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Introducción

El pie cavo se caracteriza por la presencia de un elevado arco interno asociado a 
una posición del tarso en supinación y una posición en flexión plantar del primer 
radio. Estas características morfológicas llevan al pie a tener un comportamiento 
mecánico que le predispone al desarrollo de cuadros de inestabilidad mecánica 
y, sobre todo, de cuadros dolorosos. Se estima que el 60% de los pacientes que 
presentan pie cavo llegan a desarrollar a lo largo de su vida cuadros dolorosos 
que pueden focalizarse en diferentes regiones anatómicas como los sesamoideos, 
metatarsofalángicas menores, fascia plantar o tendones peroneos(1). El principal 
objetivo del tratamiento conservador deberá ser el control de estos cuadros dolo-
rosos. Para ello disponemos de dispositivos ortopédicos como las plantillas y las 
férulas, así como de terapias físicas. El objetivo del presente capítulo es describir 
los tratamientos ortopédicos, sus indicaciones, así como sus efectos clínicos y 
mecánicos.

Revisión del estado actual del tratamiento ortopédico del pie

Aunque no se han encontrado metaanálisis que analicen el efecto de las plantillas 
ortopédicas en el tratamiento del pie cavo, hay varios ensayos clínicos y estudios 
transversales que analizan el efecto inmediato y a 3 meses de las plantillas ortopé-
dicas. Hay bastante heterogeneidad en las características de las plantillas usadas en 
los estudios. A pesar de todo, estos trabajos ponen de manifiesto la utilidad de las 
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plantillas en el control de la clínica dolorosa que 
presentan los pacientes con pie cavo.

Las plantillas ortopédicas han demostrado que 
reducen la sintomatología dolorosa en los pacien-
tes con pie cavo, sobre todo cuando este dolor se 
focaliza en el tarso(2). El uso durante 3 meses de 
plantillas termoconformadas en polipropileno de 
3  mm redujo el dolor en estos pacientes en un 
74% y mejoró los niveles de función del pie en un 
45%, aunque solo un 27% de los pacientes mostra-
ron un alivio completo de su dolor. Estos cambios 
sintomáticos se acompañaron de modificaciones 
en las presiones plantares, sobre todo en antepié 
y retropié, que se redujeron un 26%(3).

Sin embargo, los análisis de regresión no han 
mostrado una relación entre la mejoría sintomá-
tica que refieren los pacientes al usar plantillas y 
la disminución en los valores del pico de presión 
máxima y de la integral presión tiempo. La edad, 
el índice de masa corporal (IMC), la duración de 
los síntomas o el nivel educativo de los sujetos 
tampoco se relacionaron con la mejora del do-
lor(2,4). Por el contrario, Najafi et al.(4) sí pudieron 
explicar el 73% de la variación dolorosa que pre-
sentan los pacientes con tratamiento ortopédi-
co. Su modelo de regresión lineal mostró que el 
cambio en el dolor estaba relacionado con las 
puntuaciones de dolor iniciales en el Foot Health 
Status Questionnaire (FHSQ) (los sujetos con más 
dolor inicial pueden beneficiarse más de la plan-
tilla), el IMC (los sujetos con valores más altos 
pueden beneficiarse más de la plantilla), el grado 
de deformidad del pie medido con el Foot Pos-
ture Index (a mayor deformidad mayor beneficio 
ortopédico), la reducción de la integral presión 
tiempo y una mayor distribución de las presiones 
plantares que midieron con el índice dinámico de 
presiones plantares.

La utilización de cuñas pronadoras de mane-
ra aislada o incorporadas a plantillas se ha mos-
trado que genera un incremento en el rango de 
eversión, así como en el momento pronador y el 
impulso eversor del tobillo. Los estudios hacen 
referencia al tobillo al utilizar sistemas de aná-
lisis de la marcha que contemplan el pie como 
un único segmento. La magnitud de estos cam-
bios muestra una relación inversa con la altura 
y la rigidez del arco interno. Cuando se coloca la 
cuña pronadora en una plantilla de EVA bidensi-
dad (con la columna interna de menor densidad 
que la externa), se reducen los cambios cinéticos 

un 50% y estos cambios no se observan cuando 
la plantilla es de EVA de alta densidad(5). Los cam-
bios cinemáticos que se observan al colocar cu-
ñas pronadoras han mostrado tener una relación 
inversa con la velocidad de marcha de los sujetos 
estudiados(6). La presencia de un morfotipo cavo 
del pie ha mostrado que los cambios cinéticos 
y cinemáticos observados son un 40% menores 
a los observados en morfotipos de pie neutro o 
plano(5). De igual manera, en sujetos con inestabi-
lidad lateral de tobillo se ha observado que estos 
cambios son también de menor magnitud(7).

El desplazamiento del centro de presiones ha-
cia lateral y el incremento del brazo de momento 
eversor que se genera al colocar las cuñas pro-
nadoras son los responsables de los cambios 
cinéticos(7,8) y han mostrado una fuerte relación 
con el momento inversor interno del tobillo y el 
impulso del momento inversor interno (r = 0,759; 
p < 0,001)(9). Estos cambios cinéticos y cinemáti-
cos se han relacionado con un incremento del es-
trés en estructuras mediales del tobillo(9,10) y una 
disminución del estrés en los tendones peroneo 
lateral largo (PLL) y corto (PLC), sobre todo en la 
mitad de la fase de apoyo de la marcha(10).

La colocación de plantillas ha mostrado efec-
tos sobre la musculatura de la pierna. Las plan-
tillas de polipropileno con relleno de la columna 
externa en EVA han mostrado en pacientes con 
pie cavo una disminución del tiempo de activa-
ción del PLL durante la fase de apoyo completo 
y la fase propulsiva, y una disminución del pico 
máximo de amplitud tanto del PLL como del ge-
melo externo. Estos datos sugieren una menor 
actividad de la musculatura encargada de decele-
rar los momentos inversores externos que sopor-
tan los pacientes con pies cavos(11). También se ha 
observado disminución de la actividad muscular 
del PLL al colocar solo cuñas pronadoras y estos 
cambios se obtienen con independencia de la al-
tura de la cuña(12).

Se echa en falta en los estudios analizados que 
se reflejen las complicaciones que han encontra-
do. Solo Burns et al.(3). reflejaron que el 9% de los 
sujetos tratados con ortesis de polipropileno de-
sarrollaron problemas (dolor de pie adicional 5%, 
irritación de la piel 1%, inestabilidad lateral del to-
billo 3%), si bien en el grupo control (palmilla de 
poron de 3 mm) el porcentaje de sujetos que desa-
rrollaron problemas fue del 15% (un 15% desarrolló 
dolores adicionales en otras regiones del pie).
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Abordaje conservador de pie cavo

Plantillas ortopédicas (Figuras 1, 2 y 3)

Constituyen el elemento ortopédico más utilizado en 
el tratamiento de la clínica dolorosa de los pacientes 
con pie cavo. El diseño del tratamiento ortopédico 
estará condicionado por el síntoma clínico que pre-
sente el paciente y el tipo de fuerzas que predomina 
en su desarrollo (por incremento en la tensión de 
las partes blandas o de la compresión que soportan 
las estructuras óseas y las articulaciones).

También debemos tener presente que duran-
te el ciclo de la marcha las fuerzas de reacción 
del suelo (FRS) tienen un desplazamiento desde 
posterior hacia anterior y que las modificaciones 
ortopédicas solo son efectivas cuando las zonas 
anatómicas donde se localizan están soportan-
do FRS. Así pues, nuestras plantillas deben llevar 
modificaciones ortopédicas que generen cambios 
en el momento supinador que generan las FRS 
durante los 3  rocker del ciclo de la marcha. Las 
características de estas modificaciones ortopédi-
cas las describiremos en los siguientes puntos.

Cuñas pronadoras del retropié

Es la pieza ortopédica que más se ha relaciona-
do con el tratamiento del pie cavo. Presentan la 

máxima altura en el borde lateral y posterior del 
talón y mueren a cero hacia medial en la zona 
central y hacia distal en la base del 5.º meta-
tarsiano. En el caso de la cuña pronadora larga, 
muere hacia distal retrocapital en M5.

Pueden ser extrínsecas, que se añaden a la 
plantilla por su superficie plantar, o intrínsecas, 
que se generan como modificación del molde del 
paciente antes de conformar la plantilla. La ma-
yoría de las plantillas hechas en materiales aco-
modativos llevan cuñas pronadoras extrínsecas y 
es más habitual la colocación de las cuñas pro-
nadoras intrínsecas en plantillas hechas en ma-
teriales más rígidos.

Dada su localización anatómica, su principal 
actuación es el primer rocker y la fase inicial del 
segundo rocker, diluyéndose su efecto a partir de 
este momento. Así pues, su principal indicación 
es el tratamiento de las tendinopatías de pero-
neos y la inestabilidad lateral del tobillo asocia-
das a la presencia de un pie cavo.

El principal punto oscuro para la prescripción 
de esta modificación ortopédica está relaciona-
do con la altura que debe llevar. No existe una 
correlación con la severidad de los síntomas clí-
nicos, el grado de deformidad del pie o el grado 
de daño que presentan los tejidos. Sin embargo, 
podemos tomar como referencia para determinar 
las características de esta cuña la proyección del 
eje de la articulación subastragalina (ASA) sobre 

la superficie plantar del 
pie. Descrita en 1987 por 
Kirby(13), esta técnica des-
cribe que en condiciones 
de normalidad el eje de 
la ASA tiene una orien-
tación de posterior hacia 
anterior y de lateral hacia 
medial, quedando un ter-
cio de la superficie plan-
tar del talón lateral al eje 
de la ASA. De esta mane-
ra, cuando las FRS caen 
laterales al eje de la ASA 
generan un momento de 
fuerza pronador y cuando 
caen mediales generan un 
momento de fuerza supi-
nador(14).

Si tomamos como re-
ferencia esta situación 

Figura 1. Cambios observados en la posición del talón con la colocación de una 
plantilla con cuña pronadora del retropié, balance en eversión, cuña pronadora 
del antepié y disminución de la altura del arco longitudinal interno (ALI).



A. M. Orejana García

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023;15:24-33 27

clínica, podemos determinar el área del talón 
que debe ocupar la cuña pronadora para generar 
el mayor efecto pronador sobre el tarso. Cuando 
valoramos esta situación en nuestros pacientes, 
observamos que la zona del talón donde las FRS 
generan un momento pronador es pequeña. Por 
tanto, se tiende a usar cuñas pronadoras de ma-
yor inclinación (unos 15°) que las descritas en los 
estudios para generar un incremento del gradien-
te pronador en el borde lateral del talón sin inva-

dir la zona del talón que 
queda medial al eje de la 
ASA.

La altura de la cuña 
pronadora, pues, es algo 
que se determina mejor 
durante el proceso de 
fabricación de la planti-
lla según como quede la 
localización del eje de la 
ASA. Es más sencillo cal-
cular esta situación cuan-
do se generan cuñas in-
trínsecas, ya que se hacen 
con una inclinación de 15° 
ocupando toda la zona la-
teral al eje de la ASA. Las 
cuñas extrínsecas, al ser 
prefabricadas, suelen te-
ner inclinaciones inferio-
res a los 10°, por lo que 
el incremento de su altura 
está asociado a un incre-
mento en anchura que las 
lleva a ocupar zonas plan-
tares del talón que que-
dan mediales al eje de la 
ASA. Esto lleva a disminuir 
el momento pronador 
neto que generan.

Balance en eversión

Fue descrito por Root al 
describir el concepto de 
ortesis funcional(15). Esta 
modificación intrínseca 
(siempre se hace sobre 
el molde del paciente) 
se genera en el antepié 

y solo puede hacerse en plantillas que se con-
formen en materiales rígidos. Permite generar un 
gradiente pronador en la superficie de la plantilla 
que contacta con el pie, mientras que la superfi-
cie inferior de la plantilla se mantiene coplanar 
al suelo para garantizar su estabilidad. Este gra-
diente pronador se extiende por toda la columna 
externa del pie, por lo que incrementa las FRS 
en la columna externa durante todo el segundo 
rocker desplazando el centro de presiones hacia 

Figura 2. Cambios observados en la posición de supinación del pie con la coloca-
ción de una plantilla con cuña pronadora del retropié, balance en eversión, cuña 
pronadora del antepié y disminución de la altura del arco longitudinal interno (ALI).

Figura 3. Cambios observados en la tensión de los peroneos con la colocación de 
una plantilla con cuña pronadora del retropié, balance en eversión, cuña prona-
dora del antepié y disminución de la altura del arco longitudinal interno (ALI).
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lateral y favoreciendo el momento eversor sobre 
el tarso. Favorece el tratamiento de las tendino-
patías de peroneos, sobre todo de PLC, al dismi-
nuir el estrés tensil que soportan estos tendones 
en esta fase del ciclo de la marcha (disminuye 
el momento eversor intrínseco que generan los 
peroneos).

Además, tiene efecto sobre la cuña pronado-
ra del retropié incrementando su altura al incre-
mentar su inclinación. Se puede considerar una 
modificación que potencia los efectos de la cuña 
pronadora del retropié mientras esta actúa y los 
mantiene hasta finalizar el segundo rocker.

También genera una modificación de la pen-
diente del arco longitudinal interno (ALI). Al ge-
nerar una eversión del molde del paciente, se 
produce una menor inclinación del ALI, que se 
traduce en una disminución de su altura. De esta 
manera, se disminuye el momento supinador que 
genera el ALI al disminuir las FRS que genera.

El efecto mecánico de esta modificación or-
topédica se ve muy alterado cuando el material 
en el que se ha conformado la plantilla se fatiga. 
Esto permite que la plantilla ya no sea estable 
y que la columna externa no pueda soportar las 
fuerzas de flexión que se generan sobre ella en 
el segundo rocker. El resultado de ambas situa-
ciones genera una disminución del gradiente pro-
nador de la plantilla en la columna externa, dis-
minuyendo su efecto mecánico. Esta razón suele 
llevar a elegir materiales rígidos en la base de la 
plantilla que tarden en fatigar.

Altura del arco longitudinal interno

Se localiza en una región de la planta del pie que 
está medial al eje de la ASA. Por tanto, es una mo-
dificación ortopédica que genera un elevado mo-
mento supinador sobre el tarso. Sobre todo, en 
los pacientes con pie cavo que presentan un ALI 
elevado. Nuestro objetivo en los pacientes con 
pie cavo es disminuir el momento supinador que 
soportan las articulaciones del tarso. Así pues, en 
estos pacientes debemos disminuir la altura del 
arco interno para disminuir el momento supina-
dor neto que generan las FRS. Técnicamente, esta 
situación puede conseguirse de diferentes mane-
ras que elegiremos en función del síntoma clínico 
del paciente. No obstante, en la mayoría de los 
pacientes se suelen combinar.

Como ya hemos descrito, puede conseguirse 
mediante el balance en eversión. Este tipo de 
descenso del ALI no genera descensos del ALI 
importantes y permite que el contacto entre el 
ALI del paciente y de la plantilla se genere con el 
tarso en una situación de cierta pronación. Suele 
utilizarse en aquellos pacientes que tienen aso-
ciado al pie cavo una fasciopatía plantar, un dolor 
compresivo dorsal de mediopié o un dolor com-
presivo en las cabezas metatarsales (metatarsal-
gias del segundo rocker).

También podemos disminuir la altura del arco 
interno mediante modificaciones de la altura del 
ALI que tiene el molde del paciente. Esta situación 
suele generar una disminución del apoyo del ALI 
del paciente en el ALI de la plantilla. Disminuye 
mucho el momento supinador que genera el ALI, 
pero también los pacientes suelen tener menos 
sensación de confort con la plantilla. Suele utili-
zarse en pacientes que presentan sintomatología 
en el tarso posterior.

Finalmente, se puede disminuir la altura del 
ALI estrechando la plantilla por su región medial. 
Esta situación es muy útil en pacientes con pie 
cavo, ya que permite un mejor acople de la plan-
tilla a la horma del calzado favoreciendo su utili-
zación al disminuir su volumen.

Cuñas pronadoras del antepié

Son modificaciones extrínsecas que se colocan 
en la región lateral del antepié. La máxima altura 
se localiza en el borde lateral del antepié y muere 
a cero en el primer espacio intermetatarsal. Es 
una modificación que se puede poner en cual-
quier tipo de plantillas (rígidas y acomodativas). 
Van a incrementar las FRS en la región lateral 
del antepié, por lo que va a generar un momento 
eversor durante el segundo y el tercer rocker.

En el contexto del tratamiento de un pie cavo 
es una modificación muy importante, ya que se 
localiza en la región del pie más alejada del eje 
de la ASA (la que presenta mayor brazo de mo-
mento eversor), por lo que junto con el balance 
en eversión es la modificación ortopédica que 
más influye en modificar la posición de inversión 
del pie cavo. La altura de la cuña pronadora que 
se coloca suele oscilar entre 3 y 6 mm, aunque la 
altura que se necesita colocar en los pacientes 
con pie cavo está muy relacionada con el grado 
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de antepié valgo que presente el paciente. Debe 
rellenar el espacio que hay entre M5 y el suelo.

Modificaciones ortopédicas del antepié 
(piezas retrocapitales y fenestraciones)

Los pacientes con pie cavo suelen tener un au-
mento del ángulo de inclinación de los meta-
tarsianos y deformidades en garra de los dedos. 
Estas situaciones generan un incremento de las 
presiones subcapitales que llevan al desarrollo 
de metatarsalgias que suelen ser mixtas o del 
segundo rocker. Son mucho menos frecuentes 
las del tercer rocker en estos pacientes. En este 
contexto, la colocación de la pieza retrocapital y 
la altura de esta vienen determinadas por la res-
puesta que tengamos a la maniobra de Kelikian. 
Colocaremos una pieza retrocapital alta (7 mm o 
más en látex de densidad media) en los pacien-
tes con pie cavo que reduzcan la extensión de 
las articulaciones metatarsofalángicas al realizar 
esta maniobra. Por el contrario, esta pieza será 
baja (menos de 5 mm en látex de densidad me-
dia) cuando se reduce levemente la posición de 
extensión de estas articulaciones. No se debe in-
cluir una pieza retrocapital en aquellos pacientes 
que no reducen nada la posición de extensión 
metatarsofalángica, ya que su colocación solo 
generará incremento de fuerza compresiva en las 
partes blandas retrocapitales que llevan al pa-
ciente a no tolerar la pieza.

La colocación de vaciados subcapitales (fe-
nestraciones) es una situación que disminuye 
de manera importante la presión que se focali-
za en las cabezas metatarsales. Están indicadas 
cuando existen entre 1 y 3 cabezas metatarsales 
en una situación de flexión plantar respecto del 
resto de los metatarsianos y esta posición no se 
reduce al realizar la maniobra de Kelikian. Deben 
circunscribirse al metatarsiano afectado. Suelen 
tener una profundidad de 3  mm por defecto y 
solo se rellenan de material viscoelástico como 
el poron cuando la fenestración incluye 3 o 4 ca-
bezas metatarsales. En los casos que incluyen 1 o 
2 cabezas metatarsales, se dejan sin relleno.

Finalmente, cabe señalar que las coberturas 
de las plantillas deben ser en materiales que 
absorban energía cuando los pacientes con pie 
cavo presentan sintomatología clínica en el an-
tepié.

Taloneras

Los pacientes con pies cavos presentan equinos 
semirrígidos del antepié. Esta situación va a gene-
rar que los pacientes presenten un incremento de 
las fuerzas compresivas en la región dorsal de las 
articulaciones del tarso medio. También incremen-
ta la presión en las cabezas metatarsales y favo-
rece que el tobillo esté en una posición de mayor 
flexión dorsal para permitir al paciente tener un 
apoyo plantígrado. Esta situación favorece el incre-
mento de estrés tensil tanto en la fascia plantar 
como en el tendón de Aquiles.

La colocación de una talonera corta que re-
duzca parcialmente la posición de equino del 
antepié tiene como objetivo en estos pacientes 
la disminución de las fuerzas compresivas en la 
región plantar de las cabezas metatarsales y en la 
región dorsal de las articulaciones del mediopié. 
Por tanto, cuando los pacientes con pie cavo de-
sarrollan cuadros sintomáticos en estas regiones 
se deben incluir taloneras de 4-5 mm en el trata-
miento ortopédico.

Por otra parte, favorece que se obtenga el apo-
yo plantígrado en una situación de menos flexión 
dorsal del tobillo, lo que disminuye la tensión del 
Aquiles y de la fascia plantar. En los casos donde 
el paciente desarrolla dolor insercional del Aqui-
les o en la región plantar del talón, la altura de la 
talonera debe ser algo mayor (entre 5 y 8 mm) y 
suele asociarse en las fasciopatías a una fenes-
tración del talón de 4 mm rellena de poron para 
disminuir las FRS que soporta la tuberosidad in-
terna del calcáneo.

Limitaciones de las plantillas

No hay una guía clara para determinar los pa-
cientes que se benefician del uso de una plantilla 
ortopédica y aquellos donde no está indicada su 
utilización. Sin embargo, los resultados del trata-
miento con plantillas son pobres cuando los pa-
cientes con pie cavo presentan uno o varios de 
estos datos clínicos:

1. Al proyectar el eje de la ASA en la superfi-
cie plantar del pie encontramos que parte 
del borde lateral del talón y no deja nin-
gún área lateral al eje. En esta situación 
cualquier modificación ortopédica que co-
loquemos en la región del retropié no ge-
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nerará momento pronador sino supinador, 
por lo que estos pacientes tendrán la sen-
sación subjetiva de tener mayor grado de 
inestabilidad lateral, sobre todo el primer 
rocker y el inicio del segundo rocker.

2. Rango de eversión de la ASA limitado. Cuan-
do la valoración clínica muestra valores que 
se aproximan a los 0° de eversión, los cam-
bios cinéticos y cinemáticos que pueden 
generar las modificaciones ortopédicas son 
pequeños. Esto reduce los efectos sobre la 
clínica del paciente.

3. Tobillo en una posición de equino estructu-
rada. Suele asociarse a una posición de la 
ASA estructurada en varo, por lo que ape-
nas queda área del talón lateral al eje de la 
ASA. En estas circunstancias, la colocación 
de taloneras para conseguir un apoyo plan-
tígrado genera un incremento de fuerzas en 
la región del talón medial al eje de la ASA, 
por lo que, aunque se consigue una situa-
ción de apoyo plantígrado, es a costa de 
incrementar el momento supinador sobre 
el tarso.

4. Presencia de una inestabilidad mecánica 
del tobillo. El daño de las estructuras liga-
mentosas del tobillo genera un desacople 
cinemático pierna-pie que limita los efec-
tos de la plantilla, sobre todo en terrenos 
irregulares.

Férulas (Figura 4)

Son dispositivos que los pacientes no siempre 
aceptan de manera positiva y con frecuencia no 
las consideran útiles para mejorar sus limitaciones 
funcionales(16). Se estima que más de un tercio de 
los pacientes con Charcot-Marie-Tooth no se en-
cuentran satisfechos con el uso de férulas de pie y 
tobillo (AFO). La principal queja fueron problemas 
dolorosos y/o dérmicos relacionados con la utili-
zación de la AFO (el 32% referían molestias, el 35% 
abrasiones o irritaciones y el 36% dolor derivado 
del uso de la AFO), pero el aspecto estético de la 
AFO fue citado por el 42% de los sujetos como cau-
sa de insatisfacción para su utilización(17).

Generan una disminución de la rotación ex-
terna/interna de la pierna y una disminución del 
movimiento de inversión/eversión del tobillo y 
del tarso. Proporcionan una mayor estabilidad 

en los planos frontal y transverso disminuyendo 
la magnitud del momento pronador que necesi-
tan generar las partes blandas para compensar el 
momento supinador externo generado por las FRS. 
Su mayor efecto terapéutico está relacionado con 
dolores que presente el paciente en el tarso y la 
columna externa asociados a inestabilidad lateral.

Las indicaciones para la prescripción de una 
férula son un aspecto controvertido. La principal 
indicación para tratar un pie cavo con AFO es la 
incapacidad para controlar la sintomatología clí-
nica con plantillas, tanto si se usan de forma ais-
lada como si se asocian a otros elementos que 
actúan por encima de la articulación del tobillo. 

Figura 4. Férula de Richie en paciente con pie cavo.
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Entre estos elementos se encuentran el calzado 
supramaleolar, así como los estabilizadores bi-
valva o las cinchas elásticas que se colocan alre-
dedor del tobillo en rotación interna. En muchos 
casos se recurre a complementar la plantilla or-
topédica con estos elementos ante el rechazo del 
paciente por las AFO por miedo a no tolerarlas o 
a tener conflictos para poder encontrar calzado 
adecuado.

Las AFO que se pueden indicar en estos pa-
cientes pueden ser con articulación del tobillo 
libre o rígidas sin articulación del tobillo. Están 
hechas en polietileno o polipropileno con una co-
bertura interior en EVA.

Las AFO con articulación libre del tobillo se ca-
racterizan por tener una plantilla con cazoleta y 
aletas externa e interna altas unidas, a través de 
una articulación del tobillo, a dos valvas laterales 
o una valva posterolateral. Estas valvas se fijan 
a la pierna a través de tiras que, en el caso de 
los pies cavos y las inestabilidades laterales del 
tobillo, tienen un cierre de lateral a medial en ro-
tación interna. Es importante que la AFO controle 
la posición del pie para disminuir el momento su-
pinador que generan las FRS. La férula de Richie 
es la que mejor control de la posición del pie per-
mite. Aunque originalmente se ha descrito para el 
tratamiento de los pies planos valgos asociados 
a disfunción de tibial posterior(18), también puede 
utilizarse en pies cavos e inestabilidades latera-
les de tobillo. Su principal característica es que 
la plantilla que lleva incorporada admite la reali-
zación de balances en eversión. Esto nos permite 
generar en toda la columna externa un gradiente 
pronador, como hemos explicado en la plantilla, 
sin que la AFO pierda estabilidad. Además, pue-
den incorporarse otras modificaciones intrínse-
cas y extrínsecas, que también pueden llevar las 
AFO clásicas, como las cuñas pronadoras del re-
tropié, la disminución de altura de ALI y las cuñas 
pronadoras del antepié.

Las AFO rígidas se caracterizan porque la valva 
posterior y la plantilla están unidas en una única 
pieza. Están indicadas en pacientes que presen-
tan deformidades severas donde la movilidad en 
eversión de la ASA no reduce el varo y la movili-
dad en flexión dorsal del tobillo no suele reducir 
su posición de equino. En bipedestación obser-
vamos que la proyección del maléolo externo cae 
alejada del borde lateral del talón y esta situa-
ción no se corrige con manipulaciones o correc-

ciones externas. En esta situación, el objetivo de 
la férula no es modificar la posición que tiene el 
pie del paciente, sino ejercer una fuerza externa 
supramaleolar que contrarreste el momento su-
pinador que generan las FRS. Por esta razón, a la 
hora de tomar el molde para la realización de es-
tas férulas no hay que forzar ninguna corrección 
de la posición del pie (solo aquellas que se rea-
licen sin resistencia) y la férula deberá adaptarse 
a la morfología del pie y el tobillo del paciente y 
se extenderá por la cara posterior de la pierna al 
menos hasta su tercio medio.

Las prominencias óseas que presentan estos 
pies en la cara dorsolateral del pie y en el ma-
léolo externo son los principales focos de con-
flictos para tolerar estas férulas. Deben salvarse 
mediante vaciados de la zona que eviten la pre-
sión. Colocar materiales acomodativos sin hacer 
el vaciado no suele dar resultados positivos. De-
ben llevar una estabilización extrínseca que com-
pense parcialmente la posición de equino del to-
billo si el paciente la presenta y, sobre todo, que 
ensanche el apoyo lateral de la férula hasta que 
la proyección del maléolo externo caiga dentro de 
la base de sustentación. Estas modificaciones ha-
cen compleja su compatibilidad con un calzado 
convencional y requieren en muchos casos el uso 
de un calzado ortopédico hecho a medida.

Ortesis de silicona

Las deformidades digitales en los pacientes con 
pies cavos incluyen dedos en garra que suelen 
cursar con un grado variable de lesiones dérmi-
cas en la región dorsal de las articulaciones inter-
falángicas, en el pulpejo de los dedos y en la uña. 

En estas situaciones, el tratamiento conserva-
dor consiste en deslaminaciones periódicas de los 
helomas y tratamiento de las onicopatías. Se debe 
recomendar el uso de calzados que presenten 
buena profundidad en la región del antepié y/o 
que presenten tejidos que permitan cierto grado 
de deformabilidad para disminuir la presión que 
soportan los dedos. Sin embargo, posiblemente 
la colocación de ortesis de silicona es la mejor 
manera de disminuir la presión focal que tienen 
estos pacientes en la región dorsal de las articu-
laciones interfalángicas y el pulpejo de los dedos.

El tipo de ortesis de silicona que debe hacer-
se depende de la localización de las lesiones y 
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del grado de estructuración que presente la de-
formidad digital. En general, la mayor indicación 
de estos dispositivos son las deformidades digi-
tales que presentan cierto grado de reducción en 
las valoraciones clínicas. Aquellas deformidades 
completamente estructuradas suelen tener peor 
respuesta a estos tratamientos.

Las ortesis de silicona mejoran la clínica de los 
pacientes con deformidades digitales porque se 
disminuye la magnitud de la presión que soporta 
el dedo al aumentar la superficie sobre la que se 
está generando la presión. Se deben hacer corri-
giendo la posición del dedo hasta donde comien-
za a oponer resistencia. La mayoría de los recha-
zos que se tienen son porque se hace la ortesis 
en una posición donde se fuerza la corrección 
de la deformidad. Esto se puede conseguir en 
descarga, pero cuando el paciente soporta carga 
suele generarle mucha fuerza compresiva que le 
lleva a no tolerar la ortesis.

Cuando la lesión dérmica se localiza en la 
zona dorsal de las articulaciones interfalángicas, 
la ortesis de silicona que suele usarse tiene for-
ma de omega. La parte dorsal es la que protege 
la lesión y los brazos laterales los que se usan 
para anclar la ortesis y evitar desplazamientos. La 
protección de la lesión se consigue cubriéndola 
con una cantidad menor de silicona que las zonas 
adyacentes para poder repartir la presión. Cuan-
do la deformidad no se reduce o se reduce muy 
levemente, la ortesis de silicona debe llegar hasta 
la zona donde está la lesión dérmica sin cubrirla 
y generando un pequeño escalón (con 1-2 mm es 
suficiente) entre la ortesis y la lesión dérmica.

Cuando el paciente presenta lesiones en el pul-
pejo del dedo y onicopatías, las ortesis indicadas 
son crestas subdigitales. Estas siempre deben cu-
brir el espacio subdigital y llegar hasta la zona don-
de está la lesión dérmica generando un pequeño 
escalón (con 1-2 mm es suficiente) entre la ortesis y 
la lesión dérmica para evitar la presión local.

Conclusiones

1. Las plantillas ortopédicas han mostrado 
ser útiles en el control sintomático del pie 
cavo.

2. La colocación de cuñas pronadoras de re-
tropié y antepié, la disminución de la altura 
del ALI y las estabilizaciones en eversión 

de la plantilla permiten incrementar el mo-
mento eversor durante todo el ciclo de la 
marcha.

3. Las AFO articuladas se reservan para pa-
cientes con mal control sintomático me-
diante plantillas. Las AFO rígidas son para 
pacientes donde no hay indicación de usar 
plantillas por tener una deformidad severa 
y estructurada.

4. La patología dérmica y dolorosa por las de-
formidades digitales se trata mediante la 
colocación de ortesis de silicona.
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