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Factores asociados a la úlcera plantar. Primera parte. 
Associated factors to the plantar ulcers. First part.  
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Resumen  
Objetivos: Dar a conocer los distintos factores asociados a la úlcera plantar. Desarrollo: Se realiza una 
revisión bibliográfica de los distintos factores asociados a la úlcera plantar, por su importancia y la forma 
de actuar en su participación en la formación de la úlcera. Se destaca el factor básico inicial 
(hiperglicemia), como el principal factor y se hace hincapié en los factores desencadenantes, tanto 
intrínseco como extrínseco, así como otros factores desencadenantes que aportan su granito en la 
formación de la úlcera y que es bueno conocer. Conclusiones: Se realiza una revisión bibliográfica 
amplia de los factores asociados a la formación de la úlcera plantar, por orden de importancia y de 
participación en la úlcera. 
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Introducción  
Desde que existe la diabetes mellitus, han existidos los mal perforantes plantar y por supuesto se han 
enumerado, múltiples factores de riesgo o asociados a dichas úlceras. En esta revisión hemos 
agrupado dichos factores, por orden de importancia y características de actuar, en la formación del mal 
perforante plantar. 
Entre los factores asociados el factor básico inicial es la hiperglicemia mantenida, responsable de todas 
las complicaciones del diabético, después le siguen los factores primarios, donde tiene una importancia 
relevante la neuropatía diabética, antesala por así decirlo del mal perforante plantar. Los otros factores 
primarios, ejercen también sus influencias, no así los factores secundarios, que no son tan relevantes 
en nuestro país donde los problemas sociales y de atención en la salud constituyen un ejemplo a imitar. 
Los factores desencadenantes encabezados por la limitación de la movilidad articular, piedra angular 
de estos factores en la formación de la úlcera plantar y a nuestro juicio sobre el que hay que trabajar 
para evitarlas. 
No obstante, en esta revisión detallamos todos los factores desencadenantes, tanto intrínsecos como 
extrínsecos, así como los dérmicos y otros factores que ayudan a la formación de la úlcera plantar, y 
por último los factores agravantes que pueden llevar a que el 85% de los diabéticos con úlceras 
plantares sufran una amputación. 
Con este trabajo hemos querido hacer una revisión pormenorizada de los factores asociados para 
poder trabajar la prevención e evitar la aparición del mal perforante plantar y con ello la mutilación de 
estos diabéticos. Estos son nuestros propósitos. 
 
Desarrollo  
FACTORES ASOCIADOS CON LA ULCERA PLANTAR 
Es evidente que la hiperglicemia mantenida es el factor principal en los diabéticos en el desarrollo de 
todas las complicaciones en estos pacientes. 
BASICO INICIAL (Hiperglicemia mantenida)  
FACTORES 
Primarios 
Secundarios 
Desencadenantes 



Agravantes 
PRIMARIOS Neuropatía.  
Sensitiva 
Motora 
Autonómica  
Amputación previa  
Antecedentes de úlcera previa 
Microangiopatía  
SECUNDARIOS 
Estatus socioeconómico 
Posición social baja 
Pobre acceso a la salud 
Ser negligente 
Educación pobre 
DESENCADENANTES. 
Intrínsecos o biomecánicos 
Extrínsecos (estrés o trauma externos) 
Dérmicos  
Otros factores  
INTRÍNSECOS 
Articulares. 
(Limitación de la movilidad articular)  
Deformidad del pie (pie baroequino) 
Prominencias óseas Sesamoideos  
Callos 
Osteoartropatía 
Operaciones anteriores en el pie 
EXTRÍNSECOS 
Estrés o trauma externo 
Biológicos 
Térmicos 
Zapatos inadecuados 
Fallos o accidentes en el calzado 
Objetos dentro del zapato 
Peso corporal 
Mucha actividad(Estrés mecánico) 
DÉRMICOS 
Glicosilación de las proteínas 
OTROS FACTORES 
Bioquímicas 
Retinopatía 
Cardiopatía 
Alcoholismo 
Psicológicos 
AGRAVANTES. 
Infección y malignización 
El primer factor Básico inicial es la hiperglicemia mantenida, es la responsable de todas las 
complicaciones del diabético, y por supuesto de la formación de las úlceras plantares. 
El factor primario es la neuropatía la cual ya fue publicada anteriormente. 
El segundo y tercer factor primario, que es la amputación o historia de úlcera previa, es obvio que este 
antecedente ya lo hace vulnerable, a la aparición de nuevas úlceras, ya que tienen que estar presentes 
los factores asociados, que llevaron a la úlcera anterior o amputación. 



Los factores secundarios, como estatus socioeconómico, posición social baja y pobre acceso a la salud 
en nuestro país, no tiene influencia como factor secundario, para la aparición de la úlcera, pues todos 
los cubanos, tenemos un estatus económico aceptable, así como la posición social, y además cuba es 
un ejemplo ante el mundo del desarrollo de la salud, todos tenemos las mismas posibilidades de llegar 
a ella y de forma gratuita. 
Sin embargo, aún debemos trabajar sobre los últimos dos factores secundarios, la educación y tratar 
de lograr que el paciente no sea negligente, realmente tenemos que lograr sobre todo a través del 
médico de la familia programas de educación que mejoren o eliminen estos dos factores secundarios. 
FACTORES DESENCADENANTES 
Intrínsecos 
1) Limitación de la movilidad articular. Este es uno de los factores primordiales en la formación de la 
úlcera plantar (1-8). La afectación del tejido conectivo periarticular, que es consecuencia directa de la 
glicosilación no enzimática, afecta la articulación y lleva a una limitación del movimiento de dicha 
articulación, con afectación de las articulaciones subtalar y primera metatarsofalangica, con el 
consiguiente incremento de la presión hidrostática a nivel del pie. 
Además, esta limitación de la movilidad afecta, la articulación del tobillo (9,10) y como habíamos escrito 
anteriormente afecta las articulaciones metatarsofalángicas de la primera articulación y de otras (11-
14). 
Han sido descritas una serie de alteraciones que llevan a la limitación de la movilidad articular, desde 
el acortamiento del tendón de Aquiles, gastroneumos soleo en equino y abducción interfalángica(15). 
El aumento de peso corporal influye en estas deformidades (16,17). Esto produce aumento de la 
presión de pico plantar, que puede ser medida por PEDORAROGRAFO OPTICO y puede determinar 
el preámbulo de la aparición de la úlcera (18,19). También se utiliza para medir esta presión de pico 
plantar el F-SCAN dentro del zapato(20). El GONIOMETRO, se utiliza para evaluar la movilidad 
articular, que mientras menos movilidad mayor presión de pico plantar (21). La PEDOGRAFIA 
DINANICA ha sido utilizada para determinar e identificar las áreas de altas presiones en la planta del 
pie(22). Y la PODIOMETRIA, para predecir la aparición de úlceras (23). 
2) Deformidad del pie. Otros de los factores intrínsecos asociados desencadenantes de la úlcera es la 
deformidad del pie o la llamada deformidad ósea (24-28). La deformidad el pie puede ser dedos en 
garras, en martillo, que puede ser resultado de la neuropatía, así como el hallux valgus o varo y cabezas 
metatarsianas prominentes debido a subluxación(29). Esta deformidad del pie es mayor cuando hay 
una desarticulación del primer dedo (7). En general las causas de altas presiones son multifactoriales 
y son consecuencias de disturbios anatómicos y funcionales, teniendo severas consecuencias, cuando 
se asocian a neuropatía y deformidad estructural. Se sugiere que la disfunción muscular es resultado 
del daño o deterioro nervioso, especialmente de los dorsiflexores y en particular el tibial anterior, por lo 
cual la contracción excéntrica del apoyo calcáneo es demorada. Esta demora es causada por la rapidez 
desde contacto del antepié en diabéticos y no diabéticos. Cinco músculos presentan demoras en la 
contracción, aunque solo es significativo en el tibial anterior (30). 
La deformidad ósea puede estar además asociada a desmineralización ósea y está directamente 
relacionado con el incremento de la presión de pico plantar (26). 
3) Prominencias óseas. Son otras deformidades podálicas que se señalan como factores 
desencadenantes e intrínsecos en la formación de las úlceras plantares (31,32). 
4) Sesamoideos. Los sesamoideos han sido señalados como causantes directos de aumento de la 
presión de pico plantar y por lo tanto promotores de la aparición de las úlceras. Aunque la función de 
los sesamoideos es incrementar el avance mecánico y ayudar al soporte debajo de las cabezas (33). 
5) Pie varo equino. Entre las deformidades podálicas se describe el pie varo equino, aunque hay autores 
que lo describen como factor extrínseco. Tiene una gran importancia entre los factores intrínsecos, 
pues esta deformidad crea una posición viciosa al caminar y aumenta el punto de presión plantar (34). 
Lormeau b. y colaboradores plantean que este pie varo equino puede ser por acortamiento del tendón 
de Aquiles, lo que provoca limitación de la movilidad tibiotarsal y limitación de la dorsiflexión que pueden 
curar después de la tenotomía (35). 
6) Callos hierqueratosis plantar. La hiperqueratosis plantar de forma localizada en las cabezas de los 
metatarsianos, es otro factor desencadenante intrínseco, son los llamados callos plantares (36-38), que 



incrementan considerablemente la presión de pico plantar (39). Sin embargo, a pesar de existir el callo, 
hay un afinamiento de la piel, en comparación con pacientes normales(40), a pesar de estar la presión 
de pico plantar alta(41). Hay autores que señalan que los pacientes con callos, acuden con más 
frecuencia a los servicios médicos y las úlceras que se presentan son menos severas y sufren menos 
tratamiento quirúrgico (42). 
7) Osteoartropatía. Constituye otro factor intrínseco desencadenante, muy relacionado con la limitación 
de la movilidad, prácticamente una conlleva al otro, se han realizado estudios, con tomografía donde 
se demuestra que hay artropatía, sobre todo a la extensión de primera, segunda y tercera articulación 
metatarsofalángica, que incrementa la presión de pico plantar y ayuda a la formación de la úlcera (43). 
8) Operaciones anteriores en el pie. Es conocido que operaciones anteriores sobre el pie llevan a 
cambios anatómicos, y a zonas de tejido cicatrizal, que sabemos no tienen fibras elásticas y por ello 
hace que aparezcan puntos de apoyo rígidos y por ello constituye un factor intrínseco por la ayuda a la 
formación de la úlcera. 
FACTORES DESENCADENANTES EXTRINSECOS 
1) Traumatismos externos. El primer factor desencadenante extrínseco y el más importante son los 
traumatismos externos, los cuales pueden ser físico, químico, térmico, químico, y biológico. Este trauma 
es repetido, sobre todo cuando es físico, y muchas veces desconocido por el paciente (44-48). Estos 
traumas obedecen a fatiga del pie o estrés junto a los factores intrínsecos, traumatizando sobre 
prominencias óseas, deformidades y otros factores intrínsecos, provocan las úlceras. Hay autores que 
plantean que hasta el 80% de estos enfermos, tienen antecedentes de traumas (49). Otras de las 
causas traumáticas frecuentes son, las quemaduras y el uso del esparadrapo en los pies (50). 
2) Zapatos inadecuados. El uso de un calzado inadecuado es otro factor extrínseco, que ayuda a la 
formación de la úlcera plantar, todo esto porque todos estos factores provocan una distribución de las 
fuerzas de pico plantar de forma anormal y lleva a un trauma continuo e insensible, hasta que macera 
el tejido y aparece la úlcera. El zapato inadecuado puede ser el causante del 55% de las úlceras (51). 
3) Fallos o accidentes en el calzado. Este factor está muy ligado al zapato inadecuado, se refiere a que 
el zapato no tenga los requisitos necesarios y presentes zonas de doblez, puntera estrecha, poca 
profundidad, tacón inadecuado, costuras internas, etc. 
4) Objetos dentro del zapato. Los objetos dentro del zapato constituyen un importante factor extrínseco, 
no solo para el mal perforante plantar, sino para otras alteraciones del pie diabético, los más frecuentes 
son: piedras pequeñas, puntillas, espinas, esquirlas de madera, limallas, etc., es por ello que es tan 
importante el tratamiento preventivo, en los pacientes diabéticos, sobre todo revisar el zapato y el pie 
antes y después de ponerse el zapato. 
5) Peso corporal. Este factor de riesgo asociado, es directamente proporcional a la aparición de la 
úlcera, ya que es también directamente proporcional a la presión de pico plantar, el aumento es en 
calcáneo, y cabezas metatarsianas de primero, quinto y medio pie (52). Otros autores señalan aumento 
de la presión de pico plantar en las cabezas metatarsianas primera, segunda y quinta. (53,54) Es por 
ello que es un factor de riesgo importante en los multivariables factores. (55). Roy plantea que la primera 
cabeza soporta más presión, pero que el aumento de peso es inesperado lo que aumenta la presión 
de pico plantar (56). Patil también relaciona este aumento de peso con la úlcera y la velocidad al 
caminar que disminuye, con el aumento de peso (57). 
6) Mucha actividad. Está demostrado que mientras más se camina, hay mayor estrés mecánico y por 
ello aumentan las posibilidades de formación de úlceras plantares. 
FACTORES DÉRMICOS 
Otro de los factores desencadenantes son los dérmicos. En condiciones normales la glucosa se une 
de forma reversible y por mediación enzimática, a los grupos aminos de ciertas proteínas (glicosilación 
no enzimática). La hiperglicemia factor básico esencial amplifica este fenómeno, por ello las uniones 
entre la glucosa y el colágeno se torna irreversible. Esta glicosilación se ha observado a mayores 
niveles en pacientes con úlceras, se supone que es por la rigidez que provoca en las articulaciones. 
Esta piel tiene que soportar mayor presión, se macera contra el plano óseo y aparece la úlcera. 
 
Abstract  
Objetives: To give to know the different factors associated to the plantar ulcers. 



Development. We are carried out a bibliographical revision of the different factors associated to it plantar 
ulcers, for their importance and the form of acting in their participation in the formation of it ulcerates 
her. We stands out the factor basic initial (hiperglicemia), as the main factor and stress the is made the 
factors desencadenants that contribute and help in the formation of it ulcerates her and that it is good 
to know. 
Conclusions. We are carried out a wide bibliographical revision of the factors associated to the formation 
of it plantar ulcers, for order of importance and of participation in it ulcerates her. 
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