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DEFINICIONES TERMINOLOGÍA                   

Y CLASIFICACION
Una ortesis se puede dei nir como: un dispositivo 

externo aplicado empleado para modii car las carac-

terísticas funcionales o estructurales del sistema neu-

romusculoesquelético. También la podemos dei nir 

como un aparato que da apoyo, alinea, previene o co-

rrige las deformidades o mejora la función de partes 

móviles del cuerpo1.

Dado la enorme cantidad de dispositivos existen-

tes, es necesario realizar clasii caciones que ayuden a 

entender y aplicar todas las ortesis. Según la Norma 

UNE 11-909-90/1, adoptada de la International Stan-

dard Organization (ISO) 8549/1, “una ortesis es cualquier 

dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano, que 

se utiliza para modii car las características estructurales o fun-

RESUMEN
A pesar del hecho que la formación podo-

lógica proporciona una excelente educación 
en la biomecánica y se enseña la patomecáni-
ca de prácticamente todas las enfermedades 
neuromusculares y degenerativas del miembro 
inferior, opciones de tratamiento empleadas 
por los podólogos, tradicionalmente, los trata-
mientos a nivel ortopodológico se han limitado 
y se limitan en la mayor parte de las ocasiones a 
terapia ortésica y modii caciones en el calzado. 

Ferulizar la extremidad inferior es un reto 
apasionante y que ofrece grandes gratii cacio-
nes para el podologo. Por otra parte, evaluar 
pacientes con grandes deformidades y limita-
ciones en la marcha requiere un alto grado de 
comprensión de la biomecánica del miembro 
inferior.

Este artículo pretende proporcionar una re-
visión de la biomecánica del pie y tobillo apli-
cada al tratamiento ortésico más relevante en 
la práctica podológica y concretamente las AFO 
PODIATRICAS

Para poder emplear esta potente arma tera-
péutica y garantizar los mejores resultados es 
indispensable, tener claras las directrices de 
evaluación, toma de moldes y prescripción de 
estos dispositivos.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT
Despite the fact that podiatric medical edu-

cation provide stellar training in lower extremity 
biomechanics and teach the pathomechanics of 
virtually every neuromuscular disease, treatment 
options utilized by podiatric physicians, traditio-
nally  orthopaedic treatments have been limited 
to foot orthotic therapy and shoe modii cations.

Bracing the lower extremity is  challenging 
and rewarding for the podiatric physician. On 
the other hand, evaluating patients with signii -
cant deformity and gait impairment requires the 
highest level of understanding of lower extremi-
ty biomechanics.

This article is intended to provide an over-
view of the biomechanics of ankle-foot orthotic 
therapy relevant to podiatric practice, and spe-
cii cally podiatric AFOs

We  provide guidelines for evaluation, cas-
ting, and prescription of these devices in or-
der to optimize outcomes with this powerful 
treatment intervention.

KEY WORDS
Ankle Foot Orthoses, Biomechanics AFO, po-

diatric AFO, Richie Brace.



cionales del sistema neuromúsculo-esquelético, con la i nalidad 

de mantener, mejorar o recuperar la función. Además, está en 

contacto permanente con el cuerpo humano, diferenciándola de 

los demás productos de apoyo”2.

La palabra ortesis deriva del griego ortho ( ) 

que signii ca recto, enderezado o correcto. Es un tér-

mino global que incluye dispositivos tanto dinámicos 

como estáticos3.

Entre los i nes que se persiguen con las ortesis 

se encuentran la inmovilización de ciertas estructu-

ras corporales, la estabilización articular, la preven-

ción y la corrección de desviaciones o la protección y 

descarga de zonas lesionadas, entre otros. Por tanto, 

atendiendo a su función las podemos clasii car en: 

- Estabilizadoras: permiten controlar articulacio-

nes o segmentos óseos inestables.

- Correctoras: corrigiendo o evitando la progre-

sión de deformidades.

- Funcionales: permiten la realización de funcio-

nes perdidas de manera temporal o permanente.

- Protectoras: descargando zonas lesionadas 

como articulaciones o focos de fractura trasla-

dando la carga a otros puntos, asegurando así 

la protección de las mismas4.

El origen del dispositivo AFO proviene de la uni-

i cación de nomenclatura que la Norma ISO estan-

darizó en 1989 para clarii car la utilización de todos 

los dispositivos de miembro inferior. La clasii cación 

denomina los dispositivos en función al segmento 

corporal que abarca de modo que:

- FO: foot orthosis (ortesis del pie, OP).

- AFO: ankle foot orthosis (ortesis de pie y tobi-

llo, OPT).

- KAFO: knee-ankle foot orthosis (ortesis de rodi-

lla tobillo y pie, ORTP).

- HO: Hip orthosis (ortesis de cadera, OC).

- KO: Knee orthosis (ortesis de rodilla, OR).

- HKAFO: hip-knee-ankle-foot orthosis (ortesis 

de cadera rodilla tobillo y pie OCRTP).

Esta clasii cación no hace referencia a la función, 

ni detalla especii caciones o i nalidad de la misma. 

Dentro de las AFO existen múltiples tipos que 

se aplican en función a las diferentes patologías del 

miembro inferior. La gran variedad de marcas y posi-

bilidades hacen compleja la elección del tipo adecua-

do para cada caso pudiendo presentar físicamente 

múltiples formas. Pueden ser tan simples como un 

i eltro bajo las cabezas metatarsales con taping que 

abrace el pie y tobillo o tan soi sticadas como una 

férula de carbono que controle los movimientos del 

pie y tobillo. La clasii cación de este tipo de férulas 

atiende a criterios de mercado, tipos de materiales 

empleados, articulaciones presentes y sobre todo la 

función que realizan. La justii cación del uso de es-

tos tratamientos es diversa, por un lado forman parte 

de nuestro cuerpo de conocimientos y competencias 

profesionales; por otro y más importante, la aparición 

y el manejo de diversas patologías con un tratamien-

to complejo con ortesis funcionales y terapia física, 

(ej, la disfunción del tibial posterior) hacen que sea 

indispensable conocer su manejo. Dentro de las Or-

tesis de pie y tobillo, encontramos:

• Ortesis de pie y tobillo largas o infrapopliteas, 

suelen ser AFO rígidas (Rancho de los amigos®), 

AFO articuladas en tobillo (Velocity® LS).

• Ortesis de pie y tobillo cortas (1/3 inferior de la 

pierna, Bebax®, Denis-Brown®).

• AFO Estándar o prefabricadas (articuladas o i -

jas, Trulife AFOs, Walkers).

• AFO a medida (DAFO cascade).

• AFO podiátricas (con molde previo de la pier-

na/tobillo, Richie Brace®).

• Con valvas posteriores, laterales, anteriores…

La dei nición más completa de una ortesis plan-
tar (F.O.) y que probablemente más se ajusta a los 

criterios biomecánicos actuales, la ofrece K. A. Kirvy: 

“una ortesis plantar es un dispositivo insertado en el calzado 

diseñado para alterar las magnitudes y patrones temporales 

de las fuerzas reactivas del suelo que actúan sobre la superi cie 

plantar del pie con objeto de permitir una función normal del 

pie y miembro inferior y disminuir las cargas patológicas sobre 

los distintos segmentos del pie y extremidad inferior durante las 

actividades en carga”5.

La mayor parte de las AFO normales no llevan una 

ortesis plantar propiamente dicha, sino simplemente 

una superi cie plana sobre la que apoya el pie (ej AFO 

tipo rancho de los amigos) o como máximo la super-

i cie plantar está moldeada (ALI termoconformado) 

según una toma de molde en carga o semicarga sin 

corrección (ej DAFO cascade)6 en la que la férula se 

estabiliza de forma que sea paralela al suelo.

Las Podiatric AFO fueron introducidas en el mer-

cado americano en el año 1997 en respuesta a una 

demanda del colectivo podiátrico y rehabilitador de 

los EEUU (ej Richie Brace)7. Las AFO podiátricas 

conjugan las ventajas de una AFO normal con valvas 

laterales y una ortesis funcional de modo que la base 

que está en contacto con la superi cie plantar del pie 

se elabora siguiendo los mismos principios biome-

cánicos que las Ortesis Funcionales (OF), por lo que 

queda balanceada (inversión; neutra o eversión), pre-

senta ALI y admite modii caciones del retropié tipo 

heel skive (medial o lateral) etc, es decir, se consi-

gue el efecto de las OF y de las AFO. La aplicación de 

estas férulas es múltiple ya que se pueden aplicar a 

multitud de patologías y enfermedades del pie y to-

billo cambiando el tipo de articulación y ajustando la 

prescripción de la AFO a las necesidades biomecáni-

cas del paciente.

Las ortesis de la extremidad inferior afectan a los 

momentos articulares. Un momento se dei ne como 

dos fuerzas, que actúan a una distancia de un eje 

de rotación de una determinada articulación en el 

cuerpo. Esta fuerza se mide en Newtons-metros. Los 

momentos articulares se pueden producir de forma 

externa e interna. Los momentos externos se pro-

ducen por la inercia y las fuerzas reactivas del suelo. 

Los momentos internos son provocados por todas las 

estructuras activas y pasivas del cuerpo, tales como 

los músculos, ligamentos y cápsulas articulares. En la 

literatura cientíi ca, el termino “momento” se rei ere a 

un momento interno, provocado por estructuras ana-

tómicas las cuales resisten/contrarrestan momentos 

externos producidos por fuerzas físicas. Cuando las 

estructuras internas fallan, las ortesis pueden modii -

car las fuerzas externas y momentos para permitir que 

el cuerpo recupere su la función “normal”.

¿CUALES SON LAS DIFERENCIAS            

ENTRE LAS OF Y LAS AFO? 
La evolución de este tipo de tratamientos ha sido 

muy rápida y constante. Las ortesis funcionales tipo 

“Root” desde que se concibieron como las conocimos 
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en los 80” se han ido complementando con diversas 

teorías biomecánicas que han mejorado o cambiado 

la forma de entender el funcionamiento de la extremi-

dad inferior. Actualmente existe un arsenal tratamien-

tos adicionales que mejoran y aceleran la curación o 

compensación de estas patologías, el calzado, taping, 

terapia física y multitud de férulas complementan es-

tos tratamientos. 

Uno de los grandes temas de investigación de la 

biomecánica y ortopedia actual es saber cómo y por-

qué funcionan los soportes plantares. ¿Son capaces 

las ortesis plantares de alinear y controlar el movi-

miento de diversas articulaciones del pie y tobillo?. 

Según la revisión de la literatura, hay una conside-

rable número de estudios que demuestran que las 

OF son tanto terapéuticamente efectivas8 como bien 

toleradas en el tratamiento de múltiples lesiones en 

prácticamente cualquier tipo de paciente. Las ortesis 

funcionales han demostrado que alteran la cinética y 

cinemática del pie y extremidad inferior9-12, modii can 

la actividad electromiográi ca en los músculos de la 

extremidad inferior13, 14, reducen las fuerzas y las pre-

siones plantares durante la carrera y la marcha15. Adi-

cionalmente investigaciones recientes demuestran 

que las ortesis pueden mejorar el equilibrio durante 

la bipedestación. Se han propuesto varias teorías que 

intentan explicar el funcionamiento de las OF pero es-

tas teorías están constantemente siendo modii cadas 

a medida que nuevas investigaciones proporcionan 

evidencias sobre la función biomecánica. Una de es-

tas teorías más recientes es la “del camino preferido 

del movimiento” presentada por Nigg y cols16 en la 

que establece que las ortesis plantares pueden con-

trarrestar la biomecánica anormal, dar soporte al mo-

vimiento natural del individuo y cambiar los patrones 

de activación muscular. Las ortesis i ltran la informa-

ción generada por las fuerzas reactivas del suelo, esta 

información se envía al sistema nervioso central la 

cual actúan modulando la respuesta muscular alte-

rando las señales de entrada. El pie presenta diversas 

neuronas sensitivas capaces de detectar señales de 

entrada con un umbral determinado. Los sujetos con 

umbrales sensitivos similares tienden a responder en 

sus movimientos de una manera similar. La suela del 

calzado, el tipo de ortesis y la superi cie plantar del 

paciente actúan como i ltros ante las fuerzas reactivas 

del suelo. Esta información “i ltrada” se transmite al 

sistema nervioso central proporcionando al individuo 

una respuesta dinámica especíi ca. El sujeto presenta 

un modo concreto y propio de realizar el movimien-

to. Si este “camino preferido del movimiento” se ve 

afectado asistiendo o contrarrestando el movimiento 

la actividad muscular puede verse reducida o aumen-

tada. Basándonos en esta teoría, una ortesis puede 

reducir la actividad muscular, aumentar el confort o 

incrementar el rendimiento deportivo.

Por otra parte, y dependiendo del tipo de AFO las 

diferencias y sobre todo los efectos sobre el pie y el 

tobillo son diversos. Una AFO por si misma, ya puede 

presentar varias ventajas frente a un soporte plantar, 

ya que abarcan un mayor número de articulaciones. 

Las ortesis funcionales en ningún caso ejercen un 

control directo sobre el tobillo y la tibia ya que tra-

bajan por debajo del eje articular, nunca por encima. 

Comparativamente, una AFO PODIATRICA con una 

AFO estandar, presenta todas las ventajas de una AFO 

estandar y de un soporte plantar funcional, es decir, 

se captura con un molde negativo en descarga, es ca-

paz de compensar la posición del retropié, antepie, y 

primer radio. Adicionalmente, la articulación del to-

billo es anatómica, circunstancia variable en una AFO 

estandar.

BIOMECÁNICA Y FUNCION DE UNA AFO
La función de una AFO sobre el miembro inferior, 

es dependiente del tipo de control que esta ejerce so-

bre la articulación del tobillo, de este modo, se puede 

simplii car la denominación de la ortesis17:

• Ortesis de descarga: la descarga del segmento 

se consigue al reducir la carga o fuerzas sobre 

un segmento corporal concreto de forma con-

trolada, reduciendo el dolor, in� amación de 

tejidos lesionados. Para poder ejercer esta fun-

ción terapéutica, intentan reducir, transferir o 

distribuir las cargas sobre la extremidad u otro 

segmento corporal.

• Ortesis de inmovilización: impiden y restringen 

el movimiento articular i jando el tobillo y pie, en 

este caso en una posición funcional adecuada.

• Ortesis estabilizadoras o de control: protegen 

estructuras lesionadas o inestables de fuerzas/

momentos patológicos capaces de provocar 

movimientos rotacionales/traslacionales sobre 

esas estructuras lesionadas.

• Ortesis dinámicas: su función se ejerce sobre 

musculatura débil, paralizada o sobre movi-

mientos dei citarios facilitando o supliendo el 

movimiento o la ausencia del mismo.

• Ortesis posturales o preventivas: aplicadas en 

caso de riesgo de desviación o deformidad por 

un desequilibrio muscular o situaciones de in-

movilidad prolongada.

• Ortesis correctoras: cambian la posición arti-

cular de forma permanente en deformidades 

estructuradas aplicando momentos de fuerza 

contrarios a la evolución de la deformidad.

• Ortesis Mixtas: muchas de estas ortesis combi-

nan sus efectos para conseguir o potenciar el 

efecto terapéutico.

Los principios biomecánicos de estas ortesis en el 

miembro inferior se asocian a varios motivos. Bowker 

ha descrito cuatro formas diferentes en las cuales una 

ortesis puede modii car el sistema de fuerzas externas 

y los momentos que actúan sobre una articulacion18. 

Los primeros tres patrones de acción son caracterís-

ticos a las ortesis de pie y tobillo, mientras de que el 

último también incluye a las ortesis del pie

RESTRICCION DE UN MOVIMIENTO ROTACIONAL EN UNA ARTICULACIÓN

Una AFO puede limitar el rango de movimiento de 

cualquier eje, o puede limitar el número de ejes sobre 

los cuales se da el movimiento. Una ortesis de pie y 

tobillo, puede limitar el movimiento de eversión/in-

versión, rotación interna/externa de la articulación 

del tobillo y subastragalina mientras que puede pre-

servar el movimiento de dorsi� exión/plantar� exión; 

en la rodilla puede controlar los movimientos latera-

les, anteroposteriores.

Para poder controlar estos movimientos articu-

lares, una ortesis tiene que realizar una i jación en 

tres puntos que a su vez ejercen tres fuerzas de forma 

equilibrada y controlada sobre el miembro: una colo-

cada en el centro de la articulación con las otras dos 
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aplicadas proximal y distal al eje articular actuando 

en direcciones y sentidos opuestos a la primera (i gu-

ra 1). La aplicación de estas fuerzas proximales y dis-

tales a la subastragalina y al tobillo no son posibles 

con soportes plantares, sin embargo sí se pueden 

conseguir con ortesis de pie y tobillo.

Como se ha detallado las ortesis de pie y tobillo 

no solo pueden ser inmovilizadoras y restringir el mo-

vimiento, sino que pueden además estabilizar un seg-

mento concreto en una posición adecuada. Por ejem-

plo, una AFO sólida en un pie caído, puede mantener 

el pie con respecto a la pierna a 90º en una posición 

i ja de forma permanente. 

RESTRICCION DEL MOVIMIENTO TRASLACIONAL

Si entendemos que el movimiento en una articu-

lación normal en la extremidad inferior es rotacional, 

cualquier movimiento de tipo traslacional dentro de 

una articulación puede ser considerado patológico. 

De forma general, los movimientos traslacionales se 

dan cuando existe un cizallamiento, laxitud o pérdida 

de la integridad ligamentosa alrededor de una arti-

culación, frecuentemente posterior a un traumatismo 

agudo o como resultado de un proceso degenerativo.

Las férulas que limitan los movimientos trasla-

cionales requieren cuatro puntos de i jación. Esto re-

quiere una férula rígida que incorpora cinchas, velcros 

y acomodaciones que se aplican tensionando directa-

mente contra la superi cie cutánea. Esta característica 

se incorpora a las AFOs podiátricas, las cuales se di-

señan para controlar excesivos momentos rotadores 

en el plano transverso de la articulación del tobillo 

característicos de la inestabilidad de tobillo o en el 

pie plano del adulto adquirido (i gura 2). 

REDUCCIÓN DE LA CARGA AXIAL DE UNA ARTICULACIÓN

La carga axial de las articulaciones en la extremi-

dad inferior puede contribuir a producir dolor e inca-

pacidad cuando el cartílago articular está dañado o 

las estructuras subyacentes se deforman. 

Una ortesis de pie y tobillo puede descargar una 

articulación concreta cuando está adecuadamente 

diseñada para transferir carga hacia otras estructuras 

anatómicas. Mediante un encaje íntimamente adap-

tado se puede descargar la extremidad trasladando 

el peso hacia otras estructuras o prominencias. Un 

ejemplo de tal dispositivo es la “patelar tendonbea-

ring orthosis” u ortesis de apoyo rotuliano (Figura 3). 

CONTROL DE LA LÍNEA DE ACCIÓN DE LAS FUERZAS REACTIVAS DEL SUELO

Las fuerzas reactivas del suelo atraviesan el 

pie desde el impacto de talón al despegue digital y 

crean una línea de acción en cada articulación de la 

extremidad inferior. Estas fuerzas reactivas del suelo 

crean por tanto un momento alrededor de cada una 

de estas articulaciones. Las ortesis pueden afectar el 

alineamiento de las fuerzas reactivas del suelo para 

cambiar los momentos articulares y esta es una de 

las funciones principales de las ortesis del pie. Los 

soportes plantares no pueden aplicar un sistema de 

tres puntos de fuerza sobre la articulación subastra-

galina o en la articulación del tobillo, tan solo se po-

dría establecer sobre las articulaciones mediotarsales 

con determinados diseños con ortesis tipo UCBL con 

aletas internas y externas elevadas. Este es el motivo 

por el cual, los estudios cinemáticos que hablan de 

la efectividad de las ortesis plantares han mostrado 

poca mejoría en los alineamientos del retropie10-11. 

(Figura 4).
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Figura 1. Sistema de fuerzas de tres puntos.

Figura 2. Sistema de fuerzas translacionales con AFO Podiátrica.

Figura 3. Ortesis tipo Palletar Tendon Bearing.

Figura 4. Control de las fuerzas reactivas del suelo.
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Al contrario, diversos estudios han demostrado 

efectos cinéticos positivos de las ortesis plantares 

al alterar momentos de fuerza de la extremidad infe-

rior19-23. Por otra parte, existen estudios que muestran 

que las ortesis funcionales plantares con materiales 

rígidos o semirígidos que reproducen adecuadamen-

te el contorno y la forma de la superi cie plantar afec-

tan positivamente provocando cambios cinéticos po-

sitivos así como acelerando la mejoría en la presencia 

de síntomas24,25. De este modo, se podría inducir que 

las ortesis de pie y tobillo que reproducen y copian 

el contorno de la planta del pie deberían reproducir 

los mismos efectos positivos cinéticos, cinemáticos y 

neuroi siológicos que se han encontrado con las orte-

sis funcionales por si solas.

 ESTUDIOS DE ORTESIS DE PIE Y TOBILLO
Las indicaciones para poder prescribir una AFO 

son múltiples, las patologías de pie y tobillo suscepti-

bles de ser tratadas con estos dispositivos se pueden 

clasii car en patologías degenerativas, in� amatorias, 

inestabilidades de tobillo y patologías neuromuscu-

lares de diversa índole. Por otra parte, existen mul-

titud de artículos que hablan de la in� uencia de las 

AFOs en diversas patologías del pie y tobillo, el pro-

blema es la mayoría de estos estudios se centran en 

el efecto que estos dispositivos tienen en pacientes 

con patología neuromuscular. Pocos estudios se han 

publicado sobre sujetos sanos y apenas se encuen-

tran sobre aplicaciones deportivas. 

Los efectos cinéticos y cinemáticos de las ortesis 

de pie y tobillo se ha estudiado extensivamente 26-33. 

Aunque existen múltiples estudios sobre los efectos 

cinéticos y cinemáticos de las ortesis de pie y tobillo, 

es complejo analizar la in� uencia de todos los dispo-

sitivos y su efecto sobre todos los segmentos de la 

extremidad inferior en función a la cada patología. En 

el año 2006 se estudiaron los efectos cinéticos y cine-

máticos de tres tipos de ortesis de pie y tobillo en 20 

sujetos sanos, caminando sobre el suelo descalzo y 

con AFOs. En el plano frontal, las tres ortesis (una afo 

solida con armazón plantar moldeado, una AFO soli-

da solo con moldeo de retropié y una AFO articulada 

con armazón moldeado), redujeron la cantidad de in-

versión del talón, pero sin afectar a la eversión34. La 

AFO solida de tobillo redujo signii cativamente tan-

to la plantar� exión como la dorsi� exión del tobillo, 

mientras que la articulada no afectó al movimiento 

del plano sagital comparado con la situación de des-

calzo. El movimiento del mediopie se redujo con la 

AFO articulada y se incrementó con la AFO solida. La 

cadencia del paso se redujo con la AFO. En todas las 

férulas se observó una disminución posterior y me-

dial de las fuerzas de cizallamiento comparadas con la 

situación de no ferulizado. Otros dos estudios realiza-

dos por Bregman et al35,36, investigaron la efectividad 

de AFOs semirígidas de polipropileno en aspectos 

como la posible mejoría de la dinámica de pacientes 

que habían sufrido accidentes cerebro vasculares, 

realizando mediciones cinemáticas y cinéticas en 3D 

además del coste energético durante la marcha. Con-

cluyó que cuando las férulas corregían ei cazmente 

la reducción de la dorsi� exión del tobillo al i nal de 

la fase de balanceo al mismo tiempo se reducía ei -

cazmente el CE. En la misma línea, Balaban et at.37, 

en un estudio realizado sobre niños hemipléjicos con 

parálisis cerebral encontró una reducción del coste 

energético con una simultanea mejoría de la cinemá-

tica del tobillo.

En un estudio realizado sobre sujetos sanos su-

biendo escaleras38 se estudiaron los efectos cinéticos 

y cinemáticos de férulas unilaterales sólidas y arti-

culadas de pie y tobillo. La AFO articulada produjo 

efectos cinéticos y cinemáticos similares a los sujetos 

que no llevaban ortesis, mientras que la AFO sólida 

produjo ángulos articulares anormales en el tobillo, 

además de compensaciones en forma de variación de 

ángulos articulares, momentos y fuerzas más proxi-

males en la rodilla, cadera y pelvis que la articulada 

durante la marcha en las escaleras. Por otra parte, los 

sujetos que llevaban ambas férulas caminaban más 

despacio, comparados con los no ferulizados.

Huang et al. en el año 2006 realizó dos estudios 

de AFOs relacionados uno con artritis de tobillo de 

diversa índole39 y otro con artrosis degenerativa en ar-

ticulacion subtalar de carácter unilateral40. Comparó 

3 tipos de AFOs, la primera articulada y las otras dos 

sólidas (una sólida completa y la otra con moldeado 

de retropie. Comparó a todos los sujetos en diversas 

condiciones, caminando sobre distintas superi cies y 

comparando las situaciones con calzado estandar y 

con calzado estandar más el uso de la AFO. Las con-

clusiones fueron que la AFO sólida con control de 

retropie era la que mejor restringía el movimiento 

del tobillo y subastragalina, pero tambien producía 

mayores movimientos en el plano sagital en las arti-

culaciones mediotarsales. Las limitaciones en ambos 

estudios mostraban que la muestra era limitada, ade-

más, tampoco relacionaba el grado de restricción de 

movimiento con la mejora de la sintomatología. Por 

otra parte, no evaluaba el efecto de AFOs podiátrica, 

a priori, con un mayor control articular

La inestabilidad de tobillo ha sido también ob-

jeto de estudio. Hartsell y Spaulding41 midieron la 

torsión pasiva resistida aplicada a través del rango 

de movimiento de inversión en el tobillo de sujetos 

sanos y sujetos con tobillos inestables crónicamen-

te. Una AFo articulada semirrígida estándar demostró 

un incremento signii cativo de las fuerzas de torsión 

pasivas resistidas en inversión y restricción de la can-

tidad total de movimiento en inversión mejor que una 

férula con cordonaje en el tobillo. Si además las féru-

las de pie y tobillo llevan algún tipo de control de la 

inversión en el armazón moldeado la AFO incrementa 

su ei cacia42. Un inconveniente del uso de las férulas 

para tobillos estabilizar el tobillo es que pueden afec-

tar a factores como la agilidad aunque no in� uyan en 

otros gestos como el salto vertical o el equilibrio di-

námico43.

El pie plano del adulto es una condición también 

susceptible de ser tratada con AFOs. Existen pocos 

estudios que analicen esta patología en un estado 

de DTTP II en adelante. Un estudio realizado por Lin 

et al.44 con AFOs tipo Arizona exploró a 21 pacientes 

con diagnóstico de DTTP en grados I, II y III. El es-

tudio incluía una valoración con la escala AOFAS y 

Foot posture index y un cuestionario tipo SF-36 rea-

lizando un seguimiento del tratamiento de hasta 12 

meses. En general se mostró una mejoría clínica con 

el uso de este tipo de férulas para la DTTP en grado I 

y II. El problema de este estudio, era que la muestra 

era heterogénea e insui ciente y no existía un grupo 

control para poder comparar los resultados. Otro es-

tudio de un caso clínico sobre la AFO podiátrica tipo 

Richie Brace45 realizado sobre un sujeto con DTTP de 
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58 años se le comparó en varias condiciones: calzado, 

calzado más ortesis tipo root, calzado más disposi-

tivo de control de DTP y calzado más Richie Brace. 

Los resultados arrojaron una mayor disminución en 

la velocidad de eversión y una menor rotación tibial 

en la férula Richie Brace comparativamente con los 

otros dispositivos.

El equilibrio y el control postural también ha sido 

objeto de varios estudios. Baier y Hopf estudiaron a 

22 atletas con inestabilidad funcional de tobillo com-

parando a otros 22 atletas sanos46. Evidenciaron una 

mejoría signii cativa del control postural, como resul-

tado de una reducción de la velocidad de balanceo 

medio lateral en el grupo de la inestabilidad y una 

probable mejora de la propiocepción medio lateral 

cuando llevaban férulas de tobillo rígidas como se-

mirrígidas. Los pacientes hemiparésicos también 

pueden mejorar su equilibrio y reducen el riesgo 

de caídas con el uso de AFOs47. No obstante, otros 

estudios realizados sobre sujetos sanos y con ines-

tabilidad funcional de tobillo han fallado al intentar 

demostrar mejorías sobre el control postural usando 

férulas de tobillo48-51. De la misma manera, revisiones 

de estudios acerca de efectos de férulas de pie y to-

billo sobre el equilibrio y la propiocepción no arrojan 

conclusiones dei nitivas haciendo necesario más in-

vestigación al respecto52, aunque varios estudios de 

ei cacia de este tipo de tratamientos comúnmente 

atribuyen cualquier hallazgo positivo a mejoras en la 

propiocepción53,54.

Curiosamente, los estudios sobre ortesis planta-

res comparados con los de las ortesis de pie y tobillo, 

muestran mucha más consistencia en las mejorías del 

equilibrio y control postural55. La razón por la que las 

ortesis plantares comparadas con las ortesis de pie 

y tobillo, pueden mejorar el control postural puede 

estar relacionado con dos mecanismos. Primero, la 

forma moldeada del soporte plantar se ha especulado 

que mejora los campos receptores de respuestas sen-

soriales en el circuito propioceptivo entre el pie y la 

medula espinal. Muchas ortesis de tobillo y ortesis de 

pie y tobillo no tienen armazones moldeados al pie. 

Segundo, la limitación del movimiento del tobillo en 

una AFO i ja o restrictiva y en determinadas férulas de 

tobillo pueden afectar a vías sensoriales destinadas a 

la propiocepción. Cuando el tobillo está bloqueado, 

los mecanoreptores que están dentro de los ligamen-

tos no pueden ser estimulados para proporcionar una 

entrada propioceptiva. Por otra parte, la restricción 

del movimiento del tobillo puede inhibir el re� ejo ex-

tensor de los músculos de la pierna y tendones, con-

siderados uno de los componentes más importantes 

del sistema somatosensorial para el equilibrio y con-

trol postural52,55.

Estos factores se vuelven importantes cuando se 

considera el ferulizar a un individuo con el equilibrio 

y el control postural comprometido. Irónicamente, 

estos pacientes pueden ser los mayores candidatos 

a recibir una terapia de AFOs en la práctica diaria: 

pacientes mayores, diabéticos, e individuos con afec-

tación neurológica. En pacientes mayores las caídas 

son una causa frecuente de muerte accidental56, 57. Los 

estudios han mostrado que los pacientes con diabe-

tes tienen 15 veces mas probabilidad de sufrir caídas 

con consecuencias graves que sujetos de su misma 

edad sin esta enfermedad58. Independientemente de 

la etiología, los pacientes con afectación neurológi-

ca presentan un alto riesgo de caidas59-62. Los estu-

dios que hablan sobre la instauración de este tipo 

de dispositivos en pacientes neuropáticos, sugieren 

que pueden tener efectos contraproducentes sobre el 

control postural63, y la dinámica del paciente ya que 

afectan a su cinematica64 aunque puedan presentar 

mejorías mejoras en el equilibrio estático65. 

CONSIDERACIONES CLÍNICAS                   

EN LA PRESCRIPCIÓN DE AFOS
Los estudios cinemáticos que comparan férulas 

de pie y tobillo articuladas frente a las sólidas o i -

jas sugieren que los cambios que ocurren durante la 

marcha pueden tener consecuencias clínicas impor-

tantes. No está claro todavía cual es el rango óptimo y 

el plano del movimiento controlado por las ortesis de 

pie y tobillo necesario para alcanzar el efecto de trata-

miento deseado. No sólo se afectan las fuerzas o los 

momentos que se transmiten a articulaciones vecinas 

a nivel proximal o distal, sino que se pueden produ-

cir alteraciones de la respuesta sensorial que pueden 

afectar a su vez al equilibrio y la propiocepción. Cuan-

do una ortesis elimina el movimiento en el tobillo, se 

tienen que producir adaptaciones signii cativas para 

que el paciente continúe la marcha.

Cuando el tobillo queda bloqueado al restringir 

su movimiento con una AFO sólida, sus efectos a ni-

vel proximal se observan en la rodilla. Cuando el to-

billo se i ja a 90º con una AFO, la fase de contacto de 

la marcha se prolongará, ya que el tobillo no puede 

plantar� exionar para acercar el antepie al suelo. Esto 

hace que se traslade un momento externo de � exión 

en la rodilla forzando la tibia hacia delante para per-

mitir que el antepie alcance el suelo. (Figura 5). Para 

evitar esa fuerza perjudicial y suavizar el contacto 

de talón, podemos proteger la rodilla si el paciente 

incorpora en su calzado un tacón redondeado en la 

zona posterior, una suela completa en forma de ba-

lancín o un tacón amortiguador que incorpore en la 

entresuela una capa de material más blando para re-

ducir el impacto 66,67.

En la fase de medioapoyo una AFO sólida o i ja de 

tobillo también también causa momentos anormales 

en la rodilla. Próximos al tercer rocker, en el momento 

en que la pierna adelanta al pie, la falta de dorsi� exión 

en el tobillo dii cultará la migración anterógrada de la 

tibia causando un momento extensor de rodilla. Esto 

puede provocar dolor o incluso una hiperextensión de 

la rodilla durante la última fase de medioapoyo. Un 

tacón de amortiguación, redondeado posteriormente 
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Figura 5. Una AFO sólida restringe la FP tobillo y provoca un momento � exor en la rodilla.
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o una suela en forma de balancín son las mejores mo-

dii caciones en el calzado para neutralizar la mayor 

parte de estos momentos anormales de extensión en 

la rodilla (Figura 6)66.

 Durante la marcha, la función del cuádriceps es 

la de extender la rodilla en la fase de balanceo y con-

trolar el grado de � exión de rodilla durante la fase de 

apoyo medio. En pacientes con debilidad muscular, 

el efecto “ferulizador” de una AFO solida sobre los 

momentos extensores y � exores de rodilla se puede 

aprovechar de forma positiva para mejorar la marcha 

de estos pacientes. En aquellos pacientes con debili-

dad en los cuádriceps, existe una tendencia a retrasar 

la extensión de rodilla al i nal del medioapoyo. Una 

AFO sólida extenderá la rodilla en pacientes con de-

bilidad de los cuádriceps y evitará la “caída en � exión” 

que habitualmente se ve en la rodilla en estos pacien-

tes durante la marcha

En casos de recurvatum de rodilla, la AFO sóli-

da también puede proporcionar un momento � exor 

de rodilla que benei cie la marcha de ese paciente. 

Si la AFO sólida orienta el armazón plantar en una 

posición de ligera dorsi� exión, se cambia el centro de 

rotación de la rodilla al redireccionar las fuerzas reac-

tivas del suelo posteriores al centro de rotación de 

la articulación de la rodilla. De este modo, se facilita 

la transición desde el contacto de talón al despegue 

digital (Figura 7). 

Durante la marcha, y en bipedestación, de debe 

valorar el equilibrio y el control postural. El test de 

Romberg con los ojos abiertos detectará la perdida de 

control postural. Esto se encuentra comúnmente en 

pacientes diabéticos o con deformidad del pie plano 

del adulto adquirido. Es importante evaluar con cui-

dado la prescripción de AFO solidas o de tipo guante, 

ya que estos dispositivos limitan el movimiento del 

tobillo. Para todos los pacientes con problemas de 

equilibrio se debe prescribir un bastón si tienen que 

utilizar AFOs sólidas ya que se ha demostrado que los 

bastones normalizan el control postural en pacientes 

neuropáticos68. 

GUÍA DE PRESCRIPCIÓN
La prescripción de cualquier tipo de dispositivo 

ortopédico, como es natural, debe ir precedida de una 

exhaustiva exploración biomecánica. Para instaurar 

cualquier tipo de AFO, es necesario realizar un diag-

nóstico certero que incluya una valoración articular 

completa del miembro inferior, pruebas funcionales 

especíi cas, un análisis de la marcha, en ocasiones 

balance muscular y pruebas neurológicas de equili-

brio y propiocepción. Sólo de esta manera nos asegu-

raremos una prescripción adecuada.

De todos los tipos de AFO, la decisión fundamen-

tal a la hora de elegir el dispositivo adecuado se basa 

en el efecto que deseamos que se ejerza sobre el to-

billo. ¿Queremos restringir y bloquear el movimien-

to del tobillo, no in� uir sobre él o asistir la � exión 

dorsal?, es decir prescribimos una AFO sólida, AFO 

con articulación libre o una AFO con asistencia a la 

dorsi� exión. Adicionalmente se puede aumentar el 

control sobre subtalar y articulaciones mediotarsales 

realizando modii caciones sobre la placa plantar de la 

férula, prescribiendo en este caso una AFO podiátrica. 

Por otro lado, la espasticidad o debilidad de grupos 

musculares, la estabilidad de la rodilla también de-

terminan la decisión de prescripción.

Valoración de la rodilla: Para realizar una mar-

cha normal es necesario que la rodilla sea estable, 

comience su � exión durante la fase de contacto, apo-

yo y despegue digital, y se extienda durante la fase 

de balanceo y contacto de talón. Cualquier alteración 

en las fases de la marcha provoca modii caciones fun-

cionales de la marcha. Dei ciencias de � exión de 5º 

ó 10º suponen un miembro relativamente rígido, ya 

que reduce la capacidad de absorción de impactos en 

el apoyo. Podemos observar cuatro alteraciones que 

afecten a la estabilidad de rodilla.

 Una � exión inadecuada en la fase de preoscilación 

dii cultará el despegue; durante la fase inicial 

de la oscilación si no se elevan sui cientemente 

la pierna y el pie se origina un arrastre de los 

dedos, con dii cultad para adelantar el miem-

bro que oscila. 

 Una extensión exagerada aparece sobre todo du-

rante el apoyo. Esto se corresponde con dos 

situaciones clínicas, un empuje extensor provo-

cado por una fuerza extensora exagerada acom-

pañada de una extensión de tobillo precoz. La 

hiperextensión aparece cuando la rodilla es 

capaz de realizar un recurvatum. Puede ocurrir 

en cualquiera de las fases de apoyo. Suele ocu-

rrir como consecuencia del adelantamiento del 

cuerpo (y muslo) sobre una tibia inmóvil (es-

pasticidad del cuádriceps, pie en equino…). 

Tanto la � exión inadecuada como la extensión 

exagerada se pueden producir por los mismos 

procesos patológicos. Durante la fase de apo-

yo, la patología que origina � exión inadecuada 

(fase inicial del apoyo y preoscilación) origina 

también habitualmente una extensión exagera-

da (fases media y i nal del apoyo), por ejemplo 

una debilidad de los cuádriceps, Las alteracio-

nes que afectan a la oscilación habitualmente 
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Figura 6. La suela en balancín puede reducir el movimiento � exor en la rodilla.

Figura 7. La AFO sólida direcciona las FRS para 
reducir el recurvatum de la rodilla.
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responden a causas distintas a las que afectan 

las fases de apoyo.

 Un exceso de � exión en la rodilla se da en la fase 

media de oscilación, suele representar un efec-

to secundario a una � exión aumentada de ca-

dera, dando lugar a una marcha en estepage, 

para compensar un pie equino, intentando evi-

tar el arrastre de los dedos.

 Una extensión inadecuada crea problemas en las 

fases media y i nal del apoyo y en la fase i -

nal de la oscilación. Durante la fase de apoyo 

origina una pérdida del avance corporal por la 

posición retrasada del muslo, además la im-

posibilidad de extender la rodilla aumenta los 

requerimientos de los cuádriceps. En la fase 

i nal de la oscilación, no se puede realizar la 

extensión de rodilla tras el máximo de � exión 

que tiene lugar en la oscilación, por lo que hay 

una disminución de la longitud de la zancada y 

el miembro no esta en posición adecuada para 

el apoyo. Las causas principales de una � exión 

exagerada unidas a una extensión inadecuada 

podemos mencionar una contractura en � exión 

de rodilla, actividad inadecuada de isquiotibia-

les y debilidad del soleo.

La AFO adecuada para estos casos debe ser una 

AFO sólida con valva posterior tipo rancho de los ami-

gos o AFO sólida con forma hoja. Estos dispositivos, 

y dependiendo de su construcción permiten ciertos 

grados de movimiento o una restricción completa del 

movimiento limitando el avance de la tibia y estabili-

zándola durante todas las fases de la marcha.

Valoración del rango de movilidad del tobillo: 
Los clínicos deben evaluar con cuidado la cantidad de 

movimiento disponible antes de prescribir cualquier 

tipo de ortesis de pie y tobillo. Es importante detec-

tar la cantidad de movimiento disponible en � exión 

plantar y � exión dorsal. Generalmente la afectación 

más importante es una � exión plantar aumentada. 

Las causas más frecuentes son las siguientes condi-

ciones:

 Espasticidad o contractura en � exión: cual-

quier grado de espasticidad o limitación a la 

dorsi� exión condiciona la instauración del 

tratamiento. Por regla general las causas de la 

espasticidad derivan de un control neurológi-

co dei citario provocado por parálisis cerebral, 

accidente cerebrovascular, traumatismos cere-

brales, lesiones medulares y esclerosis múlti-

ple. La consecuencia directa de esta condición 

in� uye en todas las fases de la marcha. Inicial-

mente, durante la fase de contacto, el apoyo lo 

realiza en antepie condicionando el resto de las 

fases. Si la contractura es elástica el talón llega 

a contactar con el suelo, en caso contrario el 

apoyo se produce mayormente con el antepie 

provocando un despegue precoz del talón, di-

i cultad para adelantar la tibia y una probable 

inclinación del tronco y pelvis. Si el explorador 

de forma pasiva no es capaz de dorsi� exionar el 

tobillo hasta una posición neutra (90º del pie 

con respecto a la pierna), con la rodilla exten-

dida, se debería prescribir una AFO solida an-

gulada al rango máximo de dorsi� exión o con 

tope de � exión plantar. En este caso al existir 

una restricción en la dorsi� exión del tobillo se 

debe prescribir una talonera o elevación del 

talón, bien en el calzado o en la misma férula 

para asegurar un adecuado alineamiento de la 

pierna y la rodilla. Si el tobillo alcanza los 90º 

una AFO sólida neutra podría ser sui ciente. La 

posición del pie en plantar� exión en el con-

tacto de talón se puede deber a: equino i jo de 

tobillo, espasticidad de los plantar� exores de 

tobillo o debilidad de los dorsi� exores.

 Pie caído por debilidad muscular: Puede 

ser debida a una atroi a muscular por desuso, 

a lesiones neurológicas y a miopatías de la 

musculatura pretibial. La marcha de este tipo 

de pacientes se caracteriza por contacto inicial 

con un apoyo o caída del antepie de forma in-

controlada. En la fase media de la oscilación, la 

� exión plantar de tobillo dii culta el avance del 

miembro. La parte anterior del pie no consigue 

levantarse del suelo, arrastrándose. El paciente 

suele compensarlo � exionando exageradamen-

te la cadera y la rodilla (marcha equina o en 

steppage) o realizando una circunducción de 

cadera (marcha en guadaña). 

 La AFO indicada en casos de pies caídos � ácci-

dos es variable en función al grado de estabili-

dad de rodilla valorada. Si la rodilla es estable, 

se prescribe una AFO con asistencia dinámica o 

DAFO. Una opción recomendable en este caso 

puede ser una AFO podiátrica con articulación 

libre tipo Tamarack® (Figura 8) que actúa como 

muelle facilitando 15º de movilidad en FxD du-

rante la fase balanceo y permitiendo movilidad 

FxP durante fase apoyo. En caso de inestabili-

dad de rodilla se recurre a una AFO sólida.

Valoración de la articulación subastragalina y 
mediotarsiana: históricamente la valoración articular 

del pie a la hora de instaurar una AFO, no ha sido de 

vital importancia. Al tratarse de compensaciones en 

planos diferentes al sagital, las AFOs tradicionales al 

no llevar un armazón plantar moldeado no han sido 

capaces de compensar las alteraciones biomecánicas 

del pie. Sólo cuando existían grandes deformidades 

en varo o valgo, se instauraban modii caciones en el 

calzado, correas y tutores metálicos para controlar 

las fuerzas patológicas. Como se ha visto, muchas de 

las patologías susceptibles de ser tratadas con AFOs 

tienen su origen en una deformidad no tratada ade-

cuadamente en el pie o en las que el pie deformado o 

se asocia otra compensación más proximal. Las AFO 

podiátricas son capaces de controlar los momentos 

patológicos ya que incorporan una ortesis funcional 

modii cada especíi camente para alterar las fuerzas 

reactivas del suelo y cambiar los momentos patológi-

cos que pueden afectar a la deformidad del pie. 

 La posición en varo subtalar requieren una 

modii cación en la prescripción. En casos de 
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Figura 8. Richie Brace con asistencia dinámica.
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retropié varo severos, comúnmente vistos en la 

enfermedad de Charcot Marie Tooth, las AFOs 

tradicionales no son capaces de evitar la ines-

tabilidad lateral. Si un paciente tiene una po-

sición en equino rígido, situar el pie en una 

posición neutra de 90º con una AFO solida será 

imposible. Del mismo modo, cuando existe una 

posición de varo i ja de retropié, la aplicación 

de una AFO solo puede corregir la posición del 

retropié al rango de eversión disponible en el 

tobillo y la subtalar.

 En estos casos es aconsejable incorporar pos-

teos laterales del antepie y retropié. Además, 

en los calzados se pueden incorporar modi-

i caciones como el tacón en pico de pato o 

cuñas laterales en la entresuela para mejorar 

la estabilidad en los casos de varos extremos 

o limitaciones en la eversión. El tipo de AFO 

dependerá del grado de movilidad del tobillo. 

Si se presenta una deformidad en equino aso-

ciada a un varo de retropié se puede prescribir 

una AFO sólida con elevación del talón o una 

AFO podiátrica articulada con elevación del ta-

lón. En casos de varo subtalar asociados a una 

inestabilidad lateral de tobillo, las modii cacio-

nes en el armazón plantar pretenden controlar 

el exceso de fuerzas supinadoras. Cuñas y pos-

teos supinadores, rectii cados de borde externo 

son elementos frecuentes. La AFO podiátrica 

articulada con control de supinación es una 

elección adecuada ya que las valvas laterales se 

encargan de aumentar el control del tobillo. 

 El valgo subtalar, o eversiones severas asocia-

das al pie plano del adulto adquirido también 

requieren la intervención de una AFO. A partir 

del grado II de la disfunción del tendón del ti-

bial posterior un soporte plantar con control de 

la eversión por si mismo es incapaz de compen-

sar el exceso de fuerzas pronadoras. En estos 

casos se pueden emplear AFOs sólidas convencio-

nales, AFOs tipo Arizona y AFO podiátricas articuladas 

con modii caciones en eversión. La ventaja de la AFO 

podiátrica es que al incorporar una valva lateral 

y medial permiten un mejor control de la rota-

ción interna. Además la incorporación de una 

base para el pie con un balance similar al que 

colocamos en las ortesis funcionales facilita un 

mejor control de retropié y mediopie en planos 

transverso y frontal.

Cuando nos referimos a los posteos en las férulas 

AFO, el prescriptor debe tener en cuenta que este tipo 

de elementos, no solo inclinan el armazón de la féru-

la sino que inclinan también las valvas que abarcan 

o abrazan el tercio inferior de la pierna. Por tanto, si 

instauramos un posteo de 3º de antepie en varo al 

armazón de la AFO, este, inclinará la pierna a 3º de 

inversión con respecto al suelo. Si el paciente no tie-

ne un varo tibial de 3º o más, postear la férula puede 

causar un problema de ajuste y un balanceo potencial 

entre el retropié y antepie.

De la misma manera, un paciente con un genu 

varo signii cativo o un varo tibial importante de más 

de 6º, requerirá una modii cación en la prescripción 

de la AFO. Al contrario de cuando se llevan ortesis 

plantares, donde la alineación de la pierna no cam-

bia con la angulación del soporte plantar, las ortesis 

de pie y tobillo crean una nueva situación que no es 

siempre familiar a la práctica podológica. La alinea-

ción de la pierna en el plano frontal con respecto al 

suelo en el medioapoyo determinará la alineación de 

toda la AFO, incluyendo el armazón inferior. En otras 

palabras, la AFO cuando se i ja a la pierna, alineará 

el armazón con respecto al suelo, los mismos grados 

de orientación de la pierna con respecto al suelo. Así, 

cuando la tibia se alinea 12 grados en varo, si i ja-

mos una AFO a esta pierna, el armazón se orientará 

12 grados en inversión. Un varo tibial signii cativo o 

un genu varo necesita que el armazón de la AFO se 

postee a los mismos grados de varo tibial para pro-

porcionar una superi cie estable entre la AFO y el sue-

lo. Alternativamente, y dependiendo de la patología, 

el armazón de la AFO, se puede articular o reorien-

tar para que apoye en plano con respecto al suelo 

mientras que la parte superior de la férula permanece 

orientada en varo. Esta modii cación se recomienda 

solo cuando la subastragalina y el tobillo presentan 

rango de movimiento disponible para poder evertir el 

pie con respecto a la posición invertida de la tibia así 

poder estabilizar el dispositivo.

CONSIDERACIONES FINALES
Las tecnicas de toma de molde en semicarga con 

escayola, sitúan el pie al mismo plano que el suelo, a 

mismo tiempo que mantienen la angulación en varo 

e en valgo del miembro durante la fabricación de la 

AFO. No obstante, en la mayoría de los casos, esta 

técnica elimina la posibilidad de capturar el pie con 

la subastragalina en su posición neutra y la medio-

tarsiana bloqueada y estable sobre sus ejes. La neu-

tralización en suspensión continúa siendo por tanto 

la preferible para poder capturar una posición óptima 

del pie en la fabricación de ortesis funcionales por ex-

pertos. Munderman ha mostrado que la característica 

más importante de los soportes plantares de cara a 

la mejora de aspectos cinéticos y cinemáticos de la 

extremidad inferior es la reproducción del contorno 

del pie por parte del soporte plantar24. Tal contorno 

se pierde y se modii ca cuando la toma de molde se 

realiza en semicarga o carga. También en las AFOs po-

diátricas es indispensable reproducir el contorno del 

pie al tomar el molde. Cuando se tome el molde para 

realizar una AFO podiátrica y se neutralice en suspen-

sión, se debe de tener en cuenta la alineación de la 

pierna con respecto al suelo en bipedestacion69. 

Las AFO solidas y las AFO tipo guante (ej Califor-

nia AFOs) no ajustarán en el margen superior interior 

del talón correctamente. Esto se debe a que el plásti-

co rígido de la parte posterior del talón que contacta 

con la zona de inserción del aquileo en la parte su-

perior del contrafuerte o cazoleta y casi siempre está 

ligeramente inclinado hacia adelante. Esto hace que 

la férula empuje hacia adelante la pierna y dii culte 

el contacto del pie con el interior de la cazoleta. Por 

este motivo, es frecuente que las AFO sólidas y las 

AFO tipo guante, necesiten un incremento de por lo 

menos una talla del calzado. 

Finalmente, el corte del calzado es una parte 

esencial de ese sistema de fuerzas de tres puntos que 

emplean las AFO para corregir o modii car la correc-

ta alineación del pie y pierna. La parte superior del 

corte correspondiente al mediopie y antepie, es decir, 

la puntera, pala y � ancos, deben sujetar i rmemente 

para evitar que el pie se deslice por el interior del cal-

zado en el plano sagital, transverso y frontal.
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RESUMEN
Las ortesis de pie y tobillo tienen multitud de ven-

tajas frente a los soportes plantares al ser capaces de 

mejorar la alineación y cambiar momentos articulares 

de la extremidad inferior.

No obstante, la aplicación de AFOs también pue-

de conllevar efectos nocivos sobre el paciente, los 

cuales deben ser valorados en el momento de prescri-

bir este tipo de dispositivos. 

Las ortesis de pie y tobillo, dependiendo del di-

seño, pueden crear compensaciones en rodilla y me-

diopie. Estos efectos negativos se pueden neutralizar 

mediante modii caciones adecuadas en el calzado. 

En ocasiones y con determinados pacientes, los 

efectos de ferulizar la extremidad inferior también se 

pueden considerar como negativos o positivos en tér-

minos de equilibrio y propiocepción. Muchos pacien-

tes que necesitan ser tratados con AFO presentan en 

si mismo un alto riesgo de sufrir caídas. Por tanto, los 

especialistas deben valorar si ese paciente necesita 

una AFO articulada o sólida/i ja, teniendo en cuenta 

los objetivos del tratamiento contra los potenciales 

efectos negativos de restringir el movimiento alrede-

dor del tobillo.
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