
RESUMEN: Se revisan 44 neuromas interdigitales
intervenidos en 24 pacientes. El diagnóstico se realizó
por medio de la exploración física y se confirmó preo-
peratoriamente con un estudio ecográfico, que resultó
positivo en 42 de los 44 casos. El estudio anatomopa-
tológico fue compatible con el diagnóstico de sospecha
de neuromas de Morton en todos los casos. Se tra-
taron 24 neuromas del segundo espacio intermetatar-
sal y 20 del tercero. Con un seguimiento mínimo 
de 3 años, en ocho casos el resultado subjetivo fue 
malo, en cinco moderadamente satisfactorio y en
31 bueno.

PALABRAS CLAVE: Neuroma interdigital. Neuroma de
Morton. Ecografía. Tratamiento quirúrgico. Pie. 

ABSTRACT: A review was made of 44 interdigital
neuromas in 24 patients treated surgically. Neuro-
mas were diagnosed by physical examination and
confirmed preoperatively by ultrasonography, which
was positive in 42 of 44 cases. The histological study
was compatible with the diagnosis of suspicion of
Morton neuroma in all cases. Twenty-four neuromas
of the second intermetatarsal space and 20 of the
third intermetatarsal space were treated. After a mi-
nimum follow-up of 3 years, subjective results were
poor in 8 patients, moderately satisfactory in 5 and
good in 31.
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El neuroma de Morton es con toda probabilidad
una neuropatía por compresión que afecta de manera
preferente al tercer espacio intermetatarsiano en mu-
jeres de edad media.24 Como factores desencadenan-
tes se han propuesto el aumento de movilidad del
tercer y cuarto metatarsianos; un tercer nervio inter-
digital más fijo y grueso que los demás por estar for-
mado por la anastomosis de una rama del nervio
plantar interno y otra del nervio plantar externo; la
proximidad de las cabezas del tercer y cuarto meta-
tarsianos al tercer nervio interdigital; el robusto liga-
mento transverso intermetatarsiano, contra el que
puede apoyarse el tercer nervio interdigital en dorsi-
flexión forzada de los dedos, y el aumento de carga
y reducción del espacio interdigital causado por el
uso de zapatos de tacón y punta estrecha.1,4,24 Si el
proceso se mantiene en el tiempo puede manifestarse
microscópicamente por una degeneración de las fi-
bras nerviosas mielínicas en la fase inicial y de las
amielínicas en estadios más avanzados, con la for-
mación de un tejido fibroso reparativo intra y peri-
neural que provoca un engrosamiento significativo
del nervio interdigital, que a su vez favorece el con-
flicto con las cabezas de los metatarsianos y el liga-
mento transverso intermetatarsiano.7

Clásicamente se considera que los neuromas in-
terdigitales suelen aparecer en el tercer espacio inter-
metatarsal, aunque pueden aparecer en el segundo y,
más raramente, en dos espacios en el mismo pie,12,20

y que aquellos casos que no mejoren con el uso de
plantillas de descarga retrocapital, calzado ancho e
infiltraciones perineurales con corticoides son sus-
ceptibles de mejorar con tratamiento quirúrgico, cu-
yos resultados son variables entre los diferentes 
autores, sin que exista un consenso claro sobre las
ventajas e inconvenientes de los abordajes dorsal
frente a plantar o de la neurectomía frente a la neu-
rolisis aislada, aunque probablemente la mayor parte
de los cirujanos opten por un abordaje dorsal y neu-
rectomía.4,9,13,14,22,23 A pesar de la resección quirúrgi-
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ca del neuroma puede persistir la sintomatología de-
bido a diversas causas: un neuroma interdigital en el
espacio adyacente, la resección incompleta del neu-
roma, una recidiva o alguna otra causa de dolor en el
antepié sin relación con el neuroma.10

Material y Método

Se hace una revisión retrospectiva de los neuro-
mas interdigitales intervenidos en nuestro Servicio
desde 1991 hasta 1995 con un seguimiento mínimo
de 3 años, lo que nos ha permitido analizar un total
de 44 casos en 24 pacientes. En todos ellos el diag-
nóstico de sospecha fue clínico, basándose en la
existencia de dolor en antepié de características lan-
cinantes, o urente, con deseo de descalzarse por par-
te del paciente en muchas ocasiones, que se provoca-
ba al comprimir plantarmente el espacio intermeta-
tarsiano o con la maniobra de Mulder (compresión
transversal del antepié), aunque esta última parece
menos fiable. En aquellos pacientes en los que el do-
lor no se alivió con la utilización de plantillas de
descarga retrocapital se procedió a realizar un exa-
men ecográfico (Fig. 1) del antepié según la técnica
habitual.3 Tan sólo se consideraron susceptibles de
tratamiento aquellas masas con un tamaño superior a
5 mm y que produjeran una clínica evidente en el
paciente, descartándose las demás como simples ha-
llazgos ecográficos de dudosa significación real. En
aquellos casos en que se confirmó la presencia de un
neuroma de Morton se realizó una tanda de infiltra-
ciones locales con lidocaína y metilprednisona, y tan
sólo en aquellos pacientes que continuaban presen-
tando dolor capaz de interferir notablemente con su
vida habitual se llevó a cabo la intervención quirúr-
gica. La cirugía se realizó siempre a través de un
abordaje longitudinal dorsal del espacio afectado

(Fig. 2) utilizando anestesia peri o intradural y man-
guito de isquemia, enviando la pieza para estudio
anatomopatológico y autorizando la carga progresiva
desde la mañana siguiente a la intervención.

El resultado fue valorado de manera indepen-
diente por uno de los autores (CBR) que no había in-
tervenido ni en el proceso de diagnóstico ni en el tra-
tamiento de los pacientes, basándose en el alivio clí-
nico del dolor y la satisfacción subjetiva de los
pacientes junto con la necesidad objetiva de nuevas
formas terapéuticas (por ejemplo, plantillas, modifi-
caciones de calzado, infiltraciones, etc.). El tiempo
mínimo de seguimiento fueron 3 años (mínimo: 3 y
máximo: 6,2 años). La valoración se hizo en tres ni-
veles: resultados buenos o satisfactorios, regulares y
malos. Se consideró un buen resultado el de aquellos
pacientes en los que desapareció el dolor y no pre-
sentaban limitación del rango de marcha; un resulta-
do regular fue el obtenido si existía alguna limita-
ción en el tipo de calzado, o la necesidad de utilizar
plantillas de descarga retrocapital, o dolor, pero sin
limitación notoria del rango de marcha, y se conside-
ró un resultado malo el de aquellos pacientes en los
que persistía dolor que limitaba el rango de marcha.

Se midieron los ángulos intermetatarsianos en
radiografías en carga, estudiando los existentes entre
primer y segundo MTT, segundo y tercer MTT y 
tercero y cuarto MTT, intentando correlacionarlos
con el lugar de aparición del neuroma y el resultado
clínico final. Asimismo se intentó analizar la posible
relación entre la edad de los pacientes y el resultado
y el espacio afectado y el resultado, analizando los
datos por medio del test de Fisher para pequeñas
muestras, considerando significativa una p< 0,05.

Resultados

En cuanto al sexo hubo 17 mujeres que presenta-
ron un total de 28 neuromas y siete varones con un
total de 16. La edad media de los pacientes fue de
52,8 años para los hombres (mínimo: 24 y máximo:
70 años) y de 55,6 años para las mujeres (mínimo:
29 y máximo: 76 años). Un total de 24 neuromas
aparecieron en el segundo espacio intermetatarsiano
y 20 neuromas lo hicieron en el tercer espacio. En
seis pacientes aparecieron neuromas en dos espacios
del mismo pie y en tres de ellos bilateralmente. En
todos los casos el estudio anatomopatológico fue
compatible con el diagnóstico de sospecha, hallán-
dose típicamente áreas de fibrosis de distribución
irregular rodeando los troncos nerviosos resecados y
en algún caso zonas de edema y tejido fibroso en el
interior de la estructura nerviosa.

Por sexos, siete de los neuromas del segundo es-
pacio aparecieron en varones y 17 en mujeres, mien-
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Figura 1. Ecografía de un neuroma de Morton de gran tamaño: nódulo
hipoecogénico, de morfología ovalada, localizado en el tercer espacio in-
termetatarsiano, marcado por los dos signos (+). Compárese con la ima-
gen del segundo espacio, en el que no existe neuroma.



tras que nueve de los neuromas de tercer espacio
aparecieron en varones y 11 en mujeres, apreciándo-
se un predomino femenino en la afectación del se-
gundo espacio intermetatarsiano, pero sin alcanzar
niveles de significación estadística (p = 0,352)

En cuanto al resultado clínico, en cuatro casos la
sintomatología referida por los pacientes era similar
a la previa a la intervención; de ellos, en un paciente
intervenido por presentar neuromas de segundo y
tercer espacio en ambos pies se produjo una recidiva
a los 2 años (con confirmación anatomopatológica)
en el tercer espacio de los dos pies, por lo que fue
reintervenido tras la confirmación ecográfica de la
sospecha clínica, alcanzando un excelente resultado
de nuevo tras la segunda intervención; otro paciente
rehusó nuevos tratamientos, persistiendo la sintoma-
tología a pesar de que en la RM se visualizaban ma-
sas intermetatarsales compatibles con el diagnóstico
de neuromas recidivados. En otros cinco casos la re-
aparición de metatarsalgia postoperatoria llevó a uti-
lizar de nuevo plantillas de descarga retrocapital y
una infiltración local en cada caso, sin que se evi-
denciaran imágenes concluyentes de recidiva del
neuroma en la ecografía ni en los estudios de RM
potenciados con gadolinio; por ello se decidió no lle-
var a cabo ningún otro gesto terapéutico, considerán-
dolos también como malos resultados por la sinto-
matología de los pacientes, limitados en cuanto al ti-

po de calzado que pueden utilizar y con dolor severo
al deambular. En otros cuatro casos la sintomatolo-
gía dolorosa no se alivió por completo tras la ciru-
gía, aunque sí lo suficiente como para permitirles ca-
minar sin dolor severo, aunque con una cierta limita-
ción, considerándose como resultados regulares; en
estos casos no se realizaron más pruebas comple-
mentarias, ya que la sintomatología no era lo sufi-
cientemente importante como para justificarlo a jui-
cio de los pacientes. En total 31 casos evolucionaron
satisfactoriamente, con alivio de la sintomatología
preoperatoria y capacidad de realizar una vida sin li-
mitaciones ni restricciones significativas en el calza-
do, aunque siempre se les recomendó emplear cal-
zado ancho (Tabla 1).

En cuanto al espacio afectado, en 24 ocasiones
los neuromas asentaron en el segundo espacio, al-
canzando un resultado bueno 16 de ellos y en 20 oca-
siones en el tercer espacio, obteniéndose un buen re-
sultado en 15 (Tabla 2). 

Por sexos, hubo 21 buenos resultados, dos regu-
lares y cinco malos entre las mujeres, mientras que
aparecieron 10 buenos resultados, dos regulares y
cuatro malos entre los hombres (Tabla 2). Para inten-
tar diferenciar un posible factor pronóstico en la
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de un neuroma de Morton, 
del segundo espacio, a través de un abordaje dorsal. 
A: Visión panorámica. B: Visión cercana.

A B

Tabla 1. Distribución de resultados.

Bueno Regular Malo

13 de tercer espacio. 3 de tercer espacio. 4 de tercer espacio.
18 de segundo espa- 1 de segundo espacio. 5 de segundo espa-

cio. cio.

2 recidivas.
2 probables reci-

divas.
5 desconocidas.

Total: 44       31 4 9



edad de aparición los pacientes fueron divididos en
dos grupos de edad, por encima y por debajo de
45 años. Se obtuvo un total de 14 casos en pacientes
de menos de 45 años, de los cuales ocho alcanzaron
un buen resultado, uno regular y cinco malo; por en-
cima de 45 años hubo 30 pacientes, de los cuales 23
tuvieron buen resultado, tres regular y cuatro malo.
En ambos grupos existió una tendencia sin significa-
ción estadística suficiente (p =0,287).

Pudieron revisarse las radiografías en carga de
los pies de 37 casos; se midieron los ángulos de di-
vergencia intermetatarsal y la fórmula metatarsal. El
ángulo de divergencia entre primer y segundo meta-
tarsianos medido con el pie en apoyo fue de 9,6° de
media (mínimo: 4 y máximo: 21°), el de divergencia
entre segundo y tercer metatarsianos fue de 2,2° de
media (mínimo: 1 y máximo: 5°) y el de divergencia
entre tercer y cuarto metatarsianos fue de 7,6° (míni-
mo: 2 y máximo: 13°). Hubo cuatro casos con fór-
mulas index minus, dos con index plus y todas las
demás correspondieron a índices plus minus.

La distribución de los neuromas en los espacios
segundo o tercero, así como el resultado final alcan-
zado, no presentó ninguna relación con el tipo de
fórmula metatarsal. Se consideró como normal un
ángulo de divergencia entre los dos primeros meta-
tarsianos de 9° 21, apareciendo 14 neuromas en pies
(ocho en el segundo espacio y seis en el tercero), con
una divergencia inferior a esa angulación, y 23 neu-
romas en pies (13 en el segundo espacio y 10 en el
tercero), con una divergencia igual o superior a 9°.
En cuanto al resultado hubo 19 buenos resultados
(de un total de 23) entre aquellos que asentaban en
pies con un ángulo superior o igual a 9° y tan sólo
nueve (de un total de 14) entre aquellos que asenta-
ban en pies con una divergencia inferior a 9°, aun-
que de nuevo sin alcanzar niveles de significación
estadística suficiente (p= 0,317). 

La ecografía localizó con precisión los neuromas
en 42 de los 44 casos (Fig. 1), sin poder concretar
los otros dos por no existir ventana acústica suficien-
te para visualizar las estructuras del espacio interme-

tatarsiano afectado (en ambos casos el segundo espa-
cio), lo cual arroja, suponiendo que ambos hubieran
sido erróneos, una sensibilidad (verdaderos positi-
vos/verdaderos positivos + falsos negativos) de un
95,4% y un valor predictivo positivo (verdaderos po-
sitivos/verdaderos positivos + falsos positivos) de 
un 100%. 

Discusión

El diagnóstico de los neuromas de Morton no pa-
rece ofrecer hoy día gran dificultad al contar con dos
pruebas complementarias, ecografía y RM, que al-
canzan gran fiabilidad en su diagnóstico;3,15,16,18,19 no
obstante, queda por aclarar el significado exacto de
las masas intermetatarsales que aparecen en sujetos
asintomáticos, así como el tamaño a partir del cual
un neuroma puede considerarse patológico.26 En esta
serie sólo en aquellos pacientes con sintomatología
resistente al tratamiento conservador se solicitó estu-
dio por medio de ecografía. Teniendo en cuenta que
el resultado de la cirugía fue completamente satis-
factorio en 31 de 44 casos (70%) y que sumando los
resultados buenos y regulares asciende a un 82%,
nos queda todavía un porcentaje lo suficientemente
grande de pacientes insatisfechos como para reco-
mendar la cirugía sólo cuando el tratamiento conser-
vador haya fracasado, aun cuando tengamos la cons-
tancia de que existe un neuroma intermetatarsiano
por medio de las pruebas complementarias.

En todos los casos se empleó un abordaje dorsal
longitudinal centrado en el espacio en el que se ha-
bía identificado previamente la existencia de neuro-
mas, lo cual supuso en muchos pacientes la necesi-
dad de dos incisiones. La teórica ventaja de una inci-
sión plantar transversal para poder explorar varios
espacios existe en nuestra opinión sólo si no es posi-
ble realizar una prueba complementaria fiable preo-
peratoriamente.

Se encontró un porcentaje alto de neuromas de
segundo espacio intermetatarsiano (54,5% del total),
lo que contrasta con otras series donde se considera
muy infrecuente,4,6,9,12,20,22,24 ya que el tercer espacio
representa hasta el 91% de los neuromas. No hay ex-
plicación para esta predominancia, aunque ya era
apuntada en otros trabajos previos de los autores2,3 y
no parece corresponder a la coexistencia de otras pa-
tologías del pie, algo frecuente entre los pacientes
que presentan neuromas de Morton.6,17 Es posible
que la mayor precisión diagnóstica ofrecida por el
uso de la ecografía nos haya permitido localizar de
entrada esas lesiones en segundos espacios y evitar
así los errores de localización que, de acuerdo con
otros autores, no son infrecuentes y representan una
de las razones para las reintervenciones al persistir la
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Tabla 2. Distribución de resultados por sexos y espacio afectado.

Buenos Regulares Malos

21 mujeres (11 de 2 mujeres (2 de se- 5 mujeres (4 de se-
segundo espacio gundo espacio). gundo espacio 
y 10 de tercero). 2 varones (1 de se- y 1 de tercero).

10 varones (5 de gundo espacio 4 varones (1 de
s e -

segundo espacio y 1 de tercero). gundo espacio
y 5 de tercero). y 3 de tercero).

Total: 44 31 4 9



sintomatología tras la cirugía inicial.20 A favor de es-
ta posibilidad estaría la distribución de los pacientes
en la serie presentada por Levine y cols.11 reciente-
mente, en la que la lectura crítica de la tabla de pre-
sentación de los pacientes refleja 11 de 24 neuromas
localizados en el segundo espacio tras llevar a cabo
el estudio ecográfico de los antepiés antes de proce-
der a la reintervención por recidivas. En nuestra ex-
periencia la localización del dolor a la palpación del
espacio intermetatarsiano suele ser muy orientativa
sobre la localización del neuroma, aunque no hay
que olvidar que alrededor del segundo espacio pue-
den aparecer otras patologías que provoquen un do-
lor similar al de un neuroma tales como las tenosino-
vitis de los flexores y las sinovitis de la articulación
metatarsofalángica del segundo dedo, por lo que es
fundamental corroborar la sospecha clínica con una
prueba complementaria fiable preoperatoriamente
para evitar el tener que recurrir a una exploración
quirúrgica que tal vez no fuera necesaria. 

El porcentaje de resultados satisfactorios obteni-
dos en la presente serie (82% entre buenos y regula-
res) está dentro del rango medio que encuentran la
mayoría de los autores.5,6,14,17,25 Aunque en alguna se-
rie aislada se han publicado buenos resultados en
porcentajes que superan el 90% de los casos, no
existe consenso sobre la influencia en el resultado fi-
nal de la técnica quirúrgica utilizada (neurectomía
frente a neurolisis) o al empleo de un abordaje plan-
tar frente a dorsal, e incluso a la preservación o no
del ligamento transverso intermetatarsia-
no.4,8,9,13,14,22,23

La elevada fiabilidad diagnóstica de la ecografía
hace considerarla como una de las pruebas comple-
mentarias de elección en esta patología, ya que es
mucho más barata que la RM y tan fiable como ella.
La RM se reserva para aquellos casos en que no sea
posible visualizar las estructuras del espacio inter-
metatarsiano por la proximidad de las cabezas entre
sí (Fig. 3), especialmente en el segundo espacio, y
para algunos casos dudosos de recidivas.

La falta de significación estadística entre la edad
y el resultado, el espacio afectado y el resultado y la
arquitectura del pie y la localización de los neuro-
mas puede deberse simplemente a la falta de un nú-
mero suficientemente elevado de casos o simple-
mente no existir. Quizá fuera necesario realizar estu-
dios multicéntricos para alcanzar la certeza en uno u
otro sentido.

Conclusiones
Los neuromas intermetatarsianos representan

una patología más frecuente de lo que se sospecha
habitualmente, aunque sólo un porcentaje relativa-
mente pequeño de casos van a requerir tratamiento
quirúrgico. La ecografía representa una alternativa
fiable para confirmar su diagnóstico, a condición de
contar con un radiólogo habituado a realizar este ti-
po de estudios. Los resultados completamente satis-
factorios sólo se obtuvieron en el 70% de los casos
intervenidos, por lo que no se puede plantear indis-
criminadamente una indicación quirúrgica de este
proceso.
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