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Resumen. Contexto: El pie equinovaro es una deformidad musculoesquelética congénita caracterizada por la presencia
de cavo, varo, adducto y equino. Afecta a 1-7 de cada 1000 nacimientos. Un pie zambo no tratado puede generar dolor y
discapacidad durante la vida de la persona. El método Ponseti se ha convertido en la principal modalidad de tratamiento
para el manejo del pie zambo produciendo buenos resultados a largo plazo. El objetivo de este manuscrito fue evaluar la
eficacia del método Ponseti y la evolucion de los pacientes en funcion de las tasas de recurrencia, tenotomias y cirugias
asociadas. También se determino si la edad de los nifios influia en el éxito del tratamiento.

Métodos: Se realizé una estrategia de busqueda a través de Pubmed hasta abril de 2018. Los términos de busqueda
incluyeron pie zambo, método Ponseti y pie equinovaro. Se incluyeron metaanalisis, revisiones sistematicas, ensayos
clinicos y series de casos. También se examinaron las referencias bibliograficas de los articulos seleccionados.
Resultados: Veintisiete articulos fueron incluidos en esta revision. La literatura actual muestra una tasa de éxito del
78-92% utilizando el método Ponseti.

Conclusion: El método Ponseti ofrece resultados alentadores en términos funcionales y estéticos, asi como disminucion
del grado de correccion quirtrgica cuando los resultados no sean los esperados. Se necesita mas investigacion para
generar evidencia de mayor calidad con mayores tamafios muestrales y unificacion a la hora de medir la severidad de la
deformidad. Otra limitacion encontrada fue la ausencia de la definicion de fracaso de tratamiento y sus correspondientes
motivos.

[en] Ponseti method efficacy in treatment of clubfoot

Abstract. Background: Clubfoot is a congenital musculoskeletal deformity characterized by heel varus, hindfoot
equinus, mid-foot cavus and forefoot adduction. It is the most common defect that affects between 1 and 7 births in
every 1000. Left untreated, clubfoot may lead to pain and disability throughout the person’s life. Ponseti method has
become the main treatment modality for the management of clubfoot producing good long-term results. The aim of this
manuscript was to determine the efficacy of the Ponseti method for the treatment of CTEV and to evaluate the evolution
of patients based on the recurrence rate, tenotomies rates and surgeries. Also determine if the age of children influences
the success of the treatment.

Methods: A search strategy completed examined Pubmed from inception to April 2018. Search terms included clubfoot,
Ponseti method and equinovarus. Meta-analysis, systematic reviews, randomized control trials and case series were
included. The reference lists of the selected articles were also examined.

Results: Twenty-seven articles were included in this review. The current literature shows a success of the Ponseti
method of 78-92%.

Conclusion: Ponseti treatment for clubfoot has encouraging results in terms of attaining a functionally and cosmetically
foot and lessening the extent of surgical correction in cases in which it does not reach the expected results. Further
research is needed to generate higher quality evidence with larger sample sizes which evaluate the severity of the
deformity with the same measures. Another lack was the absence of a definition of treatment failure with the reasons.

Sumario: 1. Introduccion 2. Materiales y métodos 3. Resultados 4. Discusion 5. Conclusion 6. Bibliografia.
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1. Introduccion

La primera referencia al tratamiento del
pie equinovaro congénito fue descrita por
Hipocrates (400 aC) el cual menciond
manipulaciones repetidas y suaves seguidas
de inmovilizaciones. En 1836, Guerin fue el
primer médico en usar yeso, seguido por Kite
quien abogd en 1932, manipulaciones repetidas
seguidas de inmovilizaciones con yeso, esta
combinacion se conoce como método Kite
(Kite JH, 1939) (1).

No fue hasta 1940, cuando, Ponseti después de
estudios profundos, desarrolld y perfecciono su
régimen de tratamiento en la Universidad de
Iowa (1,2). Ignacio Ponseti (1914-2009) fue un
cirujano ortopédico de origen espafiol afincado
en Estados Unidos. El describio6 por primera vez
las férulas de abduccion, la reseccion del tendon
de Aquiles y la transferencia del tendon tibial
anterior para posibles recidivas (Ponseti 1V,
1963; Ponseti 1V, 1972; Ponseti IV & Smoley
EN, 2009). En 1972 publicé una descripcion
mas detallada y, posteriormente, publico un
manuscrito de los errores mas comunes que
observaba cuando su método era aplicado por
otras personas (Ponseti IV, 1997)(3,4).

El pie equinovaro congénito (PEVC) o
también denominado “pie zambo” es una
de las deformidades congénitas del pie mas
comunes que ocurre en aproximadamente 1
de cada 1000 nacimientos cada afio (Wynne-
Davies, 1965)(5)2.

La OMS define anomalias congénitas como
aquellas anomalias estructurales o funcionales
que suceden durante la vida intrauterina y se
detectan durante el embarazo, en el parto o en
un momento posterior de la vida. Se denominan
también defectos de nacimiento, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas.

El pie equinovaro consiste en una compleja
deformidad tridimensional caracterizada por
la presencia de un pie cavo, varo, adducto y

equino (CAVE), cuya severidad varia de un
paciente a otro (6,7). Esta deformidad hace
que los pacientes apoyen por el lado externo
del pie, generando hiperqueratosis, posibles
infecciones en la piel y huesos, artritis y
limitaciones significativas en la movilidad.
(Dobbs MB, 2009; Radler C, 2013; Ponseti IV,
1996)(8.9).

Mas de 2.2 millones de nifios al afio
presentan esta deformidad rigida del pie
al nacer (Shabtai, Specht & Herzenberg,
2014) (7). Alrededor del 80% de los casos se
producen en paises en vias de desarrollo, donde
los recursos para afrontar dicha afeccion son
escasos (Morcuende AJ, 2006; Saltzman MH,
2009) (10).

La incidencia mas alta del pie zambo
se localiza en Nueva Zelanda con una
prevalencia de 6-7 por cada 1000 recién
nacidos; una prevalencia similar a la reportada
en la poblacion polinesia. Por el contrario, la
prevalencia mas baja se halla en China: 0,57
por 1000 nacimientos (Werler MM, 2013;
Cartlidge 1J, 1983; Beals RK, 1978) (11).

La prevalencia en varones es mayor a
la de las mujeres, con una proporcion 2:1;
asimismo, es bilateral en el 50% de los casos
(Beals RK, 1978; Dobbs MB, 2012, Foster A,
2007; Dobbs MB, 2009). Ademas, se afirma
que el pie derecho se ve mas afectado que el
izquierdo (Wynne-Davies R, 1964) (8).

Acorde con un estudio realizado en
Sudafrica por Grimes CE, Holmer H vy
colaboradores, se estimé el gasto total en la
realizacion del método Ponseti y dictaminaron
que se trata de un método rentable, que
deberia aplicarse en el resto de paises dado
que supone una deformidad con significantes
consecuencias sociales y economicas (12).

En la tltima década, el método Ponseti se
ha extendido ampliamente por todo el mundo
y el numero de publicaciones acerca de esta
tematica ha aumentado exponencialmente.
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Figura 1. Orden de aparicion del método
Ponseti 2000-2013. Los paises representados en
blanco son los que son objeto de mayor formacion
y educacion del método. (2)

Es importante conocer el desarrollo de los
miembros inferiores en el feto, éstos aparecen
en la 4" semana del periodo gestacional. El
pie aparece en la 4%-5% semana y en la 6%
estara en equino y en posicion invertida. Los
dedos quedaran formados a partir de la 9°
semana y la 1* y 5% cabeza metatarsal estaran
plantarflexionados; ademas, en este periodo,
se forma el arco transversal del pie. Al mismo
tiempo, el astragalo y el calcaneo estan
conformando la articulacion subastragalina.
Durante doce semanas el pie esta en posicion
de supinacion. En la semana 28 el pie
alcanzara una posicion neutra (Bernhardt DB,
2007) (8).
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Biomecanicamente, las deformidades del
pie zambo ocurren debido a anormalidades de
los huesos del tarso, ligamentos, articulaciones
y, retraccion y atrofia de la musculatura de la
pantorrilla viéndose disminuido su volumen.
El astragalo se encuentra en flexion plantar, y
la cabeza y el cuello del astragalo se desplazan
hacia medial. En algunos pies equinovaros,
el cuello del astragalo puede estar ausente o
acortado. El calcaneo estara en adduccion y
en inversion medialmente girado por debajo
del astragalo. En casos severos de pie zambo,
el escafoides se desplazara hacia medial y se
articulara con la cara medial de la cabeza del
astragalo (8).

Se desconoce con exactitud la etiopatogenia
del pie equinovaro, sin embargo, se piensa
que se trata de una causa multifactorial. Se
proponen dos teorias en la aparicion de la
malformacion: la primera, un defecto del
plasma del astragalo que causa plantarflexion e
inversion del mismo, y la segunda, un defecto
de tejidos blandos que consecuentemente
causa cambios en el hueso (Kelly, 2013) (11).

Las causas pueden ser vasculares,
ambientales, genéticas, mecanicas (posicion
anormal en el utero) o anatémicas. Un
componente genético es sugerido por
la concordancia del 33% en gemelos y
la recurrencia familiar en el 25% de los
casos (Lochmiller C, 1998) (9). Alrededor
del 20% de las deformidades del pie
zambo estan asociadas a otras anomalias
congénitas  tales como:  artrogriposis,
mielodisplasia, mielomeningocele, distrofia
miotdnica, sindrome de Edwards (trisomia
del cromosoma 18), sindrome de Down,
sindrome de Larsen y sindrome de Freeman-
Sheldon (Brewer C, 1998; Foster A, 2007;
Siapkara A, 2007) (9).

Existen varios factores de riesgo asociados
al pie zambo entre ellos el sexo masculino,
madre o padre fumadores durante el embarazo,
diabetes gestacional, estado civil de la madre,
educacion materna, edad materna y paridad
(7,8,10).

Segiin Melissa Palma y colaboradores, el
nacimiento de los recién nacidos en los meses
de invierno y una temprana edad paterna se
correlaciond con mayor riesgo de desarrollar
un pie zambo (10).

Asimismo, se vio que el contenido
apropiado de acido retinoico en el embrion
de los vertebrados es esencial para un
correcto desarrollo. El acido retinoico es un
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metabolito oxidativo de la vitamina A que
controla multiples procesos biologicos, entre
ellos el desarrollo embrionario, de ahi que
su deficiencia o su exceso puedan causar
malformaciones congénitas tales como
dismorfogénesis de las extremidades. De
ahi surge la hipodtesis de que un inadecuado
contenido de 4cido retinoico puede
desarrollar un pie zambo, al modular de
manera global el crecimiento fetal. Delgado-
Baeza y colaboradores realizaron un estudio
experimental con ratas, para estudiar esta
asociacion a través de un método de doble
tincion para la osificacion esquelética, y
finalmente constataron, que tanto el astragalo
como el calcaneo estaban peor osificados
y resaltaron que la severidad patoldgica
de la malformacién del pie zambo deriva
generalmente de estos dos huesos (Delgado-
Baeza, 1999). Z-Y Liu y cols. comprobaron
la pobre osificacion de los metatarsianos, la
ausencia de falanges distales y la ausencia
de los centros de osificacion en fémur, tibia
y peroné en un modelo animal experimental
tras la administracion de acido retinoico (13).
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El pie zambo se puede clasificar en cuatro
tipos segun las causas y la respuesta al
tratamiento:

1. Postural

2. ldiopatico: “verdadero pie zambo”

3. Neurogénico

4. Asociado a sindromes: de tipo rigido (Car-
roll NC, 2012) (8).

Un sistema de clasificacion ideal debe ser
reproducible, lo suficientemente practico para
su uso en un entorno clinico y debe predecir el
tratamiento apropiado en una etapa temprana.
Aunque los sistemas de clasificacion de Pirani
y la de Dimeglio son los mas utilizados, existen
diferentes herramientas para la evaluacion clinica
de los pacientes con pie equinovaro (Dimeglio
A, 1995; Gao R, 2014; Shaheen; 2012).

* Escala de clasificacion de Pirani: documen-
ta la gravedad de la deformidad. Valora
6 signos clinicos, siendo 0 (normal), 0,5
(moderado) y 1 (severo), siendo la puntu-
acion de 6 la deformidad mas grave.

Tabla 1. Clasificacion de Pirani (14,24)

Variable Puntuaciéon

Retropié: 0-3

* Pliegue posterior « 0,051

* Equino rigido « 0,051

e Talon vacio « 0,051

Mediopié: 0-3

* Pliegue medial « 0,05,

e Curvatura del borde lateral e 0,05,

* Cobertura astragalo e 0,05,

Puntuacién total: 0-6

* Clasificacion de Dimeglio: se basa en la
severidad de la deformidad. El puntuaje de
Dimeglio tiene un maximo de 20 puntos,

clasificando la deformidad como benigna,
moderada, severa o muy grave.

Tabla 2. Clasificacion de Dimeglio (14,24)

Grado Tipo Puntuacién Reductibilidad
I Benigno <5 >90°. Reductible.
11 Moderado 5-10 >50°.Reductible, parcialmente rigido.
111 Severo 10-15 <50°. Parcialmente reductible.
v Muy severo 15-20 <10°. Pie rigido.
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Figura 6. Diagrama de la evolucion del pie equinovaro
congénito utilizado por Dimeglio y colaboradores.

* Escala de Harrold Walker: considera la ca-
pacidad de corregir la deformidad. Se basa
en un examen del pie a través de una es-
timacion angular, de forma que, si el pie
se puede mantener en una posicion neutra
hablariamos de grado I, si hay presencia
de equino o varo rigido de <20° estariamos
ante un grado I y >20° seria grado III.

* Escala de Catterall: describidé cuatro pa-
trones en base a nueve medidas segun la
evolucion de la deformidad, ésta se clas-
ifico como de resolucion, causada por una
contractura del tendon o de la articulacion o
secundaria a una falsa correccion (14—16).

Tanto la clasificacion de Pirani como la de
Dimeglio representan una evaluacion clinica
basada en la subjetividad que podria estar
acompaiada de errores de los examinadores o
de una variabilidad interobservador!?.

Enlatultima década, la gestion conservadora
ha ganado importancia en la correccion de
la deformidad del pie zambo, de hecho, una
revision sistematica realizada en 2011, mostro
que existen pruebas contundentes de que el

método Ponseti es el régimen de tratamiento
mas exitoso para el pie zambo congénito, con
una tasa de correccion inicial de alrededor del
90% en la mayoria de los estudios (Jowett CR,

2011) (3).
El método Ponseti esta basado en
manipulaciones  pasivas y  enyesados

continuados, y supone el tratamiento mas
exitoso hasta la fecha, para el tratamiento
del pie equinovaro y para la prevencion y
tratamiento de recidivas (3).

El método Ponseti consta de dos fases:

Fase de correccion: Inicialmente se
recomiendan manipulaciones breves y
suaves para estirar las estructuras y, ademas,
para tener una idea de la flexibilidad del pie
y la cantidad de correccién que se puede
lograr con el yeso. Las manipulaciones se
haran alrededor del astragalo y posterior-
mente, se mantendran en esta posicion con
un yeso paris que llega hasta la rodilla, el
cual se cambia semanalmente. En el primer
enyesado se supinara el antepi¢ de forma
que se alinee con retropié¢ y se disminuya



el cavo, el pie nunca debera pronarse. En
los siguientes enyesados, se realizara una
abduccién pura con contrapresion a nivel
del cuello de astragalo, el astragalo se es-
tabiliza y la mortaja tibioastragalina no po-
dra girar. El calcaneo no debe tocarse para
no bloquear su movimiento, debe oscilar
libremente y por tanto, abducir, evertir y
dorsiflexionar. En caso de que el calcaneo
quede bloqueado, las fuerzas actuaran en
las articulaciones de Chopart y de Lisfranc,
de forma que la abduccion ocurre a nivel de
mediopié¢ pudiéndose desarrollar un plieg-
ue lateral. Segtn el protocolo, los yesos se
cambiaran una vez por semana; sin embar-
go, Morcuende et al. describieron resul-
tados similares con cambios de enyesado
cada 5 dias (Morcuende JA, 2005). El de-
slizamiento del pie dentro del yeso ha sido
considerado como un importante factor en
el desarrollo de un pie zambo complejo
(Ponseti IV, 2006) (3).

La Tenotomia percutanea del tendon de
Aquiles (TpA) es uno de los componentes
principales del método Ponseti y normal-
mente es necesaria para corregir el equino
residual y minimizar el riesgo de recidiva
(Ponseti 1V, 2006) (3). Ponseti recomendo
realizar la TpA bajo anestesia local, tras
previa palpacion y ejecutarla cuando el pie
lograse alcanzar 60° de abduccion y 15-20°
de dorsiflexion (Laaveg, 1980). En caso de
realizarse antes de 60° de abduccion y sin
una correcta alineacion de la subastragali-
na, el retropié probablemente permanecera
sin corregir (Ponseti [V, 1997). No obstan-
te, en ocasiones es dificil valorar el angu-
lo de flexion dorsal de tobillo en un pie
pequefio, y algunos autores, toman como
referencia radiografica la presencia de un
angulo talocalcaneo lateral superior a 80°
como subsidiario de la realizacion de una
TpA. Tener especial cuidado a la hora de
realizar el corte, de forma que no se haga
demasiado préximo al nervio tibial, a los
vasos tibiales y peroneos, asi como evitar
lesiones de la cupula astragalina. Existen
varios trabajos que anuncian las compli-
caciones derivadas de la realizacion de la
tenotomia, entre las que destacan: hemor-
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ragia grave por lesion de los vasos pero-
neos, pseudoaneurisma y dafio del paquete
neurovascular con necesidad de posterior
ligadura y reparacion primaria del nervio
(Dobbs MB, 2004; Burghardt RD, 2008;
Changulani M, 2006) (3). Tras la tenotomia
se aplica un yeso largo de pierna colocado
en 70° de abduccion y 5-10° de dorsiflexion
(Dobbs y Gurnett, 2009) (24).

2. Fase de mantenimiento: implica el uso de
una ortesis de pie-tobillo (AFO) o bien,
de un zapato unido a una barra de Denis
Browne, el zapado debe ser alto, abierto,
ajustado y de horma recta (Dobbs MB,
2004; Thacker MM, 2005; Abdelgawad
AA, 2007) (21). El pie afectado se man-
tiene en 60-70° de rotacion externa y en
10-15° de flexion dorsal durante 23 horas
diarias durante 3 meses, seguido de su uso
nocturno hasta los 3-4 afios de edad (Stahe-
li L, 2009; Ponseti [V & Smoley EN, 2009;
Desai L & Oprescu F, 2010; Janicki JA,
2011(15,23).

Los tejidos blandos del tobillo como
el musculo tibial anterior, musculo tibial
posterior, musculo flexor largo de los dedos,
musculo flexor largo del hallux, ligamento
lateral interno y ligamento de Spring, estan
bajo estiramiento estatico gracias a la AFO.
Estos hallazgos sugieren que la AFO no sélo
puede mantener la correccion lograda por
el yeso sino que también reduce la rigidez
de los tejidos blandos asi como aumenta el
rango de movimiento del tobillo (Staheli L,
2009) (20).

Los datos iniciales del grupo de la
Universidad lowa mostraron una tasa de
recaida del 56%; sin embargo, cuando el
protocolo de uso de las férulas de abduccion
pasoé de ser de 4 afos en lugar de 2 afios, la

tasa de recurrencia mostré una reduccién
drastica (21).

Después de un correcto manejo, el paciente
conseguirda un pie plantigrado funcional,
indoloro sin hiperqueratosis y sin necesidad de
zapatos correctivos (21). En comparacion con
otras técnicas, se ha visto que la mayor ventaja
que presenta el método Ponseti es el grado de
movilidad alcanzado al final del tratamiento
(Sizinio HK, 2009) (1)

Hoy en dia, el método Ponseti se considera
el gold standard para la deformidad del pie
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zambo entre cirujanos ortopédicos (Ippolito
& Farsetti, 2003; Herzenberg & Radler,
2002; Morcuende; 2006) (5). No obstante, los
seguimientos clinicos mostraron que no todas
las deformidades de pie zambo responden
de manera similar a este método, hay cierto
grado de resistencia al tratamiento y muchas
deformidades aparentemente curadas, tienden
a reaparecer (17). La repeticion del método
Ponseti es la base del tratamiento para la
recidiva de pie zambo (Liu Y, 2016) (22).

El método francés o del fisioterapeuta se
centra principalmente en el estiramiento y la
estimulacion de los musculos del lado medial
del pie mediante manipulaciones correctivas
pasivas diarias. Para mantener la reduccion
lograda, se colocaran férulas y/o vendajes
elasticos o inelasticos durante 1-3 meses. El
proposito del método francés es el mismo que el
del método Ponseti, es decir, conseguir mayor
flexibilidad del pie, reducir el dolor y minimizar
el nimero de recidivas y cirugias. El tratamiento
quirtrgico estaria indicado ante fracaso del
tratamiento ortopédico o cuando no se observen
signos de mejoria (Dimeglio A, 2004; Bensahel
H, 1994; Seringe R, 1990) (8).

El método Copenhagen fue desarrollado
en el Hospital ortopédico de dicha ciudad
y consiste en la manipulacion mediante la
flexion y enyesado diario. Los musculos
evertores del pie como los peroneos deberan
ser estimulados, este método recomienda
realizar los ejercicios de estiramiento 5 veces
al dia. Una vez corregido, se mantendra con un
vendaje y sera valorado periddicamente hasta
la madurez esquelética (Steinman S, 2009;
Ward S, 2015) (6,8).

Las radiografias del pie son importantes
para verificar regularmente el impacto del
tratamiento ortopédico en la anatomia del pie,
no es posible controlar el pie clinicamente
sin tener en cuenta la anatomia radiologica
subyacente. Cualquier falta de divergencia
entre el astragalo y el calcaneo es un signo
de correccion incompleta, por lo que, las
radiografias se haran durante el tratamiento y
el seguimiento temprano (6).

Sin embargo, segin Ponseti, las radiografias
simples no evaltan el prondstico y la gravedad
del pie zambo, por lo que seran la ecografia,
la tomografia computerizada (TAC) y la
resonancia, las pruebas complementarias de
eleccion para la evaluacion del pie equinovaro
(Roche, Mattingly & Talkawar, 2006; Farsetti,
De Maio & Russolillo, 2009) (5). Considerando
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el coste de estas pruebas diagndsticas y que
algunas de ellas deben realizarse bajo anestesia
general en recién nacidos, para la obtencion de
imagenes de calidad satisfactoria, la ecografia
parece ser la prueba diagnostica de eleccion
por su amplia disponibilidad, su bajo coste y
su reproductibilidad (Aurell Y, 2005; Hamel J,
1996) (17).

A este respecto, buscando un parametro
adecuado que pueda ser facilmente examinado
por un clinico, existe la presuncion de que la
displasia de los huesos tarsales va acompafiada
de deformidad de pie zambo, siendo el
astragalo el mas afectado (Chandrakanth U,
2016) (17).

Anivel mundial, el tratamiento conservador
se considera el tratamiento de primera eleccion
para la correccion del pie zambo, el cual es,
claramente inevitable y debe comenzar lo
antes posible tras el nacimiento del bebé, para
conseguir el mejor resultado posible (Ponseti &
Campos, 2009; Cooper & Dietz, 1995; Faulks
& Richards, 2009; Bensahel, 1994; Jowett,
2011) (4,6). El tratamiento en infantes resulta
desafiante debido a la rigidez que presenta el
piey ala existencia de alteraciones en el patron
de la marcha (19). Existe un consenso que
dictamina que el tratamiento debe comenzar
en el primer mes de vida; excepto en casos
de bebés prematuros, donde se recomendd no
iniciar el tratamiento en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y comenzarlo
a posteriori, cuando el pie haya crecido y el
neonato se haya estabilizado (B6hm S, 2013)
3).

Los objetivos del tratamiento incluyen
funciones de marcha normal, ausencia de
dolor y un apoyo plantigrado del pie (Dobbs,
Morcuende & Gurnett, 2000; Laaveg &
Ponseti, 1980; Dimeglio, 2012; Bensahel,
1994; Joweet, 2011) (5).

Un bajo nivel educativo de los padres y
unos ingresos familiares inferiores a 20.000
dolares anuales, fueron factores de riesgo
significativos en larecurrencia de ladeformidad
(Avilucea FR, 2009; Panjavi B, 2012; Ramirez
N, 2011) (20). Se vio que muchas familias
tenian dificultades a la hora de comprender
el uso de las férulas de abduccion asi como la
importancia y los objetivos del tratamiento,
lo que comprometié seriamente el éxito del
procedimiento (1,3).

La razén mas comun del incumplimiento
del tratamiento de las férulas es la incomodidad
que presentan los niflos, esto repercute
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directamente en la adherencia al tratamiento y
consecuentemente, en un aumento significativo
en el numero de recidivas (21).

Las tasas de recurrencia varian entre 8-50%
debido principalmente al incumplimiento y a la
falta de técnica a la hora de aplicar el método
(Kim S, 2014) (7).

El grupo de la Universidad de lowa definio
recurrencia como la reaparicion de cualquiera
de los componentes de la deformidad lo que
incluye: cavo, equino, antepié adducto y
retropié varo (Morcuende JA, 2004) (20,22).

El primer signo de recaida es una
disminucion de la dorsiflexion en relacion
a la observada en la anterior valoracion. Las
recidivas aparecen fundamentalmente en los
primeros 5 afios de vida coincidiendo con un
periodo de rapido crecimiento del pie, rara
vez se vera en mayores de 7 afios (Ponseti IV,
1996) (23).

Las recidivas se producen a causa de
desequilibrio muscular, escasa actividad
muscular de los evertores del pie, correccion
inadecuada y pérdida de la reduccion, lo que
da lugar a una deformidad residual que incluye
metatarso adducto, contractura del tendon de
Aquiles y supinacion del antepi¢ en fase de
balanceo de la marcha (Opel D, 2014; Gelfer,
2014) (7,23).

En caso de recidiva, primeramente se
recomienda continuar con los enyesados
semanales, pero ante persistencia de supinacion
y adduccidn, o ante deformidades no flexibles,
se procedera a realizar la transferencia del
tendon tibial anterior a la tercera cuiia (Ponseti
IV, 1972) (3).

Entre las posibles complicaciones del
método Ponseti destacar infeccion local,
irritaciébn  cutdnea, maceracion, abrasion,
aparicion de ampollas, onicopatias, fibrosis y
atrofia muscular de la pierna (Dimeglio et al.,
1995) (3,6,24).

El pie equinovaro no tratado produce
dolor, deterioro fisico y discapacidad, de
ahi la importancia de su tratamiento desde
temprana edad, preferiblemente después del
nacimiento del nifio. Ademas, dado que la tasa
de correccion se sitta entre un 92-100%, se
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debe priorizar el tratamiento conservador, de
manera que se disminuyan las molestias y se
favorezca una mejora en la calidad de vida
tanto para el nifio como para los padres (15).
Debido a que se estima una tasa de éxito
del 78% en el método Ponseti en términos de
buenos resultados, recuperacion quirurgica
y un nimero bajo de complicaciones, estos
datos motivan a que un amplio nimero de
trabajadores se interesen por esta alternativa.
En otras palabras, se trata de un método
de bajo coste que sustituye al tratamiento
quirargico, por lo que la realizacion de una
revision bibliografica narrativa acerca de este
tratamiento ortopédico despertaba mi interés

4.

2. Materiales y métodos

El analisis de la revision bibliografica se ha
llevado a cabo en dos fases, la primera fase
para la localizacion y seleccion de los articulos
y la segunda para la evaluacion de los mismos.

El material bibliografico se obtuvo a
través de la consulta en PubMed. Las palabras
claves o descriptores empleados en dichas
bases fueron equinovarus, clubfoot y Ponseti
method. Estos términos, obtenidos a través el
Mesh Database y los Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS), se truncaron mediante
el operador booleano “AND” con el fin de
obtener los resultados deseados. La estrategia
de busqueda seguida en la mayoria de los
buscadores mantenia el siguiente patron:
clubfoot AND Ponseti y equinovarus AND
Ponseti method.

La figura 2 clarifica el proceso de la primera
fase y los resultados de seleccion conseguidos.
Se obtuvieron doscientos catorce articulos, de
éstos ciento ochenta y siete fueron excluidos al
no cumplir los criterios de inclusion/exclusion
[Ver Tabla 3], finalmente, se incluyeron 27
articulos en la revision bibliografica. La
evaluacion de los estudios escogidos se ha
realizado siguiendo la metodologia Critical
Appraisal Skills Programme espafiol (CASPe),
clasificandolos seglin su evidencia cientifica.
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214 Estudios obtenidos por la estrategia
de blisqueda

165 estudios no cumplian los criterios de
+ inclusion.
JEl titulo cumple con los criterios de
inclusion?
NO |—* 18 estudios fueron excluidos.
Sl

¢El resumen cumple con los criterios de

inclusion?
. 2 articulos fueron excluidos:
. e Al hablar dnicamente del método Ponseti en
Sl NO F—————— relacion a pruebas diagnosticas.

+ Al cenfrarse en el astragalo vertical congénito .
y sus anomalias asociadas.

¢La lectura del texto completo cumple con
los criterios de inclusién?

S| NO 2 estudios fueron excluidos por baja calidad.

27 Estudios fueron incluidos en la revision
bibliografica narrativa.

Figura 2. Estrategia de busqueda

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Tipo de estudio:

¢ Metaanalisis

* Revisiones sistematicas

* Ensayos clinicos

Se incluyeron 4 articulos con una antigiiedad
superior a diez afios por relevancia.

Articulos con antigiiedad superior a cinco afios.

Participantes:
* Nifos con edades comprendidas entre 1 y 10
aflos. Articulos que carecieran de calidad metodologica.

» Diagnostico de pie equinovaro idiopatico tanto
unilateral como bilateral.
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* Apoyo plantigrado del pie
* Reduccion de la adduccion, equino y varo del
pie.

Intervencion:
* Enyesado. Articulos con un idioma diferente al inglés o
* Manipulaciones pasivas varias veces en sema- | francés.
nas.
Medida de resultado:

Articulos que carecieran de evidencia cientifica.

3. Resultados

A continuacién, y de manera desarrollada,
se procedera a desarrollar los contenidos
de los estudios, primeramente y, de manera
individual, los que se han considerado de mayor
envergadura; por ello, inicialmente se expondra
un metaanalisis que establece una comparativa
de la eficacia entre dos métodos conservadores
(método Ponseti y método Kite), en cuanto al
tratamiento del pie equinovaro. Seguidamente,
se desarrollaran dos revisiones sistematicas;
posteriormente, por medio de graficos, se
describiran los resultados obtenidos tras la
busqueda; es decir, se hara un compendio que
responde a los ya mencionados objetivos. Por
ultimo, y de forma esquematica, se abordaran
los estudios de mayor importancia ordenados
segin el afio de publicacion; los resultados
de esta revision se presentan en la tabla 4, la
cual muestra el contexto de cada uno de los
estudios, asi como el disefo, objetivos y las
variables de resultado evaluadas.

Metaanalisis

El objetivo de este metanaalisis, compuesto
por 4 articulos, era comparar tanto el método
Ponseti como el método Kite, para evidenciar
cuadl de ellos era el mas efectivo en el
tratamiento del pie equinovaro. Se incluyeron
todos aquellos estudios compuestos por
niflos menores de 6 meses que presentaran la
deformidad de pie equinovaro idiopatico.

Estos 4 articulos muestran una tasa
combinada global de correccion de la
deformidad del 92,37% en el grupo tratado
con el método Ponseti frente a un 39,68% en
el grupo tratado con el método Kite. Teniendo
en cuenta los pies no corregidos y la tasa de
recaidas conjuntamente como casos sin ¢éxito,
el grupo Ponseti alcanzé tasas de éxito de
76,65%, mientras el grupo Kite alcanzo solo
el 38,73%.

» Ippolito y cols. Consideraron un fallo en el
tratamiento en grupo tratado con el méto-
do Marino-Zucco (método muy parecido al
método Kite) a aquellos pies que mostraron
resistencia a la correccion después de 12
semanas. En este grupo de 47 pies, el fallo
ocurrié en 16 y 22, de 47 recayeron a una
edad promedio de 3 afios. En el grupo tratado
mediante el método Ponseti se consider? fra-
caso cuando los pies mostraban resistencia a
la correccion después de 6-8 semanas y recai-
da cuando la deformidad reaparecia después
de los 4 afios de edad. En este grupo el fallo
ocurri6 en 5 pies y 20 de 49 pies recayeron.
La tasa de recaidas fue similar en ambas mo-
dalidades, sin embargo el método Ponseti ex-
perimentaba mayores rangos de movimiento
de tobillo, especialmente a la DF.

* Sud y cols, consideraron un fallo en el trat-
amiento cuando el pie no alcanzo la correc-
cion después de 1 ano. En el grupo tratado
con el método ponseti se corrigieron 33
pies de 36; mientras que en el grupo trata-
do mediante el método Kite se corrigieron
21 de 31 pies. Hubo 7 recaidas tanto en el
grupo Ponseti como en el grupo Kite. Los
autores también concluyen que las defor-
midades residuales en el grupo tratado con
el método Kite muestran preponderancia
en el retropié. También se sugiere que los
mejores resultados en la PG pueden estar
asociados a la cirugia minimamente inva-
siva del tendon de Aquiles. No hay difer-
encias estadisticamente significativas entre
ambos tratamientos en casos leves o mod-
erados; sin embargo, los casos muy severos
tuvieron mejores resultados cuando se tra-
taron con el método Ponseti.

* Herzenberg y cols. consideraron un fallo en
el tratamiento conservador cuando la resis-
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tencia a la correccion ocurria después de 12
semanas. Hubo 33 de 34 correcciones en
cuanto al método Ponseti y 2 de 34 en el
método Kite. Hubo 33 de 34 correcciones
en cuanto al método Ponseti y 2 de 34 en el
método Kite.

* Segev y cols, se considero6 fallo en el trat-
amiento cuando el autor principal decidio
realizar una cirugia en funcion del grado
de correccion logrado tras las manipu-
laciones. 35 de 61 se sometieron a trata-
miento quirurgico tras ser tratados con el
método Kite y 45 de 48 en el caso de los
tratados mediante el método Ponseti. 35
de 61 se sometieron a tratamiento quirar-
gico tras ser tratados con el método Kite y
45 de 48 en el caso de los tratados medi-
ante el método Ponseti.

Se concluydé que habia una diferencia
significativa entre los dos grupos, resultando el
tratamiento mediante el método Ponseti el mas
efectivo. Asimismo detectaron limitaciones
metodologicas como por ejemplo, un tamafio
de muestra reducido (25).

Revisiones sistematicas

* Revision sistematica realizada en Suda-
frica, 2017: engloba un total de 27 estu-
dios, de los cuales solo 22 cumplian los
criterios de inclusion con una franja tem-

Agrupacion de datos tras la busqueda
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poral de 17 afios. En relacion a los sujetos,
se incluyeron desde recién nacidos hasta
nifios de 10 afios. Los objetivos principales
de esta revision fueron determinar y eval-
uar el éxito del método Ponseti en Suda-
frica. Esta revision sugiere que el método
Ponseti parece dar una correccion exitosa
del pie equinovaro cuando se mide a través
de evaluacion clinica simple, por la pun-
tuacion de Pirani (fue la mas utilizada) o
por la clasificacion de Dimeglio. En con-
clusion, los estudios incluidos reportan €xi-
to en el 68-98% de los casos después de la
fase de correccion (15).

Revision sistematica realizada en la In-
dia, 2018: engloba un total de 10 estudios
en los que incluye casos de nifilos mayores
de 2 afios cuyo pie equinovaro no fue trat-
ado, estableciendo como objetivo principal
el de determinar la eficacia del tratamien-
to del pie equinovaro en nifios “mayores”
que es lo que el autor define como “pie
equinovaro desatendido”. En cuanto a las
limitaciones encontradas, el autor resalta la
necesidad de la unificacion de criterios para
poder extraer conclusiones contundentes.
Pese a esto, concluye que el tratamiento
del pie zambo es efectivo en mayores de 2
afos, si bien, el limite de edad de inicio del
tratamiento para que éste sea exitoso sigue
siendo incierto (19).

TASA DE EXITO METODO PONSETI

MATOSMAY  ADEGBEHINGBE SMYTHETY COLS BAGHDADITY TRIVEDIVYCOLS

CcoLs 00 Y COLS

COoLs

Tasa de éxito del Método Ponseti seglin autor
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TASA DE RECIDIVAS (%)

50,004
A0, 00%
30,00%
20,009
10,009

0,00%

Ippolito y cols Sudy cols Canavese P Baghdadl Ty Shah MOy
cols cols

B TASA DE RECIDIVAS METODO PONSETI (%)
B TASA RECIDIVAS OTRO METODD CONSERVADOR (%)

Tasa de recidivas del método Ponseti y método Kite segtin autor

TASA DE TENOTOMIAS (%)

B NECESIDAD DE TENOTOMIA (%)

§0,16% B4, 90% B4.74% 83,74%

1111

Canavese Fy  Baghdadi Ty Shah MOy cols Evans Ay cols  Adegbehingbe
cols cals 00y cals

Necesidad de tenotomias tras método Ponseti segtin autor

TASA DE INCUMPLIMIENTO (%)

B Dobbs y cols B Morcuende v cols B Awvilucea y cols
B Haft y cols B Baghdadi y cols
10%

%

24%

Falta de adherencia al tratamiento conservador segun autor (21)
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4. Discusion

A pesar de la existencia de numerosas terapias
conservadoras, hay cierta discrepancia
respecto a cudl es la mas adecuada. Richards,
Steinman, Faulk y colaboradores, compararon
el método francés y el Ponseti para el
tratamiento del pie equinovaro idiopatico
y no encontraron diferencias significativas
entre ambos procedimientos; ambas técnicas
proporcionan una excelente correccion inicial,
una tasa de recaidas similar y resultados
comparables. Segiin Wicart y Chotel, aunque
los resultados entre ambas técnicas fueran
similares, si encontraron mayores tasas de
cirugia en el método francés en comparacion
con el método Ponseti. Sin embargo, estos
estudios demuestran que ninguno de los
dos métodos elimina la necesidad de una
liberacion posteromedial. El método hibrido
combina las ventajas de ambos sistemas,
fusionandolos; éste fue capaz de corregir
12/20 pies equinovaros y se reportd un
menor porcentaje de cirugias y de liberacion
posteromedial (Faulks S, 2009; Bensahel H,
1994; Richards S, 2008; Steinman S, 2009)
(6). Tras larevision de la literatura, Balasankar
G y colaboradores, analizaron y compararon
varios métodos conservadores para el
tratamiento del pie zambo y concluyeron que
hoy en dia, el método Ponseti se ha convertido
en la mejor opcion en términos de buenos
resultados, bajo coste y bajo uso de tecnologia
(8).

Ciertos estudios, han subrayado la eficacia
del tratamiento incluso en pacientes con una
presentacion tardia de la deformidad o con
una deformidad severa (Dobbs MB, 2009;
Laurenco AF, 2007; Evans AM, 2009) (12);
contrariamente, Kims S y Opel D en 2014,
expusieron, que el tratamiento en niflos
mayores de 4 afios era sinébnimo de fracaso
(7). Radler C coincide en que una deformidad
compleja del pie zambo supone un desafio para
el profesional que lo va a manejar, pero insiste
en que es posible con un buen aprendizaje y
entrenamiento (3). Segin los resultados del
estudio realizado por J. Jochymek et al., los
pacientes con una deformidad severa de pie
equinovaro requirieron un mayor numero de
yesos correctores asi como el 80% precisaron
de una tenotomia percutanea del Tendén de
Aquiles (17).
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5. Conclusion

El método Ponseti se considera el gold
standard en el tratamiento del pie equinovaro
debido a su eficacia y seguridad; sin embargo,
todavia existe mucha controversia en cuanto a
la etiologia, anatomia patologica, clasificacion,
tratamiento y criterios de evaluacion.

Debido a la heterogeneidad de los estudios
encontrados en cuanto a metodologias
utilizadas, fechas y areas de trabajo, la
comparacion de los estudios ha resultado
compleja. La gran mayoria de los estudios
expone claramente los objetivos, asi como
las caracteristicas personales de los pacientes
y la intervencion a la que fueron sometidos.
No obstante, encontramos limitaciones tales
como la falta de estudios que hablaran de las
dificultades encontradas por los padres a la
hora de aplicar las férulas de abduccion o los
efectos adversos derivados del método Ponseti.
Otra limitacion encontrada fue la ausencia
de la definicion de fracaso de tratamiento y
sus correspondientes motivos. Asi todo, con
los datos actuales, se puede afirmar que un
insuficiente tiempo de uso de las ortesis de
mantenimiento, su uso inadecuado, asi como
el incumplimiento del tratamiento, dan como
resultado un aumento en el riesgo de recaida de
la deformidad. Seria atrayente la realizacion de
estudios que midiesen el grado de deformidad
con la misma escala de clasificacion y estudios
que definieran qué método presenta mayores
ventajas.

El papel del poddlogo en relacion al pie
zambo es fundamental a la hora de detectar
de manera precoz la deformidad y minimizar
posibles alteraciones del patron de la marcha
asi como alteraciones psicologicas del sujeto.
Al tratarse de una afeccién comun que afecta
a 1 de cada 1000 recién nacidos, es de suma
importancia una completa formacion tedrica
y practica para asi convertirnos en verdaderos
especialistas. EI dominio del método Ponseti,
supone un gran reto para el podoélogo puesto
que esto garantizaria la excelencia del
tratamiento. Nuestro papel es primordial para
cooperar con los padres y proporcionarles
informacion a la hora de la prevencion de
factores predisponentes durante el embarazo,
asi como durante la colocacion del calzado/
botas correctoras tipo Bebax o Denis Browne.
Otro de los cometidos seria minimizar las
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practicas intervencionistas e invasivas, tales
como la cirugia, asi como fomentar la creacion
de un equipo multidisciplinar junto con
médico rehabilitador, pediatras, fisioterapeutas
y ortopedas.

En definitiva, se puede decir que el método
Ponseti es el método de referencia en el
tratamiento de la deformidad de pie equinovaro,
cuyo éxito esta directamente relacionado
con la adherencia al tratamiento por parte
del paciente y sus padres. En relacion a la
edad de inicio optima para que el tratamiento
conservador resulte efectivo, se ha visto que lo
aconsejable seria tras el nacimiento; y aunque
todavia no hay un establecimiento claro del
limite de edad, hay casos de nifios mayores de
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2 afios donde el tratamiento produjo resultados
satisfactorios a largo plazo. Constatar que la
opcion quirurgica, no deja de entrafiar un
riesgo para el paciente ya que va de la mano
de una cicatriz mas o menos extensa, rigidez,
debilidad y dolor. Esta terapia, quedaria
reservada para aquellos niflos que tras agotar
las opciones conservadoras, presenten una
deformidad residual severa. Hasta la fecha,
no existe suficiente evidencia cientifica de que
la fusion de varios métodos conservadores
pueda presentar mas beneficios que una tnica
técnica aislada. En conclusion, el método
Ponseti supone una interesante alternativa que
cobra aun poca importancia debido en parte al
desconocimiento de profesionales y usuarios.

=2

. Bibliografia

1. Jaqueto PA, Martins GS, Mennucci FS, Bittar CK, Zabeu JLA. Functional and clinical results achieved
in congenital clubfoot patients treated by Ponseti’s technique. Rev Bras Ortop. 2016;51(6):657—-61.

2. Shabtai L. Worldwide spread of the Ponseti method for clubfoot. World J Orthop. 2014;5(5):585.

3. Radler C. The Ponseti method for the treatment of congenital club foot: review of the current literature
and treatment recommendations. Int Orthop [Internet]. 2013;37(9):1747-53.

4. Vigouroux F, Bertani A, Cunin V, Mathieu L, Launay F, Rongieras F. Traitement du pied bot varus équin
idiopathique Mise en place de la méthode Ponseti dans un pays émergent. Med Sante Trop [Internet].
2016;26(1):24-30.

5. Baghdadi T, Bagheri N, Najafi A, Mansouri P, Farzan M. Ponseti Casting Method in Idiopathic
Congenital Clubfoot and Its Correlation with Radiographic Features Abstract. Arch bone Jt Surg
[Internet]. 2017;5(3):168-73.

6. Canavese F, Mansour M, Moreau-Pernet G, Goree Y, Dimeglio A. The hybrid method for the treatment
of congenital talipes equinovarus. J Pediatr Orthop B [Internet]. 2017;26(3):197-203.

7. Shah MQ, Khan A, Zardad MS, Igbal R, Ahmed S. Ponseti Technique For Management Of Congenital
Idiopathic Club Foot. J Ayub Med Coll Abbottabad [Internet]. 2017;29(2):246-9.

8. Balasankar G, Luximon A, Al-Jumaily A. Current conservative management and classification of club
foot: A review. J Pediatr Rehabil Med [Internet]. 2016;9(4):257—64.

9. Gurnett CA, Boehm S, Connolly A, Reimschisel T, Dobbs MB. Impact of congenital talipes equinovarus
etiology on treatment outcomes. Dev Med Child Neurol. 2008;50(7):498-502.

10. Palma M, Cook T, Segura J, Pecho A, Morcuende JA. Descriptive epidemiology of clubfoot in Peru: a
clinic-based study. Iowa Orthop J [Internet]. 2013;33:167-71.

11. Stone P, Martis W, Crawford H. Idiopathic congenital talipes equinovarus; not always an isolated
anomaly. A review of long-term outcomes. J] Matern Neonatal Med [Internet]. 2017;0(0):1-6.

12. Grimes CE, Holmer H, Maraka J, Ayana B, Hansen L, Lavy CBD. Cost-effectiveness of club-foot
treatment in low-income and middle-income countries by the Ponseti method. BMJ Glob Heal [Internet].
2016;1(1):e000023.

13.Liu ZY, Li XD, Chen B, Zheng CY, Zhong YS, Jia YL, et al. Retinoic acid retards fetal and hindlimb
skeletal development asymmetrically in a retinoic acid-induced clubfoot model. Exp Toxicol Pathol
[Internet]. 2010;62(6):663—70.

14.Cosma D, Vasilescu DE. A Clinical Evaluation of the Pirani and Dimeglio Idiopathic Clubfoot
Classifications. J Foot Ankle Surg [Internet]. 2015;54(4):582-5.

15. Smythe T, Mudariki D, Kuper H, Lavy C, Foster A. Assessment of success of the Ponseti method
of clubfoot management in sub-Saharan Africa: a systematic review. BMC Musculoskelet Disord
[Internet]. 2017;18(1):453.

16. Wainwright AM, Auld T, Benson MK, Theologis TN. The classification of congenital talipes equinovarus.
J Bone Joint Surg Br [Internet]. 2002;84(7):1020-4.

17. Jochymek J, Turek J. The ultrasonography evaluation of talar dysplasia as a potential prognostic factor
for predicting the course and outcomes of clubfoot deformity treatment using Ponseti technique. Acta
Orthop Traumatol Turc [Internet]. 2018;1-5.



Naranjo Morales, B. et ali Rev. int. cienc. podol. 13(2) 2019: 99-113 113

18. Mejabi JO, Esan O, Adegbehingbe OO, Asuquo JE, Akinyoola AL. A prospective cohort study on
comparison of early outcome of classical Ponseti and modified Ponseti post tenotomy in clubfoot
management. Ann Med Surg [Internet]. 2017;24:34-7.

19. Digge V, Desai J, Das S. Expanded Age Indication for Ponseti Method for Correction of Congenital
Idiopathic Talipes Equinovarus: A Systematic Review. J Foot Ankle Surg [Internet]. 2018;57(1):155-8.

20.Zhao D, Liu J, Zhao L, Wu Z. Relapse of Clubfoot after Treatment with the Ponseti Method and the
Function of the Foot Abduction Orthosis. Clin Orthop Surg [Internet]. 2014;6(3):245.

21.Zhao D, Li H, Zhao L, Liu J, Wu Z, Jin F. Results of clubfoot management using the Ponseti method:
Do the details matter? A systematic review [Internet]. Vol. 472, Clinical Orthopaedics and Related
Research. 2014;1329-36.

22.LiuY-B, Jiang S-Y, Zhao L, Yu Y, Zhao D-H. Can Repeated Ponseti Management for Relapsed Clubfeet
Produce the Outcome Comparable With the Case Without Relapse? A Clinical Study in Term of Gait
Analysis. J Pediatr Orthop [Internet]. 2017;0(0):1.

23. Hosseinzadeh P, Kiebzak GM, Dolan L, Zionts LE, Morcuende J. Management of Clubfoot Relapses
With the Ponseti Method: Results of a Survey of the POSNA Members. J Pediatr Orthop [Internet].
2017;25(3):195-203.

24. Andreoli E, Troiani A, Tucci V, Barlafante G, Cerritelli F, Pizzolorusso G, et al. Osteopathic manipulative
treatment of congenital talipes equinovarus: A case report. ] Bodyw Mov Ther [Internet]. 2014;18(1):4—
10.

25.Matos MA, de Oliveira LAA. Comparison between Ponseti’s and Kite’s clubfoot treatment methods: a
meta-analysis. J Foot Ankle Surg [Internet]. 2010;49(4):395-7.

26. Trivedi V, Badhwar S, Dube AS. Comparative Analysis between Podography and Radiography in the
Management of Idiopathic Clubfeet by Ponseti Technique. J Clin Diagn Res [Internet]. 2017;11(2):RC09-
RC12.

27.Evans A, Chowdhury M, Rana S, Rahman S, Mahboob AH. “Fast cast” and “needle Tenotomy”
protocols with the Ponseti method to improve clubfoot management in Bangladesh. J Foot Ankle Res
[Internet]. 2017;10(1):49.



