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Introducción

Los niños denominados «andadores de puntillas» (AP) son los 
que caminan habitualmente sin apoyar el talón, de forma 
simétrica desde el inicio de la marcha. Aunque en la actua-

lidad la marcha de puntillas idiopática se considera un diag-
nóstico de exclusión de patologías neurológicas u ortopédicas, 
su posible asociación con alteraciones en otras áreas del 
desarrollo sugiere la utilidad de su valoración como signo de 
alarma1,2.
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Resumen

Introducción: La marcha de puntillas idiopática, considerada un 
diagnóstico de exclusión de alteraciones neurológicas y orto-
pédicas, se ha relacionado con diversas alteraciones ortopédi-
cas del pie y del tobillo. Aunque la limitación en la movilidad 
del tobillo resulta el criterio de valoración e indicación terapéu-
tica más empleado, su evaluación en edades tempranas y la 
comparación con valores de normalidad no han sido apenas 
estudiadas. El objetivo de este trabajo es verificar si la evalua-
ción precoz de los niños andadores de puntillas (AP) pone de 
manifiesto características clínicas diferenciales que indiquen 
riesgos ortopédicos. 

Pacientes y métodos: Mediante un estudio descriptivo trans-
versal se ha comparado la estática y la movilidad de rodilla, 
tobillo y pie de un grupo de 56 AP de 3-6 años de edad con un 
grupo de 40 niños de un grupo control (GC). 

Resultados: Se descartó en los AP (el 69,6% varones; p= 
0,008) un flexo de rodilla, pero presentaron una menor movili-
dad pasiva del tobillo con la rodilla flexionada (p <0,05) y una 
mayor disminución del apoyo del talón en bipedestación que 
los niños del GC (p= 0,000). Los AP mostraron también una mayor 
pronación del pie, corroborada en un mayor valgo de calcáneo, 
ángulo de pronación, caída del navicular y pico de pronación en 
la huella plantar (p <0,05). 

Conclusiones: La evaluación clínica de los AP en edad prees-
colar mediante pruebas específicas facilita la detección de 
riesgos ortopédicos, lo que podría permitir establecer medidas 
específicas para evitar su posible evolución negativa.
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Abstract

Title: Orthopedic risks in preschool idiopathic toe-walkers

Introduction: Idiopathic tiptoe gait, considered as a diagno-
sis of exclusion of neurological and orthopedical diseases, has 
been related to various foot and ankle orthopedic alterations. 
The limitation of the ankle movement range is the main guide-
line for evaluation and therapeutical indication. However, its 
early assessment and its comparison with normality values 
have been seldom studied. The aim of the present work is to 
verify if the early evaluation of toe walkers (TW) reveals spe-
cific clinical characteristics denoting orthopedical risks. 

Patients and methods: A cross-sectional study was conduct-
ed to compare the posture and the movement of knee, ankle 
and foot of a group of 56 TW and a group of 40 controls (CG), 
aged 3 to 6 years old. 

Results: TW children, 69.6% of them boys (p= 0.008), did not 
suffer a knee flexum, but they demonstrated a lower passive 
ankle mobility measured with the knee flexed (p <0.05) and a 
diminution of the heel support while standing than CG children 
(p= 0.000). TW also showed more pronation of the foot, objec-
tified in a higher calcaneus valgus, pronation angle, navicular 
drop and pronation peak observed in the footprint (p <0.05). 

Conclusions: Clinical evaluation in preschool ITW by means 
of specific measures helps detecting orthopedical risks. It 
could allow to set particular strategies to prevent their possi-
ble negative evolution.
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La limitación en la flexión dorsal (FD) del tobillo se ha em-
pleado para clasificar a los AP según presenten o no un equino 
de tobillo, y resulta el criterio de indicación terapéutica más 
utilizado3, dado que la mayor parte de intervenciones terapéuti-
cas tienen como objetivo incrementarla4. El equino parece ser 
una consecuencia del patrón de marcha alterado desde su ini-
cio5,6, pues se ha hallado una moderada relación negativa entre 
la edad y los grados de FD del tobillo en los AP que no reciben 
tratamiento7. Se ha demostrado también que los jóvenes y adul-
tos que han caminado de puntillas cuando eran niños tienen 3 
veces más posibilidades de tener una limitación en la FD activa 
del tobillo8. Además, junto con la retracción secundaria del trí-
ceps sural frecuentemente descrita en los AP más mayores2,8,9, 
las compensaciones por la marcha de puntillas prolongada 
pueden incluir el desarrollo de un retropié valgo, una torsión 
tibial externa y una marcha en abducción10. Pero aunque la 
pronación del pie se ha relacionado con la limitación de la ex-
tensibilidad gastrosólea11 y se reconoce que la marcha de pun-
tillas impide la normal configuración en trípode del pie1, sólo se 
ha encontrado un estudio que evalúe la posición del pie en AP 
de 4-6 años de edad mediante una escala cualitativa9. Las prue-
bas goniométricas12 podrían facilitar la evaluación precoz de 
estas alteraciones ortopédicas y su posible evolución negativa, 
pues tienen un peor pronóstico cuanto mayor es el niño5,6. 

El objetivo del presente trabajo es analizar si los AP prees-
colares presentan características clínicas diferenciales con 
respecto a los niños de la misma edad sin alteraciones del pie, 
la marcha o el desarrollo para detectar riesgos ortopédicos.

Pacientes y métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal, aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica de la Facultad, en la Uni-
dad de Fisioterapia de la Clínica Universitaria de Podología. La 
población diana estuvo compuesta por los niños y niñas de 3-6 
años de edad cuyos padres firmaron el consentimiento infor-
mado. A todos se les realizó una anamnesis y una valoración 
clínica, para seleccionar la muestra. Los criterios de inclusión 
fueron: edades comprendidas entre 36 y 83 meses y capacidad 
para colaborar en el protocolo de valoración. Se consideraron 
los siguientes criterios de exclusión: diagnóstico de lesión neu-
rológica, síndrome genético, alteración psiquiátrica o del desa-
rrollo; alteraciones congénitas o adquiridas del aparato loco-
motor; equinos de tobillo secundarios a cirugía, traumatismos 
o infecciones víricas; alteración unilateral de la marcha; haber 
recibido o estar recibiendo tratamiento por la misma alteración 
y alteraciones que impidan la comprensión de las consignas o 
que, por cualquier otra circunstancia asociada a su salud, des-
aconsejen su inclusión. De los 151 niños y niñas evaluados se 
seleccionaron 96; se calificaron como AP los que tenían un 
diagnóstico previo de AP, y se incluyeron en el grupo control 
(GC) los que demostraron un apoyo de talón claro durante la 
marcha espontánea. Finalmente, se estudió un grupo de 56 AP 
y 40 controles. 

Se recogieron la edad en meses, el sexo, la altura en metros 
y el peso en kilos. Para evaluar la estática y la movilidad de los 
miembros inferiores se realizaron las mediciones mediante un 
goniómetro de plástico transparente y pruebas con fiabilidad 
demostrada de moderada a alta, adecuadas a la edad y el ob-
jetivo del estudio12. El examinador, con experiencia y previa-
mente adiestrado, tomó una única medición evitando las posi-
bles compensaciones con otros segmentos corporales13-15. Las 
mediciones recogidas fueron el ángulo poplíteo15, la FD pasiva 
del tobillo con la rodilla extendida y flexionada12, la posición 
relajada del calcáneo en carga (PRCC) y el ángulo de prona-
ción16, y el test de caída del navicular17. Posteriormente, se 
observó la huella plantar de los niños en el podoscopio en bi-
pedestación relajada sin apoyo, y se clasificó según los crite-
rios de Viladot et al., además de recoger la posible presencia 
del pico de pronación y de un apoyo de talón disminuido18.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS v.19.0 
para Windows, mediante el test de la t de Student, consideran-
do una significación estadística con valores de p <0,05, para un 
intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Entre las características descriptivas del GC y los AP no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a la edad (GC 56,6 ± 14,2 meses; AP 54,7 ± 12,17 me-
ses; p= 0,495), el peso (GC 18,6 ± 3,3 kg; AP 19,6 ± 3,5 kg; p= 
0,162), la altura (GC 1,1 ± 0,1 m; AP 1,1 ± 0,1 m; p= 0,523) y el 
índice de masa corporal (IMC) (GC 15,9 ± 1,2; AP 16,5 ± 1,5; p= 
0,073). Sólo se demostraron diferencias entre los dos grupos 
en el porcentaje de varones (GC 57,7%; AP 69,6%; p= 0,008). 
Las variables clínicas fueron evaluadas en función del sexo, 
pero al no hallarse diferencias estadísticamente significativas 
entre niños y niñas, se procedió a su análisis conjunto. 

En la valoración clínica de los miembros inferiores, al anali-
zar las diferencias entre las mediciones relativas a los dos 
miembros sólo se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la FD del tobillo, tanto con la rodilla exten-
dida (99,1º derecha y 101,7º izquierda; p= 0,000) como flexio-
nada (116,7º derecha y 118,2º izquierda; p= 0,01). Esto condu-
jo a considerar los dos miembros inferiores por separado.

La medición de las amplitudes articulares de la rodilla y el 
tobillo (tabla 1) demostró diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los dos grupos solamente en la FD del tobillo con 
la rodilla flexionada, inferior en los AP tanto en el lado izquier-
do (p= 0,006) como en el derecho (p= 0,001).

En la valoración clínica del pie (tabla 2) se obtuvieron valores 
superiores en los dos pies de los AP en la PRCC (p= 0,001 iz-
quierdo; p= 0,003 derecho) y el ángulo de pronación (p= 0,005 
izquierdo; p= 0,06 derecho), lo que indicaba una mayor prona-
ción en los AP, más acentuada en el pie derecho. Además, el 
test de la caída del navicular también reveló valores significa-
tivamente superiores en los AP (p= 0,003 izquierdo; p= 0,000 
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derecho), lo que demostraba una mayor caída del arco longitu-
dinal interno bajo carga en este grupo.

No se demostraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre los AP y los niños del GC en la clasificación de las 
huellas plantares a partir de su imagen en el podoscopio (fi-
guras 1 y 2) en ninguno de los dos pies. Sin embargo, los AP 
mostraron una mayor presencia de disminución del apoyo del 
talón en los dos pies, que no presentó ninguno de los niños 
del GC (p= 0,000), y también del pico de pronación, con dife-
rencias significativas respecto al GC sólo en el pie derecho 
(p= 0,049).

Discusión

Considerando el limitado rango de edad de la muestra y la pre-
valencia estimada de la marcha de puntillas idiopática2,8, se ha 
estudiado una amplia serie de niños. La edad mínima de la 
población de estudio se estableció en los 3 años, edad límite 
para calificar el patrón de marcha de puntillas como anómalo y 
recomendar la evaluación19, aunque algunos autores han indi-
cado que podría considerarse anormal ya a partir de los 2 
años1. Se evaluaron niños hasta los 6 años, edad a la que se 
considera que los principales cambios estructurales han sido 
completados20, por el interés de detectar precozmente las po-
sibles alteraciones ortopédicas con evolución y estructuración 
prevenibles. 

Para la interpretación de los resultados se contó con un GC, 
y los criterios de exclusión fueron muy estrictos para asegurar 
que éste tuviese un desarrollo fisiológico. El elevado número 
de niños excluidos podría estar condicionado por el ámbito clí-

nico, y existe sesgo de selección de la muestra, al tratarse de 
un muestreo por conveniencia. 

En cuanto a las características descriptivas de la muestra eva-
luada, los AP tenían una edad media similar y presentaban un 
peso, una altura y un IMC dentro de los valores de normalidad 21 
y semejantes a los del GC. Aunque se encontró un mayor porcen-
taje de varones entre los AP (p= 0,008), su proporción fue supe-
rior en los dos grupos y está dentro del rango referido en otros 
trabajos, del 50-80%1,5,6,22,23. Al no hallarse diferencias estadís-
ticamente significativas entre las variables clínicas de niños y 
niñas, se procedió a su análisis conjunto, al igual que en otros 
estudios sobre AP2,19,24. Fueron estudiados los dos miembros por 
separado debido a las diferencias significativas en la FD, que 
demuestran una asimetría en AP asociada por otros autores con 
grados diferentes de severidad19, y porque no se ha encontrado 
un criterio unánime en la elección del pie de estudio8,9,19.

Valoración de los miembros inferiores: 
aplicación clínica
La valoración se inició con la medición goniométrica del ángu-
lo poplíteo14. Los valores obtenidos en los AP resultaron ligera-
mente más elevados que los del GC (tabla 1), pero revelaron la 
ausencia de acortamiento de los músculos isquiotibiales en AP 
ya descrita por otros autores25. 

La FD pasiva del tobillo mostró amplitudes inferiores para 
los AP (tabla 1), que apoyan el papel predominante del múscu-
lo sóleo en la limitación de la movilidad de los AP9,24,26. No 
obstante, la edad media inferior de los AP del presente estudio 
podría explicar los elevados valores de la movilidad del tobi-
llo7,25, cuya limitación podría resultar más evidente en medi-
ciones en carga9.

Valores de la medición goniométrica  
de las amplitudes pasivas de rodilla y tobillo

Medición (unidad) Grupo Media DE p

Ángulo poplíteo 
izquierdo (º)

GC 148,4 9,4
0,253

AP 151,2 14,1

Ángulo poplíteo 
derecho (º)

GC 147,7 9,6
0,13

AP 151,6 14,4

FD izquierda con 
rodilla extendida (º)

GC 103,2 7,9
0,133

AP 100,6 8,4

FD derecha con rodilla  
extendida (º)

GC 99,3 8,3
0,782

AP 98,9 8,14

FD izquierda con 
rodilla flexionada (º)

GC 121,3 8,4
0,006*

AP 115,9 9,5

FD derecha con rodilla  
flexionada (º)

GC 120,1 7,6
0,001*

AP 114 9

AP: andadores de puntillas; DE: desviación estándar; FD: flexión dorsal; 
GC: grupo control. *p <0,05 (t de Student).

TA
B

LA
 1 Resultados de la evaluación clínica del pie

Medición (unidad) Grupo Media DE p

Posición relajada  
del calcáneo izquierdo  
en carga (º)

GC 3,6 2,4
0,001*

AP 6 4,1

Posición relajada  
del calcáneo derecho  
en carga (º)

GC 4,1 2,7
0,003*

AP 6,1 3,8

Ángulo de pronación 
izquierdo (º)

GC 6,5 3
0,005*

AP 8,8 4,8

Ángulo de pronación 
derecho (º)

GC 7,5 3,6
0,06

AP 8,8 3,4

Test de caída del navicular 
izquierdo (mm)

GC 2,6 1,8
0,003*

AP 4,1 3

Test de caída del navicular 
derecho (mm)

GC 2,4 1,4
0,000*

AP 4,2 2,6

AP: andadores de puntillas; DE: desviación estándar; GC: grupo control.
*p <0,05 (t de Student).

TA
B

LA
 2
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Los valores de FD de tobillo con la rodilla extendida de los 
AP de la presente muestra se encuentran en el rango bajo de 
los valores de normalidad y alrededor de la amplitud mínima 
de 10º propuesta como límite para considerar el acortamiento de 
los gemelos y la posible evolución espontánea favorable de los 
AP3. La diferencia entre las mediciones de la FD en distinta 
posición de la rodilla supera los 5º considerados como indica-
tivos de retracción gastrosólea y, al ser ligeramente mayor de 
15º, podría señalar una contractura elástica de los gemelos1,11.

Por tanto, se demuestra en el grupo de AP actual una ten-
dencia a la limitación de la FD pasiva del tobillo dentro de los 
límites de normalidad, al igual que la hallada por diversos 
autores3,7,8,23, y menos importante que la registrada en otras 
series con una edad media superior1,24,25. Esto podría relacio-
narse con la hipótesis de que el acortamiento gastrosóleo es 
una consecuencia de un patrón de marcha alterado desde el 
inicio5,6,9, pero, aunque se ha referido una moderada relación 
negativa entre la edad y los grados de FD del tobillo en AP y 
que la marcha de puntillas idiopática triplica las posibilidades 
de tener una limitación severa en la FD activa del tobillo, no 
se ha encontrado ningún estudio prospectivo que confirme 
esta hipótesis7,8.

La PRCC y el ángulo de pronación se han utilizado para valo-
rar la eficacia de los tratamientos con férulas y la cirugía sobre 
la alineación del calcáneo y la tibia de los AP22. Aunque dentro 
del rango de normalidad13,16, los valores significativamente 
superiores de PRCC en los AP (tabla 2) podrían estar ligados a 
su menor FD, pues el déficit de extensibilidad gastrosólea ha 
sido relacionado con el pie plano valgo11. El ángulo de prona-
ción resultó más elevado en los AP que en los niños del GC y 

de otros estudios16,27, lo que confirma la tendencia a la prona-
ción del calcáneo y al valguismo tibial, pero significativa sólo 
en el pie izquierdo (p= 0,005).

La pronación del mediopié bajo carga fue evaluada con el 
test de la caída del navicular28. Los valores significativamente 
superiores en los AP (tabla 2) destacan su pronación del medio-
pié como característica diferencial, aunque se encuentran den-
tro del rango de normalidad y no alcanzan la caída de 10 mm 
que se relaciona con un aumento del estrés tisular13. 

En la distribución de los diferentes tipos de huellas plantares 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los AP y el GC (figuras 1 y 2). El pico de pronación, signo 
de la valguización excesiva del talón con un arco longitudinal 
interno conservado18, resultaba visible en el 14,8% de los dos 
pies de los AP, un porcentaje significativamente superior al del 
GC sólo en el pie derecho (p= 0,049). Además, la imagen del po-
doscopio mostraba un menor apoyo del talón en más del 30% 
de los AP, mientras que ninguno de los niños del GC mostraba 
esta característica (p= 0,000). Esta disminución del apoyo del 
talón, frecuentemente asociada a la pronación11, podría rela-
cionarse con la influencia de la elevada tensión del tríceps 
sural en la configuración y el desarrollo del pie, y también con 
la anteriorización del centro de gravedad, lo que refleja altera-
ciones en el control postural con implicación de los segmentos 
superiores, pues el rango articular de los tobillos permitía el 
apoyo completo del talón29. 

Para evaluar la posición y el comportamiento bajo carga del 
pie, se ha realizado una valoración analítica mediante pruebas 
goniométricas con fiabilidad demostrada, adecuadas a la edad 
de estudio y relacionadas con el patrón de marcha13-15,28. Otros 

Figura 1. Características de las huellas plantares del pie izquierdo. *p <0,05 (t de Student). AP: andadores de puntillas; GC: grupo control

Disminución del apoyo del talón*
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instrumentos, como el inclinómetro, se están introduciendo en 
la práctica clínica9, pero la goniometría es el más sencillo y 
difundido12. El Foot Posture Index-6 (FPI-6), herramienta basada 
en la observación y la palpación del pie y no validada en ni-
ños30, no permitió demostrar características diferenciales en 
AP de edades similares a las del presente trabajo9. Por último, 
la observación de las huellas plantares no parece aportar datos 
relevantes a la observación30. 

Conclusiones

La marcha de puntillas idiopática se relaciona con característi-
cas específicas en cuanto a la movilidad y la posición del pie y el 
tobillo de los niños de edad preescolar. En los AP del presente 
trabajo destacaron la reducción de la FD pasiva del tobillo con la 
rodilla flexionada, la disminución del apoyo del talón y la mayor 
pronación del pie. La evaluación rápida y sencilla de los AP des-
de edades tempranas podría favorecer la detección de riesgos 
ortopédicos y la introducción precoz de pautas específicas para 
minimizar su posible evolución negativa. Es necesario realizar 
estudios que incrementen el rango de edad, utilicen técnicas 
instrumentales y sean longitudinales, para conocer su evolución 
natural y determinar las indicaciones terapéuticas en función del 
establecimiento de criterios pronósticos. 
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