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Introduccion

La diabetes representa la primera causa de amputacion en el primer mundo. Uno
de los principales factores que conducen a la amputacion es la aparicion de Ulceras
en el pie.

Existen medidas relativamente simples y economicas que pueden ayudar a pre-
venir los problemas cutaneos y reducir el niUmero de curas y cirugias, asi como el
numero de amputaciones en los pacientes diabéticos.

La patologia vascular raramente es la causa de la aparicion de Ulceras. Habitual-
mente la causa es la neuropatia asociada a la diabetes y en este capitulo vamos a
centrarnos en las Ulceras de origen neuropatico.

El factor desencadenante puede ser agudo, debido a una agresion mecanica o
termal, o por una fuerza aplicada de manera continua o repetitiva que en muchas
ocasiones es un calzado inadecuado asociado a las deformidades del pie.

Es importante que el especialista sea consciente de la importancia del calzado
y conozca, desde el punto de vista profesional, las caracteristicas que debe reunir
para no causar problemas en el pie y tener un valor preventivo.

También hay que tener en cuenta el papel que juega la aplicacion de técnicas
0 elementos que permitan la descarga de presiones anémalas para el tratamiento
de las Ulceras. Una Ulcera neuropatica puede prevenirse y/o curarse simplemente
aplicando un elemento activo de descarga de la zona de la lesion en riesgo de ul-
cerarse o de la Ulcera ya aparecida. Esto se puede aplicar utilizando yesos, calzado
postoperatorio de talon invertido, fieltros o descargas integradas en la plantilla.

Asimismo, hay que considerar el tratamiento conservador en el caso de pacien-
tes que presenten una neuroartropatia de Charcot. El tratamiento quirlrgico en es-
tos pacientes supone un riesgo que siempre hay que valorar.
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Etiologia de las ulceras

Tabla1. PACIENTES EN RIESGO

La valoracion de la causa de una Ulce- Bajo

Pacientes con sensibilidad de proteccion normal

ra en un paciente diabético es impor-
tante para determinar cual debe ser el
tratamiento a seguir.

Medio

Pérdida de la sensibilidad de proteccion, sin
deformidades en el pie y sin historia de dGlceras o
amputaciones previas

Las Ulceras pueden ser de etiologia

vascular, neuropatica o mixta. Las dl- Alto

ceras de etiologia neuropatica son las

Pérdida de la sensibilidad de proteccion, con
deformidades en el pie pero sin historia de Glceras y/o
amputaciones previas

mas frecuentes®.
La neuropatia supone un riesgo de
ulceracion debido a 2 mecanismos:

Muy alto

Pérdida de la sensibilidad de proteccion, con
deformidades en el pie y con historia de Glceras y/o
amputaciones previas y/o patologia vascular

- El primero esta relacionado con
la neuropatia sensitiva. La hipoestesia
del pie supone un riesgo de sufrir lesiones por
factores externos como el calor o el calzado en
muchas ocasiones inadecuado, viejo, desgastado,
con arrugas o costuras prominentes e incluso por
zapatos demasiado pequenos o grandes.

- El segundo mecanismo se debe a la combina-
cion de la neuropatia sensitiva y la motora.

La neuropatia motora causa una atrofia de la
musculatura intrinseca del pie. El desequilibrio
ocasiona deformidades como dedos en garra,
prominencia plantar de las cabezas metatarsales
y hallux valgus. Esto da lugar a la aparicion de
zonas sometidas a presiones elevadas bien por
cambio del apoyo con aumento de la presion
plantar o bien por roce o mala adaptacion del
calzado. La deformidad asociada a la alteracion
de la sensibilidad supone una situacion de ries-
go elevado. El aumento de presion sobre la piel
ocasiona zonas de hiperqueratosis que pueden
convertirse en Ulceras, como demuestran estu-
dios prospectivos®.

Estos pacientes también presentan rigidez ar-
ticular que, asociada a las deformidades, facilita
la aparicion de Ulceras. En el caso del tobillo, el
déficit de movilidad, en ocasiones con restriccion
del rango de flexion dorsal del tobillo o incluso
equinismo, predispone a la aparicion de Ulceras
plantares.

Presentan ademas engrosamiento del tendon
de Aquiles y de la fascia plantar. La retraccion de
la fascia plantar puede contribuir a la aparicion
de una deformidad en cavo que, de nuevo, supo-
ne un riesgo.

Ademas de las complicaciones neuropaticas
descritas, también la neuroartropatia de Charcot
puede ocasionar deformidades en el pie e inesta-
bilidad articular que dificultan la adaptacion del
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calzado, creando areas de hiperpresion que tam-
bién pueden evolucionar a Ulceras.

El pie de riesgo y recomendaciones
de calzado

Los pacientes diabéticos que presentan una neu-
ropatia 0 una neuroartropatia estan sometidos a
un riesgo elevado de sufrir ulceraciones e infec-
ciones, pero no todos los pacientes tienen el mis-
mo nivel de riesgo.

Los factores que influyen en el riesgo de desa-
rrollar Ulceras son la afectacion de la sensibilidad
de proteccion, las deformidades del pie y la pre-
sentacion de Ulceras y/o amputaciones previas.
Se han definido 3 niveles de riesgo para el pie
diabético: bajo, medio y alto. Lavery et al. anadie-
ron un cuarto nivel de riesgo muy alto para aque-
llos pacientes que ya han presentado una Ulcera
0 una amputacion menor® (Tabla 1). La existencia
de patologia vascular aumenta el riesgo®.

El examen clinico (que incluye prueba de sensi-
bilidad tactil superficial y profunda pinchando con
una punta metalica o de madera, toque ligero con
una tira de algodon, vibracion con un diapason y la
sensibilidad térmica con un tubo lleno de agua fria)
y la utilizacion de monofilamentos de Semmes-We-
instein para valorar la sensibilidad son claves para
definir cuales son los pacientes en riesgo®.

Los pacientes con bajo riesgo sin alteraciones
de la sensibilidad y sin deformidades no requie-
ren calzado especial, pero deben ser educados
para que escojan calzados amplios y de mate-
riales suaves y que no tengan irregularidades. Se
aconseja calzado con cordones o tiras de velcro
para adaptarlo mejor al tamano del pie.
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Tabla 2. OBJETIVOS DEL CALZADO

Proteccion del pie del exterior

carga sobre una superficie amplia. El
material utilizado debe minimizar el
cizallamiento®.

Absorber el impacto especialmente en zonas con deformidad (Charcot)

Los materiales utilizados pueden
ser mas o menos rigidos y dependen

exceso de presion en determinadas areas

Distribucion de la presion plantar en un area extensa para disminuir el

del tipo de pie.
El calzado debe tener una pro-

Disminuir la friccion

fundidad suficiente para acomodar

estabilizarlas (pie en balancin)

Adaptarse a las deformidades (dedos en garra, hallux valgus, etc.) y

plantillas u ortesis en su interior. Esta
caracteristica también facilitara la

Adaptarse al uso de plantillas y ortesis

adaptacion de las deformidades del
pie tanto de los dedos como las defor-

Prevencion primaria

La prevencion primaria es aquella que se aplica en
los pacientes que todavia no han presentado una
Ulcera. Son los pacientes de riesgo medio y alto.

Los pacientes con riesgo medio que presen-
tan alteraciones de la sensibilidad de proteccion
deben tener muy presente que deben proteger
Sus pies con una serie de estrategias como sus-
tituir su falta de sensibilidad por otros sentidos
como la vista e inspeccionar regularmente sus
pies, verificar la temperatura del agua con la
mano antes de sumergir los pies, utilizar calce-
tines de fibras sintéticas que no se humedezcan
con el sudor y sin costuras prominentes, vigilar
que no haya objetos extranos dentro del calza-
do (piedras), no deambular nunca descalzos, etc.
Para estos pacientes es mejor que el calzado,
tanto si es comercial como a medida, lo prescri-
ba el especialista para evitar que elijan calzados
que puedan suponer un riesgo, dada su falta de
sensibilidad.

Los pacientes de riesgo alto ya presentan de-
formidades en los pies asociadas a las alteracio-
nes de la sensibilidad. El riesgo de ulceracion se
debe no solo a las deformidades de los dedos
y del pie, sino también al cambio de patron de
marcha y a la alteracion de la movilidad del to-
billo. Estos pacientes requieren calzado con unas
caracteristicas especificas (Tabla 2)®.

Calzado
El calzado y las plantillas deben acomodarse a

la deformidad y disipar la presion que se ejer-
ce sobre las prominencias 6seas repartiendo la
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midades secundarias a la neuroartro-
patia de Charcot. El calzado tradicional
utiliza cordones o tiras de velcro y esta fabricado
en piel o materiales flexibles. Hay calzado depor-
tivo que puede reunir las mismas caracteristicas
y es mas aceptado por el paciente.

Cuando el pie presenta deformidades severas,
el calzado debe realizarse a medida con un molde
del pie del paciente, sobre el cual se debe anadir
un soporte plantar, o plantilla, al cual se pueden
anadir los elementos activos necesarios para evi-
tar los excesos de presion en las areas en riesgo
de sobrecarga mecanica o Glcera (Figura 1).

En cuanto al tipo de suela del calzado, la suela
rigida disminuye mas las presiones que la flexi-
ble®. Esto tiene relacion con la mayor disipacion
de la fuerza en el momento del despegue del an-
tepié. Las suelas con mayor rigidez simulan un fleje
dinamicoy, por lo tanto, ejercen una funcion facili-
tadora del despegue, lo cual disminuye la presion
en la zona de las cabezas de los metatarsianos.

En algunos casos, puede ser (til el calzado con
una suela en balancin. El objetivo es que el pie
se balancee desde el golpe de talon hasta el des-
pegue de los dedos sin que el tobillo o el pie de-
ban flexionarse. El balancin situado directamente
detras de las cabezas metatarsales disminuye la
presion en estas y los dedos, pero la aumenta en
el medio y retropié®.

Los pacientes que presentan un pie equino o
limitacion de la movilidad del tobillo o del me-
diopié sobrecargan el antepié y este tipo de suela
puede beneficiarlos (Figura 2).

Plantillas y ortesis

No se aconsejan plantillas prefabricadas debido
a que no se adaptan correctamente al pie del pa-
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Figura 1. A: paciente con hiperqueratosis plantar en la cabeza del
primer metatarsiano y primer dedo en garra; B: zapato a medida;

C: plantillas de descarga a medida.

ciente y su vida media es menor. Los pacientes
que presentan una deformidad, déficit sensitivo,
Ulceras previas o artropatia de Charcot requie-
ren plantillas hechas a medida. Con este tipo de
plantillas podemos conseguir un contacto total
con la superficie plantar del pie, lo cual permi-
te una mejor descarga siguiendo el concepto del
yeso de contacto total.

Hay 4 tipos basicos de plantillas y no todas es-
tan indicadas en un pie diabético con neuropatia.
Las plantillas se fabrican a partir de

Las plantillas semirrigidas combi-
nan las caracteristicas de amortigua-
cion y proteccion de las acomodativas
con el soporte y la redistribucion de
la carga de las rigidas. Son muy Utiles
para conseguir la descarga en promi-
nencias plantares. Se fabrican combi-
nando capas de varios materiales que
resisten durante mas tiempo el des-
gaste que las acomodativas.

La plantillas rigidas estan contra-
indicadas en pacientes con diabetes,
especialmente aquellos que presen-
tan una neuropatia o con historia pre-
via de Ulceras. Dificiles de adaptar a
las deformidades, no proporcionan
amortiguacion ni proteccion y pueden
causar lesiones.

Un cuarto tipo serian las plantillas
protésicas para pies con amputaciones
parciales. Se trata de plantillas semirri-
gidas a las que se les anade un mate-
rial firme que rellena la zona donde el
pie ha sido amputado, evitando el deslizamiento
del pie sobre la plantilla por holgura en la zona
donde se encuentra el segmento amputado.

Solo se ha publicado un estudio aleatorizado y
controlado sobre la efectividad de medidas con-
servadoras en la prevencion primaria, es decir, en
pacientes que nunca han tenido una tlcera. Scire
et al. estudiaron la efectividad de las ortesis digi-
tales de silicona hechas a medida. Los pacientes

un modelo positivo del pie que se ob-
tiene a partir de uno negativo en yeso
0 espuma. Actualmente, se utilizan
técnicas de escaneado para producir
un modelo positivo que proporciona
una imagen virtual del pie con la que

se fabrica la plantilla. El inconveniente
es que el tipo de material que se pue-
de utilizar es muy limitado®.

Las plantillas acomodativas amor-

==

tiguan y protegen el pie. Presentan
un buen acolchado que absorbe el
impacto y pueden descargar deter-
minadas zonas. Para su fabricacion se
utilizan combinaciones de diferentes
materiales de densidad, compresibili-
dad, memoria y resistencia al cizalla-
miento diferentes.
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Figura 2. La suelas en balancin compensan la disminucién de movili-
dad del tobillo y del mediopié y disipan las cargas en una superficie
de carga mayor durante la fase de apoyo, que es mas prolongada.
Existen varios tipos de suela en balancin. Las 2 mas habituales las
mostramos aqui: el calzado de tipo A transfiere la carga proximal
a las cabezas de los metatarsianos y reduce el impacto en la fase
de despegue; el de tipo B disipa el impacto en el apoyo del talén y
mejora el despegue.
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del grupo que las utilizo presentaron un nimero
significativamente menor de Ulceras digitales a
los 3 mesest oM,

Prevencion secundaria

Los pacientes con muy alto riesgo son aquellos que
ya han tenido una uUlcera y ha curado o que han su-
frido una amputacion menor. Estos pacientes pre-
sentan presiones elevadas en las zonas donde han
presentado Ulceras? y tienen un riesgo de recidiva
desde un 10 a un 60%, segun diferentes estudios.
La recomendacion para estos pacientes es que
utilicen calzado con suela en balancin y plantillas
hechas a medida. Los estudios demuestran me-
nor recidiva de dlceras con calzado a medida™
y con calzado comercial especial. La ventaja de
este Gltimo es que no siempre el especialista y el
ortopeda estan suficientemente preparados para
prescribiry confeccionar este tipo de calzado y el
calzado comercial puede evitar errores de diseno.
Diversos estudios han valorado la descarga con-
seguida con calzado y plantillas hechas a medida
en pacientes que ya habian presentado una Ulceray
han demostrado que las plantillas son efectivas en
cuanto a reducir las presiones en las zonas de ries-
go. Pero la gran variabilidad entre individuos hace
aconsejable el uso de plantillas instrumentadas
que utilizan medidores de presion en la interfase
pie-calzado para la fabricacion individualizada™®),
Ulbrecht et al. estudian la recidiva de Ulceras
bajo las cabezas metatarsales y muestran que, con
un diseno y fabricacion del calzado utilizando un
programa de ordenador basado en la forma del
pie y medicion de presiones plantares con el pie
descalzo, se pueden conseguir mejores resultados
que si solo se tiene en cuenta la forma del pie y
el aspecto clinico™. Sin embargo, uno de los fac-
tores mas decisivos es el tiempo durante el que el
paciente utiliza el calzado y las plantillas descritas,
debiendo ser mas de un 80% del tiempo en que
estan activos para obtener buenos resultados®™.

Pacientes con ulceras activas
Tratamientos topicos

Se han descrito numerosos tratamientos, desde
la miel a la camara hiperbarica.
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El objetivo de la terapia hiperbarica es facili-
tar la penetracion del oxigeno en el tejido de la
Ulcera y mejorar la angiogénesis, la proliferacion
de los fibroblastos y promover la actividad leu-
cocitaria. Aunque si facilita la curacion, presenta
efectos secundarios como hipoglucemia, mareoy
otitis, que no la hacen recomendable.

Hay pocos estudios controlados que compa-
ren diferentes métodos. Se ha comparado la cura
con sistemas de presion negativa con curas hi-
medas y se ha comprobado que la utilizacion de
presion negativa acelera la curacion y consigue
mayor porcentaje de curaciones'™. El National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)™
también indica que las terapias de vacio pueden
ser Utiles en el tratamiento de las Ulceras o de las
heridas postoperatorias, pero desaconseja el uso
de factores hormonales de crecimiento, la terapia
de estimulacion eléctrica, el gel autélogo rico en
plaguetas, las matrices regeneradoras de la Ulce-
ra o la dalteparina. En cambio, aconseja la utili-
zacion de sustitutivos dérmicos o cutaneos que,
aunque caros, parecen ser de utilidad, como la
utilizacion de membrana amniotica™.

Descarga

A menudo las Ulceras neuropaticas no curan debi-
do a que no se someten a una descarga adecuada.

La técnica mas estudiada es el yeso de con-
tacto total. Se trata de un yeso poco acolchadoy
bien moldeado que mantiene un estrecho con-
tacto con toda la planta del pie y también de la
pierna. Las paredes del yeso soportan mucho
peso, lo que contribuye a descargar la planta del
piey redistribuir presiones.

Se ha comprobado que su utilizacion altera el
comportamiento del paciente, que deambula me-
nos y esto probablemente también contribuye a
la curacion®®.

Esta contraindicado en caso de infeccion o is-
guemia. Debe cambiarse cada 10 2 semanas para
revisar la heriday ajustarlo de nuevo, al disminuir
el edema™.

Otros productos son las botas de marcha o
botas con aire prefabricadas. Sus ventajas son
su mayor confortabilidad para el paciente y que
pueden ser retiradas con facilidad para inspec-
cionar la piel. Al igual que el yeso de contacto
total, su diseno permite redistribuir las presiones
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sobre la Ulcera. También permiten la marcha en
carga. La desventaja es que el paciente debe ser
colaborador y no retirarla. Su efectividad es simi-
lar a la del yeso si se aplica algln sistema para
que el paciente no la retire®,

La asociacion de un sistema que no se pueda
retirar con el alargamiento de Aquiles también es
mas efectiva que el yeso de contacto total aislado®.

Existe un desfase entre la evidencia de los es-
tudios y la practica, como demuestra el estudio
de Fife et al. El yeso de contacto total es un mé-
todo técnicamente dificil y que consume mucho
tiempo y son muchos los especialistas que no lo
utilizan®,

Otros métodos utilizados para la curacion de
las Ulceras son los zapatos con descarga anterior,
que han demostrado su efectividad si se los com-
para con la descarga®. Si al calzado con descarga
se le anade un fieltro de descarga, la curacion es
mas rapida®. Lewis y Lipp, en la revision que pu-
blican en la Cochrane Database, indican que la
utilizacion de fieltros aislada es menos efectiva
que el yeso de contacto total@.

También hay que tener en cuenta que las ul-
ceras situadas bajo la deformidad en balancin de
pacientes con neuroartropatia de Charcot tardan
mas en curar que las Ulceras de cualquier otra
localizacion.

Hay que considerar el tratamiento quirlrgi-
co después de la curacion de una Ulcera. Frigg
et al. estudiaron la recurrencia de las Ulceras en
pacientes después del tratamiento con yeso de
contacto total®). El tratamiento con yeso fue efec-
tivo en la curacion del 85% de las Ulceras, pero el
57% recidivaron a pesar de haber instruido a los
pacientes sobre el cuidado del pie y proporcio-
narles un calzado adecuado. Los pacientes que
fueron intervenidos después de la recurrencia no
presentaron nuevas Ulceras. Los autores aconse-
jan intervenir las deformidades una vez curada la
Ulcera sin esperar a una recurrencia.

Otros estudios indican que, para evitar la recu-
rrencia de las Ulceras del antepié, es mas efectivo
el tratamiento quirlrgico, consistente en realizar
la exéresis de las cabezas metatarsales o las os-
teotomias metatarsales, que el tratamiento con-
servador2628).

Si se decide no intervenir el pie una vez cura-
da la Glcera, es importante que no se descuide la
prescripcion de un calzado con plantillas adecua-
do para evitar la recidiva.
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Tratamiento no quirargico en estadios
iniciales en la neuroartropatia de Charcot

Tratamiento ortopédico

Clasicamente, se ha recomendado el tratamien-
to conservador inicial para la neuroartropatia de
Charcot. El objetivo del tratamiento es inmovilizar
la extremidad hasta que desaparezca la inflama-
cion y las fracturas hayan curado. Las recomen-
daciones de la NICE" son utilizar un sistema de
inmovilizacion y descarga que no se pueda reti-
rar, pero considerar una bota de marcha segln
las circunstancias del enfermo. Hay estudios que
indican que el tratamiento con yeso de contacto
total o bota de marcha autorizando la carga pue-
de ser efectivo®:39,

Se recomienda una inmovilizacion de unos 4
a 6 meses segin la evolucion de la neuroartro-
patia hasta que se alcance la fase de remodela-
cion. La rapidez de la curacion también depende
de la localizacion. La neuroartropatia que afecta
el antepié cura mas rapidamente que la del to-
billo o la del mediopié. El éxito del tratamien-
to consiste en alcanzar la remodelacion con un
pie plantigrado, estable y sin problemas con el
calzado. En el tobillo este objetivo se consigue
dificilmente.

Se aconseja mantener el tratamiento hasta
que la diferencia de temperatura entre un pie y
el otro sea inferior a 2°. También se puede consi-
derar la utilizacion del analisis mediante Doppler.
Los pacientes con neuroartropatia muestran una
curva monofasica®’. Otro método de valorar la
evolucion es la practica de radiografias o reso-
nancias magnéticas (RM) seriadas.

El elevado indice de recurrencia de las Ulceras,
49% segln Saltzmann et al., y el largo periodo de
inmovilizacion que requieren algunos pacientes,
de hasta 18 meses, son unos de los motivos para
considerar el tratamiento quirlrgico®.

La cirugia se indica en aquellos casos en
los que el pie presenta una deformidad, ines-
tabilidad articular, infeccion o recidiva de las
Ulceras. El momento de la cirugia clasicamente
se establece en la fase de consolidacion. Hay
estudios que publican buenos resultados en la
tarso-metatarsiana en la fase aguda®. En frac-
turas luxaciones agudas con grandes desplaza-
mientos también se acepta la cirugia en fase
aguda®.
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Tratamiento farmacologico

La evidencia sobre el tratamiento farmacologico
es escasa. Se han utilizado farmacos antirresor-
tivos, como los bifosfonatos y la calcitonina, vy
farmacos anabdlicos como la hormona paratiroi-
dea recombinante humana. La idea es reducir la
resorcion 0sea y aumentar la formacion. Se han
estudiado bifosfonatos endovenosos como el pa-
midronato y el acido zolendronico y orales como
el alendronato, asi como la calcitonina intrana-
sal. Ninguno ha demostrado un beneficio clinico.
El acido zolendronico incluso ha aumentado el
tiempo de inmovilizacion®. Hay muy poca expe-
riencia con la hormona paratiroidea y no se pue-
de recomendar®®.

Conclusiones

Es imprescindible que el cirujano ortopédico que
trata pacientes con pies diabéticos conozca los
distintos niveles de riesgo vy el tipo de calzado y
plantillas indicados para prevenir la aparicion de
Ulceras o su recurrencia. La cirugia es una opcion
que habra que considerar, especialmente para
evitar la recurrencia. En el caso de la neuroartro-
patia de Charcot el tratamiento conservador en
fases iniciales, con yeso o bota de marcha, es el
mas ampliamente aceptado aunque, en algunos
casos, también puede estar indicada la cirugia.
No se ha demostrado la efectividad del trata-
miento farmacologico.
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