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OBJETIVO DOCENTE
El neuroma de Morton (NM) es una fibrosis del nervio interdigital (no se trata de un verdadero neuroma) y
constituye una causa frecuente de dolor y parestesias en el antepié, localizándose típicamente en el segundo o
tercer espacio intermetatarsiano. La evaluación mediante técnicas de imagen es fundamental para confirmar el
diagnóstico, excluir diagnósticos diferenciales y orientar la elección del tratamiento.
Este póster educacional tiene como objetivos:

Resumir los principales hallazgos en ecografía (US) y resonancia magnética
(RM) que apoyan el diagnóstico de neuroma de Morton, así como destacar
errores diagnósticos frecuente

Revisar el papel, los principios técnicos y la evidencia actual de los tratamientos
mínimamente invasivos guiados por imagen, incluyendo la inyección de
corticoides guiada por ecografía, la escleroterapia con alcohol guiada por ecografía
y la crioablación, como alternativas terapéuticas previas al tratamiento quirúrgico.



DIAGNÓSTICO
ECOGRAFÍA

El neuroma de Morton típico se presenta como una masa hipoecoica bien
delimitada en el espacio intermetatarsiano, habitualmente en localización
plantar adyacente al nervio interdigital. 

La evaluación dinámica puede aumentar la confianza diagnóstica. La
maniobra de Mulder se realiza con el paciente en decúbito supino sobre la
camilla de exploración: el explorador comprime las cabezas metatarsianas en
sentido mediolateral con una mano, mientras que con la otra aplica presión
directa sobre el espacio intermetatarsiano sintomático.
En ecografía, un signo de Mulder positivo se manifiesta por el desplazamiento
dorsal del neuroma, haciéndolo más evidente, y frecuentemente se asocia a
un chasquido palpable y/o audible.

El neuroma de Morton se identifica típicamente como una
lesión de partes blandas en el espacio intermetatarsiano, con
características de señal compatibles con tejido fibroso y
patrones de realce que pueden facilitar su detección (lesión
ovalada en el espacio intermetatarsiano, hipointensa en T1 e
hiperintensa en T2).
La resonancia magnética resulta especialmente útil para la
evaluación de causas alternativas de metatarsalgia o en
presentaciones atípicas

RESONANCIA MAGNÉTICA
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Sinovitis

Pequeñas masas de
partes blandas

Derrane articular  e hipertrofia sinovial
(procesode origen articular más que una masa
interdigital)
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07Fractura de estrés

Dolor neuropático

Engrosamiento perióstico, irregularidad
cortical y edema subcutáneo local. 

Puede mostrar engrosamiento
nercioso/hipoecogenicidad, aumento
de señal en T2 y patrón de denervación
muscular
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Bursitis intermetatarsiana

Quiste sinovial

Puede coexistir con el neuroma de Morton,
presentándose como distensión líquida de la bursa
intermetatarsiana. Durante la compresión
dinámica, el líquido puede desplazarse y ejercer
efecto masa sobre el neuróma, reduciendo
temporalmente su tamaño aparente

Lesión quística, compresible, sin flujo
de Doppler. 

04
Enfermedad Freiberg
Alteraciones centradas en la cabeza
metatarsiana, con deformidad,
remodelado subcondral y edema
medular.

Diagnóstico 
diferencial

Es fundamental excluir otras causas de metatarsalgia. Por ello, en la ecografía y/o en la resonancia magnética, especialmente
cuando no se demuestra un neuroma de Morton, deben buscarse de forma activa los siguientes diagnósticos alternativos:
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1

Se trata de un requisito
ético y legal imprescindible

antes del procedimiento
intervencionista.

Se debe explicar al
paciente: 

Naturaleza del
neuroma 
Objetivo del
tratamiento
Posibilidad de varias
sesiones
Riesgos potenciales

Consentimiento
informado 

PASO A PASO

CRIOABLACIÓN

ALCOHOLIZACIÓN
E 

INFILTRACIÓN
CORTICOIDEA



PASO A PASO

2

Preparación
de material

3Abordaje dorsal con
el paciente en
decúbito supino o
sentado en la camilla
de exploración, con la
rodilla extendida y el
tobillo en posición
neutra.

Posición
del

paciente

4

Independientemente
de la intervención
prevista, debe
lograrse previamente
una anestesia
regional adecuada
mediante una de las
siguientes técnicas

Anestesia
Infiltración anestésica de la bursa

intermetatarsiana: 

infiltración de anestésico en la bursa
intermetatarsiana que rodea al neuroma.

Bloqueo del nervio intermetatarsiano: 

Cando la infiltración aislada es insuficiente,
puede inyectarse anestésico local en el espacio
intermetatarsiano, entre las cabezas
metatarsianas, para bloquear las ramas
sensitivas que inervan el antepié.

Guantes estériles
Paño estéril
Sonda lineal de alta
frecuencia
(Preferiblemente el
Stick)
Aguja intradérmica
Aguja intramuscular
Anestesia (Lidocaina
2%)
Bicarbonato
Alcohol (Para
alcoholización)
Material de
crioablación
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CORTICOIDES

ALCOHOLIZACIÓN

INTERVENCIONISMO ECO-GUIADO

CRIOABLACIÓN 

4Tratamiento



01
Se utiliza habitualmente como una opción mínimamente invasiva temprana para el
alivio sintomático, especialmente cuando se combina con modificaciones del calzado
y ortesis. Son fundamentales la colocación óptima de la aguja dentro de la lesión o
adyacente a ella, la evitación de las estructuras vecinas y un adecuado manejo de las
expectativas.

CORTICOIDES

Fig 4. 
Flechas rojas:  marcan la punta de la aguja. Flechas azules: señalan el neuroma de Morton. 
En la imagen central se aprecia distención de la bursa intermetatarsiana con cortocoides. En la imagen de la izquierda
se aprecian los cambios post-infiltración .



02

La inyección de alcohol es una opción percutánea ampliamente descrita, cuyo objetivo es conseguir
una neurólisis química. Se utiliza una mezcla de 0,1 ml de alcohol etílico al 100% diluido en 0,4 ml de
bupivacaína al 0,25% (0,5 ml de alcohol etílico al 20%) (2).

La solución se inyecta lentamente en el neuroma bajo guía ecográfica, monitorizando su distribución
y deteniendo la inyección si se observa fuga hacia la grasa plantar, ya que esto provoca dolor intenso.
Tras el procedimiento, se realiza una ecografía de control para descartar complicaciones.

El procedimiento puede repetirse en varias sesiones, con intervalos de 15 días. En lo que los autores
coinciden de forma consistente es en la importancia de revalorar la respuesta clínica y los hallazgos
ecográficos en cada sesión para orientar el tratamiento posterior.

ALCOHOLIZACIÓN

Fig 5. 
La imágen de la izquierda muestra el Neuroma de morton (Flecha roja). La imágen central muestra la punta de la
aguja introduciendose en e neuroma de morton  (Flecha azul)
En la imagen de la derecha muestra una reducción del tamaño del neuroma, con una apariencia más homogénea en
relación a fibrosis. 



La crioablación tiene como objetivo producir una lesión nerviosa dirigida minimizando al mismo
tiempo el daño colateral. La experiencia intervencionista publicada incluye la crioablación
guiada por resonancia magnética, con resultados clínicos alentadores.

Las indicaciones de este procedimiento son: 
Síntomas típicos con diagnóstico confirmado.
Fracaso del tratamiento conservador 
Ausencia de contraindicaciones
Rechazo de la cirugía por parte del paciente.

03CRIOABLACIÓN 

01

02

03

Se comienza colocando la aguja de crioablación en una bandeja estéril llena de suero salino. A
continuación, es necesario activarla para comprobar que no haya fugas de gas y asegurarse de que
congela correctamente antes del procedimiento.

Después, la criosonda se avanza hasta el centro del neuroma. Esta administra frío extremo (−40 °C), lo
que hace que el tejido del neuroma se congele y experimente una degeneración walleriana. Este
proceso, en esencia, “destruye” el nervio y alivia el dolor que provoca.

Tras una cuidadosa planificación de la posición de la aguja, se utiliza la técnica en plano (in-plane) para
su inserción. La aguja se guía cuidadosamente hasta el lugar del neuroma, procurando un traumatismo
mínimo sobre los tejidos circundantes.
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05

Se monitoriza estrechamente la formación de la bola de hielo mediante ecografía, asegurando que
englobe por completo el neuroma sin afectar estructuras vecinas, como los huesos metatarsianos o la
almohadilla grasa plantar.

El ciclo de congelación dura aproximadamente 120 segundos. Si el neuroma es grande o no queda
completamente cubierto, se recoloca la criosonda y se repite de nuevo un ciclo de congelación de 90
segundos.

Fig 6



El punto de acceso de la aguja debe cubrirse con
un apósito simple.

Recomendaciones
 y 

seguimiento

El paciente también puede beneficiarse de la aplicación de
hielo local sobre la articulación tratada (en caso de
anestesia o ablación con alcohol).

No debe caminar ni cargar peso sobre el pie durante las 2–3
horas posteriores al procedimiento.

Se recomienda la administración oral de un ciclo corto de
analgésicos y reposo durante 3–4 días

Control con ecografía a las 4 semanas en infiltración
anestésica o alcoholización y resonancia magnética en las
crioablaciones



CONCLUSIONES
La ecografía desempeña un papel central en el diagnóstico y manejo del neuroma de Morton, ya que permite una
confirmación rápida del diagnóstico, la correlación con la clínica y la guía en tiempo real de intervenciones percutáneas
precisas.

La infiltración de corticoides guiada por ecografía, la esclerosis con alcohol y la crioablación constituyen opciones
mínimamente invasivas que pueden reducir los síntomas y, en pacientes seleccionados, retrasar o incluso evitar la cirugía.

La infiltración con alcohol ha demostrado una alta tasa de éxito técnico y mejoría clínica en series amplias, mientras que la
crioablación muestra elevados niveles de satisfacción de los pacientes y bajas tasas de complicaciones.

No obstante, son necesarios más estudios prospectivos y estandarizados que permitan definir mejor la selección óptima de
pacientes, los parámetros técnicos más adecuados y la eficacia comparativa a largo plazo de estas técnicas.
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