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Eficacia de las ondas de choque focales combinadas con Manipulación Fascial® de Stecco, frente 
a las ondas de choque focales solas, en mujeres con neuroma de Morton: ensayo clínico aleatorio. 
 

Resumen 

 

Introducción 

El neuroma de Morton es una neuropatía asociada a una lesión aislada de una terminación 

nerviosa sensitiva interdigital del nervio tibial. Su prevalencia se estima en un 35 %. Un 80% de los 

casos son mujeres. 

 

Objetivo 

Evaluar la eficacia de la terapia a través de las ondas de choque focales combinada con la 

Manipulación Fascial® de Stecco, frente a la sola aplicación de las ondas de choque focales, para 

producir efectos de mejora sobre el tamaño del neuroma, la intensidad del dolor, el grado de 

funcionalidad del pie y el nivel de satisfacción en mujeres con neuroma de Morton. 

 

Metodología 

Se realizará un ensayo clínico aleatorio con un diseño analítico experimental longitudinal y 

prospectivo de tipo simple ciego. Se asignarán aleatoriamente 30 mujeres entre 45 y 60 años con 

diagnostico de neuroma de Morton confirmado por ecografía. Un grupo control (n=15) recibirá el 

tratamiento ondas de choque focales y un grupo de estudio (n=15) recibirá las ondas de choque 

focales junto a la Manipulación Fascial® de Stecco. Se analizará: Tamaño del neuroma, intensidad 

del dolor, grado de funcionalidad del pie y  nivel de satisfacción, con una ecografía del diámetro 

transversal del neuroma, escala EVA, escala AOFAS y el cuestionario de satisfacción de Johnson 

respectivamente. Se llevará a cabo la evaluación pre-test, post-test y seguimiento a la primera, 

tercera y sexta semana del post-test. Se utilizará la prueba T de Student y Ji al cuadrado para 

analizar la relación entre el factor de estudio y las variables de respuestas. 

 

Palabras claves  

Neuroma de Morton, ondas de choque focales, Manipulación Fascial®, Stecco, mujeres.
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I. Introducción 

1. El neuroma de Morton  

1.1. Definición 

Descrito por Thomas Morton, el neuroma de Morton es un síndrome 

clínical del antepie.1  Se caracteriza por un engrosamiento del tejido 

conectivo que rodea el nervio digital.2 Se define como una neuropatía 

compresiva y degenerativa del nervio interdigital plantar proveniente 

del nervio plantar medial, que pasa por debajo y distal al ligamento 

intermetatarsiano, ocasionado por su compresión crónica entre las 

cabezas de los metatarsianos.3 La irritación del nervio interdigital 

conduce al sobre crecimiento fibroso del tejido conectivo, el epineuro 

y perineuro, antes de su bifurcación en nervios digitales propios.4,5 A 

pesar de que el grosor del nervio incrementa, las fibras axonales se 

adelgazan produciendo una desmielinización local.3,5  

El Neuroma de Morton también se conoce como: Neuralgia de Morton6, Civinini-Morton 

metatarsalgia, Civinini-Morton sindrome7, Metatarsalgia de Morton, Neuritis interdigital, 

Atrapamiento de Morton, Neuralgia interdigital, Neuroma interdigital, Síndrome de compresión del 

nervio interdigital o también Neuroma intermetatarsiano.8 

 

1.2. Anatomía  

 Los nervios están formados por axones y se hallan rodeados por capas de tejido conectivo: 

endoneuro, perineuro, y epineuro.9 Debajo del maléolo medial, el nervio tibial se divide en dos 

ramas plantares: el nervio plantar medial y el nervio plantar lateral. El nervio medial se divide en el 

nervio digital propio del hallux y en tres nervios interdigitales para el primer, el segundo y el tercero 

espacio intermetatarsiano.1,9 A veces, el tercer espacio intermetatarsiano está formado por una 

anastomosis entre las ramas de ambos troncos nerviosos.10 Cada nervio digital pasa por debajo del 

ligamento intermetatarsiano, situado cerca de las cabezas metatarsianas y luego se divide en los 

nervios digitales propios.1,9 

 

1.3. Características y causas 

 La neuralgia de Morton es un cuadro de dolor asociado a la lesión aislada de una 

terminación nerviosa sensitiva interdigital del nervio tibial.6 Se han propuesto cuatro teorías 

etiopatogenéticas13,14: daño crónico por tracción11, entorno inflamatorio debido a la bursitis 

intermetatarsiana15, isquemia de vaso-nervorum16 y como resultado de la compresión del nervio 

digital por el ligamento metatarsiano transversal durante la dorsiflexión de los dedos del pie. 2,13 

 

1.4. Prevalencias e incidencia 

 Por ser el más estrecho respecto a los demás, el tercer espacio intermetatarsiano, en las 

zonas de las cabezas de los metatarsianos III y IV distal al ligamento intermetatarsiano6, presenta 

un atrapamiento nervioso con más facilidad 3 y por 66% de los casos es el que se afecta.1,11 Tiene 

la interconexión entre la rama del nervio plantar lateral y medial en 27% de los individuos.3,12 El 

neuroma es bilateral en el 21% de los casos y afecta el segundo espacio en el 32%.1,11 Se estima la 

prevalencia de la patología en un 35 % y en un 80% de los casos, los pacientes son mujeres.6,17 

Ocurre hasta 10 veces más frecuentemente en mujeres  alrededor de los 50 años.3-6,8,17-19 La 

incidencia exacta no es conocida, pero se sabe que en el año 2000, en el Reino Unido, por 100,000 

pacientes que acuden a atención primaria, su incidencia era de 50.2% por los hombres y 87.2% por 

 

Imagen 1. Neuroma de Morton2 
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las mujeres. 5,20 El neuroma de Morton sintomático es común en corredores o bailarines que 

colocan sus arcos metatarsianos en hiperextensión excesiva.21-23 

 

1.5.  Factores de riesgos 

Tabla 1. Factores de riesgos del neuroma de Morton 

 

1.6. Síntomas 

 Clínicamente, los pacientes presentan dolor plantar, ardor y quemazón entre las cabezas de 

los metatarsianos que se irradia hacia los dedos inervados por el nervio digital común.3 Este 

síntoma se agrava en caminatas prolongadas, el uso de calzado con tacón alto y punta estrecha.3 

Dicho dolor se alivia al retirarse el calzado o al caminar descalzo.3 Ocasionalmente, el dolor se 

irradia proximalmente a lo largo de la superficie plantar o dorsal del pie.1 El dolor por la noche es 

poco frecuente.2 También los pacientes suelen quejarse de entumecimiento, hormigueo en los 

dedos de los pies, y una sensación desagradable como si caminarán sobre piedras.1,3,8  

 

1.7. Consecuencias 

 El nervio digital asegura la sensibilidad entre dos dedos.1 Cuando existe un neuroma 

interdigital, el desplazamiento de las cabezas de los metatarsianos entre sí provoca dolor, con 

atenuación, pérdida progresiva de sensibilidad o aparición de parestesias, que se irradian hacia los 

dedos correspondientes.6 Además, se pueden encontrar entre dos dedos pequeñas zonas 

endurecidas que se desplazan al presionar sobre el antepie y pueden provocar un clic.1,6,8 El nervio 

digital no controla los músculos, por lo tanto, no hay riesgo de parálisis.25  El paciente refiera un 

dolor eléctrico al permanecer en bipedestación y  más acentuado al caminar con irradiación hacia 

los dedos, al tiempo que existe una hipoestesia de los dedos afectados.6 La simple presión ejercida 

por un zapato estrecho es suficiente para desencadenar el dolor, tendrá la sensación de que el 

calzado está demasiado apretado y se ve obligado a quitárselo y masajearse el pie.1,6  

 

1.8. Diagnostico 

 Exploración, Anamnesis  

 Dolor, hormigueo y entumecimiento en el espacio intermetatarsiano 24 

 Disparo de descarga eléctrica en la punta de los dedos del pie desde el espacio 

intermetatarsiano. 24  

Para una evaluación clínica precisa, se debe realizar un examen completo del pie y del tobillo, 

prestando  atención al calzado, la marcha, el exceso de pronación, los cambios en los tejidos 

blandos y los trastornos sensoriales.8 

 Evaluación clínica (Gold standard8,20) 

 Pruebas especificas para la valoración de una neuralgia de Morton6,8,27,28 

o Prueba de percusión plantar (análogo de la prueba de Tinnel) Positiva si produce 

dolor o parestesia.8 

 Sexo (mujer)6 

 Sinovitis de la articulación metatarso falángica 3 

 Pertenecer a los 27% con interconexión entre la 

rama del nervio plantar lateral y medial a nivel del 

tercer espacio3,12 

 Bursitis intermetatarsiana5 

 Engrosamiento del ligamento intermetatarsiano5 

 Lipoma5  

 Traumatismo del antepié5 

 Uso de calzado con punta estrecha5 

 Patología de la articulación metatarsofalángica5 

 Sobrepronación de la marcha8 

 Algunas actividades deportivas de alto impacto5,24 

 Restricción de la dorsiflexión del tobillo25 

 Deformidades de los pies: pie plano, hallux valgus,  

dedos en garra6,12,25  

 Desviación y hiperextensión de los dedos en 

calzado con tacones5 
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o Prueba del clic de Mulder (Signo de Mulder) La presión se ejerce apretando los 

metatarsianos y esto puede estar asociado con una sensación de clic dolorosa y 

palpable.6,8,27 La provocación de dolor desde la zona plantar se denomina la Maniobra 

de Hohmann.6 

o Prueba de distensión del nervio interdigital Positiva si refiere dolor urente  en la 

planta del pie y a nivel de la cabeza de los metatarsianos afectados con irradiación 

hacia los dedos correspondientes.6,28 

  Investigación radiológica 

El diagnostico por imagen se utiliza para confirmar/rechazar el diagnostico.5,8 

 Radiografía simple para diferenciar otras causas de dolor como la osteoartritis, la 

enfermedad de Freiberg y la fractura por estrés.8 

 Ecografía.8,29 

 Imagen de resonancia magnética.8,29 

El neuroma de Morton aparece como un nódulo a nivel de la cabeza del metatarsiano, plantar al 

ligamento intermetatarsiano. Un engrosamiento del nervio interdigital con un diámetro transversal 

mayor a cinco milímetros confirma el diagnóstico de un neuroma de Morton sintomático.8,30 

 Infiltración  

El diagnóstico se puede confirmar mediante la inyección dirigida de un anestésico local (dos 

mililitros de lidocaína) a través del ligamento intermetatarsiano para anestesiar el neuroma.1,5,6 

 

1.9. Tratamientos generales 

 El tratamiento en el neuroma de Morton es inicialmente conservador, progresando a las 

infiltraciones y luego a la cirugía, si el paso precedente falla.8 

Tabla 2. Tratamientos generales del neuroma de Morton. 

 

1.10. Tratamientos en fisioterapia 

 El tratamiento en fisioterapia está dirigido para aliviar el dolor, recuperar la sensibilidad, 

bajar la inflamación, liberar las adherencias entre los tarsos, disminuir la presión sobre el nervio, 

restaurar el rango de movimiento normal de las articulaciones y  prevenir la recurrencia.1,2,5,13,34,35,38 

 

Tabla 3. Tratamientos aplicables en fisioterapia para el neuroma de Morton. 

Conservador Infiltrativo Quirúrgico 

 Educación de los pacientes 

(evitar o retrasar la intervención 

quirúrgica).8,13 

 Evitar calzados ajustados, 

plantillas, ortesis u otros 

aparatos ortopédicos 5, 13 

 Fármacos antiinflamatorios.5 

 Fisioterapia 5,13,38 

 Anestésicos locales, 

esteroides, alcohol, 

homeopáticas13 ,toxina 

botulínica A. 31 

 Ablación percutánea mediante 

radiofrecuencias.13 

 Puede ayudarse de 

ultrasonidos32,33 

 Neurectomía o neurólisis.13 

 Para descomprimir el nervio 

mediante la división del 

ligamento intermetatarsiano, 

endoscópicamente o por vía 

percutánea.5, 13 

 Los métodos de tratamiento 

percutáneo incluyen 

osteotomías metatarsianas con 

liberación del ligamento.13 

 Masaje1,39 

 Ortesis plantar con  descarga metatarsiana para 

reequilibrar el apoyo del antepie2  

 Crioterapia8,10 

 Educación 9 

 Movilización de las articulaciones MTCF9 

 Ejercicios, reeducación de la marcha 9,34 

 Estimulación electrica20 

 Vendajes para alinear los dedos35 

 Laseroterapia36 

 Ondas de choque extracorpóreas37 

 Estiramientos musculares y articulares34,38 
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2. Las ondas de choque 

 

2.1. Definición 

 Las ondas de choque extracorpóreas son ondas acústicas de alta presión generadas por 

métodos electrohidráulicos, electromagnéticos, piezoeléctricos o balísticos / radiales 40,41, con una 

presión y duración de microsegundos específicas capaces de propagarse a través de los tejidos y 

que pueden enfocarse en un sitio preciso.42 La energía resultante se transmite de manera no 

invasiva dentro del cuerpo para inducir efectos terapéuticos en un área objetivo.41,42 

2.2. Indicaciones 

 Las Ondas de choque se han utilizado primero para descomponer cálculos renales y 

biliares. Luego, se han realizado como tratamiento para las enfermedades 

musculoesqueléticas.40,43-46 

La terapia de ondas de choque se utiliza en la práctica clínica para controlar: 

 Trastorno musculoesquelético: Tendinopatías y entesopatías debido a su eficacia para ejercer 

efectos analgésicos y para promover la remodelación y reparación de los tejidos blandos. 47-56 

 Trastorno ortopédico: Fascitis plantar, epicondilitis lateral del codo, tendinopatías calcificantes 

del hombro y no unión de fracturas de huesos largos.45,54,56 

 Trastorno de tejidos blandos: Después de lesiones deportivas y accidentes traumáticos, 

trastornos musculares postraumáticos de rigidez y lesiones de ligamentos.47-56 

 Neuropatías periféricas: Promueven la regeneración axonal de los nervios periféricos, y tiene 

efectividad en el dolor neuropático.58, 59 Sobre el Neuroma de Morton, las ondas de choque 

focales han probado su eficacia haciendo disminuir el dolor y mejorando la función de pie.42 

 Otras indicaciones: Heridas60, cicatrización60 , osteoartritis61,62, lumbalgía crónica63 y 

osteoporosis64 (menopausia) con la energía adecuada no conduce a consecuencias mecánicas 

perjudiciales pero al aumento de la masa ósea mejorando la micro arquitectura ósea y las 

propiedades mecánicas.64 

2.3. Contraindicaciones  

 Un cierto nombre de contraindicaciones existen: 40,44-46 

 Tabla 4. Contraindicaciones de aplicación de las ondas de choque. 

 

2.4. Efectos de las ondas de choque   

 La investigación básica ha demostrado la efectividad de las ondas de choque 

extracorpóreas en la estimulación de actividades biológicas que involucran interacciones 

intracelulares y célula-matriz.65,66 Pueden ser empleado para reducir el dolor, aumentar el flujo de 

sangre en tejidos isquémicos, suavizar tejidos calcificados, tratar la fibrosis tisular, liberar 

adherencias, y aliviar la rigidez postraumática, mejorando así la función física y performance en 

actividades.49,53 Promueven la revascularización y estimulan o reactivan el proceso de curación de 

los tejidos conectivos, incluidos los tendones y los huesos, aliviando el dolor y mejorando la 

función.55,63,65 Las ondas de choque pueden ser utilizadas para el alivio del dolor, así como para la 

mejora de la fuerza muscular, a través de la estimulación motora adecuada de los músculos y 

 Infecciones agudas de tejidos blandos. 

 Heridas abiertas. 

 Osteomielitis. 

 Procesos tumorales. 

 Problemas de coagulación o/y consumo de 

anticoagulantes). 

 Marcapasos. 

 Epilepsia. 

 Actuación en costillas, columna y cráneo, vasos y 

nervios principales, tejido pulmonar, tejido 

parenquimatoso. 

 Embarazo. 
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tendones.62,64 La onda de choque proporciona un estímulo mecánico que se realiza mediante ondas 

acústicas de pulso y, a través de la mecanotransducción, este estímulo se convierte en una serie 

de señales bioquímicas dentro de los tejidos referidos, mejorando así la regeneración del tejido. 

46,53,65-67  En consecuencia, con la estimulación de los tejidos con las ondas de choque, hay una 

producción de proteínas, de óxido nítrico (vasodilatación) y de factores de crecimiento específicos 

que provocan respuestas y conducen a un aumento de la neoangiogénesis, la proliferación de 

tenocito, fibroblastos y la síntesis de colágeno, que mejora la curación y la remodelación del 

tejido.48,65-67 Además, para afecciones ortopédicas, las ondas de choque sirven como una 

alternativa no invasiva al tratamiento conservador. 54,56 

2.5.  Tipos de ondas de choque  

 Sobre la base de la vía de administración para la propagación de la energía acústica a 

través del tejido biológico, la terapia de ondas de choque se puede dividir en dos tipos.45,65 

 Terapia de ondas de choque focales: Serán las que suelen utilizarse en el neuroma de 

Morton.42 Existe tres generadores de ondas: Electrohidráulicos, electromagnéticos y 

piezoeléctricos.40,41,46 La presión máxima de las ondas de choque focales es 

aproximadamente 100 veces mayor, mientras que la duración del pulso es 1000 veces más 

corta respecto a las radiales.40,41 

 Terapia de ondas de choque radiales (inyección de aire comprimido).40,41,46  

3. Manipulación Fascial® de Stecco 

 

3.1.  Definición 

 La Manipulación Fascial® es una técnica creada por el Fisioterapeuta Italiano Luigi 

Stecco.68 Permite la valoración y el tratamiento de los desequilibrios del aparato locomotor y de las 

disfunciones viscerales, basado en el estudio en profundidad del sistema fascial.68-70 Esta terapia va 

dirigida a la fascia profunda muscular, incluyendo el epimisio y los retináculos, y considera que el 

sistema fascial es una continuidad tridimensional.69-71 El sistema fascial rodea, entrelaza e 

interpenetra todos los órganos, músculos, huesos y fibras nerviosas, dotando al cuerpo de una 

estructura funcional.68-73 Stecco ha observado que el  deslizamiento impedido de la fascia profunda 

ocurre en puntos de intersección de acupuntura, puntos gatillos miofasciales y suma de fuerzas 

vectoriales.73 Por eso,  La clave de esta terapia manual reside en la identificación de áreas 

específicas y localizadas de la fascia definida como Centros de Coordinación (CC) y centros de 

fusión (CF).68-72 Antes del tratamiento se debe hacer una evaluación del movimiento y una 

palpación de estos puntos específicos para valorar la presencia de adherencias fasciales 

responsables del disfuncionamiento y del dolor. La fricción profunda en estos puntos específicos 

(CC y CF) restaura el balance tensional.68-70 

3.2.  Características  

 Después de haber realizado la anamnesis del paciente, logramos encontrar el origen de 

su dolor en los CC y los CF.69,70 El ácido hialurónico es una macromolécula del tejido de la fascia, 

capaz de retener el agua, responsable de la hidratación y del deslizamiento entre los tejidos 

fasciales. En ciertas situaciones esta macromolécula se puede juntar con otras similares, y crear 

una cadena larga que aumentará la viscosidad y disminuirá la capacidad de deslizamiento de la 

fascia.69,75  El método se realiza aplicando una presión mantenida y una profunda fricción de cuatros 

minutos, sobre los centros que resultan más alterados en la palpación clínica. Con esto, se 

provocara una hiperemia y un proceso de inflamación de 48 horas. 68-76 
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3.3. Practica de la técnica 

 Antes del tratamiento hacemos una evaluación del movimiento con una palpación de los  

puntos específicos (CC y CF) para confirmar la presencia de adherencias fasciales.71 Según 

Stecco, el cuerpo se divide en 14 segmentos de la cabeza a los pies.72 Para cada punto, se ha 

indicado un área donde se siente el dolor, llamada Centro de Percepción (CP).72-74 El origen del 

dolor son los CC y los CF.69 La profunda fricción en estos puntos (CC y CF) con el codo, nudillo o 

yemas de los dedos70,71, tiene como objetivo restablecer las propiedades de deslizamiento 

fisiológicas.68,72-77 La hiperemia causada por esta fricción rompe las cadenas de ácido hialurónico y 

devuelve a la fascia su consistencia fluida.69-71,76 

 

3.4.  Indicaciones 

 La Manipulación Fascial® es un tratamiento eficaz para los dolores de cabeza, migrañas y 

todas las disfunciones musculoesqueleticas72 (trastornos de la articulación temporomandibular, 

dolores de columna vertebral, problemas de rodilla, tendinitis, bursitis, postoperados de una 

articulación, secuela de esguince, tendinitis aquiliana, fascitis plantar, síndrome manguito 

rotador)67,72, pero también por los atrapamientos nerviosos como el síndrome del túnel carpiano.70,77 

Es un método efectiva y no invasiva.69 Se puede utilizar en pacientes con marcapasos.72 

 

3.5.    Contraindicaciones 

 Las contraindicaciones relativas incluyen: 7,72 

 Tabla 5. Contraindicaciones relativas de la Manipulación Fascial® de Stecco 

 

4. Ondas de choque focales y Manipulación Fascial® de Stecco en neuroma de Morton 

 Las ondas de choque focales son una opción terapéutica para disminuir el dolor y 

aumentar la funcionalidad del pie en pacientes con un neuroma de Morton.37,42 En recientes 

estudios se ha demostrado el papel patogenético del tejido conectivo y de la fascia del pie en el 

neuroma de morton.7 La fascia se traduce como nuestro suporte estructural.7,68 La debilidad de la 

fascia del pie representa una diferencia significativa entre las personas con un neuroma de Morton 

y el resto de la populación.7 Las alteraciones en el crecimiento muscular y la biomecánica alterada 

actúan sobre los músculos interóseos, aumentando la rigidez de la fascia dorsal, en particular en 

los puntos donde se insertan estos músculos.7 La rigidez crónica de esta fascia aumenta la rigidez 

del espacio inter-metatarsiano, llevando a la trampa del nervio digital plantar común. 7 Las ondas de 

choque focales actúan directamente sobre la fibrosis, la Manipulación Fascial® de Stecco pretende 

restaurar la funcionalidad del pie y de su fascia con esta técnica manual suave no invasiva.37,76-82 

 

5. Justificación del tema 

 Se ha evidenciado en artículos científicos que  las ondas de choque focales serán óptimas 

para tratar el neuroma de Morton.37,42 A nivel miofascial se ha observado que suele tener eficacia 

sobre el síndrome del túnel carpiano70,77, sin embargo no se han publicado artículos sobre su 

eficacia en neuroma de Morton.  Por eso, se indica la necesidad de hacer nuevos estudios de 

investigación. 

 

 Fiebre 

 Sospecha de fractura  

 Salud general gravemente debilitada  

 Trombosis 

 Alteraciones de la coagulación,  

 Pacientes que tomen anticoagulantes  

 Pacientes oncológicos 

 Linfedema. 
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II. Hipótesis y objetivos del estudio 

 

Hipótesis 

 

 Se espera que la terapia a través de las ondas de choque focales combinada con la 

Manipulación Fascial® de Stecco sea más eficaz que la sola aplicación de las ondas de choque 

focales para producir efectos de mejora sobre el tamaño del neuroma, la intensidad del dolor, el 

grado de funcionalidad del pie y el nivel de satisfacción en mujeres con neuroma de Morton. 

 

Objetivos 

 

 Evaluar la eficacia de la terapia a través de las ondas de choque focales combinada con la 

Manipulación Fascial® de Stecco frente a la sola aplicación de las ondas de choque focales para 

producir efectos de mejora sobre el tamaño del neuroma, la intensidad del dolor, el grado de 

funcionalidad del pie y el nivel de satisfacción en mujeres con neuroma de Morton. 
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III. Metodología 

 

1. Diseño del estudio  

 Estudio: Ensayo clínico aleatorio 

 Diseño: Analítico experimental longitudinal y prospectivo 

 A simple ciego por parte los investigadores-evaluadores. 

 

2. Criterios de selección  

 Criterios de inclusión42,70,77 

 Mujeres con neuroma de Morton 

 Edad comprendida entre 45-60 años  

 Síntomas por lo menos de 3 meses que se agravan con la marcha 

 Positivas a la prueba de Mulder 

 Diagnostico confirmado por ecografía. 

 

 Criterios de exclusión42,70,77 

 Embarazo 

 Tener más de un neuroma de Morton 

 Tener otros trastornos patológicos del pie, tendinopatía, bursitis, artritis, vasculitis y 

enfermedades infecciosas 

 Tener otras anomalías neurológicas 

 Recibir un tratamiento anticoagulante  

 Haber recibido tratamiento en el área afectada dentro de los seis meses anteriores 

 Haber recibido ondas de choque o manipulación fascial® a cualquier otra lesión corporal 

dentro de los seis meses anteriores 

 Marcapasos 

 Epilepsia 

 Trombosis 

 Linfedema 

 Paciente oncológico. 

 

3. Descripción de la muestra 
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En este estudio, se hará una técnica de muestreo no probabilística consecutiva. 

Las pacientes serán tratadas en momentos diferentes a lo largo del tiempo cada vez que se 

descubre un nuevo caso de neuroma de Morton y  se seleccionará las participantes a medida que 

acudirán a la consulta, por la llamada del centro médico radiológico de Madrid y que precisarán ser 

atendidas en la clínica Cemtro y Cemtro Montercarmelo de Madrid entre el año 2019 y 2020.  

Se incluyerán en el estudio las mujeres con neuroma de Morton en edades comprendidas entre 45 

y 60 años.  La muestra estará compuesta por un total de 30 mujeres participantes con neuroma de 

Morton. Cada una de las mujeres será asignada a un grupo experimental (GE) que recibirá las 

ondas de choque focales más la Manipulación Fascial® de Stecco (GE, n=15) o a un grupo control 

que recibirá solo las ondas de choque focales (GC, n=15).  

La asignación a cada grupo (GE o GC) se hará de manera aleatoria a través de una técnica de 

aleatorización simple por ordenador (1:1). 

 

4. Variables e instrumentos de medida 

 Variable independiente 

 Un GE recibirá ondas de choque focales (OCF) + Manipulación Fascial® de Stecco(MF). 

 Un grupo control recibirá ondas de choque focales (OCF). 

 

 Variables dependientes 

 Tamaño del neuroma42,70,77 

 Medición ecográfica del diámetro del neuroma 

en el plano transversal en milímetros. El neuroma de 

Morton aparece como un nódulo a nivel de la cabeza 

del metatarsiano, que se proyecta plantar al ligamento 

intermetatarsiano, un engrosamiento del nervio 

interdigital con un diámetro transversal mayor a cinco 

milímetros confirmara el diagnóstico de un neuroma de 

Morton sintomático.7,30         

                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 Intensidad del dolor, Escala Visual Analógica (EVA) del dolor42,83 

 

 
 

Imagen 3. Escala visual analógica del dolor86 

 Permitirá medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima 
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en 
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma, con un extremo marcado 
con “sin dolor” y otro extremo que indica “maximo dolor”. Se pedirá a la paciente marcar en la línea 
el punto que indique la intensidad.  

 
La valoración será:  
o Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de tres.  

o Dolor moderado si la valoración se sitúa entre cuatro y siete.  

o Dolor severo si la valoración es igual o superior a ocho. 

 
Imagen 2. Medida por ecografia del diametro 

transversal del neuroma de morton.85 
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 Grado de funcionalidad del pie, AOFAS Metatarsofalángica menor-Escala 

interfalángica42,84 

 

 Gracias a la escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Score (por sus siglas 

ingles), podremos observar la efectividad o no del tratamiento fisioterapeutico así como la evolución 

de los resultados de éste en distintos momentos. En este cuestionario, una mayor puntuación se 

asocia a mejor estado funcional. 

Es una evaluación estandarizada del estado clínico de los metatarsianos dos a cinco y sus falanges 

asociadas. Su puntuación máxima es de 100 puntos. El rango de puntuación oscila entre 0 y 100. 

Se compone de tres dimensiones: dolor, función y alineación.  

El paciente y el fisioterapeuta trabajarán juntos para completar la parte funcional.  

 

 Escala de satisfacción, la prueba de satisfacción de Johnson42 

 

 La escala de satisfacción de Johnson nos servirá para calificar el nivel de satisfacción del 

paciente sobre el tratamiento recibido y sus efectos a una semana, tres semanas y seis semanas 

después del post-test. Se preguntará a la paciente elegir si con el tratamiento recibido estará muy 

satisfecho, satisfecho, poco satisfecho o insatisfecho, respecto al tratamiento recibido y sus efectos 

a la primera, tercera y sexta semana del post-tratamiento.42 

 

  

 

5. Procedimiento 

 

 Evaluación del estudio por un comité ético de investigación 

 Aprobación del proyecto por un comité ético de investigación Clínica (CEIC) 

 Se solicitará la evaluación del proyecto por parte del comité ética y bioseguridad de la 

clínica Cemtro, Cemtro Montecarmelo y del centro médico radiológico de Madrid para asegurar que 

el estudio cumple los criterios éticos, metodológicos y legales. 

 Aspectos éticos, metodológicos y legales 

 La realización del presente proyecto seguirá las normas de buenas práctica clínica, los 

principios enunciados en la declaración de Helsinki (asociación médica mundial, 1989). Se 

informará a las participantes debidamente y se solicitará a cada una el consentimiento informado 

por escrito. Posteriormente, los datos serán recogidos y tratados con todas las garantías de 

confidencialidad, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 13 de diciembre, sobre 

la protección de datos de caracteres personal, garantizados el absoluto anonimato y secreto de 

acuerdo a la ley Secreto Estadístico 12/1989, 8 de mayo. 

 

 Contacto con el responsable de los centros participantes 

 Se contactará con el responsable de la clínica Cemtro, Cemtro montercarmelo, del centro 

médico radiológico y de la escuela universitaria de fisioterapia ONCE de Madrid primero vía e mail 

y después presencialmente con el objetivo de solicitar sus participaciones en el estudio de 

investigación. En la reunión presencial se les hará entrega del protocolo del programa, se les 

explicará las diferentes fases del tratamiento y su meta. 

 

 

Imagen 4. Escala de satisfacción de Johnson 42 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjogo6n1creAhVHlxoKHQAgCJ8QFjAAegQIBRAC&url=http%3A%2F%2Fwww.aofas.org%2F&usg=AOvVaw3F4dTm7-2BDwNWlRlVYcDP
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjogo6n1creAhVHlxoKHQAgCJ8QFjAAegQIBRAC&url=http%3A%2F%2Fwww.aofas.org%2F&usg=AOvVaw3F4dTm7-2BDwNWlRlVYcDP
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 Elección y formación de los evaluadores y aplicadores de los programas 

 Se necesitará dos fisioterapeutas para la aplicación de los programas. Uno para la 

aplicación de las OCF y un otro para la aplicación de la MF. Para ambas terapias se preguntará 

fisioterapeutas con al mínimo cinco años de experiencia en la técnica.  

Por otro lado se requerirá la participación de un fisioterapeuta evaluador para la aplicación de los 

instrumentos de evaluación, (medición del diámetro transversal, escala EVA, grado de 

funcionalidad AOFAS y prueba de satisfacción  de johnson) a cada una de las participantes, y un 

médico evaluador con cinco años de experiencia en la ecografía musculoesquelética para ayudar a 

la “lectura” de la ecografía del pie. Ambos evaluadores serán ciegos a las otras partes del estudio. 

El estudio se realizará en Madrid.  

 

 Para seleccionar a los aplicadores se pondrá un anuncio en la clínica Cemtro, Cemtro 

Montercarmelo y en la escuela universitaria de fisioterapia ONCE de Madrid a la atención de los 

profesores. Después se hará una entrevista presencial con cada uno de ellos. Una vez 

seleccionados se les dará una charla formativa de una hora sobre la aplicación de cada protocolo, 

las OCF y la MF de Stecco. De este modo, nos aseguraremos de que la aplicación de cada 

protocolo se realizará tal como ha sido descrito y diseñado en este estudio. 

 

 Los evaluadores (el fisioterapeuta y el médico) recibirán una explicación de 20 minutos 

sobre la aplicación de los instrumentos de evaluación. Serán cegados al resto del protocolo. Por lo 

tanto se llevará a cabo un cegamiento por parte de los evaluadores. No sabrán lo que se querrá 

demostrar, quien pertenecerá al GE o GC y desconocerán el tratamiento que recibirá cada uno de 

las participantes.  

 

 Evaluación Pre-test 

 La evaluación pre-test se realizará un día antes de la aplicación del tratamiento a cada 

grupo, será individual y totalmente confidencial. Los datos de las participantes se mantendrán en el 

anonimato. El fisioterapeuta responsable de la evaluación y el médico dedicarán 25 minutos a 

horarios precisos con cada paciente. Se les explicará la escala EVA, la puntuación de la escala 

funcional AOFAS, la prueba de satisfacción de Johnson y la meta de la medida del diámetro 

transversal por ecografía del neuroma. Se hará la recogida de datos en una sala habilitada dentro 

del centro para ellas.  

 

 Protocolo 

 Procedimiento 

 Un grupo, el GE, recibirá OCF+MF y  el otro grupo, el GC solo tendrá OCF. 

El protocolo se llevará a cabo durante cuatro semanas. Todos los pacientes se someterán a tres 

días de OCF por semana, así serán 12 sesiones de ondas de choque y por el grupo que cumulará 

ambas técnicas se añadirá dos días a la semana, así, ocho sesiones de Manipulación Fascial® de 

Stecco. Las pacientes del GC y los pacientes del GE jamás estarán al mismo tiempo en el centro, 

así se evitará el hecho de que una persona de un grupo hablará con la del otro grupo. 

Se informará a los aplicadores de ser discretos sobre el tratamiento que aplicarán durante el tiempo 

del estudio. Cada paciente será recibido individualmente a horarios precisos. Las pacientes del GC 

y del GE alternarán mañana y tardes una semana sobre dos durante cuatro semanas. La MF se 

hará los martes y jueves durante todo el día para las pacientes del GE.  
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 Planificación 

 

   Grupo control 

 Las OCF (generador piezoeléctrico) serán aplicadas por 

un primer fisioterapeuta. Se aplicará 1,000 choques a tres 

Hertzios sobre la lesión marcada por el rotulador. La sonda será 

orientada perpendicular a la planta de la paciente y se utilizará un 

gel de ultrasonido como agente de acoplamiento. La sesión 

durará 15 minutos. El nivel de energía se ajustará al nivel 

máximo tolerado por la paciente.42 

 

 

 Grupo experimental Ondas de Choque focales + Manipulación Fascial®   

 El primer fisioterapeuta igualmente y de la misma 

manera aplicará las OCF. Todos los tratamientos de MF de 

Stecco serán realizados por un fisioterapeuta capacitado 

con más de cinco años de experiencia en la técnica.  

 Para la MF, se seguirán las pautas de 

Manipulación Fascial® para elegir los CC y los CF más 

adheridos basados en el examen físico. Las pacientes 

asignadas al GE recibirán ocho sesiones de Manipulación 

Fascial®, será dos veces a la semana el martes y el jueves 

(siete por la mañana y ocho por la tarde) durante un total de 

cuatro semanas.  

 Antes de cada sesión se debe hacer una evaluación de la movilidad del segmento 

lesionado (pie) y palpar los puntos para saber cuáles son los centros a tratar por nuestras 

pacientes. 75 La técnica involucrará una fricción profunda sobre los puntos específicos (CC, CF) 

seleccionados por el examen clínico. Cada punto ocupa una superficie menor de dos centímetros 

cuadrados. 7 La fricción sobre estos puntos específicos seleccionados durante la examinación 

clínica será mantenida durante cuatro minutos, con el nudillo o el codo.  La cantidad de puntos 

tratados variarán según la evaluación clínica de la paciente ya que es una valoración subjetiva a 

cada paciente.77 Los puntos a tratar estarán elegidos por el fisioterapeuta, basado en la palpación 

de la densidad fascial y la respuesta del paciente de acuerdo con las pautas de Manipulación 

Fascial® de Stecco.68,70 

 

Imagen 5. Aplicación ondas de 
choque focales en neuroma de 
Morton42 

Imagen 6. Fricción profunda con el nudillo 

sobre punto especifico.87 
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 Evaluación post test 

 Se llevará a cabo una evaluación post-test después de la aplicación del protocolo de 

tratamiento igual a la evaluación pre-test. La evaluación post-test se realizará un día después de la 

finalización del tratamiento a cada grupo. Como antes ambos grupos no estarán en contacto y los 

evaluadores no sabrán con que persona de que grupo serán durante la evaluación. El investigador 

principal hará atribuido horarios precisos y vendrá recoger los datos a la finalización de cada 

entrevista entre una paciente y los evaluadores. 

 Evaluación de seguimiento 

 Se llevará a cabo una evaluación de seguimiento después de una semana para verificar que 

todo se tolerará bien, a la tercera semana y a la sexta semana de la evaluación post test en cada 

grupo.42  En la evaluación de seguimiento, de la misma manera se hará cuestionarios, escalas de 

medida y ecografías.  

 

 Etapas del estudio 

 
 

6. Análisis datos 

 Prueba estadística  

 La variable independiente presenta una escala de medida cualitativa nominal 

dicotómica. 

 La variable dependiente “tamaño del neuroma de Morton” presenta una escala de 

medida cuantitativa continua para estudiar la relación entre el factor de estudio y la 

variable dependiente “tamaño del neuroma de Morton” se usará la prueba T de Student. 

 La variable dependiente “intensidad de dolor” presenta una escala de medida 

cuantitativa discreta. Por lo tanto, para estudiar la relación entre el factor de estudio y la 

variable dependiente “intensidad de dolor” se usará la prueba T de Student. 

 La variable dependiente “grado de funcionalidad” presenta una escala de medida 

cuantitativa discreta. Por lo tanto, para estudiar la relación entre el factor de estudio y la 

variable dependiente “grado de funcionalidad” se usará la prueba T de Student. 

 La variable dependiente “satisfacción del paciente” presenta una escala de medida 

cualitativa ordinal para estudiar la relación entre el factor de estudio y la variable 

dependiente “satisfacción del paciente” se usará la prueba Ji al cuadrado. 

 

 Indica nivel de significación estadística 

 Los análisis se realizarán gracias a un profesional estadístico, utilizando un nivel de 

significación estadística del 5% y un intervalo de confianza del 95%. El profesional estadístico 

analizará los resultados sin saber a quién corresponderán ni lo que se querrá demostrar con estos. 

 

 Programa estadístico utilizado 

 El procesamiento y análisis de los datos se realizarán mediante el programa estadístico 

SPSS en su última versión 25.0. 
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IV. Calendario de las tascas a realizar 

 

Años 2018 2019 2020 

meses S O N D E F M A M J J A S O N D E F M A M J J A S 

Fase I  Elaboración 
del proyecto 

                     

Búsqueda de 
información, 

lectura de artículos 

                      

Selección criterios 
metodológicos 

                       

Redacción del 
proyecto 

                       

 
Fase II  

    Presentación 
y puesta en 
marcha del 
proyecto 

                   

Evaluación del 
estudio por un 
comité ético de 
investigación 

                         

Contacto con el 
responsable de los 

centros 
participantes 

                        

Elección/formación 
de los evaluadores 

y aplicadores 

                        

Fase III        Reclutamiento                 

Selección de las 
participantes y CI 

       
 

                

Asignación 
aleatoria en GC o 

GE 

                       

Fase IV         Evaluación 
pre-test 

               

Recogida de datos                        

Fase V         Tratamiento        

Tratamiento 
control OCF 

               

Tratamiento 
experimental OCF 

+ MF 

               

 

Fase VI          Evaluación post-test y seguimiento     

Recogida de datos              

 

Fase VII                       Finalización 
del proyecto 

Análisis 
estadística 

                        

Interpretación y 
redacción de los 

resultados 

                       
 

  

 

Difusión del 
estudio 

                        

 
 

Pre-estudio, Estudio, Post-estudio. 
 

Investigador principal, Evaluadores, Fisioterapeuta 1, Fisioterapeuta 2, Estadístico. 
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V. Relevancia del proyecto 

 

 El neuroma de Morton es una patología no muy conocida aunque se estima su prevalencia en un 

35% y en un 80% de los casos son mujeres 6,17. Se define como una neuropatía compresiva y 

degenerativa por lo cual no es un simple atrapamiento nervioso, ya que hay además una 

degeneración del tejido.1 

 Este estudio nos permite conocer más esta patología en el ámbito de la fisioterapia.  

 También puede servir a retrasar una intervención quirúrgica precoz. 

 Para la aplicación de la Manipulación Fascial® de Stecco no necesitamos instrumentos o materiales 

por lo cual no es una terapia costosa en su misma, solo se necesita aprender la técnica 

correctamente y practicarla.   

 Este estudio pone en evidencia la importancia del tejido fascial y su implicación en el buen 

funcionamiento de nuestro cuerpo para arreglar problemas de fibrosis y adherencias.  

 Las ondas de choque focales no requieren mucho tiempo, y su aplicación es simple. 

 Además es importante hablar y encargarse de esta patología porque a largo tiempo el paciente 

puede tener problemas no solamente a nivel del pie, pero también en su esquema corporal e influir 

sobre su postura, provocando otras molestias. 

 Aplicar Manipulación Fascial® sobre esta patología es un enfoque novedoso. 

 

VI. Recursos disponibles para realizar el proyecto 

 

 Recurso humano  

 

 Un investigador principal 

 

 Recursos materiales en colaboración con los centros participantes 

 

 Maquina ondas de choque focales piezoeléctricas Piezowave2 de Richard Wolf.  

 Aulas para la realización de las reuniones. 

 Tres aulas para sesiones de fisioterapia. 

 Una impresora/una fotocopiadora para los consentimientos informados y los cuestionarios 

(escalas). 

 Rollo de papel para camilla estándares de fisioterapia.    

 Un ordenador portátil  Samsung R730. 

 Cinco memorias USB 64GB. 

 Un disco externo. 

 Un paquete de 40 bolígrafos. 

 Cuatro cuadernos de nota.  

 Una conexión wifi. 

 Dos teléfonos portátiles. 

 Seis mesas de fisioterapia. 

 12 cojines. 

 Dos Limpiadores de camillas. 

 Calentador. 

 Ventiladores. 

 Maquina a café. 
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VII. Costos y presupuestos 

COSTOS Y PRESUPUESTOS 

Despensas de ejecución  Euros 

a) Adquisición de bienes y contracto para servicios 

Gastos de materiales  
 

 Gel ultrasonido 250ml 

 Poster de los puntos de fusión y de coordinación de Stecco  

 Distribuidor de agua  

 Agua ocho litros  

 100 vasos cartón destacable  

 Ecografías  

 500 Papeles A4 

 Cuatros rotuladores. 

 

Honorarios del personal 
 

 Honorarios del  fisioterapeuta aplicador de las ondas de choque focales 

15euros/horas 

 Honorarios del fisioterapeuta aplicador de la Manipulación Fascial®  

15euros/horas 

 Honorarios del fisioterapeuta evaluador15euros/horas 

 Honorarios del médico especializado en ecografía 15euros/horas 

 Honorarios del profesional estadístico15euros/horas 

Gastos de divulgacion 

 Publicación y difusión de los resultados en la revista “Journal of Bodywork and 

Movement Therapies”. 

 Congreso a Bilbao “El neuroma de Morton” al Palacio de Congresos 

Euskalduna  

 

 
 
 

 
19,75 x 4 = 79 
34,95 
5,30   
0,94 x 15 = 14,1 
2,88 x 2 = 5,76 
50 x 30 = 1500 
13,74 
16,88 
 

1669,73 

 
 
 
 
15x10x28 = 4200 
 
15x10x28 = 4200 
 
15x5x28 = 2100 
15x4x28 = 1680 
15x4x28 = 1680 
 

13860 
 
2500 
 
530 
 

3030 

SUBTOTAL 18 559,73 

b) Despensas de viaje 
  
Congreso a bilbao “El neuroma de Morton” al Palacio de Congresos Euskalduna: 
 

 Dieta para el investigador durante el trayecto 

 Viaje en avión Madrid-> Bilbao ida y vuelta (con aire  Europa) 

 Transporte del aeropuerto al hotel ida y vuelta 

 Hotel en Bilbao “Conde duque” de cuatro noches  

 
 
 

 
100 
82 
50 
57 x 4 = 228 
 

SUBTOTAL 460 

SUBVENCIÓN TOTAL SOLICITADA 19 019,73 
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Anexos 
 

 

 

 

 
 

Anexo 4. Cabezal de las ondas de choque focales a generador piezoeléctrico 

 

     
 

        Anexo 5. Prueba del clic de Mulder6                           Anexo 6. Prueba de distension del nervio interdigital 6 

 
Anexo 2. Trazo que representa el 

curso del nervio interdigital entre 
las cabezas metatarsianas, debajo 
del ligamento intermetatarsiano88 

 

 

Anexo 1. El neuroma de Morton85 
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Anexo 7. Capas de la fascia90 

      

 
 

Anexo 8. Las seis direcciones de los segmentos del cuerpo72,73,90 

 
                          
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Anexo 10. Centros de coordinacion de la extremidad inferior92  

 

 
Anexo 9. Division del cuerpo en 14 segmentos72,73,91                
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Anexo 11. Centros de Coordinacion90

 
 

Anexo 11. Centros de Fusión90 
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Anexo 12. AOFAS metatarsofalangica menor-Escala interfalangica93 

 

 

 

 




