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RESUMEN

La insuficiencia venosa es la conjunción de la
dilatación y elongación de las venas de las extre-
midades inferiores.

El sistema venoso sufre la incapacidad de cum-
plir con su función de drenaje. Tras diversos
métodos de diagnóstico (examen clínico, diag-
nóstico diferencial, valoración hemodinámica
etc.) se establece una clasificación según el tipo
de insuficiencia venosa (primaria o venosa super-
ficial o varices y secundaria o no postrombótica),
y una clasificación según su clínica “los criterios
del CEAP”.

Los tratamientos existentes son diversos como:
medidas higiénico-dietéticas, medias de compre-
sión externa, venofármacos, escleroterapia y
cirugía. Consiste en realizar un algoritmo de
actuación en el síndrome varicoso de las extre-
midades inferiores, en definitiva de la patología
vascular para prevenir o actuar frente a las úlce-
ras venosas.

Palabras clave: Insuficiencia venosa. CEAP.
Úlcera.

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 appear.

Key words: Venous insufficiency. CEAP. Ulcer.

ANATOMÍA Y REDES VENOSAS

Las venas de las extremidades inferiores están
divididas en tres sistemas(1):

-  Superficial
-  Profundo
-  Perforante

El sistema venoso superficial

Está 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 común por medio del cayado de
la vena safena). La vena safena externa se inicia
en la región retromaleolar externa y asciende por
la cara posteroexterna de la pierna haciéndose
posterior y desembocando a unos centímetros
del pliegue cutáneo del hueco poplíteo en la vena
poplítea.

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 sí
por las llamadas venas puente.

Las venas tibiales y poplíteas confluyen en dos
ramas a la altura de la articulación de la rodilla y
forman la vena poplítea. Ésta 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 común. A nivel de la pelvis se loca-
liza la vena iliaca externa (proviene de la vena
femoral común) y la vena iliaca interna.

Sistema venoso perforante

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

La localización

- Mitad del muslo: (canal Hunter) atraviesa el
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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 I a la Cocket II y
Cocket III.

- El grupo lateral de la pierna: comunica la
vena safena externa con la vena peronea supra-
maleolar interno a unos 6-12 cm. y más proxi-
malmente comunica la vena safena externa con
la vena del músculo óseo y gastrocnemios³.

- 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 poplíteo (ubicada en la cara
posterior distal del muslo).

Las venas de este sistema están dotadas de vál-
vulas. Las venas tibiales y peronea poseen una
válvula cada 1cm. a 3 cm.

Anotación: según los autores de la Sociedad
Italiana de Flebología los términos siguientes sig-
nifican²:

- 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 corazón
se alcanza gracias a estos dos sistemas. Las vál-
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 presión
hidrostática en el tobillo. Al caminar se contraen
las venas de la musculatura produciendo la pro-
gresión del flujo venoso en ascenso y un descen-
so de la presión hidrostática a este nivel(3).
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LA INSUFICIENCIA VENOSA

Es la conjunción de la dilatación y la elongación
de las venas de las extremidades inferiores en
función de las diversas etiologías que inciden
sobre ellas(4).

Clasificación

Primarias o insuficiencia venosa superficial
(Figura 1)

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

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

- 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 crónica: engloba alte-
raciones de la dilatación de las venas de las

Figura 1. Presencia de varices



extremidades inferiores, de sus válvulas y la
hipertensión venosa.

Los estadios se establecen según tipos de clasi-
ficación:

1. Clasificación de Widmer:

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

- Estadio II: trastornos tróficos.
- Estadio III: úlcera en la pierna.

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

Según su clínica:

- CO ausencia o palpable de enfermedad ve-
nosa.

- C1 telangiectasias o varices reticulares.
- C2 varices (Figura 2).
- C3 edema.
- C4 trastornos tróficos (Figura 3).
- C5 trastornos tróficos y úlcera (C5A asinto-

mático o C5B sintomático).

Según su etiología:

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

Según su anatomía

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

Según su fisiopatología:

- Pr: reflujo
- Po: obstrucción
- Pro: reflujo y obstrucción

Puntuación clínica

La puntuación clínica la podemos ver en la
Tabla 1.

Criterios de clasificación invalidantes:

- 0 asintomático.
- 1 capacidad para efectuar una vida normal

con contención elástica.
- 2 capacidades de realizar una jornada laboral

completa con contención elástica.
- 3 incapacidades para trabajar.
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Las varices afectan al 20-30% de la población
adulta (5:1 mayoritariamente mujeres) y en per-
sonas mayores de 50 años generalmente.

Existen factores de riesgo como la edad, la
bipedestación prolongada, la herencia, la exposi-
ción al calor, el estreñimiento, los anticoncepti-
vos, traumatismos y alteraciones de la estática
plantar. Las varices presentan síntomas como:
pesadez dolorosa, calor anormal, picor intenso y
calambres nocturnos6.

Requieren de una inspección por parte del pro-
fesional mediante pruebas clínicas (Perthes,
Trendelembourg y Pratts) así como un
Ecodoppler (pletismo, fotopletismo y flebogra-
fía).

Las indicaciones para realizar esta prueba
son(7):

- Venas varicosas recurrentes.
- Historia de tromboflebitis superficial.
- Eczema varicoso.
- Lipodermatoesclerosis.
- Ulceración (Figura 4).
- Pigmentación hemosiderina (Figura 5).

Figura 2. Presencia de varices

Figura 3. Trastornos tróficos





Los tratamientos para  las varices esenciales consisten en flebotónicos, medias de elastocompre-
sión, láser en las telangiectasias y quirúrgico en casos de varices tronculares, perforantes y comuni-
cantes denominada safenectomía o varicectomías de Muller.

Existe una clasificación de medias elásticas8 (Tabla 2).
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Dolor 0 ausencia 1 moderado 2 severo

Edema 0 ausencia 1 moderado 2 intenso

Claudicación venosa 0 ausente 1 moderado 2 incapacitante

Pigmentación 0 ausente 1 localizada 2 extensa

Lipodermatoesclerosis 0 ausente 1 localizada 2 extensa

Úlcera (tamaño) 0 ausente 1-2 cm 2 cm o menos

Úlcera (duración) 0 ausente Menos 3 meses 2-3 meses

Úlcera (recurrencia) 0 ausencia 1 cicatrizada 2 recurrencia

Úlcera (número) 0 ausencia 1 simple 2 múltiple

Clase Presión tobillo (mmHg) Indicaciones

I ligera 15-20 Varicosidades

II normal 25-32
Varices esenciales
IVC edema
Post cirugía

II fuerte 34-46
S postflebítico
Úlceras venosas

IV extrafuerte +49
Post flebítico severo
Linfoedemas

Tabela 1. Pontuación clínica

Tabla 2. Clasificación de medias elásticas(10)

Figura 4. Ulceración Figura 5. Depósitos de hemosiderina



Secundarias o no postrombóticas

- Hipoplasias valvulares: es rara, afecta a las
válvulas 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
degeneración quística de la vena femoral.

- Enfermedades del colágeno: es el síndrome
de Ehlers-Danlos donde aparecen varices de tipo
II y II.

- Fístulas arterio-venosas: pueden ser congé-
nitas (múltiples y silentes) o las adquiridas
(yatrogénicas o postraumáticas).

- Postrombóticas.

INSUFICIENCIA VENOSA CRÓNICA

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

Existe una clasificación de la insuficiencia veno-
sa crónica(9):

- Grado 0: sin patología.
- Grado C1: telangiectasias, venas reticulares y

corona maleolar.
- Grado C2: varices.
- Grado C3: edema sin atrofia dérmica.
- Grado C4: cambios tróficos y preulceración.
- Grado C5: cambios tróficos y ulcera cicatri-

zada.
- Grado C6: cambios tróficos y úlcera activa.

DIAGNÓSTICO

El examen clínico debe constar de un correcta
anamnesis para orientar la posible etiología de la
insuficiencia venosa. 

La sintomatología más frecuente es:
- Pesadez ortostática.
- Dolor ortostático.
- Edema.
- Prurito.
- Calambres nocturnos.
- Síndrome de “piernas inquietas”.
- Intolerancia al calor.
- Hipersensibilidad.

Es importante saber si los síntomas aparecen
en una hora matinal o en transcurso del día.

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

Durante la exploración se debe realizar una va-
loración en bipedestación y en decúbito supino.

En bipedestación:

- Extensión de las varices.
- Presencia, grado y extensión del edema uni o

bilateral.
- Realizar las siguientes maniobras:
- Maniobra de Schwartz: palpación distal del

trayecto varicoso, percibiendo la “oleada” de la
columna sanguínea al percutir proximalmente a
la variz.

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

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

En decúbito supino:

- Valorar el aporte arterial palpando los pulsos
periféricos.

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

- Examen de la piel (coloración por si existe pig-
mentación, eritema o erupciones) y trastornos
tróficos 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 subcutáneas o
presencia de hematomas.

- Valoración osteo -articular  mediante  un exa-
men de la movilidad articular, presencia de dolo-
res selectivos, callosidades plantares etc.
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Figura 6. Pigmentación ocre



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

Un método de diagnóstico útil es el Doppler
Color que está indicado para:

- Diagnosticar trombosis venosa profunda por
encima de la rodilla.

- Detectar anomalías de válvulas venosas pro-
fundas.

- Reflujo venoso superficial.
- Estudio de perforantes insuficientes.

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

La duración del reflujo debe ser superior a 0,5
para no existir patología. 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 complicación más severa de la Insuficiencia
venosa crónica es la úlcera, que consiste en la
pérdida de sustancia dermoepidérmica, con difi-
cultad para cicatrizar y una tendencia a la reci-
diva. Para sufrir úlceras venosas existen factores
predisponentes como el tabaquismo, hiperlipe-
mia o diabetes.

Las complicaciones de la insuficiencia venosa
son:

- Desde la dermatitis ocre a una ulceración.
- Varicorragia.
- Trombosis venosa superficial.

Se debe realizar un diagnóstico diferencial de:
- Edema: pueden ser por otras causas como
tumores, de origen cardíaco, renal, hepático
disproteinemias o secundarios a fármacos o
por trastornos osteo-articulares.
En el caso de la insuficiencia venosa aumenta
el líquido en el espacio intersticial debido a un
aumento de la presión 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 fóvea excepto
cuando la causa es el daño linfático. 
- Eritema: pueden ser por una linfangitis
aguda, vasculitis nodular, eritema nodoso,
angiodisplasias o livedo reticularia.
- Trastornos tróficos (Figura 9): las pigmentacio-
nes pueden ser debido a una dermatopatía
diabética o con hepatopatía crónica, los ecce-
mas de contacto, las úlceras de otras etiolo-
gías como postraumáticas, isquémicas, hiper-

www.revistapodologia.com 12

Figura 7. Pigmentación ocre Figura 9. Signo de patología vascular venosa

Figura 8. Trastornos tróficos





tensivas etc. Los eccemas gravitacionales por
una insuficiencia venosa consisten en presen-
cia de eritema, xerosis y descamación de la
piel debido a la hipertensión 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
región media y superior de la pierna a causa
de los depósitos de hemosiderina en la der-
mis.

CLÍNICA DE LA ÚLCERA VENOSA

Las úlceras venosas se desarrollan en un esta-
dio final como consecuencia de una malnutrición
cutánea(10). Los bordes de la úlcera son defini-
dos, irregulares e indurados. Previamente a la
ulceración se manifiesta el estadio de lipoderma-
toesclerosis que consiste en el depósito de meta-
bolitos de la hemoglobina en el tejido subcutá-
neo(10). 

Se localizan en 1/3 inferior del maleolo interno,
su fondo es fibrinoso, supurante, no dolorosa (a
excepción que esté sobreinfectada) y poco necró-
tica. Aparece de forma progresiva y el tamaño es
variable. La periferia de la lesión presenta der-
matitis ocre y eccema. Pueden sobreinfectarse
por bacterias, las más frecuentes el estafilococo
dorado o la pseudomonas aeruginosas así como
las enterobacterias. Se suelen tratar con antibio-
terapia sistémica y reducción de la hipertensión
venosa. Se debe combinar con higiene de la
zona, estimulación fibroblástica, hicrocoloides y
apósitos oclusivos.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA 
VENOSA CRÓNICA

Medidas generales¹

- Evitar la obesidad.
- Evitar el sedentarismo y ortostatismo prolon-

gado.
- Evitar prendas de ropa con efecto torniquete y

calzado que alcance la mitad del talón (máximo
3 cm.).

- Evitar las exposiciones a focos de calor.
- Evitar la ingesta de anovulatorios.
- Reposo con elevación de las extremidades

inferiores.
- Durante el descanso nocturno elevar las ex-

tremidades unos 25 cm.
- Realización de drenajes linfáticos por parte

del especialista.
- Hidroterapia o cura de Kneipp.

El ejercicio físico es recomendable, caminar de
1 a 2 horas diarias, así como la bicicleta o la
natación.
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Las medias compresivas

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

Existen diversos tipos de medias:

- De compresión elástica: es muy empleada.
Existen las de compresión leve que no sobre-
pasa los 20 mm de Hg, la compresión media
que no alcanza los 30, la compresión fuerte
que llega a los 40 y la compresión extra-fuer-
te que alcanza los 48.
A mayor grado clínico mayor compresión.
- De compresión inelástica o de contención: es
una funda inelástica que actúa en el momen-
to del ejercicio y no con la relajación. La más
empleada es “la manga de Unna” que es per-
manente y luego la bota de Duke que es una
variante.
- Combinación de sistemas multi-capas con cua-
lidades elásticas e inelásticas. Se emplean en
pacientes con úlcera venosa e imposibilidad
de realizar un reposo de la extremidad.
- Presoterapia instrumental con fundas hincha-
bles a diferentes presiones.

Según la CEAP:
C2 ............ media elástica grado 18-21 mmHg. 
C3 ............ media grado 22-29 mmHg.
C4-C5 ....... media grado 30-40 mmHg. 
C6 ............ media grado 30-40 mmHg.

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

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

Tratamiento farmacológico

Los llamados venotónicos que se clasifican en
antivaricosos sistémicos o vasoprotectores por
vía sistémica.

Su clasificación según sus grupos genéricos 
serían(12):
- hidroquinonas
- gamma-bensopironas
- alfa-benzopironas
- saponinas
- ácido ascórbico
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Otros medicamentos serían: anticoagulantes si
se considera riesgo trombótico, antibióticos en
caso de úlceras sobre-infectadas y diuréticos (de
forma transitoria y en dosis bajas).

Los medicamentos flebotónicos según la
Agencia Española del Medicamento en septiem-
bre del 2002 están indicados en el alivio a corto
plazo (3meses) del edema y de los síntomas.

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

Los tratamientos tópicos se relizarán tras una
higiene con suero o agua y jabón.

Posterior desbridamiento enzimático o autilíti-
co según el estado. Aplicación de productos
hidrogeles, hidrocoloides, carbón activado, poliu-
retanos etc.

CONCLUSIONES

La insuficiencia venosa se caracteriza por una
hipertensión 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-
ción para realizar un correcto diagnóstico.

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 clasificación viene determinado
por los parámetros de la CEAP, universalmente
utilizado. Las varices presuponen una existencia
de esta patología que cursará con pesadez de
piernas, calambres musculares, parestesias, ede-
mas, dolor, cambios dérmicos y úlceras.

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

Un algoritmo que puede ser útil en la actuación
del Síndrome varicoso de las extremidades infe-
riores es el que se ha elaborado en la Figura 10.
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Diplomada en Podología. 
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Síntomas

- pesadez ortostática
- dolor ortostático
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- prurido
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- síndrome de “piernas inquietas”
- intolerancia al calor
- hipersensibilidad

Exploración física

- maniobra de Schwartz
- prueba de Trendelemburg
- maniobra de Perthes
- valorar los pulsos periféricos
- constatar la simetria de ambas extremidades

midindo los diámetros
- examen de la piel y transtornos tróficos
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sencia de edema, calcificaciones subcutáneas o
presencia de hematomas
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Figura 10. Algoritmo de la actuación del síndro-
me varicoso de las extremidades inferiores
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RESUMEN

Introducción

Este estudio buscó comparar los cambios pro-
ducidos en la huella plantar por los desplaza-
mientos intermitentes en el fútbol 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
años) y 10 mujeres sanos y moderadamente acti-
vos. 

Realizaron 3 sesiones distintas: un circuito den-
tro de un campo de fútbol sala con distintas
direcciones y velocidades de carrera, una sesión
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 áreas
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 sólo la anchura del mediopié fue
sensible al número de apoyos en los 30 minutos
de carrera (8.0%, P < 0.01). 

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

Palabras clave: Pie. Índice del arco. Fútbol
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: 19.9±1.4
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.

INTRODUCCIÓN

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

La mayoría de los estudios de la bibliografía
demuestran que la actividad física vigorosa modi-
fica las dimensiones del pie. Por ejemplo, el estu-
dio realizado por Cloughley & Mawdsley(3) mos-
traba diferencias significativas entre los cambios

Efectos del Ejercicio Continuo e Intermitente Sobre la Huella
Plantar

Laura Delgado-Abellán, Xavier Aguado, Ester Jiménez-Ormeño, Laura Mecerreyes, Luis M. Alegre. España. 
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provocados por 20 minutos de marcha y 20 de
carrera y McWorther et al.(4) encontraron dife-
rencias tras sólo 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
encontró diferencias en las dimensiones del pie
tras un partido de voleibol. 

Sin embargo, este último trabajo presentaba
limitaciones metodológicas relacionadas con el
reducido número 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. 

Además, varios de los estudios anteriores sólo
se centraron en el volumen total del pie(3-5) sin
analizar la zona de contacto del pie con el suelo.
El análisis de la huella plantar, además 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 fútbol-sala (7). El estudio de Barbero-Álvarez
et al.8 realizó una cuantificación de la distancia
total y los rangos de velocidades utilizados
durante un partido de fútbol-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 podía observar que hombres y
mujeres respondían de forma diferente, ya que
no existían diferencias en el grupo de hombres
tras andar 12 minutos, y sí se producían 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 propósito de este estudio ha sido realizar
una comparación entre los cambios producidos
en la huella plantar por los desplazamientos que
se producen en el fútbol sala y la carrera conti-
nua. Un objetivo secundario fue estudiar las dife-

rencias en la respuesta entre hombres y mujeres.

MATERIAL Y MÉTODO

Participantes

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

Se excluyó 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 mínimo de 20 minutos.

Todos los participantes, excepto una mujer
(27.1 kg•m-2) tenían un IMC por debajo de 25
kg•m-2, con un valor medio de IMC de 21.9 (2.2)
kg•m-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
bibliografía(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 Ética
de la Universidad de Castilla-La Mancha.

Procedimiento

Cada participante tomó parte en tres sesiones
distintas durante un período 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 fútbol sala, una sesión de carre-
ra continua con el mismo volumen del circuito
(2500 m) y otra sesión de 30 minutos de carrera
continua. 

La actividad a realizar era asignada al azar a
cada participante y entre ellas transcurría una
semana de descanso. Antes y después de las

Edad
(años)

Masa (kg)
Estatura

(m)

Hombres 
n =10

20.4 (1.4) 68.9 (5.6)
1.75

(0.06)

Mujeres 
n = 10

19.9 (1.4) 55.7 (8.9)
1.61

(0.07)

TABLA 1.
Características de los participantes del estudio



pruebas se tomaban las medidas del pie domi-
nante (Figura 1). 

Instrumentos

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

El sujeto se situaba de pie en apoyo bipodal
con los pies paralelos separados a la anchura de
los hombros y se obtenía un registro de alta cali-
dad de la huella plantar de su pie dominante
mediante papel fotográfico 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 sesión de ejercicio. Antes de cada
sesión se tomaba el registro de la huella plantar
en el pie dominante tras estar 10 minutos tum-
bados en decúbito supino sin calzado(4). 

Estos 10 minutos servían 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 situación control
se compararon las medidas toma-
das en basal antes de las sesiones
de ejercicio.

Sesiones de ejercicio

El circuito se realizó en el pabel-
lón polideportivo por el perímetro
de una pista de fútbol sala (20 ×
40 m). 

El volumen total fue de 2460 m
distribuidos entre las diferentes
velocidades y en ambos sentidos
de giro para que se repartiesen de
forma homogénea los impactos
sobre ambos pies. 
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PRE

1. Reposo de 10 min

2. Fotopodograma

POST

1. Fotopodograma

SESIÓN
(Aleatoria)

Circuito
2500 m
30 min

FIGURA 1. Diseño del estudio

FIGURA 2. Variables de la huella plantar analizadas mostradas sobre
el registro de la huella plantar. Abreviaturas: Área antepié (AA)
mm2, Área mediopié (AM) mm2, Área retropié (AR) mm2, Índice del
arco (AI)12, Longitud pie con dedos (LCD) cm2, Longitud pie sin
dedos (LP) cm2, Área total (AT)25 mm2, Anchura antepié (AnA)22
cm2, Anchura mediopié (AnM) cm2, Anchura retropié (AnR)25 cm2



Este circuito se diseñó teniendo en cuenta el estudio de Barbero-Álvarez et al.(8) en el cual se especifican
las distancias cubiertas en cada una de las partes de un partido de fútbol sala y el porcentaje que es reali-
zado a cada una de las velocidades. Se trabajó sólo con los datos de la primera parte (Tabla 2).

Las pruebas de 2500 m y 30 minutos se desar-
rollaron en un circuito exterior de tierra y plano.
Los participantes debían 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 ejecución de ambas prue-
bas (2500 m y 30 minutos) fueron determina-
dastras realizar un estudio piloto con 5 sujetos, y
correspondían a la máxima 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 comparación objetiva entre ambas situa-
ciones. 

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

Estadística

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

Se usó un ANOVA factorial de tres vías (3 × 2 ×
2; sesión × sexo × momento de la medición) para
estudiar las posibles diferencias en la respuesta
al ejercicio entre hombres y mujeres. Cuando se

halló 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 áreas, anchuras y
longitudes, los rangos de número mínimo de
sujetos estimado para obtener significación
estadística con un error α de 0.05 y una potencia
de 0.8 (1-β) iban de 7 a 17. Este número ha sido
calculado con las fórmulas propuestas por
Hopkins(13), a partir de los datos de un estudio
piloto realizado con 10 sujetos.

La fiabilidad de las mediciones se calculó
mediante los Coeficientes de Correlación
Intraclase (ICC) y los coeficientes de variación
(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 situación 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%. Además, no se encontraron dife-
rencias significativas en la comparación 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: área total de la hue-
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Sesión de ejercicio Velocidades (m/s) Series Volumen (m) Volumen total (m)

Circuito 0.2-1 5 × 40 m 200 2460

1.1-3 10 × 100 m 1000

3.1-5 18 × 40 m 720

5.1-7 17 × 20 m 340

>7.1 10 × 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 volúmenes utilizadas en cada sesión de entrenamiento



lla (Circuito: 3.1%; 30 minutos: 3.3% y 2500 m:
2.7%; P < 0.001), área del antepié (Circuito:
3.0%; 30 minutos: 2.7% y 2500 m: 2.8%; P <
0.001) y área 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 experimentó. 

Otras variables que cambiaron al menos en dos
de las tres sesiones fueron el IA, el área 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 reveló una interac-
ción significativa (P < 0.05) entre los cambios
provocados en la anchura del mediopié por el
Circuito (1.7%) y la sesión de 30 minutos (8.0%,
P < 0.01). Estavariable, junto con el área del
mediopié (9.1%, P < 0.01) fue la que más cam-
bió en las tres sesiones.

Al compararentre hombres y mujeres, se
encontraron diferencias significativas en todas
las dimensiones del pie excepto en el índice del
arco (Tabla5). 

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

DISCUSIÓN

La metodología utilizada, aunque sencilla, ha

demostrado ser sensible y reproducible. Además
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 día las variaciones que se producen
en el volumen del pie no son significativas cuan-
do las personas analizadas no realizan una acti-
vidad física vigorosa y el de Pasley &
O’Connor(15), donde no encontraron diferencias
significativas en el volumen de pie al comparar
entre días. 

La principal limitación 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 física y el deporte y para el sector del cal-
zado diseñado para practicar actividad física.

Los resultados de este estudio muestran que
una sesión 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 ICC
Coeficiente de
variación (%)

Área antepié 0.997 1,0

Área mediopié 0.992 3,9

Área retropié 0.993 1,4

Índice del arco 0.990 2,9

Long pie con dedos 0.999 0,3

Long pie sin dedos 0.999 0,3

Área 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 día a día de las variables estudiadas



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

El área del mediopié sufrió los mayores cam-
bios probablemente debido a que pequeños
aumentos en sus medidas implicaban grandes
cambios porcentuales, debido a su menor tama-
ño en comparación con el área total de la huella
y el área 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 tamaño del
pie aumentaba tras una sesión 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-
tía conocer qué dimensiones eran afectadas más
por los cambios transitorios provocados por la
actividad física. 

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

Sin embargo, con el diseño del presente estu-
dio no fue posible determinar a partir de qué
volumen de apoyos se producía este cambio, por
lo que sería interesante en futuras investigacio-
nes aplicar un diseño que analizase este factor.
Uno de los mecanismos por los cuales el pie
modifica su tamaño con el ejercicio físico es el
aumento del fluido intravascular y extravascu-
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Circuito 2500 m
30 

minutos
Circuito 2500 m

30 
minutos

Circuito 2500 m
30 

minutos

Área antepié
(mm2)

4147
(580)

4153
(590)

4166
(585)

4274
(625)

4265
(606)

4280
(611)

3.0‡ 2.8‡ 2.7‡

Área mediopié
(mm2)

2038
(613)

2080
(601)

2038
(657)

2142
(620)

2159
(641)

2176
(609)

5.4‡ 3.5* 9.1†

Área retropié
(mm2)

2778
(422)

2781
(420)

2777
(452)

2829
(442)

2827
(414)

2801
(400)

1.8† 1.7† 1.2

Índice del arco
0.22

(0.04)
0.23

(0.04)
0.22

(0.05)
0.22

(0.04)
0.23

(0.04)
0.23

(0.04)
2.1* 0.8 5.5†

Longitud pie 
con dedos (cm)

23.5
(1.9)

23.5
(1.9)

23.5
(1.9)

23.5
(1.9)

23.5
(1.9)

23.4
(1.9)

0.1 0.2 0.0

Longitud pie 
sin dedos (cm)

20.1
(1.5)

20.0
(1.5)

20.1
(1.5)

20.1
(1.5)

20.1
(1.5)

20.1
(1.5)

0.2 0.0 -0.2

Área total
(mm2)

8963
(1460)

9014
(1484)

8981
(1542)

9246
(1552)

9251
(1530)

9256
(1504)

3.1‡ 2.7‡ 3.3‡

Anchura 
antepié (cm)

8.4 
(0.6)

8.4 
(0.6)

8.4 
(0.6)

8.4 
(0.6)

8.3 
(0.6)

8.4 
(0.6)

0.1 -0.2 0.1

Anchura 
mediopié (cm)

3.2 
(0.6)

3.2 
(0.7)

3.2 
(0.7)

3.3 
(0.6)

3.4 
(0.7)

3.4 
(0.7)

1.7 4.8* 8.0†§

Anchura 
retropié (cm)

5.1 
(0.6)

5.2 
(0.5)

5.1 
(0.5)

5.2 
(0.5)

5.3 
(0.7)

5.1 
(0.5)

0.2 0.9 0.5

Variables                     Pre-ejercicio                    Post-ejercicio               %Diferencia Pre-post

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



Formulado com Óleo de Girassol que é rico em áci-
dos graxos essenciais (A.G.E), Vitamina A e Vita-
mina E. 
Auxilia nos procedimentos podológicos com ação
hidratante, e alto poder emoliente, ajudando a re-
cuperação da suavidade dos pés mantendo a in-
tegridade da pele. 

Loção suave e rica em ácidos graxos essen-
ciais poli-insaturados provenientes do óleo
de girassol. Possui Vitaminas A e  E e Aloe
Vera que agem na hidratação preventiva dos
pés. Tem toque seco e não gorduroso, deixa
os pés macios e aveludados. Não contem fra-
grância.

É um creme naturalmente amanteigado
que forma uma forte base hidratante de
alta fixação, ideal para recuperação de
peles sensíveis, secas e extremamente
secas. 
As manteigas especiais que compõem a
formula amaciam a pele e recuperam sua
elasticidade e mantém a pele protegida e
hidratada por um longo período. 
Ideal para amolecer cutículas, calosidades,

e recuperar as peles ásperas e doentes dos pés.

Possui propriedades antimicrobiana (fungos,
bactérias e vírus), antisséptico, analgésico,
imuno-estimulante. Tem ação eficaz na recupe--
ração de unhas doentes, no fortalecimento da
unha, e na manutenção de sua saúde.

Fórmula diferenciada, elaborada com óleos vege-
tais nobres de Groselha negra, de Framboesa e de
Copaíba acrescidos da Vitamina A e E. 
Composição potente e concentrada nos ácidos
graxos essenciais poli-insaturados linoleico e
linolênico, muito eficaz no tratamento das dis-
funções cutâneas, principalmente àquelas com in-
flamação e vermelhidão.  
Auxilia nos procedimentos podológicos que ne-
cessitam cicatrização, recuperação celular e pro-
teção da pele.

Fórmula de alta tecnologia, com pro-
priedades de proteção e hidratação re-
forçadas. Os Biossacarídeos presentes na
fórmula são formadores de barreira e
filmes protetores. Os óleos de Groselha
Negra e Framboesa possuem alta concen-
tração de ácidos graxos essenciais poli-in-
saturados. 
Ação eficaz   onde há o comprometimento
da função barreira e da capacidade rege-
nerativa da pele. Possui ainda a TEFLOSE, um biossacarídeo
que impede a aderência de bactérias na pele, ajudando a
combater o mau cheiro nos pés.

Fórmula balanceada, excelente para ser
usada no início e no final dos procedimen-
tos podológicos com o objetivo de
preparar os pés para receber o tratamento.
É um produto desenvolvido a base de
óleos essenciais, álcool de cereais e  ex-
trato especial de Aloe Vera que juntos au-
xiliam na assepsia inicial dos pés,
refrescância e também em sua  hidratação. 

Disponível em duas versões:
GREEN: com óleos essenciais de Tea Tree, Alecrim e Menta
LAVANDA: com óleos essenciais de Lavanda e Menta

AGE DAILY
BIOSOMA DAILY LOÇÃO CREMOSA

BIOSOMA PROFESSIONAL LOÇÃO CREMOSA BIODOMANI LOÇÃO PREPARATÓRIA PARA OS PÉS

BIOSOMA PROFESSIONAL CREME HIDRATANTE

ÓLEO ESSENCIAL DE MELALEUCA (TEA TREE)

AGE PROFESSIONAL

BIOSOMA DAILY LOÇÃO DÉRMICA A.G.E.

BIOSOMA PROFESSIONAL LOÇÃO DÉRMICA A.G.E. 

A linha BIODOMANI / BIOSOMA
você encontra nos melhores 

Distribuidores de produtos para
Podologia.

Consulte nosso site: www.biodomani.com.br



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

Los cambios en las medidas del pie implican
también modificaciones en el ajuste con el calza-
do que afectarán a su comodidad y funcionali-
dad, por lo que deberían 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-
trándose estos resultados de acuerdo con los
mostrados en otros artículos(15,20-23). 

Sin embargo, el ejercicio afectó por igual a
hombres y mujeres en casi todas las variables, ya
que sólo 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, sólo hubo diferencias en la
anchura del mediopié. Sólo esta variable era sen-
sible al mayor volumen de apoyos de la sesión de
30 minutos de carrera. 

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

pendientemente del volumen o la intensidad del
ejercicio. 

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

Estos resultados tienen transcendencia para
los profesionales de la actividad física y el depor-
te interesados en la función del pie, y para aquel-
los que estudian la interacción pie-calzado.
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Variables Hombres (n=10) Mujeres (n=10) % diferencia

Área antepié (mm2) 4628 (271) 3665 (347) 26.3‡

Área mediopié (mm2) 2423 (501) 1653 (461) 46.5†

Área retropié (mm2) 3041 (302) 2515 (361) 20.9†

Índice 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) 28.8‡

Área total (mm2) 10093 (869) 7834 (956) 11.5‡

Anchura antepié (cm) 8.9 (0.4) 7.9 (0.4) 28‡§

Anchura mediopié (cm) 3.7 (0.5) 2.9 (0.5) 13.1†
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TABLA 5. Comparación entre hombres y mujeres en las variables del circuito antes del ejercicio
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- Podólogo colaborador da NBA (liga nacional de basquete de 
USA).

Autor dos livros:
- Podologia Esportiva - Historia clínica, exploração e caracte-
rísticas do calçado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol 
- Exostoses gerais e calcâneo patológico - Podologia
Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeiçoamento
em Podologia, Aulas de prática do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educação para a Saúde do Serviço de Medicina Preventiva do
Hospital Clínico San Carlos de Madri. Assistente, participante e palestrante em cursos, seminários, simpó-
sios, jornadas, congressos e conferências sobre temas de Podologia.

Introdução - Lesões do pé 
- Biomecânica do pé e do tornozelo.
- Natureza das lesões.
- Causa que ocasionam as lesões.
- Calçado esportivo.
- Fatores biomecânicos.

Capitulo 1 
Explorações específicas.
- Dessimetrias. - Formação digital.
- Formação metatarsal.

Capitulo 2 
Exploração dermatológica.
Lesões dermatológicas.
- Feridas. - Infecção por fungos.
- Infecção por vírus (papilomas).
- Bolhas e flictenas. - Queimaduras.
- Calos e calosidades.

Capitulo 3 
Exploração articular.
Lesões articulares.
- Artropatias. - Cistos sinoviais.
- Sinovite. - Gota.
- Entorses do tornozelo.

Autor: Podólogo Dr. Miguel Luis Guillén Álvarez

Capitulo 4 
Exploração muscular, ligamentosa e
tendinosa.
Breve recordação dos músculos do pé.
Lesões dos músculos, ligamentos e tendões.
- Tendinite do Aquiles. 
- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- Lesões musculares mais comuns.
- Câimbra. - Contratura. - Alongamento.
- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.
- Contusões e rupturas.
- Ruptura parcial do tendão de Aquiles.
- Ruptura total do tendão de Aquiles.

Capitulo 5 
Exploração vascular, arterial e venosa.
Exploração. Métodos de laboratório.
Lesões vasculares.
- Insuficiência arterial periférica.
- Obstruções. - Insuficiência venosa.
- Síndrome pós-flebítico.
- Trombo embolismo pulmonar.
- Úlceras das extremidades inferiores.
- Úlceras arteriais. - Úlceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6
Exploração neurológica.
Lesões neurológicas.
- Neuroma de Morton. - Ciática.

Capitulo 7
Exploração dos dedos e das unhas.
Lesões dos dedos.
Lesões das unhas.

Capitulo 8 
Exploração da dor.
Lesões dolorosas do pé.
- Metatarsalgia. 
- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9
Exploração óssea.
Lesões ósseas.
- Fraturas em geral.
- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos. 

Capitulo 10 
Explorações complementares
- Podoscópio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.
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