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*§!ll§ Resumen

Se presenta una revisión restrospectiva de los 17 casos de

neuroma de Morton operados en nuestro hospital entre los

aflos 2000 y 2008, con un seguimiento medio de 52,66 meses

(24-113). Todos los pacientes habían recibido tratamiento
médico conservador previamente a la cirugía. A todos los pa-

cientes se les realizó una neurectomía por vía plantar. Los re-

sultados fueron bueno o regular en el 940/o de los casos.

ffi Sumary

We present a retrospective review of the 17 cases of
Morton's neuroma operated at our hospital between 2000
and 2008, with a mean follow-up of 52,66 (24-113) months.
Medical treatment had been prescribed prior to surgery in all
patients. A plantar incision was realized in all patients. 0nly
neurectomies were performed. The results were considered
good-fair in 940/o of the cases.

§§§!Resumo

É apresentada uma revisão retrospectiva dos 17 casos de

Neuroma de Morton operados em nosso Hospital entre os anos

2000 e 2008, com um seguimento médio de 52'66 meses (24-

113). Todos os pacientes haviam recebido tratamento medico

conservador prévio a cirurgia. Foi realizada uma neurectomia
por via plantar em todos os pacientes. 0s resultados variaram

entre bom e regular em 940/o dos casos.
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t' lntroducción

El neuroma interdigital fue descrito por primera vez en 1845

por Durlacherl, quiropodólogo de la reina de lnglaterra, como

una "forma de afección neurálgica "que afecta al nervio plan-

tar "entre el tercero y cuarto huesos metatarsianos".

En 1876 Morton2 amplió la descripción clínica y dio al cuadro

su epónimo "dedo de Morton'i Defendió que el neuroma era

consecuencia del pelllzcamiento de la rama digital común del

nervio plantar lateral para la cuarta comisura entre Ias cabe-

zas móviles del cuarto y el quinto metatarsianos. Esta teoría

causal no ha sido generalmente aceptada y se han propues-

to otras varias, como la laxitud del ligamento metatarsiano

tÍansverso que permite la rotura del arco anterior con despla-

zamiento plantar de las cabezas de los metatarsianos centra-

les y presión sobre el nervio digital adyacente(3), inestabilidad

de la cuarta articulación metatarsofalán9ica (+' sl, apariclón de

una "neuralgia por presión" sobre el nervio durante la carga
('), "aplastamiento o caÍda" del arco transverso como conse-

cuencia de una presión excesiva sobre la cabeza metatarslana

central (8), un tumor que afecte a la rama más lateral del ner-

vio plantar medial (e)y la oclusión de la luz en la arteria digital

común, adyacente al nervio. (10)

El tratamiento del neuroma de Morton debe ser inicialmente

ortopedico (zapatos de puntera ancha, plantillas de descarga

retrocapital metatarsal, infiltraciones con esteroides). Si fra-
casa esta opción de tratamlento, disponemos del tratamiento
quirúrgico mediante neurolisis, neurectomía, sección del liga-

mento trasverso intermetatarsal, aisladamente o combinadas,

a través de una vÍa de abordaje dorsal o plantar.

,1,r Objetivos

Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de los neu-

tlngitudi nal,.planta r.

romas de Morton (neurectomía) por vía plantar, intervenidos

en el hospltal 1 2 de Octubre, entre los aõos 2000 y 2008.

' Material y método

Como criterios de inclusión consideramos:

A) Pacientes con una sintomatología de dolor en el antepié sln

traumatismo y con diagnóstico de confirmación de neuroma

de Morton mediante una prueba de imagen.

B) Haber recibido tratamiento conservador durante un míni-

mo de 6 meses.

Como criterio de exclusión, consideramos cualquier interven-

ción quirúrgica en el pie previa al neuroma de Morton, o pa-

cientes sometidos en la misma cirugía a otro gesto quirúrgico

anadido a la neurectomía.

Se trata de un estudio retrospectivo, con 16 pacientes y 17

neuromas en 17 pies. Un paclente tenÍa un neuroma en cada

pie. La edad media de los pacientes fue de 52,87 anos (36-

79). 14 pacientes eran mujeres y 2 hombres. Ocho neuromas

localizados en el ple izquierdo y nueve en el pie derecho. Ocho

neuromas en el segundo espacio intermetatarsiano y nueve en

el tercer espacio. Todos los pacientes habían reclbido trata-
miento conservador: 9 pacientes usaron plantillas de descarga

(s0, zsolo). 5 recibieron entre 1 y 3 infiltraciones con anes-

tésico local (mepivacaÍna al 2olo) y corticosteroides (fosfato

sódico betametasona) (31,250/o). 2 pacientes fueron tratados

con ambas opciones terapéuticas (lz,soto). El diagnóstico de

sospecha fue clÍnico, que se manifestaba tÍpicamente como

un dolor lacerante que por lo general obligaba a quitarse el

calzado y se acompahaba de disestesias en los dedos, que se

provocaba al comprimir plantarmente el espacio intermeta-

tarsiano o con la maniobra de Mulder (compresión transversal

del antepié). No todos los pacientes presentaban una clínica
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tan clara y característica. En otros pacientes encontrábamos
metatarsalgia de apoyo con hiperqueratosis plantares acom-
paRada con dolor a la presión del espacio intermetatarsia-
no pero con maniobra de Mulder negativa. Diez pacientes
(62,50/o) referían una clínica típica y en seis pacientes (37,S0/o)

su sintomatología no era tan característica.

El diagnóstico clínico se confirmó con una prueba de imagen.
En 11 casos con una RMN (68, 750/o) (FlG. t). En 3 casos con
ecografía (18,750/0). El diagnóstico de 2 neuromas requirie-
ron ambas pruebas (lZ,Soto), a estos primero se les realizó una
ecografía que fue inconcluyente y se les detectó el neuroma
con una RMN posterior.

El tamafio medio de los neuromas en las pruebas diagnósticas
fue de 5,4 mm (+-z mm).

El tiempo medio de sintomatología hasta valoración en nues-
tras consultas hospitalarias fue de 2,25 aRos (2-5). En nuestra
área hospitalaria, estos pacientes inicialmente fueron trata-
dos ambulatoriamente y posteriormente remitidos a la con-
sulta hospitalaria para valoración de tratamiento quirúrgico,
de ahí este tiempo tan prolongado.

Todos los pacientes se operaron con anestesia local "en calce-
tín" y con isquémia en tobillo.

En todos se realizó exeresis de los neuromas mediante abor-
daje plantar longitudinal (FlG. 2 y 3). En todos los pacientes
se confirmó el diagnóstico de neuroma de Morton tras estudio
a natomopatológ ico.

La retirada de puntos se realizó a los 18,54 días de media (14-
23 días) (FlG. 4).

Seis pacientes (:2,S0/o) fueron inmovilizados tras la cirugía
con una férula suropédica posterior en descarga para proteger
la herida quirúrgica y tras la retirada de puntos se sustitu-
yó la férula por un zapato de talón invertido. Diez pacientes
(62,50/0) usaron zapato de talón invertido desde el primer mo-

mento tras la intervención quirúrgica. El seguimlento medio
postoperatorio fue de 52,66 meses (24-113 meses). Valora-
mos los resultados según la escala reflejada en su estudio por
Arriaza y colaboradores(11), los cuáles catalogan como Buen
resultado: aquellos pacientes sin dolor y sin limitación del
rango de marcha. Resultado regular: limitación en calzado,
o la necesidad de plantillas de descarga retrocapital, o dolor,
pero sin limitación notoria del rango de marcha. Resultado
malo: dolor que limita el rango de marcha.

§* Resultados

11 pacientes (690/o) tuvieron un buen resultado, 4 pacientes
un resultado regular (ZSVo) y un paciente reflejó un resultado
malo (60/0).

Obtuvimos mejores resultados en pacientes que presentaban
una clínica típica (70olo resultados buenos) en comparación
con aquellos que referían una clínica atípica (500/0).

En 2 casos (11,760/0) encontramos las siguientes complicacio-
nes: una hiperqueratosis dolorosa y en otro caso molestias
en la cicatriz quirúrgica al andar. No tuvimos ningún caso de

infección de la herida quirúrgica.

En relación a la satisfacción personal:9 pacientes (56olo) re-
fieren una satlsfacción buena, 6 pacientes (380/o) regular y un
paciente refleja una satisfacción personal mala (60/o)

:- ! ^.r. utscllston

En nuestro estudio se empleó más frecuentemente la RNM
(68,750/o) que la ecografía laJson) como prueba de imagen
para confirmar el diagnóstico clínico de neuroma de Morton.
No parece haber evidencia en la bibliografía de que una tecni-
ca sea superior a la otra para detectar neuromas (12, 13). Siendo
la ecografía una técnica mucho más barata, no parece muy
justificado a priori esta marcada tendencia en nuestro centro
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hacia la RNM, aunque también hay que aftadir que en nuestro

estudio dos pacientes que no tuvieron confirmación diagnós-

tica de Neuroma mediante una ecografía. sí la tuvieron tras

realizársele una RMN.

Lee et al ('o) compararon la exactitud de ambas pruebas para

el diagnóstico de neuroma de Morton. El rango de detección

de neuroma de Morton con ecografía fue del 790/0, y con la

RNM fue del 760/0. Ambas técnicas eran comparables y con

alto grado de detección de neuromas.

En nuestro estudio los neuromas se localizan más frecuente-
mente en el segundo espacio intermetatarsiano, lo que con-
tradice a la mayoría de estudios de la literatura, en los que el

tercer espacio representa hasta el 910/o de los neuromas ('5''6'r7)

Dividimos a nuestros pacientes en función de su clínica (18),

para intentar valorar si habÍa relación entre una clínica típica
y un mejor resultado quirúrgico. En nuestro estudio, sí tuvlmos

mejores resultados en el grupo de pacientes con clínica carac-

terística (700/0 de buenos resultados, frente al 500/o de buenos

resultados del otro grupo), lo que nos parece lógico, cuanto

más característica sea la clínica de neuroma de Morton, po-

dríamos pensar que a priori el paciente tendrá más posibilida-

des de mejorar con la cirugÍa. Además habría que cuestionarse

que hasta que punto va a mejorar un paclente con una clínica

mixta de neuroma y metatarsalgia mecánica tras neurectomía
y su consecuente pérdida de sensibilidad en esa zona.

El porcentaje de resultados satisfactorios obtenidos en nues-

tra serie (940/o entre buenos y regulares) está dentro del rango

medio que encuentran la mayoría de los autores (11're'20'21) Aun-
que en alguna serie aislada se han publicado buenos resulta-

dos en porcentajes que superan el 900/o de los casos. (22)

No hay estudios en la bibliografía que demuestren claramen-

te diferencias de resultado final entre neurectomía frente a

neurolisis o al empleo de un abordaje plantar frente a dorsal,

e incluso a la preservación o no del ligamento transverso in-
termetatarsiano. (16' 17,20' 23)

Una de las ventajas que observamos del abordaje plantar
respecto al dorsal, es que en pacientes en los que se van a

extirpar dos neuromas en el mismo pie, se pueden beneficiar
de una sola inclsión, si se hace una !ncisión plantar transver-
sal, evitando la zona de apoyo del antepié. En nuestro estudio
todas las incisiones fueron longitudinales y no hubo ningún
caso de dos neuromas en un mismo pie que se pudieran haber

beneficiado de una única incisión trasversal plantar.

Un estudio prospectivo {2a) del tratamiento de los neuromas

interdigitales mostró resultados similares cuando Ia exéresis

del nervio interdigital fue comparada con la resección del li-
gamento transverso metatarsal. Se encontró una mayor tasa

de prevalencia de dolor postoperatorio en los pacientes a los

que se les extirpó el neuroma.

Kim et al (25) examinaron mediante estudios clínicos y en ca-
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dáveres la relación existente entre la Iocalización del neuroma

interdigital de Morton y las estructuras circundantes, inclu-
yendo el ligamento profundo transverso metatarsal, el cúal

había sido sugerido como una causa mayor en la formación de

los neuromas. Examinaron 17 cadáveres en fresco y llegaron

a la concluslón de que los neuromas estaban localizados más

distalmente que el ligamento transverso en dos fases de la

marcha:con 60o de dorsiflexión metatarsofalángica y con 15

grados de dorsiflexión del tobillo. La lesión principal estaba

localizada entre la cabeza metatarsal y la articulación meta-

tarsofalángica y más distal que el ligamento transverso, por lo

que cuestionaban estudios previos que sugerían que el liga-

mento transverso profundo metatarsal, era la causa principal

en el desarrollo del neuroma de Morton.

Nuestros resultados, analizando el dolor: 690/o casos con ausencia

de doloí son comparables a los de los estudios publicados en la

literatura. Akermark {'u) en su trabajo de 59 pies en 55 pacientes,

mediante neurectomía por vía plantar consigue un 680i0 de casos

con ausencia de dolor y Jerosch t27) en 217 neuromas también

Intervenidos por vía plantar, logra un 710lo de ausencia de dolor.

Hay una tendencia a usar la vía dorsal para la resección prima-

ria del neuroma, por temor a complicaciones de Ia herida qui-

rúrgica plantar, y a reservar el abordaje plantar sólo para casos

de revisión (27). En nuestro estudio tuvimos 2 complicaciones
(tt, z0olo). En la bibliografía los estudios con incisiones planta-

res refieren un rango muy amplio de las mismas entre un 40lo

y un 310/o 118,23'26'27). Los estudios con incisiones dorsales osci-

Ian entre 2-34o/oÍ11,28). Akermark{26) en su estudio indica que

aunque hay un amplio rango de complicaciones con ambas

incisiones y aunque el tipo de complicaciones no siempre está

adecuadamente descrita en los distintos trabajos, tiene la im-
presión de que hay más complicaciones con la incisión dorsaly
que son más graves (recurrencia, neuromas no extirpados, etc.)

La exéresis del neuroma interdigital plantar no siempre tie-
ne éxito ('nl. Después de la resección quirúrgica del neuroma

puede persistir la sintomatología debido a diversas causas: un

neuroma interdigital en el espacio adyacente, la resección in-
completa del neuroma, una recidiva o alguna otra causa de

dolor en el antepie sin relación con el neuroma. (2s)

En nuestro estudio un paciente (60/0) tiene un resultado que

cataloga como malo, presenta un dolor persistente que les di-
ficulta la marcha. Hay estudios que refieren que entre el 10 y

190/o de los pacientes después de una primera cirugía excisional, si-

guen presentando dolor en el espacio intermetatarsiano afecto .(2e)

El rango de efectividad de la reoperación en el alivio del dolor
persistente después de una exéresis inicial, ha sido referido para

relativamente pocos pacientes y va del 20 al 800/0. 
(2er

Tenemos el inconveniente del desconocimiento de la etiologÍa

real del neuroma de Morton, lo cual no nos permite realizar

el mejor tratamiento quirúrgico posible, lo que sin duda nos

conduciría a unos mejores resultados funcionales.

En nuestro estudio obtenemos unos resultados analizando el
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dolor y las complicaciones comparables a los distintos estu- plantar como una opción quirúrgica tan válida como la neu-
dios de la literatura. rectomía dorsal, para plantearnos una exéresis inicial de un

neuroma de Morton. Previamente a este estudio, realizamos
Somos conscientes de la brevedad de nuestra muestra y que otro(r8) comparando los resultados de ambas técnicas y no en-
esta condiciona la extrapolación de nuestros resultados. contramos diferencias de resultados ni de complicaciones en-
No obstante nos parece adecuado proponer la neurectomía tre ambas, corroborando lo publicado en la literatura.{16'11,2a,n)
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