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Resumen
El método Ponseti se ha convertido en el patrón de referencia para el tratamiento del pie bot, con excelentes resultados funciona-
les en el seguimiento a largo plazo. El cumplimiento del protocolo de férula es fundamental para mantener la corrección obtenida 
y el éxito terapéutico a largo plazo. Existen múltiples férulas para mantener la corrección y prevenir la recurrencia. En este artículo, 
proporcionamos una revisión de las férulas utilizadas para el pie bot, y analizamos sus ventajas y desventajas, así como la evi-
dencia sobre cada una.
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Current Concepts on Bracing in the Ponseti method

ABstRACt
The Ponseti method has become the gold standard for the treatment of clubfoot, with excellent long-term functional outcomes. Ad-
herence to the bracing protocol is essential for the long-term success of the treatment. Currently, there are multiple braces that can 
be used to prevent relapse. In this article, we provide a review of clubfoot braces, discussing their advantages and disadvantages, 
as well as the current evidence on each of them.
Keywords: Clubfoot; Ponseti; brace; relapse. 
Level of evidence: V

IntroduccIón
El método Ponseti se ha convertido en el patrón de referencia para el tratamiento del pie bot, con excelentes re-

sultados funcionales en el seguimiento a largo plazo.1 Consiste en manipulaciones seriadas y enyesado de recambio 
cada 5-7 días, utilizando una técnica específica, generalmente combinada con una tenotomía percutánea del tendón 
de Aquiles.2,3 Luego de retirar el último yeso, se indica una férula de abducción para mantener la corrección. El 
protocolo de ortesis adecuado, en general, requiere que el niño use la férula durante 23 h por día, los primeros tres 
meses después de retirar el yeso y, luego, durante la noche y la siesta (aproximadamente 12-14 h) hasta los 4 o 5 
años de edad. El cumplimiento del protocolo de ortesis es fundamental para el éxito a largo plazo del tratamiento, 
y es un mejor factor predictivo de recidivas que la gravedad de la deformidad al nacer.4-7 

En este artículo, proporcionamos una revisión de las férulas utilizadas para el pie bot, y analizamos sus ventajas 
y desventajas, así como la evidencia sobre cada una.

recomendacIones
Según las recomendaciones del método Ponseti, el pie, una vez corregido, debe mantenerse en una férula que lo 

coloque en posición de abducción y dorsiflexión para evitar la recurrencia de la deformidad. Idealmente, la barra 
que conecta los zapatos debe doblarse para permitir 10° de dorsiflexión y poder ajustar la distancia entre los talones 
progresivamente, a medida que el niño crece. La férula también debe permitir los movimientos de la cadera, la 
rodilla y el tobillo. Estos movimientos son necesarios para el desarrollo de los músculos de los miembros inferiores 
y prevenir la recidiva.2
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tIpos de férulas
Hay tres categorías principales de diseños de férulas utilizadas para el pie bot: 1) ortesis de tobillo y pie, 2) or-

tesis tipo Wheaton y 3) férulas de abducción. 

1) ortesis de tobillo y pie 
Esta ortesis cubre completamente el pie y el tobillo, proporcionando, de esta forma, solo la dorsiflexión integrada 

en la férula que, por lo general, se establece en neutro (0° de dorsiflexión). Cabe destacar que no proporciona ab-
ducción, que es importante para la elongación de las estructuras mediales. Además, debido a la falta de movimiento 
en el tobillo, contribuye a la atrofia del músculo de la pantorrilla que ya es anormal en los pacientes con pie bot. 
Los resultados del uso de una férula de tobillo y pie unilateral después del tratamiento con el método Ponseti han 
sido desalentadores, con una alta tasa de recidiva.8 Sin embargo, esta ortesis puede ser útil combinada con una 
barra de abducción en circunstancias específicas, particularmente cuando el niño tiene una dorsiflexión limitada y 
mínimo soporte muscular (mielomeningocele, artrogriposis, disfunción neurológica del nervio peroneo, etc.). En 
estos casos, cuando es necesario el uso de la ortesis a tiempo completo para brindar el soporte necesario, las férulas 
de tobillo y pie pueden representar una opción.  

2) ortesis tipo Wheaton 
Esta ortesis y otros dispositivos basados   en un diseño similar pueden proporcionar cierta abducción del pie. Tie-

ne múltiples desventajas: es costosa porque se fabrica a medida, requiere ajustes con bastante frecuencia y, como 
llega hasta el muslo, puede favorecer la atrofia del músculo de la pantorrilla y el muslo. Hasta donde sabemos, no 
hay evidencia que avale su eficacia, por lo que no se recomienda para el tratamiento del pie bot.  

3) férulas de abducción
Estas ortesis son una evolución y adaptación de la ortesis descrita por Denis Browne, en 1931.9 Se comercializan 

varios diseños (Figura 1): 

figura 1. Férulas de abducción para el tratamiento del pie bot.
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- Denis Browne: tiene un soporte para sujetar el pie en dorsiflexión conectado a botas de cuero. La punta y los 
talones son abiertos para observar si el pie se encuentra plantígrado. 

- Zapatos Markell (C-Pro Direct, Kent, Reino Unido): son zapatos de horma recta y están diseñados para funcio-
nar con la barra Denis Browne. 

- Steenbeek: esta férula se ha desarrollado en Uganda y se fabrica con herramientas locales. Es bastante ase-
quible y cumple con todos los requisitos para los aparatos ortopédicos después del yeso de Ponseti. Se utiliza en 
muchos programas de pie bot que se llevan a cabo en países en desarrollo de África y Asia. Bouchoucha y cols.,10 
y Gupta y cols.11 comunicaron excelentes resultados con esta férula en Túnez e India. 

- Horton Click (MJ Markell Shoe Co, Nueva York, EE.UU.): utiliza un zapato que se puede colocar fácilmente 
en la barra y permite la rotación interna y externa del pie. 

- Mitchell: esta férula, también conocida como Ponseti™ FAB, fue desarrollada para proporcionar una alternati-
va de calzado más confortable con el objetivo de mejorar el cumplimiento del tratamiento. Los zapatos son calzado 
de cuero tipo sandalia con forro de elastómero termoplástico suave moldeado que evita el deslizamiento del pie. 
Disponen de un mecanismo de liberación rápida para facilitar el desmontaje de los zapatos de la barra, lo que facili-
ta su colocación y su retiro. Son relativamente costosos. Zionts y cols.12 evaluaron a 57 pacientes (84 pies) que uti-
lizaron este dispositivo luego de la corrección. El 60% cumplió con el protocolo. Ocho (14%) tuvieron problemas 
de piel; en seis de ellos, se trató de una abrasión superficial de la piel dorsal. En el último seguimiento, todos los 
pies estaban plantígrados y tenían, al menos, 10° de dorsiflexión. Ninguno requirió liberaciones quirúrgicas. De los 
31 pacientes controlados, al menos, tres años, 26 (84%) usaron la férula, como mínimo, tres años. Recientemente, 
la empresa fabricante (MD Orthopaedics - Orthopediatrics) introdujo al mercado una barra dinámica llamada MP-
Move que permite el movimiento independiente entre los miembros y que potencialmente mejoraría la comodidad 
(Figura 2). Las botas tienen incorporada una cuña en la zona del talón con los 10° de dorsiflexión requeridos para 
evitar la recurrencia en equino. 

figura 2. Barra dinámica MP-Move (Md Orthopaedics – Orthopediatrics).

- Iowa: diseñada por un equipo de especialistas integrado por el doctor José Morcuende de la Universidad de 
Iowa. Tiene un ángulo de abducción fijo de 60° para el tobillo afectado. La barra no es ajustable, pero puede ser 
de tres longitudes: 8, 10 y 12 pulgadas. La barra de conexión se denomina Flex Bar, porque proporciona cierto 
movimiento limitado cuando el niño moviliza los miembros inferiores, pero siempre vuelve a la posición deseada 
cuando el paciente se relaja. 

- Kessler: la barra es flexible para permitir que el niño tenga cierta capacidad de flexión plantar durante las pata-
das y luego regresa a la posición original de dorsiflexión una vez que el niño deja de patear.

- Dobbs (D-Bar Enterprises, LLC, Saint Louis, EE.UU.): la barra permite que el niño mueva ambas piernas en 
forma independiente, pero puede ser difícil lograr la dorsiflexión. Estas barras son compatibles con zapatos Mit-
chell Ponseti, zapatos Markell o AFO sólido moldeado a medida. La barra es relativamente costosa. Chen y cols.13 
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evaluaron a 28 pacientes (49 pies) tratados con una férula de abducción dinámica. Comunicaron una tasa de in-
cumplimiento más baja que con la férula tradicional de Denis Browne (7,1% vs. 41%). El 7% de los pacientes que 
utilizó la ortesis dinámica sufrió lesiones cutáneas, a diferencia del 23,5% observado con la férula de abducción 
tradicional. Garg y Porter14 publicaron resultados similares con un cumplimiento más alto, menos recurrencias y 
menos complicaciones cutáneas al utilizar la férula dinámica.

- Férulas impresas en 3D: recientemente, se han desarrollado férulas impresas en 3D utilizando tecnología de 
código abierto. Estas férulas tienen características similares a las de otras disponibles en el mercado, pero su costo 
sería significativamente más bajo. Esto haría que sean particularmente adecuadas para usarlas en los países en 
desarrollo.15

- Diseños unilaterales: algunos autores han intentado utilizar ortesis unilaterales debido a problemas de cumpli-
miento. Los resultados publicados son limitados, pero en general, han sido inferiores a los de las férulas bilaterales 
estándar, ya que no proporcionan abducción.8,16,17 Hace poco tiempo, se ha lanzado al mercado una férula unilateral 
llamada ADM brace de la empresa C-Pro Direct (7A Enterprise Way, Edenbridge, Kent, Reino Unido). Esta férula 
tiene un mecanismo dinámico que provee dorsiflexión y abducción activa sin la necesidad de utilizar una barra que 
una ambos pies. Se puede usar en un pie o en ambos pies, por lo que tendría la ventaja potencial de brindar más 
comodidad. Sin embargo, Mahan y cols.18 publicaron su experiencia inicial con esta ortesis, y comunicaron que 
casi la mitad de los pacientes no la toleraron el tiempo prescripto.  

Todas las férulas de abducción disponibles que cumplan con las recomendaciones de Ponseti se pueden utilizar 
para prevenir que recurra la deformidad. El tipo de férula y la marca no son importantes mientras sigan los princi-
pios y las recomendaciones del método. 

monitoreo del tiempo de uso
Algunos autores han descrito el empleo de sensores de presión o temperatura para monitorizar el tiempo de uso 

de las férulas. Esta información podría mejorar nuestra práctica como ha ocurrido en el tratamiento de la escoliosis 
idiopática.19-21 Morgenstein y cols.22 utilizaron sensores de presión y observaron una rápida disminución del tiem-
po de uso en los primeros meses y una discrepancia significativa entre el tiempo de uso reportado por los padres 
y el tiempo real de uso. Sangiorgio y cols.23 emplearon sensores de temperatura inalámbricos y observaron que 
los padres colocaban la férula solo el 62% del tiempo prescripto. Además, comunicaron que los pacientes que la 
utilizaron, al menos, 8 h por día tuvieron menos riesgo de recurrencia que quienes la usaron <5 h diarias. Richards 
y cols.24 confirmaron estos hallazgos en una serie de casos publicada recientemente. Las ventajas potenciales de 
monitorizar el tiempo de uso podrían estar relacionadas con un mejor cumplimiento y un mejor control en aquellos 
pacientes con un riesgo más alto de recurrencia, lo que derivaría en mejores resultados.  

¿cómo mejorar el cumplimiento?
Existen múltiples estrategias que pueden aplicarse. Es importante conseguir una corrección completa de la de-

formidad, asegurar una comodidad óptima de la férula y educar a los padres sobre la importancia de esta etapa. Los 
padres necesitan entender el mecanismo por el cual la ortesis disminuye el riesgo de recurrencia y cómo utilizarla. 
El médico tratante debe reforzar continuamente el concepto de que la férula es esencial para la recuperación del 
niño y que, sin ella, las posibilidades de requerir una nueva serie de yesos o cirugía son altas. Existen barreras que 
exceden al médico o las familias, como las dificultades económicas o la distancia hasta el centro de tratamiento. Es 
importante reconocer estas limitantes, discutirlas con la familia e intentar resolverlas.  

conclusIones
El uso de la férula de abducción es esencial para prevenir la recaída en pacientes tratados con el método Ponseti. 

El tipo y la marca de la férula no son tan importantes siempre y cuando cumplan con las recomendaciones suge-
ridas por Ponseti. Las futuras investigaciones deberían enfocarse en aumentar la comodidad y la satisfacción del 
paciente a fin de mejorar el cumplimiento y en reducir el costo de la ortesis para que sean accesibles. Así mismo, 
el desarrollo de tecnología más avanzada para monitorizar el uso de la férula podría permitirnos realizar observa-
ciones que modifiquen nuestra práctica actual.
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