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I- INTRODUCCION

“Los pies son seguramente la parte del cuerpo del hombre y, sobre todo de la mujer, mas maltratada

por su propietario” (1) L. Kapandji

El pie es parte fundamental en el desarrollo del paso durante la marcha, y dentro de éste, la articulacion
metatarsofalangica del dedo gordo tiene un papel fundamental en el momento de la propulsion final. A
lo largo de la evolucidon humana, el pie debid adaptarse, primero, para la bipedestacion, y
posteriormente, al calzado; que en muchos casos comprime los dedos junto con el metatarso y genera
deformaciones. (1) Una de estas deformaciones es el Hallux Valgus (HV). Se entiende por Hallux
Valgus a la deformidad del pie en donde se presenta la primera falange del dedo gordo en abduccion y
pronacion; junto con la aduccién, pronacion y elevacion del primer metatarsiano. Este cuadro presenta
también, retraccion capsular lateral de la primera articulacion metatarsofalangica. (2) En casos muy
avanzados puede producirse la subluxacion de la primera articulacion metatarsofalangica y la formacion

de una prominencia d6sea llamada juanete. (3)

El HV, patologia crénica del pie, puede asociarse con problemas como artrosis, mayor riesgo de caidas,
alteracion del equilibrio y de los patrones de marcha, debilidad de la musculatura del pie y una mala
calidad de vida para quien lo padece. (4) algunos casos se asocian a dolor en los pies y disminucion de
la funcion. (5) Cuando se presenta con dolor, éste suele aparecer en la 1° articulacion
metatarsofalangica, en la zona del juanete, donde también se observa inflamacioén. (6) El dolor, ademas,

puede estar asociado a los dedos en garra y la presion del hallux contra el 2° dedo.

Aunque el calzado puede exacerbar la condicion, no es la tnica causa de dicha deformacion. Su
etiologia es multifactorial, la edad, la genética, el sexo (siendo mas frecuente en mujeres que en
hombres), el sobrepeso, otras patologias del pie como pie plano, la laxitud, trastornos neuromusculares,
etc., podrian ser parte del origen. (2) Otra de las causas puede ser el desequilibrio de los musculos del

pie y los ligamentos colaterales. (6)

La prevalencia del Hallux Valgus es del 12-70% de la poblacion en general y del 30-58% de las mujeres
en particular (4) quienes tienen el doble de probabilidades de verse afectadas en comparacion con los
hombres. (3) Ademas, el HV es muy prevalente en la 3° edad. Sin embargo, los datos de prevalencia
varian mucho entre estudios, pero la mayoria indica que es superior al 25 % en la poblacion general.
(7) Dentro de este universo, se pueden describir HV congénitos y adquiridos. Sea cual sea su etiologia,

el HV puede abordarse con un tratamiento conservador o con uno quirargico.

El tratamiento quirtrgico se aplicara so6lo cuando el conservador no haya tenido resultados favorables,
cuando aumente el dolor y/o la deformidad o en estadios avanzados que afecten la funcionalidad. Se
puede clasificar al HV segun el angulo de desviacion del Hallux (AHV) y del metatarsiano (AIM). La

clasificacion de Coughlin establece 3 grados de Hallux Valgus (HV): leve, moderado y severo. Donde
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el leve presenta menos de 20° de AHV y menos de 11° de AIM; el moderado entre 20° y 40° de AHV
y entre 11°y 16° del AIM; el severo mas de 40° de AHV y mas de 16° de AIM. (8) Segtn Root et al.
existen 4 etapas en la evolucién de la deformidad: Etapa 1, se produce desplazamiento lateral del hallux
en la articulacion MTF; Etapa 2, hay progresion de la abduccidn del hallux y presiona el segundo dedo
del pie; Etapa 3, aumenta el angulo intermetatarsiano, puede generar segundo dedo en martillo; Etapa

4, luxacion parcial o completa del hallux en la articulacion metatrasofalangica (MTF). (9)

El diagnoéstico de HV se realiza a través de una anamnesis completa, en donde se establezca el inicio
de los sintomas (si los hubiera), el tipo de actividad que realiza el paciente, el tipo de calzado,
antecedentes familiares, etc. Una evaluacion fisica donde se observe la alineacion del hallux, la cual se
puede realizar con un goniémetro. Ademas, debe realizarse la valoracion de la movilidad del metatarso
y de los dedos, como asi también, de la marcha. La radiografia con o sin descarga de peso es el estudio

complementario utilizado para clasificar el HV. (9)

Este trabajo se va a focalizar en el tratamiento conservador, que pueda ser aplicado por kinesidlogos
fisiatras. Dicho enfoque puede estar conformado por diversas técnicas y terapéuticas (modificacion o
adaptacion del calzado, ortesis o almohadillas para los pies, férulas nocturnas, fisioterapia para el dolor,
egjercicios, vendajes funcionales, terapia manual) (2,3,8,10) destinadas a mejorar la alineacion, la
funcionalidad y el alivio del dolor. Por tanto, surge preguntar ;cudl es la efectividad de las
intervenciones kinésicas dirigidas a tratar el Hallux Valgus en pacientes adultos, para mejorar la

alineacion, la funcionalidad y aliviar el dolor?
II- OBJETIVOS

II-a Objetivo general: analizar la bibliografia disponible acerca de la terapéutica kinésica utilizada

en el tratamiento conservador del Hallux Valgus en pacientes adultos
II-b Objetivos especificos:

- Caracterizar el Hallux Valgus en pacientes adultos

- Describir las consecuencias del Hallux Valgus sobre la marcha y el equilibrio (control motor)
- Describir las consecuencias del Hallux Valgus en la calidad de vida

- Analizar las intervenciones kinésicas utilizadas para el Hallux Valgus destinadas a mejorar la

alineacion, la funcionalidad y el alivio del dolor

I11- JUSTIFICACION

El HV es una de las deformaciones del pie mas comunes en la poblacion adulta. Puede ocasionar dolor,

trastornos en la marcha y el equilibrio, como asi también disconformidad a nivel estético (mala



alineacion, prominencia 6sea, deformacion del calzado, etc.). Todo esto afecta de cierta manera la

calidad de vida de quien lo padece.

La etiologia del HV es multifactorial y su tratamiento puede ser conservador o quirargico. Este tltimo,
como cualquier tipo de cirugia, puede tener efectos secundarios no deseados y costos elevados para la
salud Publica. El tratamiento conservador, por su parte, no presenta riesgos asociados y puede ser
administrado por diversos agentes de salud (kinesidlogos, ortopedistas, etc.); como asi también por el

paciente mismo, luego de la indicacion profesional.

Entendiendo que la presencia de HV puede afectar a otros sistemas y aspectos de la vida de quien lo
sufre, es necesario que su tratamiento sea accesible a profesionales y pacientes. Para esto, deben
identificarse las herramientas terapéuticas y su eficacia en el abordaje del HV, para poder indicar en

cada caso particular la que mejor se adapte a los objetivos del tratamiento.

Este estudio pretende recabar las intervenciones utilizadas para el tratamiento conservador del HV y
analizar su eficacia en relacion con el dolor, la alineacion y la funcionalidad; para que sea una
herramienta para los kinesidlogos en particular y los agentes de salud en general, en dicho tratamiento

muy poco utilizado en la practica.

IV- MARCO TEORICO
IV-a ANATOMIA DEL PIE

Para empezar, se describira la anatomia del pie en general y del primer dedo en particular.
1- HUESOS (11)

El pie se compone por los huesos del tarso, del metatarso y de los dedos.

El tarso es un macizo 6seo en la parte posterior del pie formado por 7 huesos cortos dispuestos en dos
hileras, a saber: calcaneo y astragalo en la hilera posterior; cuboides, escafoides y tres cufias o

cuneiformes en la hilera anterior. Sobre el tarso cae el peso del cuerpo en bipedestacion.

El metatarso esta formado por 5 huesos largos llamados metatarsianos (primero, segundo, tercero,
cuarto y quinto de adentro hacia afuera). Se articulan hacia atras con la hilera anterior del tarso y hacia
adelante con la primera falange de los dedos. El primer metatarsiano es mas corto y grueso que los

demas.

Los dedos del pie estan formados por las falanges, huesos largos en niimero de 2 en el dedo gordo o
Hallux y 3 en el resto de los dedos. Las falanges del dedo gordo son mas voluminosas que las demas.
La primera falange del primer dedo se articula en su extremidad proximal con el metatarso y distalmente

con la segunda falange.



Los sesamoideos son pequefios huesos ubicados en la cara plantar de la articulacién metatarso falangica

del dedo gordo.
2- ARTICULACIONES (11)

Las articulaciones del pie son:

- entre los huesos de la primera hilera del tarso (astragalocalcaneas)

- entre los huesos de la segunda hilera del tarso (escafoideocuboidea, escafoideocuneales,
intercuneales, cuneocuboidea)

- entre ambas hileras del tarso (mediotarsiana o de Chopart)

- entre el tarso y el metatarso (tarsometatarsiana o de Lisfranc)

- entre los metatarsianos (intermetatarsianas)

- entre el metatarso y las falanges (metatarsofalangicas- MTF)

- entre las falanges (interfalangicas)
Se describiran las articulaciones que tienen relacion con el primer dedo.

Articulacion de Lisfranc: las 3 cufias y el cuboides se articulan entre si y forman el arco tarsiano, una

boveda osea transversal con concavidad inferior. A su vez, las extremidades posteriores de los
metatarsianos forman el arco metatarsiano, una boveda transversal con concavidad hacia abajo y

adentro. El primer metatarsiano se articula con la primera cuiia.

El primer metatarsiano, junto con el cuarto y el quinto, son los mas moviles; pudiendo realizar

movimiento de flexo extension y lateralidad.

Articulaciones Intermetatarsianas: los extremos proximales del primer metatarsiano y el segundo no se

articulan entre si, s6lo estdn unidos por algunos fasciculos fibrosos.

Articulaciéon metatarsofalangica del primer dedo: formada por la extremidad distal del primer

metatarsiano y la cavidad glenoidea de la primera falange. En su parte inferior se encuentra el rodete
glenoideo y en su interior los huesos sesamoideos, los cuales acompafian los movimientos del primer

dedo.

Articulaciones Interfalangicas: el primer dedo presenta una sola, entre la primer y segunda falange.

Realizan movimientos de flexo extension.
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Imagen 1: Esqueleto del pie cara dorsal y plantar (11)
3- MUSCULOS (11)
Se describiran solamente los musculos responsables del movimiento del primer dedo.

Extensor propio del dedo gordo: va desde la cara interna del peroné a los bordes laterales de la primera

falange del dedo gordo y termina sobre la extremidad posterior de la segunda falange. Su accion sobre

el dedo gordo es extender la segunda falange sobre la primera y ésta sobre el metatarsiano.

Flexor largo propio del dedo gordo: va desde la cara posterior del peroné, pasa entre los dos sesamoideos

y termina en la extremidad posterior de la segunda falange del primer dedo. Su accion es flexionar la

segunda falange del dedo gordo sobre la primera y ésta sobre el primer metatarsiano.

Pedio o extensor corto de los dedos: va desde el calcaneo por la cara dorsal del pie y termina en 4

fasciculos, el primero de ellos se inserta en la base de la primera falange del dedo gordo. Su accion es

extender las primeras falanges e inclinarlas hacia afuera.



Flexor corto del dedo gordo: inicia en la segunda fila del tarso (2° y 3° cufia, cuboides) y termina en

dos tendones, el interno en el sesamoideo interno y lado interno de la primera falange del dedo gordo
(se inserta junto con el aductor); el tendon externo en el sesamoideo externo y lado externo de la base
de la primera falange del dedo gordo (se inserta junto con el abductor). Su accion es flexionar el dedo

gordo.

Abductor del dedo gordo: tiene dos fasciculos. El abductor oblicuo parte desde el cuboides, la tercera

cufia y las bases del tercer y cuarto metatarsiano. El abductor transverso desde las glenoides de las
articulaciones metatarsofalangicas tercera, cuarta y quinta. Ambos van hacia la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo y terminan en sendos tendones. El del oblicuo se une al flexor corto
en el sesamoideo externo y lado externo de la base de la primera falange. El tendon del transverso se
une, por un lado, al tendén extensor en la cara dorsal del dedo gordo y por otro, a la cara profunda de
los tendones del abductor y el flexor corto; todos se insertan en la vaina del flexor largo del dedo gordo.

Su accion es flexionar y abducir el primer dedo.

Aductor del dedo gordo: va desde el calcaneo, recorre el borde interno de la planta del pie y termina en

el sesamoideo interno y el lado interno de la extremidad posterior de la primera falange del dedo gordo.

Su accion es flexionar y aducir el dedo gordo.
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Fig. 277. — Esqueleto del pie, cara dorsal. Inser- Fig. 278. — Esqueleto del pie, cara plantar. Inser-
ciones musculares. ciones musculares.

Imagen 2: Inserciones musculares del pie cara dorsal y plantar (11)



4- BOVEDA PLANTAR (1,11)

La boveda plantar esta sostenida por 3 arcos (interno, externo y anterior), tiene 3 puntos de apoyo
(cabeza del primer y del quinto metatarsiano, tuberosidad posterior del calcaneo), una curva transversal
y otra longitudinal. La béveda en conjunto funciona como un amortiguador para la marcha, adaptandose

al terreno.

El arco longitudinal interno o boveda del movimiento, situado debajo del astragalo, tiene como pilar
posterior al calcaneo, el escafoides es el vértice o clave de la boveda, lo completan las 3 cufas y los 3

primeros metatarsianos.

El arco externo, lateral o béveda de apoyo también tiene de pilar posterior al calcaneo, el cuboides es
el vértice de la boveda y el pilar anterior estd formado por los dos ultimos metatarsianos. Esta boveda

recibe el peso del cuerpo y los transmite al astragalo.

El arco anterior es el mas corto y bajo. Se ubica entre la cabeza del primer metatarsiano con los dos
sesamoideos y la cabeza del quinto metatarsiano. La cabeza del tercer metatarsiano es la clave o vértice

de la boveda.

La curva transversal esta conformada por las tres cuias, el escafoides y el cuboides, éste ultimo es el

unico que contacta con el suelo. La segunda cufia es la clave de esta curva. (1)

Cada arco y curva conserva la concavidad al recibir el peso del cuerpo gracias a diversos tensores. Los

ligamentos resisten las deformaciones de corta duracion y los musculos las mas prolongadas.

En el arco interno los ligamentos plantares, fundamentalmente el ligamento interdseo calcaneo-
astragalino y el calcaneo-escafoideo inferior, resisten las fuerzas violentas. Los musculos que actiian
como tensores son el tibial posterior, el peroneo largo, el flexor largo del dedo gordo, el aductor del

dedo gordo.

En el arco externo se encuentra el gran ligamento calcdneo-cuboideo-metatarso-plantar que tiene por
funcion mantener este arco rigido, para que pueda transmitir el impulso motor al musculo triceps sural.

Los musculos tensores son el peroneo corto, el peroneo largo, el abductor del quinto dedo.

En el arco anterior tanto el ligamento inter metatarsiano y el musculo aductor del dedo gordo (haz

transverso) tienen poca eficacia para mantener la concavidad, lo que puede provocar un antepié plano.

La curva transversal se sostiene, a la altura de las cuflas, gracias al tendon del musculo peroneo largo y

en la zona del escafoides por las expansiones plantares del tibial posterior.

La curva longitudinal esta controlada por los musculos abductor del dedo gordo, flexor largo del dedo

gordo, el abductor del quinto dedo, flexor largo de los dedos y flexor corto de los dedos. (1)
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Imagen 3: Arco anterior y curva transversal (1)

Imagen 4: Arco externo (1)
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Imagen 5: arco interno (1)

IV- b. CONTROL MOTOR (1,6,12—14)

El control motor se define como la capacidad para regular o dirigir los mecanismos basicos para el
movimiento (planificacion, ejecucion y coordinacion). Puede asociarse con la estabilizacion del cuerpo
en el espacio (postura y equilibrio) y con el desplazamiento del cuerpo por el espacio (movimiento).
(12)

En el control motor participan diversos sistemas, como el SNC, el SNP, las vias motoras, el sistema
muscular y los sistemas sensoriales.

Equilibrio

El equilibrio o estabilidad postural se define como la capacidad de controlar la proyeccion vertical del
centro de gravedad para mantenerla dentro de la base de sustentacion. (6)

El equilibrio depende de los receptores (musculos), el sistema vestibular (oido interno), informacion
visual y las sefiales de presion al apoyar el cuerpo en diferentes superficies. (12)

Marcha

Se entiende a la marcha humana como el proceso de locomocion donde el cuerpo se mueve hacia
delante, en general en bipedestacion. El peso lo soportan los miembros inferiores de manera alternada.
Para que se considere marcha y no carrera, siempre debe permanecer en contacto con el piso al menos
uno de los dos pies. (13)

La marcha es una sucesion de pasos. Se considera un paso a lo que ocurre entre el apoyo de un talén y
el apoyo sucesivo del talon contralateral. Dos pasos conforman una zancada o ciclo de la marcha.

El ciclo de la marcha puede dividirse en una fase de apoyo y una fase de oscilacion.

La fase de apoyo inicia cuando el talon contacta con el suelo y termina cuando la punta del dedo gordo
se despega. Esta fase a su vez se puede subdividir: fase de contacto inicial, fase de respuesta a la carga,

fase media de apoyo, fase final de apoyo, fase previa a la oscilacion.

12



La fase de oscilacion inicia cuando el dedo gordo se despega del piso y finaliza cuando el talon se
apoya. El pie esta en el aire y avanza para la proxima fase de apoyo. Durante esta fase hay apoyo
monopodal del otro pie. Esta fase también tiene subdivisiones: fase inicial, fase media y fase final de
oscilacion.

En relacion al papel que cumple el dedo gordo del pie se puede decir que durante la fase final de apoyo
la base de soporte se encuentra en las cabezas de los metatarsianos y las falanges; en la fase previa a la
oscilacion las articulaciones metatarsofalangicas se encuentran en flexion dorsal y el pulpejo del primer
dedo realiza el empuje para que suceda el despegue. Los musculos flexores de los dedos y

especialmente el flexor largo del dedo gordo son quienes realizan el impulso motor para dicho despegue

(1) (14)
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Imagen 6: 4 fases del paso (1)
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IV-c. HALLUX VALGUS (HV)

1- CARACTERISTICAS DEL HV (1,2,8)

El Hallux Valgus se caracteriza por la primera falange del dedo gordo en abduccion (se aleja de 1a linea
media del cuerpo) y pronacion; junto con la aduccion (se acerca a la linea media del cuerpo), pronacion
y elevacion del primer metatarsiano. Este cuadro presenta también, retraccion capsular lateral de la

primera articulacion metatarsofalangica.

Linea Media del cuerpo Linea Media del cuerpo

1a

Figura 1a. Imagen clinica de HV. Abducto del 1 dedo Figura 1b. Imagen radiogrdfica dorso-plantar de HV.

yvaro de M1 Las flechas muestran los posibles movimientos en el
HV: abducto y pronacion del 1" dedo, varo y rotacion
externa de M1.

Imagen 7: Pie con HV. Imagen radiografica dorso plantar de HV (8)

Algunas consecuencias de esta desviacion pueden ser: una exostosis por el roce en la cabeza del primer
metatarsiano llamada juanete o bunion; el segundo metatarsiano sobresale y recibe una sobrecarga en
la fase final del paso, lo que puede producir dolor; el quinto metatarsiano se separa hacia lateral
(abducto) y el quinto dedo aducto forma un dedo en martillo; puede producirse la luxacion de los huesos
sesamoideos y de los tendones de los musculos flexores produciendo un desequilibrio general; el primer

dedo empuja al segundo pudiendo producir dedos medios en garra (pie convexo anterior).
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2- FISIOPATOLOGIA (1,6,8,9,11)

La aparicion del HV es multifactorial. Puede deberse a causas intrinsecas y extrinsecas que lo

exacerban, como el calzado.

Entre las causas intrinsecas se encuentran la edad, el sexo, la genética, el sobrepeso, la laxitud, presencia
de pie plano, trastornos neuromusculares, desequilibrio de musculos y ligamentos del pie, la forma y

tipo de pie.

El HV puede presentarse desde temprana edad, se agrava de manera progresiva y en la tercera edad

puede llegar a afectar la funcionalidad.
El sexo femenino tiene el doble de probabilidades de presentar HV.

En el 70% de las personas con HV éste se presenta con historia familiar, dejando suponer el origen

genético de la patologia.

En los casos de laxitud articular (los ligamentos colaterales no logran estabilizar la primera articulacion
metatarso falangica) el arco interno colapsa, pudiendo ser esto el iniciador del HV, ya que el primer
metatarsiano se aduce y luego el hallux se ubica en valgo. La presencia de pie plano puede ser una de

las causas del HV.

Hay 3 tipos diferentes de pies en relacion al largo de los metatarsianos. Pie griego, pie egipcio y pie
polinesio o cuadrado. El pie egipcio es el que podria estar mas expuesto a sufrir HV, ya que presenta el
primer dedo maés largo y el resto de los dedos en forma descendente, esto produce que el dedo gordo se

vaya hacia el lateral en el calzado angosto y se genere una sobrecarga en la fase de apoyo anterior del

paso. (1)

En relacion al desequilibrio de los musculos y ligamentos del pie hay que resaltar que el peroneo largo
mantiene la alineacion del primer metatarsiano generando tension lateralmente y el musculo abductor
del dedo gordo medialmente. Los ligamentos colaterales impiden que la primera articulacion metatarso
falangica se mueva transversalmente, pero al aumentar el 4ngulo de inclinacion del hallux el ligamento
colateral medial y la capsula medial se tensan y, eventualmente, se rompen. Si las estructuras que
estabilizan medialmente el hallux fallan, las que lo hacen lateralmente (musculo aductor del dedo gordo

y ligamentos colaterales laterales) ayudan a aumentan la deformidad. (9)

[Peroneo largo: va desde la tuberosidad externa de la tibia, cara anterior y externa de la cabeza del
peroné y 1/3 superior del cuerpo del mismo. Pasa por detras del maléolo externo, llega al borde externo

del pie, cruza la planta del pie y se termina en la extremidad posterior del primer metatarsiano] (11)
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3- PREVALENCIA (9)

Lo que se refiere a la prevalencia del HV los valores estan muy discutidos, quizas por no realizarse un
registro exhaustivo. En un articulo se refiere que el HV se presenta en el 12-70% de la poblacion en
general y del 30-58% de las mujeres en particular. Otro articulo que realiza una revision de la
prevalencia concluye que aparece en aproximadamente el 23% de los adultos (18 a 65 afios) y hasta el

36% de los adultos mayores de 65 afos.

4- EVALUACION (8,9,15)

El establecimiento del cuadro suele darse de manera progresiva y llega a ser cronico. El inicio de los
sintomas se da con dolor agudo en la articulaciéon metatarsofalangica en la zona del juanete, donde se

observa enrojecimiento, dicho dolor puede exacerbarse durante la marcha.

Para poder diagnosticar con exactitud un HV y su gravedad se debe, en principio, realizar una
evaluacién clinica que incluya una anamnesis donde se recaben datos del inicio de los sintomas,
actividad que realiza el paciente, tipo de calzado que utiliza, antecedentes familiares, etc. A través de
la observacion se puede apreciar si hay evidente desviacion, inflamacion o enrojecimiento en la zona
de la articulacién metatarsofalangica. También deben palparse las articulaciones del pie para saber si
hay dolor y debe evaluarse la movilidad del primer dedo (flexo extension) para descartar dolor por
artrosis asociada. (15) se realizara la prueba de inestabilidad cuneo metatarsiana en el plano sagital y se

evaluara el pie en carga, para saber si hay pie plano asociado u otras deformaciones.

La evaluacion y clasificacion del HV se realiza con la medicion de los angulos de inclinacion, ésta

puede hacerse con un gonidometro o sobre las radiografias.
Dichos angulos son: el angulo del Hallux valgus (AHV) y el angulo intermetatarsiano (AIM).

El 4ngulo del HV (AHV) es el que forma el eje longitudinal del primer metatarsiano y eje longitudinal

de la primera falange del dedo gordo. El valor normal es menor a 15°.

El angulo intermetatarsiano (AIM) es el que se forma entre el eje longitudinal del primer y del segundo

metatarsiano. El valor normal es menos de 9°.
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AHV

AIM

Imagen 8: medicion angulos AHV y AIM (8)

Segtin Coughlin se puede clasificar al HV en leve, moderado y severo. Donde leve presenta menos de
20° de AHV y menos de 11° de AIM; el moderado entre 20° y 40° de AHV y entre 11°y 16° de AIM;
por ultimo, el severo tiene mas de 40° de AHV y mas de 16° de AIM. Ademas, se observa una
subluxacion lateral de los sesamoideos en menos del 50% en el leve; entre el 50% y el 75% en el
moderado y mas del 75% en el Severo. (8)

Clasificacién de Coughlin

GRADO AHV AIM POSICION SESAMOIDEOS
Leve <20° <11° Subluxacion lateral <50%
Moderado 20°-40° 11°-16° Subluxacion lateral 50%-75%
Severo > 40° >16° Subluxacién lateral > 75%

Imagen 9: Clasificacion de Coughlin (8)
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El estudio complementario que se utiliza es la radiografia simple con soporte de peso, con proyeccion
axial anteroposterior (AP), lateral, oblicua y sesamoidea. En la AP se evalta el angulo
intermetatarsiano, el &ngulo del hallux abductus, el 4ngulo del metatarsiano aductus, el hallux abductus
interfalangico (normal= menor a 10°), la rotacion del hallux y la primera articulacion MTF. En la vista
lateral se evalua la posicion de la primera articulacion MTF (extendida o flexionada plantarmente) y la
exostosis dorsal. Con la proyeccion oblicua se puede evaluar la densidad 6sea. Por tltimo, la vista axial

de los sesamoideos, ayuda a observar si se produjo la subluxacion de los mismos.

Ademas, se puede estadificar el HV en 4 etapas, las cuales, segin Root et al. se caracterizan de la

siguiente manera:

- Etapa 1: Desplazamiento lateral del hallux en la articulacion MTF
- Etapa 2: Progresion de la abduccion del hallux (el hallux presiona el segundo dedo)
- Etapa 3: Aumento del angulo intermetatarsiano, puede asociarse a segundo dedo en martillo

- Etapa 4: Dislocacion parcial o completa del hallux en la articulacion MTF

5- CONTROL MOTOR Y HALLUX VALGUS (1,6,12-14,16,17)
El HV al ser un trastorno musculoesquelético puede presentarse con anomalias en el control
neuromuscular, que pueden manifestarse como anomalias en la marcha. (17)
La presencia de HV puede afectar negativamente al equilibrio dinamico y modificar la velocidad
habitual durante la marcha. Al aumentar la velocidad se acorta la fase de doble apoyo y por ende el
equilibrio dinamico puede ser afectado. (16)
Si se realiza una marcha con el pie en pronacion excesiva el peso se dirige al lado medial del hallux.
Ademas, mientras el hallux se abduce la fuerza de reaccidon del suelo que actiia sobre €l tiene un
componente medial que desplaza cada vez mas al metatarsiano a la aduccion; lo que modifica la
capacidad del arco medial para soportar peso. Todas estas alteraciones de la marcha pueden empeorar
si la alineacion del hallux no se corrige. (6)
Existe una hipotesis que plantea que los musculos o las articulaciones se activan en grupos con una
estructura fija, llamados modulos motores o sinergias, para poder controlar gran cantidad de grados de
libertad en un movimiento especifico, por ejemplo, los movimientos coordinados de los miembros
inferiores durante la marcha. (17) Se ha demostrado que en las personas con HV la biomecénica de las
extremidades inferiores esta alterada, lo que requiere mayor activacion muscular para estabilizar
articulaciones y avanzar en el momento de la marcha y un aumento de los grados de libertad articular a

nivel del pie. (17)
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6- CALIDAD DE VIDA Y HALLUX VALGUS (4,18)

La OMS define la calidad de vida como “la manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en
el entorno cultural y en el sistema de valores en el que vive, en relacion con sus objetivos, expectativas,
criterios y preocupaciones”

Esa percepcion subjetiva estara en relacién con la salud fisica, el estado psicologico, el grado de
independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales y las creencias de cada individuo.

Para poder evaluar la calidad de vida se tiene en cuenta diversos aspectos: fisico (dolor, malestar, etc),
psicologico (autoestima, imagen y apariencia corporal, etc), grado de independencia (movilidad,
actividades de la vida diaria, capacidad de trabajo, etc), relaciones sociales (relaciones personales, etc),
entorno (seguridad fisica, entorno financiero, etc) y espiritual (espiritualidad, creencias, etc). (19) El
instrumento utilizado para medir la calidad de vida en relacion a la salud de los pies es el cuestionario
FHSQ. Es un cuestionario autoaplicado y consta de 3 secciones: 1- salud del pie (dolor, funcioén, salud
general y calzado); 2- estado de salud del paciente (salud general, funcidn fisica, funcion social y
vitalidad); 3- datos sociodemograficos de los pacientes (edad, género, historia clinica del paciente). (18)
La presencia de HV podria tener un impacto negativo en la calidad de vida de quien lo padece ya que
varios aspectos estan afectados: la salud por la presencia de dolor, la autoestima por la imagen corporal
(estética del pie) y el grado de independencia para las actividades de la vida diaria. Todo esto, a medida

que se agrava el cuadro (grado mas alto de HV) puede afectar el estado psicologico del individuo. (4)

7- DOLOR Y HALLUX VALGUS (9,20)

El dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real
o potencial o descrita en los términos de dicha lesion” (20)

El dolor en presencia de HV suele comenzar como un dolor agudo o profundo en la articulacion MTF
que puede aumentar durante la marcha. También se puede sentir dolor en la cabeza del segundo
metatarsiano a causa de la compresion del primer dedo con el segundo. Al progresar la deformidad el
dolor puede ser mas frecuente, duradero e intenso. Algunos pacientes pueden sentir parestesias
(hormigueo o ardor) en la parte dorsal de la deformidad, esto puede ser indicativo de una neuritis del
nervio cutaneo dorsal medial, causada probablemente por compresion. (9)

El dolor puede ser evaluado con la escala EVA (escala visual analogica) donde el 0= sin dolor y 10=

dolor intenso e insoportable.

IV-d. TIPOS DE TRATAMIENTO PARA HV
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El HV puede abordarse de manera conservadora o quirtrgica. El tratamiento conservador sera la
primera opcion en todos los pacientes. El tratamiento quirtirgico se aplicara solo cuando el conservador
no haya tenido resultados favorables, cuando aumente el dolor y/o la deformidad o en estadios

avanzados que afecten la funcionalidad.
Este trabajo se centrara en el tratamiento conservador, el cual se analizara a continuacion.

TRATAMIENTO CONSERVADOR Yy HV (2,3,8,10,21)

Se define tratamiento conservador a aquel “Tratamiento que no recurre a procedimientos que vulneren
la integridad anatdémica o produzcan una alteracion profunda de los mecanismos fisioldgicos, sino que

aplica medidas poco agresivas con el fin de controlar la enfermedad y aliviar al paciente” (22)

En el caso del HV el tratamiento conservador o no quirrgico sera el primero que se aplique a todos los

pacientes, con la intencion de minimizar la sintomatologia (dolor) y ayudar a la biomecanica del pie.

Dentro de las técnicas de posible aplicacion podemos encontrar: modificacion o adaptacion del calzado,
ortesis o almohadillas para los pies, férulas nocturnas, fisioterapia para el dolor, ejercicios, vendajes

funcionales, terapia manual. (2,3,8,10)

El calzado recomendado es aquel confeccionado con material suave, ancho y/o redondeado (no en

punta), sin comprimir los dedos y con una elevacion en el talon de 2.5cm a 4cm. (2)

Los ejercicios recomendados para trabajar el HV son: estiramiento de musculos intrinsecos y abduccion
del dedo gordo de manera pasiva, ejercicios activos de extension de dedos gordos, separacion activa de
los dedos del pie (extension y abduccion), elevacion del arco interno con el pie apoyado en el piso,
elevacion de los talones en posicion bipeda (triceps sural), flexion de dedos arrugando toalla en el piso,

estiramiento activo y estatico del triceps sural, estiramiento de la fascia plantar. (2)

La terapia manual aplicada en un paciente con HV estara enfocada al aumento de la movilidad de todas
las articulaciones del pie (interfalangicas, MTF, Lisfranc, subastragalina), el tobillo y

fundamentalmente del Hallux. Ademas, se busca la activacion de los mecanorreceptores del pie. (10)

La fisioterapia estara enfocada al alivio del dolor. La aplicacion de crioterapia puede hacerse posterior

al tratamiento con terapia manual o ejercicios. (10)

Las férulas nocturnas buscan la alineacion del Hallux (durante el uso de la misma) y el alivio del dolor.
(10) Las ortesis o ’separadores” se enfocan en separar el primer del segundo dedo y las plantillas
ortopédicas redistribuyen la presion en el area de los dedos, disminuyendo la deformidad y el estrés de

la articulacion matatarsofalangica del primer dedo. (23)
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El vendaje funcional busca la alineacion del Hallux y el alivio del dolor. (10) Las tiras del vendaje se
aplican de manera tal que el Hallux vaya hacia la aduccion (hacia la linea media del cuerpo) y el primer
metatarsiano a la abduccion (hacia el lateral). (21) . El también llamado kinesiotape produce una
estimulacion tanto mecanica como neuromuscular. En cuanto a los efectos mecanicos, el vendaje
proporciona un soporte elastico generando restricciones de movimiento en la articulacion, pero
manteniendo una movilidad suficiente. A nivel neuromuscular, la estimulacién producida por la
traccion de las cintas aumenta los estimulos sensoriales y la propiocepcion, aumenta la excitabilidad de
las neuronas motoras y esto facilita la regulacion neuromuscular a nivel, todo esto puede inhibir la

conduccion de la sefial de dolor y mitigar la sensacion dolorosa. (17)

V- METODOLOGIA

Se realizd un trabajo con la estructura de una revision bibliografica. Se llevd a cabo una busqueda

sistematizada de articulos en el buscador PubMed y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

Se recabd informacion de articulos referenciados o recomendados en dichas bases de datos. Ademas,

se utilizaron libros en formato papel utilizados en la carrera, para marco tedrico y demads apartados.

Los criterios de inclusion fueron: articulos de acceso gratuito, en idioma castellano e inglés, poblacion
adulta mayor a 18 afios (no pediatricos), que contuvieran las palabras claves en cualquiera de sus

apartados.

Los criterios de exclusion fueron: revisiones bibliograficas, metaanalisis, articulos duplicados, articulos

basados en tratamiento quirdrgico y postoperatorios.

Los filtros que se utilizaron fueron: articulos de 15 afios 0 menos (2009-2024) que estudiaran poblacion

adulta (mayor de 18 afos).
La busqueda se realiz6 entre los meses septiembre/ octubre 2024.

Las referencias bibliograficas se realizaron con Mendeley Cite.
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Cuadro 1: Términos para la busqueda en la base de datos

Quirargicos Operativos

Término libre DeCs MeSH
#1 | Hallux Valgus Hallux Valgus "Hallux Valgus"[Mesh]
#2 | Terapéutica Terapéutica "Therapeutics"[Mesh]
#3 | Tratamiento Tratamiento "Conservative
conservador Conservador Treatment"[Mesh]
#4 | Fisioterapia Modalidades de "Physical Therapy
Fisioterapia Modalities"[Mesh]
#5 | Ejercicios/ Terapia por Ejercicio "Exercise
rehabilitacion Therapy"[Mesh]
#6 | Ortesis Ortesis del pie "Foot Orthoses"[Mesh]
#7 | Vendaje neuromuscular Cinta Atlética "Athletic Tape"[Mesh]
#8 | Tratamiento quirrgico Procedimientos "Surgical Procedures,

Operative"[Mesh]

Cuadro 2: Combinacion de términos

Términ | Conector | Término | Cantidad resultados | Cantidad resultados
0 PUBMED BVS

# | #1 AND #2 10

#10 | #1 AND #3 18

#11 | #1 AND #4 0

#12 | #1 AND #5 4

#13 | #1 AND #6 12

#14 | #1 AND #7 2

#15 | #9 NOT #8 10

#16 | #10 NOT #8 -
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Cuadro 3: Articulos seleccionados segun criterios inclusion y exclusion

Articulos pre- | Articulos Articulos pre- | Articulos

seleccionados | seleccionados | seleccionados | seleccionados

PUBMED PUBMED BVS BVS
#9 0/10 - 0/4 -
#10 4/18 1 - -
#11 0 - 0/7 -
#12 1/4 1 1/9 0
#13 6/12 2 9/29 1
#14 2/2 1 3/8 1
#15 0/10 - 1/3 0
#16 - - 6/45 0
Total 13 5 20 2

De los 33 articulos pre- seleccionados se eliminaron los duplicados, los que no analizaban tratamientos,
sino que so6lo los nombraban, los que proponian protocolos para estudios estandarizados, los articulos
que estudiaban tratamientos post quirtrgicos, las revisiones sistematicas, los articulos que no se

encontraron completos, los articulos sin acceso gratuito.

Se seleccionaron 7 articulos para el andlisis y armado del presente trabajo.

VI- CONTEXTO DE ANALISIS

Para el contexto de analisis se incluyeron 7 articulos, de los cuales 3 analizan la aplicacion de

kinesiotape, 3 estudian la utilizacion de diversas ortesis y 1 solo observa los resultados del ejercicio.

Los articulos seleccionados se han publicado en el afio 2016 (Corea), 2021 (Polonia), 2022 (Corea),
2023 (Turquia) y 3 en el ano 2024 (Australia, China, Taiwan).

En el siguiente flujograma se muestra el procedimiento para la busqueda y seleccion de los articulos

cientificos utilizados en esta investigacion.
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Canfidad de articulos identificados
Mediante la bisqueda en las diferentes
EBases de datos: n= 161

v v

Biblofeca virtual de
Salud (BVS)
n= 105

. A

Cantidad de articulos pre- seleccionados
en base a criterios de inclusion
y de exclusion: n= 33

l l

Pubmed (en inglés) BVS
n=13 n= 20

Pubmed (en inglés)
n= 56

h 4

Arficulos efiminados
n= 26

v

Articulos utilizados para el analisis
n=7

Imagen 10: Flujograma busqueda bibliografica (diagrams.net)

A continuacion, se resumen los articulos seleccionados (titulo, afio, tipo de estudio, autores, poblacion

estudiada, intervencion, variable observada y resultados):

Q ARTICULO 1: “Comparison of the effects of progressive supervised and home

program exercise therapy in mild—moderate hallux valgus” (2023) (2)

TIPO DE ESTUDIO: estudio clinico aleatorio

AUTORES: Oztarsul MB, Oksuz S

POBLACION: 35 individuos voluntarios (24 mujeres, 11 varones) de 18 a 64 afios. HV

bilateral leve a moderado (dngulo de HV de 15 a 40¢), que no recibieron fisioterapia para HV
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en los tltimos 6 meses y no usaron dispositivos ortopédicos o férulas dindmicas. Aleatorizados

en 2 grupos.

INTERVENCION: terapia de ejercicios progresivos de pies (descalzos) 4 dias a la semana

durante & semanas.

2 grupos de pacientes: 17 pacientes realizaron ejercicios con fisioterapeuta, 18 pacientes
hicieron ejercicios en casa (folleto ilustrativo y narrativo, seguimiento a través de videollamada

1 vez por semana)
Ejercicios: - fase de calentamiento (estiramientos y movilizacion de dodos del pie)

- fase de ejercicios (extension activa de los dedos gordos, extension activa de todos

los dedos, elevacion del arco medial, elevacion de talones, flexion activa de os dedos,)
- fase de enfriamiento (estiramiento activo de gastrocnemio y fascia plantar)
30 segundos de descanso entre series.

VARIABLES: angulo de aduccion, dolor, estado funcional, equilibrio estatico y dindmico,

calidad de vida y kinesiofobia

RESULTADOS:

e Valores del dngulo de aduccion del pie derecho e izquierdo de los individuos que
recibieron tratamiento bajo la supervision de un fisioterapeuta y en forma de un
programa en el hogar significativamente mds bajos que antes del tratamiento
(p< 0.05). La disminucion de los valores de aduccion tanto en el pie derecho como en
el izquierdo fue mayor en el grupo de pacientes que realizaron los ejercicios con
fisioterapeutas.

e Dolor post tto y niveles de kinesiofobia resultaron ser significativamente mas bajos en
ambos grupos.

e Diferencia entre los cambios en los valores del dolor al caminar con zapatos (F =
20,303; p = 0,000 <0,05; "2 = 0,388) y valores de dolor al estar de pie con zapatos (F
= 6,134; p = 0,019 <0,05; n'2 = 0,161) antes y después del tratamiento bajo la
supervision de un fisioterapeuta y en forma de programa en casa, se encontrd que era
estadisticamente significativa y la disminucion en individuos que recibieron

tratamiento bajo la supervision de un fisioterapeuta fue mas alto.
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e Prueba de equilibrio en Y de la pierna derecha (anterior, posteromedial, posterolateral)
y de la pierna izquierda los valores previos del grupo que recibi6 el tto por un fisio
fueron significativamente mas bajos que el grupo que recibié tto domiciliario. Los
valores post tto no tuvieron diferencias significativas entre ambos grupos. En ambos
grupos el equilibrio aumento post tto.

e En la prueba de marcha de 6 minutos (distancia) de ambos grupos no hubo diferencias
estadisticamente significativas pre tto. Post tto los valores aumentaron en ambos
grupos, pero en el grupo con fisio mas.

e La prueba de funcion del pie derecho e izquierdo se mantuvo sin diferencias
significativas en ambos grupos antes y después del tto.

e C(Calidad de vida: antes del tto sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos. Post tto los valores de calidad de vida bajaron en el grupo con fisio.

Q ARTICULO 2: “Can a Biomechanical Foot Orthosis Affect Gait in Patients With
Hallux Valgus? A Pilot Study” (2022) (24)

TIPO DE ESTUDIO: estudio piloto

AUTORES: I Young Lee, Hyeon woo Ryoo, So Young Ahn, Soo-Kyung Bok

POBLACION: 20 mujeres (10 individuos sanos en grupo control y 10 pacientes con HV

sintomatico)

INTERVENCION: Los pacientes recibieron la ortesis biomecanica del pie (BFO)

personalizado fabricado en un laboratorio de ortesis comercial (Biomecénica, Goyang, Corea
del Sur) de acuerdo con el procedimiento definido por un solo técnico experimentado. Los
datos espaciotemporales y cinematicos adquiridos por el sistema de captura de movimiento 3D
Vicon (Oxford Metrics, Oxford, Reino Unido) se compararon entre los grupos de intervencion

(control vs. HV sin ortesis) y entre los grupos HV (con vs. sin ortesis).

Se colocaron 15 marcadores (sensores) en el pie (retropie, antepie, tibia). Se realizaron tres
pruebas de caminata, de aproximadamente 5 m de longitud, con individuos caminando a una

velocidad seleccionada por ellos mismos.

Los parametros calculados fueron:
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(1) hallux en relacién con el antepié: dorsiflexion/plantarflexion (plano sagital),

(2) antepi¢ en relacion con el retropié: dorsiflexion/plantarflexion (plano sagital),

supinacion/pronacién (plano coronal), abduccion/ aduccion (plano transversal) y

(3) retropi¢ en relacion con la tibia: dorsiflexion/plantarflexion (plano sagital),

inversion/eversion (plano coronal), aduccion/abduccion (plano transversal).
VARIABLE: datos cinematicos durante la marcha

RESULTADO: Los parametros temporoespaciales y cinematicos del grupo HV fueron

significativamente diferentes de los del grupo control. Después de aplicar BFO al grupo HV,
se observaron rangos significativamente mayores de movimiento de flexion plantar e inversion
del retropié¢. Ademas, el grupo HV con BFO mostr6é una mejor cadencia de marcha, velocidad
de marcha y longitud de zancada, aunque los resultados no fueron estadisticamente

significativos.

e Pardmetros temporo espaciales: En la evaluacion el grupo HV demostré una velocidad
y cadencia de marcha significativamente mas lenta y una zancada y longitud de paso
mas cortas, mientras que se observd un aumento significativo en el doble apoyo en
comparacion con el grupo de control. Con la utilizacién de BFO no se evidenciaron
diferencias significativas respecto a los datos sin ortesis.

e Pardmetros cinematicos:

- Hallux en relacion con el angulo del antepié: en la evaluacion sin BFO el grupo HV
demostrd un rango de dorsiflexion significativamente mayor en las fases de apoyo
terminal y de balanceo terminal en comparacion con el grupo de control. Después
de aplicar BFO, se observdo un rango de movimiento de flexion plantar
significativamente aumentado.

- Angulo del antepié en relacion con el retropié: en la evaluacion sin BFO en el grupo
HV, se observd un aumento del rango de movimiento de dorsiflexion durante la
fase de balanceo medio en comparacion con el grupo de control. No hubo cambios
significativos en la cinematica del antepié¢ después de aplicar BFO.

- Angulo del retropié en relacion con la tibia: en la evaluacion sin BFO durante el
apoyo medio, se observo una disminucion en la inversion del retropié en el grupo
HV. Ademas, se observ una disminucion significativa en la inversion del retropié.

En el grupo HV se observaron aumentos significativos en la eversion del retropié
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durante la fase previa al balanceo. Con BFO, se observo un aumento significativo

en el rango de inversion del retropié durante la fase previa al balanceo.

Q ARTICULO 3: “Effectiveness of footwear and foot orthoses in reducing medial

metatarsophalangeal joint pressure in women with hallux valgus” (2024) (25)

TIPO DE ESTUDIO: ensayo piloto y de viabilidad aleatorizado, doble ciego

AUTORES: Hylton B. Menz, Polly Q.X. Lim, Sheree E. Hurn, Karen J. Mickle, Andrew K.
Buldt, Matthew P. Cotchett, Edward Roddy, Anita E. Wluka, Bircan Erbas, Shannon E.

Munteanu

POBLACION: 28 mujeres de 44 a 80 afios con HV moderado a severo en al menos 1 pie, con

dolor en la articulacion del dedo gordo.

INTERVENCION: calzado extra ancho y ortesis prefabricadas (12 semanas)

- calzado de ancho adicional (Anodyne 45 Sport Jogger; Global Footcare, Coomera,
Queensland, Australia): puntera extra ancha y material superior flexible para aliviar la
presion en las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas. El calzado fue
ajustado por un podologo registrado (PQXL) utilizando el dispositivo Brannock® para
medir la longitud y el ancho del pie.

- Se les proporciond6 Formthotics™ prefabricados (Foot Science International,
Christchurch, Nueva Zelanda). Estas ortesis se adaptaban al arco y tenian una longitud
de tres cuartos, y estaban fabricadas con espuma de polietileno de celda cerrada de

doble densidad (capa inferior de 140 kg/m3 , capa superior de 60 kg/m3)
VARIABLE: presiones del pie (presiones mediales y plantares mdximas durante la marcha)

RESULTADO: la intervencion redujo significativamente la presion maxima en el aspecto

medial de la primera articulacion metatarsofalangica, pero tuvo efectos insignificantes en la
presion maxima en el aspecto medial de la articulacion interfalangica. También se observo que
la intervencién aument6 significativamente la presion plantar méxima en el mediopié y

disminuyo significativamente la presion plantar maxima en el talon.

El nimero (%) de participantes que experimentaron un aumento o disminucion de la presion

maxima consistente con el promedio del grupo fue el siguiente: articulacion interfalangica del
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hallux medial (12;43%), primera articulacion metatarsofalangica medial (15; 54%), hallux (15;
54%), dedos menores (16; 57%), articulacion metatarsofalangica 1 (9; 32%), articulaciones

metatarsofalangicas 2-5 (14; 50%), mediopié (19; 68%) y talon (17; 61%)

Q ARTICULO 4: “Biomechanical evaluation of 3D-printed joint-type orthosis for hallux
valgus” (2024) (26)

TIPO DE ESTUDIO: estudio clinico

AUTORES: Chen-Sheng Chena, Yu-Sheng Changa, Kuang-Wei Lina, Mu-Jung Chiena,
Chien-Shun Wang

POBLACION: 17 participantes con un angulo HV de >20° (12 mujeres y cinco hombres)
edad: 24,47 £+ 6,9 afios.

INTERVENCION: la ortesis se dividié en dos partes: Primero, el fulcro de palanca se modeld

de acuerdo con el aspecto medial desde el punto medio del arco medial hasta la primera
articulacion metatarsofalangica. Segundo, se disefi6 un bucle como la parte de correccion para
ajustarse a la porcion media del dedo gordo del pie con extension proximal en el lado medial.
Para permitir el movimiento en el plano sagital, se disefi6 una articulacion de bisagra ubicada
en el centro de rotacion de la primera articulacion metatarsofaldngica con un angulo HV

objetivo de 10° para conectar estas dos partes)

Se evalud la caminata a lo largo de 6mt, 5 veces de practicas. Registro de valores con sensores

colocados en el pie.

Posteriormente, se registraron y calcularon dindmicamente la abduccion del primera
articulacion metatarsofalangica, el angulo de dorsiflexion y la fuerza de reaccion del suelo con
y sin la ortesis durante la marcha utilizando un sistema de anélisis de movimiento Vicon y

plataformas de fuerza.

Las escalas de confort de los pacientes se determinaron después del andlisis de movimiento.
Del 0 al 10. Valor =5 significa que el paciente se sintid normal sin nada significativo. 0= muy

doloroso. 10= comodo

VARIABLE: alineacion estatica y dinamica (AHV)
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RESULTADO: Las correcciones angulares de la ortesis en la abduccién de la primera

articulacion metatarsofalangica fueron de 14,6° y 6,3° en condiciones estaticas y dinamicas,
respectivamente. Se observo una reduccion de la dorsiflexion del hallux con la ortesis en la
fase de apoyo inicial. Sin embargo, no se observaron cambios significativos en las fuerzas de

reaccion del suelo

e Angulo de abduccion estatica de la primera articulacion metatarsofalangica: El angulo
promedio en condiciones Barefoot (descalzos) fue de 29,7 + 5,7°, que disminuy6
significativamente a 15,5 + 3,4° en condiciones 3DP_orthosis.

e Angulo maximo de abduccion en movimiento de la primera articulacion
metatarsofalangica fue de 17,8 £ 8,4 y 11,5 + 6,7 en condiciones Barefoot y
3DP_orthosis, respectivamente, lo que indica diferencias significativas.

e El angulo de abduccién promedio de la primera articulaciéon metatarsofalangica fue
significativamente menor en condiciones 3DP_orthosis en el 90 % al 100 % de la fase
de apoyo.

e Angulo de dorsiflexion de la primera articulacion metatarsofaldngica: El angulo
maximo fue de 43,8 £ 12,6°y 29,7 + 12,3° en las condiciones Barefoot y 3DP_orthosis,
respectivamente, lo que indica una diferencia significativa. En el ciclo de marcha, el
angulo de dorsiflexion fue significativamente mayor en las condiciones Barefoot entre
el 0 % y el 10 % de la fase de apoyo.

e Fuerza de reaccion del suelo: La fuerza anteroposterior fue de 0,15+ 0,02 y 0,15+ 0,03
BW en las condiciones de pie descalzo y ortesis 3DP, respectivamente. El primer pico
de la fuerza vertical (Fz1) fue 1,01 = 0,03 BW en ambas condiciones, y el segundo pico
de la fuerza vertical (Fz2) fue 1,06 = 0,04 BW bajo Barefoot y 1,06 + 0,05 BW bajo
3DP_ortesis. Ningtn resultado reveld diferencias estadisticas entre las condiciones de
pie descalzo y ortesis 3DP.

e Escala de confort: Puntuacion de 5 = sensacion del participante sin ortesis. Algunos
pacientes sintieron que el borde del anillo delantero de la ortesis HV era ligeramente
incomodo. Como resultado la escala de comodidad para el uso de la ortesis HV se

redujo a 4,05 + 1,74.

O ARTICULO 5: “Effects of balance taping using kinesiology tape in a patient with
moderate hallux valgus” (2016) (27)
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TIPOS DE ESTUDIO: reporte de caso

AUTORES: Sun-Min Lee, PT, PhDa , Jung-Hoon Lee, PT, PhDb

POBLACION: mujer de 26 afios con hallux valgus moderado bilateral

INTERVENCION: Se aplicé un vendaje de equilibrio con cinta kinesioldgica durante 3 meses

(promedio, 16 horas/dia). Primero, se aplicd una cinta elastica en forma de I de 2,5 cm de ancho
(BB TAPE, WETAPE Inc, Paju, Corea) desde el aspecto medial del dedo gordo hasta el talén
con un estiramiento de aproximadamente el 30 al 40%, mientras se alineaba manualmente el
dedo gordo. En segundo lugar, para proporcionar efectos mecéanicos que alentaran a la base del
dedo gordo a girar lateralmente (hacia el segundo dedo), se aplico una cinta eléastica en forma
de I de 2,5 cm de ancho desde la base de la articulacion MTP del hallux a través del dorso del
pie hasta el lado lateral del quinto hueso metatarsiano, con un estiramiento de
aproximadamente el 30% al 40%. Por ultimo, para reforzar la correccidbn mecénica en la

abduccion del dedo gordo, se aplicd nuevamente el mismo método que en la primera cinta.
VARIABLE: alineacion y dolor

RESULTADO: En el pie derecho, el 4ngulo del hallux valgus (AVH) disminuy6 de 21° a 14°

y el angulo intermetatarsiano (AMI) disminuyo6 de 15° a 14,5°. En el pie izquierdo, el AVH
disminuy6 de 22° a 11° y el AMI disminuy6 de 15° a 12°.

Ademas, el paciente pudo caminar largas distancias con zapatos sin dolor en la eminencia

medial de la articulacion metatarsofalangica del hallux.

Q ARTICULO 6: “The Influence of Short-Term Kinesiology Taping on Foot

Anthropometry and Pain in Patients Suffering from Hallux Valgus” (2021) (28)

TIPOS DE ESTUDIO: Ensayo clinico controlado

AUTORES: Ztobinski T, Stolecka-Warzecha A, Hartman-Petrycka M, Blonska-Fajfrowska
B.

POBLACION: 23 Pacientes con HV sintomaticos. Entre 26.3 y 78.4 afios de edad (media +

desviacion estandar: 55,8 + 16,3 afos)
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INTERVENCION: Aplicacion de tape elastico (Mueller Tuffner Pre-Tape y vendaje

kinesioldgico de 5 cm de ancho 3NS TEX) Se renovo el tape cada tres dias durante 3 a 5
semanas. Los pies se vendaron con una cinta cortada en forma Y con las colas envueltas
alrededor de la falange proximal del dedo (sin estirar la cinta) y la base aplicada a lo largo del
borde medial del pie hasta el tubérculo calcaneo con méaxima tension de la cinta (correccion
mecanica 75-100%). Una segunda tira en forma de I desde el borde medial del primer hueso
metatarsiano hasta el borde lateral del quinto hueso metatarsiano con maxima tensién de la

cinta (correccion mecénica 75-100%).

VARIABLE: caracteristicas antropométricas del pie y sensacion de dolor en el pie con

deformidad HV

RESULTADO: La reduccion media del dolor inmediatamente después de la aplicacion del

vendaje fue de 1,9 y después de un mes de uso fue de 2,4.

Después de aplicar el vendaje el angulo del HV disminuyd de manera estadisticamente
significativa en comparacion con la situacion antes del vendaje. En el 30% de los pies
evaluados, el angulo HV inmediatamente después de retirar el vendaje fue similar al angulo
antes del inicio del tratamiento a pesar de haber usado vendaje durante el mes anterior. En el
70% de los pies evaluados, el valor de este parametro se mantuvo mas bajo que antes del

tratamiento.

Después de la aplicacion del vendaje, la longitud del pie aument6 significativamente y después
de un mes de vendaje, la longitud del pie era alin mayor que antes de la aplicacion del vendaje
kinesiologico. El ancho del pie y la longitud del arco longitudinal del pie no sufrieron cambios
significativos. El vendaje no caus6 ningiin cambio estadisticamente significativo en el area del
antepié; sin embargo, el vendaje aument6 el area del retropié. Un aumento estadisticamente
significativo en la superficie ocurri6 inmediatamente después de la aplicacion del vendaje, pero
cuando este fue retirado después de un mes, este efecto disminuy6 y no fue estadisticamente

significativo.

La PoGt (presion en el piso) del antepié indicd que el vendaje tuvo un efecto significativo en

los cambios en la distribucién de la carga del pie.

Los pies tenian una disminucién en la PoGb del antepié y un aumento en la PoGb del retropié

junto con un aumento de la superficie del retropie.
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Q ARTICULO 7: “The Effect of Short-Term Kinesiology Taping on Neuromuscular

Controls in Hallux Valgus During Gait: A Study of Muscle and Kinematic Synergy”
(2024) (17)

TIPOS DE ESTUDIO: estudio clinico /disefio experimental

AUTORES: Yanyan Liu, Ruiping Liu , Xinzhu Wan, Chunyan Chen, Yining Wang, Wanqi
Yu, Jun OuYang, Lei Qian , and Gang Liu

POBLACION: 16 controles jovenes (grupo YC), 15 pacientes con hallux valgus (grupo HV)

(4 interrumpieron el tto) y 11 individuos que se sometieron a una intervencion KT para HV

(HV-KT). 20 a 45 afios. Con HVA mayor a 15°. HV bilateral.

INTERVENCION: Se realizaron 15 sesiones con aplicacion de kinesiotape durante 1 mes,

cada 2 dias al grupo HV-KT

Se evaluo la marcha antes y 1 mes después del tratamiento (sensores en la pierna derecha).
VARIABLE: control neuromuscular. Sinergias musculares y cinematicas durante la marcha

RESULTADQO: se identificaron 4 mdédulos musculares y cinematicos

El KT tuvo un efecto positivo. Las puntuaciones de HVA (P < 0,001) y VAS (P < 0,005)

disminuyeron en comparacion con los valores registrados antes del KT.

La intervencion con KT redujo la activacion suplementaria de los musculos de los miembros

inferiores que requerian los pacientes con HV.
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VII- RESULTADOS

Una vez analizados todos los articulos cientificos seleccionados, con los cuales se busca dar sustento al

objetivo general de este trabajo, “analizar la bibliografia disponible acerca de la terapéutica kinésica

utilizada en el tratamiento conservador del Hallux Valgus en pacientes adultos” y responder la pregunta

de investigacion ;cual es la efectividad de las intervenciones kinésicas dirigidas a tratar el Hallux

Valgus en pacientes adultos, para mejorar la alineacion, la funcionalidad y aliviar el dolor?, se

obtuvieron los siguientes resultados:

1)

2)

3)

Oztarsul MB y Oksuz S, (2) compararon un programa de ejercicios aplicado por un
fisioterapeuta y el mismo realizado en el hogar, en 2 grupos de pacientes con HV bilateral, el
estudio evalu6 el angulo de aduccion, el dolor, el estado funcional, el equilibrio estatico y
dindmico, la calidad de vida y la kinesiofobia.

El programa de ejercicios se aplicod durante 8 semanas, 4 dias a la semana.

El angulo de aduccion, evaluado con un gonidémetro, tanto del pie derecho como del izquierdo,
en ambos grupos fue menor al terminar el tratamiento (tto). En el grupo que trabajé con la
supervision de un fisioterapeuta fue mayor la diminucion de dicho angulo. El dolor fue valorado
con la escala EVA. Tanto el dolor al caminar y estar de pie con zapatos fue menor luego del
tratamiento en ambos grupos, pero la disminucion fue mayor en el grupo con fisioterapeuta. La
prueba de equilibrio en Y sobre una pierna (anterior, posteromedial, posterolateral) posterior al
tto tuvo una mejora significativa en ambos grupos, quienes trabajaron junto a un fisioterapeuta
tuvieron mejor rendimiento con la pierna derecha. La prueba de bipedestacion sobre una pierna
(derecha/izquierda) tuvo un aumento de sus valores similar en ambos grupos. En la prueba de
los 6 minutos, para evaluar la capacidad funcional y la distancia recorrida, el grupo que trabajo
junto a un fisioterapeuta tuvo mejores resultados posterior al tratamiento. La evaluacion de la
funcién del pie no tuvo diferencias significativas entre ambos grupos. La evaluacion de la
calidad de vida fue mejor luego del tto, significativamente menor en el grupo con fisioterapeuta.
Young Lee et al, (I Young Lee, Hyeon woo Ryoo, So Young Ahn, Soo-Kyung Bok) (24)
evaluaron una ortesis biomecéanica en un grupo de pacientes con HV sintomatico (IMA media

de 13,5° y HVA de 32,3°) y lo compararon con un grupo control sin HV, realizaron pruebas de

caminata y midieron los datos cinematicos.

Con la utilizacion de la ortesis el grupo con HV tuvo mejoras significativas en la cinematica
del pie durante la marcha. Se observo un aumento del rango de movimiento en la flexion plantar
y en la inversion del retropié. Ademas, mejor6 la cadencia y velocidad de marcha, junto con la
longitud de la zancada., aunque sin ser estadisticamente significativo.

Hylton et al. (Hylton B. Menz, Polly Q.X. Lim, Sheree E. Hurn, Karen J. Mickle, Andrew K.
Buldt, Matthew P. Cotchett, Edward Roddy, Anita E. Wluka, Bircan Erbas, Shannon E.
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4)

5)

6)

Munteanu) (25) estudiaron a 28 mujeres de 44 a 80 afos con HV moderado a severo en al
menos 1 pie, con dolor en la articulacion del dedo gordo, en las cuales aplicaron calzado extra
ancho y ortesis plantares para evaluar la presion en la articulacion metatarsofalangica medial.
La presion maxima en la zona medial de la primera articulacion metatarsofalangica se vio
reducida con la utilizacion del calzado especial junto con la ortesis. La presiéon maxima en el
mediopie aumento y la presion maxima en el talon disminuyo.

Chen-Shen et al. (Chen-Sheng Chena, Yu-Sheng Changa, Kuang-Wei Lina, Mu-Jung Chiena,
Chien-Shun Wang) (26) estudiaron a 17 pacientes (12 mujeres y 5 hombres) con HV (AHV
mas de 20°) a quienes le proporcionaron una ortesis articulada impresa en 3D. Se evalud el
angulo de desviacion de la primera articulacion metatarsofalangica (AHV), también se evaluo
de manera dindmica la correccion y el movimiento del hallux (fuerza de reaccion del suelo y
angulo de dorsiflexion de la primera articulacion metatarsofalangica), ademas del confort de
cada paciente.

El AHV de manera estatica disminuy¢ significativamente con el uso de la ortesis (sin la ortesis
29,7+5,7°y 15,5+ 3,4° con el uso de 3DP_orthosis) y dindmicamente fue de 17,8 + 8,4y 11,5
+ 6,7 respectivamente. El angulo de dorsiflexion de la primer articulacion metatarsofalangica
tuvo una diferencia significativa, de 43,8 £ 12,6° y 29,7 + 12,3° descalzos y con 3DP_orthosis,
respectivamente. En el ciclo de marcha, el angulo de dorsiflexion fue significativamente mayor
en la fase de apoyo con el pie descalzo. La fuerza de reaccion del piso no tuvo diferencias
significativas. La sensacion de confort al utilizar la ortesis fue de 4,05 + 1,74 sobre un maximo
de 5 puntos.

Sun-Min Lee et al. (Sun-Min Lee, PT, PhDa , Jung-Hoon Lee, PT, PhDb) (27) evaluaron los
resultados del kinesiotape en una paciente de 26 afios con HV bilateral para aliviar el dolor y
mejorar la alineacion.

Luego de la aplicacion del vendaje durante 3 meses el AHV del pie derecho pasé de 21° a 14°
y el AIM de 15° a 14,5°; en el pie izquierdo, el AHV disminuy6 de 22° a 11°y el AIM
disminuy6 de 15° a 12°. Al finalizar el tratamiento, la paciente no sintié dolor en el hallux, ni
siquiera al caminar durante un tiempo prolongado con zapatos.

Zlobinski et al. (Ztobinski T, Stolecka-Warzecha A, Hartman-Petrycka M, Btonska-Fajfrowska
B.) (28) estudiaron a 23 pacientes con HV sintomatico a quienes le aplicaron kinesiotape
durante 3 a 5 semanas, para evaluar las caracteristicas antropométricas del pie y la sensacion
de dolor en el pie.

Luego de la aplicacion del vendaje se observo una disminucion de la sensacion del dolor. El
AHYV también disminuyd, junto con la presion en el piso en la zona del antepié. La longitud del

pie aumento, al igual que el area del retropié. La distribucion de carga de peso del pie mejoro.
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Sin embargo, no hubo cambios significativos en lo que respecta al ancho del pie, largo del arco
longitudinal y el area del antepié,

7) Yanyan et al. (Yanyan Liu, Ruiping Liu , Xinzhu Wan, Chunyan Chen, Yining Wang, Wangqi
Yu, Jun OuYang, Lei Qian , and Gang Liu) (17) Trabajaron con un grupo control compuesto
por 16 integrantes, un grupo de 15 pacientes con HV y un tercer grupo de 11 pacientes con HV
a quienes se les aplico kinesiotape cado 2 dias y durante un mes. Se observaron los mddulos
musculares (sinergias) y cinematicos (articulaciones) implicados en la marcha. Ademas se
registrd la sensacion de dolor local y el HVA. Se evalud el angulo de flexion de la articulacion
metatarso falangica del hallux (Met-Hal) y el centro de presion plantar (COP)

La aplicacion de KT redujo la activacion muscular suplementaria (vasto lateral, vasto medial y
recto femoral), observada en el grupo con HV durante las fases de balanceo inicial y final. El
grupo HV-KT no necesit6 realizarla.

Luego de 1 mes de la aplicacion del venaje neuromuscular se observo una reduccion en la
sensacion del dolor local (VAS) (P < 0,05) yenel HVA (P < 0,01).

La aplicacion de KT mejord el control neuromuscular y proporciond mejor rendimiento durante

la marcha.

VIII- CONCLUSIONES

Luego de haber leido, analizado y comparado los articulos seleccionados para este trabajo, puedo
concluir que ciertas intervenciones aplicadas en el Hallux Valgus tienen resultados favorables para el

control del dolor, la alineacién y la funcionalidad.

Con relacion a los ejercicios, en este estudio se ha analizado un s6lo articulo que los estudia, donde se
observa que son beneficiosos tanto con la guia de un fisioterapeuta como realizdndolos sin ella (en el
hogar). Los ejercicios son una buena opcion de tratamiento, accesible a todos y que puede mantenerse
en el tiempo como una rutina diaria. Sin embargo, sera necesario encontrar mas evidencia que los avale

en los casos de Hallux Valgus.

Los articulos que estudian ortesis, término genérico para describir a un dispositivo externo, temporal o
permanente disefiado para corregir o prevenir deformidades, (29) se diferenciaban en el tipo de ortesis
analizada. El articulo escrito por Young Lee et al. (24) estudi6 una ortesis biomecanica, similar a una
plantilla. El estudio realizado por Hylton et al. (25) utilizd soportes plantares o plantillas de ¥%. Por
ultimo, Chen-Shen et al. (26) evaluaron una ortesis articulada o “separador” impreso en 3D. Con la
utilizacion de los diferentes tipos de ortesis se observaron resultados favorables, tanto en la disminucién

del angulo de desviacion del HV, como en el aumento del rango de movimiento de la articulacion
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metatarsofalangica del dedo gordo. En este caso sera necesario decidir la mejor ortesis para cada

paciente en relacion con el tipo de actividad que realice o las necesidades especiales en cuanto a su uso.

En uno de los articulos se combiné el uso de ortesis con calzado especial. Es posible que los resultados
favorables sean la consecuencia de dicha combinacién, Ya que el calzado inadecuado es una de las

posibles causas del HV, deberia recomendarse el uso de calzado adecuado en todos los casos.

Una terapéutica muy estudiada es la aplicacion de kinesiotape o vendaje neuromuscular. En los articulos
analizados se plantean 3 maneras sutilmente diferentes de colocar el vendaje. En dichos estudios se
observan resultados favorables tanto en la mejora de la percepcion del dolor, la alineacion del Hallux y
el control neuromuscular durante la marcha. El vendaje neuromuscular es una opcién accesible para

que kinesiologos y pacientes puedan aplicar en los casos de HV.

Con la seleccion de articulos que se realizo para este trabajo algunas posibles intervenciones han
quedado sin ser analizadas, como las férulas nocturnas o los masajes manuales. Sin embargo, se observa
que el tratamiento conservador en casos leves o moderados de HV es beneficioso y ayuda a mejorar la
sensacion de dolor, la alineacion y la funcionalidad en relacion con la marcha y el equilibrio. La

combinacion de diversas terapéuticas (calzado, ortesis, vendaje, etc) podria tener mejores resultados.

Cabe destacar que actualmente aparecieron en el mercado nuevos dispositivos que prometen mejorar el
HV, sin tener evidencia cientifica de éstos en el presente trabajo, sera necesario seguir investigando

mas adelante.

De esta manera busco dar respuesta a la pregunta de investigacion y sustento a los objetivos de este

trabajo.
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X- ANEXOS

Anexo 1: Sensores. Ortesis biomecénica (24)
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Anexo 2: Calzado extra ancho. Ortesis de pie (25)

Anexo 3: Ortesis biomecanica en 3D (26)
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Anexo 4: Aplicacion kinesiotape (27)
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Anexo 6: Aplicacion kinesiotape (17)
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