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Resumen: el hallux limitus funcional es una alteracién que tiene lugar en la primera
articulaciéon metatarsofalangica por motivos morfoldgicos, metabdlicos o funcionales.
Dentro de estas ultimas, la mas frecuente es la hiperpronacion. El hallux limitus cursa
con una disminucion de la flexion dorsal del hallux cuando existe una fuerza capaz de
elevar el primer metatarsiano en exceso. Esta restriccion supone un freno distal para el
avance en el plano sagital; sin embargo, el resto del cuerpo sigue avanzando por la
inercia. Para evitar la flexion brusca del tronco, los componentes del tejido blando
lumbar han de contraerse o tensarse en cada paso con el riesgo de que la disposicidon
gue adoptan deje de ser funcional para convertirse estructural. Objetivos: se pretende
demostrar que en sujetos con hallux limitus hay menor extensibilidad lumbar que en
sujetos que no lo padecen. Métodos: se realiza un estudio epidemiolégico comparativo
en el que se toman dos muestras: una de individuos con hallux limitus funcional y otra
gue no lo tenga. En ambas muestras habrd ausencia de patologia lumbar conocida.
Para el diagndstico de hallux limitus funcional se utiliza un goniémetro; para valorar la
extensibilidad lumbar se utiliza el test de Schober con ayuda de una cinta métrica.

Palabras clave: Hallux limitus funcional. Extensibilidad lumbar. Test de Schober. Plano
sagital.

Abstract: functional hallux limitus is defined as an alteration of first
metatarsophalangeal joint because of morphologycal, metabolic or functional causes.
Between functional causes the most frequent is hiperpronation. It creates a reduction
of hallux dorsiflexion when there’s a force able to elevate first metatarsus in excess.
This restriction of movement implays a distal brake in the sagittal plane displacement.
However, the rest of the body movement persists in response to inertia force. In order
to avoid the sharp flexion of the trunk, low back soft tissue components make a
contraction or hold a tensional disposition in each step, running the risk of acquire an
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abnormal estructural position of their fibres. Objectives: to demonstrate that in
patients with hallux limitus alteration there’s lower low back extensibility than in
normal poblation. Methods: an epidemiological comparative study is made with two
samples: persons with hallux limitus alteration and persons without it. Both samples
will be free of low back and symmetry problems. For hallux limitus diagnosis it will be
necessary a goniometer; in order to test the low back extensibility it will be used a
metric strip and the Schober test.

Key words: Functional hallux limitus. Lumbar flexibility. Schober’'s Test. Sagittal plane.

INTRODUCCION

La biomecanica de la marcha humana funciona gracias a complejos mecanismos
neuromusculares. El miembro inferior oscilante acumula energia cinética centrifuga y
empuja al cuerpo hacia el pie de apoyo mientras este, por la fuerza de reaccién
gravitatoria y la progresion del centro de masas, queda fijado a la superficie con
funcién de palanca. La oscilacién crea el movimiento, el apoyo lo transmite™?.

El rango de movimiento que el pie requiere como pivote durante la marcha
humana atendiendo al plano sagital es cinco veces mayor que el necesario para el
frontal y transversal juntos(z).Esta necesidad se traduce en setenta y cinco grados de
movimiento durante los cuales el pie se comporta como un balancin que sustenta el
avance postero-anterior del cuerpo.

El apoyo monopodal en su totalidad dura medio segundo de media si no existen
motivos que lo alarguen. Uno de los fendmenos mas frecuentes hallados en la practica
clinica y descritos en la literatura es el hallux limitus funcional>*#%87891% g6 cursa
con una restriccion de la flexién dorsal de la primera articulacion metatarsofaldngica
gue en condiciones normales seria mayor de 65°. Esta es considerada centro del
movimiento sagital durante el apoyo completo del pie en su fase tardia, es decir,
proximo a la elevacion del talén. Su etiologia se basa en factores metabdlicos,
estructurales y funcionales. Diversos autores consideran que la principal causa de
hallux limitus funcional es la hiperpronacién(5’1°'13).

En condiciones normales, durante el apoyo completo del pie, el centro de masas
se lateraliza para recaer acto seguido en la regién del primer espacio intermetatarsal.
La transmisidn de carga del quinto metatarsiano al primero favorece el cierre de la
articulacion calcaneo-cuboidea y el paso a la siguiente fase, en la que el hallux
dorsiflexiona y crea tension en la fascia plantar, necesaria para el mecanismo de
Windlass™%* que resulta esencial para una correcta elevacién del talén. El mecanismo
de Windlass describe la reaccién normal de la fascia plantar ante la dorsiflexion del
primer dedo, donde se localiza su insercién distal. Con motivo de la elevacidn del
hallux, este punto de insercion se aleja del origen en las tuberosidades plantares del
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calcaneo y la fascia tiende a mantener su longitud mediante fuerzas retrégradas en la
falange proximal del hallux que pantarflexionan el primer metatarsiano. De lo anterior
resulta la elevacidn del arco longitudinal interno y rotacion externa de la pierna. La
respuesta del tejido elastico mantiene la distancia entre origen e insercién fascial y
crea fuerzas de compactacion en las estructuras intermedias que, combinadas con la
fuerza resultante del peso corporal, logra que el pie se convierta en un bloque sélido.

Si la secuencia descrita sufre modificaciones y la transmisién del apoyo a la
primera articulacion metatarsofalangica es defectuosa el pie pierde estabilidad y la
rigidez que requiere para funcionar como pivote del cuerpo. En este caso el avance del
centro de masas solicita la flexion dorsal metatarsofalangica pero las fuerzas que
recaen sobre la columna medial son excesivas y la estructura no estd preparada para
recibirlas, por lo que el primer metatarsiano se eleva adquiriendo una posicién cercana
a la horizontalidad y las fuerzas retrégradas creadas por la fascia a través del hallux van
a impactarle contra la epifisis del primer metatarsiano en lugar de plantarflexionarlo.
Como consecuencia, el espacio articular se ve reducido y también los grados de
movimiento, que no superan los sesenta y cinco'®. La fascia plantar no podria poner en
practica el mecanismo de Windlass y el pie se comportaria como una estructura
flaccida. A esto se la llama hallux limitus funcional.

El despegue del pie se realiza a través de la zona medial y a ese nivel hay un
bloqueo articular. Como el avance del cuerpo es inminente, halla estrategias de avance
de manera que se recurre a diversas compensaciones que redistribuyen la transmisién
de cargas o modifican la biomecanica normal de la marcha™*

e Elevacion tardia del talon.
e Despegue vertical del pie.
e Pasoinvertido.

e Despegue con abduccién.
e Despegue con adducion.

En todas ellas, la irregularidad y falta de eficacia en el avance del centro de
masas, que en condiciones normales es practicamente pasivo, conlleva a una
disipacion de energia cinética y un enlentecimiento del paso. A pesar de que es
imposible su visualizaciéon, algunos autores hablan de un retraso de cien
milisegundos(s).

El freno necesario para reconducir la linea de avance supone un estancamiento a
nivel distal; sin embargo, los momentos creados por la inercia del movimiento

provocan que los segmentos proximales sigan avanzando. Como dice Danamberg, el
hallux queda fijado al suelo y el cuerpo entero pasa sobre él con brusquedad(3'4). Son
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multiples los efectos, a corto y medio plazo, del bloqueo en la primera articulacién
metatarsofalangica en la cadena cinética postural. Destacan los siguientes:

e Pronacidn excesiva.

e Hallux rigidus.

e Espolones de calcaneo.

e Artritis de rodilla.

e Dolores de cabeza midégenos.

e Postura con predominio de la cadena muscular flexora.

e Lumbalgia.

El pie podria ser asintomdtico, pero causa patologias proximales(lz). Los dos
ultimos puntos son los que van a centrar el interés de este proyecto. En el transito del
apoyo completo del pie al despegue de taldn, todas las articulaciones proximales a la
primera articulacion metatarsofalangica deberian estar extendidas para crear
alineacion postural y estabilidad™®. Cuando existe un bloqueo como el descrito, tiene
lugar el dominio de la postura flexora de tobillo™, rodilla, region lumbar y cervical, o
la reduccién de los grados de extensién como ocurre en la cadera'™?®. El dominio de
la postura flexora cursa con disminucion de las lordosis cervical y lumbar, que se
caracterizan por ser las regiones de mayor movilidad de la espalda(l"". En la columna
lumbar tiene lugar una tensién muscular notoria que puede desencadenar la pérdida
estructural de la curvatura lordética. La flexién brusca que acontece en cada paso,
damos cinco mil al dia, origina una relajacién de los ligamentos que la aseguran por su
cara anterior, pero estresa a los posteriores (ligamento amarillo, supraespinosos e
interespinosos)(16’17'18'19) gue intentan contenerlo para evitar pérdidas de equilibrio.

Las carillas articulares de las vértebras lumbares®® forman un angulo 90° entre
si. Con el movimiento de flexidn, estas carillas articulares pierden contacto y permiten
posiciones de rotacidn e inclinacién lateral. El contacto articular posterior se pierde y el
disco intervertebral se desubica desplazandose hacia dorsal. Este desplazamiento del
disco puede comprimir raices nerviosas. Con una flexion de tronco, producto de
tension moderada, apenas se detecta actividad muscular; sin embargo, si la hallamos
cuando la intensidad es mas alta. En el caso de que este nivel de tensidn se prolongue
en el tiempo, habra retraccién y fatiga muscular. Partiendo de la ultima vértebra
toracica y llegando hasta la primera sacra, se observa que hay un incremento potencial
de movimiento sagital conforme se desciende de nivel, por lo que el estrés del tejido
blando aumenta en las porciones mas caudales™®'72%22 A tenor de lo mencionado, en
niveles inferiores de la columna lumbar aumenta la movilidad intervertebral en el
plano antero-posterior de manera fisiolégica, pero esto combinado con una flexién
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brusca y repetitiva de tronco, como la que se viene relacionando con el hallux limitus
funcional, supone una gran vulnerabilidad del disco intervertebral e incrementa las
posibilidades de estrés en los tejidos de sostén®**. Sj a esto le afiadimos que la
extension de la cadera se ve mermada por el bloqueo en el despegue del pie de apoyo
y que, como consecuencia, el musculo psoas iliaco, con origen en cada vértebra
lumbar, se ve obligado a trabajar acortado para comenzar el movimiento oscilante de
la pierna contralateral, la severidad del gesto vertebral puede ser mayor puesto que
pronuncia los parametros de rotacion inclinacion y decompresidon posterior a los que
se ha aludido con anterioridad™3?®.

La vulnerabilidad a la que se expone la columna lumbar en estas circunstancias
es tan importante como el empefio de los elementos de sostén posteriores por
contenerlo. El trabajo continuo y en condiciones precarias de estos elementos
provocan su fatiga, el riesgo de dafio tisular y la retraccién del tejido contractil®®.

En un estudio realizado en la década de los noventa, se demostraba que un 77%
de los pacientes que padecian problemas lumbares, mejoraba su sintomatologia en un
50-100% gracias a la utilizacién de ortesis plantares como tratamiento para el dolor
lumbar, aunque advierte de que se desconocen las causas de su efectividad®®.

La relacidn entre el hallux limitus funcional y la problematica de la regién lumbar

ha sido una hipdtesis expuesta con frecuencia®¥*911122425) an gusencia de pruebas
que los relacionen.
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HIPOTESIS

Los pacientes con hallux limitus funcional tienen mas probabilidad de sufrir

restricciones en la extensibilidad lumbar que los que no lo padecen.

OBIJETIVOS

Aportar informacién valida sobre la relacidn entre las alteraciones del pie y la

columna vertebral, en concreto entre el hallux limitus funcional y la pérdida de
extensibilidad de la columna lumbar. Los datos sobre esta posible asociacidén son tan
solo hipotéticos. La etiologia mecdnica de los trastornos lumbares resulta confusa e
insuficiente y el estudio de su relacién con los distintos biomecdanicos del pie y los
miembros inferiores resultaria de gran interés.

Como consecuencia de lo anterior:

Crear la posibilidad de abrir nuevas lineas de investigacién que muestren datos
de mayor evidencia.

Aportar informacién util para identificar y clasificar los trastornos lumbares de
origen mecdanico con mayor certeza que en la actualidad.

Prevenir o paliar la problematica lumbar mecanica con origen en miembros
inferiores mediante tratamiento ortopédico.
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METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

Tipo de investigacion

Estudio epidemiolégico observacional comparativo de frecuencia, transversal,

descriptivo

(1)

Poblacion diana

Aguellos individuos de ambos sexos, que tengan entre 18 y 50 afios de edad.
Estos limites se ponen por la conveniencia de que el paciente sea mayor de edad y por
evitar sesgos relacionados con problemas degenerativos y reumaticos a nivel

vertebra

1124,

Métodos de muestreo

e Criterios de inclusion: el grupo poblacional indicado anteriormente que acuda
a consulta. Se haran dos grupos: uno que padezca hallux limitus funcional y
otro con ausencia de alteracion podoldgica.

(2,3,4),

e Criterios de exclusién : a excepcion de la primera, el resto de las variables
guedaran recogidas en un formulario para que el paciente pueda leerlas e
informar de si las reconoce o no como propias:

v

v

Pacientes con asimetria de miembros inferiores y/o pelvis(s's).

Pacientes embarazadas.

Pacientes con estilo de vida sedentario (inactividad durante la mayor parte
del dia, mas de 12 horas).

Pacientes con lumbalgia sin filiar: los pacientes contestaran a las preguntas

propuestas en el The Quebec Back Pain Disability Scale'”.

Pacientes que hayan sido diagnosticados de las siguientes alteraciones
(todos ellos cursan con dolor):

Espondilolisis.
Espondilolistesis.

Escoliosis.

Fracturas por compresion.
Espondiloartrosis anquilosante.
Inflamaciones infecciosas.
Inflamaciones traumaticas.
Masas tumorales en la region.
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Estimacion del tamafio muestral

Debido a la falta de investigaciones previas sobre asuntos semejantes al tratado,
serd preciso realizar una experiencia piloto cuyos datos permitan determinar el
tamafio muestral mediante el programa Granmo 5.0 win.

Variables a utilizar

e Variable independiente: presencia o ausencia de hallux limitus funcional.

e Variable dependiente: extensibilidad lumbar®®).

Métodos de recogida de la informacidn (instrumentos de medida)

Varios investigadores, preparados para realizar una actuacién semejante,
entregardn los formularios y realizardn las pruebas:

e Lectura y respuesta por parte del paciente de las preguntas de un formulario
que contiene los criterios de exclusidn para que pueda reconocerlos e
indicarselo al investigador.

e Lecturay realizacidn por parte del paciente del The Quebec Back Pain Disability
Scale”: que evalua el nivel de incapacidad funcional de pacientes que
experimentan molestias en la espalda. Es una medida precisa en la que se
pregunta por 20 actividades de la vida diaria en la que se puntta, de 0 a 5, el
grado de dificultad que supone su realizacién. EI 0 implica que no existe
dificultad, el 5 que es imposible llevar a cabo la tarea. Una puntuacién final de
100 seria la de mayor incapacidad funcional posible.

e Exploracién miembros inferiores y pelvis para confirmar o descartar la
existencia de asimetrias®®: con el paciente en bipedestacion se mide
(mediante cinta métrica) la distancia existente entre le espina iliaca antero-
superior y el suelo (la cinta queda perpendicular a él) de cada hemicuerpo. Si no
se aprecian diferencias mayores de 0°4 mm entre ambos, se considerara que no
existe asimetria a ese nivel.

e Prueba para el diagnéstico de hallux limitus funcional®®*: el examinador
mantiene, estando el pie del paciente en descarga, la articulacién subtalar del
pie en posicion neutra. Utilizara una mano para sostener al primer
metatarsiano en una posicion dorsiflecionada mediante la presidn en la cabeza
metatarsal. La otra mano se usa para procurar la flexién dorsal de la falange
proximal del hallux. El test se considerara negativo (no hay alteracién) cuando,
secundario a la elevacién que el examinador realiza sobre el hallux, el primer
metatarsiano plantar flexione de forma inmediata y el angulo formado entre él
y la falange sea mayor de 65°; por el contrario se considerara positiva (si existe
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hallux limitus) cuando la dorsiflexion de la falange respecto al primer
metatarsiano no supere los 65°. La medicidn se realiza con un gonidometro.

Test de Schober®?*'%). mediante Ia palpacion de las crestas iliacas se
dertermina a qué altura se encuentra la cuarta vértebra lumbar. Mediante
palpacion de las apdfisis espinosas se desciende hasta la primera sacra. Se traza
una marca a esa altura y otra 10 por encima tras haberla localizado con una
cinta métrica. El test consiste en pedir al sujeto que, tras los pasos anteriores,
flexione el tronco con la intencién de alcanzar con sus manos la punta de los
pies. En este gesto la columna lumbar modifica su estructura neutra mediante
el bostezo articular que tiene lugar en las apdfisis espinosas. Esto supone un
incremento (medido nuevamente con la cinta métrica) en la distancia existente
entre las dos marcas que, en condiciones normales, deberia ser de 5 cm. En el
caso de que exista rigidez del tejido blando, el aumento de la distancia serd
menor por lo que la prueba se consideraria positiva respecto a la restriccion de
la extensibilidad lumbar.

Métodos estadisticos

SPSS VS. 15.0. Se aplicara el test chi? asumiendo significacion estadistica en

valores de PZ 0,05 para un intervalo de confianza del 95%. Se ha de utilizar la

correccion de Yates y el test exacto de Fisher

(15)

Plan de trabajo (cronograma aproximado)

Los datos se recopilaran los dias laborables, en horario de consulta, para

incluirlos en la memoria. La duracién total del estudio dependera del tamafio muestral
que requiera.
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