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Resumen
Antecedentes  y  objetivo:  La  amputación  de  miembros  inferiores  genera  ajustes  en  los  sistemas
somato sensorial  y  musculoesquelético  modificando  la  manera  como  se  mantiene  la  estabilidad,
parámetro  sensible  y  clínicamente  relevante  en  la  evaluación  clínica.  El  objetivo  de  este  trabajo
fue determinar  las  características  de  la  estabilidad  en  personas  con  amputación  transtibial
unilateral  (ATU)  en  fase  posprotésica.
Materiales  y  métodos:  Estudio  descriptivo  de  serie  de  casos  que  incluyó  5  varones  con  ATU
con marcha  independiente  y  que  no  usaran  dispositivos  de  asistencia.  Se  evaluó  la  estabilidad
estática y  dinámica  con  ojos  abiertos  (OA)  y  ojos  cerrados  (OC).
Resultados:  La  estabilometría  estática  mostró  una  superficie  de  elipse  de  baricentro  corporal
mayor con  OC  y  en  el  miembro  inferior  sano  (MIS)  respecto  al  miembro  inferior  protetizado
(MIP), la  media  del  índice  de  Romberg  se  ubicó  en  el  rango  de  referencia;  la  estabilometría
dinámica  mostró  límites  de  estabilidad  menores  en  sentido  anterior  y  hacia  el  MIS,  y  aún  más
reducidos con  OC.
Conclusión:  Las  personas  con  ATU  tienden  a  generar  mayor  apoyo  y  oscilaciones  en  el  MIS  y
menores límites  de  estabilidad  en  el  MIP  para  mantener  el  control  de  la  estabilidad  estática  y
dinámica.
© 2020  Asociación  Española  de  Fisioterapeutas.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los
derechos reservados.
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Abstract
Background  and  objective:  The  amputation  of  lower  limbs  leads  to  adjustments  in  somatosen-
sory and  musculoskeletal  systems  to  modify  the  way  that  stability  is  maintained.  This  is  a
sensitive and  relevant  parameter  within  clinical  evaluation.  The  objective  of  this  study  was  to
determine the  characteristics  of  stability  in  patients  with  a  unilateral  transtibial  amputation
technology (TTA) in  the  post-prosthetic  phase.
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Materials  and  methods:  A  descriptive  study  of  a  case  series  including  five  men  with  TTA  and
an independent  gait,  and  who  did  not  use  assistive  devices.  Static  and  dynamic  stability  was
evaluated with  open  eyes  (OE)  and  closed  eyes  (CE).
Results:  Static  stabilometry  displayed  a  greater  elliptical  surface  area  of  body  centre  of  gravity
with CE  and  in  the  Healthy  Lower  Limb  (HLL)  compared  to  the  Prosthetic  Lower  Limb  (PLL).  The
mean Romberg  ratio  (EC/EO)  was  within  the  reference  range.  Dynamic  stabilometry  showed
lower limits  of  stability  in  the  anterior  direction  and  towards  the  HLL,  and  even  more  reduced
stability  with  CE.
Conclusion:  People  with  TTA  tend  to  generate  more  support  and  oscillations  in  the  HLL  and
lower stability  limits  in  the  PLL  to  maintain  static  and  dynamic  stability  control.
© 2020  Asociación  Española  de  Fisioterapeutas.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights
reserved.
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Puntos clave

•  El  porcentaje  de  peso  corporal  y  la  superficie  de
elipse  de  baricentro  fueron  mayores  en  el  miembro
inferior  indemne.

•  La  superficie  de  elipse  del  baricentro  corporal  fue
generalmente  mayor  con  ojos  cerrados.

•  La  media  del  índice  de  Romberg  fue  de  0,89  (rango:
0,49-1,17),  resultado  que  se  encuentra  entre  los
valores  de  referencia.

•  Los  límites  de  estabilidad  fueron  menores  en  sen-
tido  anterior  y  hacia  el  lado  indemne  que  en  sentido
posterior  y  hacia  el  protetizado.

Introducción

La  amputación  transtibial  unilateral  (ATU)  es  la  resección  de
las  estructuras  óseas  y  tejidos  blandos  del  segmento  distal  a
la  rodilla  o  cóndilos  tibiales1,  constituye  una  deficiencia  en
funciones  y  estructuras  corporales  que  usualmente  impacta
de  manera  negativa  en  la  capacidad  funcional,  afecta  el
rol  físico,  laboral,  social  y  familiar2,  y  trae  consigo  alte-
raciones  en  los  sistemas  sensorial3 y  musculoesquelético4,
modificando  el  funcionamiento  de  los  segmentos  directa
e  indirectamente  implicados,  por  lo  cual,  las  personas
con  esta  condición  pueden  experimentar  dificultades  en
la  estabilidad5,  variable  sensible  y  clínicamente  relevante
en  la  evaluación  de  la  movilidad,  el  riesgo  de  caídas,  la
respuesta  a  intervenciones  terapéuticas  y  la  adaptación
efectiva  a  prótesis  y  tecnologías  de  asistencia6.

La  estabilidad  es  la  capacidad  que  tiene  el  ser  humano
para  mantener  el  control  postural  y  preservar  la  proyec-

ción  del  centro  de  masa  corporal  dentro  de  la  base  de
sustentación,  tanto  estática  como  dinámicamente,  con  el
propósito  de  conservar  el  equilibrio  en  las  actividades  fun-
cionales.  Usualmente  en  fisioterapia,  esta  es  examinada
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ediante  métodos  convencionales,  observacionales,  con
aja  sensibilidad  interevaluador,  por  lo  que  en  la  actualidad
urgen  nuevas  tecnologías,  como  las  plataformas  de  baro-
odometría,  herramienta  de  evaluación  clínico-funcional
omplementaria  que  orienta  a  los  profesionales  de  la  salud
n  la  toma  de  decisiones  relacionada  con  los  procesos  de
ntervención.

El  objetivo  de  esta  serie  de  casos  fue  determinar  las
aracterísticas  de  la  estabilidad  en  personas  con  ATU  en  fase
osprotésica.

ateriales y  métodos

ipo  de  estudio

nvestigación  cuantitativa,  descriptiva  a  través  de  series  de
asos  con  un  evento  homogéneo  correspondiente  a  la  ATU.

uestreo  y muestra

uestreo  no  probabilístico  intencional  que  reclutó  5  per-
onas  con  ATU  de  la  ciudad  de  Manizales,  con  edades
omprendidas  entre  28  y  55  años,  protetizadas  por  lo  menos

 meses  antes  del  estudio,  con  uso  de  prótesis  por  más
e  8  h  diarias,  desplazamiento  independiente  sin  asisten-
ia,  con  integridad  del  tegumento,  sin  sensación  de  miembro
antasma  y  que  firmaran  el  consentimiento  informado,  apro-
ado  previamente  por  el  Comité  de  Bioética  Institucional
Acta  N.◦ 083  del  2019).

rocedimiento

e  examinó  la  estabilidad  estática  y  dinámica  mediante
a  plataforma  de  baropodometría  P-WALK  marca  BTS,  con
recuencia  de  adquisición  de  100  Hz.  Los  participantes
doptaron  una  posición  bípeda  autoseleccionada,  según  lo

ecomendado  por  Krewer  et  al.7,  posicionando  los  pies  a
na  distancia  no  mayor  al  ancho  de  los  hombros.  Se  rea-
izaron  pruebas  de  30  s  con  ojos  abiertos  (OA),  seguido  de
jos  cerrados  (OC).  Para  estabilometría  dinámica  se  solicita-
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Tabla  1  Características  clínicas  y  protésicas  de  los  participantes

Características  clínicas  Características  protésicas

P  Edad
(años)

Estatura
(cm)

Peso
(kg)

Dominancia
podal

MIP  Etiología  Tiempo
de  ampu-
tación
(años)

Longitud
del
muñón
(cm)

Longitud
del  MIS
(cm)

Longitud
del  MIP
(cm)

Pie
protésico

Socket  Suspensión  Interfaz  EstructuraUso  de
prótesis
actual
(meses)

1  40  170  78,2  Derecho  Derecha  Trauma
asociado  a
violencia

7  12  92  90,3  ESAR  PTB  Succión
activa

No  usó  Endo  16

2 28  183  75,5  Izquierdo  Derecha  Origen
congénito

27  6  98,4  96,8  SACH
dinámico

KBM  Pin  con
lanzadera

Silicona  Endo  23

3 40  163  59,5  Derecho  Izquierda  Trauma
asociado  a
violencia

15  20  82,1  87,4  SACH
conven-
cional

KBM  Pin  con
lanzadera

Silicona  Endo  7

4 55  171  80,2  Derecho  Derecha  Quemadura
eléctrica

45  14  91,3  92,5  SACH
dinámico

KBM  Pin  con
lanzadera

Silicona  Endo  24

5 33  163  64  Derecho  Izquierda  Trauma
asociado  a
accidente
industrial

13  23,7  92  91,5  ESAR  KBM  Pin  con
lanzadera

Silicona  Endo  6

Endo: endoesquelética; ESAR: Energy Storage and Return; KBM: Kondilar Bearing Munster; MIP: miembro inferior protetizado; MIS: miembro inferior sano; P: participante; PTB: patelar
tendon bearing; SACH: solid ankle cushion heel.
Fuente: construcción de los autores.
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Tabla  2  Resultados  de  baropodometría  y  estabilometría

P  Condición  Distribución  peso
corporal

Estabilometría  estática Límites  de  estabilidad

MIS  (%
peso)

MIP  (%
peso)

Superficie  de  elipse  Baricentro Centro
de
presión
(mm)

Velocidad
promedia
(mm/s)

Índice  de
Romberg

Anteroposterior  Mediolateral

MIS
(mm2)

MIP
(mm2)

Corporal
(mm2)

Limite  Frecuencia
de
balanceo
(Hz)

Limite  Frecuencia
de
balanceo
(Hz)

Posterior
(mm)

Anterior
(mm)

Hacia  el
MIS
(mm)

Hacia  el
MIP
(mm)

1  OA  57,54  42,5  13,66  7,03  24,70  241,65  8,05  1,17  33,9  37,5  0,83  95,2  115,8  0,5
OC 60,95  39,05  15,86  6,21  39,47  282,35  7,75  23,4  34,2  0,67  79  102,5  0,5

2 OA  57,2  42,8  5,62  36,4  71,06  480  16  0,49  81,5  68,6  0,5  119,6  128  0,53
OC 57,45  42,55  15,8  23,75  71,42  235,6  7,85  80,1  92,3  0,66  122,6  129,8  0,5

3 OA  57,1  42,9  7,68  6,93  11,91  156,05  5,2  0,86  69,5  61,1  0,9  99,6  172,4  0,7
OC 57,65  42,35  1,8  0,71  9,87  149,55  5  75,1  67,2  0,93  68,2  98,6  0,73

4 OA  46,15  53,85  83,5  4,75  82,71  333,55  11,1  0,83  43,8  43,5  1,03  86,4  90  0,67
OC 48,25  51,75  44,23  6,11  91,94  277,2  9,15  41,1  27,4  1,27  90,4  98,2  0,63

5 OA  61,95  38,05  46,18  4,82  77,97  230,6  7,7  1,12  72,3  70,6  0,43  103,1  127,6  0,6
OC 61,05  38,95  22,06  4,72  63,19  257,6  8,6  86,2  62,3  0,53  91,1  117,7  0,67

X OA  55,99  44,02  31,33  11,99  53,67  288,37  9,61  0,89  60,2  56,26  0,74  100,78  126,76  0,6
OC 57,07  42,93  19,95  8,3  55,18  240,46  7,67  61,18  56,68  0,81  90,26  109,36  0,61

MIP: miembro inferior protetizado; MIS: miembro inferior sano; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; P: participante.
Fuente: construcción de los autores.
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22  

on  desplazamientos  del  cuerpo  en  sentido  anteroposterior
 mediolateral.

esultados

as  características  clínicas  y  protésicas  de  los  participantes
e  muestran  en  la  tabla  1.

A  continuación  se  describen  los  principales  hallazgos  tras
a  evaluación  de  la  baropodometría  y  la  estabilometría  está-
ica  y  dinámica.

aropodometría

l  porcentaje  de  peso  corporal  apoyado  sobre  el  miembro
nferior  sano  (MIS)  fue  mayor  respecto  al  miembro  inferior
rotetizado  (MIP)  con  OA  y  se  acentuó  con  OC  (tabla  2).  En
uanto  a  la  distribución  de  apoyo  podal,  en  el  MIS  esta  fue
n  general  mayor  sobre  el  retropié  (media  =  39%),  mientras
ue  en  el  MIP  predominó  en  el  antepié  (media  =  40,02%).

stabilometría  estática

a  superficie  de  elipse  del  baricentro  corporal  fue  menor
on  OA  que  con  OC  en  la  mayoría  de  los  participantes,  sin
mbargo,  los  resultados  fueron  variables.  En  miembros  infe-
iores  la  media  de  la  superficie  de  elipse  del  baricentro  del
IS  fue,  en  general,  mayor  respecto  al  MIP.  El  movimiento
el  centro  de  presión  con  OA  fue  menor  que  con  OC  en  los
articipantes  1  y  5,  mismos  sujetos  en  los  que  el  índice
e  Romberg  se  encontró  por  encima  del  valor  de  referen-
ia  (<  1).  La  velocidad  media  del  centro  de  presión  fue,  en
eneral,  menor  con  OC  (tabla  2).

stabilidad  dinámica

os  límites  de  estabilidad  presentaron  una  media  mayor  en
entido  posterior  y  hacia  el  MIP,  principalmente  con  OA.  La
recuencia  de  balanceo  fue  mayor  con  OC  en  anteroposterior
tabla  2).

En la  tabla  2  se  presentan  los  resultados  cuantitativos  de
as  pruebas  de  baropodometría  y  estabilometría.

iscusión

olina  et  al.8,  plantean  que  en  posición  bípeda  la  distri-
ución  del  peso  corporal  muestra  asimetrías  a  favor  del
IS  en  personas  con  ATU.  Datos  similares  se  obtuvieron  en
ste  estudio,  lo  que  sugiere  mayor  preferencia  funcional
el  MIS,  en  contraste  con  el  MIP,  probablemente  generada
or  las  deficiencias  propioceptivas  desde  el  muñón3,  y  como
espuesta  para  mantener  la  estabilidad  mediante  ajustes
ctivos  en  el  tobillo  indemne4.  Se  destaca  que  el  usua-
io  4  presentó  porcentajes  más  altos  de  apoyo  en  el  MIP,

 de  manera  coincidente  es  quien  tiene  mayor  tiempo  de
mputación  y  de  uso  de  la  prótesis.  Respecto  a  esto  último,

ayakaran  et  al.9 plantean  que  la  duración  media  de  uso  de
as  prótesis  puede  influir  en  la  capacidad  y  comodidad  para
eambular  con  eficiencia,  condicionado  por  la  experiencia
o  cual  se  relaciona  con  menores  limitaciones  funcionales.

c
e
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m
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La  discordancia  en  la  distribución  de  apoyo  puede
eberse  a  diferencias  entre  la  longitud  del  MIS  y  el  MIP.
aunaurd  et  al.10 encontraron  que  la  longitud  de  las  extre-
idades  en  el  66%  de  las  personas  con  amputación  de
iembros  inferiores  era  desigual,  lo  que  generaba  mayor

nclinación  pélvica  hacia  el  lado  más  corto,  alterando  la
istribución  del  peso  corporal  en  las  extremidades  y,  posi-
lemente,  la  estabilidad  de  las  personas  con  ATU.  Aun  así,
ederhand  et  al.11,  consideran  que  el  equilibrio  no  está
strechamente  relacionado  con  la  contribución  de  la  carga
e  peso  en  cada  segmento  en  la  persona  con  ATU,  sino  con  las
scilaciones  anteroposteriores  y  mediolaterales  del  centro
e  presión  en  posición  bípeda.

En  este  estudio,  en  la  prueba  de  estabilometría  está-
ica,  la  distribución  de  la  superficie  de  elipse  en  la  mayoría
e  los  participantes  fue  mayor  en  el  MIS  respecto  al  pro-
etizado,  resultados  acordes  con  Ku  et  al.5,  lo  que  indica
ue  para  hacer  ajustes  posturales  en  posición  bípeda  el  MIS
ebe  realizar  movimientos  compensatorios  adicionales11 y
ayores  fuerzas12. El  índice  de  Romberg  se  acercó  al  valor

eferencia  (<  1),  excepto  en  2  de  los  participantes  en  quie-
es  fue  mayor,  lo  que  indicó  uso  acentuado  del  sistema
isual  con  relación  somatosensorial  y  vestibular  para  man-
ener  la  estabilidad,  resultados  coincidentes  con  el  estudio
e  Hlavackova  et  al.13,  realizado  en  personas  con  amputa-
ión  transfemoral.  Quizá,  lo  anterior  sucede  para  compensar
a  pérdida  de  información  propioceptiva  del  tobillo  y  pie,
onfigurando  la  manera  como  se  percibe  y  mantiene  la  esta-
ilidad.

En  cuanto  a la  estabilometría  dinámica,  según  Molero
t  al.14,  las  personas  con  ATU  reducen  los  límites  de  la  esta-
ilidad  y  la  precisión  en  los  movimientos  en  sentido  posterior

 hacia  el  MIP  en  comparación  con  personas  sanas,  situa-
ión  que,  según  Curtze  et  al.4,  se  debe  a  que  el  MIP  en
ersonas  con  ATU  contribuye  a  equilibrar  el  control  direc-
ional  significativamente  menos,  hecho  que  se  ocasiona
robablemente  por  la  falta  de  control  activo  desde  tobillo
rotésico,  haciendo  que  en  ATU  presenten  mayor  dificul-
ad  para  controlar  las  perturbaciones  en  la  estabilidad  en
entido  posterior  y  hacia  el  MIP.

Además,  los  límites  de  estabilidad  fueron  predomi-
antemente  mayores  con  OA  que  con  OC  en  sentido
nteroposterior  y  mediolateral,  similar  a  lo  encontrado  por
adeghisani  et  al.15.  La  frecuencia  de  balanceo  fue  menor
on  OA  que  con  OC  en  sentido  anteroposterior  y  variable
n  sentido  mediolateral  en  los  sujetos  del  estudio,  pro-
ablemente  por  la  disminución  de  la  retroalimentación  y
ferencias  desde  los  sistemas  que  fundamentan  el  control
e  la  estabilidad.

onclusión

as  personas  con  ATU  participantes  en  el  estudio  presenta-
on  de  manera  general  mayor  porcentaje  de  apoyo  del  peso

orporal  y  aumento  de  la  superficie  de  elipse  de  baricentro
n  el  MIS,  así  como  disminución  de  los  límites  de  estabilidad
on  OC  para  controlar  activamente  el  tobillo  desde  el  MIP  y
antener  así  la  estabilidad  estática  y  dinámica.
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