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Técnica del casting: ventajas

del removible walking cast frente
al clasic total contact cast
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Resumen

La diabetes mellitus es una alteracion metabdlica
degenerativa, cuyas consecuencias afectan directa-
mente al pie. La deformidad que aparece como con-
secuencia de la artropatia neuropética unida a la
vasculopatia hacen que el miembro inferior se en-
cuentre predispuesto a hiperpresiones anormales en
zonas muy concretas, con el consiguiente riesgo de
Ulceras por presion.

La aplicacion de técnicas ortopédicas de descarga
en lazona ulcerada como complemento al tratamien-
to farmacoldgico de la herida, proporcionara un
aumento en las expectativas de tratamiento, asi
como un incremento en la velocidad de curacion de
la Glcera.

La inclusion de la técnica del Total Contact Cast
(TCC), como tratamiento de descarga para la cura
de Ulceras por presién, no se pretende presentar
como la mejor de las orientaciones terapéuticas en
este campo, pero si como una alternativa més de
complemento ante el planteamiento de la cura de
Ulceras en el pie diabético.

Palabras clave: Pie diabético. Ulceras por presion.
Total Contact Cast (TCC).

Summary

The diabetes mellitus is a metabolic and degene-
rative deseasse, which consequences concerndirectly
the foot. The deformity that appears as consequence
of the progressive artropathy and vasculopathy. This
things do that the foot is predisposed to abnormal
hyperpressures in very concrete zones, with the
consequent risk of injuries for pressures.

The application of orthopaedic technologies in the
wound zone as complement to the pharmacological
treatment of the wound, will provide an increase in
the expectations of treatment, as well as an increase
in the speed of healing the injury.

The incorporation of the technology of the Total
Contact Cast (TCC), as treatment of pressure
wound, is not tried to present as the best of the
therapeutic orientations in this field, but if as one
more alternative of wound in the diabetic foot.

Key words: Diabetic foot. Pressure wound. Total
Contact Cast (TCC).
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Introduccidn

La aparicion cada vez mas frecuente de compli-
caciones en el pie debidas a la diabetes, tales como
la neuropatia y los cambios en la morfologia del
pie (debidos a las consecuencias de la artropatia
diabética también Ilamada artropatia de Charcot),
son la principal causa de hiperpresiones en zo-
nas concretas, que aunque evolucionan en un pri-
mer momento hacia la mds comuin de las
hiperqueratosis, suelen ser Ulceras incipientes,
agravadas normalmente tanto por la vasculopatia
de base, como por la respuesta disminuida a la
infeccion.

Se estima que aproximadamente el 75% de los
pacientes diabéticos que ingresan en el hospital
por lesiones en el pie, resultan ser secundarias a
la neuropatia (Hogge J, et al.).
Aproximadamente el 15% de los pacientes que
sufren diabetes mellitus desarrollan ulceras
plantares en algan punto del pie (Dawson KA, et
al.).

El mas comun de los fines de este tipo de
ulceraciones en el paciente diabético suele ser la
amputacién, consecuencia que proporciona al
paciente una peor calidad de vida. Por eso hace
ya tiempo se propuso no s6lo el cerrar la Glcera si
no el evitar que esta volviera a ocurrirse utilizan-
do el principio de aliviar la presion excesiva a la
que se encontraba sometida la zona ulcerada. Para
semejante fin, comenzd a tomar importancia la
ortopedia, encaminando el tratamiento a la bue-
na redistribucion de presiones plantares y des-
carga de la zona comprometida.

Hoy por hoy pensamos que no sélo el soporte plan-
tar como tratamiento ortopédico posterior a la
Ulcera es util para evitar que existan recidivas de
la misma, si no que también pueden utilizarse las
ventajas de la ortopedia como complemento al
tratamiento farmacoldgico durante el proceso de
curacion de la herida.

Es por eso que se plantea la aplicacion de la téc-
nica del Total Contact Cast (TCC), y en concreto
la técnica de Removible Walking Cast, como com-
plemento terapéutico ortopédico de descarga,
para proporcionar al paciente unas mayores ex-
pectativas de curacion en un menor periodo de
tiempo, sin tener necesariamente que renunciar
a su actividad cotidiana, ni permanecer encama-
do; lo que proporcionard un aumento en su cali-
dad de vida.

Concepto general de la técnica
del casting

El objetivo de la técnica se basa en proporcionar
a la zona ulcerada un adecuado aporte sangui-
neo, (disminuido en la mayoria de los pacientes
diabéticos), mediante la distribucién de presio-
nes a lo largo de toda la planta del pie, descar-
gando selectivamente la zona ulcerada sin que el
paciente tenga que renunciar a la deambulacion.
Este principio se mantiene en todas las varieda-
des de la técnica del casting, ya sea el clasico To-
tal Contact Cast, Removible Walking Cast o in-
cluso el Pneumatic Cast Walker.

La aplicacién de Total Contact Cast (TCC), se
introdujo de manera innovadora en EE.UU. hace
unos 10-12 afios, utilizdndola tanto para la cura
de Ulceras por presion en el pie diabético, como
para el tratamiento de las pequefias luxaciones
que se suceden en las primeras fases de la Enfer-
medad de Charcot. Se trata de una técnica
ortopédica consistente en la realizacién de una
férula de escayola o de un material de similares
caracteristicas, que permanezca intimamente
unida a la piel, respetando en todo momento el
contorno tanto del tercio distal de la pierna, como
del pie. (De ahi la designacién americana de "To-
tal Contact Cast", que en una traduccion literal a
nuestro idioma viene a ser algo similar a "Yeso de
contacto total").

El principio implicado en la técnica del casting,
(independientemente de la modalidad que se rea-
lice) se basa principalmente en la expresion ma-
tematica del término presion; Las presion se ex-
presa fisicamente mediante una férmula que re-
laciona en un cociente; los puntos de carga por
unidad de superficie entre los centimetros cua-
drados por donde se reparten, por tanto, si se au-
mentan los centimetros cuadrados de superficie
sobre la que apoyan la multitud de puntos de car-
ga originales, éstos se encontraran menos concen-
trados por unidad de superficie y en consecuen-
cia més distribuidos a lo largo de toda la planta
del pie.

De esta manera la prominencia 6sea cuyo exceso
de presion sobre los tejidos blandos causo la
hiperpresion localizada y consecuentemente la
Ulcera, asumird menos carga y la redistribuira
sobre la superficie de la planta del pie, permi-
tiendo abolir asi, el mecanismo de produccion de
la Ulcera.
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Introduccion historica

La aplicacion de Total Contact Cast (TCC), la
introdujo por primera vez de manera innovadora
durante los afios 30 un ortopeda llamado Milory
Paul, y su uso fue limitado a Glceras neuropaticas
asociadas a leprosos (Dawson KA, et al.; Kominski
SJ).

Consecuentemente el Dr. Paul Brand comenz6
usando la técnica alrededor de los afios 50 sobre
pacientes con Ulceras en antepié. Colocaba una
descarga plantar de la Glcera y un tacén de apoyo
en retropié con el tobillo a 90°, evitando asi que
se ocurriese el periodo de despegue digital y en
consecuencia el exceso de carga en la zona
(Dawson KA, et al.; Kominski SJ).

El Dr. Brand introdujo la técnicaen EEUU a prin-
cipios de los 60 donde se fue asentando limitan-
do principalmente sus aplicaciones a pacientes
diabéticos (Dawson KA, et al.).

Indicaciones y contraindicaciones
generales de las técnicas
de casting

La aplicacion de castings, independientemente de
la modalidad, normalmente se utiliza tanto para
la cura de Ulceras por presion en el pie diabético,
como para el tratamiento de las pequefias
luxaciones que se suceden en las primeras fases
de la Enfermedad de Charcot.

Sin embargo también esta indicado en cualquier
casos de neuropatia resultante de otras enferme-
dades como pueden ser el alcoholismo, pacientes
VIH+ o estadios de SIDA, espina bifida o
traumatismos (Dawson KA, et al.).

Sin embargo, no todos los pacientes diabéticos
pueden beneficiarse de este tratamiento ya que
se hace imprescindible un buen aporte sangui-
neo de la zona ulcerada para un adecuado cierre
de la ulcera (Contraindicado en pacientes con
ABI1<0,45 o Saturacién de Oxigeno transcutaneo
<35 mmHg), ademas de una cuidadosa supervi-
sién de la evolucién de la misma una vez se haya
aplicado el casting (Armstrong DG, et al.).

Por esta razon se hace recomendable el cambio
de la férula en intervalos cortos de tiempo (co-
menzando cada 2 dias y posponiéndolo tras ob-
servar tolerancia a una vez por semana hasta el
cierre de la Ulcera), para evitar cualquier peque-
fio roce que agravado durante la deambulacién
por la falta de sensibilidad en el paciente diabéti-
co, y en consecuencia la ausencia de dolor, pue-

dan enmascarar cualquier tipo de complicacion.
Tampoco pueden beneficiarse de este tipo de tra-
tamientos pacientes con infecciones agudas gra-
ves u osteomielitis, estando también contraindi-
cado en casos de edema excesivo, piel fragil y
atrofica, heridas con abundante exudado o inclu-
so Ulceras localizadas cuya profundidad exceda a
la superficie de extension.

Ventajas y desventajas
generales de las técnicas
de casting

Todas las técnicas de castings, independientemen-
te de su modalidad e aplicacién y variabilidad e
la técnica de realizacion, poseen unas ventajas e
inconvenientes comunes.

Las principales ventajas de la técnica residen en:

— Mantener la completa inmovilizacién de la
zona, y en consecuencia evitar la presién lo-
calizada en la zona problemética o compro-
metida.

— Controlar el edema.

— Permite al paciente la deambulacién y la rea-
lizacion de la actividad diaria cotidiana.

Sin embargo, hay que destacar los principales
inconvenientes tales como:

— Agarrotamiento articular e incluso anquilo-
sis transitoria si la inmovilizacién es prolon-
gada.

— Posibles abrasiones dérmicas secundarias si
la técnica no es debidamente aplicada.

— El coste econémico se incremente dependien-
do del tipo de Total Contact Cast a utilizar y
de los materiales del que se constituya.

Efectividad de la técnica del
casting: clasic total contact cast

Existen multitud de estudios que demuestran la
eficacia de la técnica del TCC en el tratamiento
de Ulceras por presion.

Los primeros estudios realizados por Zurh, et al.
en 1991, fueron llevados a cabo mediante un equi-
po de anélisis informatizado de presiones
plantares, que permitia registrar cuantitativa-
mente la cantidad de presion en zonas especifi-
cas del pie. La colocacion de 5 sensores estratégi-
cos en las zonas de méxima presién como son; 1,3
y 5 cabezas metatarsales, base del 5 metatarsiano
(apdfisis estiloides) y talén, antes y después de
aplicar el TCC; demostro que la zona a descargar
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registraba presiones mucho menores que sin la
aplicacion de Casting (Zuh H, et al.).

Més adelante Armstrong, et al. en el 2001 realiza-
ron estudios donde se relacionaban la aplicacion
del TCC y la velocidad de curacion de la Ulcera.
Se demostré que el tiempo de tratamiento tras
aplicacion de TCC disminuia con respecto a otras
técnicas de descarga como son, por ejemplo, el
zapato postquirdrgico (Armstrong DG, et al.).
Uno de los estudios mas interesantes fue el reali-
zado por un equipo de investigadores america-
nos (Fleischli, et al.), que en 1997 compararon la
efectividad de las distintas técnicas de descarga
que normalmente se utilizan para la cura de ul-
ceras por presion.

Ayudados por un matematico y un avanzado equi-
po de registro de resiones plantares (Pedar®sys-
tem), incluido como plantilla en el interior del
zapato, pudieron analizar cuantitativamente la
diferencia de presién que se observaba dependien-
do de si se utilizaba; TCC, zapato postquirrirgico
con apoyo posterior (half shoe), zapato
postquirdrgico con apoyo total de la planta del
pie (rigid-soled postoperative shoe), descargas
selectivas realizadas con fieltros o con espumas
de polietileno (accommodative dressing made of
felt and polyethylene foam) y férulas prefabrica-
das (Removable Prefabricated Cast Walker).

El resultado fue una disminucion importante de
la presion en la zona ulcerada con respecto al res-
to de técnicas a aplicar (Fleischli JG, et al.).

Ventajas de la aplicacion
de removible walking cast frente
a otros tipos de castings

Creemos que el Removible Walking Cast (RWC),
presenta ventajas terapéuticas y econémicas que
no presentan ni el Clasic Total Contact Cast, ni el
Pneumatic Cast Walker (Figura 1a, 1b y 1c).

En un principio el Casting més utilizado rutina-
riamente es el Clasic Total Contact Cast, ya que el
clinico lo construye de acuerdo al contorno del
pie del paciente y en consecuencia es ideal para
descargar selectivamente la zona conflictiva. Sin
embargo consideramos que el principal proble-
ma es el encarecimiento del tratamiento, ya que
tras cada levantamiento de la cura farmacoldgica
de la herida es necesario romper el casting anti-
guo y realizar uno nuevo.

Este problema se soluciona utilizando el
Pneumatic Cast Walker, ya que al ser prefabricado
permite la retirada cada vez que se cura la Ulcera,

Figura 1.
1a. Total Contact Cast; 1b. Pneumatic Cast Walker;
1c. Removible Walking Cast

volviéndose a colocar sin problemas después. Sin
embargo destacar como principal inconveniente
la no descarga selectiva de la zona, ya que la féru-
la prefabricada no garantiza el encaje 6ptimo al
pie del paciente.

Por eso consideramos como técnica ideal la apli-
cacion de un Remobible Walking Cast, que posee
las ventajas tanto de uno como de otro, ya que el
ajuste al paciente es perfecto puesto que se reali-
za de acuerdo al molde de su pie, y no es necesa-
rio desecharlo cada vez que se realiza la cura de
la herida, ya que las dos valvas permiten retirarlo
y colocarlo de nuevo sin que sufra deterioros.

Materiales necesarios
y aplicacion de la técnica del
removible walking cast (RWC)

Los materiales necesarios para la realizacién de
la técnica del Remobible Walking Cast son los si-
guientes:

— Crema Hidratante. (opcional)

— Venda tubular.

— Rotulador o 1apiz dermogréfico.

— Fieltros podoldgicos antialérgicos de 7 mm

de grosor.

— Venda de algodon.

— Algodon

— Fibra de vidrio o en su defecto venda de

escayola.

— Fleje.

— Tijeras.

— Sierra.

— Zapato quirurgico.
Para la realizacion de esta técnica lo primero a
tener en cuenta es la localizacion anatomica de la
Ulcera. En este caso supongamos que tenemos una
solucion de continuidad muy localizada bajo las
cabezas metatarsales centrales.
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Figura 2. Es necesario prolongar la longitud
de la venda unos 10cms mas después de la
terminacion de los dedos, ademas de ascender por
el contorno de la pierna hasta el tercio distal de la
misma, una vez superados maléolos

Figura 3. En casos en los que el TCC

fuera extensivo al tercio distal de la pierna,
se considera necesario proteger la cresta tibial
de roces innecesarios

Figura 4. La aplicacion de los vendajes se realizara
mediante maniobras circulares en primer lugar

de venda de algodén, algodén puro y venda

de fibra de vidrio (en ese orden)

El primer paso corresponderia a la cura farmaco-
légica de la Glcera y posterior proteccién con un
aposito estéril para evitar la contaminacién de la
misma.

Antes de comenzar a cubrir la piel, es conveniente
hidratarla con un crema hipoalergénica. Esto es
importante si consideramos que los pacientes que
van a beneficiarse de este tipo de técnica poseen,
la mayoria, atrofia cutanea, anhidrésis y mayor
riesgo de heridas, debido a la neuropatia. Conse-
cuentemente se aplicard un recubrimiento del pie
con venda tubular. Esta sera el soporte de las
posteriores estructuras ortopédicas que consti-
tuirén la férula. Es necesario prolongar la lon-
gitud de la venda unos 10cms mas después de la
terminacion de los dedos, ademas de ascender
por el contorno de la pierna hasta el tercio distal
de la misma, una vez superados maléolos (Fi-
gura 2).

A continuacion se procede a la aplicacion de una
descarga selectiva de la Glcera, confeccionada tras
cortar la cantidad y forma necesaria de una plan-
cha de fieltro podoldgico de 7mm de altura en
zona comprometida mediante una fenestracion,
que posteriormente sera cubierta con otro fieltro
de mayor extension a lo largo de la planta del pie,
para evitar asi tanto el riesgo de edema de venta-
na debido a la presencia de fenestracion, como
posibles roces debidos a prominencias 6seas cer-
canas; apdfisis estiloides, bunions, etc.

También son zonas de roce excesivo los maleolos,
y €S por eso que se procedera también a su pro-
teccion con fieltro, ya que cualquier prominen-
cia Osea del paciente puede ser motivo de roce
excesivo si la técnica no es aplicada cuidadosa-
mente.

En casos en los que el TCC fuera extensivo al ter-
cio distal de la pierna, se considera necesario pro-
teger la cresta tibial de roces innecesarios (Figu-
ra 3).

Una vez colocadas las protecciones se procede a
la colocacion de un fleje de cuero grueso a lo lar-
go del dorso del pie, desde la pierna hasta los de-
dos, que servird de proteccion para la piel del
paciente, cuando posteriormente haya que apli-
car la sierra oscilante para retirar la férula.

La aplicacion de los vendajes se realizara median-
te maniobras circulares en primer lugar de venda
de algodédn, algod6n puro y venda de fibra de vi-
drio (en ese orden) (Figura 4).

En este caso la aplicacion de fibra de vidrio, se
considera de mayor interés que la aplicacién de
escayola en su lugar, ya que las propiedades que
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presenta el primer material, tales como su dure-
za, resistencia y ligereza, estan ausentes o dismi-
nuidos en el segundo.

Posteriormente se utilizara la sierra y tras mar-
car el recorrido del fleje con un rotulador se reti-
rara el mismo para dejar una corredera a lo largo
de todo el dorso del pie. En algunas ocasiones se
puede aplicar otra capa de fibra de vidrio para
hacer que la férula adquiera dureza y sea mas re-
sistente (Figura 5).

La técnica finaliza con la colocacién de un zapa-
to postquirdrgico que permita apoyar el pie en el
suelo por la zona del talén, para permitir la
deambulacidn sin que la férula sufra deterioros
(Figura 6).

Consejos practicos al paciente
en tratamiento con removible
walking cast (RWC)

Es necesario concienciar al paciente tanto de su
problema como de los cuidados a llevar a cabo y
advertencias que debe tener en cuenta para que
la técnica del casting no fracase.

Explicarle que la férula le ayudar a curar su ul-
cera y que sélo resultara efectiva si le resulta co-
moda y no roza en ninguna zona, ya que cual-
quier friccion del material sobre la piel puede
complicar la terapéutica original.

Se le pedira al paciente que firme un consenti-
miento informado donde se reflejaran tanto la
técnica que le ha sido aplicada, como las reco-
mendaciones basicas que debe adoptar para ga-
rantizar el correcto resultado de su férula. Es
importante que el paciente deje constancia tras
su firma de aceptar la responsabilidad que con-
lleva la técnica asi como el conocimiento de las
posibles complicaciones, comprometiéndose a
avisar al profesional sanitario si observase algu-
na irregularidad.

Al iniciar el tratamiento el paciente llevara el
casting 1 o 2 dias, cambiandolo sucesivamente y
nunca dejandolo puesto mas de una semana, de
esta manera se controlardn muy bien los cam-
bios de volumen en el pie y las posibles erosio-
nes en zonas comprometidas. El tratamiento de-
bera prolongarse hasta la cura de la tlcera (6-8
semanas) y en consecuencia la capacitacion fisi-
ca para que el paciente pueda calzarse con un
zapato normal acompafiado de un soporte
ortésico plantar de descarga de las zonas conflic-
tivas. De esta manera la ortopedia actla evitan-
do recidivas.

Figura 5. En algunas ocasiones se puede aplicar
otra capa de fibra de vidrio para hacer que la férula
adquiera dureza y sea mas resistente

=

Figura 6. La técnica finaliza con la colocacion de
un zapato postquirdrgico que permita apoyar el pie
en el suelo por la zona del talon, para permitir la
deambulacion sin que la férula sufra deterioros

Se recomienda al paciente no cargar peso sobre
el miembro en el que se ha colocado la férula du-
rante al menos 24 horas; esto se debe al tiempo
de fraguado y endurecimiento definitivo de los
distintos materiales que forman la férula, ya que
éstos tardan en endurecer entre 30 minutos y 24
horas.

Es necesario concienciar al paciente de que el
miembro que lleva la férula es ahora més largo
que antes por lo que al comenzar la deambulacién
puede padecer molestias en la cadera o incluso
en la espalda si camina demasiado. Se recomien-
da realizar la deambulacién de manera creciente
comenzando por periodos de tiempo muy cortos,
ayudandose con muletas o aparatos similares para
evitar posibles resbalones al principio, ya que es
frecuente que se den por los materiales de los que
se compone la férula.
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De igual manera es conveniente recordar que
cuando deje de caminar o se encuentre en perio-
dos de reposo es conveniente, elevar el miembro
afectado y posicionarlo encima de una silla simi-
lar con una almohadillado debajo, para evitar la
fatiga de mismo e incluso el edema afiadido a lo
largo del dia por el declive del miembro.
Debemos informar al paciente que debe mante-
ner el casting seco, es decir, ante cualquier si-
tuacion que pueda implicar que la férula se hu-
medezca (bafios, lluvia intensa, etc...), introdu-
cir en una bolsa de pléstico la extremidad, ya
que el mantener la férula hameda implica el re-
tirarlo inmediatamente debido al riesgo de
maceracion de la piel que existe, asi como la pre-
disposicion al anidamiento de cualquier tipo de
germen.

Sera necesario concienciar al paciente que ante
cualquier situacion anormal que pueda observarse
el mismo debera acudir a consulta para la retira-
da o modificacion del tratamiento, ya sea; roces,
dolor en cualquier zona del pie, hinchazén exa-
gerada, grietas o roturas de la férula, inicio de
fiebre o malestar general, etc.
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Conclusiones

1. Para proceder a la cura definitiva de una ul-
cera por presién hay que disminuir necesa-
riamente el exceso de la misma en la zona
comprometida, de lo contrario estaremos con-
denando al paciente a recidivas inevitables.

2. La terapéutica ideal de este tipo de Ulceras se
basa en combinar tanto técnicas de tratamien-
to farmacoldgico como técnicas de tratamien-
to ortopédico de descarga.

3. El Total Contact Cast (TCC), es una técnica
més a tener en cuenta a la hora de combinar
la ortopedia con la farmacologia durante el
cierre de la Ulcera, y como tal su utilizacion
se limitard al criterio del profesional que di-
rija el tratamiento.

4. El tratamiento de una Ulcera por presion en
el pie no termina cuando se ha cerrado la so-
lucion de continuidad de la piel, si no que se
hace necesario la aplicacion de una ortesis
plantar que redistribuya la presion de la zona
comprometida para evitar nuevos episodios
de ulceracion al paciente.
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