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Neuroma de Morton
Neurectomía por vía dorsal

Fecha de Recepción: l Zll"tlOl
Fecha de aprobación: lllOZlOA

Resu men

lntroducción: El neuroma de Morton es una patología inca-
pacitante cuyo motivo de consulta mas frecuente es el dolor.

Afecta mayormente el 3o espacio intermetatarsiano.

El objetivo de este estudio es la evaluacion posquirúrgica de

la neurectomía en el tratamiento del neuroma de Morton,

como u n metodo sim ple, eficaz y de rá pida recu peracion.

Material y método: Analizamos retrospectivamente 49

pacientes que fueron sometidos a cirugía, consistente en la

neu rectom ía a cielo abierto. Se eva lua ron 40 m ujeres y 9
hombres, uno con patología bilateral. La edad promedio fue

de 52 anos. La consulta mas frecuente fue dolor en el espa-

cio intermetata rsia no correspond iente y, menos frecuente-
mente, dolor y parestesias digitales. El diagnostico es clínico.

Se rea Iizo ecog rafía preoperatoria en todos los pacientes

evaluados eomo estudio complementario de diagnostico.26
de los 49 pacientes fueron infiltrados previa mente a la ciru-
g ía. Todos los pacientes tuvieron confirmacion a natomopato-
Iog ica d e la pato log ía.

Resultados: El Score A0FAS preoperatorio fue en prome-
dio de 45 puntos.

EI Score promedio obtenido en el postoperatorio fue de

94,16. El 96 o/o de los pacientes no tuvieron dolor postopera-

torio o este fue leve y ocasional. El score promedio obtenido
fue de 36 puntos sobre los 40 puntos destinados al dolor.

En cua nto a la fu ncion del pie, el Score promed io obten ido

fue de 41 ,3 sobre 45 posibles. El 96 o/o de los pacientes no

tuvieron limitacion a la actividad o esta fue menor. EI 77 olo usa
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cualquier tipo de calzado sin ninguna restriccion, y un 23 olo

mantuvo ciertas dificultades. Fue el ítem que de alguna mane-

ra condiciono el resultado del Score.

La restitucion de la actividad promedio fue de 9,4 sobre 10

puntos posibles. La mayoría no tuvo callosidades, solo estu-

vieron presentes en B pies de los 50 operados.

Conclusiones: Es más frecuente en mujeres y en el 3" espa-

cio intermetatarsiano, la clínica es suficiente para el diagnos-

tico y la ecog rafía orienta la conducta terapeutica, y la vía

dorsal es efectiva y de bajo riesgo.

Su m mary

Background: Morton Syndrom is an incapacitant disease.

Pain is the most usual cause of consultation. Affects
principa IIy the th ird intermetata rsa I space. The pu rpose of
th is study is the post-operative eva luation of the neu rectomy

as the treatment of the Morton disease, âs a simple and

efficient technique with a brief postoperatively recuperation.

Methods: We restropectively analized 49 patients operated

with neurectomy. We evaluated 40 women and 9 men, only

one with bilatera I pathology. The average age was 52 yea rs.

Pain at the intermetatarsal space was the most frecuent
cause of consultation, followed by pain and digital paresthesias.

The diagnosis is by clinical examination. Preoperatively,

ultrasonography was realizated in all patients as a comple-

menta ry method. 26 patients were infiltrated preoperatively.

The anatomopatholog ic study confirmed the Neu roma

in a Il patients.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Neuroma de Morton - Dolor intermetatarsiano - Diagnostico clínico - Neurectomía - Vía dorsal.

Morton Neuroma - lntermetatarsal pain - Clinical diagnosis - Neureetomy - Dorsal approach.

Neuroma de Norton - Dor no espaço intermetatarsiano - Neurectomia.

Correspondencia al autor: yesica@eptp.org.ar



Results: The preoperatively A0FAS score was 45 points and
the postoperatively score was 94,1G. No pain was refiried in

960/o of the patients, or it was lesser and occasiona l. The

average score was 36 over 40 points respecting at pain.
Functionally, the average score was 41 ,3 over 45 points. The

960/o of the patients have no limitation or less Iimitation of
the activity. 77olo uses different type of shoes with no restriction,
and 23olo have certain difficult. It was the item which
cond itioned the score resu It. The average activity restitution
was 9,4 over 10 possibles points. Patients mayority have no
callosities. There were present in B foot of the 50 operated.

Conclusions: Morton Syndrom is more frecuent in women
and in the third intermetatarsal space, clinical symptoms are
enough to get the diagnosis. Ultrasongraphy is a complementary
method. The dorsa I a pproach is effective a nd safe.

Resu mo

lntrodução: Neuroma de Morton é uma patologia incapaci-
tante cujo motivo de consulta mais frequente e a dor. Afeta
majoritariamente o 3o espaço intermetatarsiano.
0bjetivo deste estudo e a avaliação pos-ci rurgica da neurec-
tomia no tratamento do neuroma de Morton, como um meto-
do sim ples, eficaz e de rá pida recu peração.

Material e método: Ana lisa mos retrospectiva mente 49
pacientes que foram submetidos a cirurgia, consistente na
neurectomia a céu aberto. Foram avaliadas 40 mulheres e

t homens, um com patologia bilateral. A idade media foi de

52 a nos. A consu Ita ma is freq uente foi de dor no espaço
intermetata rsia no correspondente e, com menos freq uên-
cia, dor e parestesias digitais.0 diagnostico é clínico. Foi
rea lizada u ma ecog rafia pre-operatoria em todos os
pacientes ava liados como estudo com plementá rio de d iag-
nostico. 26 dos 49 pacientes foram infiltrados previamente
na ciru rg ia. Todos os pacientes tivera m confi rmação a nato-
mopatolog ica da patolog ia.

Resultados: Score AOFAS pre-operatorio obteve uma média
de 45 pontos. Score med io obtido no pre-operatorio foi de
94,16. 960/o dos pacientes não tiveram dor no pos-operatorio
ou esta foi leve e ocasional.0 Score medio obtido foi de 36
pontos sobre os 40 pontos destinados à dor. Em relação a

função do pe, o Score médio obtido foi de 41 ,3 sobre 45 pos-
síveis.96o/o dos pacientes não tiveram limitação a atividade
ou esta foi menor. 77olo usa qualquer tipo de calçado sem
nenhuma restrição, e 230/o manteve certas dificuldades. Foi o
item que de alguma maneira condicionou o resultado do
Score. A restituição da atividade media foi de g,4 sobre 10
pontos possíveis. A maioria não teve calosidades,que so esti-
veram presentes em B pes dos 50 operados.

Conclusões: É mais frequente em mulheres e no Jo espaço
intermetatarsiano, a clínica e suficiente para o diagnostico e

a ecog rafia orienta a conduta terapêutica, e a via dorsal e

efetiva e de baixo risco.
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lntrod ucción

El Neuroma lnterdigital fue descripto por Thomas G. Morton
en 1876 en su trabajo: "Una pecuIiar y dolorosa afeccion de

la {o articulacion metatarso falángica", publicado en "The

American Journal of Medical Science'r (12).

Se ca racteriza por !a presencia de dolor genera Imente loca li-
zado a nivel del 3" espacio interdigital, debido aparentemen-
te a la irritacion por atrapamiento de una rama digital del
nervio plantar interno.
El presente trabajo está basado en el análisis de los resulta-
dos del tratamiento quirúrgico mediante neurectomía por vía
dorsal en 49 pacientes intervenidos entre el ano 2003 y 2007
por el Equipo de Cirugía de Pierna, Tobillo y Pie -Buenos Aires.

Anatom ía y Fisiopatolog i2 r+t(s)(15)

Parece haber unanimidad en atribuir las causas del Neuroma
de Morton a factores anatomicos, traumáticos y por compre-
sion extrínseca.

EI nervio plantar interno proporciona 4 ramas digitales (Fig.

1). La rama más medial inerva la cara interna del Ha!!ux, Ias

siguientes ramas se denominafl 1o, 2" y 3o nervio digital común,
las que se dividen dando ramas a los lados interno y externo de

los Espacios lnterdigitales 1 
o,2o y 3o respectivamente.

El nervio plantar lateral o externo da una rama superficial que va

a inervar Ia cara externa del 5. dedo y un nervio digital común
para el 4o espacio interdigital. Este nervio muchas veces propor-

ciona una rama comunicante que se une a Ia 3o rama digital del

nervio plantar interno o medial en el 3o espacio interdigital.
Este aumento del contenido y volumen a nivel del 3. espacio ha

hecho suponer que sea el motivo de una mayor localizacion de Ia
patología en este sector. Además en esta zona se encuentra una

mayor movilidad interdigita! y en comparacion con los demás

espacios, por Io que el nervio a este nivel presenta mayores
posibilidades de exposicion a traumatismos en forma directa
o indirecta por traccion y compresion repetitivos.
E bmbien deshcable la relacion íntima entre el nervio y el fluor corto
planhrdebido a la traccion proximal del primero cuando los dedos son dor-

siflexionados al pasar por debajo del ligamento metatarsiano tnansuerso.

Tambien se atribuyen como causas del neuroma a fuctores isquemicos.

Fig.l I Anatomía
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Por ultimo no parece, histologicamente, correcto hablar de
"neurom à" , yà que el aumento de tamano se debe ría al depo-
sito de material hialino y colágeno y el proceso patologicopa-
rece ser degenerativo, no proliferativo como lo indica este ter-
mino y, la causa probable, el traumatismo repetitivo contra el

techo que le forma el ligamento transverso metatarsiano.

§*: --- =- F> I -.* *L= 
=- S -: * | Tecnica quirúrgica.

Diagnostico

El d iag nostico es em inentemente cl ín ico. Los estud ios com ple-

mentarios no lo invalidan. Las Rx simples suelen ser normales o a

lo sumo mostrar factores presumiblemente desencadenantes

como callos de consolidacion fracturaria, o cabezas metatarsia-

nas exhuberantes donde podría existir atrapamientos nerviosos.

Tampoco han demostrado ser utiles la ecografía y la R.M.N. ('o).

Al iqual que lo observado por otros autores, el síndrome más

comun del neuroma interdigital es el dolor r') (3) (4) (e) (1r)(r2) (13) 117),

localizado en la cara plantar del pie entre las cabezas metatarsia-

nas (generalmente en el 3'espacio y en menor medida en el 2").

Este se exacerba con la actividad (caminar, correr, saltar, etc.) y

alivia con el reposo del pie, al quitarse el calzado o al frotarse el

pie a nivel de la lesion. Tambien aumenta con el uso de calzados

ajustados y de taco alto, lo que explicaría la mayor incidencia de

esta patología en el sexo femenino. A veces se irradia hacia la cara

dorsal y distal de los dedos en forma urente.

0tros síntomas com u n icados ha n sido el adormecim iento del

pie y la sensacion de calambt'es. (+) lttt

El signo o chasquido de Mulder, consistente en provocar un

chasquido audible al comprimir con una mano en forma trans-
versal las cabezas metatarsianas y presionando con la otra

mano a nivel del espacio comprometido en la zona plantar, es



muy difícil de reproducir, pero sí se puede con dicha maniobra
despertar el dolor característico de esta patología (Fig. 2 A y B).

El diagnostico diferencial debe ra realizarse fundamentalmen-
te con osteocondritis de las cabezas metatarsianas, enferme-
dad de Freiberg o Kôhler ll, tumores localizados en la zona
(Lipomas y Gangliones) , fracturas por Stress de los met atar-
sianos y sinovitis con o sin inestabilidad de Ias articulaciones
metatarsofalángicas a nivel del 3o o 4o metatarsianos.

Trata m iento

EI protocolo de tratamiento por el E.P.IP (esquema l), defiere en el

comienzo a lo que propone la gran mayoría de los autores (:,g,tt,13,r7),

quienes utilizan modificaciones en el calzado, el uso de plantares
con oliva retrocapital y fisiokinesioterapia, durante un termino no

menor de tres meses, acorde con Ia evolucion sintomatologica de

cada paciente. Esto no es indicado por el E.P.T.P.

Ante la clín ica positiva se realiza u na infiltracion cortico-
anestesica (1,5 cc lidocaína 1olo + 1,5cc de betametasona), y
en el caso de fallar se realizará el tratamiento quirúrgico.
Es unánime la conducta de realizar una neurectomía precedi-
da de la seccion del liga mento metata rsia no tra nsverso

DOLOR 40 PUNTOS

No.. 40
Leve ocasional..... 30
Moderado diario. ZO
Severo siempre pesente... 0

FUNCION 45 PUNTOS

LIMITACION A LA ACTIVIDAD 10 puntos
Sin limitacion.....
Limitacion a la actividad recreativa
Limitacion a la actividad diaria
Limitacion severa a la activ. diaria
REOUERIMIENTO DEL CALZADO 10 puntos
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correspondiente y las tendencias se dividen en la utilizacion
de las vías dorsal o plantar para dicha conducta. Nuestra
experiencia se bsa en el uso de la vía dorsal. (1,s,e,rr,r.)

Técn ica Ou irú rg ica

La intervencion quirúrgica se realiza, generalmente, con anestesia

regional, más neuroleptoanalgesia, (aunque en determinados
pacientes es aconsejable la utilizacion de anestesia general).

El paciente es colocado en decubito dorsal con manguito hemos-
tático a nivel supramaleolar. Incision dorsal a nivel del espacio

interdigital afectado y comenzando en la comisura, con una

extension de 2,5 cm. hacia proximal. ldentificacion y aislamiento
adecuado de los nervios digitales dorsales para no lesionarlos y no

dejar de esta manera neuromas dolorosos en la cicatriz.
Se profundiza la incision entre las cabezas metatarsianas colo-
cando un separador autoestático intermetatarsiano apropiado
para identifica r el liga mento metata rsia no tra nsverso q ue es

seccionado en el mismo sentido de la incision quirúrgica.
Luego de esto se visu aliza fácilmente el tumor (neuroma), que
se evidencia aún más presionando con un dedo desde la cara
plantar. Se lo libera delicadamente de la grasa y de los vasos
circundantes. Seccionanse las dos ramas terminales, y luego se lo

tracciona con una pinza de tejidos suavemente hacia distal para

poder seccionarlo lo más proximalmente en su raíz de origen.
Hemostasia y sutura de la piel con puntos separados, dejan-
do un drenaje por declive con una sonda K 33, (que se retira
entre las 24y 48 hs.), y un vendaje compresivo (Fig. 3 A, B, C).

En el postoperatorio inmediato, se indicará reposo con el pie

elevado, antibioticoterapia y analgesicos por vía oral segun dolor.

La ambulacion se autoriza a partir de las 24 hs. con sandalia

de suela dura, y los puntos de sutura se retiran a Ia tercera semana.

Material y Método

En el período comprendido entre 2003 y 2007, fueron interve-
nidos quirurgicamente en el Instituto Dupuytren, GB pacientes
con diagnostico de Neuroma de Morton.
Para el actual trabajo se evaluaron 49 pacientes, con una edad pro-
medio de 52 afros y con un rango comprendido entre 27 y 70 anos.

De estos 49 enfermos,40 fueron mujeres y 9 fueron hombres.
Se operaron 50 pies,24 derech os,24 izquierdos y 1 bilateral.
La presencia en el 3" espacio fue en el G7 o/o de los pacientes.
A todos los pacientes se les solicito una ecog rafía. Fueron
infiltrados 26 de los 50 pies operados.
En todos los casos se realizo anatomía patologica de la pieza
de reseccion, siendo positiva en el 100 o/o de los casos.
Los resultados fueron evaluados con el Score A0FAS (Tabla 1),

teniendo en cuenta el dolor (tipo, intensidad y modificaciones
del mismo respecto al preoperatorio o ausencia), Ia utilizacion
o no de plantares y/o modificaciones en el calzado postopera-
torio, necesidad de tratamiento kinesico, o de infiltraciones.
El Score A0FAS preoperatorio fue en promedio de 45 puntos.
El Score promedio obtenido en el postoperatorio fue de 94,1G.

EI 96 o/o de los pacientes no tuvieron dolor postoperatorio o
este fue leve y ocasional. El score promedio obtenido fue de

De moda convencionales... 10
De confort..... 5
Zapatos modificados u ortesis..... 0
MOVILIDAD MTT-F 10 puntos
Normal o restriccion leve (lS grados o mas).
Restriccion moderada (lO l+ grados)
Restriccion severa.......

MOVILIDAD INTERFALANGICA 5 puntos
Sin restricción..
Restricción severa o menos de 10 grados.....
ESTABILIDAD MTT F E INTERFAL 5 puntos
Estable..

inestable...
CALLOSIDADES 5 pu ntos
a use ntes.............

presentes.....

10

7

4
0

10

5

0

5

0

5

0

5

0

ALINEACION 15 PUNTOS
Buena. Hallux bien alineado t 5
Regular, algunos grados de desalineacion asintomático.. B
Pobre, sintomático. 0

Tabla 1 | s.o,.AoFAS
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36 puntos sobre los 40 puntos destinados al dolor.
En cuanto a la funcion del pie,el Score promedio obtenido
fue de 41 ,3 sobre 45 posibles. El 960/o de los pacientes no

tuvieron limitacion a la actividad o esta fue menor. El 77 olo

usa cualquier tipo de calzado sin ninguna restriccion, y u n 23
0lo mantuvo ciertas dificultades. Fue el ítem que de alguna
manera condiciono el resultado del Score.

La restitucion de Ia actividad promedio fue de 9,4 sobre 10

puntos posibles. La mayoría no tuvo callosidades, solo estu-
vieron presentes en B pies de Ios 50 operados.

Discusión

EI Neuroma de Morton es una patología cuya presencia es

frecuente en los consultorios de los cirujanos de pie.

Un punto de controversia es a nuestro juicio, el de Ia utiliza-
cion de metodos complementarios de diagnostico. Si bien

algunos autores proponen a tal efecto las ecografías Vlo
R.M.N. (u)(r0) (14), en nuestro criterio es la clínica el fundamento
esencial para resolver el diagnostico.
El segundo punto a discutir, es la bilateralidad del proceso. Es poco

probable, el desarrollo de un proceso inflamatorio del nervio interdi-
gital de ambos pies simultáneamente. Nosotros presentamos 1 caso.

Todos los casos fueron estudiados anatomopatologicamente y se

confirmaron como Neuroma de Morton en el 100 o/o de los casos.

El tercer punto a considerar es el del espacio comprometido. Para

nosotros el 67 o/o de los casos fue localizado en el 3" espacio. A

semejanza del trabajo presentado por el Dr. Kôhn-Tebner ('), en las

A. y T. de Ia S.A.M.E.C.I.P.P. de 1971, en Ia cual el 2" espacio sería

comprometido en un 35 o/o y en el de Mann y Reynolds de 1983 (')

con un porcentaje en el 2o y 3o espacios similares.

El cuarto y último punto a discutir es el abordaje quirurgico.
Utilizamos el abordaje dorsal. No se han debido realizar reoperacio-
nes hasta el momento y Ia tecnica efectuada fue la neurectomía

en todos los casos, la que dejó una zona de hipoestesia en el espa-

cio correspondiente que no molesto mayormente al paciente.

Conclusiones

o La clínica es suficiente para el diagnostim en la mayoría de los pacientes
o La ecografía orienta la conducta terapeutica.
. Es más frecuente en mujeres y en el 3" espacio intermetatarsiano.
o La vía de abordaje dorsal es efectiva y de bajo riesgo.
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