
MEDICIEGO 2005;11(1) 
ISSN 1029-3035 RNPS 1821 

 
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE  

DR ANTONIO LUACES IRAOLA 
CIEGO DE AVILA 

  
Tratamiento médico del mal perforante plantar. Primera parte. 
Plantar ulcer’s therapy. First part. 
 
Carlos Manuel Hernández Cañete (1) 
 
RESUMEN  
Objetivos. En el presente trabajo se realiza una revisión bibliográfica de los principales 
tratamientos médicos utilizados en el mal perforante plantar. Desarrollo. Se realiza una revisión 
bibliográfica de los distintos tratamientos utilizados en el mal perforante plantar, agrupándose 
en tratamientos con medicina natural y alternativa, tratamiento parenteral, tópico y tratamientos 
que redistribuyen la presión de pico plantar. Se dan a conocer la forma de actuar de cada 
tratamiento. Como actúan en la cicatrización de las úlceras y en evitar las recidivas. Se 
comparan los distintos tratamientos médicos con la técnica quirúrgica de ostectomía 
metatarsiana, donde se demuestra la superioridad de esta última técnica, en relación al tiempo 
de demora de la cicatrización y a las recidivas. Conclusiones. Se dan a conocer los distintos 
tratamientos médicos mas utilizados, y se comparan con el tratamiento quirúrgico de la 
ostectomía metatarsiana. 
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INTRODUCCION 
Las úlceras crónicas constituyen sin lugar a dudas un problema de salud, económico y social, 
ya que la dificultad en la curación de estas úlceras, el gasto que provocan y el rechazo de estos 
pacientes por la sociedad, convierten a esta enfermedad en una patología que merece ser 
investigada y revisada. 
Dentro de estas úlceras crónicas tenemos el mal perforante plantar, que resulta consecuencia 
o complicación de enfermedades crónicas, dentro de ellas y la que con más frecuencia provoca 
estas úlceras crónicas plantares, tenemos a la diabetes mellitus. 
El 15 % de los diabéticos presentan estas úlceras en algún momento de su vida. Esta 
motivación nos llevo a realizar una revisión bibliográfica de los distintos tratamientos médicos 
utilizados en estas úlceras, así como  agruparlos, para que resulte más sencillo su estudio y 
compresión. Estos objetivos además de comparar estos tratamientos con el tratamiento 
quirúrgico de la ostectomía metatarsiana, fueron los trazados en la confección de este trabajo.    
  
DESARROLLO 
El principal tratamiento médico en las  úlceras plantares, lo constituyen, el control de la 
glicemia. La hiperglicemia es la causa esencial de la aparición de todas las complicaciones en 
el diabético. 



Por otra parte el desbridamiento, como es una instrumentación, se considera tratamiento 
quirúrgico, pero acompaña, y precede a todo tratamiento medico, por lo que siempre hay que 
realizar desbridamiento amplio de toda úlcera plantar. 
Resulta difícil poder agrupar los múltiples  tratamientos médicos utilizados en  la úlcera plantar, 
recordemos que es una úlcera crónica, y que los tratamientos que se aplican buscan convertir 
estas úlceras en agudas y  posibilitar así su cicatrización. 
Hemos agrupado los distintos tratamientos médicos como sigue: 
I-Tratamientos de medicina natural y alternativa. 
II-Tratamiento de uso parenteral. 
III-Tratamientos tópicos de medicina no alternativa. 
IV-Tratamientos que llevan a redistribuir la presión de pico plantar. 
I-Tratamientos de medicina natural y alternativa. 
A) Medicina natural. Tratamiento tópico. 
Azúcar. Este producto ha sido utilizado desde épocas remotas, hasta el día de hoy (1), se le 
atribuyen efectos bactericidas, y estimulante de la granulación. También se usa un derivado, 
la sacarosa. (2) 
Papaina. El uso de la papaina, un derivado del fruto de la papaya o fruta bomba, en formas de 
fomentos, tiene efecto cicatrizante en las úlceras plantares. (3)  Este producto tiene poca 
toxicidad, y sus enzimas previenen la infección y aceleran el proceso de cicatrización. 
Aceites esenciales. El aceite esencial de lavanda y de manzanilla, ha demostrado utilidad en 
las úlceras plantares. (4) Así como el extracto acuoso de la piel del pez gato, del golfo arábico, 
que provoca angiogénesis, granulación, cicatrización y retorna la sensibilidad a la úlcera. (5)  
Ácido cítrico. El ácido cítrico, ha sido utilizado sobre todo en las úlceras plantares en la 
enfermedad de Hansen. (6) 
Vitamina H (Biotina). Se ha utilizado en úlceras en ganado vacuno, con buenos resultados en 
la cicatrización. (7). No encontramos trabajos de su uso en seres humanos. 
Insulina tópica. Jarde  O y colaboradores  utilizan en un estudio esponjas de insulina 
remojadas, con buenos resultados, aunque en algunos casos lo combinan con tratamiento 
quirúrgico. (8)  
Membrana amniocorial. Se utiliza el tratamiento de las úlceras plantares diabéticas. (9)Esta 
membrana aporta nutrientes de suma importancia, ya que aporta entre ellos las proteínas y 
aminoácidos, elementos estos  de suma importancia en la cicatrización de las heridas, además 
aporta insulina y tiene características bacteriostáticas e inmunológicas.  
Larvas. El tratamiento con larvas o vermes, se utiliza desde el siglo XVI en la curación de las 
úlceras. (10, 11, 12, 13, 14) Ambrosio Pare fue el primero en observar el efecto beneficioso de las 
larvas de mariposa. El Barón Larrea médico jefe del ejército de Napoleón y el Dr.  Joseph 
Jones, médico durante la guerra civil americana, observaron que las heridas de tejidos 
necróticos, eran limpiadas por larvas de mariposas. (15)Aunque otras publicaciones hablan, que 
este fenómeno aparece ya en la Biblia:” My flesh is clothed  with maggots and clods of dust. 
My skin rotted and fouled  afresh.” 
(Job VII, 5). Este tratamiento fue utilizado entre 1930-1940 y dejo de utilizarse, pero ahora se 
ha retomado desde 1989 en EEUU, Inglaterra e Israel. Estas larvas se obtienen de  la mariposa 
verde, Lucilia (Phaenicia Serricata), se producen en solución  al 2% de carne o hígado. Los 
huevos se separan del hígado de 2-36 horas después de incubar la larva y se mantienen en 
una caja estéril entre 5-8 grados centígrados, su viabilidad dura cinco días. El número de larvas 
a colocar en la herida depende del tamaño de la misma, es alrededor de 100 larvas por cm. 
cuadrado. Debe taparse la herida con apósitos hidrocoloides, para evitar que las larvas salgan, 
y evitar el escozor y celulitis que puede presentarse. 
Mecanismo de acción de las larvas: 



1-Liquefacción de tejidos necróticos por secreción de enzimas proteolíticas. 
2-Digestión de tejido necrótico como alimento para las larvas. 
3-Lavar o sacar las bacterias como efecto larvario en la herida. 
4-Alimentarse de las bacterias y segregar sustancias antibacterianas productos de la digestión. 
5-Cambio de PH de ácido a alcalino por la excreción de amonio y carbonato de calcio por las 
larvas. 
6-Secreción por las larvas del allantoin y urea sustancias con propiedades curativas. 
7-Formación de tejido de granulación por estimulación mecánica de tejido viable. 
8-Excreción de factores estimulantes de crecimiento. (15) 
Su efecto favorable en la granulación es porque la larva Sericata excreta cytokines, además 
se han encontrado altos niveles de interferón e interlukin, y mejora  la circulación porque hay 
mayor oxigenación de los tejidos y disminuye el edema. (16)Otras larvas que pueden utilizarse 
son, la Phormia regina, P Terranovae y Callíphora Vicina. 
B) Terapia física y/o fisioterapia. 
Oxígeno hiperbárico. El oxígeno hiperbárico se ha usado ampliamente en el pie diabético y en 
las úlceras plantares. (17, 18, 19)Entre las acciones del oxígeno hiperbárico esta la regeneración 
del tejido conectivo, además de provocar muerte bacteriana. (20)Otros autores plantean que 
controla la infección, previene el edema, y estimula los fibroblastos. (21)El oxígeno hiperbárico 
aumenta los niveles de oxígeno en plasma. La síntesis de fibroblastos y colágeno se modifica 
y estas dos actividades requieren altas presiones parciales de oxígeno. De aquí que promueva 
la curación por estimulación de la actividad de los fibroblastos y la formación del colágeno. La 
actuación sobre los gérmenes anaerobios es porque este oxígeno hiperbárico es tóxico, para 
estos gérmenes. (22) Se le atribuye también estimulación de la angiogénesis, ayudando así a la 
curación de las úlceras. (23) Por otra parte provoca peri oxidación de los lípidos. (24) 
Ozono. El ozono ha sido utilizado en el tratamiento de las úlceras plantares, de forma tópica 
en bolsas de ozono, en forma de aceite ozonizado y en forma sistémica por vía rectal. Este 
gas es antiséptico, vasodilatador, activa la granulación y la neoangiogénesis. Es ampliamente 
usado en todos los hospitales provinciales de Cuba, además en Italia es usado por Bearzatto 
A y colaboradores y por Anichini R y colaboradores. 
Normoeterapia. Este tratamiento tópico, no en contacto directo aumenta la temperatura de la 
úlcera, esto lleva a la mejoría en la oxigenación del tejido y acelera la cicatrización. (25) 
Presión subatmosférica. Se pueden utilizar apósitos de presión subatmosférica al vacío 
disminuyendo el tiempo de cicatrización. (26, 27) 
Disminución del tamaño del paso al caminar. Hay publicaciones que han demostrado que el 
caminar a pasos cortos disminuye la presión de pico plantar. (28, 29) Se disminuye el tamaño del 
paso, pero se mantiene la misma velocidad.  Es conocido que los pasos largos aumentan la 
presión de pico plantar. (30) 
Ejercicios. Como uno de los principales factores de riego desencadenante, es la rigidez 
articular, está demostrado que la terapia física de movilidad de las articulaciones dos veces a 
la semana, lleva la movilidad articular casi a la normalidad y evita las recidivas de las úlceras. 
(31) 
Estimulación  eléctrica. La estimulación eléctrica, asimétrica, bifásica, pulsada por un periodo 
corto, ayuda a la curación de las úlceras. (32) La estimulación eléctrica acelera el proceso de 
cicatrización. Otras técnicas, como el uso de corriente galvánica de bajo voltaje y corriente 
pulsada de alto voltaje, estimulación transcutanea del nervio y terapia electromagnética de alta 
frecuencia pulsada, resultan útiles. (33) 
Magnetismo. El campo magnético a forma sinusoidal, ha sido utilizado en las úlceras con 
mejoría significativa. (34) 
Ultrasonido e hidroterapia. Su uso en las úlceras ha reportado buenos resultados. (35) 



Láser. El tratamiento con distintos tipos de Láser es utilizado en la curación de las úlceras. El 
láser Co2 tiene un efecto en la bioestimulación, el láser de baja densidad estimula la 
granulación de los tejidos y ayuda a la producción de colágeno y fibroblastos, también se ha 
observado que provoca regeneración de la circulación linfática y tiene un efecto de 
esterilización de la úlcera. Se aplica en el borde de la úlcera el Láser Co2 y después el Láser 
KTP defocado. La irradiación se lleva a cabo a través de un  Láser beam. (Por fibra óptica 
KTP) (36) El Láser Co2 utilizado solo también provoca esterilización de la úlcera. (37). Otro tipo 
de Láser además del Co2 y KTP es el Láser Helium, el cual reporta beneficios en el tratamiento 
de las úlceras. (38) 
Otros autores han utilizado con efectividad estos Láser y el Láser Neón. (39). La combinación 
del Láser con el oxígeno hiperbárico, ha demostrado ser efectiva, siempre con Láser de baja 
densidad. (40) 
II- Tratamiento de uso parenteral. Varios medicamentos son utilizados en el tratamiento de las 
úlceras plantares. 
Heparina. La heparina subcutánea  es utilizada. (41) Se ha demostrado con su uso un aumento 
de la circulación capilar, que lleva a una disminución del tiempo de cicatrización, no es útil si 
hay isquemia y/o desnutrición. (42) Las heparinas de bajo peso molecular, como la 
dalteheparina, son utilizadas. (43) 
Perfusión venosa retrograda. Fue introducida por Ferreira, se inyecta una solución isotónica 
conteniendo gentamicina, blufomedil, dexametasona, heparina y lignocaina. Se inyecta en una 
vena del dorso del pie y mejora de forma espectacular las úlceras. (44)Incluso 
comparativamente es superior a la infusión venosa sistémica de antibióticos.(45) 
Insulina subcutánea. La insulina subcutánea o en infusión logra curar las úlceras, por llevar la 
glicemia a cifras normales. (46) 
Pentoxifilina. (Trental) Es un hemorreolítico derivado de la metilxantina que ha demostrado ser 
curativo en las úlceras plantares. (47) 
 
ABSTRACT 
Objectives. IN this work we are carried out a bibliographical revision of the main medical 
treatments used in the plantar ulcer.   
Development. We are carried out a bibliographical revision of the different treatments used in 
the plantar ulcer, grouping in treatments with natural and alternative medicine, treatment 
parenteral, topic and treatments that redistribute the pick pressure to plant. They are given to 
know the form of acting of each treatment. As they act in the scaring of the ulcers and in avoiding 
the relapses. The different medical treatments are compared with the surgical technique of 
ostectomía metatarsiana, where the superiority of this last technique is demonstrated, in 
relation to the time of delay of the scaring and to the relapses.   
Conclusions. They are given to know the different medical but used treatments, and they are 
compared with the surgical treatment of the ostectomía metatarsiana.  
Key words. Plantar Ulcer. Ostectomy. Medical Treatment  
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