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RESUMEN

Objetivos. En el presente trabajo se realiza una revisiéon bibliogréfica del tratamiento médico
gue lleva a redistribuir la presion de pico plantar en el mal perforante plantar. Desarrollo. Se
realiza una revision bibliografica de los distintos tratamientos utilizados en el mal perforante
plantar para redistribuir la presion de pico plantar. Se dan a conocer la forma de actuar de cada
tratamiento. Como actlan en esta redistribucién los tejidos espaciadores, el uso de yesos y
fibroglast, los zapatos, las protesis y ortosis sobre todo en tratar de evitar las recidivas.
Conclusiones. Se dan a conocer los distintos tratamientos médicos que llevan a redistribuir la
presiéon de pico plantar, en el tratamiento de las Ulceras plantares.
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INTRODUCCION

Multiples y variados han sido los tratamientos que se han utilizados en la curacion de las
Ulceras plantares y en evitar sus recidivas, pero aun en la actualidad se presentan muchas
dificultades para poder resolver esta terrible complicacidon en estos pacientes, los cuales en su
mayoria son diabéticos.

Unas de las formas de evitar estas recidivas es realizar tratamientos médicos o quirdrgicos
gue lleven a una redistribucion de la presion de pico plantar, que es la responsable cuando
pasa de mas de 500 kilopascal, provoca la aparicion de la Glcera plantar.

En este trabajo realizamos una revision bibliografica de los distintos tratamientos que se
utilizan para provocar una redistribucion de la presion de pico plantar, donde damos a conocer,
los tejidos espaciadores, el uso del yeso, el fibroglast, los distintos calzados , adecuados en el
momento actual para curar y prevenir estas Ulceras.

Nuestros propdsitos han sido dar a conocer estos tratamientos para con ello hacer mas
placentera la vida de estos pacientes.

DESARROLLO

Tratamientos que llevan a redistribuir la presion de pico plantar

Tejido espaciador. Es un tejido especial (textil) que ofrece cualidades de alivio de la presiéon y
regula la humedad y el calor. @

Silicona. Ha sido utilizada en el tratamiento del mal perforante plantar, para redistribuir la
presion de pico plantar. Reduce las fuerzas mecanicas sobre la planta del pie, se comporta
como una protesis de tejido blando estable, entre la piel y el hueso, disminuyendo las recidivas
de Ulceras. ?

El uso de la silicona se remonta a mas de 30 afios, con pocos efectos adversos. La técnica
consiste en inyectar 0,2 ml por cada sitio, debajo del callo plantar, pudiendo poner hasta 6



inyecciones en el mismo sitio, con intervalo de dos semanas cada una. ®Entre los efectos
adversos, se reportan la aparicion de Ulceras, con este tratamiento. )

Medias. Las medias mejoran la presién y la insensibilidad, su uso reporta buenos resultados,
en la redistribucion de la presion de pico plantar. ®)

Yeso. El yeso es una Ortesis de descarga parcial, es usada desde los afios 1930, en pacientes
con Uulceras plantares por lepra. En 1950 Brand le dio el nombre de “yeso conformado de
contacto total’. Se elimina el movimiento dentro del yeso y se disminuye la fuerza de
cizallamiento, existentes entre el yeso y la piel. Es la técnica mas usada en los estadios | y |l
de la clasificacion de Wagner, ademas esta ortesis disminuye la longitud del paso.

Técnica de aplicacion del yeso. Se desbridan las ulceras. Se limpian con solucion yodada. Se
coloca gasa estéril sobre la tlcera. Se pone algodén entre los dedos, para evitar la maceracion
de la piel. Se coloca almohadilla plastica por encima y debajo de las cabezas metatarsianas.
Se ponen tiras de fieltro sobre tibia y maledlos. Se pone yeso desde la rodilla hasta la raiz de
los dedos, y se refuerza. Debe evitarse el apoyo de las cabezas con tacén de marcha y barra
transmetatarsiana. Se cambia cada dos semanas hasta el cierre de la Ulcera.

Este tratamiento esta ampliamente difundido, en la curacion de las Ulceras plantares. ¢ 7:8 9),
Es considerado la estrella de oro en el tratamiento de estas Ulceras. 19, Este tratamiento lleva
a la cicatrizacién de las ulceras, por disminucion y redistribucién de la presion de pico plantar.
(11, 12, 13, 14,15, 16)_

Se utilizan también yesos removibles, los cuales son mas comodos, que la bota de yeso total.
(17, Se ha disefiado también una bota de yeso, con un doble molde, que tiene efecto
amortiguador. 18) Este tratamiento de bota de yeso y sus derivados, resulta efectivo, pues el
paciente continua su vida activa y puede curar su Ulcera, pero una vez retirado el yeso, vuelve
a aparecer la Ulcera, pues la causa que lo llevo a ella, no ha sido modificada.

Fibroglast. Este tipo de tratamiento es muy parecido al yeso, lo Unico que el material que se
usa es la llamada fibra de vidrio o fibroglast, tiene ventajas, pesa menos, es una protesis
removible, es mas facil de usar, menos tiempo de entrenamiento, y menos miedo al usarla, la
desventaja es la duda de que si hay que usarla siempre.19, También hay disefiada un modelo,
que es una tablilla o férula al caminar. 29, Se utiliza también una 6rtesis que solo es de tobillo
y pie @D Mueller propone el uso de protesis recta en el tobillo, revestida con polietileno. 22
Zapatos y plantillas. El calzado no debe usarse cuando existe la Ulcera, si no cuando esta
cicatrice, para evitar las recidivas. El zapato las evita en un 50 — 60 %.(23 24, 25, 26, 27, 28, 29) E|
principio del uso del calzado, es proteger el pie, de traumas, frio, humedad, pero en el momento
actual se ha convertido en un agresor del pie.

Funciones del calzado. Objetivos. Repartir las cargas en la planta del pie. Disminuir la presion
en zonas mas expuestas a la ulceracién. Si no se logra con el calzado hay que usar plantillas.
Reducir la friccién. Se evita ajustando el zapato al pie para que no haya deslizamiento.
(Causante de ulceras). Acomodar a las deformidades. Ajustarlo a las deformidades como
dedos en garra, en martillo y hallus valgus.

El calzado idoneo. Que tenga absorcion de la carga mediante plantillas elasticas, flexibles,
antideslizantes, y que absorba los impactos de la marcha.

Ampliacion de la carga por distribucién en mayor area.

Modificar las zonas de apoyo conflictivas.

Puntera ancha y alta. Que quede espacio de un cm. entre el dedo mas largo y la puntera.
Que se adapte al empeine del pie. Para evitar deslizamientos.

Que no tenga relieves anatomicos en su interior. Ni costuras que provoquen rozaduras.

Evitar los orificios de aireacion, para que no entren cuerpos extrafios.

Aportar superficie amplia. Debe ser siempre extraprofundo y ancho.

Suela amortiguadora para disminuir la presion de pico plantar.



Taldn firme y resistente para peso y estabilidad.

Se ha demostrado que el calzado adecuado disminuye la presion de pico plantar. (0. 3% 32, 33)
Las llamadas zapatillas de carrera o de deportistas, han demostrado tener utilidad en la
reducciéon de la presion de pico plantar. ®* 3 Incluso el practicar un deporte activo, no
incrementa el riesgo de ulceracion. 6)

Se ha disefiado un zapato con efecto amortiguador, que logra reducir la presién de pico plantar,
en algunas areas de la planta del pie, aunque las puede aumentar en otras. ¢") Sin embargo
Chantelau, reporta el uso de este zapato amortiguador con buenos resultados. 8 Se han
utilizados zapatos manufacturados, incluso se usaron teniendo el paciente la Ulcera abierta. 9
El uso del medio zapato, usado con la uUlcera abierta reduce el tiempo de cicatrizacion, pues
evita el apoyo. 0

Ademas del uso del zapato, se han insertado a estos plantillas, almohadillas o cojines, para
buscar redistribuir las cargas. Las plantillas son de uso cotidiano, ademas de decrecer la
presion plantar, llevan a disminuir la fuerza, con que se golpea el suelo (1. 42. 43. 44, 45), otras
incluso, pueden mejorar el flujo sanguineo. )

Estas plantillas pueden ser rigidas, semirigidas, y blandas de acuerdo al material usado.
Rigidas. Pueden ser de acero, aluminio o plasticas. También llamadas simples. (47 48.49)
Semirigidas. Son de corcho, se encuentra una lamina interior de cuero, que sirve de base a la
plantilla y una superior de piel fina para evitar el contacto con el corcho®® 5. pueden ser de
esponja de fieltro®? y de gel, dando estas mejores resultados.®3

Las plantillas de goma, caen en este grupo de semirigidas. ®4 Tanto las plantillas rigidas, como
semirigidas pueden ser, manufacturadas. ©°

Blandas. Las plantillas blandas se fabrican de plasticos blandos como, el pelite, plaztozote o
siliconas, que llevan a absorber la fuerza del impacto, que se produce durante la marcha. Son
las mas adecuadas pero poco duraderas. ®® La funcion de todas estas plantillas es amortiguar.
(57)

Otro de los dispositivos usados dentro del zapato, son las almohadillas, para reducir la presion
de pico plantar vertical. 8 Existen una gran variedad de zapatos, plantillas y almohadillas a
distintos precios. ¢ Pero realmente ninguno; al igual que los dispositivos son ideales. (¢0

Es bueno reiterar que lo que si es prohibido para el diabético es andar descalzo.

Con esta revision hemos querido, poner en manos de los profesionales, todas las
posibilidades, para tratar las Ulceras en los pacientes diabéticos.

Hemos querido comparar, los resultados de la ostectomia metatarsiana, con algunos tipos de
tratamiento médico.

ABSTRACT

Objectives. Presently work is carried out a bibliographical revision of the medical treatment that
we take to redistribute the pick pressure to plant in plantar ulcers. Development. We are carried
out a bibliographical revision of the different treatments used in plantar ulcers to redistribute the
pick pressure to plant. We are given to know the form of acting of each treatment. As the fabrics
espaciadores, the use of plasters and fibroglast they act in this redistribution, the shoes, the
prétesis and ortosis mainly in trying to avoid the relapses. Conclusions. They are given to know
the different medical treatments that take to redistribute the pick pressure to plant, in the
treatment of the ulcers plantares.
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