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ClASifiCACIÓN 
ciadas a enfermedades como la enfermedad de Hansen, 
arteriosclerosis, tabes dorsal o espina brfida 111. Uno 
de los factores que condicionan su aparición es un 
desequilibrio entre el exceso de presión sobre la plan~ 
ta del pie y el estrés repetitivo que se genera durante la 
marcha. No es necesaria una presión excesiva para pro~ 
vocar una úlcera, con solo un exceso de presión, pre~ 
sión dañina o un movimiento de cizallamiento contra la 
piel, puede aparecer la ulcera. 

Para aplicar un tratamiento correcto es imprescin­
dible clasificar las úlceras, tanto por su etiología como 
por sus características morfológicas y evolutivas (3). La 
clasificación etiológica más usada divide las úlceras por 
orden de frecuencia en: 

De origen venoso. 
De origen arterial. 
De origen neuropático. 
De ot ros etiologías. 

En personas sin afectación neuropática la presencia 
de esta presión, dispara una alarma protectora en for­
ma de dolor. en personas con neuropatras. esta presión 
pasa desapercibida por la no percepción del dolor, y no 
se dan cuenta del problema hasta que aparece la lesión. 

Se estima que en torno a un 1 5% de los pacientes 
con diabetes desarrollarán en algún momento de sus 
vidas una úkera en un miembro inferior (2), y que entre 
un 14~20% de los pacientes diabeticos con úlceras. 
requerirán una amputación. atribuyéndose al pie diabé­
tico entre el 25-50% de los costos de hospitalización de 
la diabetes 1121. 

Aunque es importante destacar que existe un gran 
número de úlceras de etiología multifactorial, es decir, 
resultantes de la suma de varias patologfas en un mis­
mo paciente. 

ESTADIO IPO DE LESIÓN 

in lesión, pie de riesxo 

~!cera superficial 

11 !úlcera profunda 

En cuanto a las clasificaciones según el proceso 
evolutivo , las más conocidas son la escala de wagner, la 
clasificación de la Universidad de Texas y la de PEDIS: 
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allosidades, defonnidades y prominencias óseas. 

iel destruida en lodo su espesor, con o sin infección. 

joestruye lodos los .tejidos. excepto el hueso. Siempre infectada. 

111 ~~~~t~:~~c:~~s~nfectada (Absceso !oestruye todos los tejidos. Extensa y profunda. Secreción. Mal olor. 

IV 

V 

(klsifiaxilndeWo¡ned4) 

<>A 

<>B 

<>D 

pangrena localizada 

pangrena extensa 

Les ión pre o 
postulcerosa totalmente 
epitelizada 

Lesión infectada pre o 
pos!Uicerosa totalmente 
e itelizada 
Lesión pre o 
postulecrosa isquémica, 
totalmente e iteljzada 
Lesión infectada e 
isq~mica pre o post 
ulcerosa tOlalmente 
epitelizada 

~ecrosis t()(al de un in:a del pie. 

~ecrosis total de todo el pie y sepsis el todo el organismo. (Gntn 
posibilidad de muerte.) 

<>1 

Herida superficial, que no 
afecta tendón, ni cápsula 
uticular, ni hueso 

Herida superficial infectada 
que no afecta tendón ni cápsula 
articular, ni hueso · 
Herida superficial isqu~mica 
que no afecta tendón, ni 
cápsula articular, ni hueso 
Herida superficial infectada e 
isquémica, que no afecta 
tendón, ni cápsula articular, ni 
hueso 

<>2 

Herida que penetra el tendón o 
la cápsula articular 

Herida infectada que penetra el 
tendón o la cápsula articular 

Herida isqu~mica que penetra 
tendón o la cápsula articular 

Herida infectada e isqu~mica 
que penetra el tendón o la 
ctipsula articular 

<>3 

Herida que penetra el hueso 
o la articulación 

Herida infectada que 
penetra el hueso o la 
articulación 
Herida isqu~mica que 
penetra el hueso o la 
articulación 
Herida infectada e 
isqu~mica que penetra el 
hueso o la articulación 

~dasfucilodei(enfTOSonlnmode(ienoosdekiSoluddeblfflosidoldeleJos•ekxio"o~pÓI.IIIi!ldyel¡,wodo dei!quomio{S) ... 
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Perfusión Ex1ensión Profundidad 

Cm 
Sin arteriopatfa oclusiva periférica 
-pulsos palpable 

supcñicial 

-iD<üc:o tobillo brazo 0.9-1.1 
-presión pVcial transcutanea de 
oxlgeno>60 

Isquemia subcritica 
2 
Profundidad: 

-no hay pulsos palpables Músculo 
Tendón 
Fascia 

-índice tobillo bruo <:0.9 
-presión parcial transcutanea de 
oxigeno 3()..6() 

Isquemia crítica Hueso 
-no hay pulsos palpables 
-índice tobillo brazo < 0.5 
-prestón parcial transcutanea de 
oxigeno <30 

Y~ cmtKociln do PI05 1131,"" IViOOooolo prof¡nldol <oo ~ ,000 do i!<¡uomio y el110dode ""'opo!ÍI. 

Para realizar el diagnóstico diferencial y poder apli­
car un tratamiento efectivo es fundamental desarrollar 
una Exploración completa 161. 

En la Exploración incluiremos los siguientes apar-

tados' 
Anamnesls de factores de riesgo: (Anteceden­
tes del paciente con relación a la diabetes) 
Exploración Flsica, Exploración de EEII(defor­
midades óseas. anhidrosis. piel seca y agrieta­
da e hiperqueratosis en las zonas de hiperpre­
sión, 1 
Exploración Neurológica: Reflejos osteotendi­
nosos (rotuliano y aquüeo), Test del mono fila·­
mento de Seemmes-Weinstein ( Fig 2) y diapa­
són graduado de Rydei-Seiffer. lfig 11 
Exploración vascular: valoración de pulsos dís-­
tales ( Fig 31 e fndice maleoloibrazo ( Fig 41 
Exploración Biomecánica cuantificando la pre­
sión en las zonas de apoyo tanto en dinámica 
como en estática. 
Exploración Radiológica 

f~l. 

Infección 

Sin infección 

2 
Eritema superfial < 2cm 

3 
Profundtdad: 
Eritema > 2cm, absceso, 
osteomielitis, artritis, 
fascitis 

Sist~mica!: 

Tóxica. T", leucocitoai1 
> 12000 ó <4000ó 10% 
de formas en banda 

Sensación 

normal 

Perdida de la sensación de: 
prot=ión 
-monofilamento 2/3 neg. 
-vibración diapasón < 25 V 

~·-
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Al detectar una preúlcera o una úlcera, las desear~ 
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 hora.s. ya que pierden su memoria de 
recuperación elástica quedándose apelmazados y per~ 
diendo su capacidad para la descarga. Son fieltros 
adhesivos de varios grosores (2 fieltros de 5mm para 
lograr 1 cm de grosor) y se usan en combinación con 
cualquier sustancia o apósito desbridante. El diseño de 
la descarga se realiza teniendo en cuenta la localizadón 
de la úkera. la morfología del pie y los aspectos bio­
mecánicos. del paciente. 

Es un tratamiento de inicio que pennite valorar la 
evolución de la úkera en sus primeros estadios y al mis­
mo tiempo permite que el paciente realice su rutina dia~ 
ría con un calzado amplío, solo se utiliza en úlceras de 
pequeño tamaño y de poca profundidad. Como incon~ 
veniente podemos destacar la afectación de la piel peri~ 
lesiona! que provoca el adhesivo que une la descarga 
con la piel. 

fig.6. 

mnTRHIEHTOS [OH PLRHTILLRS DE DESERRGR 

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

LDs objetivos de este tipo de descarga son los mjs. 
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 
deformación es irreducible. Suministrar un sostén fJexi~ 
ble y preciso en aquellos puntos en donde exista una 
alteración de las presiones producidas por la deforma~ 
ción. Restablecer las relaciones osteoarticulares nor~ 
males en los pacientes en los que todavía no se ha 
establecido deformación 

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

~7. 

HE DIOS IRPRTOS O SAHDRLIRS POSTQUIRURGICRS IHRLF 
SHDESJ 

Aunque en un principio eran úrticamente conocidos 
como tratamtento posquirúrgico para disminuir la prep 
sión del antepié, se les aplico un taco y empezaron a 
ser utilizados en el tratamiento con descarga de úlce~ 
ras por ser económicos y de fácil aplicación. En un 
estudio de Armstrong et al (19), que compara los 
medios zapatos con los TCCs y con los RCWs, se obser­
va que Jos medios zapatos son menos eficaces en la 
reducción de presiones, sin embargo los pacientes tra­
tados con ellos son más activos. 

F~S. 

SRHDRLIRS CUHRTIURS IHEALIHG SRHDRLSJ 

El uso de un eje de balancín rfgido en la planta del 
pie puede limitar, teóricamente. la dorsiflexión de la 
articulación metatarso~falángica, limitando asf el des­
plazamtento plantar de las cabezas metatarsales duran~ 
te la propulsión del paso. Además, fa morfología de la 
sandalia curativa proporciona una mayor distribución 
de las presiones de las cabezas metatarsales, disminu­
yendo asf la relación pt'esión-Uempo ( 16) Este disposi­
tivo es ligero, estable y reutilizable. Sin embargo, la con­
fección del balancfn y otras modificaciones requieren 
una gran cantidad de tiempo y de experiencia. (231 

Fig.9. 

IRPRTOS HHRPÍUTICOS ITHEHRPEUTIC fDDHmRHJ 

Los zapatos terapéuticos se prescriben a muchos 
pacien~es para reducir la úlcera y la presión 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 

,.sea este el que realice la descarga. 
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