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RESUMEN:

Introduccioén: El Hallux valgus (HV) es la desviacion en valgo del primer dedo y medial
del primer metatarsiano; puede causar dolor y disminucién de la movilidad, aunque no
es invalidante para las actividades de la vida diaria. Es una patologia que se presenta
mas en mujeres y para aliviarla se pueden aplicar distintos tipos de tratamientos
conservadores como el uso de separadores, protectores de HV confeccionados en
siliconas o estandar, plantillas, tapes y ejercicios. El objetivo de este estudio fue indagar
sobre la efectividad del tratamiento conservador para mejorar los angulos de hallux
valgus (HVA) e intermetatarsiano (IMA), el dolor y calidad de vida relacionada con la

salud en personas con HV en estadios leve y moderado.

Método: El disefio que se utilizo fue de revision bibliografica. El filtro para la busqueda
de los articulos fue con una antigiedad de diez afos. Las fuentes consultadas para
realizar esta revision bibliografica fueron Pubmed, La Biblioteca Virtual en Salud,
Elsevier, Google Scholar, Scielo, Revistas Académicas: Science Direct, Fondoscience,
Tesis Doctorales y paginas web. El gestor utilizado para la administracion, recoleccién

y citas fue Zotero 6.0.10.

Resultados: Se seleccionaron once articulos cientificos, para realizar la revision
bibliografica. Se evaluaron los tratamientos conservadores aplicados en la patologia de
HV en estadios leve y moderado. Entre los tratamientos el uso de ortesis, tapes y

ejercicios.

Conclusion: Los tratamientos realizados con ortesis personalizadas, tapes y ejercicios
brindaron mejores efectos que aquellos que utilizaron los dispositivos dinamicos y
estaticos. Los tratamientos conservadores multidisciplinares se deberian continuar

realizando con mayor cantidad de individuos y periodos de tiempo mas prolongados.

Palabras claves: Podologia - Deformidad del HV - Biomecanica - Técnicas -

Tratamientos conservadores.
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I INTRODUCCION

El Hallux valgus (HV) es la desviacion en valgo del primer dedo y una desviacion
medial del primer metatarsiano, que frecuentemente se asocia a una pronacion o
rotacion interna del mismo. Esta deformidad, la mas comun del antepié, puede causar

dolor y disminucién de la movilidad y evolucionar hacia la subluxacion del dedo.(1-3)

Si bien es una patologia insidiosa no es invalidante y es por este motivo que el
paciente continia desempefando sus actividades habituales. Lo mas evidente es la
protuberancia medial al nivel de la cabeza del primer metatarsiano.(2)
Ocasionalmente debido a la presion lateral que ejerce el hallux se pueden desarrollar
lesiones como dedos en garra y en mazo, dolor plantar en la cabeza de los

metatarsianos, neuropatias intermetatarsianas y sinovitis. (3)

En diversos estudios realizados se ha encontrado que tienen mas probabilidad de
presentar HV personas con antecedentes de pie plano, metatarso primo varo y de
acuerdo con la clasificacion digital, una mayor prevalencia en personas con formula

egipcia. (1,3)

Clinicamente se manifiesta con dolor medial sobre la cabeza del primer metatarsiano

al quedar ésta mas prominente por la desviacion en valgo del primer dedo. (1,4,5)

El desarrollo y progreso del HV es un proceso multifactorial, producido por causas

extrinsecas e intrinsecas. (1,6,7)

Generalmente los pacientes que mas consultan son mujeres, por el uso de zapatos
con taco alto y en punta que generan presidon sobre la primera articulacion
metatarsofalangica y se considera una de las causas extrinsecas mas importantes. (1,7)
Sin embargo este punto esta muy discutido porque segun algunos investigadores podria
deberse a la presencia de la relaxina, hormona femenina que desempefia un importante
papel durante el embarazo y en la menopausia. Una de sus funciones es afectar la

laxitud de diferentes tejidos entre ellos los ligamentos. (5)

También se atribuye a causas genéticas, aunque no se ha determinado bien por
qué, pero hay una gran prevalencia de hijos de madres con HV que también lo padecen.
(1-3,7)

Entre las causas intrinsecas se podria mencionar la inestabilidad cuneometatarsiana
que causaria la desviacion a medial del primer metatarsiano y la consiguiente desviacion

hacia lateral externo del primer dedo, afectando al complejo sesamoideo, desbalance



del complejo muscular del primer dedo, incluyendo flexor largo y corto y extensor largo

del hallux entre otros. (1,6,8)

Cuando el primer metatarsiano escapa del complejo sesamoideo y se desplaza
medialmente, los sesamoideos permanecen in situ, varios de los ligamentos “fallan” y

otros se contraen. (9)

Adicionalmente pueden presentarse alteraciones circulatorias dado que como es
sabido, el hallux es el dedo peor irrigado ya que la circulacion se desvia principalmente
hacia la arteria plantar externa mas que a la plantar interna, ademas la arteria plantar
tiene un curso muy tortuoso y éste empeora aun mas con la deformidad, generando

isquemia en los tejidos distales. (9)

Para conocer los antecedentes del paciente y realizar una historia clinica detallada
se debe realizar una buena exploraciéon y examen fisico. (2) Averiguar su ocupacién ya
que esto modifica y determina el tratamiento a seguir. El tipo de calzado que utiliza, si
es de punta angosta y con tacos, si permanece muchas horas de pie, si camina o realiza

una actividad sedentaria. (5,9)

La radiografia simple es la prueba diagndstica estandar para evaluar la patologia
articular y medir la deformidad angular. Las radiografias en bipedestacion (en carga)
demuestran el estado estructural del pie y relaciones éseas diferentes, las radiografias
sin soporte de peso (en descarga) sirven para elegir mejor el procedimiento quirdrgico
en caso de que se llegara a esa instancia. (2,6) La gravedad del HV se basa
generalmente en los sintomas y la evaluacion radiolégica mediante radiografias con
carga y se describe como leve, moderada o severa. Dos angulos de importancia en la
evaluacion de la gravedad radiolégica del HV son los HVA (normal <15°) e IMA (normal
<9°). (2)

En el HV se encuentran disminuidos los arcos de movilidad, especialmente la flexion
plantar y moderada disminuciéon en la dorsiflexién, esta limitacién en la movilidad
probablemente esta dada por los cambios capsulo-ligamentarios secundarios por la
degeneracion articular. Para obtener una medicion objetiva se deben realizar estudios

de analisis de movimiento en todos los segmentos. (6,8)

En el ciclo de la marcha cualquier elemento anatdémico (6seo, ligamentoso, muscular
o fascial) que afecte a la estabilidad del primer radio y consecuentemente genere una
hipermovilidad, es susceptible de alterar la biomecanica normal que se expresa en la
fase de apoyo o momento propulsivo de la marcha. (8,10) Para mejorar la marcha se

pueden realizar algunos tratamientos y para ello existen varias opciones entre los



conservadores y los quirirgicos que van a elegirse segun el estadio de la enfermedad
y de las condiciones fisicas del paciente. Con respecto a los tratamientos conservadores
se realizan por medio de ortesis plantares de distintos materiales. (1,2,4,6,7) El poddlogo
debe aplicar su criterio clinico para saber derivar a cirugia, cuando los recursos
preventivos se han agotado. Por este motivo se plantea lo siguiente: ¢Es efectivo el
tratamiento conservador para mejorar los HVA e IMA, el dolor y calidad de vida

relacionada con la salud en personas con HV en estadios leve y moderado?



I OBJETIVOS

L1 OBJETIVO GENERAL

Indagar por medio de la realizacion de una revision bibliografica, si es efectivo el
tratamiento conservador para mejorar los HVA e IMA, el dolor y la calidad de vida

relacionada con la salud en personas con HV en estadios leve y moderado.

L OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar en la bibliografia los efectos del uso de las ortesis dentro del tratamiento
conservador.
e Revisar en la literatura la eficacia de los tratamientos con tape en los estadios

leve y moderado de HV.

e Analizar desde el punto de vista podoldgico, cudles son los criterios clinicos para

derivar al paciente a cirugia.



I MARCO TEORICO

Il CARACTERISTICAS ANATOMICAS VINCULADAS AL HV

Antes de continuar es importante describir brevemente la anatomia del antepié, ya
que las caracteristicas que presenta la cara dorsal y/o plantar dara lugar a la presencia

de distintas metatarsalgias, entre las que el HV es una de las mas importantes. (11,12)

.l HUESOS

lILI.I METATARSIANOS

La estructura del antepié se constituye por los metatarsianos, sesamoideos,
falanges y por las articulaciones tarsometatarsianas o de Lisfranc, metatarsofalangicas,

metatarsosesamoideas, intermetatarsianas e interfalangicas. (11,12)

El primer metatarsiano es de mayor grosor o doble que el resto, de forma casi
cilindrica siendo su diafisis y epifisis de igual tamafio, de tal forma que influye en la
deambulacién porque la diafisis es la que soporta el momento flexor maximo. Su longitud
varia de acuerdo con el tipo de formula metatarsal. La férmula index — minus, en que el

primer metatarsiano es mas corto que el segundo, favorece la presencia del HV. (11,12)

Por su cara plantar existen variaciones en la longitud de los metatarsianos que

también proporcionan tres formulas metatarsales:
¢ Index plus (primer metatarsiano es mas largo que el segundo). (11,12)
e Index plus minus (primero y segundo metatarsiano son iguales). (11,12)
¢ Index minus (primer metatarsiano mas corto que el segundo). (11,12)

Especialmente con un metatarsiano varo y féormula digital egipcia, predisponen a la
aparicion del HV. (11,12)



lILILII SESAMOIDEOS

Son pequenos huesos que se encuentran debajo de los metatarsianos, constantes
en el primero pero no desde el segundo al quinto. El primer metatarsiano presenta una
carilla para cada uno separados por una cresta intersesamoidea; los tendones de los
musculos cortos del primer radio se pueden insertar en parte en sesamoideos o los
rodean para insertarse en la primera falange. Desempefian un papel clave en la
movilidad del hallux. (11,12)

lLILII FALANGES

El primer dedo tiene dos falanges a diferencia de los demas dedos que poseen tres.
Son de forma cilindrica con una cavidad glenoidea en su parte proximal para poder

articular con el metatarsiano y una distal que se articula con la segunda falange. (12)

En la observacion del antepié por su cara dorsal se pueden apreciar tres férmulas

digitales segun la longitud de los dedos:

e Pie egipcio, en el cual el primer dedo es mayor que el segundo, este mayor que

el tercero y asi sucesivamente decreciendo hasta llegar al quinto. (12)

e Pie griego, en el que el primer dedo es mas corto que el segundo y este mayor

que el tercero y la longitud sigue decreciendo hasta llegar al quinto. (12)

e Pie cuadrado, cuyo primer dedo es igual al segundo y los demas van

decreciendo hasta llegar al quinto. (12)

lILII ARTICULACIONES

lL.ILI ARTICULACION DE LISFRANC

Es una articulacion tipo artrodia, ademas de los movimientos propios como base de
apoyo posterior de los metatarsianos condiciona en gran parte la biomecanica del
antepié y la movilidad de la articulacion depende de la longitud de los metatarsianos.
(11,12)



La articulacion de Lisfranc se divide en tres partes:
1- Articulacion interna formada por la primera cufia y primer metatarsiano. (11,12)

2- Articulacion media formada por la segunda y tercera cuna y los dos

metatarsianos centrales. (11,12)

3- Articulacién externa formada por el cuboides y cuarto y quinto metatarsiano.
(11,12)

Cuando la articulacion interna o cuneo metatarsiana posee una mayor oblicuidad o
una forma arqueada, facilita la desviacion del metatarso en varo y con ello la aparicion
del HV. (11,12)

HLILII ARTICULACION METATARSOFALANGICA DEL PRIMER DEDO

Esta integrada por la extremidad distal del primer metatarsiano y la cavidad glenoidea
de la primera falange. En su porcién inferior se encuentra el rodete glenoideo y en su
interior los huesos sesamoideos, ambos sirven de base de sostén al primer metatarsiano
y permiten que durante la flexoextension del pie en descarga la cabeza del metatarsiano

se deslice encima del mismo sesamoideo. (11,12)

En la cara dorsal se encuentran los tendones de los musculos extensores: el extensor
propio, muy potente que se va a insertar en la segunda falange; y la rama del pedio para

el primer dedo, mas débil que se inserta en la primera falange.(11,12)

En la cara plantar del sesamoideo interno se inserta el tendén del musculo aductor y
el tendoén interno del flexor corto; en el sesamoideo externo se inserta el tendén del
flexor corto y los fasciculos longitudinal y transverso del abductor. Este ultimo también
daramas a la cara dorsal y plantar de la articulacién metatarsofalangica y a los tendones
flexor y extensor largo para poder realizar la aduccion de todas las articulaciones del
primer dedo. (11,12)

HLILIT ARTICULACION METATARSOSESAMOIDEA

Articulacion formada por la cara plantar proximal del primer metatarsiano donde se
encuentran ambos sesamoideos de forma eliptica y tamafo de un guisante. En la

observacién frontal es asimétrica y tiende a rotar hacia afuera, por lo tanto, el

7



sesamoideo interno se hace mas externo e inferior y el externo tiende a colocarse en el
espacio intermetatarsal. Una exagerada rotacion de los sesamoideos puede incidir en
la patologia de HV. (11,12)

Se describen cuatro posiciones de los sesamoideos con relacion al primer

metatarsiano a saber:
1- Ambos sesamoideos en la regién plantar (Normal). (11,12)
2- Ambos sesamoideos ligeramente luxados hacia afuera. (11,12)

3- Elinterno situado por debajo y en la mitad de la cabeza del metatarsiano.
(11,12)

4- Los dos sesamoideos luxados al espacio intermetatarsal. (11,12)

El 3 y 4 acompafian al metatarso varo. (13)

lLILIV ARTICULACIONES INTERMETATARSIANAS

Los cuatro ultimos metatarsianos se encuentran articulados entre si por su porcion
proximal. El primer y segundo metatarsiano son mucho mas libres que el resto,
formando entre si una consolidada articulacion, porque existen algunos ligamentos y
una supuesta carilla articular uniéndose de forma muy laxa. En cambio, en su porcién
distal son totalmente independientes, por no existir articulaciones entre las cabezas

metatarsianas. (11,12)

LIV ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

No tienen mayor importancia porque en sus caras dorsal y plantar discurren

tendones que se confunden con la capsula articular. (11)

LIV  FACTORES DESENCADENANTES DEL HV

El hallux si bien no es estrictamente imprescindible para la locomocion es necesario
en la funcion propulsiva para ritmos rapidos del pie o sea el pie astragalino. Esta formado

por dos falanges que se articulan por una trocoide mientras que la falange proximal se
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articula con el primer metatarsiano. Estos a su vez se encuentran unidos al sistema
musculotendinoaponeurdtico por una capsula fibrosa plantar y por un potente
mecanismo glenosesamoideo. La base de la primera falange y el complejo
capsulosesamoideo forman una cavidad glenoidea por donde se desliza la cabeza del

primer metatarsiano. (11)

El hallux desarrolla y garantiza su funcionamiento por ser una pieza fundamental del
pie al ofrecer una unidad estatica para mantenerse en bipedestaciéon como en dinamica

para la propulsién en el desarrollo de la caminata y carrera. (12)

La presencia de cuatro musculos intrinsecos y cuatro extrinsecos lo conectan a todas
las estructuras anatémicas proximales. Es necesario conocer bien su biomecanica para
tratar las patologias que lo afectan y restaurar su funcién. Para esto es menester

garantizar la ausencia de dolor, la movilidad, la estabilidad y la fuerza de apoyo. (14)

La patologia a la que se hara referencia en esta oportunidad es el HV y los

tratamientos conservadores que se podrian aplicar antes de llegar al estadio severo.

Uno de los factores predisponentes para la formacién de HV es el metatarso primo
varo, deformidad que consiste en un aumento del valor del primer angulo, (IMA) por
encima de 12° a 14°. (15,16) La asociacion del metatarso primo varo con el HV es clara,
no obstante, se ha discutido si su aparicion es una causa o un efecto del HV proponiendo
que, el Hallux Primo Varo ocurre primero ocasionando disfuncion del tendén abductor

del hallux y a su vez generando subluxacion inferior del mismo. (17,18)

Otro factor es poseer un pie plano en el que existiria una relacion entre HV originada
por la laxitud ligamentaria y la hipotonia muscular que aparecen en los pies por accion
del calzado. Estos factores favorecen el hundimiento de la bdveda plantar y la
separacion en abanico de los metatarsianos formando un metatarso varo y un quinto

metatarsiano en valgo. (14,19,20)

Por otra parte, con respecto al calzado y su influencia en la patologia del HV tiene
que ver con el uso inadecuado del mismo. (4) El calzado debe poseer capellada alta,
elevada y redondeada que permita el libre movimiento de los dedos y un taco no mayor
a 3 o0 4 centimetros con buena contencion y suela flexible. Sin embargo, en los ultimos
afios han aparecido nuevas tendencias como por ejemplo el calzado minimalista, entre
otros, cuya relevancia se basa en acentuar la propiocepcion de quien lo calza. Cabe

destacar que este tipo de calzado es muy utilizado por maratonistas. (21) No se han



encontrado suficientes articulos cientificos que hagan referencia de este tipo de calzado

minimalista, con respecto a la patologia de HV.

ln.v VALORACIQN DE LOS RANGOS DE MOVIMIENTO DE LA PRIMERA
ARTICULACION METATARSOFALANGICA
Ante la presencia de HV existe una evaluacion con el objetivo de realizar una

valoracion correcta del mismo.

El rango de movimiento de la primera articulacion metatarsofalangica: se
evalua el maximo movimiento disponible (nhormal: flexién plantar de menos de 15° y
dorsiflexion de 65° a 75°). Esta evaluacién se realiza con gonidémetro. (22) Se analiza
si hay dolor y crepitacion de la primera articulacion metatarsofalangica, y se observa el

eje de movimiento de la articulacion. (3)

VI EVALUACION RADIOLOGICA DEL HV

Para determinar la gravedad del HV se deben evaluar los siguientes

angulos sobre una radiografia anteroposterior del pie en carga: (22) (23)

Angulo de Hallux Valgus: Es el angulo comprendido entre el eje longitudinal del primer
metatarsiano y el eje longitudinal del primer dedo. Se consideraria normal hasta un valor
limite de 15°, leve entre 16° y 19°, moderado de 20° a 39° y severo si tiene 40° o mas
grados. (2,23)

Angulo intermetatarsal: Entre el primer y segundo metatarsiano. Corresponde al
angulo que forma el eje longitudinal del primero y del segundo metatarsiano. Este angulo
es normal si su valor es igual o menor de 9°. (2,23)

Angulo interfalangico del hallux: Es el angulo comprendido entre el eje longitudinal
de la falange proximal y el eje longitudinal de la falange distal del primer dedo, y se
considera normal si tiene un valor de hasta 10°. La distancia de la prominencia del primer
metatarsiano. Es la distancia existente en sentido distal a proximal entre la parte mas
distal de las superficies articulares del primer y segundo metatarsianos. (14)

Segun Haughton aconseja medir también el angulo entre el eje mayor del primer

metatarsiano y la cufia, que no supere los 18°. (14)
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lILVII ALTERACIONES BIOMECANICAS EN PERSONAS CON HV

Carl Heuter introduce en 1871 el término “fisiopatologia del hallux valgus” ya que
sostenia que “no es una simple desviacion del primer dedo sobre el primer metatarsiano

sino parte de un complejo problema del antepié” (24)

En el HV ya formado, la biomecanica del antepié puede estar alterada por dos

causas:

¢ Insuficiencia de apoyo de todo el primer radio: ausencia de apoyo del
primer dedo por estar desviado en valgo y por la luxacion de los
sesamoideos que provocara una mala amortiguaciéon de la primera

cabeza metatarsal. (24)

¢ Hiperpronacion del antepié: se debe a un aplanamiento de la béveda
plantar, pero también podria ser por otros motivos ej.: pie cavo varo
(exceso de pronacion durante el despegue) y un pie equino varo o bien

por una compensacion de una dismetria. (24)

lILVIII INFLUENCIA DEL HV EN LA MARCHA

El hallux presenta los dos ultimos rocker de marcha situados al nivel de las
articulaciones metatarsofalangosesamoidea e interfalangica donde las tensiones en
dinamica son muchas veces significativas y donde también son utiles para la aceleracién
de la marcha, la carrera y diversas actividades deportivas ya que el hallux es
considerado el “dedo de rendimiento”.(19) Muchas veces el tercer rocker de movimiento
sacrifica su movilidad por artrodesis para asegurar una fuerza de apoyo eficaz para el
pulpejo. El ajuste éptimo de su posicion requiere tener en cuenta la biomecanica del pie
y la marcha en relacion con el contexto individual. La precision de la biomecanica de la
articulacion metatarsofalangosesamoidea es menester para la practica de cirugias ya
que segun su amplitud de movimiento puede comportarse como una bisagra 0 como
una articulacion diartrodia bicondilea compleja, lo que se aleja bastante de la rétula
esférica condilea simple que a menudo han servido de modelo para el disefio de las

artroplastias totales. (19)
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lILIX DOLOR EN PRESENCIA DE HV

El origen del HV es multifactorial. La progresion de la deformidad se debe a una
compensacion en la alineacion de la primera articulacién metatarso falangica, por lo cual
el primer dedo se desplaza lateralmente y el primer metatarsiano lo hace en forma
medial. Otras alteraciones que pueden aparecer son: el desplome del arco lateral

interno, el descenso del arco transverso y un retropié valgo. (11,12)

Si la patologia no se trata y progresa, la deformidad hara que la mecanica del pie

sea ineficaz y perjudique la marcha. (25)

El HV puede afectar la calidad de vida relacionada con la salud del pie y alterar la
morfologia muscular o del tejido conectivo de la region plantar, lo que parece estar

relacionado con su grado de deformidad. (15)

El dolor representa un sintoma de gran importancia en este trastorno musculo
esquelético, ya que se puede presentar cuando se realiza la flexoextension en todo el
rango de movimiento, asi como a nivel dorsal de las articulaciones metatarso falangicas
2da. a 5ta., y/o plantar en las cabezas de los metatarsianos; dolor por la deformidad de
los dedos menores en garra o en mazo y por deformidad del pie atribuible a un pie plano

0 un complejo gastrocnemio-séleo corto. (16)

Para la valoracion del dolor se pueden emplear diferentes escalas. La escala NRS
(Numeric Rating Scale) presenta 11 puntos siendo 0 (sin dolor) a 10 (mayor intensidad
del dolor). Esta escala se considera valida y confiable para evaluar la intensidad
subjetiva del dolor en adultos y adultos mayores. También se aplica la escala VAS

(Visual Analogue Scale). (25)

Si bien, en la actualidad para la patologia a la que se hace referencia, existen
muchos estudios de investigacién concernientes al dolor, gran parte de ellos se refieren
a la etapa posquirurgica. El grado de dolor y la limitacion que esta deformidad produce
en el/la paciente, asi como la etiologia son aspectos importantes para decidir el tipo de

tratamiento a seguir. (5)

La exploracion fisica y las pruebas de imagenes permiten precisar el diagnostico
etioldgico. Se pueden presentar: afecciones secundaria al roce de la primera articulacién
metatarso falangica, bursitis, hidartrosis, subluxacion, sesamoideopatia, tendinopatia,
entesopatia, fractura por fatiga, osteonecrosis, infeccion, artritis metabdlica o

inflamatoria, dolor irradiado, etc. (17)
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En cuanto al dolor del pie durante la marcha, se ve también severamente afectada
en presencia del HV ya que el primer dedo es muy importante en la propulsién. Esta
patologia provoca como consecuencia una importante y frecuente metatarsalgia en el
antepié (18). Si no hay un buen apoyo del primer metatarsiano alineado con el hallux al
realizar los dos ultimos rockers se produce un cambio en el medio y retropié forzando a

las articulaciones tanto del pie como del tobillo a desviarse. (2)

lll.X CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PERSONAS CON
HV
La presencia de HV en los pacientes tiene, un impacto negativo en la calidad de
vida relacionado con la salud general y con la salud especifica de los pies, porque altera

las actividades de la vida diaria. (26—28)

Un factor importante en la salud especifica de los pies es por el aumento que se
produce en la carga plantar provocandole dolor que altera el normal desarrollo de las

actividades de la vida diaria del sujeto. (29)

El HV repercute en el estado emocional del individuo, que ademas de sentirse
afectado por el dolor, la funcién y la salud general del pie, influye en el grado de actividad
fisica y en la practica de algunos deportes como por ejemplo en los corredores y
maratonistas. Si bien no es un impedimento para realizar su actividad, estos deportistas
sufren una pérdida de potencia fisica porque el primer dedo, tan importante en la
propulsion y el despegue, se ve muy afectado. Estos sujetos, muchas veces se ven
obligados a utilizar zapatillas especialmente adaptadas para corredores con HV. (30)

Estas limitaciones impactan sobre el bienestar psicoldgico del individuo. (26,27)

Para valorar la calidad de vida se utiliza el formulario FHSQ-QOL (Foot and Ankle
Outcome Score-Quality of Life) por el cual se evalua el dolor, funcién, calzado y salud

general de los pies. (26—28)

También se utiliza el Cuestionario de Salud SF-36 (Short Form) que esta compuesto
por 36 preguntas que consideran los estados tanto positivos como negativos de la
salud. (26-28)
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lI.XI TRATAMIENTO CONSERVADOR

Si bien el objetivo de este estudio es indagar sobre la efectividad del tratamiento
conservador para mejorar los HVA e IMA, el dolor y calidad de vida relacionada con la
salud en personas con HV en estadios leve y moderado, es importante en primer término
dejar en claro qué se entiende por tratamiento conservador. En algunos diccionarios no
meédicos el término conservador significa: “moderado, seguro, para preservar con
cuidado, para conservar intacto o no modificado”. (31) Segun el diccionario de términos
médicos significa: “que tiene como objetivo la preservacién de la salud, o la restauracion
y reparacion de partes o funciones, opuesto a medidas radicales o heroicas de

tratamiento y sujeto a principios sélidos, no especulativos”. (31)

El dolor del primer dedo del pie es motivo de consulta habitual. Las condiciones
patolégicas pueden variar desde un trauma hasta una exacerbacion aguda de
condiciones cronicas subyacentes. La carga plantar puede ser una causa de dolor en
el pie y, por lo tanto, deteriora la calidad de vida y el nivel de actividad. (23) La demora
en el tratamiento o el diagndstico erréneo pueden provocar una pérdida debilitante de

la funcion y un dolor permanente. (23)

El tratamiento conservador en HV se indica inicialmente, salvo que la desviacién
sea tan severa y dolorosa que esta terapéutica no represente ningun beneficio. El dolor
medial sobre la prominencia 6sea, el dolor plantar bajo la cabeza de los metatarsianos
y la aparicion de dedos en garra son las limitaciones mas frecuentes. La decision del
tratamiento esta relacionada exclusivamente con la limitacion que esta patologia

produce en el/la paciente. (16)

La intervencion conservadora puede incluir multiples facetas, como terapia manual,
terapia excéntrica de entrenamiento de los musculos isquiotibiales, la movilizacion de la
articulacion del pie, ejercicios de fortalecimiento para la flexién y abduccion plantar,
fuerza de agarre del primer dedo, estiramiento para la dorsiflexién de tobillo ademas del
uso de separador de dedos. También se pueden utilizar tape, ortesis y/o calzados

ortopédicos, trabajando en equipo con kinesiologia para obtener mejores resultados. (6)

Los tratamientos conservadores como el uso de ortesis de pie se han utilizado de
manera preventiva para evitar la progresion de las deformidades y el dolor en el pie.
Algunos autores han sugerido que las ortesis de HV son una forma de soporte
biomecanico para reducir la presién en el primer metatarsiano y evitar un mayor

deterioro de la movilidad.(14)
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lI.XI.I ACCION BIOMECANICA DE LA ORTESIS FUNCIONAL DEL PRIMER RADIO

La ortesis funcional intenta regularizar la biomecanica por medio de la compensaciéon

de la insuficiencia de apoyo del primer radio y frenar la hiperpronacion del antepié.

El uso de separador de dedos es un tratamiento conservador no invasivo, de facil
colocacion y bajo costo. Existen separadores de diferentes materiales, los estandares
de silicona y los realizados con silicona vulcanizada a temperatura ambiente, que son
personalizados. Son de uso diario durante el dia y con el calzado adecuado para no
contrarrestar las fuerzas que ejercen los musculos para alinear el primer metatarsiano y

sus falanges. (4,11,24)

Son indicados de acuerdo con el estadio en que se encuentre la enfermedad para
poder aliviar el dolor y la funcion del hallux y el resto de la estructura del pie. Entre ellos

pueden ser:

e Un separador interdigital en el primer espacio (de venta comercial o de
silicona vulcanizada a temperatura ambiente). Su funcion es alinear el primer
dedo para restablecer su fuerza propulsora y evitar el aumento de la

desviacion. (24)

e Un realce subfalangico proximal en el primer dedo y otro subdiafisiario
del primer metatarsiano cuya funcién es compensar la insuficiencia del radio
y el exceso de pronacion que puede tener el antepié al proporcionarle mayor

superficie de apoyo. (24)

¢ Un elemento subfalangico que abarque del segundo al cuarto dedo mas los
antes mencionados tendran como funcion regularizar el movimiento helicoidal

del pie y actuara descargando los radios centrales. (24)

Estos elementos intentan establecer la sincronia de las fases de apoyo total y

despegue durante la marcha.

e Separador de dedos con proteccion de cabeza metatarsiana: su utilizacion
es llevar a una posicion correctiva prolongada del HV, cumpliendo la funcion
de facilitar el estiramiento de los tejidos blandos y el fortalecimiento del musculo
abductor del hallux. (24)
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e Abductor nocturno: su utilizacion es solamente por la noche porque no soporta
la carga de la marcha, se utiliza en estadio leve para evitar el avance de la

desviacion del metatarsiano. (4,24)

¢ Cinchas metatarsales: su funcion es evitar que los metatarsianos se desplacen

de sus radios, principalmente el primero. (11,32)

II.XLII  ACCION BIOMECANICA POR MEDIO DE PLANTILLAS

El uso de plantillas en los pacientes con metatarsalgias en general y en particular HV
en estadios leve y moderado se debe decidir mediante un estudio baropodométrico ya
que, por medio de este método se pueden analizar la distribucidn de presiones tanto en
un pie sano como en un pie patolégico. Con este sistema, sumado a otros estudios
complementarios y la importancia de la clinica se puede llegar a conclusiones mas
firmes para determinar si es conveniente y beneficioso para el paciente el uso de estos
dispositivos. (33)

II.XLII ACCION BIOMECANICA POR MEDIO DE TAPE

Es una técnica que nacié en Japoén en la década de 1960 por el Dr. Kenzo Case,
quiropractico, cuyo pensamiento era que se pudiese usar mas de 24 horas, para lograr
un micromasaje y disminuir el dolor. (34) Es una cinta diferente por ser elastica entre un
130% a un 160% en sentido longitudinal y siendo inelastica en sentido transversal. Entre

los posibles efectos que tiene esta técnica, en el caso del HV se puede mencionar:

e Efecto analgésico, producido por el despegamiento de la piel y la disminucion
intersticial (descompresion), activando el estimulo de los nociceptores
(terminaciones nerviosas que transmiten dolor). (34,35)

o Efecto sobre el soporte articular para tener una biomecanica correcta en la
alineacién de los huesos. La tension aplicada por el tape estimula los
mecanismos no receptores y la respuesta es la correccion postural. (34,35)

e Efecto sobre el tono muscular, la circulacién sanguinea y el drenaje linfatico

producido por el cambio de presién aplicado en la zona. (34,35)

Los beneficios mencionados sumados a una técnica de movimiento para la

realineacion osteoarticular se denominan técnica Mulligan. (34)
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Otro tape, inelastico y rigido adhesivo que contiene 6xido de zinc se aplica para inhibir
o limitar la desviacién del HV. (35) Este tape proporciona soporte a estructuras
corporales lesionadas o inestables, ayuda a reducir la inflamacién y el dolor en la zona

afectada y puede mejorar la circulacién sanguineay acelerar el proceso de curacion.(34)

lI.XII CRITERIOS DE DERIVACION A CIRUGIA

Si el tratamiento conservador no da resultado se puede recurrir a cirugia, cuyo
objetivo es realinear las estructuras éseas y liberar los tejidos blandos para mejorar el
dolor y asi facilitar el uso del calzado. Existen multiples técnicas quirurgicas que se
aplican de acuerdo con la severidad del hallux. En la actualidad los criterios para
indicacién de cirugia son: dolor, restriccion en la calidad de vida, problemas en el
calzado debido a puntos de presion, ulceras recurrentes sobre la pseudoexostosis,

limitacion funcional y deformidad progresiva. (1,2,9)
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IV JUSTIFICACION

ElI HV es la desviacion en varo del primer metatarsiano a la que se afiade una falange
distal en valgo y en rotacion interna. Los sesamoideos se luxan lateralmente dando lugar
a una prominencia en la cara medial del primer metatarsiano. El HV se caracteriza por
la presencia de dolor, dificultad para caminar, deformidad progresiva con aumento del
volumen de la articulacion metatarso falangica del primer dedo ademas de la deformidad
del calzado. Su etiologia puede ser muy variada, pero se pueden identificar factores

biomecanicos, traumaticos y metabdlicos. (1-7)

Por lo general cuando se presenta un paciente con HV se recomienda realizar un
tratamiento conservador basado fundamentalmente en el alivio del dolor. Estos
resultados podrian brindar un aporte para la toma de decision por medio de practicas
manuales y estandarizadas para prevenir la progresion de la desviacion provocada por

los HVA e IMA, lo cual va a influir en la marcha y calidad de vida del paciente. (16)

Si el tratamiento conservador no da los resultados esperados o no se puede realizar,
el poddlogo puede derivar al paciente a una consulta con un especialista para que
considere la posibilidad de una intervencidén quirdrgica para corregir la deformidad.
(1,2,9)

Se propone desarrollar estos objetivos para poder analizar mediante una revision
bibliografica qué factores se tienen en cuenta para indicar la utilizacion de ortesis,
realizar tratamiento con tape en los HVA e IMA para retrasar la evolucién progresiva de

la patologia, como primera opcién del tratamiento en HV leve o0 moderado.
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V MATERIAL Y METODOS

V.l DISENO DEL ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos planteados en este trabajo, se realizdé una revisién

bibliografica.

V.LIIL PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION Y FUENTES DOCUMENTADAS
CONSULTADAS

Con el proposito de revisar las publicaciones mas selectas en el area de las ciencias
de la salud y de la podologia, se consultaron fuentes de bases informatizadas diferentes

y libros.

El filtro que se utilizé para la busqueda de los articulos fue con una antigliedad de
diez afios (2012-2022).

No se utilizaron filtros de idiomas, asunto principal, bases de datos ni tipos de

estudios para obtener mayores resultados de busqueda.
La busqueda fue realizada entre junio de 2022 y abril de 2023.

El gestor que se utilizé para las referencias bibliograficas, su recoleccion,

administracion y citacion de investigaciones fue Zotero 6.0.10

Las fuentes consultadas para realizar esta revision sistematica fueron Pubmed, La
Biblioteca Virtual de Salud, Elsevier, Google Scholar, Scielo, Medline, Lilacs, Revistas

Académicas: Science Direct, Fondoscience, Tesis Doctorales y paginas web.

Una vez que se han compilado todos los datos para el trabajo, se revisaron las

referencias de los articulos seleccionados para su analisis.

V.l CRITERIOS DE SELECCION

V.IL.I CRITERIOS DE INCLUSION

Fueron considerados los estudios que cumplieron los siguientes requisitos:
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Articulos originales que trataban sobre HV, dolor, HVA e IMA, tratamientos
conservadores por medio de ortesis, tapes y calidad de vida, comprendidos entre los
periodos 2012 a 2022.

V.ILII CRITERIOS DE EXCLUSION

No se consideraron:

Articulos que presentaban enfermedades sistémicas, lesiones dérmicas, Ulceras y

referidos a cirugias.

V.ILIII ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para seleccionar se consultaron los términos DeCS y MeSH que se representa en

la siguiente tabla:

Palabras Términos DeCS Términos MeSH Términos Libres

Clave

Hallux valgus

Hallux Valgus

Hallux Valgus

Bunion. Juanete

Conservador | Tratamiento Conservative Tratamiento
conservador conservador
Terapéutica
Dolor Dolor Pain Algia. Dolor
Biomecanica Fenémenos Biomechanical Biomecanica
biomecanicos Phenomena Cinematica
Kinesio Tape | Tape Kinesio taping Taping. Cinta
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Calidad de | Calidad de vida Quality of life Estilo de vida. Modo
vida de vida

Etiologia Etiologia Etiology Origen. Causas

Se utilizaron términos libres y se combinaron con los operadores AND y OR.

Las estrategias de busqueda utilizadas en las diferentes bases de datos se

encuentran a continuacion:

En la Biblioteca Virtual de la Salud:

- Con la combinacién: (Conservador) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 12 articulos

de los cuales se seleccionaron 4.

- Con la combinacién: (Dolor) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 272 articulos de los

cuales se seleccionaron 13.

- Con la combinacién: (Biomecanica) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 121

articulos de los cuales se seleccion6 9.

- Con la combinacién: (“Kinesio Tape”) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 6 articulos

de los cuales se selecciono 4.
- Con la combinacion: (“Calidad de vida”) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 63

articulos de los cuales se seleccion6 9.

- Con la combinacion: (Etiologia) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 259 articulos de

los cuales se seleccionaron 5.

- Con la combinacién: (Conservador OR “tratamiento conservador’) AND (“Hallux

Valgus”) se identificaron 12 articulos de los cuales se seleccionaron 4.

- Con la combinacién: (dolor OR algia) AND (“Hallux Valgus”) se identificaron 272

articulos de los cuales se seleccionaron 13.
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- Con la combinacion: (biomecanica OR cinematica) AND (“Hallux Valgus”) se

identificaron 121 articulos de los cuales se seleccionaron 9.

- Con la combinacién: (“Kinesio Tape OR taping) AND (“Hallux Valgus”) se identificaron

6 articulos de los cuales se seleccionaron 4.

- Con la combinacion: (“Calidad de vida” OR “modo de vida”) AND (“Hallux Valgus”) se

identificaron 63 articulos de los cuales se seleccionaron 9.

- Con la combinacién: (etiologia OR causas) AND (“Hallux Valgus”) se identificaron 259

articulos de los cuales se seleccionaron 5.

En PubMed:

- Con la combinacion: (Conservative) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 94 articulos

de los cuales se seleccionaron 16.

- Con la combinacion: (Pain) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 609 articulos de los

cuales se seleccionaron 35.

- Con la combinacién: (kinematics) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 112 articulos

de los cuales se seleccionaron 9.

- Con la combinacién: (Tape) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 11 articulos de los

cuales se seleccionaron 5.

- Con la combinacién: (“Quality of life”) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 97 articulos

de los cuales se seleccionaron 13.

- Con la combinacion: (Etiology) AND (“Hallux valgus”) se identificaron 439 articulos de

los cuales se seleccionaron 15.

- Con la combinacién: (Conservative OR “conservative treatment”) AND (“Hallux

Valgus”) se identificaron 94 articulos de los cuales se seleccionaron 14.

- Con la combinacion: (Pain OR ache) AND (“Hallux Valgus”) se identificaron 609

articulos de los cuales se seleccionaron 35.

- Con la combinacion: (“Biomechanical Phenomena” OR Kinematics) AND (“Hallux

Valgus”) se identificaron 112 articulos de los cuales se seleccionaron 5.
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- Con la combinacion: (“Kinesio Tape” OR Tape) AND (“Hallux Valgus”) se identificaron

11 articulos de los cuales se seleccionaron 5.

- Con la combinacion: (“Quality of life” OR “'mode of life"”) AND (“Hallux Valgus”) se

identificaron 97 articulos de los cuales se seleccionaron 13.

- Con la combinacion: (Etiology OR casuality) AND (“Hallux Valgus”) se identificaron 439

articulos de los cuales se seleccionaron 15.
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VI RESULTADOS

VLI PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS Y RESULTADOS

La seleccion de los estudios estuvo a cargo de dos autoras que lo realizaron utilizando

diferentes estrategias de busqueda.

VLLII FLUJOGRAMA

A continuacion, se detalla el flujograma correspondiente (Imagen 1) el cual muestra

los procedimientos de busqueda y seleccidon de articulos cientificos para dicha

investigacion.

Cantidades de articulos identificados
Mediante la busqueda en las diferentes
Bases de datos: n= 1062

Cantidad de articulos seleccionados en
base a la tematica, criterios de inclusiéon
y de criterios de exclusién: n= 137

Articulos para el analisis: n= 11

)

Articulos eliminados por estar
duplicados: n= 126

IMAGEN 1: Diagrama de flujo para la busqueda y seleccion de la informacioén.
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En la siguiente tabla se observa la cantidad de articulos seleccionados y duplicados

segun al afio que corresponde.

TABLA N°1: DE ARTICULOS SELECCIONADOS Y ELIMINADOS

ANOS DE PUBLICACION | CANTIDADES | DUPLICADOS LEIDOS
2012 7 7
2013 14 13
2014 15 14
2015 13 13
2016 11 11
2017 9 6
2018 7 7
2019 13 10
2020 16 16
2021 20 19
2022 12 10

TOTAL 137 126

A continuacion, se presentan las tablas de resumen de los articulos seleccionados.
Los mismos fueron agrupados de acuerdo con el tipo de intervencién realizada de la

siguiente forma:

- Ensayo clinico controlado que compard separador de dedos estandar versus no

intervencion (Tabla 2)

- Ensayo clinico controlado que compard separador de dedos versus no intervencion
(Tabla 3)

- Ensayo clinico controlado que comparé separador de dedos versus plantillas

personalizadas (Tabla 4)
- Ensayo clinico no controlado que aplico plantillas personalizadas (Tabla 5)

- Ensayo clinico controlado que comparé plantillas personalizadas versus no

intervencion (Tabla 6)

- Ensayo clinico controlado que compard ortesis dindmica y estaticas (Tabla 7)
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- Ensayo clinico controlado que comparo ortesis dinamica versus no intervencion (Tabla
8)

- Ensayo clinico controlado que compard tres diferentes tipos de ortesis (Tabla 9)

- Ensayo clinico controlado que aplicé Tape rigido con distintas técnicas y/o Tape (Tabla
10)

- Ensayo clinico controlado que aplicé Tape rigido (Tabla 11)

- Ensayo clinico controlado que aplico Tape no rigido (Tabla 12)
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VLLII

Estudios que analizaron el efecto de los separadores de dedos:

Abdalbary et al (36), Chadchavalpanichaya et al (37), Dissaneewate et al

TABLAS DE RESUMEN DE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS

(38).

TABLA 2: ENSAYO CLINICO CONTROLADO. QUE COMPARO SEPARADOR DE DEDOS ESTANDAR VERSUS NO INTERVENCION

Autor Titulo y Aho | Poblacién Intervencion Variable Resultado
Abdalbary S.A | Foot Pacientes con Grupo de estudio: | - Dolor: Escala VAS* | Grupo de estudio: Se noté una disminucion
(36) Mobilization | HV Moderado separador de dedos | - HVA e IMA: Escala | en el dolor, con un inicio de 5,6 £ 1; se
and exercise | (n=56) divididos | de silicona y un AOFAS*™ y Rx** redujo a las 12 semanas de tratamiento a 2,2
Program en 2 grupos: programa de - ROM pasivo de + 1 (p<0,001) vy la mejora se mantuvo
Combined Grupo de ejercicios y tobillo (dorsiflexion): | estable al afio de seguimientoen 2,4 £ 1 (p <
with Toe estudio (n=28) movilizacién de Gonidometro 0,001).
Separator edad media 45,7 | pies. Con un uso de | - Fuerza (flexion Grupo control: no hubo diferencias
Improves 16,8 afos. 8 hs diarias, 3 plantar y abduccion | significativas al afio (p < 0,001).
Outcomes in | Grupo control sesiones dela1raMTTFy El grupo de estudio tuvo mejoria
Women with | (n=28) edad 45,5 | semanales, durante | prension de los significativa al afo, post intervencion para el
Moderate + 6.2 afos 12 semanas dedos): HVA, IMA, y un aumento en: Dorsiflexién de
Hallux Grupo control: se | Dinamémetro tobillo, fuerza de flexion plantar del Hx,
Valgus at 1 le indico evitar
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Year Follow
up. (2018)

cirugia y ortesis de
pie. No recibio

intervencion

fuerza de abduccién del Hx y fuerza de
agarre del dedo del pie.
El grupo control no tuvo diferencias

significativas.

*VAS (Visual Analog Scale), ** AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), ***Rx (Radiography)
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TABLA 3: ENSAYO CLIiNICO CONTROLADO QUE COMPARO SEPARADOR DE DEDOS VERSUS NO INTERVENCION

separator on
hallux valgus:
A
prospective,
randomized
single-
blinded
controlled
trial.

(2018)

+44

Grupo control
(n=39) Edad
media 60,8 +10,8

noche. Se evalu6 a
los 3, 6, 9 y 12
meses.

Grupo control: sin
uso de separador.
Ambos grupos
fueron provistos de
calzado adecuado vy
atencion

podoldgica.

Autor Titulo y Aho | Poblacion Intervencién Variables Resultados
Chadchaval- Pacientes  con | Grupo de Estudio: | - Escala NRS*: dolor, | Dolor:
. Effectiveness : - .

panichaya N. HV Moderado Separador de | satisfaccion Grupo de estudio: En el dolor hubo una

et al (37) of the Total pacientes silicona vulcanizada | - Rx**: HVA disminucion estadisticamente significativa.
custom-mold (n=79) a temperatura | -Adherencia, Valor al inicio 3+0,10 y a los 12 meses se
room Grupo de | ambiente realizado | complicaciones obtuvo una disminucién: 00,5 (p<0,001)
temperature | o otudio: (n=40) | a medida. Uso 6 Medicion del HVA obtenido por Rx
vuleanizing | £ 424 media 60,3 | horas/dia durante la Al inicio valor de 32,0 + 4,8 finaliza con una
silicone toe

disminucion a los 12 meses de 28,8 + 5,8
(p<0,001). Total de disminucién 3,3° £ 2,4°
Adherencia: a los 3 meses 7,2 + 2,7 h/dia 'y
44,7 + 18,5 h/semanales y a los 9 meses
hasta los 12 meses hubo una adherencia
positiva 6,9 + 3,6 h/dia y 42,6 + 256
h/semanales.

Complicaciones: fue de 15% (6 pacientes)

pero no fue significativo.
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Grupo control: En el dolor no hubo
diferencia significativa. Valor al inicio 0,5+0,8
y a los 12 meses: 0,866

Medicion del HVA obtenido por Rx

Al inicio un valor de 30,6 + 5,2 y a los 12
meses hubo una diferencia significativa de
aumento 32,5 = 54 (p<0,001). Total del
aumento 1,9° + 1,9°.

Diferencia entre los dos grupos de (p<0,05).
Satisfaccion: grupo de estudio 9 (3,10) y en
el grupo control 5 (0,10) diferencia

significativa entre ambos grupos.

*NRS (Numeric Rating Scale), **Rx (Radiography),
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TABLA 4: ENSAYO CLINICO CONTROLADO QUE COMPARO SEPARADOR DE DEDOS CON PROTECTOR DE HV DE SILICONA
ESTANDAR VERSUS PLANTILLAS PERSONALIZADAS.

effects of toe
separators and
insoles in
with

hallux valgus al

patients

a one month
follow up.
(2022)

Separador de dedos con
protector de HV estandar
(n=11) edad media 50,2 (6.9) y
Grupo Plantillas
Personalizadas(n=12) edad
media 43,4 (13,0)

Grupo Plantillas
personalizadas.
Tratamiento de
utilizacion 7 horas
por dia/5 dias a la
semana durante un
mes. Ambos

grupos

incorporado en el
calzado): PM**,
FM***, [PT***.
-Satisfaccion:

Cuestionario

Autor Titulo y Ao Poblacién Intervencion Variables Resultados

Dissanee- | Comparison Pacientes con HV leve Grupo Separador | - Dolor: escala Grupo Separador de dedos

wate T. et | between the | moderado de dedos con VAS* con protector de HV de

al (38) plantar (n=23) protector de HV - Presion plantar: silicona estandar: Hubo una
pressure Divididos en Grupos estandar (Pedar-X1 sistema | disminucién inmediatamente

después de su aplicacién en los
PM  (p=0,01), FM
(p=0,03) en el area media del
IPT (p=0,03) en la

region de los dedos.

dedos,

antepié,

Dolor: disminucion con un valor
de (P=0,04)
Grupo Plantillas
personalizadas: Se observd
disminucion significativa durante
la marcha en el area del hallux
PM (P<0,05), FM (p<0,01) de los
dedos, IPT (p<0,01) en toda |

region de los MTT.
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Dolor: disminucién (P=0,04)
Satisfaccion: entre ambos
grupos no hubo diferencias
significativas. Grupo plantillas
entre el 75-80% estaban

satisfecho.

*VAS (Visual Analog Scale), ** (PM) Presion Maxima, ***(FM) Fuerza Maxima, ****(IPT) Integral Presién Tiempo
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Estudios que analizaron el efecto de las plantillas:

Dissaneewate et al (38). (SE MUESTRA EN TABLA 4 PORQUE SE COMPARO CON SEPARADOR DE DEDOS), Nakagawa et al (39), Reina

et al (40)

TABLA 5: ENSAYO CLINICO NO CONTROLADO QUE APLICO PLANTILLAS PERSONALIZADAS

- Satisfaccion: VAS

Autor Titulo y Aho | Poblacién Intervencion Variables Resultados

Nakagawa Efficacy of Pacientes con HV leve y Ortesis - Dolor: escala Disminucién maxima del dolor a

R, etal (39) | foot orthoses | moderado (n=53) personalizadas VAS*, JSSF** los 12 meses que se mantuvo
as Edad promedio (plantillas)utilizadas | - Calidad de vida: hasta los 24 meses. (p<.001)
nonoperative | 63 afos. durante 24 meses | SF-36*"**y Calidad de vida disminucién
Treatment for con controles alos | AAOS*** significativa del dolor corporal
hallux valgus. 3,6,12,18y 24 - HVA e IMA: (p<.001), aumento
A 2-year meses. Rxx**** funcionamiento fisico (P=.006),
follow up - Adherencia: 2 aumento salud mental (P=.004).
(2019) preguntas. Los HVA e IMA no variaron,

medido con Rx

Adherencia: disminuy6 con el
tiempo. A los 3 meses el 98% y
a los 24 meses el 81% continud

con el uso de plantillas con un
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nivel de satisfaccion

relativamente alto.

*VAS (Visual Analog Scale), **JSSF (Japanese Society for Surgery of the Foot hallux scale), ***SF-36 (Short-Form), **** AAOS (American

Academy of Orthopaedic Surgeons), *****Rx (Radiography).
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TABLA 6: ENSAYO CLiNICO CONTROLADO QUE COMPARO PLANTILLAS PERSONALIZADAS VERSUS NO INTERVENCION

made foot
orthoses in
female hallux
valgus after —
one year
follow up.
(2013)

Edad promedio 30,63 =+
11,87

(n=46) total de pies 83.
Divididas en dos grupos.
Grupo de estudio: (n=23)
41 pies, edad 30,31 + 9,27
afos.

Grupo control: (n=23) 42
pies, edad 30,94 + 14,06

anos

personalizadas.
Moldes con

espuma fendlica,

rellenada con
yeso.
Confeccionadas

de polipropileno y

espuma de
polietileno.
Grupo control:

sin intervencion
Seguimiento: 12

meses

Autor Titulo y Aho | Poblacién Intervencién Variables Resultado
Reina, M et | Effect of | Pacientes femeninas con | Grupo de | -HVA e IMA: Rx* Grupo de estudio: HVA al
al (40) custom- HV leve y moderado. estudio: plantillas inicio y a los 12 meses valor

intragrupo (P=0,027)

IMA: inicio y a los 12 meses
valor intragrupo (P=0,098)
Valor Inter grupo al inicio
(P=0,392) y a los 12 meses
(P=0,395)
Grupo control: HVA al
inicio y a los 12 meses valor
intragrupo (P=0,658)

IMA: inicio a los 12 meses
valor intragrupo (P=0,323)
Valor Inter grupo al inicio
(P=0,618)

Valor Inter grupo a los 12
meses (P=0,288)
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Entre los grupos no hubo
diferencia significativa en
los HVA e IMA (p<0,05)

*Rx (Radiography)
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Estudios que analizaron el efecto de las ortesis:

Moulodi et al(41), Plass et al (42).

TABLA 7: ENSAYO CLINICO CONTROLADO QUE COMPARO ORTESIS DINAMICAS Y ESTATICAS

and static
orthoses. (2019)

Grupo ortesis
estatica (n=12)
Grupo ortesis
dinamica
(n=12)

de descanso entre
los 2 meses. Uso
de la ortesis
minimo 6 horas por
dia.

Autor Titulo y Ano Poblacién Intervencién Variables Resultados
Moulodi N, | A comparison of | Pacientes con Estudio cruzado. - (AVD*, sintomas, Ambas ortesis redujeron el angulo de HV
etal (41) | the Hallux HV leve y Cada grupo uso un | satisfaccion): entre 2° a 3° durante su uso.
Valgus angle, moderado(n=24) | mes ortesis Escala FAOS** Grupo estatico: HVA: entre el antes y
range of motion, | Edad entre dinamica y ortesis | - HVA, ROM***: después del uso = -2,67 (P=0,001)
and patient 19/33 afnos estatica. Total 2 goniémetro. Grupo dinamico: HVA: entre el antes y
satisfaction after | Divididos en dos | meses y una - Calidad de vida: después del uso =-2,13 (P=0,02)
use of dynamic | grupos: semana FAOS- QOL**** Entre, después de las ortesis estaticas y

antes de las dinamicas aumento el HVA
significativamente en el periodo de
descanso = 2,42 (P=0,02)

Rango de movimiento en estatica:
entre el antes/después = 1,35 (P=0,99)
Rango de movimiento en dinamica:
entre el antes/después = 9,77 (P=0,01)

hubo un aumento significativo
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Puntuacién de la FAOS estatica:
Antes/después = 4.40 (P=0,20)
Puntuacién de la FAOS dinamica:
Antes/después = 3,19 (P=0,09)
Puntuacion total de la FAOS: no hubo
diferencias significativas (P=0,067)
Satisfaccion no hubo diferencia entre
ambos grupos. Segun FAOS

Calidad de vida: mejoria durante el uso
de las ortesis (FAOS-QOL), pero no se
redujeron los angulos y los rangos de

movimientos.

*AVD (Actividad de la Vida Diaria), **FAOS (Foot and Ankle Outcome Score), ***ROM (Range of Movement), ****FAOS-QOL (Foot and Ankle

Outcome Score-Quality of Life).
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TABLA 8: ENSAYO CLINICO CONTROLADO. QUE COMPARO ORTESIS DINAMICAS VERSUS NO INTERVENCION

Autor Titulo y Ano Poblacién Intervencién Variables Resultados
Plaass C Short terms Pacientes con Grupo de estudio: | - Dolor escala NRS* | Grupo de Estudio: Dolor: en reposo y
et al (42) results of HV leve y Se colocé una y FAOS** comienzo de caminata: no hubo diferencias
dynamic moderado ortesis dinamica - Calidad de vida significativa .
splinting for (n=55) Quengel, durante escala FAOS.- Si hubo diferencia significativa al caminar y
hallux valgus. A | Grupo de el descanso QOL*** , SF-36**** correr (P =0,039; P=0,007) y se observo
prospective estudio (n=29) | nocturno. - HVA e IMA: una fuerte tendencia con respecto a la
randomized edad promedio | Grupo Control: no | - Rx subescala de dolor de la puntuacion de
study. (2019) 53,2ano0s se le realizd computarizada***** | FAOS (P = 0,170), que también mostré una
Grupo control | tratamiento. - MTTF e IF del Hx: | diferencia significativa entre los grupos en
(n=26) edad El tratamiento duré | AOFAS* **** seguimiento (P= 0,027).
promedio 48,5 tres meses SF-36 Calidad de vida: hubo una diferencia
afos. -Satisfaccion: significativa en el grupo de estudio disminuyé
Escala de Likert entre los grupos en seguimiento (P=0,584) a
- ROM******* de (P=0,388)
MTP 1 HVA e IMA por RX: no difirieron

significativamente entre los grupos.
HVA(P=0,784) y IMA(P=0,948)

No hubo cambios significativos en MTTF e
IF de HX con AOFAS ni SF-36
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MTP1 de ROM no hubo diferencia
significativa (P= 0,14829)

*NRS (numeric rating scale), **FAOS (Foot and Ankle Outcome Score), ***FAOS-QOL (Foot and Ankle Outcome Score-Quality of Life), ****SF-
36 (Short-Form), *****RX (Rx computerized), ******AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), *******ROM (Range of Movement))
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Estudio que analizé diferentes tipos de ortesis:

Li, Getal (43)

TABLA 9: ENSAYO CONTROLADO. QUE COMPARO TRES DIFERENTES TIPOS DE ORTESIS

moderado

Autor Titulo y Ano Poblacién Intervencién Variables Resultados
Li, G et al Pacientes con | Grupo 1: ortesis | -HVA: AOFAS* vy | Grupo 1: diferencia significativa por
(43) The evaluation HV  leve vy | estilo biomecanico. | bloque de medicion | disminucion del AHV en 5,05° (P < 0,05) para
of orthotics in moderado Grupo 2: ortesis | utilizado cada tres | la HV moderado.
reducing hallux (n=26) estilo envolvente semanas Grupo 2 A: diferencia significativa por
valgus in Total de pies 42: | Grupo 3: ortesis disminucion del AHV en 2,44° (P < 0,05) para
patients with 16 bilaterales y | gel de silicona HV leve.
hallux valgus 10 unilaterales. | (estandar) Grupo 2 B: diferencia significativa por
overatwelve- | py 4 5327 +|Tratamiento 12 disminucion del AHV en 1,2° (P > 0,05) HV
month treatment 12,72 meses con moderado.
(2022) Grupo 1: (n=|controles cada 3 Grupo 3: diferencia significativa por
12) HV | semana, con uso disminucion del AHV en 3,08° (P > 0,05) para
moderado nocturnoentre 6y 8 HV leve.
Grupo 2: (n=|horas todos los
23) HV leve y | grupos
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subdividido en
grupo 2A (n= 15)
con

HV leve, grupo
2B (n=8) con HV
moderado
Grupo 3: (n=7)
HV leve.

*AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
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Estudios que analizaron diferentes tipos de tapes:

Akaras et al (44), Formosa et al (45), Zlobinski et al (46).

TABLA 10: ENSAYO CLINICO CONTROLADO QUE COMPARO TAPE RiGIDO CON PLACEBO TAPE.

subdivididos en

dos grupos.

horas y tratamiento
72 horas con cada

tape.

estabilidad y riesgo

de caidas: CTSIB
(Clinical  test for
Sensory Integration

and Balance).**

Autor Titulo y Ano Poblacion Intervencién Variables Resultados

Akaras et | The acute | Pacientes con | Grupo 1: Tape | - Dolor: Escala VAS* | Dolor: disminuyé con ambas técnicas. Tanto

al (44) effects of two | HV Edad media | Rigido Mulligan HVA: en el grupo 1 como en el grupo 2.
different rigid | 23,59 +/- | Grupo 2: Tape | - Gonidmetro Grupo1: Los angulos de HV se redujeron con
taping methods | 4,95af0s Atlético - Rendimiento motor: | el tape Mulligan y aumenté la cadencia
in patients with | (n=22) Grupo 3: Placebo | prueba de elevacién | (p<0,01), la marcha no se vio afectada. El tape
hallux  valgus | Grupo 1: (n=11) | Tape y de 1 sola pierna. Mulligan aumento los limites de estabilidad y
deformity. Grupo 2:  Grupo 4: sin|- Marcha: huella | mejoré significativamente la capacidad de
(2020) (n=11). Ambos | intervencién sobre polvo. equilibrio (p<0,05)

grupos Tiempo de uso 24 | - Equilibrio estatico, | Grupo 2: Con el tape Atlético aumento la

longitud (p<0,01) y el ancho de paso (p<0,05)
pero redujo el angulo del pie (p<0,01) y la
cadencia (p<0,05).

Ambos métodos no afectaron la estabilidad y

el riesgo de caida. (p>0,05)
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En ambos grupos hubo una disminucion
significativa del HVA (p<0,01)
En ambos grupos no cambié el rendimiento

motor del pie (p>0,05)

*VAS (Visual Analogy Scale), ** CTSIB (Clinical test for Sensory Integration and Balance).
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TABLA 11: ENSAYO CLINICO CONTROLADO QUE APLICO TAPE RIiGIDO

Deformity after
Taping
Technique.
(2017)

44anos. Grado
leve 31,4% vy
grado moderado
17,1%

puesta 10 horas al
dia y volver a
colocarsela
diariamente en su
casa. El control
debia realizarse a
las 2 semanas y a
las 4 semanas
debieron llenar el
formulario FHSQ

Autor Titulo y Ao Poblacion Intervencion Variables Resultados

Formosa Evaluating Pacientes con Se aplicé tape Calidad de vida, Hubo una disminucién significativa en el

M.P. et al | Quality of Life in | HV todos los rigida de Oxido de | dolor, funcion, dolor (p<.0001).Se observé una mejoria en la

(45) Patients with estadios zinc durante 4 calzado, salud funcién (p<.0001), en la salud general de los
Hallux Abducto | (n=35) semanas. general del pie: pies (p<.0001). El uso del tape influy6
Valgus Edad media Debian mantenerla | FHSQ* positivamente, pero no estadisticamente

sobre el dominio calzado (P=.101).

No hubo diferencias significativas en los
demas dominios del FHSQ, aunque hubo
unas diferencias en las puntuaciones medias

con resultados positivos.

* FHSQ (Foot Health Status Questionnaire)
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TABLA 12: ENSAYO CLINICO CONTROLADO QUE APLICO TAPE NO RiGIDO

taping on foot
biomechanics
in patients
with Hallux
Valgus
(2021)

durante 3a 5

semanas.

Autor Titulo y Aho | Poblacion Intervencioén Variables Resultados

Zlobinski The short- Pacientes con HV. Aplicacién de Presion plantar: El tape aumenté la superficie de

T.et al (46) term Edad promedio 55,8 afios tratamiento con -Baropoddmetro: apoyo bajo la cabeza del primer
effectiveness | (n=23) total de pies evaluados: | tape elastico. Se metatarsiano (p< 0.001) y
of 40. renovo el tape disminuyd la carga alrededor
Kinesiology cada tres dias desde el segundo al quinto

metatarsiano (p< 0.001) durante

la marcha.
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VLLIV ANALISIS DE DATOS

Caracteristicas de la poblacién

Los articulos cientificos seleccionados, de la revisién bibliografica, se

correspondieron con diferentes tratamientos conservadores, a saber:
Efecto de los separadores de dedos: Abdalbary et al (36),
Chadchavalpanichaya et al (37),
Dissaneewate et al (38).
Efecto de las plantillas: Dissaneewate et al (38).
Nakagawa et al (39)
Reina et al (40)
Efecto de las ortesis dinamicas y estaticas: Moulodi et al(41),
Plass et al (42).
Efectos de diferentes tipos de ortesis: Li et al(43).
Efecto de diferentes tipos de tapes: Akaras et al (44),
Formosa et al (45),
Zlobinski et al (46).

Con respecto a las variables se consideré el dolor, medicion de los angulos y la
calidad de vida. También se contemplaron la presién plantar, salud general del pie y
ejercicios. Estos autores realizaron sus investigaciones sobre una poblacion de 442

sujetos.

Para medir el dolor se utilizé la escala VAS (Visual Analog Scale), la escala NRS
(Numeric Rating Scale), la escala FAOS (Foot and Ankle Outcome Score), JSSF
(Japanese Society for Surgery of the Foot hallux scale) y el cuestionario FHSQ (Foot
Health Status Questionnaire). El equilibrio, estabilidad y riesgo de caida se evalué con
el test CTSIB (Clinical test for Sensory Integration and Balance). Los angulos con la
escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), Rx (Radiography), y
Bloque de medicion. Para la fuerza de los dedos con dinamémetro. En el caso de los
rangos de movimiento, ROM, el goniémetro. Para la calidad de vida se empleé el
cuestionario FS-36 (Short-Form), la subescala FAOS-QOL (Foot and Ankle Outcome
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Score-Quality of Life), AAOS ( American Academy of Orthopaedic Surgeons) y para la

presion plantar el baropoddémetro.
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VIl DISCUSION

En los objetivos que se plantea para este trabajo, se incluyd el analisis de los
resultados a partir de la aplicacion de tratamiento conservador en la patologia de HV
para retrasar el avance de la desviacion de los HVA e IMA, el dolor y mejorar la calidad

de vida en los estadios leve 0 moderado en el que se encuentre el paciente.

La siguiente discusion sera desarrollada en base a los siguientes métodos de
tratamiento:

e Separadores de dedos, plantillas

e ortesis dinamicas y estaticas,

e tapesy

e en algunos casos tratamientos mixtos con ejercicios.

Los autores Abdalbary et al (36) (tabla2), obtuvieron una diferencia significativa en
la disminucion del dolor y los HVA e IMA, lo que podria deberse a la frecuencia de
ejercicios que realizaron los pacientes y a la cantidad de horas de uso del separador

que fue su objetivo principal.

En cambio, Chadchavalpanichaya et al (37) (tabla3), utilizaron separador
vulcanizado a temperatura ambiente realizado a medida con una muestra mayor de
individuos. Los resultados dieron una diferencia significativa en la disminucion del dolor
y del HVA, y un aumento de la adherencia en los primeros 3 meses y una disminucion
en los ultimos 3 meses. A pesar de usarse menos horas por dia el separador, al ser

personalizado se adapté mejor al espacio interdigital.

Chadchavalpanichaya et al (37) tuvo como objetivo demostrar la satisfaccion por el
uso del separador, su practicidad y comodidad para su colocacion, el cual fue altamente
aceptado por los participantes por no presentar reacciones adversas. Abdalbary et al
(36), realizé mediciones de la dorsiflexion del tobillo y de la fuerza de abduccion y flexion
plantar del hallux y evalué también la fuerza de agarre de los dedos. Este programa
ademas incluyé la movilizacién de las articulaciones de Lisfranc, subastragalina y tobillo
y ejercicios de fortalecimiento de flexion plantar del hallux. Al ser una técnica mixta
combinando separador de dedos de siliconas con un programa de ejercicios podria tener

influencia en el resultado final del ensayo.

Debido a todo lo expuesto, ambos autores lograron sus objetivos. Lo que es mas
importante durante cuanto tiempo estos tratamientos pueden retrasar el avance de la

patologia al dejar de usarlos.
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Con respecto a Dissaneewate et al (38) (tabla 4), un grupo utilizé separadores de
dedos con protector de HV de silicona estandar y el otro grupo plantillas personalizadas
las que fueron confeccionadas en goma eva y caucho micro celular de 5 mm de
espesor en toda su longitud con soporte del arco medial y por método de yeso. Con
respecto al dolor no se obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos. La

satisfaccion no tuvo diferencias, pero fueron mas aceptadas las plantillas.

Por su parte Nakagawa et al (39) (tabla 5) utilizaron plantillas personalizadas que
fueron disefiadas utilizando un método estandarizado realizadas en goma
eva, microcorcho y resina termoplastica; los moldes fueron tomados en yeso. El estudio
se centro en la observacién de los HVA e IMA y los cambios producidos con el uso de
las ortesis que no fueron significativos, pero si disminuyé el dolor, mejoré la calidad de
vida ocasionando un aumento del funcionamiento fisico y la salud mental. La
adherencia fue mermando en el tiempo, aun asi la mayoria de los participantes

continuaron con el uso de las plantillas porque estaban altamente satisfechos.

En relacién con el estudio de Reina, et al (40) (tabla 6), fabricaron plantillas a
medida, para controlar el avance de HVA e IMA, que no mostraron diferencias
significativas. Para su confeccion se tomaron moldes con espuma fendlica y método de
yeso para su rellenado, se realizaron con polipropileno de 3mm de espesor desde el
talon hasta retro capital de los MTT y postes de espumas de 3mm y de 45 shore de

dureza en la parte distal.

Los autores antes mencionados, realizaron observaciones diferentes pero
relacionadas con un mismo método de tratamiento. Podrian establecerse diferencias
entre estos ensayos debidos a varios factores: en principio el tiempo de duracion de las
pruebas, ya que Dissaneewate et al (38), la realizaron durante sélo un mes, periodo
corto para comprobar su eficacia y generar cambios significativos. También es de
considerar el numero acotado de la muestra. Nakagawa et al (39), realizaron sus
observaciones durante un periodo de dos afos, lo cual les otorgaria mas certeza a los
resultados obtenidos en dolor, adherencia, satisfacciéon y una mejoria en la calidad de
vida. Mientras que Reina et al (40), el periodo de prueba fue de un afio, no obtuvieron
cambios significativos entre los valores iniciales y finales de la medicion de los angulos.
Cabe destacar que estos investigadores realizaron el ensayo con una muestra
constituida solo por mujeres porque consideraron que tienen mas predisposicion de
padecer HV. Mientras que Dissaneewate et al (38) y Reina et al (40), utilizaron plantillas
de un material mas flexible, el grupo de ortopedistas de Nakagawa et al (39) aplicaron

resinas termoplasticas a sus plantillas, para darle mayor rigidez al material.
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Dissaneewate et al (38) también utilizaron separadores de dedos con protector de HV
de silicona estandar, pero finalizado el tiempo de prueba se establecio que las plantillas

fueron mas efectivas que el separador.

No obstante, las diferencias mencionadas, los autores realizaron un trabajo en el
que se aprecia la influencia efectiva de las plantillas en la marcha, ya sea por la
distribucion de presiones como por la modificacion de los angulos de la patologia

estudiada, a excepcion de Reina et al (40) que no obtuvieron resultados positivos.

Por otro lado, Moulodi et al (41) (tabla 7), estudiaron el HVA, el ROM de la MTTF,
satisfaccion y calidad de vida por medio de las ortesis dinamicas y estéaticas, mientras
que Plass et al (42) (tabla 8), estudiaron el HVA, el IMA, la MTF e IF del hallux aplicando
también ortesis dinamicas. Moulodi et al (41) trabajé con participantes adultos jovenes,
divididos en dos grupos que utilizaron las ortesis alternativamente. Obtuvieron
diferencias significativas en la disminucion del angulo, aumento del rango de movimiento
y mejoria en la calidad de vida, mientras que se usaban las ortesis. No hubo diferencia
significativa en el grado de satisfaccién de los participantes. Plass et al (42), que
estudiaron una poblacion mas numerosa, no obtuvieron resultados positivos entre
ambos grupos en el HVA e IMA ni cambios significativos MTTF e IF al igual que con el
ROM del primer MTT. Con respecto al dolor ambos autores obtuvieron disminucion
significativa, pero ninguno de los estudios pudo mantener esa disminucion después de

usar las ortesis.

Por su parte Li, et al (43) (tabla 9), evaluaron la efectividad de tres tipos de aparatos
ortopédicos para el HVA. La ortesis tipo 1 biomecanica, fue mas sofisticada con 5 niveles
de ajuste que iban modificando la alineacion del angulo durante el periodo de
tratamiento. La ortesis tipo 2 era de un estilo envolvente confeccionada en tela y con
ajuste de velcro y constaba de una barra de metal. Y la ortesis tipo 3, de gel de silicona
que constaba de separador de dedo con proteccién de HV. Estos autores mandaron a
confeccionar un dispositivo de medicion que consistia en un bloque de madera para
comparar la confiabilidad con la escala AOFAS de la mediciéon del HVA. Como resultado
de este trabajo, observaron que la ortesis tipo 1 y 2 redujeron el HVA de manera
constante, principalmente la ortesis tipo 1. La ortesis tipo 3 produjo una reduccion del

HVA, pero sin significacion estadistica.

Los tres autores obtuvieron buenos resultados en la reduccion del HVA y el rango
de movimiento, a pesar de que el tiempo de duracion de la prueba no fue similar, al igual
que las variables demogréficas en lo referente a la edad y la poblacién. Es de considerar

que los adultos jévenes parecen tener mejor adaptacion porque mantienen un
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cumplimiento mas constante con el uso de las ortesis y un periodo de uso mas extenso
también influiria en el resultado sostenido. Sin embargo, el HVA podria haberse

agravado o recurrido cuando los pacientes dejaron de usar los aparatos ortopédicos.

Akaras et al (44) (tabla 10), estudiaron distintos tipos de técnicas de tape rigido, y
su influencia sobre el dolor, rendimiento motor del pie, equilibrio, estabilidad, HVA y los
parametros de marcha. Aplicaron 4 formas diferentes de técnicas, las mas importantes
fueron la Mulligan y Atlética, que produjeron una disminucién en el dolor y el HVA, no
afecto la estabilidad, el equilibrio y riesgo de caidas. Las dos técnicas utilizaron tapes

blancos rigidos con distintas maneras de colocacion.

Formosa et al (45) (tabla 11), aplicaron también una técnica que consistia en un
tape no elastico de oxido de zinc, después de 2 semanas se volvid a ver a los
participantes para asegurarse si el tape se estaba aplicando correctamente y después
de 4 semanas se pidid a cada uno que regresara a la clinica para completar el FHSQ.
La muestra fue reducida y los resultados obtenidos no fueron fiables, al no haber un
grupo control, pero se pudo observar que el tape disminuyé el dolor, mejord la funcion y

calidad de vida de los pacientes.

Zlobinski et al (46) (tabla 12), usaron tapes elastizados y los parametros del pie
fueron medidos en dinamica en una plataforma baropodométrica 3 veces. El tape tuvo
un efecto altamente positivo. Durante la marcha aumento significativamente el apoyo de
la cabeza del primer MTT, mientras que hubo una disminucién alrededor de las cabezas
2da.a 5ta.

Estos tres ultimos autores realizaron estudios similares, con la diferencia que Akaras
et al (44), efectuaron un analisis bioeléctrico sobre los musculos intrinsecos para
determinar la reaccion de éstos posteriormente a la aplicacion de las dos técnicas de
tapes. Por medio de esta observacion se registré la influencia en el
equilibrio, rendimiento motor, marcha y HVA aunque es de considerar que la muestra
utilizada no fue suficiente para aseverar los resultados alcanzados. En cambio, Formosa
et al (45),tuvieron como objetivo mejorar la calidad de vida en pacientes con HV después
del uso de tapes mediante un cuestionario subjetivo y Zlobinski et al (46), realizaron su
analisis con el baropoddémetro, el cual evalué la fuerza de reacciéon del suelo en los
metatarsianos durante la marcha observando la distribucion de cargas mediante la

utilizacion de tapes elasticos.

Los investigadores que realizaron intervenciones por medio de técnicas de tapes
obtuvieron resultados positivos, pero podrian no ser confiables ya que dos de las

muestras fueron pequenas y los tiempos de estudio también muy acotados.
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Si los tratamientos no son efectivos se deberan agotar todas las instancias para

encontrar alguna otra alternativa antes de derivar a cirugia.

Con respecto al criterio de derivacion a cirugia se debe considerar la gravedad de la
deformidad del HV y la limitacion que ésta produce en el paciente, sobre todo centrada
en el dolor de la prominencia 6sea medial que es uno de los factores clinicos mas
importantes, asi como la desviacion de los HVA e IMA que ejercen influencia en la
biomecanica durante la marcha, perjudicando a las demas articulaciones del tren inferior
y superior. Por todo lo mencionado se ve afectada la calidad de vida de los individuos

para las actividades diarias y sociales. (36,42,45)

Las limitaciones que se presentaron en este trabajo, a pesar de que realizamos una
busqueda con una antigliedad de diez afos, con respecto a tratamientos conservadores
con la utilizacion de ortesis estandar y realizadas a medida, fueron las muestras y los

periodos de prueba acotados.
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VIIl CONCLUSION

De acuerdo con los articulos hallados en la busqueda bibliografica, se podria decir
que el tratamiento conservador para mejorar los HVA e IMA, el dolor, y calidad de vida
relacionada con la salud en personas con HV en estadios leve y moderado, han sido
eficaces. Los separadores de dedos vulcanizados a temperatura ambiente y plantillas
personalizadas confeccionadas por medio de estudios baropodométricos, que reflejan
las distribuciones plantares ejercidas por la fuerza de reaccion del suelo, darian mejor
resultado que los dispositivos estandarizados. No obstante, podria lograrse mas éxito si
se combinan ortesis con ejercicios y el uso del calzado adecuado para mejorar la calidad

de vida de los pacientes con HV.

Con respecto a las ortesis dinamicas y estaticas, de acuerdo con los ensayos
presentados, se obtuvieron resultados significativos durante la prueba para demostrar
su capacidad de alineacion del primer radio. Cabe destacar que los articulos
encontrados se realizaron utilizando muestras pequenas, asi como también el tiempo
de prueba fue reducido y no pudieron reflejar un resultado valido para saber si el uso de

los dispositivos seria adecuado.

Los tapes realizados con distintas técnicas serian mas eficaces si se los combinan

con ejercicios siempre que la patologia este cursando un estadio leve.

Esto indicaria realizar investigaciones con mayor cantidad de individuos y periodos
de tiempo mas prolongados para obtener mejores beneficios. Seria importante continuar
un seguimiento luego del tiempo de prueba para comprobar si fue eficaz la técnica

utilizada o si tuvieron recurrencia en el HV.

Cuando todos los tratamientos conservadores se han agotado, el criterio podolégico
indica derivar al paciente con HV a un médico especialista en patologias del pie, quien
probablemente sugiera realizar los estudios pertinentes para considerar una

intervencion quirurgica.
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