LIMITACION DE LA MOVILIDAD ARTICULAR
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RESUMEN

HBSTRACT

Este estudio se plantea con el objetivo prin-
cipal de analizar cual es la influencia de la Dia-
betes Mellitus en la limitacion de la movilidad
articular (LMA), en tres articulaciones del pie,
y como afectan ésta y otros factores (diabetes,
neuropatia, IMC) a la presiones plantares.

Los resultados han desvelado diferencias
significativas entre el grupo de diabéticos y el
grupo control (P=0.05) para la articulacion del
tobillo y para la ASA, y un alto porcentaje para
la 12 AMTF, asi como no existen esas diferencias
significativas para los picos de presion maxima.
Unicamente el peso se ha relacionado con pre-
siones mayores en el talén. La neuropatia no ha
resultado ser tan influyente en la aparicién de
LMA como la diabetes en si misma.

Podemos concluir que la Diabetes Mellitus
es un factor de riesgo para la aparicion de LMA
del pie, asi como la neuropatia no lo es en el
mismo grado. Por otro lado la diabetes, neuro-
patia, LMA, e IMC no influyen de forma signifi-
cativa en los picos de presion plantar maxima.

PALABRAS CLALE

The aim of this research is to analyze the in-
fluence of diabetes mellitus on the limitation of
joint mobility (LJM), in three joints of the foot,
and how they affect this and other factors (dia-
betes, neuropathy, BMI) the plantar pressures.

The results revealed significant differences
between the diabetic group and the control
group (P = 0.05) for the ankle joint and the ASA,
and a high percentage for the 1st MTPJ and the-
re are no such differences for peak maximum
pressure. Only the weight has been associated
with higher pressures in the heel. Neuropathy
has not proved so influential in the development
of LJM as diabetes it’s self.

We conclude that the diabetes mellitus is a
risk factor for the occurrence of foot LMA and
neuropathy is not to the same degree. Moreover
diabetes, neuropathy, LJM, and BMI did not sig-
nificantly influence the maximum peak plantar
pressure.

KEY WORDS

Limitacion de la movilidad articular, picos
de presion plantar, diabetes mellitus.
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ITRODUCCION

En los pacientes diabéticos, la hiperglucemia in-
duce varios efectos en casi todos los tejidos debido a
la glucosilacién de las protefnas'. Se ha comprobado?
que este proceso de glucosilacién afecta a las propie-
dades mecénicas del tejido, en general con reduccién
de la elasticidad, asi como que la queratina del es-
trato cérneo del pie diabético estéd mas glucosilada
en comparacion con la piel de sujetos no diabéticos.

Una presunta consecuencia de la glucosilacién no
enzimética es la limitacién de la amplitud de movi-
miento (LMA) observada en muchas articulaciones de
las personas afectadas de diabetes®. Las articulacio-
nes que mayores repercusiones van a tener en la bio-
mecénica del pie son la articulacién tibioperoneaas-
tragalina (ATPA)* articulacién susbastragalina (ASA) y
primera articulacién metatarsofalangica (12 AMTF)*” .
Al parecer esta limitacién juega un papel importante
en el aumento de las presiones plantares®’.

Las afectaciones sensitiva y autondémica han sido
ampliamente estudiadas, pero la influencia de la afec-
tacidén motora en el pie diabético sigue sin estar muy
clara a dia de hoy. La LMA en el pie diabético, sigue
siendo sometida a debate constante entre expertos.
Parece ser que pueden desarrollar cambios en la mo-
vilidad articular, incluso en ausencia de neuropatia
periférica'. La LMA puede ser un factor importante en
la causa de presiones plantares elevadas y por ello
puede contribuir a la ulceracién en el pie neuropético
susceptible’®.

En este trabajo se pretende analizar y esclarecer la
presencia de LMA del pie en la diabetes, asf como su
relacién con presiones plantares elevadas, en compa-
racién con pacientes no diabéticos, centrandonos en
la ATPA, la 12 AMTF y la ASA.

.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio transversal, analitico y ob-
servacional de casos y controles. Se han analizado 44
personas, 24 diabéticos y 20 controles, 25 mujeres y
19 hombres, de edades comprendidas entre 52 y 79
afios. De los pacientes diabéticos 7 presentaban neu-
ropatia, estos debfan presentar mas de 10 afios de
evolucién de la enfermedad para participar en el estu-
dio. Los del grupo control han sido emparejados con
ellos en funcién de sexo, edad e IMC. Se les ha reali-
zado exploracién neuroldgica (sensibilidad téactil, con
monofilamento S-W en tres puntos del pie, pulpejo 1°
dedo, cabeza I y V metatarsiano® y sensibilidad vibra-
toria, neurotensidmetro a nivel medial de la cabeza
I metatarsiano’, exploracién articular (flexién dorsal
del tobillo con la rodilla flexionada (FDATPAFIx) y ex-
tendida (FDATPAExt)*!%'2 méxima inversién (ASAInv)
y eversion (ASAEv) de la ASA>'™® extensién 12 AMTF
(ExtI2AMTF) en descarga'®'*"® clasificindose las arti-
culaciones en limitadas o no (considerdndolas limita-
das si la ATPA no supera 10° con la rodilla extendida
y 15° con la rodilla flexionada, en el caso de la ASA si
la eversién no supera los 10° y la inversién los 20°, y
en el caso de la 12 AMTF si no consigue llegar a 60-65°
de extensién. Asf como se han realizado tres medicio-
nes en cada rango de movimiento. Por Gltimo examen
de los picos de presién plantar méxima en dindmica,
con la plataforma de presiones FootScan® y el siste-

ma USB Gait Clinical System, en 8 regiones del pie
(talén medial, talén lateral, cabezas metatarsales de |
a 'V, y pulpejo de primer dedo). Recogiendo la graba-
cién de 5 pasos. Las distintas variables han sido com-
paradas entre ambos grupos de forma cualitativa y/o
cuantitativa segtin el caso, asf como se han efectuado
en los casos necesarios determinadas correlaciones.

RESULTADOS

Comparacién de las variables entre el grupo ex-
perimental y el grupo control (p=0,05).

LMA en diabéticos y no diabéticos: la Chi-
cuadrado ha desvelado diferencias significativas
(p=0,001) para todos los rangos articulares, excepto
para la Ext1?°AMTF, aunque presenta un porcentaje
elevado en este caso (66,7%), siendo la presencia de
LMA mayor en el grupo de diabéticos en todos los
casos (Tabla 1).

Variable Grupo LMA n (%) IC 95% P

Diabéticos 31(64,6) | (50,0-79,1)

FDATPAFIx 0,001
No diabéticos 9(22,5) (8,3-36,7)
Diabéticos 28 (58,3) | (43,3-73.3)

FDATPAEXxt 0,001
No diabéticos 7(17,5) (4,5-30,5)
Diabéticos | 26 (54,2) | (39,0-69,3)

ASAEv 0,001
No diabéticos 6(15,0) (2,7-27,3)
Diabéticos 25(52,1) | (36,9-67,3)

ASAInv 0,001
No diabéticos 5(12,5) (4,2-26,8)
Ext Diabéticos | 32(66,7) | (52,3-81,0)

. 0,263
I°AMTF | No diabéticos | 22 (55,0) | (38,3-71,7)

Tabla 1. Comparacion de las variables FDATPAExt, FDATPAFIx, ASAlnv, ASAEv, Ext1°AMTF,
entre grupo experimental y grupo control.

Comparacion de medias entre diagndstico de
diabetes y picos de presiéon plantar maxima: al
aplicar la t de Sudent para la presién de 2°y 3° Mtt,
y la U de Mann Whitney en el caso de 1°dedo, 4°y 5°
Mtt , talén lateral y talén medial, solo obtuvimos sig-
nificacion estadistica para la presién en 1° dedo, 2°y
3° mtt, siendo mayor en el grupo de los no diabéticos
(Tabla 2).
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Picos de presién plantar maxima (N/cm?)
Grupo ME(P25-P75) p
n Min Max Media (DE) 1C 95%
1o Diabéticos 48 | 0,28-13,68 4,76(3,44) (3,76-5,75) 4,02(1,79-6,93) 5
Dedo | No diabéticos | 40 | 1,62-13,20 | 6,31(2,99) (5,36-7,27) 5,61(3,89-8,06) |
Diabéticos 48 | 2,10-20,26 7,82(3,80) (6,71-8,91) 7,19(5,04-9,53)
1° Mtt 0,074
No diabéticos | 40 | 1,50-18,28 6,56(4,14) (5,23-7,89) 5,20(3,45-8,69)
Diabéticos 48 | 1,62-14,66 | 7,60(3,24) (6,66-8,54) 7,14(5,45-9,38)
2° Mtt 0,000
No diabéticos | 40 | 5,42-22,34 | 11,11(3,66) | (9,94-12,29) 11,5(8,99-13,13)
Diabéticos 48 | 3,34-18,3 | 9,07(3,18) (8,15-9,99) 8,80(7,11-10,93)
3° Mtt 0,000
No diabéticos | 40 | 5,98-19,0 | 11,50(3,03) | (10,53-12,46) | 11,11 (8,77-13,11)
Diabéticos 48 1,10-17,9 7,02(3,80) (5,92-8,13) 7,54(3,14-9,33)
4° Mtt 0,325
No diabéticos | 40 | 2,84-12,54 | 7,67(2,33) (6,92-8,42) 7,41(6,40-9,34)
Diabéticos 48 0,62-18,2 6,57(4,86) (5,16-7,98) 5,01(2,77-9,08)
5° Mtt 0,165
No diabéticos | 40 | 1,71-18,30 | 7,27(3,87) (6,04-8,51) 7,02(4,15-10,19)
Talé Diabéticos 48 |2,60-12,14 | 7,31(2,63) (6,55-8,07) 6,99(5,32-10,15)
aé?”l 0636
Medial | No diabéticos | 40 3,36-13,92 | 7,56(2,32) (6,82-8,30) 7,10(5,92-8,91)
Talén Diabéticos 48 | 2,56-9,74 | 5,65(2,07) (5,05-6,25) 4,93(4,15-7,33)
0,276
Lateral No diabéticos | 40 | 3,54-10,82 | 6,10(1,83) (5,51-6,68) 6,21(4,53-7,13)
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Tabla 2 . Comparacidn entre el grupo de pies diabéticos y no diabéficos para las variables
P1°dedo, P1°Mit, P2°M, P3°Mit, P4°Mit, P5°Mt, PTM, PTL.
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DEL PIE EN LA DIABETES MELLITUS Y SU
INFLUENCIA EN LAS PRESIONES PLANTARES.

Variable Grupo LMA n (%) IC 95% p Picos de presién plantar méxima (N/cm?)
— Neuropatia 10(76,9) | (46,2-95,0) 01276 Grupo n | MinMax | Media (DE) IC 95% ME(P25-PT5) P
No neuropatia | 21(60,0) | (42,3-77,7) 1° Neuropatia | 13 | 0,78-10,60 | 4,81(3,08) | (2,95-6,68) 4,20(2,34-6,87)
FDATPAEXE Neuropatia 12(92,3) | (64,0-99,8) 0,004 Dedo | No neuropatia | 35 | 0,28-13,68 | 4,74(3,60) | (3,50-5,98) | 3,84(1,74-6,98) 0719
No neuropatfa | 16(45,7) | (27,8-63,6) . Neuropatia | 13 | 2,68-20,26 | 844(4,66) | (562-11,25) | 817(537-10,45)
ASAEY Neuropatia 6(46,2) | (19.2-749) AT 1° Mt No neuropatia | 35 | 2,10-16,04 | 7,583,48) | (6,39-8,78) 7,16(5,0-9,54) 0496
No neuropatia | 20(57,1) | (39,3-75,0) 2 it Neuropatia | 13 | 2,46-14,66 | 8,61(4,00) | (6,19-11,02) | 7,28(584-12,78) 0192
. Neuropatia 6(46,2) | (19,2-749) 0616 No neuropatia | 35 | 1,62-14,38 | 7,23(2,88) | (6,24-822) 6,76(5,44-8,98) '
No neuropatia | 19(54,3) | (36,4-72,2) 3 Mitt Neuropatia | 13 | 3,34-14,96 | 10,243,71) | (7,99-12,49) | 9,86(7,58-13,78) 0123
Ext Neuropatia 11(84,6) | (54,6-98,1) A No neuropatia | 35 | 3,82-1830 | 8,64(2,91) | (7,64-9,64) | 858(7,04-1050) |
PAMTE | No neuropatfa | 21(60,0) | (42,3-77,7) | - Neuropatia | 13 | 1,1617,90 | 898(5,17) | (5,85-12,10) | 9,50(3,80-14,13)
Tabla 3 . Comparacidn entre los pies neuropdticos y “ No neuropatia | 35 | 1,10-11,42 | 6,30(293) | (5.29-7,30) | 7,30(3,58-8,94) 0002
no neuropdticos para las variables LMA de FDATPAFIx, Neuropatia | 13 | 124-17,78 | 8,66(540) | (540-11,92) | 7,86(3,92-14,36)
FDATPAEXT ASAEY, ASAlmy, 1°AMTE > Mt No neuropatia | 35 | 0,62-18,20 | 580(4,550) | (4,25-7,33) | 4,16(2,64-894) 0.082
Talén | Neuropatia | 13 | 496-12,14 | 9,16(2,44) | (7,68-10,63) | 10,22(6,53-11,20)
Tablo 4. Comparaci entre o gupo de | Medial | o neuropatia | 35 | 2,60-11,10 | 6,63237) | (5,817,45) | 654472816 | o0
pies neuroponcos yno neuropancos para S
ls varibles P1edo, P1°Nit, P2°i, | Talénm Neuropatia | 13 | 4,48-9,74 | 6,70(2,03) | (5,47-7,93) | 6,64(4,70-9,60) 0013
P3°Mit, P4°Mit, P5°Mit, PTM, PTL. Lateral | No neuropatia | 35 | 2,56-9,18 | 526(1,96) | (4,58-5,93) | 4,36(3,70-8,25) |

ESTUDIO PILOTO.

Comparacion entre neuropatia y no neuropatia:
al aplicar la Chi-cuadrado obtuvimos diferencias sig-
nificativas tnicamente para la variable FDATPAExt,
siendo mayor el porcentaje en los diabéticos con
neuropatfa (92,3%) (Tabla 3). Respecto a las presio-
nes plantares, en este caso, no obtuvimos diferencias
significativas para ninguna de las variables (Tabla 4).

Correlaciones

Correlacion de Pearson: entre IMC y peso corpo-
ral con las presiones plantares, observamos que no
existe correlacién entre las variables, Gnicamente el
peso corporal y la presién en talén medial y lateral,
han desvelado una correlacién directa pero moderada
(0,511y0,539) respectivamente. Al aplicar esta misma
prueba entre los grados de movimientos articulares y
los picos de presiones estudiados, no obtuvimos una
correlacién fuerte en ninguno de los casos.

DISCUSION

Consideramos oportuno centrar la discusién cen-
trdndonos en cada una de las tres articulaciones, el
IMC y su relacién con los picos de presién plantar
méxima.

ATPA: Hemos obtenido mayor porcentaje de li-
mitacién articular en el grupo de diabéticos que en
los controles, siendo esta diferencia significativa
(p=0,01), tanto para la FDATPAExt como la FDATPA-
Flx, concordando con ello con otros estudios donde
se confirmé esta limitaciéon articular en pacientes
diabéticos*!*!"1+16 Existen indicios**'® de que al exis-
tir LMA de la articulacién del tobillo se produce un
aumento de las presiones plantares o transmisién
de las cargas mds tempranamente en antepié, en los
metatarsianos centrales (II, 1Il y IV). A pesar de ello
en nuestro caso no hemos obtenido diferencias sig-
nificativas entre los pies que presentaban LMA ATPA
y los que no; tampoco una correlacion entre los gra-
dos de movimiento de esta articulacién y los picos
de presiones plantares de la parte delantera del pie.
Concordando asi con Orendurff MS et al'’, quienes
concluyeron que el equino tenfa un papel limitado
como causa de presiones plantares altas en antepié.
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Coincidiendo con Blanco R et al'® quienes también
obtuvieron que la LMA tobillo en el paciente diabé-
tico no influye sobre los picos de presién plantar en
las cabezas metatarsales centrales, sin embargo si au-
mentaba la integral presién/tiempo (f%) o impulso
bajo las cabezas metatarsales centrales, viendo aquf
la necesidad de valorar el tiempo que las presiones
son soportadas. Zimmy et al'®, obtuvieron una fuerte
correlacién inversa entre la LMA tobillo y la 12 AMTF
con la ( [#) de la parte delantera del pie.

ASA: hemos obtenido mayor presencia de LMA
en el grupo de pies diabéticos, tanto para la maxima
eversién como méaxima inversién de la misma, siendo
significativa (p=0,01) esta diferencia, coincidiendo asf
con otros autores*!'">. Por otro lado, no hemos en-
contrado correlacién entre los rangos articulares de
la ASA y presién plantar méxima de ninguna de las
partes del pie. A diferencia de autores como con Fer-
nando DJ et al®, Pitei et al'® quienes s. Blanco R et al'®
obtuvieron que la LMA de la eversién de la ASA en
el paciente diabético aumenta el impulso (f%) bajo la
12 cabeza metatarsal, generando un desplazamiento
medial de la carga en el pie, pero tampoco influye so-
bre los picos de presiones plantares. Llevdndonos a
pensar de nuevo en valorar el tiempo que la presién
es soportada. Ya que probablemente la LMA de esta
articulacién aumenta las presiones debido a la limi-
tacion de la pronacién de la misma, siendo éste el
principal mecanismo de amortiguacién de los impac-
tos del pie>'”.

12AMTF: es el Gnico rango articular en el que no
hemos obtenido diferencias significativas entre diabé-
ticos y no diabéticos (p=0,263), aunque el porcentaje
obtenido de pies diabéticos con LMA de la 1°AMTF
sigue siendo mayor (66,7%), frente a un (55,0%) de los
no diabéticos. Con esto valores podemos pensar que
LMA de esta articulacién es bastante frecuente en la
poblacién sana, y por ello las diferencias no son signi-
ficativas. Pero de todos modos al no ser significativo,
existen diferencias con otros estudios donde la LMA
de la Ext1°AMTF es méas comun en el grupo de diabé-
ticos que en de los control*#'%"*1¢ pudiendo con ello
generar a la vez alteraciones en las presiones: Stoc-
kes et al?® encontraron un desplazamiento més late-
ral de las presiones; Ctercteko et al?' encontraron un
desplazamiento mayor de las presiones hacia la zona
interna del pie; Levin ME? determind una asociacion
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entre la LMA de esta articulacién y la ulceracién del
primer dedo y la primera cabeza metatarsal, tras una
amplia revision bibliogréfica. Existen varios autores
que relacionan la LMA Ext1?AMTF con presiones ma-
yores en el primer dedo o una carga mas temprana del
mismo*®. A pesar de esto, nosotros no hemos obtenido
una relacién entre la LMA de esta articulacion y las pre-
siones del 1° dedo, ni con el resto de adreas plantares
estudiadas, por lo que nos vuelve hacer sospechar de
que serfa necesario valorar la ([% ), ya que Zimmy et
al'® encontraron una correlacién inversa entre la LMA
de la 1°AMTF y la I P/T de la parte delantera del pie.

IMC: Gnicamente hemos obtenido una correlacién
directa moderada entre el peso corporal y los picos de
presién méxima en la zona medial (0,511) y lateral del
talén (0,539), asf como las presiones en el talén han
sido mayores en los pacientes con neuropatia que en
los que no la presentaban. En base a estos resulta-
dos discrepamos de los obtenidos por Blanco R et
al'® quienes determinaron que el IMC es el factor mas
influyente en los picos de presién plantar y el impulso
en el pie diabético. Levin ME et al? determinan que el
peso corporal por sf solo es un predictor deficiente
de presiones plantares elevadas; Cavanagh et al**?
encontraron al igual que nosotros, una asociacién pe-
quefia pero significativa entre la masa corporal y la
presién maxima en pacientes diabéticos, explicando
que el peso corporal puede aumentar o no la presién
plantar dependiendo de si esta altera la arquitectura
plantar; Wrobel et al* asociaron la altura y el peso
corporal con presiones plantares elevadas (conside-
rando significativos 4Kg/cm?).

Neuropatia: aunque el nimero de sujetos con
neuropatfa, solo 7, era muy reducido, ya que no fue
considerado como criterio de inclusién de la mues-
tra del estudio, obtuvimos significacion estadistica
Unicamente para la variable FDATPAExt, siendo el
porcentaje mucho mayor en los neuropéticos (92,3%)
que en los diabéticos sin neuropatia (45,7%). Blanco
R at al'®, D’Ambrogi et al® y Lazaro-Martinez et al'?,
no obtuvieron diferencias significativas respecto a
los rangos articulares entre los pies neuropaticos y
los no neuropéticos en ninguna de las articulaciones
estudiadas. Aunque nos sigue llamando la atencién
el gran porcentaje obtenido para la FDATPAEXt, sien-
do en este caso en el Gnico que discrepamos con los
autores mencionados. Por otro lado obtuvimos pre-
siones mayores en la zona del talén (medial y lateral),
en los pies con neuropatia que en los diabéticos que
no la presentaban. Parece no existir una relacién tan
clara entre la neuropatia diabética y las alteraciones
biomecénicas que estos pacientes sufren. En la ma-
yorfa de los casos de basan en métodos clinicos de
deteccién de neuropatfa sensitiva, al igual que no-
sotros. Se deberfan realizar estudios de conduccién
nerviosa o test de funcién motora para poder relacio-
nar estas alteraciones con la neuropatfa, porque no
es lo mismo la afectacién sensitiva que la motora o
la autonémica y ni ocurren a la vez ni tienen la misma
repercusién en el pie.

Destacar que en nuestro estudio excluimos a to-
dos aquellos pacientes diabéticos no sélo que no
presentaran tlcera en el momento del estudio, si no
que la hubieran presentado con anterioridad, aunque
estuviera resuelta, para con ello garantizar que la al-
teracion de la movilidad articular que pudiera presen-
tarse no fuera debida a un largo perfodo de reposo
asociado al tiempo de curacién de la lesién, esta es
una diferencia importante que presenta nuestro estu-

49

Revista Espafiola

2013; XXIV (2) : 46 - 50

dio con respecto al de Blanco R et al'® y al de Lazaro-
Martinez et al'?, quienes si incluyeron a pacientes que
hubieran presentado alguna ulceracién plantar, una
vez cicatrizadas.

Aplicacion practica de los resultados: Los resul-
tados del estudio sugieren que la Diabetes Mellitus
influye en la aparicion de la LMA en las articulacio-
nes del pie, independientemente de la presencia de
neuropatia sensitiva. Existen indicios de que esta li-
mitacién de los rangos articulares del pie como son
el tobillo, la ASA y la 12 AMTF (no siendo esta dltima
significativa, pero presentando un porcentaje bastan-
te alto en los pies diabéticos) al ser estas tres articula-
ciones muy importantes a la hora de la deambulacién,
pueden provocar alteraciones en la distribucién de
las presiones plantares, aunque nuestros resultados
en este aspecto no hayan sido significativos, debido
seguramente al insuficiente tamafio muestral y a la
no inclusién de otros factores como el impulso (f% ).
Pues bien como hemos dicho, existen indicios de que
la LMA del tobillo supone una carga més temprana de
las presiones en la parte delantera del pie, y la presién
es soportada més tiempo en esta zona, siendo la cara
plantar de las cabezas metatarsales sobre todo de las
centrales, una zona de frecuente ulceracién en el pie
diabético, algo que observamos en la practica clinica
diaria; asf como la limitacién de la ASA altera el me-
canismo fisiolégico de amortiguacién y absorcién de
los impactos del pie, lo que puede llevar a una mayor
probabilidad de lesién; y por otro lado la LMA de la 12
AMTF es asociada con la ulceracién del primer dedo.
Todo ello nos lleva a pensar que la exploracién la mo-
vilidad articular del pie podrfa llegar a ser un método
complementario sencillo, rdpido y econémico, que se
puede aplicar en la practica diaria sin la necesidad
de instrumentos ni aparatos de medida costosos, y
faciles de conseguir. Unicamente con la ayuda de un
goniémetro de dos ramas, podriamos predecir las zo-
nas con maés tendencia de sufrir ulceracién, siempre
que obtengamos los resultados esperados al incluir
la (f% ) y relacionarla con la LMA. Uniendo este mé-
todo, junto con otras pruebas ya existentes como el
MFS-W 5,07 y el neurotensiémetro, para la explora-
cién de la sensibilidad téctil y vibratoria, los reflejos,
y el indice tobillo-brazo para la detecciéon de la en-
fermedad vascular periférica, podemos ayudar a la
prevencién de la ulceracion en el pie diabético y con
ello el riesgo de amputacién. Todo ello siempre que
al ampliar la muestra e incluir la variable (f%) obten-
gamos los resultados esperados, tratdndose en este
caso de un estudio piloto, con vistas a continuar en
esta lfnea de investigacién.

CONCLUSIONES

1 La LMA del tobillo, ASA y extensién de la
1°AMTF, han estado presente en mayor medida
en los sujetos con Diabetes Mellitus que en los
sujetos sanos.

2 Los pies diabéticos que presentan LMA no pre-
sentan presiones plantares significativas mayo-
res que los que no limitados.

3 La LMA dnicamente ha estado presente en ma-
yor medida en los pies con neuropatfa sensi-
tiva, en comparacién con los no neuropéticos,
para la flexion dorsal del tobillo explorado con
la rodilla extendida, asf como se han dado pre-
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DEL PIE EN LA DIABETES MELLITUS Y SU
INFLUENCIA EN LAS PRESIONES PLANTARES.

ESTUDIO PILOTO.

siones plantares mayores en el talén de los pies méaxima del talén con una correlacién mode-
neuropaticos. rada.

4 El IMC no influye directamente en la produc- 5 No existe correlacion entre los rangos articula-
cién de presiones plantares elevadas, sin em- res estudiados y las presiones de ninguna de las
bargo el peso corporal si influye en la presién ocho zonas plantares donde se han analizado.
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