
INTRODUCCIÓN
La Fibrosis perineural de Morton fue dei nida por 

primera vez por Durlacher en 1845 y posteriormente 
descrita por Morton en 1876. También conocida como 
neuroma de Morton se dei ne como una neuropa-
tía por compresión y engrosamiento del nervio de 
anastomosis del nervio plantar digital, generalmente 
localizado en el espacio entre la cabezas de tercer y 
cuarto metatarsiano. Histológicamente es una reac-
ción i broblástica perineural, epineural e intraneu-
ral con esclerosis por engrosamiento de las paredes 
arteriolares que nutren al tejido nervioso, desmieli-
nización axonal, degeneración i brótica y edema del 

endoneuro. No se debe considerar un tumor sino una 
neuritis o i brosis perineural.

Su causa se encuentra en la presencia de repeti-
dos microtraumatismos a nivel del nervio asociados 
a algunos factores favorecedores como la anatomía 
del pie, factores biomecánicos y/o el uso de un cal-
zado inadecuado, siendo más común en las mujeres 
en edad adulta. Algunos estudios señalan mayor fre-
cuencia entre los 30 y 60 años, y otros precisan más 
la franja etaria situándolos entre los 45 y 50 años de 
edad. 

Se estima la prevalencia de la patología en un 
30-35 %  y cuya clínica se presenta con un dolor de 
tipo neurítico, hormigueo y calambre, parestesia, con 
sensación de quemazón en la zona metatarsal que 
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es presentar los 

distintos tratamientos de la i brosis perineural 
de Morton, su etiología y manifestaciones clíni-
cas más frecuentes. Destacamos la importancia 
de la entrevista clínica y la exploración física 
en el diagnóstico de la patología, así como la 
importancia de la realización e interpretación 
de pruebas radiológicas complementarias. Se 
presenta un caso clínico cuyo tratamiento es 
tipo quirúrgico, tras fracasar con las distintas 
alternativas terapéuticas de tipo conservador. 
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ABSTRACT
The aim of this paper is to present the diffe-

rent treatments of Morton perineural i brosis, its 
etiology and clinical manifestations frequently. 
We stress the importance of the clinical inter-
view and physical examination in the diagnosis 
of pathology, and the importance of performan-
ce and interpretation of additional radiologic 
tests. We present a case which is a surgical 
treatment after failing with therapeutic alterna-
tives conservative type.
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se irradia hacia la zona de los pulpejos del 3º y 4º 
dedo, fundamentalmente. Los síntomas evolucio-
nan gradualmente y el calzado de punta estrecha y 
de tacón incrementa la sintomatología dolorosa. El 
dolor se puede irradiar hacia miembros inferiores e 
incluso cadera y en ocasiones los pacientes descri-
ben la sensación de portar un cuerpo extraño en la 
zona plantar.  

Para su diagnóstico es fundamental tener en 
cuenta la clínica que se coni rma con la maniobra de 
Mulder, cuya especii cidad es del 100 % y sensibilidad 
del 95%. Otras maniobras que se emplean son el Test 
de extensión del nervio digital, Test de Gauthier o el 
Test de compresión directa.

Para coni rmar el diagnóstico por imagen se em-
plea la resonancia magnética y como apoyo se puede 
emplear la ecografía, que tiene las ventajas de ser un 
método no invasivo, rápido y que se puede realizar 
de forma bilateral. La resonancia magnética nos per-
mite comprobar la localización exacta y las dimensio-
nes del neuroma. Algunos autores como Zanetti et 
al. dei enden el empleo de la resonancia magnéitca 
sólo en casos de lesiones de diámetro superior a 5 
mm. En el lado contrario, encontramos a Pollak et 
al. con recomendaciones de uso de la ecografía en 
los neuromas interdigitales y en lesiones de tamaño 
inferior a 5 mm de diámetro. Siendo la mayoría par-
tidarios del uso de esta técnica para el diagnostico 
de la lesión.

Es necesario realizar un diagnóstico diferencial 
con dolores de origen mecánico, bursitis intermeta-
tarsal, artritis reumatoide, artrosis de la articulación 
metatarsofalángica, fracturas por stress, enfermedad 
de Freiberg, síndrome de predislocación, isquemia, 
vasculitis, síndrome del túnel tarsiano y Neuropatía 
periférica. 

El tratamiento inicial de la patología debe ser con-
servador y consiste en el empleo de órtesis plantares 
para reducir la compresión del nervio de las cabezas 
metatarsales, control de pronanción de retropié, uso 
de ini ltraciones locales con anestésico y corticoide o 
incluso alcohol esclerosante y vitamina B12, modii -
caciones del calzado favoreciendo el uso de calzado 
de horma ancha y tacón bajo, o incluso el empleo de 
terapia física como ultrasonidos, manipulaciones di-
gitales o incluso el empleo de vendajes funcionales, 
aplicación de hielo local para reducir la in� amación, 
todos ellos tratamientos conservadores de primera 
elección. Algunos autores como Mozena y Clifford 
obtuvieron resultados favorables en el tratamiento 
de la patología mediante ini ltraciones solamente, 
si bien no existe consenso claro. Es evidente que si 
tras la ini ltración no se compensa con una ortesis, 
la alteración biomecánica y la sintomatología vuelve 
a aparecer.

Si este tipo de tratamiento no es resolutivo, se 
puede realizar un tratamiento de tipo quirúrgico. Se 
estima que uno de cada cuatro de los casos requiere 
una alternativa quirúrgica de tratamiento. La tasa de 
fracaso de la neurilectomía del neuroma de Morton 
se encuentra en el 15 % de los casos tratados y puede 
presentar como complicación quirúrgica la aparición 
de un neuroma de muñón o neuroma recidivante. Es 
muy importante el tipo de abordaje que se realiza 
pues puede ser de localización  a nivel plantar o dor-
sal, siendo más recomendable el dorsal por ser una 
zona menos con� ictiva para el proceso de cicatriza-
ción, de este modo se evita la aparición de posibles 
cicatrices hipertrói cas.

PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO
A continuación, presentamos un caso clínico de 

una mujer de 45 años de edad que acude al Servicio 
de Cirugía del Área Clínica de Podología de la Univer-
sidad de Sevilla por presentar dolor a la deambula-
ción en tercer y cuarto dedo pie izquierdo. Se realiza 
entrevista clínica y en la anamnesis la paciente rei e-
re que presenta dolor que se incrementa con el uso 
de calzado estrecho y de tacón. En ocasiones, rei ere 
hormigueo de la zona que consigue aliviar cuando se 
descalza y aplicando un leve masaje de la zona.

En los antecedentes generales, se puede comen-
tar que no presenta alergias medicamentosas conoci-
das y presenta Hipercolesterolemia, Hipertensión ar-
terial controlada en tratamiento. Como antecedentes 
podológicos, ha utilizado diversas ortesis plantares 
sin resultados favorables. En la exploración física pre-
senta un test de Mulder: positivo, test de compresión 
directa positivo. En la exploración articular presenta 
limitación de la � exión dorsal de la articulación tibio-
peroneastragalina. En la exploración vascular presen-
ta pulsos tibial posterior y pedio presentes, los valo-
res de Tensión arterial son de 140/70 mmHg y la FC es 
de 70ppm. Índice YAO: 1.1. Se cataloga al paciente: 
ASA II (enfermedad sistémica moderada compensa-
da). Se solicitan pruebas complementarias de bioquí-
mica, hemograma y tiempos de coagulación.

Se procede según protocolo de Cirugía podológi-
ca y con la previa autorización del paciente median-
te el consentimiento informado. Se realiza lavado 
quirúrgico y preparación de la zona y se procede con 
la anestesia troncular con Mepivacaina al 2 % y Be-
tametasona (i g.1). Se realiza isquemia de la zona a 
nivel supramaleolar. Diseñamos la incisión (i g.2) y se 
inicia la secuencia de gestos quirúrgicos con una in-
cisión dorsal (i g.3) extendida distalmente de la zona, 
respetando la fascia superi cial que se encuentra muy 
vascularizada, y continuamos con la liberación de la 
fascia, respetando el arco venoso superi cial, para ello 
es conveniente lateralizarlo (i g.4). 

Si no es posible, se procederá a su corte y pos-
terior ligado y cauterización. A continuación, ya po-
demos observar el tejido celular subcutáneo (i g.5) y 
planos profundos (i g.6). Se debe realizar una presión 
plantar en el tercer espacio intermetatarsal para fa-
vorecer la exposición de la i brosis perineural (i g.7).

Fig. 1. Bloqueo anestésico.  
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Fig. 2. Diseño de la incisión.

Fig.3. Incisión dorsal.                       Fig. 4. Abordaje de la lesión. 



Se continúa con la disección del ligamento inter-
metatarsal transverso profundo y se realiza la neuro-
tomía de las ramas digitales (i g.8-11). Se debe de su-
jetar muy bien la pieza dei nitiva y se secciona lo más 
distal posible a ésta. Siguiendo protocolo se realizó 
una remisión de la pieza anatómica (i g.12) a labora-
torio para su coni rmación diagnóstica.

Finalmente, se procedió a la sutura por planos 
(i g.13-15), para evitar una de las complicaciones más 
frecuentes que es la formación de hematomas, que 
son un foco importante de posibles infecciones. Se 
comenzó con la sutura reabsorbible subcutánea pro-
funda y posteriormente una sutura intradérmica para 
aproximar mejor los bordes de la herida.

En los cuidados postquirúrgicos: Se realizó un 
vendaje semicompresivo, colocando varias gasas de-
bajo de las cabezas metatarsales intentando realizar 
una reconstrucción del arco anterior. Se instaura co-
bertura proi láctica antibiótica durante 24h y analgé-
sica para controlar el dolor del postoperatorio inme-

diato. Se recomendó a la paciente que llevará zapato 
postquirúrgico plano durante las próximas dos sema-
nas. La retirada de puntos de sutura se realizó a los 
10 días.

CONCLUSIONES
El tratamiento de la Fibrosis perineural de Morton 

se debe iniciar con medidas de tipo conservador, si 
estas fracasan entonces recurriremos al tratamiento 
quirúrgico, teniendo en cuenta la clínica y las necesi-
dades personales del paciente. En nuestra opinión y 
tras la revisión bibliográi ca podemos concluir que no 
existe consenso en la comunidad cientíi ca en cuan-
to a su etiología y tratamiento, siendo la entrevista 
clínica y la exploración  herramientas básicas para el 
tratamiento integral de la patología. 

Pensamos que el conocimiento y la formación 
continuada en Podología son necesarios e impor-
tantes para mejorar los tratamientos que aplicamos 
en consulta. El conocimiento e interpretación de las 
pruebas radiológicas, resonancia magnética y ecogra-
fía nos facilitará el tratamiento quirúrgico.

Fig. 7. Fibrosis perineural.                    Fig. 8. Extirpación de la lesión (I).

Fig. 9. Extirpación de la lesión (II). Fig. 10. Extirpación de la lesión (III).

Fig. 11. Extirpación de la lesión (IV). Fig. 12. Pieza anatómica.

Fig. 13. Sutura interna. Fig. 14. Cierre por planos.

Fig. 15. Cierre de la herida.
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Fig. 5. Tejido subcutáneo.   Fig. 6. Planos profundos.
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