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INTRODUCCIÓN
Desde que Durlacher1 , en 1845,  describiera una 

sintomatología neurálgica entre el tercero y cuarto 

espacios intermetatarsales  y que Thomas Morton2, 

en 1876,  presentase 12 casos de ese mismo proce-

so, muchas han sido las discrepancias en cuanto a la 

denominación, la clínica y la etiología del conocido 

como neuroma de Morton o enfermedad de Morton. 

La importancia de este síndrome doloroso, por cuan-

to afecta a alto un porcentaje importante de la pobla-

ción3, ha generado profundos estudios en cuanto a su 

diagnóstico, formas de presentación clínica, caracte-

rísticas histopatológicas y múltiples formas de trata-

miento. Estas últimas siempre han producido teorías 

acerca de la causa que produce el neuroma o el "fal-

so neuroma", ya que el tratamiento, como principio, 

debe estar orientado hacia la causa que produce la 

enfermedad.

De un modo esquemático, las teorías acerca de la 

etiología del neuroma de Morton pueden  dividirse en 

las siguientes:

1. Teoría Mecánica: También conocida como "teo-

ría del traumatismo crónico" se rei ere tanto a 

los efectos patomecánicos en la deambulación 
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RESUMEN
Se presenta una recopilación de las publi-

caciones más relevantes sobre el “neuroma de 
Morton” a través de las que se hace un estu-
dio crítico de las diversas teorías acerca de su 
etiología. En base a 76 referencias bibliográ-
i cas (desde 1845 hasta 2014) se han obteni-
do, como resultados más signii cativos, que la 
teoría más frecuente es la mecánica con 27 re-
ferencias (35,52%), seguida por la teoría mul-
tifactorial, con 17 (22,36%). En tercer lugar se 
halla la teoría de la bursitis intermetatarsal, 
con 10 referencias (13,15%) seguida de la teo-
ría del entrampamiento con 9 (11,84%). La teo-
ría isquémica y los factores extrínsecos tienen 
5 (6,57%) referencias cada una de estas etiolo-
gías y, por último, el factor anatómico con solo 
3 referencias (3,94%).

PALABRAS CLAVE
Neuroma de Morton. Etiología. Podiatría.

ABSTRACT
Presents a compilation of the most relevant 

publications on "Morton's neuroma" that be-
comes a critical study of the various theories 
about its etiology. Based on 76 references (from 
1845 until 2014) have been obtained, as more 
signii cant results, the most prevalent theory 
is the mechanics with 27 references (35.52%), 
followed by the multifactorial theory, with 17 
(22.36%). In third place is intermetatarsal  bur-
sitis theory with 10 references (13.15%) and the 
theory of the nerve entrapment with 9 (11.84%). 
The ischemic theory and extrinsic factors each 
of these etiologies have 5 references (6.57%) 
and, i nally, anatomical factor with only 3 refe-
rences (3.94%).

KEY WORDS
Morton's Neuroma. Etiology. Podiatry.
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que causan "traumatismos de repetición" o 

"irritación" en las estructuras plantares inter-

metatarsales, especialmente en el nervio y que, 

en consecuencia son la causa del neuroma.

2. Teoría de la Bursitis Intermetatarsal: Alteracio-

nes en la bolsa intermetatarsiana han sido aso-

ciadas con la etiología del neuroma de Morton.

3. Factor Anatómico: Diversas alteraciones en la 

morfología de huesos y partes blandas del pie 

serían la causa de la producción del neuroma 

de Morton.

4. Teoría Isquémica: La disminución del aporte 

sanguíneo a los nervios periféricos como causa 

directa de los neuromas interdigitales.

5. Factores extrínsecos: En estos factores desta-

can las yatrogenias, por cuanto diversos pro-

cedimientos quirúrgicos en el pie han sido 

relacionados con la aparición del neuroma de 

Morton, y el con� icto con el calzado ya que se 

ha considerado que un factor desencadenante 

del  neuroma de Morton sintomático es la utili-

zación de calzado antii siológico.

6. Teoría del Entrampamiento: Se rei ere a la con-

sideración del neuroma de Morton como una 

"neuropatía por entrampamiento" o una "neu-

ropatía compresiva".

7. Múltiples Factores: Las teorías no tienen por 

qué ser  excluyentes entre sí, de tal modo que 

muchos autores se pronuncian por la etiología 

multifactorial del neuroma de Morton.

El objetivo de este estudio de revisión, dejando 

de lado aspectos clínicos, anatomopatológicos y te-

rapéuticos, es hacer una revisión de las distintas  teo-

rías propuestas a lo largo de la historia acerca de la 

etiología del neuroma de Morton.

MATERIAL Y MÉTODOS
De un modo general, se ha utilizado como busca-

dor principal “Medline (PubMed)”donde se han obte-

nido el mayor número de referencias bibliográi cas en 

revistas de impacto. Como buscador secundario se ha 

recurrido a “Google académico” en español, francés e 

italiano, para obtener publicaciones de impacto local. 

Se utilizaron las siguientes palabras clave: “Morton’s 

neuroma”, “Metatarsal neuroma”, “Morton’s metatar-

salgia”, “Morton’s toe”, “Morton’s interdigital i brosis”, 

“Interdigital neuroma”, “Neuroma de Morton”, “Fibro-

sis perineural de Morton”, “Neuroma interdigital”, 

“Neurinoma de Morton”, “Maladie de Morton”, “Né-

vrome de Morton”, “Neurinoma plantare”, “Neuroma 

di Morton”, “Metatarsalgia di Morton”. Con la i nali-

dad de reducir el número de resultados se utilizó el 

límite: "etiology, etiología, etiologie" También se han 

buscado referencias en libros comúnmente utilizados 

en Podología, Podiatría y Cirugía Ortopédica. Todos 

ellos, desde 1845 hasta junio de 2014.

Se han obtenido cientos de resultados, especial-

mente en lengua inglesa, por lo que se ha hecho una 

selección de las publicaciones de mayor impacto, 

añadiendo otras publicaciones que, aunque de menor 

impacto global, tienen una importante relevancia en 

su país e idioma  respectivos. Como revistas especí-

i cas de podología y de cirugía ortopédica en español 

se han utilizado la Revista Española de Podología, 

Podología Clínica, Revista Internacional de Ciencias 

Podológicas y Revista de  Ortopedia y  Traumatología 

Para la elaboración de las tablas con los resulta-

dos de este estudio se han utilizado, mayoritariamen-

te, las etiologías que aparecen en cada artículo o ca-

pítulo de libro referidos exclusivamente a cualquiera 

de los aspectos (clínicos, etiológicos, terapéuticos y 

anatomopatológicos) del neuroma de Morton.

RESULTADOS
Se han seleccionado un total de 76 referencias 

bibliográi cas, divididas en tres periodos: desde 1876 

hasta 1972, desde 1973 hasta 1990 y desde 1991 hasta 

2014.  En el periodo que va desde la primera descrip-

ción del neuroma de Morton, en 1876, hasta 1972 se 

han obtenido un total de 29  referencias bibliográi -

cas. La etiología más frecuente es la teoría mecánica 

(TM) con 15 referencias, seguida de la teoría isquémi-

ca (TI), con 5. Con 3 referencias están la teoría de la 

bursitis intermetatarsal (TBI) y la teoría multifactorial 

(MF). El factor anatómico (FA) es citado por dos auto-

res y los factores extrínsecos (FE) por uno (Tabla 1a).

En el periodo que va desde 1973 hasta 1990 se 

han obtenido 21 referencias. Las etiologías más fre-

cuentes son la teoría mecánica y de la teoría de la 

bursitis intermetatarsal con 7 referencias cada una. 

Otras referencias obtenidas han sido 4 para la teoría 

del entrampamiento (TE) y 3 para la teoría multifac-

torial (Tabla  1b).

Autor Año Etiología

Morton TG2 1876 TM

Hoadley4 1893 TM

Goldthwait5 1894 FA

Gilbey6 1894 TM

Hertzler7 1926 TBI

Morton DJ8 1935 TM

Betts9 1940 TM

Argüelles10 1940 FA

McElvenny11 1943 TM

Baker y Khun12 1944 TM

Denny Brown y Doherty13  1945 TM

King14 1946 TM

Bickel y Dockerty15 1947 TM

Nissen16 1948 TI

Ottolenghi et al.17 1948 TM

Ringertz y Unander-Scharin18 1950 TM 

Pincus19 1950 TM

Mulder20 1951 TBI

Nissen21 1951 TI

Marqués22 1951 TI

Hauser23 1953 MF

Scotti24 1957 TBI

Sayle-Crew25 1961 TI

O'Daley e Imaeda26  1967 TM

Lassmann27 1968 MF

Meachim y Abberton28 1970 MF

Petit et al.29 1970 TI

Sgarlatto30 1971 TM

Levy et al.31 1972 FE

Tabla 1a: Teorías acerca de la etiología del Neuroma de Morton (1876-1972).
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En el periodo que va desde 1991 hasta 2014 se 

han obtenido 26 referencias. Las etiología más fre-

cuente, con 11 referencias, es la teoría multifactorial. 

La teoría del entrampamiento y la teoría mecánica 

aparecen en 5 publicaciones cada una de ellas. Los 

factores extrínsecos son propuestos en 4 artículos y el 

factor anatómico en 1 (Tabla 1c).

De un modo resumido, podemos indicar que la 

teoría más frecuente es la mecánica (en la que está 

incluida la causa patomecánica del neuroma de Mor-

ton), con 27 referencias (35,52%), seguida por la teo-

ría multifactorial, con 17 (22,36%). En tercer lugar se 

halla la teoría de la bursitis intermetatarsal, con 10 

referencias (13,15%) y la teoría del entrampamiento 

con 9 (11,%). La teoría isquémica y los factores extrín-

secos tienen 5 (6,57%) referencias cada una de estas 

etiologías y, por último, el factor anatómico, con solo 

3 referencias (3,94%) es la teoría con menos defenso-

res  (Diagrama 1).

DISCUSIÓN
En 1975, Berlin et al.79, en referencia al neuroma 

de Morton, consideran que "la verdadera etiología de 

esta condición es desconocida". May80, en 1976, publi-

ca un artículo sobre "el enigma del neuroma de Mor-

ton". Mann, en 1983, considera que "la causa precisa 

del neuroma interdigital es desconocida"81. Estas dos 

ai rmaciones son una muestra clara del gran  núme-

ro de autores que han propuesto variadas teorías, al 

tiempo  que justii can la disparidad de criterios acerca 

de la etiología de esta patología.

Respecto al Factor Anatómico: Antes que la pro-

pia descripción clínica del neuroma de Morton, hay 

documentada una identii cación anatómica por parte 

de Filippo Civinini (1805-1844), médico y anatomista 

italiano, quien, en 1835, hace una descripción detalla-

da de “un engrosamiento nervioso en la planta del pie…apenas 

sobrepasada la diá� sis del tercer metatarsiano…se engrosa ma-

ni� estamente, deja su color blanco/lácteo para tornarlo rojizo, 

deviene fusiforme de cilíndrico que era…”82. Esta, que es una 

descripción típicamente "anatómica" de una pecu-

liaridad de un nervio periférico de la planta del pie, 

podría ser considerada como la primera descripción 

y primera aproximación etiológica del factor morfoló-

gico/ anatómico del neuroma de Morton.

Aunque puede ser incluido en el grupo de los 

autores que proponen la teoría mecánica, Thomas 

Morton que consideraba que la causa de la neural-

gia era "una anormal parábola metatarsal", hablaba de 

"paroxismo neurológico...neuroma o alguna forma de hipertro-

� a del nervio"2.  Hoadley, cuyo tratamiento para la que 

denominó "afección dolorosa de Morton en el pie", 

era la extirpación del nervio, sostenía que la laxitud 

del ligamento transverso intermetatarsiano provo-

Autor Año Etiología

Shephard32 1975 TBI

Carrier et al.33 1975 TM

Gauthier y Dutertre34  1975 TE

Silverman35 1976 TM

Tate y Rusin36  1978 TM

Lelièvre37 1979 TM

Saló y Borrás38 1979 TM 

Gauthier39 1979 TE

Ha'Eri et al.40 1979 MF

Vainio41 1979 TBI

Lassmann42 1979 TBI

Bossley y Cairney43 1980 TBI

Awerbuch et. al.44 1982 TBI

Bonnel et al.45 1983 TM

Bartolomei  y Wertheimer46  1983 TBI

López47 1983 TE

Graham y Graham48 1984 TE

Wacher et al.49 1984 TM

Barziano50 1986 TBI

Mann51 1986 MF

Miller52 1987 MF

Tabla 1b: Teorías acerca de la etiología del Neuroma de Morton (1973-1990).
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Autor Año Etiología

Mitchell et al.53 1991 TM

Schereff  y Grande54 1991 TE

Amis et al.55 1992 FE

Miller56 1992 TE

Dellon57 1992 TM  

Kilmartin y Wallace58 1994 TM

Miller59 1994 TE

Delagoutte60 1994 FE

Barret  y  Pignetti61  1994 FA 

Wu62 1996 TM 

Breusch et al.63 1998 FE

Volpe et al.64 1998 TE

Masquelet65 1999 MF

Arriaza et al.66 2000 TE

Arribas et al.67 2000 MF

Pascual y López68 2000 MF

Ramos et al.69 2001 MF

Spina et al.70 2002 MF

Hassouna y Singh71  2005 MF

Franson y Baravarian72 2006 TM

Hernández y Vega73 2010 MF

Sardón et al.74 2011 FE

Volpe75 2011 MF

González et al.76 2013 MF

Coheña et al.77 2013 MF

Valero et al.78 2014 MF

Tabla 1c: Teorías acerca de la etiología del Neuroma de Morton (1991-2014).

Diagrama 1: Resumen de las etiologías más comúnmente aceptadas para el neuroma de Morton
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caba compresión de las cabezas metatarsales 3ª y 4ª 

con el nervio. En un sentido parecido se pronuncia 

Goldthwait, en 1894, proponiendo como teoría etio-

lógica la  "obliteración de arco transverso anterior del pie". En 

nuestra opinión, coincidiendo con Mercado83, es ana-

tómicamente improbable que exista una compresión 

"directa" de las cabezas metatarsales con el nervio 

interdigital puesto que están conectadas plantarmen-

te con el propio ligamento transverso dejado del que 

transcurre el nervio interdigital (Figura 1). Sin embar-

go sí estamos de acuerdo en que puede haber una 

compresión "indirecta" por cuanto las cabezas meta-

tarsales y los tendones del � exor corto de los dedos, 

en la fase de despegue, pueden provocar la compre-

sión del ligamento transverso que, a su vez, compri-

miría una o varias ramas de los nervios interdigitales 

plantares.

En este sentido, el ligamento transverso meta-

tarsal profundo ha sido señalado como un elemento 

compresivo de la bolsa intermetatarsal y, por tanto, 

ha sido propuesto por varios autores como una etio-

logía o factor etiológico importante en el neuroma de 

Morton84, 85. 

En 1992, Amis et al. sugieren como causa de la re-

currencia después de la escisión de los neuromas de 

Morton, la presencia de ramas en el segundo y tercer 

espacios intermetatarsales del nervio digital común86.

En 1994, Bourke et al. hacen una comparación 

histológica del tercer nervio digital en pacientes con 

neuroma de Morton y con un grupo control, hallándo-

lo igual, excepto en la desmielinización que ocurría 

en los pacientes con neuroma de Morton sintomáti-

co87. En un reciente estudio realizado en 54 volunta-

rios sin sintomatología de neuroma Symeonidis et al. 

demuestran que alteraciones de  los nervios interdi-

gitales no son signii cativas respecto a pacientes con 

neuromas interdigitales sintomáticos88.

Grebing y Coughlin89, en 2004, hacen un estudio 

con 43 sujetos y  no hallan diferencias signii cativas 

entre quienes presentan sintomatología de HAV, HR y 

neuroma interdigital y el grupo de control. No hallan 

una relación entre el neuroma de Morton y la hiper-

troi a del segundo metatarsiano, en relación con la 

rmovilidad del primer radio, los pies planos y la exce-

siva tirantez del tríceps sural.

Hay autores, como Gauthier, en 1979, que otorgan 

un papel protagonista en la etiología del neuroma de 

Morton a la fascia plantar profunda. Por ese motivo, 

además de la resección del neuroma, practica la  libe-

ración del borde anterior de la fascia plantar profun-

da obteniendo mejores resultados que con la simple 

neurectomía34 (Figura 2).

Figura 1a: Nervios interdigitales plantares (disección en cadáver conservado 
en formol).

Figura 1b: Nervios interdigitales plantares (disección en cadáver fresco).

Figura 2a: Aspecto panorámico de la fascia profunda (disección en 
cadáver fresco).

Figura 2b: Aspecto de la fascia profunda con el detalle de un nervio 
interdigital (disección en cadáver fresco).
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En cuanto a la Teoría Mecánica: También conoci-

da como "Teoría del traumatismo crónico"14, 71, sugiere 

que efectos patomecánicos en la deambulación que 

causan "traumatismos de repetición"11, 17, 38 o "irrita-

ción" en las estructuras plantares intermetatarsales, 

especialmente en el nervio, están en el origen del sín-

drome de Morton. El propio Thomas Morton estaba 

convencido de la etiología mecánica de esa "peculiar 

afección" y su tratamiento era la resección de la base 

de la falange del cuarto dedo y de la cabeza del cuarto 

metatarsiano.

Para Betts9 no hay duda en cuanto a la causa 

mecánica cuando dei ne la metatarsalgia de Morton  

como "...neuritis del cuarto nervio digital, con un pronunciado 

neuroma en todos los casos... producido por un mecanismo de 

estiramiento del nervio".

DJ Morton sugiere un mecanismo de producción 

que incluye anormalidades en la articulación metatar-

so-falángica y en las articulaciones tarso-metatarsia-

nas con cambios degenerativos8.

Ya en 1894, Gilbey6 ya indicaba la contribución 

del pie plano en la etiología del neuroma de Morton 

("metatarsalgia"), al igual que Pincus en 1950 (dedo 

de Morton-neuroma)19.

Varios autores sugieren que la compresión del  

nervio puede estar provocada por otra tumoración 

(ganglión, nódulo reumatoideo, y otros tumores i -

brosos)41, 90, 91. 

Wu, en 1996, opina que el movimiento excesivo 

entre los metatarsianos tercero y cuarto, el nervio di-

gital común tercero anclado en el tercer espacio , el 

tercero y cuarto metatarsianos � anqueando la tercera 

digital común del nervio, el ligamento intermetatarsal 

transverso y el estrés excesivo sobre el antepié, par-

ticularmente por usar zapatos de punta estrecha y ta-

cón alto, pueden producir lesiones (microtraumatis-

mo) al tercer nervio digital común y, si esa situación 

se prolonga en el tiempo esto puede convertirse en 

degeneración del nervio y excesiva formación repara-

dora del tejido i broso, intraneural y juxtaneural, que 

conduce a una hipertroi a del nervio. Tal ampliación 

puede crear mayor traumatismo y, por consiguiente, 

mayor sintomatología62. 

Franson y Baravarian, en 2006, establecen dos 

tipos de micro-traumatismos desencadenantes del 

neuroma de Morton: estiramiento y compresión. Ai r-

man, además, que la "intermetatarsal compression 

neuritis" puede ocurrir en un pie pronado, en un pie 

supinado o en un pie neutro. Sin embargo, coinci-

diendo con Wachter et al.49, sugiere que en el pie cavo 

se incrementa la tension  en la fascia profunda y en el 

ligamento profundo intermetatarsiano72.

Entre quienes ai rman que la causa es la prona-
ción cabe ser citado Sgarlatto30 que, en 1971,  achaca-

ba la producción del neuroma de Morton al bloqueo 

anterior del pie secundario a la pronación de la arti-

culación subastragalina31. Carrier et al.33, en 1975, ai r-

maba que la tensión biomecánica y el cizallamiento 

sobre el tercer metatarsiano durante la supinación 

y especialmente durante la pronación. Esta idea fue 

ampliada por Root et al., en 1977, quienes creen que 

la rotación que hay alrededor de una estable cuarta 

cabeza metatarsal es el resultado de la pronación92. 

Kilmartin y Wallace58 distinguen dos tipos de "micro-

trauma": estiramiento, al principio  y compresión des-

pués. De acuerdo con Miller32 que, en 1987, propone 

que el nervio está estirado y comprimido en el pie 

pronado, achacan a la pronación la mayor parte de 

alteraciones que conducen al neuroma de Morton: 

fascitis plantar, tendinitis aquílea, dolor en la zona 

medial del tobillo, etc Silverman35 es otro de los au-

tores que se adhieren a la etiología patomecánica del 

neuroma de Morton.

Para Tate y Rusin36, desde un punto de vista bio-

mecánico, no ha quedado demostrado que el neuro-

ma de Morton aparezca en un determinado tipo de 

pie aunque sugieren que, en el paso de supinación a 

pronación, las cabezas metatarsales tercera y cuarta 

rotan en direcciones opuestas.

Acerca de las consecuencias anatómicas/ funcio-

nales del pie pronado y de la hipermovilidad tanto 

del primer radio cuanto de las mabezas metatarsales, 

Denny Brown y Doherty13, en 1945, publican un estudio 

acerca de los efectos del estiramiento transitorio del 

nervio periférico. Por su parte, Franson y Baravarian72, 

en 2006, sugieren que  el neuroma de Morton en el pie 

cavo, estaría producido por el incremento de presión 

de la fascia plantar sobre el ligamento trasverso.

Harnández y Vega73, aunque se pueden incluir en 

los autores que proponen una etiología multifacto-

rial, indican que la teoría biomecánica del origen del 

neuroma de Morton implica tanto al pie como al tobi-

llo, haciendo especial mención a los pies pronadores.

Nos pronunciamos por la etiología patomecánica 

del neuroma de Morton93 y de otros neuromas en el 

antepié que, aunque no han sido incluidos en este es-

tudio, como el neuroma bajo la cabeza del quinto me-

tatarsiano, de acuerdo con otros autores94, 95, 96, con-

sideramos que tienen una etiología patomecánica97.

Respecto a la Teoría de la Bursitis Intermetatar-
sal, queremos hacer constar en primer lugar que se 

atribuye a Hertzel, en 1926,  la primera sugerencia que 

implica a la bolsa serosa en la causa de la metatarsal-

gia de Morton. Mulder halla el neuroma adherido a 

dicha bolsa que, a su vez, está alargada y engrosada20.  

Bossley y Cairney43 especii can que la bursitis afecta a 

la conductividad del nervio y es causa de i brosis. En 

este mismo sentido se pronuncian Awerbuch et al,44 

quienes, además hallan una correlación entre la bur-

sitis, el neuroma y la artritis reumatoide.

Numerosos autores observan marcados cambios 

in� amatorios y describen a esa bolsa con una "persis-

tente sinovitis � brinosa" (Scotti, 1957; Lassmann, 1979; 

Bartolomei  y Wertheimer, 1983).  Estos últimos, ade-

más, encuentran una correlación entre la obesidad y 

el neuroma de Morton46.

En nuestra experiencia personal podemos constatar, 

coincidiendo con otros autores  además de los ya cita-

dos, que el neuroma de Morton sintomático con frecuen-

cia está acompañado de bursitis intermetatarsal76, 78.

En relación a la Teoría Isquémica, Nissen, en 

1948, sugiere que la i brosis del nervio es una conse-

cuencia de isquemia ya que observó varios cambios 

degenerativos en la arteria plantar lateral (alteracio-

nes de la pared arterial, trombosis e incompleta re-

canalización). Considera que el neuroma de Morton 

se produce, en primer lugar, por una endarteritis  y, 

después, por una i brosis secundaria16. Ringertz y 

Unander-Scharin, en 1950, i rmes partidarios de la 

etiología "vascular" de la enfermedad de Morton, ai r-

maban: "La enfermedad de Morton se deriva de una arteritis 

primaria y una � brosis secundaria como consecuencia de alte-

raciones circulatorias"18 (Figura 3). Por su parte, Marqués, 

en 1951, relaciona el "pie de Morton con crisis vasculares 

constrictivas dolorosas, tipo Raynaud". Presenta tres casos, 

de los cuales dos son intervenidos quirúrgicamente 

(uno de ellos un niño de 12 años) y un tercero "cura 

cambiando de zapato"22.
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Aunque ha sido defendida por numerosos auto-

res, la teoría isquémica está bastante desacreditada 

en tanto se considere como única causa de la forma-

ción del neuroma de Morton99. Pese a ello, en nues-

tros estudios más recientes78, 96, 100 , que incluyen los 

resultados histopatológicos de los neuromas extir-

pados,  hemos comunicado que en todas las piezas 

extirpadas hay presencia de vasos arteriolares con el 

lumen disminuido, lo que demuestra la afectación 

vascular en el neuroma de Morton .

Respecto a los Factores extrínsecos, Levy et 

al.31 describen el neuroma más "genuino", el neuro-

ma post-traumático, es decir, el que es consecutivo 

a una lesión directa sobre el nervio interdigital. En 

este apartado entraría, evidentemente, la yatrogenia 

"genuina", el neuroma de muñón que es el que se 

produce como consecuencia de la resección del neu-

roma de Morton (neurectomía)74 . Dentro del capítulo 

de yatrogenias, diversos procedimientos quirúrgicos 

en el pie han sido relacionados con la aparición del 

neuroma de Morton. Por ejemplo, Breusch et al.63, en 

1998, asocian el neuroma como una consecuencia de 

una osteotomía en el primer metatarsiano.

Otro factor extrínseco es el con� icto con el Calza-

do. Aunque no hay autores que cargan todo el peso 

de la etiología del neuroma de Morton en un con� icto 

con el calzado, un buen número de ellos lo conside-

ran un factor muy importante en el agravamiento de 

la sintomatología y causa, en numerosas ocasiones, 

del fracaso de los tratamientos conservadores y de 

la utilización de tratamientos quirúrgicos. En nues-

tra opinión, el con� icto con el calzado de un  ante-

pié ancho en el que hay neuroma/as y la asociación 

con otras patologías del antepié que aumentan dicho 

con� icto es una de las causas que hacen fracasar los 

tratamientos conservadores y dejan como única op-

ción el tratamiento quirúrgico101.

La Teoría del Entrampamiento, que recibe otras 

denominaciones como "síndrome canalar" y "síndrome por 

atrapamienmto", se rei ere a una neuropatía por com-

presión de los nervios interdigitales. En este sentido 

se pronuncian Petit et al. cuando ai rman que se trata 

de una  "lesión nerviosa (probablemente de tipo isquémico) de 

tipo irritativo por compresión bajo las cabezas de los metatarsia-

nos"29. A esta misma teoría se suman Gauthier y Duter-

tre, en 1975, denominándolo "syndrome canalaire"34. Por 

su parte, Arribas et al. consideran al neuroma de Mor-

ton "con toda probabilidad una neuropatía por compresión"67.

Sin embargo, Volpe et al75 consideran al "síndrome 

de  Morton" un síndrome por atrapamiento solamente 

en las primeras etapas, cuando los signos clínicos lo 

sugieren pero la ecografía o la resonancia magnética 

de los espacios intermetatarsales son negativas.

En el capítulo que hemos denominado como Múl-
tiples Factores partimos de la base que las teorías 

acerca de la etiología del síndrome de Morton no 

tienen por qué ser excluyentes entre sí, de tal modo 

que hemos constatado que muchos autores se pro-

nuncian por la etiología multifactorial del neuroma 

de Morton. Hauser, en 1953, "Desviación de las cabezas 

de los metatarsianos que ocasiona neuritis por compresión del 

nervio interdigital. Uso de tacones. Causa patomecánica: pie 

planovalgus"23. Lassman, en  1968: "Componente mecánico 

y esquelético/ Factor hormonal desconocido"27. Mann, en 1986 

establece tres posibles causas: factores anatómicos, 

causas traumáticas y presión extrínseca51.

Miller, en 1987, propone diversas causas para la 

formación del neuroma de Morton (que denomina 

"síndrome de Morton") y, entre ellas, las consecuencias 

de micro-trauma provocado por  patomecánica, con-

cretamente por la compresión nerviosa provocada 

por el � exor corto y el ligamento transverso durante 

la dorsi� exión del dedo, un fenómeno que se produce 

especialmente en los pies pronados y en los pies pla-

nos � exibles. En este sentido, nuestros estudios so-

bre neuromas múltiples76, 78 demostrarían que dicho 

efecto patomecánico (estiramiento y compresión), al 

afectar al conjunto de los nervios interdigitales ori-

ginados en los nervios plantar medial y plantar late-

ral, justii caría que se vean afectados varios de ellos 

y, por ende, la aparición de neuromas interdigitales 

múltiples.

Un claro ejemplo de los autores que proponen la 

etiología multifactorial es Volpe que, en 2011, a partir 

de una descripción anatómica del nervio digital co-

mún y de unas consideraciones acerca de la i siología 

y biomecánica del antepié, considera que un exceso 

de pronación (con el consiguiente bloqueo de la arti-

culación mediotarsiana durante la fase de apoyo) pro-

voca inestabilidad del primer matetarsiano que hace 

que el trabajo biomecánico metatarsal en su conjunto 

sea "menos e� ciente". Esta situación es "biomecánicamente 

desfavorable" para los haces nerviosos, con reducción 

funcional del túnel osteoi broso, provoca un trauma 

repetitivo que afecta a la arteriola digital que deriva 

en factores isquémicos repetitivos que, a su vez, pro-

ducen la progresiva degeneración intraneural lo que 

justii caría, la esclerosis de las paredes arteriales. 

Considera, por otra parte, la importancia de la bolsa 

intermetatasal y el con� icto con el calzado ("metatar-

salgia de los tacones")75.

Arribas et al., al igual que otros autores, plantean 

la teoría multifactorial como una "probabilidad"67. Este 

hecho indica, a nuestro entender, que no se han he-

cho estudios rigurosos que llevan al hallazgo de una 

etiología concreta para cada tipo de neuroma. En un 

estudio nuestro sobre neuromas bajo la cabeza del 

quinto metatarsiano96, indicamos la causa más pro-

bable el juanete de sastre y, de un modo especial, el 

juanete de sastre al que se asocia un síndrome de so-

brecarga del quinto metatarsiano.

Figura 3: Arteriolas sobre los nervios interdigitales (disección en cadáver 
conservado en formol).
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CONCLUSIONES
Consideramos como evidente que una cosa son 

las causas (etiología) y otra los efectos (síntomas, 

signos, síndromes). En esta revisión hemos com-

probado que, a menudo, se confunden las causas 

del neuroma/ síndrome o enfermedad de Morton 

con algunos de los efectos de aquellas. Propone-

mos, por tanto, que en la etiología de la mayor par-

te de los neuromas de Morton (excepción hecha de 

los que tienen como causa un traumatismo directo 

sobre el nervio) los factores morfológicos/ anatómi-

cos y funcionales interaccionan para provocar cam-

bios en la estructura macroscópica y microscópica 

del nervio (edema y i brosos intra y perineural) y/o 

de las arterias del mismo (arteritis, disminución del 

lumen arteriolar).
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