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Resumen

Las complicaciones del pie representan uno de los principales problemas de salud de los pacientes con diabetes 
mellitus, y la úlcera es una de las lesiones más habituales. Dichas ulceraciones se originan por pequeños traumatismos 
repetidos sobre un pie neuropático. El manejo inadecuado del pie diabético (PD) puede conducir a una de las 
complicaciones más graves del paciente diabético: la amputación. La clave para el tratamiento de las úlceras plantares 
consiste en el control de las comorbilidades (niveles de glucosa y enfermedad vascular), el desbridamiento, el manejo 
del exudado con los diferentes apósitos existentes, el manejo de la infección y la descarga del pie afectado principal-
mente. Un error común en el tratamiento básico es el método de descarga, que tiene como resultado el retraso en la 
cicatrización y la realización de la amputación. Para este fin proponemos el yeso de contacto total (YCT), considerado 
el estándar de oro en la descarga del PD.
El objetivo de la presente revisión es presentar la evidencia existente en la literatura médica sobre la efectividad del 
uso del YCT para la cicatrización de las úlceras del PD y, por tanto, para prevenir amputaciones.

PALABRAS CLAVE: Úlcera de piel. Pie diabético. Tratamiento. Yeso de contacto total. Úlcera plantar. Diabetes mellitus. 
Neuropatía.

Abstract

In patients with diabetes, foot complications remain one of the main health issues, with ulcers representing one of the most 
common. These ulcerations originate from repetitive trauma on a foot with neuropathy. Inadequate care of the diabetic 
foot may lead to one of the gravest complications of the diabetic foot: amputation. 
The key to the treatment of the diabetic foot is the control of comorbidities (glucose levels and vascular disease), 
debridement, exudate control with the available modern dressings, treatment of infection, and offloading the affected foot.
A common error in this basic treatment is the method used for offloading, leading to delayed healing as a result, and 
maybe even amputation. For this purpose we propose the total contact cast considered the “gold standard” in diabetic 
foot offloading.
The objective of the present review is to present the existing evidence in the medical literature on the effectiveness of 
its use for healing diabetic foot ulcers and hence preventing amputations. (Gac Med Mex. 2014;150:58-64)
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Antecedentes

La diabetes está experimentando un gran incremen-
to entre la población mundial. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), hay 171 millones de dia-
béticos en el mundo, y se estima que en el año 2025 
el número aumentará hasta los 366 millones1, debido 
principalmente al incremento de la esperanza de vida, 
la obesidad, el estilo de vida sedentario y el cambio 
de hábitos alimentarios2. Se sabe que aproximada-
mente el 15% (uno de cada seis) de los pacientes 
diabéticos de todo el mundo presentarán al menos 
una úlcera plantar a lo largo de su vida3-5, estimándo-
se una incidencia anual del 2.4-2.6%, con una preva-
lencia del 4-10%6. Más del 25% de los ingresos 
hospitalarios de pacientes diabéticos están relacio-
nados con la presencia de PD7. Entre el 14 y el 24% 
de los pacientes con esta entidad evolucionarán 
hacia la amputación8, siendo las úlceras plantares la 
causa del 80% de éstas y la más frecuente de ampu-
tación no traumática en los miembros inferiores9,10. 
Esto ha producido que los centros de atención de 
urgencias, los hospitales y las clínicas de heridas es-
tén llenos de pacientes con esta entidad, y ha dado 
pie al auge de la industria innovadora en terapias 
avanzadas y costosas, tales como los sustitutos de 
piel, los derivados de factores de crecimiento, el 
oxígeno hiperbárico, los apósitos biológicos, las he-
rramientas para realizar desbridamientos ultrasóni-
cos, la terapia de células madre, los antibióticos «po-
tentes»11-13, etc.

Los factores de riesgo identificados para presentar 
PD son la enfermedad vascular (15-20%) y la neuro-
patía periférica (60-70%)14, que, entre otras cosas, 
causa la pérdida de la sensibilidad y la deformidad 
estructural del pie, lo cual, aunado a la pérdida del 
cojinete graso, favorece que haya zonas de presión 
anormalmente alta con el calzado; se produce enton-
ces un estrés mecánico15 (trauma repetitivo) que da 
como resultado zonas de hiperqueratosis, por las altas 
presiones plantares, y son éstas la causa principal de 
las úlceras en los pacientes diabéticos16-18. El trata-
miento básico del PD consiste en el control de las 
comorbilidades (niveles de glucosa y enfermedad 
vascular), el desbridamiento, el manejo del exudado 
con los diferentes apósitos existentes, el manejo de la 
infección y la descarga del pie afectado. Un error 
común en el tratamiento básico es el método de des-
carga19, que tiene como resultado un retraso en la 
cicatrización. Para este fin proponemos el YCT, el 

estándar de oro8,20-25 en la descarga del PD, que ha 
demostrado producir modificaciones en la histología 
de la úlcera, al pasar de un estado inflamatorio cróni-
co y edematizado a una condición mucho mas evolu-
tiva y reparadora26. Este método ha tenido éxito en 
más del 70% de los casos27, y hay evidencia que 
avala su eficacia28. Hoy en día es utilizado como tra-
tamiento de referencia por la Asociación Americana de 
Diabetes29.

Yeso de contacto total

Brand, a mediados de la década de 1970, fue el 
primero en utilizar en EE.UU. un yeso para descargar 
el pie insensible en la enfermedad de Hansen30, y le 
dio el nombre de conformado de YCT. Hoy conocido 
como YCT, consiste en un molde de yeso y fibra de 
vidrio mínimamente almohadillado que mantiene un 
contacto total con toda la planta del pie, el tobillo y la 
parte inferior de la pierna31; al inmovilizar la pierna, 
lleva a la cicatrización de las úlceras, por disminución 
de la fricción y redistribución de la presión plantar32-36, 
y permite la deambulación.

Mecanismo de acción

El YCT se moldea sobre el contorno del pie, desde 
la parte posterior del talón a través de la región del 
arco plantar, la región de los metatarsianos, alrededor 
de ellos e incluso sobre los dedos. Teniendo en cuen-
ta que la presión se expresa en términos de fuerza o 
gramos sobre el área, si el área de soporte de peso 
se amplía, la presión por unidad de área de soporte 
de peso disminuye, y de esta manera la presión que 
se ha concentrado en la prominencia ósea se distribu-
ye por toda la planta permitiendo la cicatrización. Los 
mecanismos por los cuales el YCT disminuye la carga 
del antepié son: transferencia de aproximadamente el 
30% de la carga de la pierna directamente a la pared 
del yeso, mayor intercambio de carga proporcionada 
por el talón y eliminación de una superficie de soporte 
de carga de las cabezas de los metatarsianos gracias 
a la cavidad creada por la suave espuma que cubre 
la parte delantera del pie.

El YCT también elimina los movimientos de la articu-
lación del tobillo en el plano sagital y la fase de pro-
pulsión de la marcha, reduciendo así la presión del 
antepié, normalmente presente con el despegue de 
los dedos durante la deambulación. Leibner demostró 
que uno de los mecanismos de actuación del YCT es 
mediante la descarga del yeso en su porción proximal, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leibner ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16624218
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debido a la reducción del movimiento del tobillo37, lo 
cual explica parcialmente por qué las plantillas mol-
deadas y zapatos, sin importar lo ajustados que se 
encuentren a los pies, no reducen las cargas plantares 
tan eficazmente como un YCT.

El contacto extremo del YCT con la pierna y el pie 
también reduce la fricción que existe entre el zapa-
to y el pie, eliminando así otro factor de riesgo para 
la presencia de PD. Así mismo, el YCT altera la 
marcha del paciente al requerir una longitud de paso 
menor y lleva al paciente a una disminución de la 
velocidad.

Ante el éxito terapéutico del YCT, se han creado 
algunas modalidades que presentan ciertas diferen-
cias, como por ejemplo el yeso de contacto total 
removible (YCTR), el cual, como su nombre indica, 
el paciente puede quitarse y ponerse libremente, el 
YCTR más una capa de fibra de vidrio que lo hace 
inamovible (YCTRI) y el YCT-fácil, que se aplica en un 
tiempo mucho menor que el YCT. Las variantes no 
removibles del YCT (YCTRI y YCT-fácil) presentan la 
misma eficacia que el YCT.

Indicaciones del yeso de contacto total

El YCT está indicado en pacientes diabéticos con 
úlceras del antepié, el mediopié38 o el retropié (las dos 
primeras presentan una velocidad de cierre mayor que 
las úlceras localizadas en el retropié39); úlceras de 
grado IA o IIA de la Universidad de Texas (UT)40-42; 
úlceras de grado I y II de la clasificación de Wagner, 
con un flujo sanguíneo adecuado, presentando pul-
sos pedio y tibial posterior y un índice tobillo brazo 
(ITB) ≥ 0.743,44, aunque Sinacore, et al. refieren que 
puede usarse si el ITB es mayor a 0.445; úlceras no 
infectadas o con infección superficial22; Eichenholtz en 
estadios I o II en el pie de Charcot, y en el postrata-
miento quirúrgico de fracturas neuropáticas (inmovili-
zación posquirúrgica de reducción abierta con fijación 
interna y para inmovilizar después de corregida algu-
na deformidad).

Contraindicaciones

El YCT está contraindicado en pacientes con infec-
ción profunda, osteomielitis y abscesos, isquemia va-
lorada con ausencia de pulsos dorsal pedio y tibial 
posterior, ITB ≤ 0.445 y/o presión de oxígeno transcu-
tánea < 60 mmHg, úlceras de grado III y IV de la 
clasificación de Wagner y que envuelvan hueso, ten-
dón o cápsula articular, pacientes con deformidades 

óseas graves, úlceras bilaterales, problemas visuales 
o de equilibrio22, dificultades motoras, dermatosis ac-
tiva o alergia a algún componente del yeso.

Las contraindicaciones relativas incluyen ceguera, 
ataxia, obesidad y claustrofobia; en estos casos, las 
circunstancias individuales de cada paciente guiarán 
la decisión de emplear o no el YCT.

Complicaciones

La complicación más frecuente del uso del YCT son 
las úlceras por presión, presentes en el 28% de los 
casos. Ocurren si el yeso se afloja friccionando cual-
quier parte de la pierna al caminar y se suelen resol-
ver a los pocos días de hacer la adaptación en el 
almohadillado del yeso. Para minimizar esta compli-
cación el personal que aplique el YCT debe estar 
bien capacitado. Otra complicación son las infeccio-
nes, por lo que es importante estar alerta y retirar el 
YCT ante cualquier síntoma de infección sistémica 
(escalofríos, fiebre, náusea, vómito, etc.) para des-
cartar una infección de la herida. También se puede 
presentar piel irritada (8%) y, en el caso de inmovili-
zación prolongada, engarrotamiento articular e incluso 
anquilosis (7%)46.

Colocación del yeso de contacto total

Es importante que el responsable de la colocación 
del YCT sea personal calificado y que el seguimiento 
del paciente sea estrecho para disminuir riesgos y 
evitar complicaciones.

El YCT se aplica de forma diferente a los demás 
yesos, ya que el almohadillado sólo se usa en la parte 
anterior de la tibia, el dorso del pie y los maléolos, 
logrando así el contacto estrecho con la pierna y el 
pie, y también se evitan las úlceras sobre las promi-
nencias óseas. Se aplica con el paciente colocado en 
posición prona, con la pierna flexionada a 90º en rela-
ción con el muslo y el tobillo en posición neutra. De 
esta manera se relajan los músculos gastrocnemios 
obteniendo un contacto mejor con la pierna y el exce-
so de tejido blando se va hacia la rodilla, lo cual faci-
lita el máximo uso del «efecto cono»; además, en esta 
posición, el doctor tiene más acceso a la planta, que 
es el área más importante, y se evita la formación de 
edema durante la aplicación.

Primero se cubre la herida con un apósito de espon-
ja, luego se coloca el estoquinete de algodón sobre 
los pies y se extiende hasta la base de la rodilla, 
jalándolo en su parte distal para cubrir los dedos. 



A. Lozano-Platonoff, et al.: Yeso de contacto total en el pie diabético

61

Posteriormente se coloca una almohadilla o molletón 
sobre la cara anterior de la tibia, el dorso del pie, la 
planta, el talón y los maléolos, para prevenir las úlce-
ras por presión. Se recuesta al paciente en posición 
prona y se colocan dos vendas, la primera de yeso y 
la segunda de fibra de vidrio, en espiral, de distal a 
proximal, cubriendo los dedos y subiendo hasta 3 cm 
por debajo de la rodilla. La base del yeso se va mol-
deando cuidadosa e íntimamente con la planta del pie. 
Todos los dobleces realizados deberán quedar sobre 
el almohadillado. Posteriormente se forman dos férulas 
con fibra de vidrio sin humedecer que cubran desde 
los dedos hasta la parte proximal del yeso; al colocar-
las una sobre la otra, se dobla el sobrante para rellenar 
el arco plantar, y así la suela queda totalmente plana. 
Se fijan las férulas con una venda de fibra de vidrio 
colocada en forma de espiral. Se tiene que dejar secar 
el yeso durante 15 min, o hasta que este frío y duro. 
Finalmente, se coloca un zapato en mecedora para 
proteger el yeso (Fig. 1).

El primer cambio del YCT se realiza a los 3-4 días, 
que es cuando hay una mayor disminución del ede-
ma47, y el yeso pierde su ajuste favoreciendo la 
fricción. Los cambios posteriores idealmente serán 
semanales o bien quincenales, si se usa el YCT en 
pie de Charcot. Puede ser que los pacientes cuyas 
úlceras presenten exudado abundante precisen cam-
bios más frecuentes para evitar que la úlcera se ma-
cere; así mismo, los pacientes muy activos pueden 
necesitar cambios más frecuentes por deterioro del 
yeso48.

La descarga debe mantenerse, como con cualquier 
otro método de descarga, durante una o dos semanas 
después de la cicatrización, para que el pie esté listo 
para cambiar a zapatos con plantillas especiales u 
ortosis.

Estudios que apoyan el uso del yeso  
de contacto total

El uso del YCT como método de descarga en las 
úlceras plantares del paciente diabético ha sido bien 
documentado en la literatura27,49-53 (Tabla 1). El YCT 
ha demostrado ser el método más costo-efectivo, ya 
que reduce significativamente el tiempo de cierre de 
dichas úlceras, con un tiempo promedio de cicatriza-
ción de 35-52 días en el 85-95% de los casos, y evita 
complicaciones a largo plazo, como infecciones, hos-
pitalizaciones y amputaciones54 (Fig. 2).

Tiempo de cicatrización con el uso  
del yeso de contacto total

El tiempo de cicatrización de las úlceras neuro-
páticas se reduce de manera significativa en los 
pacientes que usan el YCT en comparación con 
otros métodos de descarga. El YCT tiene un por-
centaje de cicatrización del 88-94%41,42,55-58, frente 
al 94%59 del YCTR-I, el 94% del YCT-fácil57,58, el 65%40 
del YCTR, el 63%56 del zapato con plantilla, el 58% 
del zapato volado41, el 55%55 del zapato con plan-
tilla de tres espumas y el 31%41 del zapato con 
plantilla simple más la instrucción de «no apoyar el 
pie». El YCT presenta un tiempo medio de cicatriza-
ción de 28-65 días60,61.

Además de la eficacia probada del YCT para dis-
minuir el tiempo de cierre de las úlceras plantares, 
Fife61 y Wu62 demostraron que su costo es menor: 
en EE.UU. los pacientes tratados con YCT presentan un 
gasto de US$ 11,946 por paciente, mientras que en los 
que no se utiliza el YCT como método de descarga 
los costos se elevan a US $22,494 o más, según la 
modalidad empleada.

Pese a los estudios realizados y publicados, el 
YCT es muy poco utilizado por los médicos63, no tan 
sólo en México, sino en todo el mundo. Fife, et al. 
determinaron que sólo se utiliza el YCT, o sus mo-
dalidades no removibles, como método de descarga 
en el 6% de los pacientes diabéticos con úlceras 
plantares61. Concluyeron que los factores que justi-
fican su falta de uso son la tolerancia del paciente 
(55.3%), el tiempo necesario para aplicar el yeso 
(54.3%), los suministros y los problemas de personal 
cualificado (36.1%), el costo de los materiales 
(31.6%), los problemas de reembolso por parte de 
las instituciones públicas (27.5%), la familiaridad 
con el método de aplicación (25%) y la cobertura 
clínica (10.6%).

Figura 1. Yeso de contacto total colocado.
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Tabla 1. Estudios clínicos que avalan la eficacia del YCT

Referencia Modalidad de 
descarga

Tiempo de curación Tipo de estudio Porcentaje de 
cicatrización

Tipo de úlcera

Armstrong, et al.42 YCT
YCTR
Zapato volado

34 días
50 días
61 días

Estudio aleatorio 
controlado
12 semanas

90%
65%
58%

UT IA

Katz, et al.56 YCT
YCT-fácil

35 días
28 días

Estudio aleatorio 
controlado
12 semanas

93%
94%

Wagner I y II 

Piaggesi, et al.26 YCT
Caminador para 
diabético

45 días
47 días

Estudio aleatorio 
controlado
12 semanas

95%
85%

UT IA/IIA

Mueller, et al.41 YCT
Tratamiento 
tradicional 
(apósitos)

42 días
65 días

Estudio aleatorio 
controlado

90%
32%

UT IA/IIA

Birke66 YCT
Apósito acolchado
Zapato de 
rehabilitación
Caminadora

48 días
36 días
42 días
51 días

Estudio prospectivo 
cohorte
12 semanas

92%
93%
81%
83%

Wagner I, II y III

Myerson, et al.57 YCT Úlceras en antepié:  
30 días

Úlceras en retropié-
mediopié: 63 días

Retrospectivo cohorte 90% Wagner I y II 

Walker, et al.39 YCT Úlceras en antepié:  
31 días

Úlceras en retropié y 
mediopié: 42 días

Retrospectivo cohorte No se reportó Wagner I, II y III

Helm, et al.44 YCT 38 días Retrospectivo cohorte 73% Wagner I, II y III
Lavery, et al.67 YCT Úlceras: 28 días

Charcot: 38 días
Retrospectivo cohorte 100% Wagner I y II, 

pie de Charcot
Ali, et al.53 YCT Úlceras en antepié y 

mediopié: 32 días
Analítico 79% Wagner II

Figura 2. A:  Pie diabético Texas II A de un año de evolución sin respuesta al tratamiento (úlcera de 4.5 cm2 de área). B: Tras 7 semanas 
de tratamiento, presenta un porcentaje de cambio de área de 95.5% y un índice de cicatrización de 0.79 (úlcera de 0.2 cm2 de área).

A B
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Discusión 

La reducción y la redistribución de la presión son un 
componente crítico en el manejo terapéutico de las 
úlceras plantares en el PD. El YCT ha demostrado ser 
el tratamiento ideal y con mayor efectividad para la 
descarga al reducir la presión plantar máxima en el 
sitio de la úlcera, logrando una tasa de cicatrización 
de úlceras de entre el 72 y el 100%, en un tiempo 
medio de 28 días, como demuestra Lavery59, y un 
tiempo máximo de 65 días, según Myerson57. También 
se ha comprobado su efectividad comparándolo con 
otras modalidades de descarga, tanto removibles 
como no removibles, y ha mostrado una diferencia en 
el porcentaje de cierre del 25-54% respecto a los re-
movibles.

Con el uso del YCT los pacientes reducen de ma-
nera voluntaria sus actividades diarias, a diferencia 
de lo que ocurre con otros dispositivos de descarga, 
y esto facilita una cicatrización más rápida. De igual 
forma, el YCT, al ser no removible, favorece el ape-
go absoluto al tratamiento32, cosa que no ocurre con 
los métodos de descarga que pueden ser removidos 
cuando el paciente lo desea (por comodidad, al ba-
ñarse, al dormir, al estar en casa, etc.). Por ello, a 
pesar de que tienen la misma función, se recomienda 
el uso del YCT antes que las modalidades de descarga 
removible.

Es difícil entender por qué encuestas recientes, tan-
to europeas como estadounidenses, muestran una 
gran discrepancia entre las directrices basadas en la 
evidencia y la práctica clínica habitual para la descar-
ga del pie en úlceras neuropáticas. Muchos médicos 
continúan utilizando métodos que se sabe que no son 
eficaces, haciendo caso omiso de los que sí han de-
mostrado eficacia. Peor aún, la práctica común cuando 
el paciente no responde al uso de apósitos conven-
cionales para el control del exudado (usando descarga 
no óptima), en lugar de utilizar una terapia de descar-
ga adecuada, como el YCT, recurren al uso de apósi-
tos biotecnológicos costosos que no resuelven el pro-
blema de base. Se ha comprobado que el uso de YCT 
versus el desbridamiento más terapias avanzadas con 
bioingeniería presenta una velocidad de cierre mayor 
durante las primeras semanas64. Esto es equivalente a 
la rápida aceleración de la cicatrización y el menor 
tiempo de cierre que se observa con el YCT. Un tiempo 
de 35 días a 5 semanas ha sido el punto establecido 
para el 90% de cierre. Ante esta diferencia alarmante, 
parece que el YCT es la primera opción para lograr el 
cierre de úlceras en el PD.

Por tal motivo, es de extrema importancia incluir 
dentro del tratamiento estándar una descarga efectiva, 
para así recurrir a las terapias avanzadas sólo en 
aquellos pacientes que bajo un tratamiento estándar 
«óptimo» no logren la cicatrización. La descarga ideal 
es la que logra disminuir las presiones plantares al 
máximo, y, hasta la fecha, el YCT ha demostrado brin-
dar la menor presión plantar y la máxima redistribución 
en pacientes ambulatorios65, logrando la cicatrización 
de las úlceras plantares y evitando complicaciones y 
amputaciones de los pacientes diabéticos.
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