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Introducción
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que acapara gran-

des debates y esfuerzos por parte de todos los agentes implicados 

en este proceso clínico. Dentro de las complicaciones crónicas 

asociadas a la DM encontramos las úlceras de las extremidades 

inferiores, y con especial énfasis las localizadas en el pie, que pa-

decen el 15% de los pacientes alguna vez en el curso de su enfer-

medad1. Estas úlceras podemos clasii carlas, según su etiología, 

en venosas, arteriales y neuropáticas, aunque se pueden encon-

trar con mucha frecuencia úlceras provocadas por varios factores 

etiológicos al mismo tiempo. La neuropatía afecta tanto a las i -

bras sensitivomotoras del sistema nervioso periférico como a las 

del sistema nervioso autónomo. Su prevalencia aumenta con el 

mal control glucémico y el tiempo de evolución de la diabetes, 

llegando a afectar al 50% de los pacientes con más de 25 años de 

evolución2. Con la neuropatía periférica, los pacientes presenta-

rán una disminución progresiva de la sensación de dolor, tempe-

ratura y vibración, y de la sensibilidad superi cial y profunda1. 

Todas estas alteraciones provocan que la piel de la planta del pie 

sufra una pérdida de tono y tenga una peor respuesta al estrés 

mecánico3, provocando altas presiones plantares y el desarrollo 

de úlceras. Aunque muchos estudios han propuesto un umbral de 

presión para el desarrollo de ulceración del pie, según Armstrong 

et al.4 presiones superiores a 99 N/cm2 provocarían el retraso en 

la cicatrización; ahora bien, esta aseveración sigue siendo contro-

vertida5. 

Por tanto, un pie insensible, isquémico o no, debe considerarse 

como de alto riesgo de sufrir úlcera. El uso de descargas como 

tratamiento etiológico, si se aplica correctamente, ha demostrado 

que produce modii caciones en la histología de la úlcera, al pasar 

de un estado inl amatorio crónico a una condición mucho más 

evolutiva6. Esta reducción de la presión tiene como principio bá-

sico el reparto o transmisión de la carga sobre amplias áreas, de 

modo que reduzca los picos de presión sobre determinados pun-

tos. La reducción de la presión depende de tres factores: 1) del 

uso de alguna alternativa de tratamiento especíi co para la reduc-

ción de la presión; 2) del cumplimiento por parte del paciente, y 

3) de la biomecánica7. 
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Características generales de las estrategias 
de descarga de presiones
El concepto general que debe cumplir cualquier dispositivo que 

se utilice es que tendrá que variar algún factor, numerador o de-

nominador, de la expresión matemática de la presión. La presión 

se expresa por un cociente donde el numerador es la fuerza 

(Newton) y el denominador es la unidad de superi cie (cm2); si se 

pretende que el resultado del cociente tienda a cero se deberá dis-

minuir la fuerza que se aplica, o bien aumentar la superi cie de 

apoyo de forma que se produzca una redistribución de las presio-

nes. Pero no sólo estos dos factores inl uyen en la carga del pie. 

Existen otros, como la duración y la dirección de las fuerzas, que 

van a inl uir en la aparición de sobrecargas y en el riesgo de apa-

rición de una úlcera. Con todo ello, Guzman et al.8 describieron 

una serie de características ideales que debían poseer las estrate-

gias para la reducción de la presión (tabla 1).

Alternativas para la descarga de la presiones
Existen múltiples estrategias diferentes para la reducción de la 

presión plantar, muchas de las cuales no son excluyentes entre sí, 

sino que deben aplicarse de manera protocolizada para poder 

conseguir unos resultados favorables en la cicatrización de las úl-

ceras (i gura 1). 

Entre estas estrategias encontramos las siguientes:

•  Corte laminar de las queratopatías.

•  Ortesis de silicona.

•  Descargas temporales.

•  Ortesis plantares personalizadas.

•  Zapato temporal posquirúrgico.

•  Yeso de contacto total (total contact cast, TCC).

•  Férulas para la marcha prefabricadas (removable cast walkers, 

RCWs).

•  Cirugía preventiva.

Corte laminar de las queratopatías
La formación de queratopatías se debe a un intento de compen-

sación de la piel para contrarrestar el exceso de presión local. Un 

aumento de la tasa de proliferación de los queratinocitos9 produ-

ce una disminución de su capacidad de amortiguación que, junto 

con la presencia de una deformidad digital rígida o l exible, pre-

cede al 82,4% de las úlceras del pie de los pacientes con DM10. 

Un paciente que presenta una neuropatía sensorial y una querato-

patía tiene un riesgo 11 veces mayor de desarrollar una lesión 

que un paciente sin queratopatía, aumentando hasta 56,8 veces si 

el paciente ya ha sufrido una lesión anterior en la misma locali-

zación9. Todos estos datos llevan a desarrollar estrategias de pre-

vención que van a ir encaminadas hacia el cribado y el adecuado 

manejo de las queratopatías.

Resulta difícil observar los cambios inl amatorios que apare-

cen en las zonas circundantes de la queratopatía. En un estudio 

realizado por Nishide et al.10 sobre el uso de la termografía y la 

ecografía como métodos de cribado de la inl amación crónica de 

las queratopatías, se localizaba la inl amación mediante termo-

grafía, y posteriormente la severidad y el daño tisular mediante 

ecografía. Estos autores lograron detectar inl amación crónica en 

el 10% de las queratopatías del grupo de pacientes con DM, 

mientras que en el grupo de pacientes no diabéticos no encontra-

ron ningún caso. Por ello, en pacientes de alto riesgo el uso de 

estas técnicas puede resultar ei caz como método de cribado 

de la aparición de úlceras en el pie.

Respecto al manejo correcto de las queratopatías, el corte la-

minar es un simple pero efectivo tratamiento para la reducción de 

la presión. Según el estudio realizado por Slater et al.11 en 14 pa-

cientes con DM, la presión se redujo un 29% de la inicial regis-

trada. Cuando este tratamiento se combinó con el uso de ortesis 

digitales de silicona, la reducción aumentó hasta el 54%. Por ello 

es importante que el paciente con DM acuda periódicamente al 

podólogo para su control.

Ortesis de silicona
Desde la década de 1950, en Europa se comenzaron a utilizar di-

ferentes técnicas para compensar, corregir o paliar las alteracio-

nes digitales presentes en los pies. La silicona es un polímero bi-

Tabla 1. Estrategias para la reducción de la presión en el 
pie diabético8

•  Proporcionar una reducción efectiva de la presión de la úlcera 

de manera continua

•  De aplicación en distintos tipos de pacientes

•  No provocar efectos secundarios, o que éstos sean menores 

que el efecto beneficioso buscado

•  Fácil aplicación

•  Coste-efectividad adecuada

•  Permitir el uso de otros tratamientos complementarios

•  Facilitar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente

Figura 1. Diferentes alternativas de descarga para el tratamiento 
de las úlceras del pie diabético
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componente que pertenece al grupo de los elastómeros y está 

hecho principalmente de silicio. Tiene unas características que la 

hacen especialmente indicada para la fabricación de ortesis, en-

tre las que podemos destacar: 1) su resistencia a la temperatura 

(desde –80 ºC hasta 250 ºC), por lo que podremos esterilizarla; 

2) es inerte, por lo que las reacciones alérgicas son casi inexisten-

tes; 3) es hidrófoba; 4) es antiadherente, y, por último, 5) es re-

sistente a hongos y microorganismos12. 

Slater et al.11 ai rman que el uso de ortesis digitales de silicona 

reduce signii cativamente las presiones a ese nivel en pacientes 

con DM, presenten o no neuropatía periférica. Otro estudio rea-

lizado por Scirè et al.9 muestra que el uso de estos tratamientos 

presenta una buena tolerancia y seguridad, y que el porcentaje de 

cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes es muy 

alto. En consecuencia, este estudio concluye que el uso de orte-

sis de silicona digital puede ser considerado como una solución 

ei caz y segura en pacientes con alto riesgo de sufrir ulceracio-

nes, ya que posibilita una redistribución de las presiones máxi-

mas en la zona del antepié.

Descargas temporales
La aplicación de estas descargas es un método prometedor para 

la reducción temporal de las presiones plantares en la zona de la 

úlcera, pero no existen apenas estudios que avalen sus resultados. 

Para la realización de este tratamiento se pueden usar distintos 

materiales o su combinación, pero si tuviéramos que destacar 

uno de ellos por su facilidad de manejo, coste y buen resultado, 

éste sería el i eltro adhesivo. Este i eltro está compuesto por po-

liéster y polietileno, y presenta una película de adhesivo hipoa-

lergénico. Se presenta comercialmente en diferentes grosores, 

desde 1 hasta 10 mm. La descarga se realiza aplicando el i eltro 

alrededor de la úlcera mediante un diseño adaptado al tamaño, la 

localización y la biomecánica del paciente. Este punto es el más 

importante en la realización de la descarga, porque un error del 

patrón puede llegar a producir el fracaso terapéutico o el empeo-

ramiento de la úlcera. A i n de evitar esto, se debe realizar un es-

tudio biomecánico de las presiones plantares previamente al co-

mienzo del tratamiento, para así poder personalizar el diseño 

(i gura 2). También sería conveniente realizar otra medición de 

las presiones una vez colocada la descarga de i eltro, para com-

probar dos factores: 1) que se produzca una descarga selectiva de 

la zona de la úlcera, y 2) que no se produzca una sobrecarga en 

otra zona del mismo pie o del contralateral, con el consiguiente 

riesgo de aparición de una nueva lesión.

En un estudio realizado por Armstrong et al.13 donde evaluaron 

descargas en pacientes no diabéticos y sin úlceras, se pudo com-

probar que, si bien se producía una disminución de la presión en 

la zona de la apertura del i eltro, también aparecía una sobrecar-

ga y un aumento de las fuerzas de cizallamiento de la periferia, 

que denominaron «efecto borde». Para poder minimizar este 

efecto debemos realizar descargas que estén en contacto con la 

mayor área posible de la planta del pie, y i jarlas posteriormente8.

Otro factor que hemos de tener en cuenta son las característi-

cas físicas del material, ya que posee muy poca memoria y un ba-

jo límite de l uencia, por lo que se recomienda el cambio después 

de 3-4 días de tratamiento14. Nuestra experiencia en el Instituto 

Valenciano del Pie es que el cambio del material no debe prolon-

garse más de 48 horas para mantener de manera continua la des-

carga de la úlcera. Este contratiempo podría solucionarse me-

diante el uso combinado de materiales, como el fieltro y la 

espuma de polietileno, ambos de 0,6 cm de espesor, como descri-

ben Fleischli et al.15, quienes lograron reducir las presiones un 34 

y un 48% en el antepié y el primer dedo, respectivamente. En 

otro estudio más reciente de Zimny et al.16 estos autores obtuvie-

ron una reducción aproximada de 10 días en la curación de úlce-

ras en pies neuropáticos mediante el uso del i eltro. Por último, 

Figura 2. Estudio de 
las presiones plantares 
mediante el sistema 
Novel Pedar X® (Novel 
GmbH, Múnich, 
Alemania), que se 
realiza al paciente para 
evaluar la efectividad 
de las descargas de 
fieltro
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cabe destacar que el adhesivo del material puede provocar algu-

na reacción alérgica y la aparición de excoriaciones perilesiona-

les durante el cambio.

Ortesis plantares personalizadas
En este caso la descarga va adaptada en la ortesis plantar y nos 

permite mejorar el apoyo y realizar una redistribución de las pre-

siones. Si hasta ahora el diseño de las ortesis plantares para des-

cargar las zonas de riesgo del pie diabético había sido algo arte-

sanal y poco cientíi co, hoy en día están más extendidas las 

mediciones de la presión en el interior del calzado, pudiéndose 

valorar la diferencia sustancial entre el uso o no de una ortesis 

plantar personalizada17. En un estudio con plantillas de poliure-

tano realizado por Kato et al.18, los autores obtuvieron unas me-

diciones de aumento del área de contacto del 62,7% y de reduc-

ción de la presión del 56,3%. También Frykberg et al.19 diseñaron 

una ortesis plantar de copolímero termoplástico de células cerra-

das con una cuña anterior, la cual, colocada correctamente poste-

rior a las cabezas de los metatarsianos, realizaba una descarga de 

las presiones del antepié del 48% cuando se usaba conjuntamen-

te con un zapato posquirúrgico. 

Zapato temporal posquirúrgico
El zapato posquirúrgico ideal debería proteger el pie durante la 

recuperación de una cirugía o lesión. Se puede prescribir tanto 

para acomodar vendajes voluminosos como para conseguir des-

cargar presiones plantares mediante la eliminación de parte de la 

fase de propulsión de la marcha. Se encuentran diferentes varian-

tes en el mercado de zapatos planos posquirúrgicos: con descar-

ga anterior, con descarga posterior, con una suela en balancín, 

etc. Dependiendo de dónde presente la modii cación la suela, se 

conseguirá la descarga buscada, de forma que si se presenta una 

lesión en el antepié colocaremos un zapato posquirúrgico de des-

carga anterior, etc. Un punto destacable es la valoración de la es-

tabilidad y el equilibrio del paciente antes y después de la colo-

cación de estos dispositivos, ya que muchas veces deberán ir 

acompañados del uso de otros dispositivos como muletas, anda-

dores, etc. que garanticen una adecuada estabilidad.

En el estudio realizado por Fleischli et al.15, los zapatos de des-

carga anterior (donde el área del talón se incrementa para dismi-

nuir las fuerzas en la zona del antepié) siempre fueron la tercera 

modalidad de tratamiento más ei caz, por detrás del TCC y el DH 

pressure relief walker, disminuyendo la presión hasta un 66% 

con una buena relación coste-benei cio.

Yeso de contacto total
El yeso de contacto total o TCC fue utilizado de manera habitual 

por el Dr. Paul Brand a mediados de la década de 1970 para des-

cargar el pie insensible en la enfermedad de Hansen20. Durante 

muchos años este procedimiento fue considerado por parte de mu-

chos expertos como el tratamiento de referencia para la descarga 

de las úlceras neuropáticas en pacientes con DM21. El uso del 

TCC para la curación de las úlceras del pie diabético ha sido bien 

documentado en la literatura y ha demostrado ser extremadamen-

te ei caz, llegando a reducir la presión máxima en el antepié un 

87%. Este efecto se puede lograr, entre otros mecanismos, me-

diante la limitación del movimiento del tobillo y la redistribución 

de la carga por todo el dispositivo17, además de tener garantizado 

el cumplimiento del tratamiento porque no puede ser retirado por 

parte del paciente. 

A pesar de sus ventajas, el TCC no ha sido ampliamente utili-

zado debido a que requiere un entrenamiento para su realización 

y debe ser cambiado cada 7-10 días. La técnica consiste en la 

aplicación de una venda de yeso reforzada con venda de i bra de 

vidrio sobre el complejo pie-tobillo-pierna, produciendo su in-

movilización. Si no se aplica adecuadamente, puede dar lugar a 

efectos no deseados como abrasiones, quemaduras o úlceras ya-

trogénicas. Además, puede aparecer agarrotamiento articular, e 

incluso anquilosis si la inmovilización es prolongada, así como 

un dei ciente descanso nocturno del paciente22. 

Respecto a su uso en las úlceras de talón, éstas son con fre-

cuencia más problemáticas debido a la dii cultad de disminuir la 

presión en la parte posterior del pie. En un estudio realizado por 

Armstrong et al.23, el TCC redujo la presión plantar máxima me-

jor que las otras modalidades probadas (aircast walker neumáti-

co y DH pressure relief walker); sin embargo, el tiempo de pre-

sión integral en el talón durante la marcha fue signii cativamente 

menor para el DH pressure relief walker que para el TCC o cual-

quier otra modalidad probada.

Férulas para la marcha prefabricadas
Las férulas para la marcha prefabricadas, llamadas de manera ge-

neral removable cast walkers (RCWs), son una alternativa al 

TCC y mantienen la articulación del tobillo en una posición de 

90º, limitando la propulsión digital durante la marcha y reducien-

do la presión sobre la planta del pie. Inicialmente, este producto 

se diseñó para el tratamiento de las fracturas y ha sido posterior-

mente utilizado para reducir la presión en las úlceras plantares. 

En la actualidad existen en el mercado múltiples modelos que di-

i eren unos de otros en pequeñas alternativas, como el uso de dis-

tintos tipos de balancines en la suela, plantillas modulares com-

puestas por capas de diferente rigidez que se adaptan a la 

ubicación real de la úlcera, cámaras neumáticas con manómetros 

para el control de la compresión, etc. Estos dispositivos son de 

fácil aplicación y permiten una inspección de la herida, pudiendo 

ser utilizados para el tratamiento de úlceras con infecciones su-

peri ciales. Además, al ser un tratamiento reutilizable, su coste 

total disminuye. También permite que los pacientes puedan rea-

lizar un buen aseo personal y un descanso más reconfortante7.

Pero estas mismas ventajas de las RCWs (facilidad de aplica-

ción, reutilización y satisfacción por parte del paciente) son tam-

bién, paradójicamente, su mayor inconveniente. La posibilidad 

de extraer el dispositivo elimina la característica de «cumpli-

miento forzoso», que es el mejor atributo del TCC6. Así, en un 

estudio realizado por Armstrong et al.24 para evaluar la actividad 

de los pacientes con úlceras de pie diabético y la adhesión a las 

RCWs mediante el uso de un podómetro situado en la cintura, es-

tos autores obtuvieron unos resultados de uso del 60% de la acti-
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vidad diaria. Para abordar estas cuestiones, Armstrong et al.25 

propusieron usar una RCW y aplicar una capa de i bra de vidrio 

para que el paciente no pudiera quitarse el dispositivo, llamándo-

lo «TCC instantáneo» (i-TCC). En otro estudio realizado por 

Piaggesi et al.6 se utilizó una RCW que posee un cordón de plás-

tico que sólo puede ser retirado por el corte de una herramienta 

especíi ca, lo cual lo hace no extraíble por los pacientes. Estos 

estudios coni rman la ei cacia y seguridad de las RCWs y su po-

sibilidad de manejo de las úlceras del pie diabético al mismo ni-

vel que el TCC, y solucionan la falta de cumplimiento del trata-

miento por parte de los pacientes.

Cirugía preventiva
Cualquier plan de tratamiento que utilicemos en estos pacientes 

tiene la i nalidad de reducir las zonas de aumento de presión. Es-

to se puede lograr mediante el arsenal de variantes ortopédicas 

descritas. Pero si este tipo de terapias no logran un buen resulta-

do, la segunda alternativa puede ser la cirugía preventiva. Esta ci-

rugía tiene como objetivo corregir las deformidades estructurales 

y la limitación de la movilidad articular que se asocian a un au-

mento de las presiones plantares y un mayor riesgo de sufrir úl-

ceras en el pie. Varios estudios prospectivos controlados han de-

mostrado que las intervenciones quirúrgicas tales como el 

alargamiento del tendón de Aquiles, la artroplastia de la articula-

ción metatarsofalángica y la resección de la cabeza del metatar-

siano pueden tener un cierto valor en la curación de las úlceras de 

la zona del antepié en pacientes con DM26-30. 

Armstrong et al.27 concluyeron que el alargamiento percutáneo 

del tendón de Aquiles en pacientes con DM reducía signii cativa-

mente y alrededor del 27% la presión plantar en la zona del ante-

pié. También Mueller et al.30, en 2003, compararon dos grupos de 

pacientes con DM, unos tratados mediante TCC más un alarga-

miento del tendón de Aquiles y otros tratados con una férula de 

TCC. Los pacientes del primer grupo cicatrizaron en un 100% de 

los casos, con un 75% menos de recidivas a los 7 meses y un 

52% menos a los 2 años que los del segundo grupo. 

Sin embargo, la cirugía en estos pacientes con DM debe ser to-

mada con precaución, ya que un pie, independientemente de que 

esté bien perfundido o sea isquémico, debe considerarse como de 

alto riesgo de úlcera1. Según Steven Kravitz, director ejecutivo de 

la American Professional Wound Care Association, «la decisión 

de realizar una cirugía como medida preventiva sólo debe tomarse 

después de una evaluación completa y un diagnóstico preciso so-

bre la base de la historia clínica del paciente, su estado actual, la 

exploración física de la zona de riesgo, la analítica y las pruebas de 

imagen». Aunque los procedimientos quirúrgicos pueden ser ei ca-

ces para la curación de la úlcera o en la prevención secundaria, se 

necesitan más estudios prospectivos y controlados para dei nir me-

jor el papel de la cirugía en comparación con el tratamiento con-

servador antes de que pueda recomendarse su uso generalizado17.

Conclusiones
Los estudios retrospectivos y prospectivos han demostrado que la 

elevada presión plantar es un factor causal en el desarrollo de las 

úlceras plantares en pacientes con DM, y que la ulceración es a 

menudo un precursor de la amputación de las extremidades infe-

riores. Sin embargo, existe una brecha entre las directrices basa-

das en la evidencia y la práctica habitual, pues sólo el 41% de las 

úlceras en Estados Unidos y el 34% en Europa fueron tratadas 

utilizando un dispositivo de descarga17. El Grupo de trabajo in-

ternacional sobre pie diabético ha desarrollado directrices espe-

cíi cas basadas en la evidencia sobre el uso del calzado y de las 

descargas para la prevención y la curación de las úlceras en el pie 

diabético. 

Las recomendaciones para el uso de descargas en el tratamien-

to de úlceras neuropáticas plantares no complicadas son las si-

guientes: 

1.  Aliviar la presión sobre las úlceras siempre debe ser parte del 

plan de tratamiento.

2.  El TCC y las RCWs no extraíbles son las intervenciones pre-

feridas, aunque el clínico debe tener en cuenta los posibles 

efectos adversos de estos dispositivos.

3.  Los zapatos de descarga anterior pueden ser utilizados cuando 

los dispositivos por encima del tobillo estén contraindicados o 

no sean tolerados por el paciente. 

4.  El calzado estándar no debe utilizarse, ya que otros dispositi-

vos resultan más ei caces17.

No debemos olvidar que el tratamiento no concluye con el cierre 

de la úlcera, y se deben aplicar posteriormente descargas para 

tratamientos dei nitivos y de carácter preventivo, como son las 

plantillas y los zapatos a medida. ■

Declaración de potenciales confl ictos de intereses
Los autores declaran que no existen conl ictos de intereses en relación 
con el contenido del presente artículo.
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