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SUMMARY

Morton’s neuroma is a compressive neuropa-
thy affecting the common digital nerves of 
the lower extremities; is a relatively common 
disease prevalent in females, whose clinical 
diagnosis and treatment must be mastered in 
order to improve the functionality of patients 
suffer. Below we present an overview of this 
entity for their understanding in a simple way.

Key words: Morton’s neuroma, nerve com-
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RESUMEN

El neuroma de Morton es una neuropatía 
compresiva que afecta a los nervios digitales 
comunes de las extremidades inferiores; re-
presenta una patología relativamente común 
en el género femenino, cuyo diagnóstico 
clínico y tratamiento deben ser precisos con 
la fi nalidad de mejorar la funcionalidad de los 
pacientes que la padecen. A continuación 
presentaremos un panorama general de esta 
entidad nosológica para su entendimiento de 
una manera fácil y sencilla.

Palabras clave: Neuroma de Morton, com-
presión nerviosa, degeneración nerviosa, 
dolor del pie.

Descrito primero por Morton en 1876, este tipo de neuroma se ha defi nido como 
una neuropatía de los nervios digitales comunes plantares provenientes del nervio 
plantar medial (Figura 1), por debajo y distal al ligamento metatarsiano transversal, 
ocasionado por atrapamiento y compresión del nervio entre las cabezas de los 
metatarsianos.

Histológicamente es un material eosinofílico amorfo que se deposita al inte-
rior del nervio, seguido de una lenta degeneración axonal.1

www.medigraphic.org.mx



118

   Vol. 10 No. 2 2014

www.medigraphic.org.mx

El perineuro se engrosa y se fi -
brosa; se produce una desmielini-
zación local. A pesar de que el gro-
sor nervioso incrementa, las fi bras 
nerviosas axonales se adelgazan, 
por lo que el de Morton no se con-
sidera un verdadero neuroma.2

Su prevalencia es mayor en 
mujeres con una relación 8:1 res-
pecto al género masculino; afec-
ta principalmente a pacientes de 
la quinta a la séptima década de 
vida; el tercer espacio intermeta-
tarsiano es el más afectado, se-
guido del segundo y finalmente 
el primero y cuarto son los menos 
frecuentes. La razón por la cual 
el tercer espacio es el más fre-
cuente es quizá por ser el más 
estrecho respecto a los demás, 
presentando con más facilidad un 
atrapamiento nervioso.3

De la misma forma, el tercer 
espacio tiene la interconexión 
entre la rama del nervio plantar 
lateral y el nervio plantar medial 
en 27% de los individuos,4 por lo 
que el incremento en el diámetro 
del nervio y el atrapamiento del 
mismo en el tercer espacio incre-
mentan el riesgo de incidencia del 
neuroma de Morton.

Clínicamente, los pacientes pre-
sentan dolor plantar entre las ca-

bezas de los metatarsianos, el cual se agrava en caminatas prolongadas, el uso 
de zapatos con tacón alto y puntera estrecha. Es un dolor tipo quemante que se 
irradia hacia los dedos contiguos inervados por el nervio digital común afectado. 
También los pacientes suelen quejarse de entumecimiento y hormigueo en los 
dedos de los pies, así como una sensación de caminar sobre una pequeña pie-
dra. Dicho dolor es aliviado al retirarse los zapatos o al caminar descalzo.

La exploración física inicia con el paciente de pie; la desviación de los de-
dos de los pies suele ser frecuente mas no específi ca del neuroma de Morton; 
una sinovitis de la articulación metatarso falángica es un factor de riesgo para 
la compresión del nervio, manifestada por una disminución de la movilidad de 
dicha articulación, así como dolor a la palpación local;2 es necesario realizar la 
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Figura 1. Disposición anatómica de los nervios 
digitales comunes del pie (imagen tomada de 

Surgical Atlas of the Musculoskeletal System. Miguel 
Cabanela, MD, August 2008).

Figura 2. Prueba click de Mulder.
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prueba llamada click de Mulder,5 la cual consiste en introducir el dedo pulgar 
en la superfi cie plantar del espacio metatarsiano a nivel de sus cabezas en 
dorsifl exión del pie, produciendo un movimiento compresivo con el dedo índice 
en dirección medio-lateral y percibiendo un click o crepitación dolorosa, la cual 
sugiere la presencia de un neuroma de Morton (Figura 2).

También es posible encontrar una disminución de la sensibilidad de los de-
dos del pie en comparación con el pie contralateral.

Importante será siempre realizar un diagnóstico diferencial con radiculopatías y 
neuropatías periféricas proximales al sitio clásico de lesión del neuroma de Morton.

Se deben realizar radiografías dorso-plantar y lateral de los pies (Figura 3) para 
buscar posibles cambios degenerativos, luxaciones o exostosis de la articulación 
metatarso-falángica. El examen ultrasonográfi co tiene una sensibilidad de hasta 
92% y una especifi cidad de 100%,6 con resultados similares mediante la resonancia 
magnética, donde la lesión se localiza centrada en el paquete neurovascular del 
espacio intermetatarsiano, en situación plantar al ligamento metatarsiano; su señal 
en T1 es similar a la del músculo y menor a la señal de la grasa en T2, lo que refl eja 
su contenido rico en colágeno por la fi brosis. Con la inyección de gadolinio, lo más 
frecuente es que se encuentre un aumento en la señal de la lesión (Figura 4).

El tratamiento inicial consiste en disminuir la presión de los dedos del pie 
sintomático mediante el uso de calzado amplio en la puntera, disminución en la 
altura del tacón y el uso de plantillas con una almohadilla proximal a la cabeza 
del metatarsiano sintomático con la fi nalidad de disminuir la presión a nivel del 
neuroma. La administración de antiinfl amatorios no esteroideos, terapia física y 
rehabilitación están también en la lista del tratamiento no quirúrgico.7

D

Figura 3. Radiografías AP y oblicua de pie.
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La infi ltración del neuroma procurando no lesionar el nervio digital común (sin 

buscar el calambre) con esteroides (Figura 5), ha demostrado alivio a corto plazo 
en 80% de los pacientes; sin embargo, Rasmussen y colaboradores evidenciaron 
que 47% de los pacientes que fueron infi ltrados requirieron fi nalmente tratamiento 
quirúrgico y que el resto de los pacientes continuaron con algunos síntomas.8

Altas tasas de éxito fueron reportadas al realizar infi ltraciones repetidas con 
alcohol bajo guía ultrasonográfi ca; a este respecto, Hughes9 y cols. encontraron 

A
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Figura 4. Neuroma de Morton. A) US masa hipoecogénica entre la cabeza 
del segundo y tercer metatarsiano (fl echa). B) RM T1 corte transversal: masa 

hipointensa homogénea (fl echa). C) RM Gadolinio: aumento de señal de la lesión 
(fl echa). (Tomada de Revista Chilena de Radiología. 2003; 9 (3): 124-136).

A B

Figura 5 A y B. Infi ltración del neuroma mediante esteroide de depósito.
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mejoría parcial o total en 94% de 101 pa-
cientes posterior a un promedio de cuatro 
infi ltraciones guiadas por ultrasonografía, de 
los cuales, 30 pacientes tuvieron una dis-
minución de 30% del tamaño del neuroma 
a los seis meses de infiltrados; 84% de los 
pacientes tratados con esta técnica se refi -
rieron libres de dolor y 16% presentaron un 
incremento transitorio de la sintomatología. 
En 2013, Thomson y cols. realizaron un estu-
dio ciego y aleatorizado en 131 pacientes con 
neuroma de Morton, en donde estructuraron 
dos grupos: el primero fue tratado mediante 
infi ltración de 40 mg de metilprednisolona y 
1 ml de 2% de lidocaína, teniendo un grupo 
control el cual recibió únicamente 1 ml de 2% 
de lidocaína; los resultados a los tres meses 
fueron satisfactorios en 68% de los pacientes 
en el grupo con esteroides y de 48% en el 
grupo control.10 Markovic y cols. presentaron 
una publicación en el 2008 donde realizaron 
una infi ltración única en 39 pacientes con un 
seguimiento de nueve meses, presentando 
38% remisión completa de la sintomatología; 
28% refi rió mejoría de los síntomas sin remi-
sión de éstos y el resto de la muestra terminó 
en procedimiento quirúrgico.11

Tomando en cuenta que el neuroma de 
Morton puede variar en su tamaño, Makki y 
cols. realizaron un estudio en el cual tuvie-
ron una muestra de 43 pacientes con diag-
nóstico de neuroma de Morton, dividiéndo-
los en dos grupos: el grupo 1 presentaba un 
neuroma menor a 5 mm y el grupo 2 mayor 
a 5 mm; ambos grupos fueron tratados me-
diante infi ltración de esteroides de manera 
local, presentando el grupo 1 (neuroma < 5 
mm) mejores resultados a los seis meses de 
seguimiento que el grupo 2 (neuroma > 5 
mm). Al año de seguimiento, ambos grupos 
presentaron recurrencia de la sintomatolo-
gía sin encontrar una amplia diferencia entre 
uno y otro al año de evolución.12

Una alternativa terapéutica fue la de Cli-
ment y cols. quienes realizaron un estudio 
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Figura 6. A) Neuroma de Morton (1). 
B) Abordaje quirúrgico. (1. Tercer 

espacio, 2. Herida dorsal). Tomado de: 
http://www.thefootan dankleclinic.com
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Figura 7. Espécimen quirúrgico de un 
neuroma de Morton. Se notan el nervio 

proximal y los dos nervios digitales 
distales.
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piloto en 2013 con 17 pacientes, los cuales fueron tratados con la infi ltración 
local de toxina botulínica tipo A, con un seguimiento a tres meses, presentando 
en 70.6% de la muestra (12 pacientes) mejoría en relación con el dolor y fun-
cionalidad del pie, mientras 5 pacientes (29.4%) no presentaron mejoría alguna, 
sin referir ninguno de ellos exacerbación del dolor.13

Si estas medidas fallan, el tratamiento quirúrgico mediante neurectomía puede 
ser realizado. El abordaje del nervio digital común implicado puede ser dorsal 
o plantar (Figura 6), pareciendo existir una menor cicatrización patológica en el 
abordaje dorsal respecto al plantar.8 Se prefi ere una incisión longitudinal sobre el 
espacio intermetatarsiano implicado para la identifi cación del nervio. En el abor-
daje dorsal, el ligamento intermetatarsiano debe ser dividido para localizar el ner-
vio. A continuación, el nervio estará expuesto proximalmente a la lesión cerca de 
la musculatura intrínseca pudiendo observarse hasta 1 cm distal a la bifurcación 
del nervio; a continuación, el nervio es seccionado excisionando el neuroma y 
enviando éste a un análisis patológico para confi rmar el diagnóstico (Figura 7).2

El manejo postoperatorio consiste en la colocación de un vendaje elástico, 
reposo con elevación de la extremidad y se puede permitir la marcha con carga 
completa de la extremidad operada, esperando por supuesto que existirá una 
zona anestésica en el territorio del nervio sensitivo. De preferencia, en caso 
de existir dos neuromas adyacentes se aconseja la excisión del neuroma más 
sintomático para evitar una mayor tasa de complicaciones por el procedimiento 
quirúrgico, dentro de las que encontramos trastornos en la cicatrización, forma-
ción de hematomas, insufi ciencia vascular por vaso espasmo y hasta necrosis 
digital por lesión de la arteria interdigital.14 Pace y cols. realizaron con 78 pa-
cientes (82 pies atendidos) tratamiento quirúrgico a base de escisión del nervio 
interdigital, con un seguimiento promedio de 4.6 años, realizando en todos los 
casos un abordaje dorsal, teniendo resultados excelentes en 60% (46 pacien-
tes), buenos en 21% (16 pacientes), regulares en 10.7% (8 pacientes) y pobres 
en 7% (6 pacientes), requiriendo ocho pacientes un procedimiento quirúrgico de 
revisión.15 En reportes similares, con un seguimiento postoperatorio mayor de 
los pacientes (promedio 15.3 años), como el realizado por Kasparek y Schnei-
der, se han tenido resultados excelentes en 44.9%, buenos resultados en 31.6% 
y regulares en 15.3%, sobre una muestra de 98 pacientes.16

Procurando disminuir la complicación de la necrosis digital por lesión de la 
arteria digital existe un interés predominante por realizar una neurólisis local 
descompresiva con liberación del ligamento intermetatarsiano a través de un 
abordaje dorsal. Zelent y cols. presentaron una técnica mínima invasiva para la 
descompresión del neuroma, mediante la liberación del ligamento intermetatar-
sal, realizando 17 descompresiones en 14 pacientes, con resultados excelentes 
en 11 de éstos; dos continuaron con la sintomatología y uno presentó, posterior 
al procedimiento quirúrgico, un traumatismo directo en la herida quirúrgica, ne-
cesitando los tres cirugía de revisión.17

Existen autores que comparan la realización de neurólisis versus neurectomía, 
como la publicación hecha por Villas y cols. en la cual tuvieron 69 casos diagnosti-
cados con neuroma de Morton, realizando neurectomía a 46 de éstos y neurólisis 
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a 23; el seguimiento promedio fue de dos años. En los pacientes que presentaron 
de manera transquirúrgica un pseudoneuroma se optó por la neurectomía; cuan-
do el nervio no presentó alteraciones macroscópicas se decidió la realización de 
neurólisis; en los pacientes que se realizó neurólisis, 22 presentaron resolución 
completa del dolor, al igual que 45 de los pacientes tratados mediante neurecto-
mía. Sólo continuó con dolor un paciente de cada grupo, por lo que se concluye 
que la neurólisis es buena opción de tratamiento cuando no existen alteraciones 
macroscópicas en el nervio.18

Existe otro procedimiento reportado, llamado ablación por radiofrecuencia o 
termólisis que tiene una efi cacia hasta de 100% de eliminación de la sintomato-
logía dolorosa.7 Moore y cols. encontraron resultados excelentes en 83% de los 
pacientes, mientras 17% restante tuvo disminución en la sintomatología durante 
el primer mes de realizado el procedimiento quirúrgico.19
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