
RESUMEN

Se revisan las historias clínicas de
25 neuromas interdigitales primarios en
23 pacientes que consultaron entre los
años 1971 a 1990. Dieciocho pacientes
eran mujeres y 5 hombres. La edad pro-
medio de los pacientes fue de 46 años
(rango entre 17 y 74). Todos los pacien-
tes recibieron tratamiento inicial con in-
filtración dorsal del espacio doloroso
con anestésico y corticoide, que además
fue de utilidad diagnóstica, y plantilla
de descarga retrocapital. Catorce pacien-
tes fueron intervenidos quirúrgicamen-
te mediante resección del neuroma, 12
de ellos mediante un abordaje dorsal y
2 a través de una incisión plantar. Los
pacientes intervenidos fueron evalua-
dos postoperatoriamente hasta después
de transcurrido un promedio de 65 me-
ses (rango de 5 meses a 10 años). De
los 14 pacientes intervenidos 10 (71,5%)
evolucionaron sin dolor ni limitación
para la utilización del calzado y no hu-
bo necesidad de nuevos tratamientos;
4 (28,5%) continuaron con dolor aunque
de menor intensidad, que precisó del
uso de plantillas y nuevas infiltracio-
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nes. Los pacientes no intervenidos qui-
rúrgicamente han presentado mejoría
del dolor después de un seguimiento
promedio de 16 meses (rango de 5 a 36
meses) precisando del uso de plantillas.
Ningún paciente fue reintervenido. Está
indicada la cirugía mediante excisión
del neuroma primario a través de un
abordaje dorsal, después del fracaso del
tratamiento conservador, evolución cró-
nica del dolor y en casos de dolor se-
vero limitado a un espacio interdigital.

PALABRAS CLAVE: Neuroma de
Morton, Pie, Dolor.

INTRODUCCIÓN

El neuroma interdigital es una lesión
que ha provocado gran controversia en
cuanto a su etiología (6, 18, 22), patofi-
siología (7, 9, 12, 21), métodos diagnós-
ticos (8), métodos de tratamiento quirúr-
gico (1, 2, 4, 14, 15) y resultados del
tratamiento (2, 3, 10, 13) desde que fuera
descrito como entidad clínica por Dur-
lacher (5) y T.G. Morton (17). Desde en-
tonces se han sugerido múltiples etiolo -
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gías: isquemia, inflamación, trauma de
tejidos blandos, desequilibrio muscular,
proliferación fibrosa reactiva, estiramien-
to y compresión del nervio.

El propósito de esta revisión es el de
mostrar nuestra experiencia en cuanto a
presentación clínica, tratamiento de la le-
sión primaria, hallazgos anatomo-pato-
lógicos y resultados obtenidos en estos
casos.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron las historias clínicas de
25 neuromas interdigitales en 23 pacien-
tes entre los años 1971 a 1990. Dieciocho
pacientes eran mujeres y 5 hombres. La
edad promedio de los pacientes fue de
46 años (rango entre 17 y 74). Todos los
pacientes fueron examinados por un ci-
rujano ortopédico y estudiados mediante
radiografía simple del pie con carga en
las proyecciones antero-posterior y late-
ral, y un plantigrama. Los criterios diag-
nósticos subjetivos fueron dolor en el an-
tepie agravado por la carga en ausencia
de otras causas que pudieran originar do-
lor, y a la exploración física dolor a la
palpación del espacio interdigital afec-
tado y prueba de Mulder positiva.

En cuanto a la clínica, en 22 neuro-
mas existía dolor a la palpación del es-
pacio comprometido, el signo de Mulder
(18) fue positivo en 22, 3 referían pares-
tesias y todos los pacientes refirieron do-
lor que mejoraba con el reposo y al des-
calzarse.

Los neuromas se localizaron 10 en el
lado izquierdo, 11 en el derecho y en 2
pacientes era bilateral. El espacio inter-
metatarsiano más frecuentemente afec-
tado fue el tercero en 16 ocasiones y le
siguió el segundo en 9 ocasiones.

A todos los pacientes se les realizó
una infiltración dorsal del espacio inter-
digital doloroso con anestésico (mepiva-
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caína 1%, 1 cc) y corticoide (1 cc/5,3 mg
de fosfato disódico de betametasona), y
se les indicó el uso de plantilla de des-
carga retrocapital. Dieciocho pacientes
(72%) presentaron alivio inmediato del
dolor con la infiltración local. Ninguno
de los pacientes había recibido tratamien-
to quirúrgico previo. Los pacientes fue-
ron intervenidos teniendo en cuenta la
gravedad de la sintomatología y el fra-
caso del tratamiento conservador. Cator-
ce pacientes fueron intervenidos quirúr-
gicamente mediante resección del neu-
roma, 12 de ellos mediante un abordaje
dorsal y los 2 restantes a través de una
incisión plantar. El primero se practicó
con el paciente en decúbito supino y bajo

anestesia general o regional espinal, y
después de inflar un manguito de isque-
mia colocado en la raíz del muslo. Se
realizó una incisión longitudinal de 3-4
cm. entre la cabeza de los metatarsianos,
sobre el espacio afectado (Fig. 1). Poste-
riormente, se seccionó el ligamento me-
tatarsal transverso y se identificó el neu-
roma que era traccionado suavemente en
sentido distal y resecado con electrocau-
terio (Figs. 2 y 3). Los bordes de la heri-
da se afrontaron con puntos separados
de seda 3-0 y se colocó un vendaje com-
presivo estéril. Al segundo día post-
operatorio se inició la carga progresiva
sobre la extremidad, utilizando un cal-
zado almohadillado y según las moles -

Fig. 1 . Abordaje dorsal del tercer espacio inter-
digital e identificación del nervio inter-
digital.
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Fig. 2. Exposición del nervio interdigital y el
neuroma.

tias. La sutura se retiró 8 días después e
la intervención. El abordaje plantar uti-
lizado es similar al descrito por Johnson
(10).

Como complicaciones de la interven-
ción quirúrgica tuvimos tuvimos un caso
de dehiscencia de la sutura en un abor-
daje dorsal que fue tratado satisfactoria-
mente con curas locales y antibioticote-
rapia oral.

Todas las piezas de resección se re-
mitieron para examen anatomopatológi-
co con microscopio de luz, después de
ser fijadas en formalina e incluidas en
parafina.

Los 14 pacientes intervenidos fueron
evaluados postoperatoriamente hasta des-
pués de transcurridos un promedio de
65 meses (rango de 5 meses a 10 años).
La evaluación incluyó: satisfacción en la
cicatriz (apariencia cosmética), función
(limitación para la actividad cotidiana),
limitaciones para la utilización del cal-
zado, necesidad de nuevos tratamientos
(cirugía, infiltraciones) y alteraciones en
la sensibilidad (anestesia, parestesias).

RESULTADOS

La anatomía patológica mostró en to-
dos los casos adelgazamiento del peri-
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Fig. 3. Sección proximal del neuroma.

neuro, pérdida de fibras mielinizadas aso-
ciada a fibrosis de la pared de los vasos
sanguíneos.

De los 14 pacientes intervenidos 10
(71,5%) evolucionaron sin dolor ni limi-
tación para la utilización del calzado y
no hubo necesidad de nuevos tratamien-
tos; 4 (28,5%) continuaron con dolor aun-
que de menor intensidad, que precisó del
uso de plantillas y nuevas infiltraciones.
Dos (22%) de estos neuromas se locali-
zaron en el segundo espacio interdigital
y los dos restantes en el tercero (12,5%).
Ninguno de éstos fue reintervenido. To-
dos los pacientes se encontraban satis-
fechos en cuanto a la apariencia cosmé-
tica de la cicatriz. Sólo 2 pacientes pre-
sentaron disestesias en tercero y cuarto
dedos, encontrándose sin dolor.

Los pacientes no intervenidos quirúr-
gicamente han presentado mejoría del do-
lor después de un seguimiento promedio
de 16 meses (rango de 5 a 36 meses) pre-
cisando del uso de plantillas.

DISCUSIÓN

Al igual que en otras series (8, 10,
11, 13) los pacientes afectados con más
frecuencia fueron mujeres, se encontra-
ban en la quinta década de la vida, no
hubo predominio del pie derecho o iz -
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quierdo y el espacio comprometido en

la mayoría de los casos (64%) fue el ter-

cero.

Debido a que las mujeres son las más
afectadas, parece ser que el calzado de
tacón es un factor que desencadena y
agrava los síntomas de atrapamiento ner-
vioso.

En la actualidad, en cuanto al diag-
nóstico, la xero-radiografía, las pruebas
electrodiagnósticas y de sudoración del
pie y la resonancia magnética (RM) han
sido de poca utilidad y no ofrecen ma-
yores ventajas que las dadas por los ha-
llazgos clínicos (11). Entre los últimos,
además del dolor en el antepié que se
agrava con la deambulación y el signo
de Mulder, está el bloqueo anestésico del
nervio en el espacio interdigital compro-
metido que en nuestra experiencia fue
de ayuda en el 72% de los casos. Los
casos de infiltración sin mejoría pueden
explicarse por la inyección del anestésico
distalmente al área comprometida o den-
tro del neuroma. Es posible que el des-
arrollo de la resolución de la resonancia
magnética y la progresiva familiarización

de los especialistas en este campo con
las imágenes normales, permitan en un
futuro ofrecer una orientación en los ca-
sos de clínica dudosa. Es necesario ex-
cluir otras causas de metatarsalgia y va-
lorar las lesiones asociadas del pie que

puedan ser corregidas en el acto quirúr-
gico.

Los hallazgos anatomo-patológicos
fueron similares a los descritos por otros
autores (8, 12, 16, 19, 20) y están a favor
de una etiología compresiva aunque la
limitación de nuestras observaciones no
contribuye a dilucidar la patogénesis de
la lesión.

Refiriéndonos al tratamiento, está in-
dicada la cirugía después del fracaso del
tratamiento conservador, evolución cró-
nica del dolor y en casos de dolor severo
limitado a un espacio interdigital. La ci-
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rugía es preferible hacerla con un buen
nivel anestésico (general o regional) e is-
quemia y deben evitarse las extirpacio-
nes bajo anestesia local ya que la inyec-
ción produce distorsión de los planos
anatómicos. El tipo de incisión que se
debe realizar es aún objeto de contro-
versia: los cirujanos británicos (8) pre-
fieren el abordaje plantar, mientras que
los norteamericanos y franceses general-
mente utilizan la vía dorsal para el neu-
roma primario (4, 10, 11, 13). Preferimos
el abordaje dorsal por las ventajas que
ofrece en cuanto a cicatrización de la he-
rida y pronta deambulación cuando se
compara con el abordaje plantar aunque
el último permite una mejor exposición
del nervio afectado y debe ser reservado

para los casos en que se precise una nue-
va intervención porque permite una ade-
cuada disección y amputación del nervio
un nivel lo suficientemente proximal pa-
ra evitar la formación de un neuroma
traumático en un sitio de carga. En los
casos de dolor en el segundo y tercer
espacio interdigital es conveniente explo-
rar inicialmente el tercer espacio. La re-
sección del ligamento intermetatarsal per-
mite una mejor exposición del neuroma
y resecarlo lo más proximalmente posible
por detrás de la cabeza de los metatar-
sianos.

El tratamiento quirúrgico mediante
excisión del neuroma primario ofrece en
algunos casos publicados (2, 3, 10, 13)
porcentajes de insatisfacción que varían
entre el 10% y el 19% de los pacientes y
en ocasiones la persistencia de los sínto-
mas obliga a una segunda y tercera rein-
tervenciones. En nuestra experiencia pa-
rece existir una tendencia a obtener más
porcentajes de insatisfacción cuando el
neuroma se encuentra en el segundo es-
pacio interdigital, aunque la serie es pe-
queña para deducir conclusiones defini-
tivas al respecto. Este hallazgo apoya la
impresión que han tenido varios autores
(11) en el sentido de que el verdadero
neuroma de Morton es primariamente
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una lesión del tercer espacio interdigital
únicamente. No encontramos relación en-
tre el porcentaje de insatisfacción y la
edad de los pacientes aunque se ha seña-
lado que en pacientes jóvenes se obtienen
peores resultados (11). La reintervención
debe estar indicada únicamente en los ca-
sos de dolor persistente e incapacitante
después de la excisión primaria.

Las complicaciones relativas al acto
quirúrgico son de fácil manejo aunque
la resección del nervio puede dar origen
a sensaciones disestésicas molestas para
el paciente y en ocasiones dar origen a
la formación de un neuroma traumático
por lo que algunos autores (4), conside-
rando la lesión como un síndrome de
atrapamiento semejante al síndrome del
canal carpiano, prefieren la neurolisis me-
diante la disección epineural del nervio
y de sus colaterales mediante un abor-
daje dorsal y en casos de insatisfacción
optar por la neurectomía.

El tratamiento exclusivo con libera-
ción del nervio intermetatarsal sin resec-
ción del neuroma no ofrece mejores re-
sultados que los obtenidos por la técnica
descrita y sólo estará indicado en casos
aislados.

CONCLUSIÓN

Está indicada la cirugía mediante ex-
cisión del neuroma primario a través de
un abordaje dorsal después del fracaso
del tratamiento conservador, evolución
crónica del dolor y en casos de dolor se-
vero limitado a un espacio interdigital,
con buenos resultados.
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