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EFECTO DE LAS ORTESIS PLATARES EN LAS MUJERES
CON HALLUK ABDUCTUS DALGUS LEUE ¥ MODERADO EN
ESTATICA
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RESUMEN

ABSTRACT

El objetivo de este estudio es comprobar si los
soportes plantares contribuyen a disminuir en es-
tatica la deformidad de HAV.

La muestra del estudio esta formada por 19
pies con HAV leve o moderado, pertenecientes a
12 mujeres, a las que se les ha aplicado un tra-
tamiento consistente en ortesis plantares termo-
plasticas hechas a medida para controlar la pro-
nacion subastragalina. Mediante la medicién en
radiografias dorso plantares bilaterales en carga
en la que se cuantifican el angulo angulo interme-
tatarsal entre el I y el Il metatarsianos y el angulo
metatarsofalangico, se han valorado los cambios
experimentados en la deformidad cuando se utili-
za el tratamiento en estatica.

Segiin los resultados obtenidos el angulo de
HAV es significativamente menor con tratamiento
que sin tratamiento (P = 0.003). Sin embargo, el
angulo intermetatarsiano es menor con tratamien-
to que sin tratamiento, pero esta diferencia no es
significativa (P = 0.761).

Los soportes plantares, utilizados en estatica,
disminuyen la desviacién en abduccién del primer
dedo en la deformidad de HAV leve o moderada.
Segilin estos resultados los soportes plantares
para control de pronacién podrian contribuir a la
prevencion del HAV, o al menos a enlentecer su
desarrollo. Aunque para poder afirmar esto con
mayor rigor se necesitaria otro tipo de estudio, un
diseiio experimental longitudinal con grupo con-
trol para valorar los efectos producidos en la de-
formidad de HAV por el uso de los soportes plan-

PALABRAS CLAUE

The aim of this study is to assess the orthotics
help reduce static in HAV deformity.

The study sample consisted of 19 feet with mild
or moderate HAV, belonging to 12 women, which
has been applied to a treatment consisting of ther-
moplastic plantar orthoses tailored to control the
subtalar pronation. By measuring X-rays back in
bilateral plantar loading in which quantifies the
angle intermetatarsal angle between the first and
the second metatarsal and the metatarsophalan-
geal angle, were evaluated changes in the defor-
mity when using the static treatment.

The results show the angle of HAV is signifi-
cantly lower with treatment than without treatment
(P = 0.003). However, the intermetatarsal angle is
less with treatment than without treatment, but
this difference is not significant (P = 0.761).

The orthotics used in static deviation decrease
in abduction of the first finger on the HAV defor-
mity mild or moderate. According to these results
orthotics for pronation control could contribute to
the prevention of HAV, or at least slow their deve-
lopment. Although in order to confirm this more
rigor would require another type of study, a longi-
tudinal experimental design with a control group
to assess the effects on HAV deformity by the use
of orthotics over time.

KEY WORDS

Hallux Abductus Valgus, Angulo metatarsofa-
langico del primer dedo, angulo intermetatarsal
entre el I y el Il metatarsiano, soporte plantar.
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Abductus Hallux Valgus, the first toe metatar-
sophalangeal angle, intermetatarsal angle bet-
ween the first and the second metatarsal, plantar
support.
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INTRODUCCION

El hallux abductus valgus (en adelante, HAV) es
una patologfa que afecta al primer segmento metatar-
so-digital. En ella, el primer dedo se desvfa en abduc-
cién y el metatarsiano en adduccién, originando una
prominencia ésea medial a nivel de la primera arti-
culacién metatarsofalédngica (en adelante, 12 AMTF),
conocida cominmente como juanete'.

En el desarrollo de esta deformidad, segtn la bi-
bliograffa consultada, estdn descritas la influencia
del género femenino, la predisposicién familiar y la
utilizacién de un calzado antifisiolégico. En el desa-
rrollo de esta patologia, también influyen otras cau-
sas como las neurolégicas, trauméticas, iatrogénicas
o degenerativas. Pero en la mayoria de los casos, el
HAV responde a una etiologia causada por un déficit
biomecanico?.

Para el tratamiento de dicha alteracién se han
descrito diversas técnicas tanto quirdrgicas como
conservadoras. Centrdéndonos en los tratamientos
conservadores destacamos las ortesis digitales sepa-
radoras de silicona, las juaneteras de uso nocturno y
los soportes plantares??.

En las alteraciones biomecénicas que influyen
en el desarrollo del HAV, juega un papel destacado
y primario la hiperpronacién de la articulacién su-
bastragalina, que es la causante de las alteraciones
compensatorias del antepié y como consecuencia
del desarrollo de dicha deformidad. Por medio de so-
portes plantares podemos compensar el movimiento
anémalo de dicha articulacién, y tedricamente este
hecho detendrfa o retrasarfa la evolucién del HAV*#.

Segln la bibliograffa consultada existe una con-
troversia sobre si los soportes plantares son capaces
de detener o retrasar el desarrollo de HAV, ya que
existen estudios longitudinales que han demostrado
que la utilizacién de soportes plantares es efectiva en
la prevencién del HAV y otros que han refutado esta
afirmacién. Pensamos que esta investigacién puede
contribuir de manera significativa a aumentar el co-
nocimiento sobre las posibilidades de tratamiento y
prevencién de esta deformidad, lo cual podra contri-
buir a protocolizar las actuaciones clinicas destinadas
al tratamiento de esta patologfa. Un primer paso para
comprobar la utilidad de los soportes plantares en el
tratamiento del HAV serfa evaluar su efectividad en la
reduccién de la deformidad en estética, el cual consti-
tuye el objetivo principal de este trabajo. La hipétesis
nula serfa, por tanto, que los soportes plantares no
tienen ningin efecto reductor del HAV en estética.

MATERIAL Y METODO

El disefio de este trabajo corresponde a un
estudio pre-test — post-test de carédcter transversal
(ensayo no controlado). La variable independiente de
este estudio es el soporte plantar. Las variables de-
pendientes son el dngulo intermetatarsal entre el Iy
el Il metatarsianos (dngulo I-1I) y el &ngulo metatarso-
faldngico del primer dedo (dngulo HAV). Otras varia-
bles que se estudian son la edad y la lateralidad.

La muestra global de este trabajo ha estado
constituida por 19 pies (10 izquierdos y 9 derechos)
pertenecientes a 12 mujeres, con una edad media de
33,68+13,82 afos. Para el cdlculo del tamafio mues-
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tral se han utilizado los datos extraidos de un estudio
piloto con 11 casos. Para dicho célculo se ha utilizado
el programa CTM 1.1©GLAXO WELLCOME. Con una
desviacién estandar de la diferencia entre las medias
de 2,2, para estimacién de dos medias en una sola
muestra, con un error alfa del 5% y una potencia del
80% (considerada aceptable en muchas investigacio-
nes), el tamafio minimo de la muestra debfa ser de
15 casos. Finalmente, se reclutaron 19 casos en previ-
sién de que alguno no pudiera utilizarse para el ané-
lisis estadistico.

Creemos conveniente sefialar que se hace referen-
cia siempre a pies o casos, en lugar de a individuos
o personas. Ya que las manifestaciones clinicas de
dicha deformidad pueden ser distintas en un mismo
individuo, se podria dar el caso de que en el mismo
sujeto, un pie presente HAV y el otro no, o distinto
grado de esta deformidad en un pie y en otro.

Los individuos que han participado en el estudio
proceden de dos fuentes. Por un lado, estudiantes
de Podologfa de la Universidad de Sevilla del curso
2008-2009, que voluntariamente se prestaron. Y por
otro lado, pacientes y personal del Area Clinica de Po-
dologfa de la Universidad de Sevilla, siempre y cuan-
do cumplieran los criterios de inclusién y aceptaran
participar en el estudio voluntariamente. Cada par-
ticipante dio su consentimiento por escrito para ser
incluido en la investigacién. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Experimentacién de la Univer-
sidad de Sevilla.

Un criterio de seleccién ha sido tener las fisis de
crecimiento de los huesos ya cerradas'®'?, para que no
haya posibilidad de variacién debida al crecimiento
en ninguno de los pardmetros medidos.

El resto de criterios de inclusién son los siguien-
tes:

- Mujeres con pies hiperpronadores, diagnos-
ticadas mediante el protocolo de exploracién
ortopodoldgica utilizado en el Area Clinica de
Podologia de la Universidad de Sevilla.

- No haber experimentado nunca cirugfa osteoar-
ticular en el pie.

- No haber sufrido nunca traumatismos graves
en el pie que pudieran haber alterado su mor-
fologia ésea.

- No tener ni haber tenido tratamiento ortopodo-
l6gico.

- No padecer enfermedades osteoarticulares de-
generativas ni desequilibrios neuromusculares.

- No presentar deformidades evidentes en el an-
tepié que pudieran afectar a los resultados del
estudio, a excepcién de HAV.

- Angulo HAV superior a 15°. Se ha elegido este
valor como Iimite entre el pie normal y el pie
con HAV porque es el valor propuesto por la
mayoria de los autores!*®,

Como criterios de exclusién se han establecido
estar embarazada, mala aceptacién del tratamiento
ortopodolégico y negacién a someterse a la prueba
radiolégica.

Para cada participante se cumplimentaba una
ficha con datos de filiacién y anamnesis. Se le rea-
lizaba una exploracién biomecédnica para comprobar
que existe HAV de carécter leve o moderado, segtn
la clasificacién de Kelikian'. Se procedia a la toma de
moldes en espuma fendlica realizando las maniobras
necesarias para neutralizar el pie, segtn el protocolo
descrito por Benhamd et al.. Se realizaban soportes
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EN MUJERES CON HALLUX ABDUCTUS
VALGUS LEVE Y MODERADO EN ESTATICA

Figura 1. Ortesis plantares termopldsticas de polipropileno de 3 mm retrocapi-
tal y alargo de espuma de polietileno de 40 Shore Ay 3 mm de grosor.

plantares ter-
mopldasticas
con polipropi-
leno de 3 mm
retrocapital y
alargo de es-
puma de po-
lietileno de
40 Shore Ay 3
mm de grosor
(figura 1). Una
vez se confec-
cionaba la or-
tesis plantar se
le realizaba a
cada individuo
la prueba de
las mismas.

Finalmen-
te, se realizaba radiograffa dorsoplantar en carga con
y sin soportes plantares (sin calzado). Los pardmetros
radiolégicos empleados fueron 45 kilovoltios y 4 mA/
seg, las proyecciones se han realizado siguiendo el
mismo protocolo: pies juntos, tubo de rayos a un me-
tro de distancia del pie, inclinado 15° con respecto a
la vertical, y centrado entre los escafoides de ambos
pies. Los pies de cada sujeto se colocaron juntos so-
bre el mismo chasis.

Se utiliza el equipo de radiologia digital Kodak
Point of Care 140® con el programa Kodak Adquisi-
tion Software® (Sofware de adquisicién y transmisién
de iméagenes, elementos y datos DICOM disefiado por
Kodak®). Mediante dicho software se obtiene una
imagen radiogréfica digital que posteriormente es
exportada al programa AutoCAD® para la realizacién
de las medidas. Con dicho programa se miden en las
radiograffas el dngulo I-1l y el dngulo de HAV, seglin
el método recomendado por Dominguez y Munuera?'.

Se compararon los resultados del dngulo HAV y el
angulo I-II con y sin tratamiento, para asi comprobar
si estos angulos disminuyen al aplicar los soportes
plantares. Si este hecho se confirma podrfamos decir
que hay posibilidades de que el tratamiento de dicha
deformidad previene la evolucién de la misma. En
una segunda parte del estudio se comprobara, segtn
la medicién de dichos éngulos, si la evolucién del
HAV es menor con tratamiento que sin tratamiento,
mediante un estudio experimental longitudinal con
grupo control.

Los datos se analizaron con el paquete estadistico
SPSS versién 15.0 para Windows. Se describe la mues-
tra atendiendo a la edad y la lateralidad. Se aporta
la media y desviacién tipica de la edad, y de los an-
gulos HAV vy I-II, con soportes plantares y sin ellos.
Para comprobar si los datos seguian una distribucion
gaussiana se ha utilizado la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk. Los resultados de la prueba de Shapi-
ro-Wilk muestran que las variables dngulo HAV con y
sin tratamiento no siguen una distribucién normal, y
que las variables dngulo I-Il con y sin tratamiento sf
siguen una distribucién normal. Por tanto, la compa-
racion de las medias del angulo HAV sin tratamiento
y con tratamiento se ha realizado mediante el test no
paramétrico de Wilcoxon. La comparacién de las me-
dias del angulo I-1I sin tratamiento y con tratamiento
se ha realizado mediante el test de la t de Student
para muestras relacionadas. Las diferencias se han
considerado significativas siempre que el valor de P
haya sido menor que 0,05.
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RESULTADOS

La muestra estd compuesta por 19 pies pertene-
cientes a 12 mujeres. Las edades estdn comprendidas
entre los 16 y los 57 afios, con un valor medio de 33,68
+ 13,82 afios. De los 19 pies que forman la muestra, 9
son derechos (47,37%) y 10 izquierdos (52,63%).

Los valores medios, desviaciones tipicas, valores
minimos y valores méximos de los dngulos HAV y I-II
con y sin tratamiento se exponen en la tabla 1.

La comparacién del angulo HAV sin tratamiento
y con tratamiento se ha realizado mediante el test no
paramétrico de Wilcoxon. Esta prueba indica que la
diferencia entre el valor del dngulo sin tratamiento y
con tratamiento es significativa (tabla 2).

La comparacién de las medias del dangulo I-II sin
tratamiento y con tratamiento se ha realizado me-
diante el test de la t de Student para muestras rela-
cionadas. En este caso, la prueba nos indica que la
diferencia encontrada no es significativa al nivel 0,05
(tabla 3).

DISCUSION

Angulo metatarsofaldngico del primer dedo (dngulo
HAV)

Segtn los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo el valor medio del &ngulo HAV en el momento en
el que el pie estd compensado con tratamiento orto-
podolégico en estética es menor que el valor medio
de dicho angulo sin tratamiento. Esta diferencia es
significativa (P=0,003).

El angulo HAV, se utiliza para valorar la abduccién
de la falange proximal del primer dedo con respecto
al eje longitudinal del primer metatarsiano. Es con-
siderado como el principal método para cuantificar
dicha desviacién en la deformidad de HAV'S. Es la me-
dida en la que se basan la mayoria de los autores que
estudian el efecto de los métodos conservadores en el
tratamiento y/o prevencién del HAV??7,

El HAV es una deformidad adquirida causada por
el funcionamiento mecéanico defectuoso del primer
segmento metatarso-digital, debido a una pronacién
subastragalina excesiva durante el periodo propulsi-
vo que hace que el primer radio no pueda fijarse al
suelo y que el primer dedo se subluxe en el plano sa-
gital y frontal™. El control de esta pronacién subas-
tragalina excesiva por medio de soportes plantares
tedricamente debe ayudar a prevenir la evolucién de
la deformidad.

En la observacién empirica, como describen Cas-
tillo et al.?, al intentar corregir la posicién abducida
del primer dedo en un pie hiperpronador con HAV se
percibe resistencia si el paciente se encuentra en po-
sicién de bipedestacion relajada. Se percibe menos
resistencia si se intenta corregir dicha posicién del
primer dedo tras haber corregido la hiperpronacién
de retropié, hecho que también se produce cuando
controlamos la hiperpronacién con soportes plan-
tares. Segln estos autores el tratamiento mediante
soportes plantares que controlen la pronacién, serfan
de utilidad en la prevencién del HAV, lo cual estarfa en
consonancia con los resultados de nuestro estudio.

En la literatura encontramos muchas referencias
sobre los distintos tratamientos quirdrgicos del HAV,
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Minimo | Maximo Media Desviacion tipica
Angulo HAYV sin tt° 17 43 23,26 7,57
Angulo HAVcon tt° 15 38 21,31 7,57
Angulo I-II sin tt° 5 16 12,05 2,65
Angulo I-II con tt° 7 17 11,94 3,06

Tabla1. Valores minimo, méximo, media y desviacidn fipica para los dngulos metatarsofaldngico (Angulo HAV) e intermetatarsal (Angulo HI) sin y con tratamiento (tt°). Estos valores
estdn expresados en grados.

Test de Wilcoxon
Media dela | Desviacion tipica de | Significacion
diferencia la diferencia
Angulo HAYV sin tt°-
, 1,95 0,43 0,003
Angulo HAV con tt°

Tabla 2. Resultados del test no paramétrico de Wilcoxon para el par Angulo HAV sin tratomiento-Aingulo HAV con tratamiento.

Test de la t de Student de para muestras relacionadas

Media de la Desviacion tipica Significacion
diferencia de la diferencia
Angulo I-II sin tt°-
. 0,11 -0,41 0,761
Angulo I-II con tt°

Tabla 3. Resultados del test de la t de Student para muestras relacionadas para el par Angulo HI sin tratamiento-Angulo HI con tratamiento.

la efectividad, el grado de correccién y la utilidad de
los mismos. Sin embargo, existen pocas referencias,
segln nuestro conocimiento, a estudios cientificos
que corroboren o refuten la utilidad de los distintos
tratamientos conservadores, en particular la utiliza-
cién de ortesis plantares en la prevencién de dicha
deformidad.

En 1994, Kilmartin et al. estudiaron la efectividad
de las ortesis plantares en adolescentes con HAV. Un
grupo utilizé plantillas termoplésticas y el grupo con-
trol no recibié ningln tratamiento. Se evalué dicha
deformidad después de 3 afios. Mediante radiografias
dorsoplantares en carga se comprobd la evolucién del
dngulo HAV y del dngulo I-1I. La diferencia del grado
de progresién de dicha deformidad entre ambos gru-
pos no fue significativa. Segln estos resultados no
hubo constancia de que este tipo de ortesis sirviera
para prevenir la evolucién de dicha deformidad?®?. Es-
tos resultados no son comparables con los nuestros
ya que al estar este grupo formado por nifios, la fisis
de crecimiento todavia no esté cerrada y la progresién
de la deformidad podria ser distinta a la de nuestro
grupo (en los nifios con HAV la deformidad suele pro-
gresar més rdpidamente en un corto espacio de tiem-
po mientras que el hueso esté creciendo).

En 1995, Budiman-Mak et al. realizaron un estudio
sobre la prevencién del HAV en pacientes con artritis
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reumatiode activa mediante plantillas. Divididos en
un grupo tratado con ortesis termoplasticas retroca-
pitales que controlaban la pronacién y el grupo con-
trol con plantillas placebo. Se realizé una radiografia
lateral y dorsoplantar en la que se midié el dngulo
HAV. Después de 3 afios, el HAV progresé més en el
grupo control®. Estos resultados son diametralmen-
te opuestos a los obtenidos en nuestro estudio. De-
bido a la enfermedad que presentan los individuos
que participan en dicho estudio, artritis reumatoide
en su fase activa, (una de sus manifestaciones es que
causa grandes deformidades en el pie), no podemos
comparar los resultados de dicho estudio con nuestro
trabajo, en el que uno de los criterios de inclusién
es que los individuos no presenten enfermedades os-
teoarticulares.

En 2001, Torkki et al. realizaron un estudio en pa-
cientes con HAV. Dividieron la muestra en 3 grupos,
a un grupo se le aplicé tratamiento quirdrgico, a otro
tratamiento conservador mediante plantillas de poli-
propileno y al otro no se le aplicé tratamiento. Des-
pués de 12 meses, el grupo del tratamiento conserva-
dor valoraba mejor su estado global en comparacién
con el grupo control. No se valoré la evolucién del én-
gulo HAV?. Hubiera sido interesante disponer de los
datos de la evolucién del HAV en el grupo al que se
le aplica tratamiento ortopodolégico en comparacién
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con el grupo control. El hecho de que el estado global
del grupo tratado sea mejor que en el grupo control,
sugiere la eficacia del tratamiento conservador en el
HAV, al menos en la mejorfa subjetiva del paciente.

En 2008, Tehraninasr et al. llevaron a cabo un es-
tudio comparativo sobre el efecto de las plantillas con
separador de primer espacio interdigital incorporado
y de las férulas nocturnas en pacientes femeninas con
HAV doloroso. Se realizé una revisién a los 3 meses.
Se realizé una radiografia dorsoplantar en carga y se
midié el angulo HAV. Ambos dispositivos disminu-
yeron el dngulo HAV pero no significativamente. Los
autores concluyeron que estos tratamientos no sirven
para corregir el HAV pero sf para prevenir su evolu-
cién*. Estos autores coinciden en sus resultados con
los de nuestro estudio, ya que afirman que como el
angulo HAV ha disminuido aunque no sea significa-
tivamente, esto quiere decir que la deformidad no
ha avanzado en este tiempo, por lo que estos trata-
mientos previenen la evolucién del HAV. A uno de los
grupos se le aplica un tratamiento de caracteristicas
similares al empleado en nuestro estudio, por lo que
los resultados son comparables. También destaca-
mos de dicho trabajo que demuestra la efectividad de
otros tratamientos conservadores, la férula nocturna,
en la prevencién de la evolucién del HAV.

En dos estudios, independientes entre si, se ha
demostrado la eficacia de otros tratamientos conser-
vadores en la prevencién del HAV mediante el trata-
miento de dicha deformidad con férulas correctoras
de uso nocturno. En 1996, Jurianzs realizé un estudio
en el que comparaba el efecto de las férulas noctur-
nas en individuos con HAV. El grupo control no se le
aplica ningln tratamiento. Después de 24 semanas,
en el grupo tratado se registra una mejoria significa-
tiva de dicha deformidad, en el grupo control no se
registran cambios. Segln este estudio hay una fuerte
evidencia para sugerir que las férulas nocturnas redu-
cen el angulo de desviacién del HAV?*. En 2008, Mila-
chowski y Krauss realizaron un estudio sobre la efec-
tividad de la férula nocturna en comparacién con una
férula dindmica en la correccién del HAV. Dicha férula,
denominada Bunion Aid®, tiene una estructura simi-
lar a la juanetera nocturna con un ajuste individual y
dejando libre la articulacién del primer dedo lo que
permite su utilizacién con calzado y por la noche. En
dicho estudio se evaluaron radiolégicamente 20 pies
con HAV, con y sin tratamiento. Los dngulos HAV e in-
termetatarsal disminuyeron con los dos tratamientos,
mas en el caso del Bunion Aid®. Los autores conclu-
yeron que este tipo de tratamiento es capaz de corre-
gir el HAV®. El objetivo es este estudio es similar al
nuestro, ya que plantea demostrar la efectividad de
un tratamiento conservador en el HAV cuantificando
dicha deformidad con y sin tratamiento y comparan-
do ambas mediciones. Si las férulas nocturnas fueran
efectivas en la correccién parcial del HAV, también lo
serfan para la prevencién de la evolucién de dicha de-
formidad.

En 2008, Ferrari et al. publicaron una revisién
Cochrane sobre intervenciones en el tratamiento del
HAV. En esta revision se incluyen 3 ensayos (Kilmartin
et al.22, Juriansz24 y Torkki et al.27) que evaluaron los
tratamientos conservadores versus no realizar trata-
miento. Segln esta revisién no hay indicios suficien-
tes para considerar que los métodos conservadores
son Utiles en la prevenciéon del HAV, ya que existen
escasos estudios fiables sobre este tema y las conclu-
siones de los mismos no son determinantes®.
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Angulo intermetatarsal entre el 1 y el Il metatarsianos
(dngulo I-11)

Segtn los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo el valor medio del dngulo I-Il en el momento en
el que el pie estd compensado con tratamiento orto-
podolégico en estética es menor que el valor medio
de dicho dngulo sin tratamiento, aunque esta diferen-
cia no es significativa.

El dngulo I-II es la mejor medida para valorar la
desviacién medial del primer metatarsiano en el pla-
no transverso, que es uno de los componentes de la
deformidad del HAV®. Aunque el dngulo HAV es con-
siderado como el principal método para cuantificar
la deformidad de HAV, es la medida en la que se ba-
san la mayorfa de los autores que estudian el efecto
de los métodos conservadores en el tratamiento y/o
prevencién del HAV?!"?. Por el contrario el &ngulo I-II
sélo es utilizado en dos estudios similares al nues-
tro?"?4. Por tanto, aunque los resultados obtenidos en
nuestro estudio sugieren que la diferencia del dngulo
[-1I sin y con tratamiento no es significativa, conside-
ramos que el tratamiento ortopodoldgico actda de
forma preventiva sobre la deformidad HAV al ser el
angulo HAV menor con ortesis tratamiento plantares
que sin ellas. Sin embargo los resultados hubiesen
sido més concluyentes si ademés de disminuir el an-
gulo HAV significativamente esta variacién también
hubiera sido significativa en el caso del dngulo I-II.

En posteriores trabajos se ampliard el nimero
de la muestra para confirmar o refutar la hipétesis
de que el dngulo I-II sin ortesis es menor que con or-
tesis, para determinar el grado de prevencién en la
evolucién del HAV que se puede conseguir mediante
tratamiento conservador.

Como se ha expuesto anteriormente, en sélo dos
trabajos sobre el efecto de los métodos conservado-
res en el y/o prevencién del HAV se hace referencia a
las variaciones del dngulo I-II. Los resultados de estos
trabajos son opuestos en lo que se refiere a la influen-
cia de los soportes plantares sobre el dngulo I-II en
pacientes con HAV.

En 1994, Kilmartin et al. estudiaron la efectividad
de las ortesis plantares en adolescentes con HAV me-
diante un estudio longitudinal. La diferencia del gra-
do de progresién del dngulo I-1I con y sin tratamiento
no fue significativa?>. Aunque en nuestro estudio tam-
poco se reflejan diferencias significativas respecto al
angulo I-Il con y sin ortesis plantares los resultados
no son comparables, ya que como hemos dicho ante-
riormente en este estudio participan nifios que al no
tener las fisis de crecimiento cerrada la deformidad
podria evolucionar de forma distinta.

En 2008, Milachowski y Krauss realizaron un estu-
dio sobre la efectividad de la férula nocturna en com-
paracién con una férula dindmica en la correccién del
HAV. Los dngulos HAV y I-II disminuyeron con los dos
tratamientos, por lo que este tipo de ortesis resulta
eficaz para la correcciéon del HAV®. Las férulas para la
correccién del HAV tienen un efecto més directo sobre
la posicién del primer metatarsiano sobre la del se-
gundo ya que la cincha que se ajusta a la parte media
del pie tiene un efecto directo que disminuye el an-
gulo I-II. Este efecto puede justificar que la diferencia
con dicho tratamiento sea significativa mientras que
en nuestro estudio con ortesis plantares la diferencia
es menos evidente y por lo tanto no significativa.

Consideramos que este trabajo tiene ciertas limi-
taciones. La primera de ellas es el reducido tamafio
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de la muestra. Este hecho se debe a que esta es la
primera parte de un estudio longitudinal con grupo
control en el que se pretende demostrar el efecto de
las ortesis plantares en la prevencién de la evolucién
de la deformidad de HAV. No obstante, mediante el
célculo del tamafio muestral obtuvimos que el tama-
fio necesario para una estimacién de dos muestras
relacionadas, un error alfa del 5% y una potencia del
80%, era de 15 casos; 19 casos componen la muestra.

La muestra estd compuesta exclusivamente por
mujeres. El HAV aparece en un porcentaje amplia-
mente superior en mujeres que en hombres debido
a varios factores que no han sido totalmente clarifi-
cados25,30-32. Este hecho y el nimero reducido de
la muestra nos llevan a que el sexo de la misma sea
exclusivamente femenino. Por otra parte en el entor-
no en el que ha sido tomada la muestra (Area Clinica
de Podologia de la Universidad de Sevilla) el porcen-
taje de mujeres es superior al de hombres. Por estos
motivos se decidié estudiar el efecto del tratamiento
ortopodolégico en el HAV en mujeres, por lo que los
resultados no pueden ser extrapolables a toda la po-
blacién.

En otros trabajos de las mismas caracteristicas
que el nuestro, debido a las circunstancias anterior-
mente descritas, la muestra estd compuesta de forma
exclusiva o mayoritaria por mujeres?#?’. Aunque es-
tos trabajos extrapolan los resultados a toda la pobla-
cién creemos que es necesario igualar en la muestra
el nimero de mujeres y de hombres para comprobar
si en el sexo masculino el papel preventivo de las or-

tesis plantares en el desarrollo del HAV es el mismo
que en el femenino. Cuando ampliemos el tamarfio de
nuestra muestra, se intentard incluir el mismo ntme-
ro de individuos de sexo femenino y masculino para
confirmar o refutar esta hipétesis.

CONCLUSIONES

1. Segln los resultados obtenidos en esta pri-
mera parte de nuestro estudio, en individuos
con HAV leve o moderado el angulo de HAV es
significativamente menor con ortesis plantares
que sin tratamiento.

2. Los valores del dngulo I-Il son menores con
ortesis plantares que sin tratamiento, aunque
esta diferencia no resulta estadfsticamente sig-
nificativa.

3. Segln estos resultados, se podria pensar que el
tratamiento ortopodolégico para el control de
la pronacién contribuye a la prevencién de la
deformidad de HAV, o al menos a que su desa-
rrollo sea més lento. Sin embargo, para poder
afirmar esta conclusién con més rigor se de-
berfa plantear otro tipo de estudio, un estudio
experimental longitudinal con grupo control en
el que se valore a lo largo del tiempo el efecto
que ha producido el uso de soportes plantares
sobre esta deformidad.
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