngulo de Meary ni en
el angulo de inclinacién del calcaneo [20,21].

En el alargamiento de la columna lateral (LCL), Sangeorzan et al. observaron una mejora del &ngulo
astragalo-primer metatarsiano en la proyeccién AP y del &ngulo de cobertura astragalonavicular [22].
Otros autores comprobaron que el LCL era el Gnico factor que contribuia significativamente al cambio
del angulo de incongruencia lateral [22,23].

Con respecto a la osteotomia en cufia de apertura del cuneiforme medial —osteotomia de Cotton—
, el angulo de Meary en la proyeccion lateral demostré ser el mejor indicador de la correccién tanto en
el posoperatorio inmediato como durante el seguimiento inicial. Sin embargo, se produjo una pérdida
estadisticamente significativa de la correccién entre las radiografias intermedias y las finales [24].

Por otra parte, en relacién con la triple artrodesis, los autores mostraron una mejora del angulo de
Meary y del &ngulo de inclinacién del calcaneo, que se mantuvo durante el seguimiento a los 24 meses
[24,25,26].

2.2. Resonancia magnética (RM)

La RM es util para analizar |la afectacion de los tendones, los tejidos blandos y las estructuras 6seas,
lo que permite estudiar la fisiopatologia de la AAFD [7,27,28]. Un hallazgo incidental frecuente en la
RM es la lesion de los ligamentos laterales del tobillo, secundaria a los cambios biomecanicos del pie.
Estos cambios aumentan la tensién ejercida sobre los tejidos blandos que rodean las articulaciones
del tobillo y subastragalina, provocando dolor [29].

Los protocolos de RM deben incluir secuencias estandar para el estudio del tobillo, como la secuencia
sagital ponderada en T1 mediante eco de espin; la secuencia sagital rapida de eco de espin con
recuperacién de inversién de tau corta (STIR); la secuencia axial ponderada en densidad proténica; la
secuencia axial rapida de eco de espin ponderada en T2 con supresién grasa; y la secuencia coronal
ponderada en densidad proténica con supresién grasa. Los equipos de alto campode 1,5 To 3 Ty las
bobinas especificas para extremidades proporcionan una relacién sefial-ruido adecuada y la resolucién
espacial necesaria para obtener imagenes apropiadas de la compleja anatomia del tobillo [14].

2.2.1. Tendén tibial posterior

La RM es la modalidad de eleccién para evaluar el PTT (Figura 10a) y presenta una buena precisién
para mostrar las alteraciones tendinosas, con una sensibilidad de hasta el 95% y una especificidad
del 1009, para detectar la rotura del PTT [30].

El PTT puede verse afectado por tendinosis degenerativa, tenosinovitis y desgarros parciales o
completos. La tendinosis del PTT puede diagnosticarse por un aumento de la intensidad de sefial en
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el tendén con conservacién de su morfologia normal. La tenosinovitis aislada se documenta cuando
existe una elevada intensidad de sefial de liquido alrededor del 509 o mas de la circunferencia del
PTT, con conservacién del tamafo y la forma normales y de la baja intensidad de sefial intrinseca.

El desgarro del PTT se identifica por un aumento de la intensidad de seflal en T2 y T1 y un
engrosamiento del tendén, la presencia de defectos tendinosos, una sefial lineal de liquido en el interior
del tendén —desgarro longitudinal— o la ausencia de continuidad de las fibras tendinosas —rotura
completa— [14].

Figura 10. Resonancia magnética. (a) Imagen coronal ponderada en T1: afectacién de los tejidos
blandos del tendén tibial posterior. (b) Imagen axial ponderada en T2: fibras superomediales del
ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament) (flecha blanca).

2.2.2. Ligamento calcaneonavicular plantar

El ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament) (Figura 10b) se considera el principal
estabilizador estatico del arco medial y ocupa el segundo lugar en importancia después del PTT [7].
El componente superomedial del complejo ligamentoso calcaneonavicular plantar es su porciéon mas
grande e importante. Constituye una estructura que sostiene la cabeza del astragalo y la articulaciéon
astragalonavicular, y separa el PTT del astragalo.

Cuando este ligamento se lesiona o se libera y queda sometido a cargas ciclicas, provoca el
debilitamiento de otras estructuras y da lugar a una deformidad en plano valgo [31]. La RM resulta Gtil
para estudiar las lesiones de este ligamento y determinar su gravedad. Entre los hallazgos diagnésticos
en la RM se incluyen una intensidad de sefial anormalmente elevada en las imagenes ponderadas en
T2 o en densidad proténica, engrosamiento (>5-6 mm), adelgazamiento (<2 mm), ondulacién vy
discontinuidad [32].

Ormsby et al. demostraron que, durante la progresién de la lesién relacionada con la AAFD, puede
verse afectado el componente astragalonavicular dorsal del ligamento tibionavicular. Este componente
puede visualizarse adecuadamente mediante nuevas secuencias de RM, entre ellas una secuencia axial
oblicua ponderada en densidad proténica con supresién grasa, con cortes de 3 mm —intervalo de 0,3
mm— orientados a 30° con respecto al plano axial y siguiendo la porcién tibionavicular del complejo
deltoideo [33].

En el posoperatorio, la RM puede utilizarse en pacientes que presentan dolor persistente después de
la correccién quirlrgica de la AAFD. Permite observar la consolidacién de la osteotomia, la integridad
de las reconstrucciones de los tejidos blandos, las fracturas por insuficiencia y las infecciones. En las
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reconstrucciones de tejidos blandos, la RM permite mostrar la integridad y la remodelacién del injerto;
con el tiempo, el tenddén transpuesto adquiere una apariencia més definida e hipointensa [34].

2.3. Ecografia (US)

La ecografia es un estudio de bajo costo, aunque dependiente del operador, que permite evaluar el
PTT, el estado del ligamento calcaneonavicular plantar (Figura 11) y los cambios anatémicos y
funcionales del pie [35], con una precisién similar a la de la RM [11].

La exploracién dindmica puede resultar Gtil en pacientes con sospecha de sindrome de friccién
asociado con un retinaculo engrosado, asi como para evaluar la inestabilidad tendinosa relacionada
con la lesion del retinaculo flexor, que favorece la subluxacién anterior del tendén [7].

Sustentaculum tali

Navicular

Talar head

Figura 11. Ecografia del ligamento calcaneonavicular plantar (spring ligament),
seflalado con flechas blancas.

2.4. Tomografia computarizada (TC)

La TC proporciona una visualizacién avanzada y detallada del retropié y resulta Gtil para evaluar
alteraciones 6seas como la artrosis, las coaliciones tarsales y las consolidaciones viciosas de las
fracturas [36]. Sin embargo, con la TC convencional, las iméagenes solo pueden obtenerse sin carga.
En los pacientes con AAFD, la inestabilidad y la alineacién del retropié se observan mejor durante la
carga [37].

Los avances recientes en el disefio de los equipos de TC han contribuido al desarrollo de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), que permite obtener iméagenes de las extremidades inferiores
en una posicién normal de bipedestacién con carga. La CBCT utiliza un detector de gran superficie y
un haz de rayos X de forma piramidal, con el que se obtienen datos completamente volumétricos a
partir de multiples proyecciones adquiridas durante una Unica rotacién alrededor del paciente, sin
necesidad de desplazarlo a través del equipo [38].

Mediante la TC pueden obtenerse numerosas mediciones que también pueden calcularse en las
radiografias, pero con un mayor grado de precision [12].

En el plano axial (Figura 12):
. Angulo astragalo-primer metatarsiano;
» Angulo de cobertura astragalonavicular.
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Figura 12. Iméagenes de tomografia computarizada (TC): (a) angulo astragalo-primer
metatarsiano (angulo de Meary); (b) angulo cuneiforme medial-primer metatarsiano;
(c) angulo de inclinacién del calcaneo; (d) distancia entre el cuboides y el suelo;
(e) angulo del arco del antepié.

En el plano coronal pueden evaluarse nueve parametros:

« Angulo del arco del antepié;

« Distancia entre el navicular y la piel;

« Distancia entre el navicular y el suelo;

* Distancia entre el cuneiforme medial y la piel;

« Distancia entre el cuneiforme medial y el suelo;

* Distancia calcaneoperonea;

« Angulo horizontal subastragalino: d&ngulo formado entre la faceta posterior del astragalo y el suelo,
medido al 259 —porcién posterior—, al 50% —punto medio—y al 75% —porcién anterior— de la
longitud de la articulacion subastragalina posterior.

En el plano sagital pueden evaluarse ocho pardmetros:

« Angulo astragalo-primer metatarsiano;

* Distancia entre el navicular y la piel;

« Distancia entre el navicular y el suelo;

» Distancia entre el cuboides y la piel;

« Distancia entre el cuboides y el suelo;

* Distancia entre el cuneiforme medial y la piel;

« Distancia entre el cuneiforme medial y el suelo;
« Angulo de inclinacién del calcaneo.

Varios estudios [12,38,39,40,41] comunicaron una excelente calidad de imagen, con una resolucién
de contraste suficiente para visualizar los tejidos blandos y las estructuras éseas. La reciente
incorporacion de la reconstruccién tridimensional permite realizar un anélisis morfolégico mas preciso
y evaluar mejor la superficie articular subastragalina del calcaneo mediante la sustraccién del astragalo,
ademas de contribuir a la planificacién de cualquier tratamiento quirtdrgico [6].
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Tomografia computarizada en carga (WBCT)

La WBCT presenté una baja exposiciéon a la radiacién —entre el 10% y el 66%— en comparacién con
los equipos convencionales de TC multidetector, por lo que puede resultar ventajosa para los pacientes
que requieren estudios por imagen frecuentes. Los pacientes son examinados en una posicién
fisiolégica de bipedestacién con carga, con los pies separados a la anchura de los hombros vy
distribuyendo el peso corporal por igual entre ambas extremidades inferiores [41].

La WBCT proporciona parametros adicionales para cuantificar la deformidad del pie plano y puede
identificar variantes anatémicas subyacentes de la articulacion subastragalina que predisponen a la
subluxacién periastragalina y al pie plano. Puede ayudar a identificar localizaciones especificas de la
deformidad —por ejemplo, el colapso del arco medial en la articulacién astragalonavicular o
naviculocuneiforme—y localizar zonas de pinzamiento, artrosis o subluxacion grave del calcaneo, que
podrian requerir una artrodesis del retropié, como la artrodesis subastragalina [19].

La WBCT también ha demostrado ser Gtil para evaluar el pie plano rigido, ya que permite estudiar
las coaliciones por sinostosis astragalocalcanea o calcaneonavicular en pacientes jévenes; la artrosis
de las articulaciones subastragalina, tibiotalar, astragalonavicular o de Lisfranc en pacientes de mayor
edad; y medir el desplazamiento del pie y el tobillo (foot and ankle offset, FAO). Esta Gltima es una
medicion multiplanar que evalla la relacion entre el centro de la articulacién del tobillo y el tripode de
apoyo del pie, constituido por las cabezas del primer y quinto metatarsianos y el calcaneo [6,42].

El FAO se calcula mediante un programa informatico en el que el operador introduce un valor obtenido
a partir de las coordenadas de puntos anatémicos de referencia en imagenes de reconstruccién
multiplanar. El valor normal es de 2,3% + 2,9%, y se utiliza para evaluar la correccién de la deformidad
mediante el tratamiento quirdrgico [16].

Recientemente, la WBCT se ha convertido en una importante herramienta de diagnéstico por imagen
para evaluar no solo la gravedad de la PCFD, sino también el ensanchamiento y la inestabilidad de las
lesiones de la sindesmosis tibioperonea distal (DTFS, por sus siglas en inglés) [1]. El pinzamiento del
astragalo y/o del calcaneo contra el extremo distal del peroné, en el contexto de una deformidad crénica
en valgo del retropié y una subluxacién periastragalina progresiva en pacientes con AAFD, podria
generar tensiones elevadas sobre los ligamentos y las articulaciones de la DTFS, provocando el
ensanchamiento del espacio sindesmoético y una posible inestabilidad de la sindesmosis.

Segln el andlisis de la literatura disponible, la TC no desempefia ninglin papel en la evaluacién de
los resultados posoperatorios, aunque se utiliza ampliamente para valorar posibles complicaciones
posoperatorias [43]. Day et al. utilizaron la WBCT para evaluar la correcciéon de la AAFD mediante el
FAO. Entre los multiples procedimientos quirlrgicos realizados, este pardmetro se vio significativamente
influido y mejoré Unicamente con la reconstruccién del ligamento calcaneonavicular plantar [42].

3. Discusion

La estadificacién de la AAFD, mediante la evaluaciéon de los cambios tanto en los tejidos blandos
como en las estructuras éseas, es necesaria para planificar un tratamiento quirtrgico adecuado [43].
Aunque las nuevas técnicas de imagen se estan incorporando al diagnéstico de la AAFD, la radiografia
continda siendo la técnica mas utilizada y accesible. En consecuencia, la literatura disponible
proporciona abundante informacién sobre la radiografia convencional, la TC y las técnicas modernas,
como la CBCT y la WBCT, aunque algunas de ellas todavia no se encuentran estandarizadas.

Numerosos articulos han analizado las posibilidades y las limitaciones de la TC, mientras que adn
existe una escasez de estudios sobre la RM. Ademas, en la literatura, las iméagenes de RM se utilizan
principalmente para analizar la patogenia, méas que con fines diagnésticos o pronésticos [7,29,33].
Actualmente se dispone de nuevas secuencias de RM que permiten evaluar la afectacién ligamentosa
y el edema 6éseo.

Las mediciones radiogréaficas se utilizan principalmente para evaluar el aplanamiento del arco
longitudinal, el valgo del retropié y la abduccion del antepié. Las mediciones mas utilizadas para valorar
el arco longitudinal son el angulo de Meary, el &ngulo de inclinacién del calcaneo y el angulo calcaneo-
quinto metatarsiano. Los parametros mas habituales para evaluar el valgo del retropié y la abduccién
del antepié son el angulo astragalocalcaneo, el eje astragalo-primer metatarsiano y el angulo
astragalonavicular [7,10,11,24].

No obstante, se han desarrollado muchos otros parametros para evaluar los cambios angulares
asociados con la AAFD. A excepcién del angulo cuneiforme medial-primer metatarsiano, estas
mediciones han demostrado una elevada fiabilidad interobservador [37]. Sin embargo, la naturaleza
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bidimensional de las radiografias simples y la necesidad de calibrarlas limitan su precisién y la
evaluacién 6ptima de la AAFD. Los estudios por imagen convencionales pueden omitir informacién
esencial sobre la deformidad, lo que puede traducirse en la pérdida de oportunidades diagndésticas y
terapéuticas.

Las técnicas de imagen tradicionales presentan problemas de reproducibilidad y precision en la AAFD,
principalmente debido a las dificultades que supone estudiar una deformidad tridimensional mediante
imagenes bidimensionales. En la actualidad, las técnicas mas recientes que permiten obtener imagenes
tridimensionales, como la TC en carga y la TC con carga simulada, proporcionan informacién adicional
sobre la deformidad.

La WBCT se ha utilizado para cuantificar la gravedad de las deformidades en la AAFD, con una buena
fiabilidad intraobservador e interobservador, y los resultados favorecieron las imagenes en carga frente
a las iméagenes sin carga (NWB). La literatura coincide en sefialar la mayor fiabilidad de la WBCT en
comparacién con todas las demas técnicas, especialmente para evaluar mediciones de particular
utilidad en la estadificacion de la patologia y la planificacion preoperatoria.

Segln varios estudios dirigidos por De Cesar Netto et al. [3,12,44], esto podria atribuirse a que la
Iinea real del suelo podia definirse en las imagenes en carga, pero no en las imagenes sin carga.
Ademads, las mediciones de distancias mostraron una mayor fiabilidad que las mediciones angulares.
De hecho, la incorporaciéon de una segunda linea para construir un angulo aumenté la variabilidad
intraobservador e interobservador [37].

Las mediciones realizadas en el plano axial demostraron una fiabilidad inferior a las efectuadas en
los demés planos. La menor fiabilidad interobservador correspondié al angulo astragalo-primer
metatarsiano, tanto en el plano sagital como en el axial. Se observé que la medicién menos fiable era
el angulo astragalo-primer metatarsiano, o angulo de Meary, un importante indicador del colapso del
arco y uno de los parametros mas atiles para clasificar la AAFD. Esta limitacion se debe a la dificultad
para incluir el astragalo y el primer metatarsiano en una misma imagen.

Numerosos articulos [12,37,45,46] demostraron que la TC de haz cénico puede evidenciar un
agravamiento de la AAFD cuando se realiza durante la carga fisiolégica. En comparacién con las
imagenes sin carga, las imagenes de TC de haz cénico en carga muestran un aumento significativo de
la deformidad, reflejado en casi todos los pardmetros evaluados. En la proyeccién axial, el angulo
astragalo-primer metatarsiano y el angulo de cobertura astragalonavicular aumentaron un 57% y un
439, respectivamente, lo que refleja un incremento de la abduccién del retropié. En el plano coronal,
las imagenes en carga mostraron una disminuciéon del 78% del angulo del arco del antepié; se
observaron resultados similares en los parametros de la deformidad en valgo del retropié.

Ademas, algunas de las diferencias entre las mediciones obtenidas en las iméagenes sin carga y en
carga, aunque fueran estadisticamente significativas, podrian carecer de importancia clinica y haber
sido causadas por errores de medicién [12,37]. Se necesitan mas estudios para evaluar el uso de la
TC tridimensional de haz cénico en carga en la préactica diagnéstica y terapéutica, asi como para valorar
la correccién de la deformidad después de la cirugia. No obstante, la disponibilidad limitada de la
WBCT en distintos hospitales restringe su utilizacién, a pesar de sus numerosos beneficios y ventajas.

La RM no es necesaria de forma rutinaria para diagnosticar la deformidad adquirida del pie plano en
el adulto. Para algunos investigadores, la RM es el método de eleccién para evaluar la patologia del
PTT, aungque su funcién exacta en la planificacién terapéutica continlda siendo objeto de controversia y
no esta claramente definida. Otros investigadores consideran firmemente que la RM desempefia una
funcién especifica, particularmente en los casos en los que el diagnéstico no es claro [36].

Ademaés, se compardé el uso de la TC y la RM para evaluar la degeneracién del PTT y se correlacionaron
los resultados con los hallazgos quirdrgicos. El porcentaje de desgarros diagnosticados fue mayor en
el grupo sometido a RM —73%— que en el sometido a TC —59%— [30].

4. Conclusiones

Las técnicas radiograficas permiten analizar y cuantificar la deformidad, y contindan siendo el
método de referencia debido a su bajo costo y a la sencillez de su realizacién. Sin embargo, presentan
limitaciones en cuanto a reproducibilidad y precision.

Otras técnicas, como la TC, la CBCT, la WBCT y la RM, resultan Gtiles para comprender la deformidad
y su relacién con la sintomatologia. No obstante, en la actualidad, el uso de estos nuevos métodos
continda siendo limitado, especialmente en el caso de la WBCT, que no se encuentra disponible en
muchos centros, aunque esta adquiriendo cada vez mayor relevancia y difusion.
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En el futuro, estas técnicas podrian mejorar la planificacién quirdrgica y la evaluacién de los
resultados.
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