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Tratamiento conservador del hallux valgus juvenil
mediante ortesis nocturnas
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Resumen.—Se presentan los resultados obtenidos con tratamiento conservador del hallux valgus
juvenil con el uso de ortesis nocturnas confeccionadas a medida, con material termoplastico, en 18
pacientes con edades de 8 a 15 afios (media: 12 afios). El tiempo medio de tratamiento fue de 18 me-
ses y los pacientes fueron seguidos después del tratamiento por igual periodo de tiempo. Debe des-
tacarse el alto abandono del método que alcanzd la cifra del 44%. Fueron utilizados como parame-
tros de valoracion de resultados las medidas radiograficas de los angulos de valguismo del hallux
(AVH) e intermetatarsiano I-II (AIM), obtenidas antes y después de terminado el periodo de ob-
servacion. El valor medio inicial del AVH fue de 22° y al final fue de 20°. Las medidas de los valores
del AIM fueron 11 y 10,7°, respectivamente. Ambas medidas no se diferencian entre si desde el pun-
to de vista estadistico, lo que lleva a concluir que el tratamiento utilizado no fue capaz de corre-
gir las deformidades bésicas del hallus valgus infantil, pero evita la progresién de esas deformi-
dades.

TREATMENT OF ADOLESCENT HALLUX VALGUS WITH NOCTURNAL SPLINTAGE

Summary.—The results of conservative treatment of adolescent hallux valgus using custom ma-
de nocturnal splintsin 18 patients ranging in age from 8 to 15 years (mean 12) are presented. The
average period of treatment and follow-up was 18 months. There was a high rate (44%) of treat-
ment abandon. As assessment parameters were used radiographic measures of the hallux valgus an-
gle and the intermetatarsal I-1l angle. Measures were obtained before treatment and at the end of
follow-up. The initial mean valgus angle was 22° and the last mean value 20°. The mean valus of the
intermetatarsal angle were respectively 11° and 10,7°. There were no significant statistical diffe-
rences, indicating that the treatment of hallux valgus using nocturnal splintage do not correct the
deformity but avoid its progression.

metatarsiano—. En estas edades tiene mayor
influencia en su etiopatogenia factores intrinsecos
tales como el varismo del primer metatarsiano
(1-10), exagerada movilidad (11) y oblicuidad (12)
de la primera articulacion cuneometatarsiana y al-
teraciones del alineamiento de la superficie articu-
lar distal con la diaéfisis del primer metatarsiano
(11, 13, 14).

INTRODUCCION

La deformidad de hallux valgas puede aconte-
cer en nifios y adolescentes, y en estas circunstan-
cias es denominada hallux valgus juvenil. Sin em-
bargo, la deformidad basica es idéntica a la obser-
vada en los adultos —desviacion en valgo del dedo
gordo con aumento de volumen del borde medial

del pie con prominencia de la cabeza del primer
Es conocida la participacion de factores heredi-

tarios en esta deformidad (2, 4-6, 8, 15-20); sin
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embargo, se cuestiona en la actualidad la partici-
pacion de factores coadyuvantes como la presencia
de pies planos flacidos, acortamiento del Aquilesy
el uso de calzados con punteras estrechas o tacones
altos (3).
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Figura 1. A) Placa del material termoplastico antes de ser
recortada para la realizacion de las ortesis nocturnas para el

tratamiento del hallux valgus infantil. B) Ortesis terminadas

y aplicadas a los pies. Notense los espacios abiertos por

donde entran los pies. C) Ortesis colocadas en posiciéon de

correccién de las deformidades.

El interés del tratamiento de esta deformidad se
ha centrado sobre la vertiente quirdrgica con innu-
merables técnicas propuestas. Debido a las altas ta-
sas de fracaso referidas en laliteratura (2, 6, 19, 21)
existen multiples controversias sobre la edad ideal
para laintervencion y la posible alteracion del cre-
cimiento del primer radio del pie en virtud de lale-
sion de la placa epifisaria del primer metatarsiano
y la recurrencia de la deformidad en funcién del
potencial de crecimiento 6seo.

Con la publicacién del trabajo de Groiso (16) se
abre una nueva perspectiva del tratamiento del ha-
llux valgus juvenil a través de un abordaje conser-
vador. Estimulados por sus significativos resultados
nos propusimos el presente trabajo aplicando la
misma técnica con el objeto de avalar los resultados
del tratamiento ortopédico de esta deformidad.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 1993 y fe-
brero de 1996 iniciamos el tratamiento conservador de 25
pacientes afectos de hallux valgus juvenil. De éstos, ape-
nas 18 completaron el periodo minimo de seguimiento de
12 meses después del término del tratamiento, que fueron
los incluidos en el presente estudio.

La edad de los pacientes a inicio del tratamiento fue

8 de 15 afios, con unamedia de 12 afos. En cuanto al se-
X0, 14 (78%) eran del sexo femeninoy 4 (22%) del sexo
masculino.

Todos los pacientes referian problema estético y di-
versos grados de dolor en la eminencia medial de la ca-
beza del primer metatarsiano, especialmente durante
marcha prolongada o actividades deportivas.

No hubo ningun paciente que usara calzado inade-
cuado. Debido a su corta edad, en todos los casos el cal-
zado habitual eran deportivas o sandalias.

Mediante interrogatorio sobre los antecedentes fui-
mos capaces de identificar antecedentes de deformidades
semejantes en la familia en 15 (83%) de los pacientes,
pero no fue posible caracterizar el tipo de transmisién ge-
nética de esta patologia.

El tratamiento consistié en la aplicacién de ortesis de
uso nocturno para los antepiés, confeccionadas sobre me-
dida realizada por terapeuta ocupacional especializada.
A partir del patron obtenido en papel se determinaba el ta-
mafio de las aletas medial, lateral y digital. Ese patrén,
aplicado sobre una placa de material termoplastico, per-
mite el recorte exacto de la forma adecuada para cada pie
atratar (Fig. 1A). Después de ser recortada la ortesis es ca-
lentada tornandose maleable. Una aplicacion y moldeado
cuidadoso del pléastico sobre el pie permite la perfecta
adaptacion alos contornos y accidentes 6seos (Fig. 1B).

La mecanica de la ortesis se basa en la técnica de
«apoyo en 3 puntos»: 1) cabeza del primer metatarsiano
v borde medial del pie; 2) cabeza del quinto metatarsia-
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no y borde lateral del pie, y 3) borde lateral del hallux.
Con estos 3 puntos de apoyo se pretende, ademas de la
correccién del valguismo del hallux através de la aplica-
cién de una fuerza varizante en el borde lateral del dedo
gordo, la correccion del varismo del primer metatarsiano
a través de la aplicacion de una fuerza en «pinza» en los
bordes medial y lateral del pie.

Para garantizar la efectividad de estas fuerzas y la es-
tabilidad de la ortesis son colocadas tiras de velero en sus
porciones «abiertas» (Fig. 1C).

Como parte del protocolo aplicado fueron realizadas
revisiones periddicas de las ortesis con el objeto de iden-
tificar paulatinamente la correccién en varo del hallux y
gjusfar los puntos de apoyo. Durante estas revisiones se
realizaban las modificaciones necesarias (recortes y acolcha-
miento) para reducir las &reas de presiones anomalas capa-
ces de generar disconfort en los pacientes durante su uso.

Para controlar el progreso de tratamiento, ademas de
las observaciones subjetivas de los pacientes y sus fami-
liares, se obtuvieron radiografias simples seriadas de los
pies en incidencia AP y lateral en ortostatismo de forma
clésica, va utilizada en trabajos anteriores.

Los parametros utilizados de evaluacién del trata-
miento fueron los valores radiograficos del valguismo del
hallux (AVH) e intermetatarsiano -1l (AIM). Optamos
por no utilizar ninglin dato subjetivo aportado por los pa-
dres del paciente en la valoracién de los resultados por
haber sido considerados confusos e irregulares en funcion
de gran nimero de respuestas contradictorias a pregun-

Tabla |I: Resultados
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tas semejantes realizadas en momentos diferentes de una
misma entrevista.

Para el andlisis de los resultados fueron utilizados
test no paramétricos, teniéndose en consideracion la na-
turaleza de las distribuciones y variabilidad de los valo-
res de las medidas efectuadas. Se aplicé el test «t» de Stu-
dent para muestra no independiente a los valores angu-
lares obtenidos antes y después del tratamiento, teniendo
fijado en 0.05 a 5% (alfa < 0,05) el nivel para protesis
nula.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los resultados de los
pacientes incluidos en este estudio, asi como los re-
sultados de andlisis estadistico a que fueron some-
tidos.

Los valores medios de las medidas angulares to-
madas como parametros de valoracion del trata-
miento permanecieron practicamente inalteradas y
el andlisis estadistico mostré que no habia signifi-
cancia entre los valores antes y después del trata-
miento (p critico < 0,05) a pesar del tiempo medio
de tratamiento se extendi6 hasta 18 meses. En lafi-
gura 2 estan representadas las radiografias dorso-
plantares de uno de nuestros pacientes (niUmero 14):

\IM Pre AVEH Pre AIM Pos AVEH Pos Tempo
A Ide. Id. Sx H St
I D I D D D I D Trat. l.co.

1 \LS 11 I + 10 10 16 16 10 10 14 1+ 3 18 \
2 \I'M 1+ M - 12 112 20 20 10 10 3 20 24 12 \
3 BSA 12 I + 12 12 20 30 12 12 20 20 24 12 \
4+ CCM 13 I + 10 15 20 15 10 15 20 15 O 23 B
D (BN 14 I + 13 12 30 20 13 12 30 20 ) 24 B
O DCA 9 I - 14 14 25 25 14 14 3 3 24 12 A
7 DIL 14 M ks 12 12 20 20 12 12 20 20 O 30 B
] I.-RA 11 I - 3 3 20 20 3 3 3 3 0 24 (@
9 GGl 15 M + 12 12 RE 20 10 11 30 20 12 20 C
10 IPM 3 I + 13 11 30 25 12 10 25 20 13 15 A
11 ISB 12 I + 3 14 10 20 3 1+ 10 20 13 20 \
12 KIEEM 11 I - 10 3 25 20 10 3 25 20 3 24 B
13 LI'B 9 I - 3 9 18 13 3 9 10 16 10 24 B
1+ MBG 12 I - 10 10 28 20 10 10 22 3 24 12 \
15 MVG 13 I + 13 1.3 23 28 10 10 20 10 1+ 22 \
10 MAA 10 M + 10 3 16 10 10 10 20 22 24 12 \
17 MsP 0 I + 10 10 20 22 10 10 40 25 8] 20 B
18 VP i I + 12 12 25 25 12 12 20 20 3 3 \
M 12 11 22 10.7 20 18 18
DpP 1.9 1.8 5.1 +.5

Test «t> de Student = AVP — p = 0.4239

Test «t» de Student

AIM = p = 0.0607

N\ numero de orden. Ide.:iniciales de identificacion. Id.: edad en anos. Sx.: sexo. H: herencia. Tempo trac: tiempo de tratamiento. Tempo aco.: tiempo de seguimiento des-
pues de terminado o abandonado el tratamiento. Stz status del tratamiento. A: concluido. B: abandonado. C: tratamiento quirtrgico. M: media. DP: patron de desviacion.

p: probabilidad
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en A, la imagen de inicio del tratamiento; en B, la
imagen radiogréfica de los pies con ortesis posicio-
nadas, y en C, la imagen radiografica final después
de 36 meses (24 de uso de ortesis y 12 de segui-
miento sin tratamiento).

Bastante significativa fue la tasa de abandono
del tratamiento (8 pacientes) (44%) en funcion de
innumerables variantes subjetivas dentro de las
cuales predominaron la incomodidad del uso del
aparato o la ausencia de resultados palpables in-
mediatos. Dentro de los pacientes que optaron por
la suspension del tratamiento, sélo 2 pacientes (nu-
meros 8 y 9) se sintieron suficientemente incomo-
dos para exigir el tratamiento quirdrgico, siendo

Figura 2. A: radiografia dorsoplantar, en ortostatismo,
de los pies de la paciente n.° 14 al inicio del tratamiento.
B: radiografia de la misma paciente con ortesis. Nétese la
correccion de las deformidades mientras el aparato

esta aplicado. C: radiografia de la misma paciente al

final del tiempo de seguimiento. No hubo mejoria
sustancial de las deformidades. D: aspecto clinico antes
del tratamiento. E: aspecto clinico después de terminado
el periodo de observacion.

tratados con la técnica de osteotomia distal de
Chevron. Los demés, a pesar de referir que no ha-
bia mejorado la sintomatoiogia, optaron por el tra-
tamiento quirdrgico para una ocasion futura, per-
maneciendo sin tratamiento.

DISCUSION

El hallux valgus juvenil siempre ha interesado a
los estudiosos del pie por ser una patologia de etio-
logia multifactorial, con caracter progresivo y po-
tencialmente incapacitante en periodos relativa-
mente cortos de su evolucion (4, 9, 22). Por su ini-
Cio precoz termina por producir sintomatoiogia y
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limitacion funcional en una época en que se espera
la mayor capacidad productiva y laboral del indivi-
duo. Su tendencia evolutiva desafia varios métodos
de tratamientos ya expuestos, determinando por re-
gla general bajas tasas de éxito.

Las observaciones de Piggot (9) en 1960 ya
preveian las enormes dificultades del tratamiento
de esta deformidad, teniendo en cuenta las altera-
ciones progresivas de la forma, orientacion y rela-
cion de las estructuras articulares en la regiéon del
antepié durante el crecimiento. Determinadas por
factores genéticos en asociacién a estimulos funcio-
nales y agentes extrinsecos presentes en cada perio-
do de desarrollo del aparato locomotor, las defor-
midades se instalan y progresan a pesar de las me-
didas terapéuticas aplicadas.

Como bien observo Hetal (6) después de reco-
ger 130 procedimientos quirlrgicos diferentes del
tratamiento del hallux valgus juvenil en la literatu-
ra, el «problema permanece sin solucion». A este
respecto aquel autor hace para el futuro la adver-
tencia de que «cuanto mas complejo sea el procedi-
miento. peores son los resultados obtenidos».

En este escenario complejo surgen las tentativas
de tratamiento conservador a través de técnicas fi-
sioterapéuticas y ortésicas. Tanto con gjercicios co-
mo con el uso de ortesis se obtienen resultados poco
satisfactorios (11, 23), pero su relativa inocuidad
acaba atrayendo mas adeptos cada dia. A pesar de
haber sido basado en principios previamente des-
critos, la técnica de Groiso (16) ha sido la que me-
jores resultados ha presentado en el tratamiento
conservador de esta deformidad y por eso la esco-
gida en nuestro trabajo.

Fue una sorpresa para nosotros, en el inicio de
este trabajo, el entusiasmo con que los pacientes y
sus familiares aceptaban el tratamiento, teniendo
en cuenta que fueron informados que se trataba de
un proyecto experimental basado exclusivamente
en la revisiéon de la literatura. Con el progreso del
tratamiento comenzaron las quejas sobre la inco-
modidad de las ortesis y la lentitud de los resulta-

dos, desistiendo algunos pacientes y demostrando
otros su adversidad al tratamiento. A este respec-
to consideramos que no advertimos adecuadamen-
te a los pacientes y sus responsables de las limita-
ciones y posibilidades del método terapéutico, de-
bido exclusivamente a nuestra inexperiencia en su
utilizacion.

La obtencion de valores angulares estadistica-
mente idénticos antes y después de concluido el pe-
riodo medio de tratamiento de 18 meses demuestra
gue no hubo correccion de las deformidades. Sobre
el punto de vista méas optimista el tratamiento fue
capaz de evitar la progresion de las desviaciones
durante su aplicacion y en un periodo semejante
después de terminado.

En vista a esto consideramos que el uso de orte-
sis nocturnas en el hallux valgus juvenil es un im-
portante procedimiento coadyuvante, especia men-
te en aquellos casos que se pretende esperar algun
tiempo antes de que ocurra la maduracion de las
estructuras envueltas en la deformidad. Sin embar-
go, no puede ser considerado como un método ex-
clusivo del tratamiento, demostrando ser Gtil en la
reduccion o interrupcién de la progresion de la de-
formidad.

A pesar de no haber sido objeto de este estudio,
consideramos que este método puede ser de utili-
dad para el tratamiento de las correcciones obteni-
das mediante el tratamiento de hallux valgus juve-
nil, mejorando su expectativa de éxito.

CONCLUSIONES

1. El método de utilizacion nocturna de orte-
sis termopléasicas para el antepié no fue efectivo pa-
ra la correccion de las deformidades basicas obser-
vadas en el hallus valgus juvenil.

2. El uso de estas ortesis, por plazo medio de
18 meses, previene la progresién de las deformida-
des que se estabilizaran por plazo medio semejante
después de terminado el tratamiento.
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