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Resumen

La pérdida de sensibilidad, junto con la neuropatia
motora, hace que el pie diabético sea vulnerable a
padecer presiones elevadas mantenidas en el tiempo,
aumentando la presion en dicha zona, que junto con la
insensibilidad y la neuropatia auténoma, puede producir
una Ulcera en la planta del pie.

Para lograr disipar dichas presiones, existen una serie
de métodos de descarga, como férulas de yesos, ortesis,
fieltros de poliester, calzado especial con modificaciones
externas, que intentan reducir la presién en la Glcera y
evitar su formacion. El método de descarga con fieltros
es bien aceptado por el paciente y el profesional, al no
necesitar estudios exploratorios biomecanicos exhaus-
tivos, ni pruebas complementarias, ademas es un
método facil de aplicar con el que se consiguen grandes
resultados en combinacién con calzado postquirargico,
pero sin llegar a los resultados tan satisfactorios como
el yeso de contacto total o férulas removibles.

Palabras claves: Pie diabético, alteraciones biome-
canicas, descarga plantar.

1. Infroduccion

La neuropatia diabética es una complicacién de la
diabetes, con una pérdida sensorial simétrica crénica,
generalmente, afecta al sistema sensitivo-motor y
auténomo, y junto con la microangiopatia y macroan-
giopatia, son las complicaciones que estan implicadas
en la patogénesis de los pies diabéticos'?2.

Para el diagnéstico de la neuropatia se utilizan diferentes
métodos y técnicas, test de sensibilidad vibratoria
(diapasén de Rydel/Séller, biotensiosimetros), test de
monofilamento de Semmens-Weinstein, valoracion del
reflejo aquileo, o estudios electrofisiolégicos. Segun los
métodos empleados la prevalencia de neuropatia varia.
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La pérdida de sensibilidad y la neuropatia motora, hace
que el pie diabético sea vulnerable a padecer hiperpre-
siones mantenidas en el tiempo. Como respuesta, en
la planta del pie, se produce un aumento de proliferacién
queratésica, elevando la presidon en dicha zona, favore-
ciendo la formacién de la Ulcera.

2. Objetivo

El propdsito de la siguiente revisidén es conocer las
diferentes alteraciones estructurales que pueden sufrir
los pies diabéticos, debido a una serie de cambios
biomecanicos provocados por dicha neuropatia y que
repercuten en un aumento de presion en determinadas
zonas del pie.
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Figura 1
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Figura 2

Conocer las medidas mas efectivas para lograr disipar
las presiones en la planta del pie durante el tratamiento
de la Ulcera neuropética.

3. Material y métodos

Se realiz6 una revision bibliogréfica, sobre las alteracio-
nes biomecanicas producidas en los pies diabéticos,
como consecuencia de su neuropatia, y los tratamientos
mas utilizados para prevenir la formacién de la Glcera
neuropatica.

Se consultaron, buscadores, revistas cientificas, bases
de datos cientificas como: Pubmed, Cochrane, ENFISPO
y Google académico.

4. Resultados

Son diversos los factores que precipitan la aparicién
de la Ulcera neuropética, pero sin duda; la hiperglucemia
mantenida, es la que provoca la neuropatia sensitivo-
motora periférica. Debido a factores externos (trauma-
ticos) o internos (deformaciones del pie, deshidratacién),
puedan producir una lesién en el pie.

Segun un estudio realizado por Macfarlane R.M. y cols.4
reveld que en 669 pacientes con Ulcera diabética, la
causa mas frecuente de lesién, con un 20,6 %, fue la
elevada presién que soportaba el pie deritro del calzado,
ya sea por deformidades estructurales del pie que
favorecia el aumento de presién, un calzado no ade-
cuado al pie del paciente, o una ortesis inadecuada
para el pie del paciente. También refleja en esta muestra
que el 40% de los pacientes no habian detectado la
lesién si no fuera por el profesional sanitario, debido a
la pérdida de sensibilidad de los pacientes y la deficiencia
del autocuidado de sus pies.
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Figura 3

Suelen aparecer unos signos de alerta en aquellos
pacientes que estan sufriendo un aumento de la presién
en el pie. Eritema en los pulpejos o articulaciones
interfalangicas, hiperqueratosis en la zona plantar, en
pulpejos y dorso de los dedos, helomas en las cabezas
metatarsianas.... Ademas, la neuropatia motora va a
producir una seria de alteraciones funcionales a nivel
de los musculos, tendones y ligamentos, como dedos
en garra, mazo, concavidad plantar, y una disminucién
de la movilidad articular.

La neuropatia, va a producir un retraso en la activacién
de la musculatura intrinseca del pie, en especial la
musculatura interésea y lumbricales de las cabezas
metatarsianas, la musculatura flexora y extensora ex-
trinseca del pie actuaré antes y con mas fuerza en el
periodo propulsivo de la marcha. La musculatura flexora
de la pierna, producird la flexién de la falange distal,
con la consecuente formacién de los dedos en mazo.
La musculatura extensora de los dedos, favorece la
extensioén de los dedos con la formacién de los dedos
en garra, lo que a su vez, produce una protusién de las
cabezas metatarsianas y una disminucién de la almo-
hadilla grasa plantar a ese nivel, disminuyendo la accién
amortiguadora de esta estructura®®7? (figura 1).
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Estas alteraciones biomecanicas, junto con la pérdida
de sensibilidad, hace que el paciente pueda producir
una Ulcera a nivel de las cabezas metatarsianas, dorso
de los dedos o pulpejos.

Por otro lado la glicosilacién no enziméatica de proteinas,
va a producir una degeneracion del coldgeno, contrac-
turando la fascia plantar, lo que hace aumentar el arco
del pie en muchos pacientes, aumentando la presién
en las cabezas metatarsianas. A nivel del tenddn de
aquiles va a producir un acortamiento que favorece el
equinismo del pie, aumentando la presién en las cabezas
metatarsianas®??. También, afectara a los ligamentos
del pie, que perderan elasticidad y disminuira la movilidad
articular para adaptarse al terreno, produciendo una
marcha més lenta y aumentando el tiempo de fuerza
que actua el suelo sobre el pie.

Todas estas alteraciones seran mas evidentes cuanto
mayor sea el tiempo de la diabetes y de la hiperglucemia
mantenida.

En los estudios realizados no hay consenso sobre cual
es el umbral de presién tolerable para que no aparezcan
Ulceras en el pie. La presién que llegan a soportar las
cabezas metatarsianas suele oscilar entre 500-700 Kpa.,
observandose un aumento de presién, en aquellos
pacientes que han sufrido Ulceras en los pies, aumen-
tando la probabilidad de volver a ulcerarse.6 También
se ha observado, que la apariciéon del callo plantar
puede aumentar la presién hasta un 29%,2 encontran-
dose ulceras subqueratdsicas enmascaradas por la
hiperqueratosis.

Por lo tanto, a la hora de tratar una UGlcera neuropatica,
la retirada de la capa hiperqueratdsica periulceral reduce
la presion, y su disipacion en la zona sana del pie, son
indispensables para lograr la curacion de la tlcera.

Existen diferentes técnicas que logran distribuir la
presién en los pies, aunque los estudios refieren que
el uso de yeso de contacto total, es el método mas
efectivo,® 7% 131 pero conlleva una serie de inconve-
nientes como; dificultad de aplicacién, falta de higiene,
incapacidad de realizar actividades de la vida diaria,
limitacién de la movilidad articular, atrofia de la muscu-
latura y peligro de lesionar otras zonas sanas.

Yeso de contacto total.

Consiste en aplicar un yeso en forma de botin, para la
completa inmovilizacién del miembro, evitando el apoyo
del antepié, en la fase de despegue para no aumentar
la presién en la zona.

Sin embargo, hay que destacar los principales incon-
venientes como, agarrotamiento articular e incluso

anquilosis transitoria si la inmovilizacién es prolongada,
posibles abrasiones en la piel debido a una técnica
incorrecta, y la no aceptacién por parte del paciente®4.

Férulas Walker o removibles.

Las férulas Walker, son férulas rigidas que se ajustan
al paciente mediante velcros, muy pesadas y aparatosas
(figura 2). Mientras que las férulas neumaticas tipo
Walker, menos pesadas, y se ajustan mejor gracias a
unas camaras de aire que se inflan a una determinada
presidn. Su eficacia es parecida a los yesos de contacto
total. Pero sin duda, la facilidad de utilizacién, de limpieza
y comodidad para el paciente y el profesional hacen
que sean mas aceptadas que el yeso de contacto
total.®'* La aplicacién de descargas plantares requiere
profesional especializado, y las férulas removibles,
debido a su facil manejo pueden ser una alternativa a
tener en cuenta.

Los inconvenientes de esta técnica son; su elevado
coste, la inmovilidad articular y la facil retirada por parte
del paciente que facilita el incumplimiento del tratamiento
de descarga.

Fieltros de descarga.

Son fieltros apelmazados de poliéster o polietileno
disponibles en diferentes grosores (2mm.-0,5cm.) (Fi-
gura 3). Su colocacién se realiza directamente sobre
el apésito, utilizado para la cura o previamente a la
colocacién de una vuelta de venda, para su posterior
fijaciébn con venda cohesiva.

Para su colocacién se ha de tener en cuenta el patrén
biomecanico del pie, ya que la presion va a ser trasferida
a otra zona del pie, y la utilizacién inadecuada de la
técnica puede dar lugar a edemas de ventanas, irrita-
ciones y ulceraciones en otras zonas.

3
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Figura 4

N° 10 « mayo-agosto 2010 « ENFERMERIAd ermaiologica ‘ 1 7



Alivio de la presion en Ulceras producidas por alteraciones biomecanicas en el pie diabéfico neuropdtico

Figura 5

Ya en el afio 1990, Mueller, realizé un estudio sobre la
localizacién de las Glceras dependiendo de la alteracion
biomecénica del pie,!® se observé que ante un pie cavo,
las ulceraciones suelen aparecer en el 90% de los casos
en el 12 y/o 5% cabeza metatarsiana (figura 4], y si
hablamos de un pie plano suele aparecer entre el 22,
3% y 42 cabeza metatarsiana en el 50% de los casos.
En este estudio no encuentra relacién entre la gravedad
de la Ulcera y el tipo de deformacién. Ademas, no se
tomaron las medidas de presién que soportaban los
pacientes, solo se valoraba el tipo de deformacién.

Por lo tanto, ante una Ulcera en la cabeza del primer
metatarsiano, con pie cavo, debemos de valorar la
posibilidad de soportar mayor apoyo en el resto de
cabezas metatarsianas, pero disminuyendo grosor de
fieltro en la cabeza del quinto metatarsiano, ya que
dicha zona, esta soportando seguramente una elevada
presién por la morfologia del pie y podria ulcerarse.

Cuando aplicamos las descargas con fieltros, se han
de tener en cuenta una serie de variables que van influir
en la eleccion del grosor del fieltro y su colocacién. Asi,
un indice de masa corporal elevado, una disminucion
de la movilidad es flexién dorsal de la articulacion
metatarsofalanfica del 1° dedo, el sedentarismo y la
realizacién de actividades de la vida diaria, son factores
a tener en cuenta para la cantidad de fieltro aplicar, y
su retirada a las 244872 horas por la pérdida de

grosor'%13,

Se ha de tener cuidado con la piel perilesional por el
adhesivo, aportar al pie la mayor superficie de contacto
con el fieltro, y no colocarlo solo alrededor de la Ulcera,
ya que se ha de tener en cuenta la deformidad del pie.
Este método debe de ser combinado con otras técnicas
de descarga, como el zapato postquirtrgico tacén
posterior, ya que por si solo, la efectividad de descarga
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es mucho menor que otras técnicas, como la descarga

de yeso total, férulas removibles o zapatos

postquirtirgicos con tacén posterior'% 13:14,

Materiales viscoelasticos y siliconas.

Gracias a sus propiedades elasticas, estan especial-
mente indicados para Ulceras interdigitales, sobre todo
Ulceras neuroisquémicas e isquémicas. Existen diferen-
tes durezas, pero se recomienda el uso de siliconas
blandas en pacientes con fragilidad de piel, dejando
las duras para grandes deformaciones (figura 5).

Para su utilizacién es indispensable un calzado ancho
de antepié. Se debe dejar libre la zona ulcerada apro-
vechando el fondo interdigital o las falanges distales.
Los inconvenientes de esta técnica son la maceracién
interdigital y el desplazamiento de la silicona.

La deformacién digital en forma de martillo o garra,
hace que el pulpejo del dedo contacte con el suelo y
soporte una presién excesiva durante la propulsiéon de
la marcha. La colocacién de una silicona en forma de
cresta subdigital (figura 5), rellenando la curvatura de
los dedos en su zona plantar, hace aumentar la superficie
de apoyo en la zona y disminuye la presién. Los estudios
que aparecen en cuanto la efectividad de las siliconas
en el tratamiento de las Ulceras, son estudios experi-
mentales controlados'®. En muchos casos, la aparicién
de una Ulcera en el pulpejo de los dedos va a desenca-
denar la amputacién del mismo si hay afectacion ésea.
La consecuente descompensacién biomecénica, pro-
ducira alteraciones de presiones en otras zonas, y la
aparicion de nuevas lesiones ulcerosas, con posibles
complicaciones en el pie. Por lo tanto, ante este tipo
de Ulceras no se debe bajar la guardia por insignificante
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Figura 6

que sea, y la colocacién de una silicona entre los dedos
puede prevenir dicho proceso.

Zapatos posquirargicos.

Un estudio realizado por Fleischli, situd a los zapatos
posquirdrgicos en tercer lugar para reducir las presiones
en la planta del pie, después del yeso de contacto total
y las férulas removibles'"'. Normalmente, el paciente
va a necesitar un apoyo complementario tipo bastén o
muletas para poder deambular. Existen dos tipos de
zapatos posquirlrgicos los planos y el talo o tacén
posterior, ideal para disipar las presiones en cabezas
metatarsianas (figura 6).

Plantillas termoconformadas.

Se suelen utilizar como tratamiento preventivo a la
aparicion de Ulceras. Los materiales que se suelen
utilizar son: E.V.A (Etil Vinil Acetato) de baja densidad,
Poron, plastazote... como forro de la ortesis, en com-
binacién con materiales més rigidos para evitar la
progresion de la deformidad y mantener la posicién del
pie (figura 6).

Se suelen afiadir elementos retrocapitales de tipo latex
para lograr una mejor descarga de los metatarsianos.
Esta técnica de descarga, junto con la calzadoterapia,
es el método mas aceptado por los pacientes, ya que
permite realizar casi cualquier actividad. El inconveniente
es que se precisa de exploraciones biomecanicas,
estudios de presiones plantares, ademas de diferentes
pruebas complementarias como fotopodogramas, pe-
digrafias, radiografias y analisis de la marcha.

Calzado terapéutico.

La mayoria de las lesiones por causa externa en los
pies del diabético, son producidas por el calzado*'®,
El calzado para el diabético debe de reunir una serie
de caracteristicas basicas, como; que sea acordonado
o de velcro, con lenglieta esponjosa, calzado flexible
pero indeformable, ligero, ancho de antepié y pala,
contrafuerte resistente, suela antideslizante, tacén
limitado a 2 cm (figura 7). El calzado debe ser adecuado
a su talla o 1 cm. mas largo, con forro interno sin
costuras y de materiales blandos. El material externo
de piel, preferiblemente el cuero. A este tipo de calzado
puede afadirse una serie de modificaciones externas,
que facilitaran la marcha del paciente y la descarga de
presiones, como el balancin, barra retrocapitales, cufas
en el talén, taloneras....

Segun el Instituto biomecanico de Valencia, en un
estudio realizado en 200616, se realiza una descripcion
del calzado para diabéticos, el rechazo por parte de
los pacientes al calzado diabético, es debido sobre
todo a la estética, la poca transpiracion, su alto coste,
rigidez y el peso elevado. Quizas se deberia de realizar
nuevos disefios de calzado para diabéticos méas econé-
micos, o fabricar calzado para diabéticos segun la
gravedad del pie o el riesgo de sufrir lesiones.

5. Discusion

Cuando aparece una llcera en el pie diabético, uno de
los pilares fundamentales del tratamiento es disminuir
la presién. Para ello, se utilizan diferentes técnicas que
hacen que el calzado del paciente no sea el mas ade-
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cuado. Debido a los vendajes que se puedan aplicar,
apositos, exudados que pueda segregar la Ulcera etc....,
aumenta el volumen del pie dentro del calzado y la
presién en su interior, lesionando el pie o comprome-
tiendo la curacién de la Glcera. El calzado postquirargico,
por su eficacia, bajo coste y comodidad realiza una
descarga de presiones en el antepié, y ademas permite
la aplicacién de diferentes vendajes y apésitos para el
tratamiento.

La técnica de dispersiéon de presiones con fieltros,
segun los estudios encontrados, es una técnica que
logra disminuir la presién en la Glcera, aunque sin llegar
a resultados tan satisfactorios como el yeso de contacto
total o las férulas neumaticas, pero no limita la movilidad
articular, tiene menos riesgo de lesionar otras estructuras,
y permite una mejor visualizacién de los apdésitos y
vendajes que se realicen, y asi, poder controlar el
exudado y la posible infeccién.

Una combinacién de las diferentes técnicas, fieltros
mas zapatos postquirdrgicos puede lograr unos resul-
tados muy satisfactorios para el tratamiento de las
dlceras plantares®'114,

Spencer S. y cols.17 en 2008, no encontraron estudios
de calidad metodoldgica que evidencien si los diferentes
métodos de descarga de presiones, logran aliviar la
presién en determinadas zonas del pie. Se identificaron
cuatro ensayos controlados aleatorios, que utilizan
diferentes métodos de descarga, y solo el yeso de
contacto total parece obtener algun beneficio, aunque
la evidencia por la calidad de la investigacién sea
limitada.

En cuanto a las Ulceras interdigitales, sin duda las
siliconas y los poliuretanos, son los materiales mas
utilizados. Son técnicas poco agresivas para el pie, que
evitan el contacto entre los dedos, pero debemos de
tener en cuenta que el calzado debe de ser ancho de
antepié, y en este sentido el calzado postquirargico
ofrece esa posibilidad.
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El calzado del diabético deberia ser adecuado al riesgo
de sufrir una lesién, es decir, teniendo en cuenta la
neuropatia, el grado de afectacidén vascular y la defor-
macién estructural que puedan padecer, se deberia
realizar recomendaciones generales del calzado, para
aquellos pacientes que mantengan la sensibilidad y una
correcta circulacién, optando en este sentido, por un
calzado de tipo deportivo. Mientras que si el paciente
tiene un pie de riesgo con neuropatia, claudicacién
intermitente, y deformaciones, se debe indicar un calzado
especial, con materiales flexibles, ligeros, que se adapten
al pie del paciente. Las modificaciones externas del
calzado, también estarian indicadas en este tipo de
pies, siendo las mas utilizadas la barra retrocapital y el
balancin a 11°, dependiendo del grado de movilidad
del tobillo,® & %1€ para lograr descargar las cabezas de
los metatarsianos.

La efectividad de los diferentes dispositivos ortésicos
para descargar las presiones en el pie varia mucho, y
la hora de realizar estudios sobre Ulceras en pies dia-
béticos, no se tienen en cuenta, y muchos estudios
llegan a conclusiones significativas utilizando descargas
poco efectivas, ya que no es lo mismo realizar una
descarga con fieltros que con yeso de contacto total18.
Quizas, se deberia de homogeneizar el método de
descarga para la realizacién de los estudios, y utilizar
soportes verdaderamente eficaces, faciles de aplicar,
tolerables por el paciente, con bajo coste y no contra-
indicados en caso de enfermedad vascular.'®
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1.

.Conclusion

La hiperglucemia crénica en el diabético va a desen-
cadenar un proceso de neuropatia sensitivo-motora
periférica, que producira una serie de alteraciones
biomecanicas en el pie, aumentando la presién en
las cabezas metatarsianas, que junto con la insensi-
bilidad, la neuropatia auténoma, adelgazamiento de
la almohadilla grasa plantar, la pérdida de movilidad
y las callosidades, va favorecer la aparicion de la
Ulcera plantar en el pie diabético.

Para su tratamiento, se hace indispensable controlar
la infeccion y lograr distribuir la presion fuera de la
Zzona lesionada.

. Las técnicas de descarga de presiones, como el yeso

de contacto total, férulas removibles, son las técnicas
mas eficaces. Siendo estas Ultimas, mas faciles de
aplicar al no requerir personal especializado. Quizas,
hagan falta mas estudios que comparen dichos
métodos, con las ortesis plantares, calzado especial,
ya que los ensayos encontrados la evidencia es muy
limitada.

4.

5.

El método de descarga con fieltros es bien aceptado
por el paciente y el profesional, al no necesitar
estudios exploratorios biomecanicos exhaustivos,
ni pruebas complementarias, ademas, es un método
facil de aplicar con el que se consiguen grandes
resultados en combinacién con calzado
postquirdrgico.

El uso de calzado especial para diabéticos es esencial

para prevenir la aparicién de las Ulceras, pero se
deberia realizar mas estudios comparativos sobre la
efectividad del calzado estandar para diabéticos,
con la utilizacion por ejemplo de modificaciones
externas, calzado a medida, ortesis plantares aco-
modativas y zapatillas deportivas.
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