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La insuficiencia venosa crénica

Poddloga Jessica Ruiz Toledo. Esparia.

RESUMEN

La insuficiencia venosa es la conjuncion de la
dilatacién y elongaciéon de las venas de las extre-
midades inferiores.

El sistema venoso sufre la incapacidad de cum-
plir con su funciéon de drenaje. Tras diversos
métodos de diagnéstico (examen clinico, diag-
néstico diferencial, valoracién hemodindmica
etc.) se establece una clasificaciéon segun el tipo
de insuficiencia venosa (primaria o venosa super-
ficial o varices y secundaria o no postrombética),
y una clasificacién segun su clinica “los criterios
del CEAP”.

Los tratamientos existentes son diversos como:
medidas higiénico-dietéticas, medias de compre-
sién externa, venofdrmacos, escleroterapia y
cirugfa. Consiste en realizar un algoritmo de
actuacién en el sindrome varicoso de las extre-
midades inferiores, en definitiva de la patologia
vascular para prevenir o actuar frente a las Ulce-
ras venosas.

CEAPR,

Palabras clave: Insuficiencia venosa.

Ulcera.
SUMMARY

Venous insufficiency is characterized by a dila-
tation and elongation of the veins of the lower
extremities. The venous insufficiency is unable to
work properly as a drainage system.

A classification according to the type of venous
insufficiency (primary, superficial venous or vari-
cose veins and secondary or thrombotic) and a
classification based on its clinical ‘The CEAP
Criteria’ is established after several diagnostic
methods (clinical examination, differential diag-
nosis, hemodynamic assessment, etc...)

Different treatments exist, from hygienic and
diet measures, compression stockings, sclerothe-
rapy to surgical.

Our purpose is to present an algorithm for the
vascular pathology in order to prevent or perform
when venous ulcers appeatr.

Key words: Venous insufficiency. CEAP. Ulcer.

ANATOMIA Y REDES VENOSAS

Las venas de las extremidades inferiores estan
divididas en tres sistemas(1):
Superficial
Profundo
Perforante

El sistema venoso superficial

Esta integrado por el sistema de la vena safena
interna (se inicia en la zona premaleolar a nivel
del maleolo interno y asciende por la cara inter-
na de la pierna y el muslo hasta desembocar en
la vena femoral comun por medio del cayado de
la vena safena). La vena safena externa se inicia
en la region retromaleolar externa y asciende por
la cara posteroexterna de la pierna haciéndose
posterior y desembocando a unos centimetros
del pliegue cutédneo del hueco popliteo en la vena
poplitea.

El sistema venoso profundo

Se distingue un sistema conductor y un siste-
ma muscular. En la pierna existen tres grupos de
venas conductoras: el tibial anterior, tibial poste-
rior y el grupo peroneo interconectadas entre sf
por las llamadas venas puente.

Las venas tibiales y popliteas confluyen en dos
ramas a la altura de la articulacién de la rodilla y
forman la vena poplitea. Esta en su trayecto se
denomina vena femoral superficial y a nivel del
muslo prosigue la vena femoral profunda que al
unirse a la vena femoral superficial forman la
vena femoral comun. A nivel de la pelvis se loca-
liza la vena iliaca externa (proviene de la vena
femoral comudn) y la vena iliaca interna.

Sistema venoso perforante

Las venas perforantes comunican las venas
superficiales y profundas permitiendo el flujo
sanguineo unidireccional(2).

La localizaciéon

- Mitad del muslo: (canal Hunter) atraviesa el

www.revistapodologia.com 6



muslo sartorio y une la vena safena interna con
la vena femoral superficial.

- Pierna: a unos 10cm distal a la rodilla se halla
la vena perforante Boyd.

- Mitad de la pierna: se localiza la vena perfo-
rante de Sherman.

- A 6 cm. proximal del maleolo interno: se lo-
caliza la vena perforante Cocket | a la Cocket Il y
Cocket Il1.

- El grupo lateral de la pierna: comunica la
vena safena externa con la vena peronea supra-
maleolar interno a unos 6-12 cm. y mas proxi-
malmente comunica la vena safena externa con
la vena del masculo 6seo y gastrocnemios?.

- Inframeolar interno y externo: se denomina la
vena perforante de Kuster.

- A nivel del muslo: se localizan la vena perfo-
rante Hach (cara posterior del muslo), la vena
perforante de Dodd (tercio proximal y medio del
muslo medial), la vena perforante de Hunter (ubi-
cada en el tercio distal del muslo) y la vena per-
forante del hueco popliteo (ubicada en la cara
posterior distal del muslo).

Las venas de este sistema estan dotadas de val-
vulas. Las venas tibiales y peronea poseen una
valvula cada 1lcm. a 3 cm.

Anotacién: segln los autores de la Sociedad
ltaliana de Flebologia los términos siguientes sig-
nifican?:

- Vena perforante: es aquella vena que perfora
la fascia muscular relacionando venas super-
ficiales con profundas.

- Vena comunicante: comunica dos segmentos
diferentes, el superficial o profundo.

- Vena colateral: es una vena menor que junto
con venas similares convergen en venas colecto-
ras del mismo segmento.

El retorno venoso de la sangre hacia el corazén
se alcanza gracias a estos dos sistemas. Las val-
vulas permiten un flujo unidireccional y el avance
de la sangre desde las zonas distales a las zonas
proximales gracias a la bomba muscular. El
ortostatismo produce un aumento de la presién
hidrostéatica en el tobillo. Al caminar se contraen
las venas de la musculatura produciendo la pro-
gresion del flujo venoso en ascenso y un descen-
so de la presiéon hidrostatica a este nivel(3).

LA INSUFICIENCIA VENOSA

Es la conjuncién de la dilatacion y la elongacién
de las venas de las extremidades inferiores en
funciéon de las diversas etiologfas que inciden
sobre ellas(4).

Clasificacion

Primarias o insuficiencia venosa superficial
(Figura 1)

- Telangiectasias: son dilataciones intradérmi-
cas del plexo venoso a causa de una hiperten-
sién venosa asociada a una fragilidad capilar
constitucional. Su diametro oscila hasta 1mm y
son asintoméaticas.

- Varices reticulares: son dilataciones hipodér-
micas, asintomaticas, de bajo calibre (2-4mm) y
sin repercusion.

- Varices tronculares: son dilataciones de los
troncos venosos superficiales.

- Venas perforantes: son venas que comunican
el sistema venoso superficial y el profundo.

- Varices superficiales: pueden ser recurren-
tes, vulvares o perianales.

- Insuficiencia venosa profunda: puede ser
troncular (de troncos venosos. principales del
sistema venoso profundo), y gemelar (varices
localizadas a nivel de los plexos gemelares).

- Insuficiencia venosa mixta: combina la in-
suficiencia del sistema venoso profundo y el sis-
tema venoso superficial.

- Insuficiencia venosa crénica: engloba alte-
raciones de la dilataciéon de las venas de las

Figura 1. Presencia de varices
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extremidades inferiores, de sus valvulas y la
hipertensién venosa.

Los estadios se establecen segun tipos de clasi-
ficacion:

1. Clasificacion de Widmer:

- Estadio I: presencia de corona flebectasica en
el maleolo interno y edema.

- Estadio IlI: trastornos tréficos.

- Estadio IlI: dlcera en la pierna.

2. Clasificacion en el 1994 de CEAP propues-
ta por el Intemational Consensus Commite on
Venous Disease5:

Segln su clinica:

- CO ausencia o palpable de enfermedad ve-
nosa.

- C1 telangiectasias o varices reticulares.

- C2 varices (Figura 2).

- C3 edema.

- C4 trastornos tréficos (Figura 3).

- C5 trastornos tréficos y ulcera (C5A asinto-
matico o C5B sintoméatico).

Segln su etiologfa:

- Ec: congénita
- Ep: primaria
- Es: secundaria de etiologia desconocida

Seglin su anatomia

- As: venas del sistema superficial
- Ad: venas del sistema profundo
- Ap: venas perforantes

Segun su fisiopatologifa:

- Pr: reflujo
- Po: obstruccién
- Pro: reflujo y obstruccion

Puntuacion clinica

La puntuacion clinica la podemos ver en la
Tabla 1.

Criterios de clasificacion invalidantes:

- 0 asintomatico.

- 1 capacidad para efectuar una vida normal
con contencién eléastica.

- 2 capacidades de realizar una jornada laboral
completa con contencién elastica.

- 3 incapacidades para trabajar.

Figura 2. Presencia de varices

Figura 3. Trastornos tréficos

Las varices afectan al 20-309% de la poblacién
adulta (5:1 mayoritariamente mujeres) y en per-
sonas mayores de 50 afios generalmente.

Existen factores de riesgo como la edad, la
bipedestacién prolongada, la herencia, la exposi-
cion al calor, el estreflimiento, los anticoncepti-
vos, traumatismos y alteraciones de la estéatica
plantar. Las varices presentan sintomas como:
pesadez dolorosa, calor anormal, picor intenso y
calambres nocturnoseé.

Requieren de una inspeccién por parte del pro-
fesional mediante pruebas clinicas (Perthes,
Trendelembourg y Pratts) asi como un
Ecodoppler (pletismo, fotopletismo y flebogra-
ffa).

Las indicaciones para realizar esta prueba
son(7):

- Venas varicosas recurrentes.

- Historia de tromboflebitis superficial.

- Eczema varicoso.

- Lipodermatoesclerosis.

- Ulceracion (Figura 4).

- Pigmentacién hemosiderina (Figura 5).

www.revistapodologia.com 8
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Tabela 1. Pontuacién clinica

Dolor 0 ausencia 1 moderado 2 severo
Edema 0 ausencia 1 moderado 2 intenso
Claudicacién venosa 0 ausente 1 moderado 2 incapacitante
Pigmentacién 0 ausente 1 localizada 2 extensa
Lipodermatoesclerosis| O ausente 1 localizada 2 extensa
Ulcera (tamafio) 0 ausente 1-2 cm 2 cm o menos
Ulcera (duracién) 0 ausente Menos 3 meses 2-3 meses
Ulcera (recurrencia) 0 ausencia 1 cicatrizada 2 recurrencia
Ulcera (nGmero) 0 ausencia 1 simple 2 multiple

PRESENCIA DE UNA ULCEMCIQN EN LA VARIZ
o .
.

DEPOSITOS DE HEMOSIDERINA

Figura 4. Ulceracion Figura 5. Depésitos de hemosiderina

Los tratamientos para las varices esenciales consisten en fleboténicos, medias de elastocompre-
sién, laser en las telangiectasias y quirdrgico en casos de varices tronculares, perforantes y comuni-

cantes denominada safenectomfa o varicectomias de Muller.

Existe una clasificaciéon de medias elasticas8 (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacién de medias elasticas(10)

Clase Presién tobillo (mmHg) Indicaciones

| ligera 15-20 Varicosidades
Varices esenciales

[l normal 25-32 IVC edema
Post cirugia

Il fuerte 34.46 S postflebitico
Ulceras venosas

IV extrafuerte +49 Ppst flebftico severo
Linfoedemas

www.revistapodologia.com 10




Secundarias o no postrombéticas

- Hipoplasias valvulares: es rara, afecta a las
valvulas en su totalidad o de forma segmen-
taria.

- Aneurismas venosos: puede afectar al sistema
venoso superficial o profundo indistintamente. Si
son del superficial se localizan a nivel de los
cayados safenos.

- Tumores venosos: tumores de la vena cava y
degeneracion quistica de la vena femoral.

- Enfermedades del colageno: es el sindrome
de Ehlers-Danlos donde aparecen varices de tipo
[y Il

- Fistulas arterio-venosas: pueden ser congé-
nitas (multiples y silentes) o las adquiridas
(yatrogénicas o postraumaticas).

- Postrombdticas.

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Es la incapacidad del sistema venoso de las ex-
tremidades inferiores para cumplir la funcion de
drenaje venoso de los tejidos y su funciéon de la
termorregulacion y reservorio.

Existe una clasificacién de la insuficiencia veno-
sa crénica(9):

- Grado O: sin patologia.

- Grado C1: telangiectasias, venas reticulares y
corona maleolar.

- Grado C2: varices.

- Grado C3: edema sin atrofia dérmica.

- Grado C4: cambios tréficos y preulceracién.

- Grado C5: cambios tréficos y ulcera cicatri-
zada.

- Grado C6: cambios tréficos y Ulcera activa.

DIAGNOSTICO

El examen clinico debe constar de un correcta
anamnesis para orientar la posible etiologia de la
insuficiencia venosa.

La sintomatologia mas frecuente es:

- Pesadez ortostética.

- Dolor ortostéatico.

- Edema.

- Prurito.

- Calambres nocturnos.

- Sindrome de “piernas inquietas”.

- Intolerancia al calor.

- Hipersensibilidad.

Es importante saber si los sintomas aparecen
en una hora matinal o en transcurso del dia.

Se debe tener presente si existen patologias
asociadas como trastornos arteriales, neurolégi-
cos u osteo-articulares.

Durante la exploracién se debe realizar una va-
loracion en bipedestacion y en decubito supino.

En bipedestacion:

- Extensién de las varices.

- Presencia, grado y extensién del edema uni o
bilateral.

- Realizar las siguientes maniobras:

- Maniobra de Schwartz: palpacién distal del
trayecto varicoso, percibiendo la “oleada” de la
columna sanguinea al percutir proximalmente a
la variz.

- Prueba de Trendelemburg: colocacién de un
torniquete proximal en la raiz del muslo con el
paciente tendido, al levantarse observar la ausen-
cia de llenado varicoso y llenandose bruscamen-
te al soltar el torniquete.

- Maniobra de Perthes: colocacién de un torni-
quete por debajo de la rodilla con el paciente en
bipedestacién, se observa el vaciado venoso tras
el ejercicio siempre que haya permeabilidad del
sistema venoso profundo.

En decubito supino:

- Valorar el aporte arterial palpando los pulsos
periféricos.

- Constatar la simetria de ambas extremidades
midiendo los diametros de la pantorrilla, supra-
maleolar, dorso del pie y muslo.

- Examen de la piel (coloracién por si existe pig-
mentacién, eritema o erupciones) y trastornos
tréficos como (dermatitis, atrofia blanca, esca-
ras, acroangiodermatitis, ulceraciones o cicatri-
ces) (Figuras 6, 7 y 8).

- Examen de parte blandas para detectar pre-
sencia de edema, calcificaciones subcutaneas o
presencia de hematomas.

- Valoracién osteo -articular mediante un exa-
men de la movilidad articular, presencia de dolo-
res selectivos, callosidades plantares etc.

Figura 6. Pigmentacion ocre

www.revistapodologia.com 11



Figura 7. Pigmentacion ocre

Figura 8. Trastornos tréficos

Existen técnicas de diagnésticos no invasivas:
las pletismograficas que miden variaciones de
volumen y las técnicas de ultrasonidos con el
Doppler continuo o el Eco-Doppler.

Un método de diagnéstico util es el Doppler
Color que esté indicado para:

- Diagnosticar trombosis venosa profunda por
encima de la rodilla.

- Detectar anomalias de vélvulas venosas pro-
fundas.

- Reflujo venoso superficial.

- Estudio de perforantes insuficientes.

2t

Figura 9. Signo de patologia vascular venosa

Se debe realizar con el paciente en bipedesta-
cién, se emplea un transductor de 7.5-10Mhz
con Doppler pulsado.

La duracion del reflujo debe ser superior a 0,5
para no existir patologfa. La severidad de la in-
suficiencia la determina la velocidad del reflujo,
debiendo ser superior a 30cm/seg. si se diagnos-
tica como severa.

La complicacién mas severa de la Insuficiencia
venosa crénica es la Ulcera, que consiste en la
pérdida de sustancia dermoepidérmica, con difi-
cultad para cicatrizar y una tendencia a la reci-
diva. Para sufrir Ulceras venosas existen factores
predisponentes como el tabaquismo, hiperlipe-
mia o diabetes.

Las complicaciones de la insuficiencia venosa
son:

- Desde la dermatitis ocre a una ulceracién.

- Varicorragia.

- Trombosis venosa superficial.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial de:
- Edema: pueden ser por otras causas como
tumores, de origen cardiaco, renal, hepatico
disproteinemias o secundarios a farmacos o
por trastornos osteo-articulares.

En el caso de la insuficiencia venosa aumenta
el liquido en el espacio intersticial debido a un
aumento de la presién venosa capilar que
conlleva a una fuga del fluido fuera del espa-
cio intravascular. Al palpar la extremidad infe-
rior se presenta el signo de foévea excepto
cuando la causa es el dafio linfatico.

- Eritema: pueden ser por una linfangitis
aguda, vasculitis nodular, eritema nodoso,
angiodisplasias o livedo reticularia.

- Trastornos tréficos (Figura 9): las pigmentacio-
nes pueden ser debido a una dermatopatia
diabética o con hepatopatia crénica, los ecce-
mas de contacto, las Ulceras de otras etiolo-
gias como postraumaéticas, isquémicas, hiper-

www.revistapodologia.com 12
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tensivas etc. Los eccemas gravitacionales por
una insuficiencia venosa consisten en presen-
cia de eritema, xerosis y descamacion de la
piel debido a la hipertensién arterial. Se mani-
fiesta en la cara inferointerna de las piernas
con vénulas dilatadas en el dorso del pie. Si
progresa la enfermedad se manifiesta en la
region media y superior de la pierna a causa
de los depdsitos de hemosiderina en la der-
mis.

CLINICA DE LA ULCERA VENOSA

Las Ulceras venosas se desarrollan en un esta-
dio final como consecuencia de una malnutricién
cutéanea(10). Los bordes de la ulcera son defini-
dos, irregulares e indurados. Previamente a la
ulceracién se manifiesta el estadio de lipoderma-
toesclerosis que consiste en el depdsito de meta-
bolitos de la hemoglobina en el tejido subcuta-
neo(10).

Se localizan en 1/3 inferior del maleolo interno,
su fondo es fibrinoso, supurante, no dolorosa (a
excepcién que esté sobreinfectada) y poco necré-
tica. Aparece de forma progresiva y el tamafio es
variable. La periferia de la lesién presenta der-
matitis ocre y eccema. Pueden sobreinfectarse
por bacterias, las mas frecuentes el estafilococo
dorado o la pseudomonas aeruginosas asi como
las enterobacterias. Se suelen tratar con antibio-
terapia sistémica y reduccion de la hipertension
venosa. Se debe combinar con higiene de la
zona, estimulacion fibrobléastica, hicrocoloides y
apésitos oclusivos.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA

Medidas generales!

- Evitar la obesidad.

- Evitar el sedentarismo y ortostatismo prolon-
gado.

- Evitar prendas de ropa con efecto torniquete y
calzado que alcance la mitad del talén (maximo
3 cm.).

- Evitar las exposiciones a focos de calor.

- Evitar la ingesta de anovulatorios.

- Reposo con elevacion de las extremidades
inferiores.

- Durante el descanso nocturno elevar las ex-
tremidades unos 25 cm.

- Realizaciéon de drenajes linfaticos por parte
del especialista.

- Hidroterapia o cura de Kneipp.

El ejercicio fisico es recomendable, caminar de
1 a 2 horas diarias, asfi como la bicicleta o la
natacién.

Las medias compresivas

Es el tratamiento conservador fundamental.
Aumenta el retorno venoso, disminuye el reflujo y
por tanto reduce la hipertensién venosa.

Existen diversos tipos de medias:

- De compresién eldstica: es muy empleada.
Existen las de compresioén leve que no sobre-
pasa los 20 mm de Hg, la compresiéon media
que no alcanza los 30, la compresiéon fuerte
que llega a los 40 y la compresién extra-fuer-
te que alcanza los 48.

A mayor grado clinico mayor compresion.

- De compresidn ineldstica o de contencion: es
una funda inelastica que actia en el momen-
to del ejercicio y no con la relajacién. La mas
empleada es “la manga de Unna” que es per-
manente y luego la bota de Duke que es una
variante.

- Combinacién de sistemas multi-capas con cua-
lidades elasticas e inelasticas. Se emplean en
pacientes con Ulcera venosa e imposibilidad
de realizar un reposo de la extremidad.

- Presoterapia instrumental con fundas hincha-
bles a diferentes presiones.

Segun la CEAP:

C2 . media elastica grado 18-21 mmHg.
C3 .. media grado 22-29 mmHg.
C4-C5 ....... media grado 30-40 mmHg.
Co .ovrenn. media grado 30-40 mmHg.

Las medias elasticas estan contraindicadas si
existe una isquemia arterial, dermatitis, artritis
reumatoide en fase aguda, alergia al tejido, indi-
ce tobillo/brazo=0,6-0,8, insuficiencia cardiaca
inestable o hipertensién arterial.

Es importante que la media se ajuste a cada
paciente. Deben colocarse por la mafiana antes
de levantarse de la cama. Existen diferentes tipos
de medias elasticas: hasta la rodilla, hasta el
muslo, hasta la ingle, tipo panty o tipo panty con
abertura para hombre y panty para embaraza-
das.

Tratamiento farmacolégico

Los llamados venoténicos que se clasifican en
antivaricosos sistémicos o vasoprotectores por
via sistémica.

Su clasificacién seglin sus grupos genéricos

serfan(12):

- hidroquinonas

- gamma-bensopironas

- alfa-benzopironas

- saponinas

- acido ascérbico
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Otros medicamentos serfan: anticoagulantes si
se considera riesgo trombdético, antibiéticos en
caso de ulceras sobre-infectadas y diuréticos (de
forma transitoria y en dosis bajas).

Los medicamentos fleboténicos segln Ia
Agencia Espafiola del Medicamento en septiem-
bre del 2002 estan indicados en el alivio a corto
plazo (3meses) del edema y de los sintomas.

La escleroterapia: consiste en la inyecciéon de
un liquido esclerosante en al luz venosa. Se utili-
za en telangiectasias y estad contraindicada en
varices tronculares, venas del pie e insuficiencia
de la safena interna o externa.

Los tratamientos tépicos se relizaran tras una
higiene con suero o agua y jabon.

Posterior desbridamiento enzimatico o autiliti-
co segln el estado. Aplicacion de productos
hidrogeles, hidrocoloides, carbén activado, poliu-
retanos etc.

CONCLUSIONES

La insuficiencia venosa se caracteriza por una
hipertensién venosa con o sin reflujo.

El Doppler continuo bidireccional es un proce-
dimiento cualitativo de la presencia de este reflu-
jo y es por tanto el método no invasivo de elec-
cién para realizar un correcto diagnéstico.

Los factores de riesgo de sufrir esta enferme-
dad son el sedentarismo, el sobrepeso, los ante-
cedentes familiares y las profesiones de riesgo.

El algoritmo de clasificacién viene determinado
por los parametros de la CEAP universalmente
utilizado. Las varices presuponen una existencia
de esta patologfa que cursara con pesadez de
piernas, calambres musculares, parestesias, ede-
mas, dolor, cambios dérmicos y Ulceras.

Los tratamientos dependen del estadio y pue-
den ser conservadores o cirugia.

Un algoritmo que puede ser Gtil en la actuacién
del Sindrome varicoso de las extremidades infe-
riores es el que se ha elaborado en la Figura 10.
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Figura 10. Algoritmo de la actuacién del sindro-
me varicoso de las extremidades inferiores

Sindrome varicoso

Anamnesis, estudios de factores hereditarios
conocimiento de factores predisponentes
y hébitos del paciente

Sintomas

- pesadez ortostatica

- dolor ortostatico

- edema

- prurido

- calambres nocturnos

- sindrome de “piernas inquietas”
- intolerancia al calor

- hipersensibilidad

Exploracion fisica

- maniobra de Schwartz

- prueba de Trendelemburg

- maniobra de Perthes

- valorar los pulsos periféricos

- constatar la simetria de ambas extremidades

midindo los diametros

- examen de la piel y transtornos tréficos

- examen de partes blandas para detectar pre-
sencia de edema, calcificaciones subcutaneas o
presencia de hematomas

- Valoracion osteo-articular

Varices (localizacién, extension y
complicaciones dérmicas)

Clasificacion CEAP
CEAP 2, CEAP 3, CEAP 4-5, CEAP 6

l

Eco-Doppler

Farmacos
Medias de
compresion gradual

N\
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Efectos del Ejercicio Continuo e Intermitente Sobre la Huella

Plantar

Laura Delgado-Abellan, Xavier Aguado, Ester Jiménez-Ormefio, Laura Mecerreyes, Luis M. Alegre. Espana.

RESUMEN
Introduccién

Este estudio buscé comparar los cambios pro-
ducidos en la huella plantar por los desplaza-
mientos intermitentes en el futbol sala y la car-
rera continua, y estudiar las diferencias en la res-
puesta entre hombres y mujeres.

Material y métodos

Participaron 10 hombres (edad: 20.4+1.4
afios) y 10 mujeres sanos y moderadamente acti-
VOS.

Realizaron 3 sesiones distintas: un circuito den-
tro de un campo de fatbol sala con distintas
direcciones y velocidades de carrera, una sesién
de carrera continua con el mismo volumen del
circuito (2500 m) y 30 minutos de carrera conti-
nua. Antes y después de las pruebas se analiza-
ron las longitudes de la huella plantar y las éreas
y anchuras de antepié, mediopié y retropié.

Resultados y conclusiones

Las tres sesiones provocaron cambios significa-
tivos en las dimensiones de la huella plantar (0.1-
9.1%) aunque sélo la anchura del mediopié fue
sensible al nimero de apoyos en los 30 minutos
de carrera (8.0%, P < 0.01).

En el resto de pardmetros analizados no hubo
diferencias entre sesiones, lo que indica que a
partir de un determinado ndmero de apoyos, la
huella plantar no cambiaba mas, independiente-
mente del volumen o la intensidad del ejercicio.
La mayorfa de estos cambios fueron similares en
hombres y mujeres.

Palabras clave: Pie. Indice del arco. Futbol
sala. Carrera. Calzado.

SUMMARY
Introduction: This study aimed to analyze the

changes in the footprint record produced by a
simulated futsal course and continuous running.

A secondary purpose was to analyze the respon-
se differences between men and women.

Methods: Ten active and healthy men (age:
20.4%1.4years) and 10 women (age: 19.9t1.4
years) volunteered for the study. They performed
3 exercise sessions: an interval running course
into a futsal pitch, a continuous running task with
the same distance of the course (2500 m) and
30 minutes of continuous running. Before and
after the exercise sessions the foot lengths,
widths and areas (forefoot, midfoot, rearfoot)
were analyzed from the footprint record.

Results and conclusions: All the exercise ses-
sions led to significant changes the footprint
parameters (0.1-9.1%). Nonetheless, only the
midfoot width changed differently by the greater
number of steps performed (+8.0%,P < 0.01).
The rest of the parametersshowed no differences
among sessions, thus it seems that, from a given
number of steps, the footprint dimensions did
not show greater changes, despite the differences
in exercise volume or step intensity. Most of
these changes were similar between men and
women.

Key words: Foot. Arch Index. Futsal. Running.
Footwear.

INTRODUCCION

El pie es una estructura formada por multiples
articulaciones que se adapta ante situaciones
que implican altas cargas mecéanicas, como la
carrera. Por ello, la actividad fisica provoca cam-
bios en las medidas del pie(1,2). EI conocimien-
to de estos cambios y de su magnitud puede ser
atil tanto para los profesionales de la actividad
fisica y el deporte, como para aquellos que estu-
dian las interacciones entre el pie y el calzado.

La mayoria de los estudios de la bibliografia
demuestran que la actividad fisica vigorosa modi-
fica las dimensiones del pie. Por ejemplo, el estu-
dio realizado por Cloughley & Mawdsley(3) mos-
traba diferencias significativas entre los cambios
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provocados por 20 minutos de marcha y 20 de
carrera y McWorther et al.(4) encontraron dife-
rencias tras sélo 12 minutos de carrera.

Treinta minutos de marcha atlética también
provocaba cambios en las dimensiones del pie
medidas a partir de la huella plantar (2). Los
estudios realizados con ejercicio intermitente
como el voleibol(5,6) muestran resultados con-
tradictorios.

El trabajo de Sirgo et al.(6) muestra diferencias
en las dimensiones de la huella plantar tras el
ejercicio, mientras que el de Chalk et al.(5) no
encontré diferencias en las dimensiones del pie
tras un partido de voleibol.

Sin embargo, este Ultimo trabajo presentaba
limitaciones metodolégicas relacionadas con el
reducido nimero de jugadores analizados para
llegar a esas conclusiones. Por lo tanto, no
hemos encontrado trabajos que hayan estudiado
los efectos del volumen y la intensidad de los
apoyos sobre las dimensiones del pie.

Ademas, varios de los estudios anteriores sélo
se centraron en el volumen total del pie(3-5) sin
analizar la zona de contacto del pie con el suelo.
El analisis de la huella plantar, ademés de infor-
mar de forma indirecta sobre los cambios en las
dimensiones del pie, nos puede mostrar si exis-
ten cambios transitorios en el apoyo entre antes
y después del ejercicio.

Un ejemplo de deporte que implica carrera
intermitente y que es ampliamente practicado es
el fatbol-sala (7). El estudio de Barbero-Alvarez
et al.8 realiz6 una cuantificacién de la distancia
total y los rangos de velocidades utilizados
durante un partido de fatbol-sala.

Esto nos permite poder comparar un volumen
de carrera intermitente de intensidad variable
con un volumen similar de carrera continua.

McWorther et al.(4) también analizaron el efec-
to de andar y correr sobre el pie y en los resulta-
dos obtenidos se podia observar que hombres y
mujeres respondian de forma diferente, ya que
no existian diferencias en el grupo de hombres
tras andar 12 minutos, y sf se producian diferen-
cias en el grupo de mujeres.

Esto parece indicar que las dimensiones de los
pies de hombres y mujeres responden de forma
distinta al ejercicio.

El propésito de este estudio ha sido realizar
una comparacion entre los cambios producidos
en la huella plantar por los desplazamientos que
se producen en el fatbol sala y la carrera conti-
nua. Un objetivo secundario fue estudiar las dife-

rencias en la respuesta entre hombres y mujeres.

MATERIAL Y METODO

Participantes

Participaron 20 estudiantes de Ciencias del
Deporte (10 mujeres y 10 hombres), con las
caracteristicas que aparecen en la Tabla 1.

TABLA 1.
Caracteristicas de los participantes del estudio
Edad Estatura
(afios) | Masa (ke) (m)
Hombres 1.75
n =10 20.4 (1.4)| 68.9 (5.6) (0.06)
Mujeres 1.61
n=10 19.9(1.4) 55.7 (8.9) (0.07)

Se excluy6 a aquellos que presentaban lesiones
recientes en cualquier parte de la extremidad
inferior, trastornos en la estructura del pie, infec-
ciones en los pies y que fueran incapaces de
recorrer 2500 m en un minimo de 20 minutos.

Todos los participantes, excepto una mujer
(27.1 kgem-2) tenfan un IMC por debajo de 25
kgem-2, con un valor medio de IMC de 21.9 (2.2)
kgem-2.

Por todo esto entendemos que los resultados
no fueron influidos por valores extremos de IMC,
tal y como ha sido demostrado previamente en la
bibliografia(9).

Todos los participantes fueron informados de
los objetivos y posibles riesgos del estudio, y fir-
maron un consentimiento informado.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad de Castilla-La Mancha.

Procedimiento

Cada participante tomé parte en tres sesiones
distintas durante un periodo de tres semanas en
la misma franja horaria utilizando siempre el
mismo calzado deportivo.

Las tres sesiones incluyeron un circuito dentro
de un campo de fatbol sala, una sesién de carre-
ra continua con el mismo volumen del circuito
(2500 m) y otra sesién de 30 minutos de carrera
continua.

La actividad a realizar era asignada al azar a
cada participante y entre ellas transcurria una
semana de descanso. Antes y después de las
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pruebas se tomaban las medidas del pie domi-
nante (Figura 1).

Instrumentos

Todas las medidas se obtuvieron realizando
fotopodogramas siguiendo el protocolo de
Aguado, lzquierdo & Gonzéalez(10).

El sujeto se situaba de pie en apoyo bipodal
con los pies paralelos separados a la anchura de
los hombros y se obtenia un registro de alta cali-
dad de la huella plantar de su pie dominante
mediante papel fotogréafico y revelador.

Todos los fotopodogramas fueron digitalizados
con la ayuda del programa AreaCalc(11) que apli-
ca el protocolo de Cavanagh & Rodgers(12).

Variables

Las variables analizadas aparecen en la Figura
2.

Medidas

Todos los sujetos fueron pesados y medidos en
la primera sesion de ejercicio. Antes de cada
sesion se tomaba el registro de la huella plantar
en el pie dominante tras estar 10 minutos tum-
bados en decubito supino sin calzado(4).

Estos 10 minutos servian para las medidas del
pie retornasen a su estado basal, antes de los
registros de la huella plantar. Las
medidas se tomaron en el lugar de
la actividad para evitar desplaza-
mientos previos o posteriores a
esta.

Justo al terminar cada prueba se
volvieron a tomar las mismas
medidas. Como situacién control
se compararon las medidas toma-
das en basal antes de las sesiones
de ejercicio.

Sesiones de ejercicio

El circuito se realizé en el pabel-
[6n polideportivo por el perimetro
de una pista de futbol sala (20 x
40 m).

El volumen total fue de 2460 m
distribuidos entre las diferentes

PRE
1. Reposo de 10 min

2. Fotopodograma

SESION

(Aleatoria)

Circuito
2500 m
30 min

POST

1. Fotopodograma

FIGURA 1. Disefio del estudio

velocidades y en ambos sentidos
de giro para que se repartiesen de
forma homogénea los impactos
sobre ambos pies.

FIGURA 2. Variables de la huella plantar analizadas mostradas sobre
el registro de la huella plantar. Abreviaturas: Area antepié (AA)
mm?2, Area mediopié (AM) mm2, Area retropié (AR) mm2, Indice del
arco (Al)12, Longitud pie con dedos (LCD) cm2, Longitud pie sin
dedos (LP) cm2, Area total (AT)25 mm2, Anchura antepié (AnA)22
cm2, Anchura mediopié (AnM) cm2, Anchura retropié (AnR)25 cm?2
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Este circuito se disefié teniendo en cuenta el estudio de Barbero-Alvarez et al.(8) en el cual se especifican
las distancias cubiertas en cada una de las partes de un partido de futbol sala y el porcentaje que es reali-
zado a cada una de las velocidades. Se trabajé sélo con los datos de la primera parte (Tabla 2).

Sesion de ejercicio | Velocidades (m/s) Series Volumen (m) Volumen total (m)

Circuito 0.2-1 5x40m 200 2460
1.1-3 10 x 100 m 1000
3.1-5 18 x 40 m 720
5.1-7 17 x 20 m 340
>7.1 10 x 20 m 200

2500 m 2.08-2.7 2500

30 minutos 2.08-2.7 3750-4850

TABLA 2. Resumen de las velocidades y volumenes utilizadas en cada sesién de entrenamiento

Las pruebas de 2500 m y 30 minutos se desar-
rollaron en un circuito exterior de tierra y plano.
Los participantes debfan completar un total de
2500 m y 30 minutos de carrera a velocidad
constante, en los rangos de velocidades descritos
en la Tabla 2. Las sesiones de 2500 m y de 30
minutos fueron realizadas por cada participante
a una misma velocidad de carrera.

Las velocidades de ejecucién de ambas prue-
bas (2500 m y 30 minutos) fueron determina-
dastras realizar un estudio piloto con 5 sujetos, y
correspondian a la méaxima velocidad que eran
capaces de mantener para completar la prueba a
una velocidad constante. La prueba de 2500 m
vino determinada por el volumen total desarrol-
lado en el circuito (2460 m) para poder estable-
cer una comparaciéon objetiva entre ambas situa-
ciones.

Finalmente, se incluyé la prueba de 30 minutos
para comparar dos sesiones con la misma inten-
sidad pero distinto volumen. La velocidad de las
tres sesiones se control6 con cronometraje
manual.

Estadistica

Todos los resultados han sido expresados como
medias (SD). Se utilizé el software SPSS v. 17
para Windows®, tomando como nivel de signifi-
cacién P < 0.05.

Se us6 un ANOVA factorial de tres vias (3 x 2 x
2; sesion x sexo X momento de la medicién) para
estudiar las posibles diferencias en la respuesta
al ejercicio entre hombres y mujeres. Cuando se

hallé un efecto principal significativo, se emplea-
ron pruebas t para muestras relacionadas para
comparar los valores entre antes y después del
ejercicio, y un ANOVA de un factor con el post hoc
de Bonferroni para analizar las diferencias entre
las tres sesiones.

En base a las variables de é&reas, anchuras y
longitudes, los rangos de nimero minimo de
sujetos estimado para obtener significacién
estadistica con un error a de 0.05 y una potencia
de 0.8 (1-B) iban de 7 a 17. Este nimero ha sido
calculado con las férmulas propuestas por
Hopkins(13), a partir de los datos de un estudio
piloto realizado con 10 sujetos.

La fiabilidad de las mediciones se calculd
mediante los Coeficientes de Correlacién
Intraclase (ICC) y los coeficientes de variaciéon
(CV), comparando las medidas tomadas en basal
en las sesiones del Circuito y los 2500 m.

RESULTADOS

Los ICCs para las medidas del estudio, halla-
dos al comparar las medidas de la situacién con-
trol se presentan en la Tabla 3. Todos estaban
por encima de 0.95, excepto en la anchura del
retropié, donde el ICC era de 0.901. Los CVs iban
del 0.3 al 4.5%. Ademas, no se encontraron dife-
rencias significativas en la comparaciéon de nin-
guna de las variables.

Al comparar las medidas antes y después del
ejercicio, se encontraron diferencias significati-
vas en las tres sesiones, siendo los cambios por-
centuales en cada variable: area total de la hue-
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Variables IcC %g‘;g‘;'lirr‘]t%;:)e
Area antepié 0.997 1,0
Area mediopié 0.992 3,9
Area retropié 0.993 1,4
indice del arco 0.990 2,9
Long pie con dedos 0.999 0,3
Long pie sin dedos 0.999 0,3
Area total 0.995 1,4
Anchura antepié 0.996 0,5
Anchura mediopié 0.979 4,5
Anchura retropié 0.901 2,0

TABLA 3. Fiabilidad dia a dia de las variables estudiadas

lla (Circuito: 3.1%; 30 minutos: 3.3% y 2500 m:
2.7%; P < 0.001), area del antepié (Circuito:
3.0%; 30 minutos: 2.7% y 2500 m: 2.8%; P <
0.001) y éarea del mediopié (Circuito: 5.4%,; 30
minutos: 9.1% y 2500 m: 3.5%; P < 0.001, P <
0.01 y P < 0.05, respectivamente) siendo esta la
variable que mayores cambios experimenté.

Otras variables que cambiaron al menos en dos
de las tres sesiones fueron el |A, el area de retro-
pié y la anchura del mediopié (Tabla 4).

Los cambios porcentuales fueron muy simila-
res en las tres sesiones en todas las dimensiones
de la huella excepto en la anchura del mediopié.

El ANOVA de tres factores revel6 una interac-
cién significativa (P < 0.05) entre los cambios
provocados en la anchura del mediopié por el
Circuito (1.7%) y la sesién de 30 minutos (8.0%,
P < 0.01). Estavariable, junto con el area del
mediopié (9.1%, P < 0.01) fue la que méas cam-
bi6 en las tres sesiones.

Al compararentre hombres y mujeres, se
encontraron diferencias significativas en todas
las dimensiones del pie excepto en el indice del
arco (Tablab).

No se encontrarondiferencias en los cambios
en la huella plantar entre hombres y mujeres,
excepto en la anchura del antepié, donde encon-
tramos una interaccién significativa sexo x medi-
cién (P < 0.05) en la anchura del antepié.

DISCUSION

La metodologia utilizada, aunque sencilla, ha

demostrado ser sensible y reproducible. Ademas
de los altos valores en las pruebas de fiabilidad,
no se encontraron diferencias significativas al
comparar las tres medidas en reposo.

Esto concuerda con estudios como los de
Moholkar & Fenelon(14) el cual mostraba que a
lo largo del dia las variaciones que se producen
en el volumen del pie no son significativas cuan-
do las personas analizadas no realizan una acti-
vidad fisica vigorosa y el de Pasley &
O’Connor(15), donde no encontraron diferencias
significativas en el volumen de pie al comparar
entre dias.

La principal limitacién de este estudio es que
las medidas de los cambios en el pie no han sido
tomadas directamente sobre la extremidad, sino
sobre su superficie de apoyo.

Sin embargo, el conocimiento de los cambios
en la zona de apoyo tiene un interés potencial
para los profesionales de las ciencias de la acti-
vidad fisica y el deporte y para el sector del cal-
zado disefiado para practicar actividad fisica.

Los resultados de este estudio muestran que
una sesién de carrera ejecutada con distintos
niveles de volumen e intensidad ha tenido efectos
similares sobre el registro de la huella plantar, ya
que no se encontraron diferencias al comparar
las medidas post-ejercicio de las tres situaciones,
aunque los cambios fueron de menor magnitud
en la menos intensa y de menor volumen (2500
m).

Tres de las variables analizadas en este estudio
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Variables Pre-ejercicio Post-ejercicio %Diferencia Pre-post
Circuito | 2500 m .30 Circuito | 2500 m .30 Circuito | 2500 m .30
minutos minutos minutos
Area antepié 4147 4153 4166 4274 4265 4280
(mm2) (580) | (590) (585) | (625) | (606) | (611) | >OF | 28t | 274
Area mediopié 2038 2080 2038 2142 2159 2176 5.4+ 3.5% 9.11
(mm2) (613) | (601) | (657) | (620) | (641) | (609) ' ' '
Area retropié 2778 2781 2777 2829 2827 2801 1.8+ 1.7+ 12
(mm2) (422) | (420) | (452) | (442) | (414) | (400) ' ' '
- 0.22 0.23 0.22 0.22 0.23 0.23 N
Indice del arco | 504y | (0.04) | (0.05) | (0.04) | (0.04) | (0.04) | 21 08 | 551
Longitud pie 23.5 23.5 23.5 23.5 23.5 23.4 0.1 0.2 0.0
con dedos (cm) | (1.9) (1.9 (1.9) (1.9) (1.9) (1.9) ' ' '
Longitud pie 20.1 20.0 20.1 20.1 20.1 20.1 0.2 0.0 0.2
sin dedos (cm) (1.5) (1.5) (1.5) (1.5) (1.5) (1.5) ’ ' ’
Area total 8963 9014 | 8981 9246 9251 9256 3.1¢ 2.7+ 3.31
(mm2) (1460) | (1484) | (1542) | (1552) | (1530) | (1504) ' ' '
Anchura 8.4 8.4 8.4 8.4 8.3 8.4 0.1 0.2 0.1
antepié (cm) (0.6) 0.6) (0.6) (0.6) 0.6) (0.6) ' ' '
Anchura 3.2 3.2 3.2 3.3 3.4 3.4
mediopié (cm) (0.6) (0.7) (0.7) (0.6) (0.7) (0.7) 1.7 4.8* 8.01%
Anchura 5.1 5.2 5.1 5.2 5.3 5.1
retropié (cm) | (0.6) | (0.5) @ (0.5) | (0.5) | (0.7) | 0.5y | 92 | 09 | 05

TABLA 4. Variables de la huella plantar antes y después de las sesiones de ejercicio

cambiaron significativamente tras las tres sesio-
nes de ejercicio. Estas variables fueron el area
total de la huella (2.6-3.2%), el area del antepié
(2.7-3.0%) y el area del mediopié (3.5-9.1%)
siendo esta la variable que mayores cambios
experimenté.

El &rea del mediopié sufrié los mayores cam-
bios probablemente debido a que pequefios
aumentos en sus medidas implicaban grandes
cambios porcentuales, debido a su menor tama-
flo en comparacién con el area total de la huella
y el &rea del antepié (Tabla 5).

No se produjeron cambios en las medidas de
longitud de la huella, y tampoco existieron dife-
rencias en ninguna de las tres pruebas en las
anchuras del antepié y retropié.

Los resultados del presente trabajo concuerdan
con anteriores estudios en los que el tamafo del
pie aumentaba tras una sesién de ejerci-
cio(3,4,16), con aumentos que iban del 1.7% al
3%. En el estudio realizado por Cloughley &
Mawdsley(3) no se muestran los cambios por-
centuales.

Sin embargo, los estudios anteriores no anali-

zaron las distintas dimensiones del pie, sino que
se centraron en el volumen total. Esto no permi-
tia conocer qué dimensiones eran afectadas mas
por los cambios transitorios provocados por la
actividad fisica.

La ausencia de diferencias entre los cambios
producidos en las tres sesiones de ejercicio indi-
ca que parece existir un umbral en el nimero de
apoyos a partir del cual mayor nimero o intensi-
dad de los apoyos no provoca mayores cambios
en las medidas de la huella plantar, aunque los
mayores cambios porcentuales y la interaccion
encontrada entre los cambios en el Circuito y los
30 minutos de carrera apuntan a que esta varia-
ble era mas sensible a los aumentos del volumen
de apoyos.

Sin embargo, con el disefio del presente estu-
dio no fue posible determinar a partir de qué
volumen de apoyos se producia este cambio, por
lo que serfa interesante en futuras investigacio-
nes aplicar un disefilo que analizase este factor.
Uno de los mecanismos por los cuales el pie
modifica su tamafio con el ejercicio fisico es el
aumento del fluido intravascular y extravascu-

www.revistapodologia.com 23




BINDOMANI

Ficr7

ST

Produtos para Podologia

AGE PROFESSIONAL
BIOSOMA PROFESSIONAL LOCAO DERMICA A.G.E.

Férmula diferenciada, elaborada com dleos vege-
tais nobres de Groselha negra, de Framboesa e de
Copaiba acrescidos da Vitamina A e E.
Composicao potente e concentrada nos acidos
graxos essenciais poli-insaturados linoleico e
linolénico, muito eficaz no tratamento das dis-
funcoes cutaneas, principalmente aquelas com in- | ses=
flamacao e vermelhidao.

Auxilia nos procedimentos podolégicos que ne-
cessitam cicatrizacao, recuperacao celular e pro-
tecdo da pele.

BIOSOMA PROFESSIONAL LOCAO CREMOSA

Féormula de alta tecnologia, com pro-
priedades de protecdo e hidratacao re-
forcadas. Os Biossacarideos presentes na
férmula sédo formadores de barreira e
filmes protetores. Os 6leos de Groselha
Negra e Framboesa possuem alta concen-
tracdo de acidos graxos essenciais poli-in-
saturados.

Acdo eficaz onde hd o comprometimento
da funcdo barreira e da capacidade rege-
nerativa da pele. Possui ainda a TEFLOSE, um biossacarideo
que impede a aderéncia de bactérias na pele, ajudando a
combater o mau cheiro nos pés.
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AGE DAILY
BIOSOMA DAILY LOCAO DERMICA A.G.E.

Formulado com Oleo de Girassol que é rico em 4ci-
dos graxos essenciais (A.G.E), Vitamina A e Vita-
mina E.

Aucxilia nos procedimentos podolégicos com acao
hidratante, e alto poder emoliente, ajudando a re-
cuperacao da suavidade dos pés mantendo a in-
tegridade da pele.
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OLEO ESSENCIAL DE MELALEUCA (TEA TREE)

Possui propriedades antimicrobiana (fungos,
bactérias e virus), antisséptico, analgésico,

&
imuno-estimulante. Tem agdo eficaz na recupe-- ~ {2eom
racdo de unhas doentes, no fortalecimento da ==
unha, e na manutencao de sua saude. B8

BIOSOMA PROFESSIONAL CREME HIDRATANTE

E um creme naturalmente amanteigado
que forma uma forte base hidratante de
alta fixacao, ideal para recuperacao de
peles sensiveis, secas e extremamente
secas.

As manteigas especiais que compdem a
formula amaciam a pele e recuperam sua
elasticidade e mantém a pele protegida e
hidratada por um longo periodo.

Ideal para amolecer cuticulas, calosidades,

e recuperar as peles asperas e doentes dos pés.

BIODOMANI LOCAO PREPARATORIA PARA OS PES

Férmula balanceada, excelente para ser
usada noinicio e no final dos procedimen-
tos podoldgicos com o objetivo de
preparar os pés para receber o tratamento.
E um produto desenvolvido a base de
Oleos essenciais, alcool de cereais e ex-
trato especial de Aloe Vera que juntos au-
xiliam na assepsia inicial dos pés,
refrescancia e também em sua hidratacao.

Disponivel em duas versées:
GREEN: com 6leos essenciais de Tea Tree, Alecrim e Menta
LAVANDA: com 6leos essenciais de Lavanda e Menta

BIOSOMA DAILY LOCAO CREMOSA

Locdo suave e rica em 4cidos graxos essen-
ciais poli-insaturados provenientes do dleo
de girassol. Possui Vitaminas A e E e Aloe
Vera que agem na hidratacao preventiva dos
pés. Tem toque seco e nao gorduroso, deixa
0s pés macios e aveludados. Nao contem fra-
grancia.

A linha BIODOMANI / BIOSOMA
vocé encontra nos melhores
Distribuidores de produtos para
Podologia.

Consulte nosso site: www.biodomani.com.br




lar(17,18) aumentando la presién capilar media
y el coeficiente de filtracion capilar(19).

Los cambios en las medidas del pie implican
también modificaciones en el ajuste con el calza-
do que afectaran a su comodidad y funcionali-
dad, por lo que deberian ser tenidos en cuenta
por los fabricantes de calzado deportivo.

Al comparar entre sexos se encontraron dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres
para todas las variables excepto en el IA, encon-
trandose estos resultados de acuerdo con los
mostrados en otros articulos(15,20-23).

Sin embargo, el ejercicio afecté por igual a
hombres y mujeres en casi todas las variables, ya
que sbélo se encontraron interacciones en el
ANOVA de 3 factores en la anchura del antepié,
que cambiaba de forma distinta entre antes y
después del ejercicio (Tabla 5). Es posible que
estas interacciones estuvieran relacionadas con
las diferencias antropométricas que existen entre
hombres y mujeres(24).

En resumen, las tres sesiones de ejercicio reali-
zadas provocaron cambios significativos en las
dimensiones de la huella plantar.

Sin embargo, sélo hubo diferencias en la
anchura del mediopié. Sélo esta variable era sen-
sible al mayor volumen de apoyos de la sesién de
30 minutos de carrera.

En el resto de pardmetros analizados no hubo
diferencias entre estos cambios, lo que indica
que a partir de un determinado numero de
apoyos, la huella plantar no cambiaba mas, inde-

pendientemente del volumen o la intensidad del
ejercicio.

La mayoria de estos cambios fueron similares
en hombres y mujeres.

Estos resultados tienen transcendencia para
los profesionales de la actividad fisica y el depor-
te interesados en la funcién del pie, y para aquel-
los que estudian la interaccién pie-calzado.

Agradecimientos

Este estudio ha sido financiado por los fondos
FEDER y por la Consejeria de Educacién, Ciencia
y Cultura de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha.

Correspondencia:

Luis Alegre Duran

Universidad de Castilla-La Mancha
Facultad de Ciencias del Deporte. Avenida
Carlos Ill, s/n. 45071, Toledo (Espafa)
E-mail: luis.alegre@uclm.es

Autores

*Laura Delgado-Abellan 1
*Xavier Aguado 2

*Ester Jiménez-Ormefio 1
**Laura Mecerreyes 3
*Luis M. Alegre 4

1. Graduada en Ciencias de la Actividad Fisica
y del Deporte

2. Licenciado en Educacién Fisica,

Doctor por la Universidad de Barcelona

Variables Hombres (n=10) Mujeres (n=10) % diferencia
Area antepié (mm?2) 4628 (271) 3665 (347) 26.3%
Area mediopié (mm?2) 2423 (501) 1653 (461) 46.5t1
Area retropié (mm2) 3041 (302) 2515 (361) 20.9t1
fndice del arco 0.24 (0.03) 0.21 (0.05) 14.2
Longitud pie con dedos (cm) 25.0 (0.7) 22.0 (1.4) 12.4%
Longitud pie sin dedos (cm) 21.2 (0.7) 18.9(1.2) 28.8t
Area total (mm2) 10093 (869) 7834 (956) 11.5%
Anchura antepié (cm) 8.9 (0.4) 7.9 (0.4) 281§
Anchura mediopié (cm) 3.7 (0.5) 2.9 (0.5) 13.171
Anchura retropié (cm) 5.5 (0.6) 4.9 (0.5) 14.0*

TABLA 5. Comparacién entre hombres y mujeres en las variables del circuito antes del ejercicio

www.revistapodologia.com 25




3. Ingeniera Agrénoma
4. Licenciado en Educacién Fisica Doctor por
la Universidad de Castilla La Mancha

*Grupo de Biomecanica Humana y Deportiva,
Universidad de Castilla-La Mancha.

Toledo, Espanfia.

**ASIDCAT (Asociacién de Investigacién y
Desarrollo del Calzado y Afines de Toledo).
Fuensalida, Toledo, Espafa.

Matéria publicada en la Revista Archivos de
Medicina del Deporte, Volumen XXIX Ndmero
148 2012 Pags. 601-608.

BIBLIOGRAFIA

1. AydogST, Ozcakar L , Tetik O, Demirel HA ,
Hascelik Z, and Doral MN. Relation between foot
arch index and ankle strength in elite gymnasts:
a preliminary study. Br J Sports Med
2005;39(3):e13.

2. L6épez JL , Meana M, Vera FJ, and Garcia JA.
Respuestas, adaptaciones ysimetria de la huella
plantar producidas por la préactica de la marcha
atlética. Cultura, Ciencia y Deporte 2006;4(2):6.

3. CloughleyWB, and Mawdsley RH. Effect of
running on volume of the foot and ankle. JOrthop
Sports Phys Ther 1995;22(4):151-154.

4. McWhorter J W, WallmannH W, Landers MR,
Altenburger B, LaPorta-Kr um L , and
Alternburger P. The effects of walking, running
and shoe size on foot volumetrics. Phys Ther
Sport 2003;4:87-92.

5. Chalk PJ, McPoil T, and CornwallMW.
Variations in foot volume before and after exerci-
se. J Am Podiatr Med Assoc 1995;85(9):470-
472.

6. Sirgo G, and Aguado X. Estudio del compor-
tamiento de la huella plantar en jugadores de
voleibol después del esfuerzo considerando su
composicién corporal y somatotipo. Apunts Med
Esport1991;18:6.

7. Chillén P, Tercedor B, Delgado M, and
GonzalezGross. M. A ctividades Fisico-Deportivas
en Escolares Adolescentes. Retos. Nuevas ten-
denciasen Educacién Fisica, Deporte vy
Recreacién 2002;1:7.

8. Barbero-AlvarezJC, Soto VM, Barbero-
Alvarez V, and Granda-Vera J. Matchanalysis and
heart rate of futsal players during competition.
JSports Sci2008;26(1):63-73.

9. Hills ABHennig EM, McDonald M, and Bar-Or
O. Plantar pressure differences between obese
and non-obese adults: A biomechanicalanalysis.
International Journal of Obesity
2001;25(11):1674-1679.

10. Aguado X, Izquierdo RM, and Gonzalez JL .
Biomecanica fuera ydentro del laboratorio. L eén:

Universidadde L e6n; 1997.

11. Elvira JL, Vera-Garcia FJ, and Meana M.
Subtalar joint kinematic correlations with foot-
print arch indexin race walkers. JSports Med
Phys Fitness 2008;48(2):225-234.

12. CavanaghPR , and Rodgers MM. The arch
index: a useful measure from footprints.
JBiomech 1987;20(5):547-551.

13. HopkinsWG. Estimating sample size for
magnitudebasedinferences. Sportscience
2006;10:63-70.

14. MoholkarK , and Fenelon G. Diurnal varia-
tions in volume of the foot and ankle. JFoot Ankle
Surg 2001;40(5):302-304.

15. Pasley JD, and O’ConnorPJ. High day-to-day
reliability in lower leg volume measured by water
displacement. Eur J Appl Physiol
2008;103(4):393-398.

16. McWhorterJ W, Landers MR , Wallmann H
W, Altenburger P, Berry K, Tompkins D, et al. The
effects of loaded, unloaded, dynamic and static
activities on foot volumetrics. PhysTher Sport
2006;7:81-86.

17. MayrovitzHN . P osturally induced legvaso-
constrictive responses: relationship to standing
duration, impedance and volume changes. Clin
Physiol1998;18(4):311-319.

18. Stick C, Stofen P, and Witzleb E . On phy-
siological edema in man’s lower extremity. Eur
JAppl Physiol Occup Physiol 1985;54(4):442-
449,

19. JacobssonS, and Kjellmer I. Accumulation
of Fluid in Exercising Skeletal Muscle. Acta
Physiol Scand1964;60:286-292.

20. Fessler DM, Haley KJ, and Lal RD. Sexual
dimorphism in foot length proportionate to sta-
ture. AnnHum Biol 2005;32(1):44-59.

21. Krauss |, Grau S, Janssen P, MaiwaldC,
Mauch M, and Horstmann T. Gender differences
in foot shape. InP roceedings of the 7th
Symposium on F ootwear Biomechanics.
2005:Cleveland, OH (USA).

22. Luo G, HoustonVL , Mussman M, Garbarini
M, Beattie AC, and Thongpop C. Comparison of
male and female foot shape. J Am Podiatr Med
Assoc 2009;99(5):383-390.

23. Manna |, P radhan D, Ghosh S, Kar SK, and
Dhara P. A comparative study of foot dimension
between adult male and female and evaluation of
foot hazards due to using of footwear. JPhysiol
Anthropol Appl Human Sci 2001;20(4):241-246.

24. Reel S, Rouse S, VernonObe W, and Doherty
P. Estimation of staturefrom static and dynamic
footprints. ForensicSci Int 2011.

25. Tsung BY,Zhang M, Fan YB, and Boone D A.
Quantitative comparison of plantar foot shapes
under different weight-bearingconditions. JRe
habil Res Dev 2003;40(6):517-526.

www.revistapodologia.com 26



PoDONEWS REVISTAPODOLOGIA.COM

Revistapodologia.com - Retrospectiva del 2013

5° Congresso Brasileiro de
Podologia Hair Brasil

6 - 8 de Abril - Sdo Paulo - SP
Evento: Hair Brasil

-z-.-s‘..apodqtngia_

o QN

e

Ny 1
Y

| W
9° Encontro das Estrelas na Podologia
5 e 6 de Maio - S&o Paulo - SP

2° Encontro Podologia com Ciéncia
8 e 9 de Junho - Brasilia - GO

Congresso de Podologia - 5° edigéo
1 de Julho - Belo Horizonte - MG
Evento: Professional Fair

www.revistapodologia.com 27



PODONEWS REVISTAPODOLOGIA.COM

Feira Hair Brasilia
28 - 30 de Julho
Brasilia - GO

Congresso de Podologia Expo Hair
15 de Julho - Ribeirao Preto - SP

(L RRLED Ié:“

6° Encontro de Podologia do
Norte do Parana
18 e 19 de Agosto - Londrina - PR

Inauguracao da nova Loja da PODOPLUS
25 de Agosto - Santo André - SP

www.revistapodologia.com 28



PoDONEWS REVISTAPODOLOGIA.COM

6° Simpdsio Latino-Americano
de Podologia Beauty Fair

7 - 10 de Setembro

Sao Paulo - SP

- apen
. BERE den

IV Congresso Internacional
Filadélfia de Podologia - FAFIL
20 e 21 de Outubro

Curitiba - PR

XVIII Jornada Internacional
de Podologia

2 e 3 de Novembro

Séao Paulo - SP

www.revistapodologia.com 29



PoDONEWS REVISTAPODOLOGIA.COM

1a Jornada de Podologia do
Rio Grande do Sul - AGP
9 de Novembro - Porto Alegre - RS

5° Simposio de Podologia Hair Beauty
23 de Novembro - Rio de Janeiro - RJ

i
e e

Il Congresso Mineiro de Podologia
Clinica Sao Camilo
8 e 9 de Dezembro
Belo Horizonte - BH

V Curso de Podogeriatria
e Gerontologia para Podologos
7 e 8 de Dezembro - Curitiba - PR

www.revistapodologia.com 30



SILICONANBY
PODIABLAND B4

MEJOR ASPECTO - MAYOR DURABILDAD
MAS FACIL DE TRABAJAR - MEJOR CATALIZADO

Nueva férmula para una silicona de gran éxito.
El departamento de desarrollo de Productos
Herbitas ha logrado modificar la formulacién
de esta exitosa silicona, con unos resultados
fantasticos. Densidad media, de aprox. 20 A
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Linha Spa Maos e Pés - A exceléncia em tratamento
que faltava no trabalho de podologia e manicure

Agora podologos e manicures tém uma linha completa para uso exclusivo profissional com produtos

formulados a base de propolis, alantoina e cha verde para assepsia, além de manteigas especiais,
6leos vegetais, 6leo de maracujd e argila para revitalizacao e hidratacdo intensa.

Locdo Higienizante
Promove higienizacao local e suave refrescancia.

Gomage Esfoliante
Renovacao celular. Revitaliza e auxilia
na atenuacao de calosidades.

Tudo que o profissional precisa

SPA 0 resultado que o cliente quer
SPA °
= re UtaDerm
r— =t HIPOALERGENICA
Guimais . O ook e Desde 1984
T —— e WWW.VITADERM.COM

TRATAMENTO PROFISSI|ONALSDIE VERDADE




SEGU} 50 CONSEJ0 SRA.PODOLOGA...
CALZADO CONFORTABLE PARA TRABAJARIL..
NO SE PORQUE. SE ASOMBRA 51ME PUSE

ESTAS ZAPATILLAS J=

3
g
2
=
)
=
()]
—
()
)
o
o
=
o
L=
o
o
o
=

Visite nosso Shop Virtual
wwuw.shop.mercobeauty.com
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Lesdes nos Pés Autor: Podélogo Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez

em Temos a satisfagao de colocar em suas maos o primeiro livro

traduzido para o portugués deste importante e reconhecido

P o d o I (o) 9 I a profissional espanhol, e colaborar desta forma com o avango

- da podologia que é a arte de cuidar da saude e da estética
Esportiva podologia g

dos pés exercida pelo poddlogo.

Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez

- Poddlogo Diplomado em Podologia pela Universidade
Complutense de Madri.

- Doutor em Medicina Podiatrica (U.S.A.)

- Poddlogo Esportivo da Real Federacao Espanhola de
Futebol e de mais nove federacdes nacionais, vinte clubes,
associagdes e escolas esportivas.

- Podologo colaborador da NBA (liga nacional de basquete de
USA).

Autor dos livros:

- Podologia Esportiva - Historia clinica, exploracédo e caracte-
risticas do calcado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol
- Exostoses gerais e calcaneo patolégico - Podologia
Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeicoamento
em Podologia, Aulas de pratica do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educacao para a Saude do Servico de Medicina Preventiva do
Hospital Clinico San Carlos de Madri. Assistente, participante e palestrante em cursos, seminarios, simpo-
sios, jornadas, congressos e conferéncias sobre temas de Podologia.

Indice
Introdugéao - Lesdes do pé Capitulo 4 Capitulo 6
- Biomecanica do pé e do tornozelo. Exploragdo muscular, ligamentosa e Exploragéo neuroldgica.
- Natureza das lesées. tendinosa. Lesdes neurologicas.
- Causa que ocasionam as lesdes. Breve recordagdo dos musculos do pé. - Neuroma de Morton. - Ciatica.
- Calgado esportivo. Lesdes dos musculos, ligamentos e tenddes. Capitulo 7
- Fatores biomecanicos. - Tendinite do Aquiles.

Exploragédo dos dedos e das unhas.
Lesbes dos dedos.
Lesbes das unhas.

- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesdes musculares mais comuns.
- Caimbra. - Contratura. - Alongamento.

Capitulo 1
Exploragbes especificas.
- Dessimetrias. - Formacao digital.

- - Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular. Capitulo 8
- Formagéo metatarsal. ~
) ¢ - Contusbes e rupturas. Expl~oragao da dor. )
Capitulo 2 o - Ruptura parcial do tend&o de Aquiles. ~ Lesdes dolorosas do pé.
Exploragéo dermatoldgica. - Ruptura total do tendao de Aquiles. - Metatarsalgia.
Lesbes dermatoldgicas. . - Talalgia. - Bursite.
. i Capitulo 5
- Feridas. - Infecg&o por fungos. ~ . Capitulo 9
~ . . Exploragéo vascular, arterial e venosa. apitulo
- Infecgao por virus (papilomas). - 1 s Exol 50 A
. . Exploragédo. Métodos de laboratério. Xploragao ossea.
- Bolhas e flictenas. - Queimaduras. - LesBes 6sseas
- Calos e calosidades. Lesbes vasculares. '
- Insuficiéncia arterial periférica. - Fraturas em geral. ]
Capitulo 3 - Obstrucdes. - Insuficiéncia venosa. - Fratura dos dedos do pe.
Exploragéo articular. - Sindrome pds-flebitico. - Fratura dos metatarsianos.
Lesbes articulargs. S - Trombo embolismo pulmonar. Capitulo 10
- A[‘troplatlas. - Cistos sinoviais. - Ulceras das extremidades inferiores.  Exploragées complementares
- Sinovite. - Gota. - Ulceras arteriais. - Ulceras venosas. - Podoscopio. - Fotopodograma.
- Entorses do tornozelo. - Varizes. - Tromboflebite. - Pé plano. - Pé cavo.

Vendas: Mercobeauty Imp. e Exp. Ltda. Tel: (19) 3365-1586

Loja virtual: www.shop.mercobeauty.com
revista@revistapodologia.com - www.revistapodologia.com
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POSTERS PODOLOGICOS pmcamrem
DIDACTICOS - 40x30cm :

nicoses - Onicomicosis

als]ela
oillale

Salto Alto - Taco Alto

Clasificacion morfoldgica de los pies

Email: revista@revistapodologia.com - Tel.: #55 - 19 - 3365-1586 - Campinas - SP - Brasil
A venda no nosso Shop virtual: www.shop.mercobeauty.com



