


ciadas a enfermedades como la enfermedad de Hansen,
arteriosclerosis, tabes dorsal o espina bifida (1). Uno
de los factores que condicionan su aparicién es un
desequilibrio entre el exceso de presién sobre la plan-
ta del ple y el estrés repetitivo que se genera durante la
marcha. No es necesaria una presién excesiva para pro-
vocar una Glcera, con solo un exceso de presién, pre-
si6n dafiina o un movimiento de cizallamiento contra la
piel, puede aparecer la ulcera.

En personas sin afectacién neuropética la presencia
de esta presién, dispara una alarma protectora en for-
ma de dolor, en personas con neuropatfas, esta presién
pasa desapercibida por la no percepcién del dolor, y no
se dan cuenta del problema hasta que aparece la lesion.

Se estima que en torno a un 15% de los pacientes
con diabetes desarrollardn en algin momento de sus
vidas una Glcera en un miembro inferior (2), y que entre
un 14-20% de los pacientes diabeticos con dlceras,
requerirdn una amputacién, atribuyéndose al pie diabé-
tico entre el 25-50% de los costos de hospitalizacién de
la diabetes (12).

CLASIFICACION

Para aplicar un tratamiento cormecto es imprescin-
dible clasificar las tlceras, tanto por su etiologfa como
por sus caracterfsticas morfolégicas y evolutivas (3). La
clasificacién etiolégica mas usada divide las dlceras por
orden de frecuencia en:

- De origen venoso.

- De origen arterial.

- De origen neuropético.

- De otros etiologias.

Aunque es importante destacar que existe un gran
nimero de (lceras de etiologia multifactorial, es decir,
resultantes de la suma de varias patologfas en un mis-
mo paciente.

En cuanto a las clasificaciones segin el proceso
evolutivo, las més conocidas son la escala de Wagner, la
clasificacién de La Universidad de Texas y la de PEDIS:

ESTADIO [TIPO DE LESION [FORMA CLINICA
[ ISin lesi6n, pie de riesgo ¥ promi ias Gseas.
1 [Ulcera superficial [Piel destruida en todo su espesor, con o sin infeccién.
)| [Ulcera profunda IDestruye todos los tejidos. excepto ¢l hueso. Siempre infectada.
m Ulcera pmf'.'"‘.h. infectada (Absceso [Destruye todos los tejidos. Extensa y profunda, Secrecién. Mal olor.
v/o Osteomiclitis)
v [Gangrena localizada [Necrosis total de un drea del pie.
INecrosis total de todo el pie y sepsis cl todo ¢l organismo. (Gran
v [Gangrena extensa posibilidad de muerte.)
(lasficacitn de Wogner.(4) '
J <0 <l <2 <3
<A Lesién pre o Herida superficial, que no Herida que penetra el tendén o Herida que penctra el hueso
postulcerosa totalmente afecta tendon, ni cdpsula 1a cépsula articular o la articulacién
epitelizada articular, ni hueso
.-
<B Lesién infectada pre o Herida Herida i da que penetra el | Herida infectada que
postuicerosa totalmente que nio afecta tend6n ni cdpsula | tendén o la cépsula articular penetra el hueso o fa
epitelizada articular, ni hueso B articulacion
<C Lesion pre o Herida sup ial Herida i que penetra Herida isquémica que
postulecrosa isquémica, que no afecta tend6n, ni tendén o la cépsula articular penetra el hueso o la
totalmente epitelizada cépsula articular, ni hueso articulacion
<D Lesi6n infectada e Herida superficial infectada e Herida infectada ¢ i i Herida i dae
isquémica pre o post isquémica, que no afecta que penetra el tendén o la isquémica que penetra el
ulcerosa totalmente tendén, ni cdpsula articular, ni cépsula articular hueso o la articulacién
epitclizada hueso -
<> grodos

Lo desficacite del Cantro San Antonio de Giencios de la Salud de fo Universidod de Texns reloriona fa profundidad el grado de Isquemia (5)
-
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Perfusién Extensién Profundidad Infeccién Sensacién
1 Cm 1 1 1
Sin arteriopatia oclusiva periférica superficial Sin infeccién normal
-pulsos
-indice tobillo brazo 0.9-1.1
-presién parcial transcutanea de
oxigeno >60
2 2 2 2
Isquemia subcritica Profundidad: Eritema superfial < 2cm Perdida de la sensaci6n de
-no hay pulsos palpables Misculo proteccidn
-indice tobillo brazo <0.9 Tend6n -moncfilamento 2/3 neg.
-presidm parcial transcutanca de Fascia -vibracién diapasén <25V
oxigeno 30-60
3 3 3
Isquemis critica Hueso Profundidad:
-no hay pulsos palpables Eritema > 2cm, absceso,
w92 -indice tobillo brazo <0.5 osteomielitis, artritis,
9 -presion parcial transcutanca de fascitis
s} 3 oxigeno <30
52
1z
w O
a v
o2 4
=]
§E Sistémicas:
H Téxics, T°, leucocitosis
> 12000 6 < 4000 6 10%
de formas en banda

¥ la Closificacitn de PEDIS (13), que relociona lo profundidod con el grodo de isquermia y el grodo de newopufio.

Para realizar el diagnéstico diferencial y poder apli-
carun iento efectivo es fund | desarrollar
una Exploracién completa {6).

En la Exploracién incluiremos los siguientes apar-
tados:

* Anamnesis de factores de riesgo: {Anteceden-

tes del paciente con relacién a la diabetes}

* Exploracién Fisica: Exploracién de EEII (defor-
midades dseas, anhidrosis, piel seca y agrieta-
da e hiperqueratosis en las zonas de hiperpre-
sién, )

* Exploracién Neurolégica: Reflejos osteotendi-
nosos (rotuliano y aquileo), Test del monofila-
mento de Seemmes-Weinstein ( Fig 2) y diapa-
s6n graduado de Rydel-Seiffer. (Fig 1)

« Exploracién Vascular: valoracién de pulsos dfs-
tales ( Fig 3) e fndice maleolo/brazo ( Fig 4)

* Exploracién Biomecanica cuantificando la pre-
si6n en las zonas de apoyo tanto en dindmica
como en estética.

» Exploraci6n Radiolégica

Fig.1.
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Al detectar una predlcera o una Glcera, las descar-
gas que se realizan son provisionales, con materiales
removibles que se adhieren a la piel perilesional, con
bajo o nulo poder alergénico. Estos materiales se cam~
bian cada 48 horas, ya que pierden su memoria de
recuperacién elastica queddndose apelmazados y per-
diendo su capacldad para 1a descarga. Son fieltros
adhesivos de varios grosores (2 fieltros de 5mm para
lograr 1¢m de grosor) y se usan en combinacién con
cualquier sustancia o apésito desbridante. El disefio de
la descarga se reallza teniendo en cuenta la localizacién
de la dkeera, la morfologia del piey los aspectos bio-
mecénicos, del paciente.

Es un tratamiento de inicio que permite valorar la
evoluci6n de la dlcera en sus primeros estadios y al mis-
mo tlempo permite que el paclente realice su rutina dia-
ria con un calzado amplio, solo se utlliza en Glceras de
pequefio tamafio y de poca profundidad. Como incon-
veniente podemos destacar la afectacién de la piel peri-
lesional que provoca el adhesivo que une la descarga
con la piel.

fg.6.

TRATAMIEKTOS COK PLAKTILLAS DE OESCARGA

En este caso la descarga ira adaptada encima del
soporte plantar, y se realizara con materiales termoa-
daptables tipo foams .

Los objetivos de este tipo de descarga son los mis-
mos que nos planteamos siempre en el momento de
realizar un soporte plantar, en este tipo de pacientes:
Mejorar el apoyo y el reparto de presiones cuando la
deformacién es imeducible. Suministrar un sostén flexi-
ble y preciso en aquellos puntos en donde exista una
alteracién de las presiones producidas por la deforma-
cién. Restablecer las relaciones osteoarticulares nor-
males en los pacientes en los que todavia no se ha
establecido deformacién

Al mismo tiempo permite descargar la zona ulcera-
da, evitando la presi6n directa, se utiliza en ulceras en
proceso de curacién al mismo tiempo y permite que el
paciente haga su vida con total normalidad.

HEDIOS ZAPATOS © SAKOALIAS POSTQUIAURGICAS CHALF
SHOES)

Aunque en un principio eran dnicamente conocidos
como tratamiento posquirirgico para disminuir la pre-
sién del antepié, se les aplico un taco y empezaron a
ser utilizados en el tratamiento con descarga de (lce-
ras por ser econémicos y de facil aplicacién. En un
estudio de Armstrong et al (19), que compara los
medios zapatos con los TCCs y con los RCWs, se obser-
va que los medios zapatos son menos eficaces en la
reduccién de presiones, sin embargo los pacientes tra-
tados con ellos son més activos.

g8

SAHORLIAS CURATIDRS (HEALING SRADALS)

El uso de un eje de balancin rigido en la planta del
ple puede limitar, teSricamente, la dorsiflexién de la
articulacién m. >-faldngica, limitando asf el des-
plazamiento plantar de las cabezas metatarsales duran-
te la propulsién del paso. Ademés, la morfologia de la
sandalia curativa proporciona una mayor distribucién
de las presiones de las cabezas metatarsales, disminu-
yendo asf la relacién presién-tiempo {16) Este disposi-
tivo es ligero, estable y reutilizable. Sin embargo, la con-
feccién del balancin y otras modificaciones requieren
una gran cantidad de tiempo y de experiencia. (23)

fig 9.

ZAPATOS TERRPEUTICDS (THERAPEUTIC FOOTWERR)

Los zapatos terapéuticos se prescriben a muchos
pacientes para reducir la dlcera y la presi6n ejercida
sobre la misma, pero no han obtenido buenos resulta-
dos.(16) . Es necesario en este caso adaptar un sopor-
te plantar personalizado dentro del calzado para que

o2 este el que realice la descarga.
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