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En la infancia, el principal diagnóstico 

por el cual se indican o prescriben 

ortesis plantares es el pie plano, aunque 

existen otras justificaciones para hacerlo 

que difieren de una simple perspectiva 

morfológica. 

¿Son eficaces los soportes plantares? 

Si se espera que un soporte plantar 

modifique la estructura de un pie 

probablemente la respuesta será que la 

eficacia es mínima. Si se espera que el 

soporte plantar mejore la funcionalidad 

del pie y disminuya el dolor, la eficacia de 

este tratamiento es muy elevada. 

Para garantizar su efectividad, el 

tratamiento debe ser individualizado, 

confeccionado a medida sobre un 

molde del pie del paciente en posición 

neutra. Los soportes plantares deberían 

ser confeccionados de materiales 

semirrígidos o de dureza media para 

permitir la distensión de tejidos blandos 

durante la deambulación y evitar excesiva 

compresión en estructuras óseas.

El calzado debe tener una capacidad 

suficiente para albergar al pie y al 

soporte permitiendo movilidad digital, 

pero al mismo tiempo debe sujetar todo el 

pie para conseguir la máxima estabilidad 

durante la deambulación.

Sería útil aumentar las interrelaciones 

entre pediatras, traumatólogos y 

podólogos para aunar criterios y compartir 

experiencias que mejoren la asistencia a 

nuestros pacientes.
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y condiciona la siguiente, por ello se ha de actuar con cri-
terios coherentes3.

Aspectos importantes  
del pie infantil

Habitualmente en el caso de la infancia el principal diagnós-
tico por el cual se indican o prescriben ortesis plantares es el 
pie plano, aunque existen otras justificaciones para hacerlo 
que difieren de una simple perspectiva morfológica. Trastor-
nos como la apofisitis calcánea, los denominados «dolores de 
crecimiento», alteraciones de la marcha en el plano transverso 
(por ejemplo, marcha aducta), trastornos posturales, etc., de-
berían ser también tenidos en cuenta.
No hay que olvidar que el pie infantil no puede entenderse 
bajo una perspectiva única, ni en cuanto a su forma ni en lo 
referente a su función. La evolución continua ligada al cre-
cimiento normal hace que esta visión simple sea demasiado 
superficial, tanto para la indicación de un tratamiento me-
diante ortesis plantar como para la evaluación de su resultado 
terapéutico. 
Existe una controversia en lo referente a si los soportes 
plantares son o no útiles y por lo tanto si deberían ser o 
no aplicados al pie infantil. Esto se hace patente en tra-
bajos publicados4 en los que los únicos parámetros que se 
utilizan para determinar la normalidad del pie se basan en 
la posición en valgo del talón y la altura del arco. Como 
el pie infantil está en constante evolución este sistema de 
clasificación se muestra claramente insuficiente. Pfeiffer et 
al, en su trabajo consideran que un pie es normal si el arco 

Introducción 

Tradicionalmente la descripción de los trastornos habi-
tuales del pie en la infancia (por ejemplo, pie plano valgo 
laxo) se ha basado principalmente en una visión estructu-
ral, influida por las características elásticas de los tejidos. 
Un aspecto crítico es añadir una visión funcional, no es 
tan importante el fin último de conseguir una corrección 
de la morfología del pie al finalizar el período de creci-
miento sino el de mejorar la función de esta estructura, 
que puede tener que prolongarse a lo largo de toda su vida. 
La indicación, el efecto y el control evolutivo dentro de 
esta perspectiva funcional es lo que ayudará a comprender 
mejor qué habríamos de tener en cuenta para optimizar la 
función dinámica del pie y, por lo tanto, ayudar a prevenir 
o retrasar los efectos adversos de una disfunción podal, 
mediante diseños específicos de los tratamientos conserva-
dores para cada caso. No se pueden excluir de este punto 
de vista la influencia de otros factores extrínsecos al pie, 
que ejercerán una importante acción sobre la mecánica del 
mismo, como la extremidad inferior, su posición y relación 
entre segmentos, o como la fuerza peso que se deriva del 
cada vez más frecuente problema de la obesidad infantil y 
que también tiene su repercusión en el pie1. 

Evolución fisiológica  
del pie infantil normal 

El desarrollo del pie en la infancia está genéticamente deter-
minado, pero existen factores que pueden alterar su desarrollo 
y ser responsables de deformidades y discapacidad, como el 
caso de los trastornos de crecimiento y posición intrauterina. 
Debemos tener en cuenta que el crecimiento del pie en el 
niño debe estar sincronizado con el del resto del cuerpo, no 
sólo con el de la extremidad inferior2. 
Cuando el niño se sienta capaz de mantenerse en pie, 
iniciará sus pasos, con las piernas separadas para ampliar 
su base de sustentación, con un escaso control sobre su 
movimiento y apoyos, manteniendo el equilibrio de forma 
precaria, aunque normal para su edad, de forma que el eje 
de carga no recaiga sobre el segundo y tercer metatarsiano, 
sino internamente, pronando el pie con la consecuente 
lateralización y descenso del arco longitudinal medial 
(ALM). Por un lado, su frágil osificación y, por otro, la 
holgura entre los elementos osteocartilaginosos, así como 
la elasticidad de las cápsulas y ligamentos, mantienen el 
apoyo sobre el borde interno. Sus mecanismos de pro-
pioceptividad no envían el estado de tensión posicional a 
los músculos, por lo que tampoco éstos pueden reaccionar 
equilibrando la bóveda. Ese frágil esqueleto está protegido 
por un tejido adiposo plantar abundante, que actúa a mo-
do de cojín viscoelástico y que no desaparecerá hasta que 
el esqueleto tenga una estructura más definida. En esta 
etapa la secuencia dinámica del paso tampoco será normal, 
al no existir diferenciados los momentos clásicos de con-
tacto inicial, apoyo total y propulsión, sino comportándose 
como todo un bloque. El crecimiento se compone de una 
serie de etapas, y cada una de ellas depende de la anterior 
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medial parece normal, es un pie plano moderado cuando 
el arco medial no es visible, y pie plano severo cuando este 
arco es convexo. En su estudio, de niños y niñas de entre 
los 3 y 6 años, se llega a la conclusión que el tratamiento 
de este tipo de pies mediante ortesis plantares fue innece-
sario en más del 90% de los casos. La explicación a estos 
datos se basó en que la prevalencia del pie plano infantil 
dependía de 3 factores: edad, género y peso corporal. Pero 
existen otros factores que deben tenerse en cuenta a la hora 
de prescribir un tratamiento conservador. Fisiológicamente 
el pie infantil evoluciona hacia la «normalidad» morfológi-
ca con la edad, pero esa normalidad se ve inevitablemente 
afectada por su funcionalidad. Situaciones como trastornos 
rotacionales de la extremidad inferior, demandas funcio-
nales mayores (como en el deporte), entre otras, producen 
que pies que puedan ser considerados normales desarrollen 
situaciones que conlleven a enfermedad, sintomática o no. 
Además, la mayor parte de cuadros clínicos están asocia-
dos a un exceso del movimiento y posición de pronación 
del pie, y existen pies en una máxima pronación que no 
se acompañan de una presencia de valgo de talón ni de 
un descenso marcado del ALM. Debe vincularse la visión 
del pie en los 3 planos cardinales corporales, en la relación 

entre los diferentes segmentos del pie, en la relación del 
pie con el resto del organismo, en las características fun-
cionales, es decir, en la marcha, y respecto de la actividad, 
puesto que sólo esta visión global nos permite aproximar-
nos a una mejor indicación y aplicación de un tratamiento 
ortésico plantar y producir el éxito esperado, que no tiene 
que ser necesariamente un cambio de la estructura del pie. 
Debe replantearse qué es un pie normal o anormal. La 
normalidad de un pie se ha descrito como aquel pie que 
funciona normalmente durante la marcha, no tiene una 
historia de traumatismo o cirugía significativa, y no pre-
senta dolor o deformidad5. Esto conlleva que ante la visión 
del pie de un niño debe inevitablemente verse a su vez un 
futuro pie de adulto. Los cambios adaptativos en la estruc-
tura de un pie infantil tendrán como resultado un tipo de 
pie adulto. En otras palabras, la mejora funcional del pie 
del niño tendrá como consecuencia una mejor funcionali-
dad del pie adulto. 

Terapia mediante ortesis  
plantares en el niño

Cuando se realiza un tratamiento ortésico individualizado, 
confeccionado a medida bajo unos parámetros específicos 
basados en un estudio biomecánico previo, estamos ante un 
tratamiento ortopodológico que denominamos ortesis o so-
porte plantar.
Tradicionalmente la exploración clínica del pie se ha reali-
zado con el paciente en posición de bipedestación sobre un 
podoscopio o banco de marcha, de forma que la obtención 
del diagnóstico se ha basado en la visualización del pie y de 
la extremidad inferior casi exclusivamente en un plano sagital 
(altura y forma del ALM) y frontal posterior (grado de val-
guismo del retropié), al mismo tiempo que se ha dado mucha 
importancia a la superficie de apoyo o huella plantar reflejada 
en los diferentes sistemas de valoración podológica.
No se puede otorgar al retropié la exclusividad en el origen 
o etiología de las alteraciones biomecánicas del pie, y conse-
cuentemente esto ha condicionado el diseño de tratamientos 
ortésicos que no siempre han resuelto la sintomatología o 
morfología de los pies de nuestros pacientes, ni la compensa-
ción de la alteración morfológica presente en el pie causante 
de dicha sintomatología.
El pie infantil y su tratamiento genera un gran número 
de consultas y probablemente provoca opiniones más 
diversas. Existen múltiples trastornos susceptibles de ser 
evaluados y considerados para un tratamiento ortésico 
(por ejemplo, pie plano, marcha de puntillas, aducciones 
o abducciones dinámicas), siendo la visión de un descenso 
del ALM la más frecuente. Hay profesionales que opinan 
que no debe ser tratado y otros que consideran que debe 
tratarse siempre. Esta decisión debería ser siempre tomada 
en función de una exhaustiva valoración clínica de la extre-
midad inferior, del pie y del comportamiento biomecánico 
del mismo.
A la hora de determinar si tratar un pie infantil o mantener 
una conducta expectante, deben mencionarse unos aspectos 
que consideramos primordiales:
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zan para determinar la normalidad del pie se basan en la 
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las ortesis plantares, ya que la comercialización indiscri-

minada de tratamientos estándar, prefabricados y publi-

citados como elementos mágicos capaces de solucionar 

las más diversas alteraciones podológicas o no, nos ha 

llevado a descartar la denominación de plantilla o plantilla 

ortopédica para nuestros tratamientos.
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— Debe basarse en el conocimiento de la evolución natural 
del niño, ya que en cada etapa existe un pie característico cu-
ya madurez permite actividades más complejas.
— No hay que olvidar que una morfología normal puede aso-
ciarse a una alteración funcional. 
— Existen realmente posiciones anormales que son suscepti-
bles de ser tratadas con ortesis plantares, independientemente 
de su sintomatología. 
— Preguntas como: ¿se cansa, tropieza o se cae más que el res-
to de niños? son indicativas de aplicar tratamiento ortésico.
— El cambio beneficioso en la función del pie viene deter-
minado por la modificación de la posición del mismo, basado 
en el equilibrio de momentos rotacionales del pie y en la 
determinación de la capacidad de un pie para poder ser mo-
dificado6. 
— No pueden olvidarse las adaptaciones funcionales de 
todo el cuerpo que resultan en una adaptación del pie en 
contacto con el suelo, como es el caso de la anteversión fe-
moral7. Con frecuencia el pie puede tratarse con el objetivo 
de mejorar la funcionalidad de una extremidad, no exclusi-
vamente del pie.
— No pueden atribuirse a los soportes plantares la capacidad de 
cambio de morfología y/o estructura, esta es una visión general 
e ingenua a la vez. Hay que explicar bien a los padres que lo 
importante es facilitar una mejor función del pie, no intentar 
cambiar su forma. La evolución del pie del niño determinará su 
propia estructura, a pesar del uso o no de los soportes plantares.
— Se precisan controles de la evolución nos indicarán posi-
bles cambios en la estrategia terapéutica.

Ante la pregunta: ¿son eficaces los soportes plantares?, la 
respuesta será muy diferente en función de la eficacia que 
se espere de ellos. Si se espera que un soporte plantar mo-
difique la estructura de un pie, probablemente la respuesta 
será que la eficacia es mínima. Ante la posibilidad de que 
un soporte plantar «corrija» una deformidad de pie plano 
funcional se opone el argumento de que esta deformidad es 
fisiológica a edades tempranas y que lo más frecuente es que 
vaya desapareciendo espontánea y progresivamente durante 
el crecimiento8,9. Si se espera que el soporte plantar mejore 
la funcionalidad del pie y disminuya el dolor, la eficacia de 
este tratamiento es muy elevada. Aplicar un tratamiento or-
topodológico a un niño mejorará su biomecánica, disminui-
rá el cansancio y las caídas, y ayudará a la evolución del pie. 
Otro aspecto que ha permitido cuantificar la efectividad ha 
sido la evaluación de los cambios de presión en diferentes 
zonas del pie10. 
Diversos estudios han reflejado la efectividad de los sopor-
tes plantares en cuanto a la satisfacción de los pacientes y 
la disminución del dolor. Landorf et al11 recopilan varios 
estudios en los cuales los resultados reflejan que un 91% de 
los pacientes estaban satisfechos con sus ortesis y un 52% 
indicó que las ortesis plantares son indispensables para su 
vida cotidiana. Otros estudio en atletas demostró una me-
jora notable de sus síntomas en un 70% de los casos. En 
un estudio retrospectivo en base a 523 personas que habían 
llevado ortesis plantares, el 95% refirió que sus problemas y 
alteraciones habían desaparecido. 
En las etapas de crecimiento una alineación correcta de la ex-
tremidad es importante para el desarrollo correcto de ésta.
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Sería útil aumentar las interrelaciones entre pediatras, 

traumatólogos y podólogos para aunar criterios y com-

partir experiencias que mejoren la asistencia a nuestros 
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Será importante si la sintomatología aparece después del 
ejercicio físico, ya que esto puede orientar hacia la etiología 
mecánica de los síntomas12,13. Otro aspecto importante será 
conocer los antecedentes familiares. Si existe una tendencia 
familiar a padecer pie plano con sus síntomas asociados, es 
recomendable instaurar un tratamiento ortopodológico al 
niño, para disminuir las fuerzas deformantes que acompañan 
a esta alteración.
Los soportes plantares confeccionados de forma individuali-
zada serán de materiales semirrígidos o de dureza media para 
permitir la distensión de tejidos blandos durante la deambu-
lación y evitar la compresión excesiva en las estructuras óseas.
Un elemento imprescindible para una correcta función del 
soporte plantar es el calzado. Éste debe tener una capacidad 
suficiente para albergar al pie y al soporte permitiendo mo-
vilidad digital, pero al mismo tiempo debe sujetar todo el pie 
para conseguir la máxima estabilidad durante la deambula-
ción. La parte posterior del calzado debe tener un buen con-
trafuerte dotando una correcta sujeción al talón; a su vez no 
debe sobrepasar la zona maleolar para permitir una correcta 
movilidad de la articulación del tobillo. La suela del calzado 
debe ser flexible y antideslizante, pero nunca blanda, ya que 
disminuiría el efecto mecánico del soporte.



140  An Pediatr Contin. 2011;9(2):136-40

Hablemos de...
Pie infantil y uso de ortesis plantares
A. J. Zalacain-Vicuña, B. Prats-Climent y C. Vergés-Salas

Sería útil aumentar las interrelaciones entre pediatras, trau-
matólogos y podólogos para aunar criterios y compartir expe-
riencias que mejoren la asistencia a nuestros pacientes.
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