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SUMMARY

Congenital talipes equino varus (CTEV) is a 
complex deformity that is difficult to correct. 
Dr. Ponseti’s method is the most accepted 
treatment worldwide. Long-term studies show 
that it has a success rate of 90 to 95 percent. 
The Ponseti method protocol requires the use 
of foot abduction orthoses after the last cast 
has been removed. This step is very important 
for the success of the treatment because it 
strengthens the gastrosoleus muscle and 
stimulates the Achilles tendon. It is crucial 
to make the parents responsible for the 
adequate use of the Dennis Browne splints, 
thus maintaining the achieved correction of 
the foot. At this time, there are many types 
of abduction splints, varying in the materials 
used for their construction and price range, 
but all of them designed to maintain the foot 
in abduction and allow for dorsiflexion of the 
ankle. Different studies have shown that that 
there is a recurrence rate of up to 80 percent 
when the abduction splints are not used 
properly. Poor parent compliance and their 
educational level are two factors that influ-
ence this result.
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RESUMEN

El pie equino varo es una deformidad comple-
ja difícil de corregir, la técnica del Dr. Ponseti 
actualmente es la más aceptada para tratarlo, 
diferentes estudios han demostrado a largo 
plazo que la tasa de éxito oscila entre 90 y 
95% de los casos. Dentro de las fases del 
protocolo del método de Ponseti, el uso de 
la férula de abducción después del último 
yeso influye en el éxito para mantener la 
corrección obtenida, su uso fortalece el mús-
culo gastrosóleo y el tendón de Aquiles. Se 
considera de suma importancia involucrar a 
los padres del paciente dándoles la respon-
sabilidad de mantener la corrección mediante 
el uso adecuado de la férula. Actualmente, 
en el mercado se encuentran diferentes cla-
ses de férulas que varían desde el material 
de fabricación hasta el costo, pero siempre 
buscando el principio básico de mantener 
el pie en abducción y permitir la dorsiflexión 
del tobillo. Se ha demostrado en diferentes 
publicaciones que la tasa de recidiva aumenta 
en 80% de los casos en los que no se sigue el 
régimen de la férula. El poco compromiso de 
los padres del paciente hacia dicho régimen y 
el nivel educativo son algunos de los factores 
involucrados.

Palabras clave: Pie equino varo, férula, barra 
abductora, órtesis.
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El método de Ponseti como trata-
miento no quirúrgico para tratar el 
pie equino varo se ha convertido 
en el estándar de oro de tratamien-
to en los últimos años; consiste 
en manipulaciones suaves de la 
deformidad y colocación de yesos, 
si persiste el equino, se realiza la 
tenotomía percutánea del tendón 
de Aquiles. Después de tres sema-
nas del último yeso y de lograda 
la corrección del pie, ésta debe 
mantenerse mediante una férula 
de abducción.1,2

La férula de abducción conoci-
da también como barra de Denis 
Browne previene la recidiva de 
la deformidad, favorece la remo-
delación de las articulaciones y 
aumenta la fuerza muscular de la 
pierna y del pie.3

El cumplimiento del régimen 
de la férula después del trata-
miento es imprescindible para 
que el método Ponseti tenga 
éxito.4

La férula consiste en dos 
zapatos rectos abiertos de la 
punta, dejando los ortejos des-
cubiertos, unidos por una barra 
que mantiene los pies sepa-
rados a una distancia equiva-
lente al ancho de los hombros 
del niño. Los zapatos deberán 
tener una rotación externa de 
60-70o y 10o de dorsiflexión en 
el pie afectado. En casos uni-
laterales, el pie normal debe 
mantenerse a 30-40o de rota-
ción externa (Figura 1). En la 
mayoría de los estudios de pie 
equino varo publicados hasta la 
fecha, la férula tradicional sigue 
siendo conocida como férula de 
Dennis-Browne.5

Figura 1. Imagen de un niño de dos meses con 
órtesis de aducción (barras y zapatos de Dennis 

Browne).

Figura 2. Férula de Mitchell-Ponseti. Las sandalias 
de cuero son desmontables, lo que facilita su 

colocación.

Figura 3. Los cinchos permiten ajustar el pie a 
la posición adecuada y los orificios posteriores 

permiten ver el talón.
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PROTOCOLO DE USO

Al inicio, la férula debe utilizarse 
23 horas al día por un espacio 
de tres meses, después debe 
disminuirse poco a poco hasta 
que se use por las noches y 
siestas. En un bebé las horas de 
uso al día oscilan entre 14 y 16 
horas aproximadamente. En un 
paciente de 2 a 3 años su uso 
oscila entre las 12 y 14 horas. La 
férula debe utilizarse hasta los 4 
o 5 años de edad, que es cuando 
el riesgo de recidiva es menor.6-8

Se han fabricado diferentes 
clases de férulas para mante-
ner la corrección del pie, pen-
sando en la comodidad del 
niño y en la aceptación por 
parte de los padres de seguir 
el protocolo que se recomien-
da; entre ellas la diseñada por 
el Dr. Ponseti y sus colabora-
dores en 2006, la cual consiste 

en unas sandalias de cuero suave que tienen correas para mantener la posición 
del pie dentro de la órtesis y evitar el deslizamiento (Figuras 2 y 3).5

Una férula de abducción adecuada se considera obligatoria para prevenir las 
recaídas y es una parte crucial del tratamiento Ponseti, se insiste mucho a los 

Figuras 4 y 5. Error común: zapatos muy altos y grandes, por lo que el talón no logra descender.

Figura 6. Paciente de cinco meses con una buena 
tolerancia a la férula.
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padres en seguir el protocolo descrito, ya que existe un riesgo de recidiva de 
80% al no seguir las indicaciones y de 4% aun con el uso de la férula.9

ERRORES COMUNES DE LAS FÉRULAS

En la férula de Denis Browne se han identificado fallos en su confección como 
el hacer muy grandes los zapatos para la edad del niño, lo que ocasiona que el 
talón no quede asentado y esto provoque un acortamiento del tendón de Aquiles 
o que el zapato sea muy alto y cause incomodidad al niño y por tanto los padres 
se preocupen y desistan de su uso (Figuras 4 y 5).

La recidiva del pie equino varo después de la corrección inicial exitosa con el 
uso del método Ponseti sigue siendo un problema común y la causa es a me-
nudo la falta de adhesión al régimen del uso de la férula, en múltiples estudios 
se determinó que el factor cultural, socioeconómico y la falta de comunicación 
entre padres y médico son algunos factores que hay que tomar en cuenta.10,11

Desde el momento de iniciar el tratamiento con el método de Ponseti se reco-
mienda hacer hincapié a los padres del niño que una de las fases del tratamien-
to será el uso de la férula e indicar que es parte fundamental para mantener la 
corrección y el buen resultado. El día que se realiza la tenotomía percutánea del 
tendón de Aquiles debe darse la receta de la férula, de modo que a la tercera 
semana cuando se retire el yeso, los padres lleven a la consulta la férula e in-
mediatamente podamos colocarla. Debemos explicar a los padres la importan-
cia de la confección de dicha férula para elegir la que mejor se adapte al pie del 
niño. Es de suma importancia mantener buena comunicación en todo momento 
para evitar que desistan del protocolo y reiterarles en todo momento el riesgo de 
recidiva si no se usa la férula. En algunos casos, en los primeros días después 
de la colocación de la férula, el pie está tan sensible que puede tener malestar, 
por lo que es imprescindible comentarles que hasta cierto punto es lo esperado 
y deben evitar el retiro de la férula por este motivo.

El éxito de la fase final del método Ponseti (la ferulización) es la COMUNICA-
CIÓN, instruir a los padres incrementará la confianza y al mismo tiempo el niño 
aceptará más fácilmente el uso de la misma (Figura 6).
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