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RESUMEN

Introducción: la Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica metabólica, que está aumentando rápidamente
por los cambios asociados al estilo de vida, causando un gran impacto socio-sanitario. Las úlceras y la amputa-
ción de las extremidades inferiores son la principal causa de morbilidad, discapacidad y costos para los pacien-
tes diabéticos. Por ello, la exploración biomecánica del pie es imprescindible para la identificación precoz de los
factores de riesgos de ulceración. Descripción del caso: paciente con amputación transtibial por vasculopatía dia-
bética al que se realizó análisis 3D de marcha junto con exploración exhaustiva al alta del tratamiento de Fisio-
terapia. Presentaba hiperqueratosis en primer y quinto metatarsianos en zona plantar así como alteraciones tanto
en la sensibilidad superficial como profunda. Resultados: los parámetros espacio-temporales analizados, mostraron
un reparto desigual de los tiempos en apoyo monopodal, siendo mayor en la extremidad inferior no protetizada.
La velocidad y cadencia también estaban disminuidas. Los valores de máxima flexión dorsal y plantar del tobillo
de miembro inferior no protetizado, reflejan una ligera diferencia en grados respecto a valores de normalidad. Dis-
cusión: los estudios de análisis de movimiento 3D junto con la exploración biomecánica del pie son herramientas
útiles para desarrollar estrategias preventivas y de tratamiento, pudiendo tener repercusiones clínicas relevantes.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic metabolic disease, which is rapidly increasing due to changes re-
lated to lifestyle and has a major socio-health impact. Ulcers and amputation of the lower limbs are the main cause
of morbility, disability, and costs for diabetic patients. Therefore, biomechanical exploration of the foot is essential
for the early identification of risk factors for ulceration. Case description: patient with transtibial amputation due to
diabetic vascular disease, was performed a 3D walking analysis together with an exhaustive exploration when the
physiotherapy treatment finished. He showed hyperkeratosis in the first and fifth metatarsal, in plantar area, as well
as alterations in the surface and depth sensitivity. Results: the analysis of the spatio-temporal parameters showed
an uneven distribution of the times in monopodal support, being greater in non prosthetic leg. The pitch velocity
and the step rate were decreased. The values of maximum dorsal and plantar flexion of the intact lower limb ankle
reflect a slight difference in degrees from the normal values. Discussion: the studies for the 3D movement analy-
sis together with the biomechanical exploration of the foot are a useful tool in order to create preventive and tre-
atment strategies, and might have relevant clinical impact.  

Keywords: diabetes mellitus, ulcer, amputation, ankle joint, gait.
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INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus (DM) es un proceso crónico que
conlleva un enorme impacto social y sanitario. Consti-
tuye un problema significativo a nivel personal y de salud
pública, tanto por su elevada prevalencia e incidencia,
como porque a lo largo de su evolución pueden aparecer
importantes complicaciones, como son las amputacio-
nes de miembro inferior(1).

La prevalencia global de la DM está aumentando rá-
pidamente como resultado del envejecimiento de la po-
blación, la urbanización, los cambios socioeconómicos
y los asociados al estilo de vida. Permanece como una
causa importante de morbilidad y mortalidad prematura
en todo el mundo(2). Los datos del estudio epidemioló-
gico di@bet.es en España la sitúan casi en el 14 % y en
la población adulta de Andalucía es del 15,3 %(2, 3).

Las úlceras y la amputación de las extremidades in-
feriores son la principal causa de morbilidad y discapaci-
dad para estos pacientes. Se ha estimado que el 20 %
de las hospitalizaciones en la población diabética son el
resultado de úlceras e infecciones del pie y se calcula que
el 50 % de las amputaciones pudieran ser evitadas(4, 5).

El pie diabético es la primera causa de amputación
no traumática en países occidentales, debido principal-
mente a la neuropatía diabética inducida por la hiperglu-
cemia mantenida en la que con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenante traumático, se pro-
duce la lesión en el pie, provocando frecuentemente
otras complicaciones relacionadas con la misma, como
la presencia de deformidades, las alteraciones biome-
cánicas o el pie de Charcot(6).

La amputación de miembros inferiores y su posterior
protetización, suponen para los pacientes grandes re-
querimientos físicos y la adopción de nuevos patrones
biomecánicos de carga y marcha, que pueden predispo-
ner a lesiones por sobrecarga en el sistema musculoes-
quelético(6).

En los pacientes que además de haber sufrido una
amputación presentan pie diabético contralateral, co-
brará especial relevancia la identificación precoz de fac-
tores de riesgo de ulceración como es la limitación de la
movilidad articular, la presencia de deformidades, el pa-
decimiento de hiperqueratosis y, por lo tanto, la presen-
cia de zonas de riesgo(7, 8).

Se ha demostrado que la diabetes afecta a la bio-
mecánica del pie del paciente en diferentes facetas. Por
una parte, la glicosilación no enzimática del colágeno
tipo 1 provocaría un engrosamiento de la fascia plantar
y tendones, además de una limitación de la movilidad ar-
ticular en el pie, sobre todo en las articulaciones tibiope-
ronea-astragalina (ATPA), articulación subastragalina
(ASA) y 1ª articulación metatarsofalángica (AMTF)), y
por otra parte, la neuropatía motora provocaría la apari-
ción de deformidades a consecuencia de la alteración
del equilibrio mecánico entre la musculatura extrínseca e
intrínseca del pie(9).

Todos estos cambios suponen un aumento de las
presiones plantares, dando lugar a patrones de sobre-
carga que desarrollarían en una primera fase hiperque-
ratosis plantares, y secundariamente una úlcera neuro-
pática, sobretodo bajo las cabezas metatarsales(7).

Por otro lado, los parámetros temporales de marcha
en amputaciones transtibiales son diferentes respecto de
los pacientes sin amputación. Su velocidad de marcha
disminuye debido a la pérdida de las funciones senso-
rial y motora de la extremidad protetizada, y el tiempo de
la fase de apoyo de la pierna protésica es menor res-
pecto de la sana. Los parámetros espaciales se carac-
terizan por un ancho de paso más amplio, y una longitud
de zancada más larga en el miembro protetizado res-
pecto del no protetizado(10).

El análisis clínico de movimiento es una herramienta
de diagnóstico cada vez más aceptada en el área de la
medicina, y es utilizado para evaluar de forma cuantita-
tiva la realización de un determinado gesto motor(11), ya
que el ojo humano presenta una alta sensibilidad para
detectar desviaciones en la marcha humana pero no es
capaz de identificar problemas primarios ni estrategias
compensatorias(12).

Los estudios 3D realizados en laboratorios de marcha
y análisis de movimiento ofrecen esta posibilidad a través
de la evaluación cuantitativa que involucran desplaza-
mientos y rotaciones en los tres planos del espacio. El
enfoque global del análisis se logra mediante la conjun-
ción de tres bloques fundamentales en un laboratorio: la
cinemática, la cinética y la electromiografía dinámica(11).

El objetivo del presente trabajo es analizar el rango
de movilidad de la articulación tibiotarsiana de ambos to-
billos y los parámetros espacio temporales de tiempo de



apoyo monopodal, velocidad y longitud de paso durante
la marcha, en un paciente diabético amputado transtibial
unilateral mediante un sistema de análisis de marcha 3D.

MATERIAL Y MÉTODO

Descripción del caso

Varón de 60 años de edad, diabético, que requiere
ingreso hospitalario por inflamación de pie derecho y
que finalmente precisó amputación transtibial. Tras ser
dado de alta hospitalaria se comenzó tratamiento de Fi-
sioterapia en el Hospital de Rehabilitación y Traumato-
logía Virgen del Rocío.

Como antecedentes personales encontramos DM
tipo II desde el año 2009 con control de insulina 3 veces
al día, exfumador con historia tabáquica de 15 paquetes/
mes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),
hipertensión arterial (HTA) controlada con inhibidor de la
enzima conversiva de angiotensina (IECA), hipercoleste-
rolemia, caída accidental hace 10 años de la cual refiere
dolor de rodilla derecha y limitación articular. No refiere
alergias medicamentosas.

En la exploración clínica cabe destacar su buen es-
tado general, colaborador y optimista. Vive en un piso
con ascensor y tiene apoyo familiar.

Los resultados de la inspección tanto estática como
dinámica así como la exploración de la sensibilidad, re-
flejos y pulsos quedan recogidos en la tabla 1.

Cuest. fisioter. 2018, 47(3): 224-232

Análisis cinemático de los tobillos en 
el plano sagital de un paciente diabético 

con amputación transtibial. A propósito de un caso

Sánchez-Oliver M
Alcázar-Rueda E

226

TABLA 1. Exploración clínica.

INSPECCIÓN ESTÁTICA
EIP. Muñón con forma cónica, buena consistencia, sin lesiones cutáneas ni edema. Cicatriz transversal anteroin-
ferior con  pequeña adherencia en el extremo externo, sin trastornos circulatorios visibles. Se aprecia ligero flexo
de rodilla.
EINP. Buena coloración y temperatura, ausencia de edema y piel hidratada. Hiperqueratosis en primer y quinto me-
tatarsiano (zona plantar). No lesiones dérmicas ni trastornos estructurales del pie. Lesiones ungueales en primer
dedo del pie.

INSPECCIÓN DINÁMICA
EIP. Balance muscular según escala Daniels, 5 en los principales grupos musculares de MMSS y MMII a excep-
ción de 4 en extensores de rodilla. Balance articular libre salvo flexo de rodilla de 10º.
EINP. Balance muscular 5 en los principales grupos musculares de MMSS y MMII. Balance articular libre excepto
últimos grados de eversión y ligera limitación para llegar a los 0º de flexión dorsal.

EXPLORACIÓN SENSITIVA
EIP. Sensibilidad superficial (táctil, algésica y térmica) y profunda (propiocepción, cinestesia, barestesia, paleste-
sia) de MI conservadas. Dolor miembro fantasma a veces, de carácter nocturno y cede en unos segundos. Sen-
sación punzante en el dedo gordo del pie (puntuación de 3/10 en Escala Visual Analógica).
EINP. Dificultad para distinguir entre 3º-4º dedo al realizar valoración de sensibilidad superficial y profunda. Pa-
restesias a nivel de falanges medias y distales de los dedos del pie. 

REFLEJOS 
En ambos MMII se conservan reflejos rotulianos, estando levemente disminuido el aquíleo de EINP.

EXPLORACIÓN VASCULAR 
Conservados los pulsos poplíteo en ambos MMII, así como pedio y tibial posterior en el miembro no protetizado.

EIP = Extremidad inferior protetizada; EINP = Extremidad inferior no protetizada.
MMSS = Miembros superiores; MMII = Miembros inferiores.



El pie protésico que usa es Pie Breeze (Pie de Co-
llege Park) el cual soporta un peso máximo de 125 kg
y permite 6º de dorsiflexión a diferencia de otros pies
protésicos cuyo límite es 4º.

Previo al alta en sala de Fisioterapia se realiza es-
tudio de análisis de marcha 3D, que permite valorar los
distintos parámetros de la marcha de forma objetiva.

Protocolo de análisis de la marcha

El laboratorio para el análisis de marcha cuenta con un
pasillo de 4 m de longitud, 2 cámaras de video convencio-
nales, 6 cámaras optoelectrónicas de alta resolución, una
plataforma dinamométrica y 8 canales de electromiografía
dinámica de superficie. Un software específico se encarga
de la digitalización de la información del movimiento de
los marcadores en el espacio y en el tiempo.

Previa a la llegada del paciente procedemos a la ca-
libración del sistema donde definimos un volumen de
adquisición, se recogen datos antropométricos del pa-
ciente según los requerimientos de los modelos estático

y dinámico del protocolo Davis Heel(13) y se instrumenta
al sujeto con 22 marcadores reflectivos de 15 mm de
diámetro adheridos a la piel del paciente, situados en
puntos específicos según el mismo protocolo. En el
miembro protésico la ubicación de los marcadores se
hace por simetría del lado sano (figura 1).

Tras realizar adquisiciones de prueba para asegurar
la correcta posición de los marcadores y el funciona-
miento del sistema, se pidió al paciente que caminara,
repetidas veces, a la velocidad que él considerara na-
tural y confortable, dentro del volumen de adquisición y
mirando al frente.

Después de la recogida de una cantidad suficiente
y válida de trayectos para realizar el análisis, la eva-
luación se da por finalizada y se procesan los datos
para obtener el informe final con las curvas de movi-
miento. Obtenido este informe, seleccionamos las cur-
vas que consideramos adecuadas con el objeto de
evidenciar un patrón de marcha consistente, poniendo
especial atención a las velocidades a las que se han
realizado los distintos trayectos, pues afectan a los va-
lores cinemáticos(14).
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FIGURA 1. Localización de marcadores según protocolo Davis Heel.



Los valores de normalidad toman como referencia
los respectivos valores medios de población sana, va-
lores que son dados por defecto por el sistema de eva-
luación utilizado, según la base de normalidad de su
laboratorio experimental.

Se obtuvieron parámetros espacio-temporales de
apoyo monopodal, velocidad, cadencia y longitud de
paso, así como cinemáticos de ambos tobillos en el
plano sagital. 

RESULTADO

Los parámetros espacio-temporales analizados es-
tán recogidos en la tabla 2.

Analizamos la gráfica de medias donde la zona gris
es la normalidad (media y DS), la línea roja representa
la media de los walkings de consistencia del lado iz-
quierdo y el lado azul a lado derecho.

Los signos superpuestos en la gráfica señalan los
valores de las variables cinemáticas analizadas, así los
signos de color celeste señalan los valores correspon-
dientes a tobillo derecho y los signos de color amarillo
a los valores de tobillo izquierdo. El valor de ROM (ran-
go de movimiento) se ha calculado como la diferencia
en grados del máximo valor entre el movimiento de dor-
siflexión y el de flexión plantar independientemente de
la fase del ciclo en la que se produzcan. 

En eje Y se representan los valores en grados del
movimiento estudiado y en el eje X está representado
el ciclo de marcha en % (0-100%). Veáse la figura 2.

– El ROM de la articulación del tobillo de la EIP fue cla-
ramente inferior (9º) respecto al valor de la EINP
(28,7º) y al valor de referencia (29,9º), siendo estos
dos últimos muy similares entre sí.

– El valor de máxima flexión dorsal durante la fase de
apoyo en EIP (4,3º) estaba también notablemente
disminuido respecto a la EINP (11,5º) y a la normali-
dad (14,3º). El valor de esta variable en EINP refle-
jaba una ligera diferencia en grados respecto a los
valores tomados como referencia.

– Algo similar ocurre con los valores de máxima flexión
plantar durante la fase de apoyo, existiendo una di-
ferencia muy ligera entre el valor de la EINP (-17,2º)
y la normalidad (-16,6), ampliándose ésta en gran
medida cuando la comparamos con el valor corres-
pondiente a la EIP (-3,9).

– La máxima flexión dorsal durante la fase de oscilación de
ambas extremidades, aún presentando valores neg ati-
vos (-3,6 EIP y -2,6º EINP) por no alcanzar una posición
neutra (0º) e incluso valores positivos de dorsiflexión,
se mantiene dentro del rango de normalidad.

El desplazamiento angular de la articulación del tobi-
llo, tiene para los sujetos de referencia un patrón consis-
tente en un pico inicial que alcanza en flexión plantar unos
5º, pasando a una dorsiflexión de unos 15º a un 53 % del
ciclo; para finalmente, durante la fase de balanceo, al-
canzar una nueva flexión plantar de unos 16º (68 % del
ciclo de marcha). 

En el miembro no protetizado, la flexión plantar es de
5º, para luego pasar a una dorsiflexión con un pico de
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TABLA 2. Parámetros espacio-temporales.

EIP EINP Valores normales

Tiempo de apoyo (s) 0,77 ± 0,03 0,82 ± 0,04 0,65 ± 0,07

Velocidad (m/s) 1 + 0,1 1,2 + 0,2

Cadencia (pasos/min) 97,92 + 3,745 114 + 4,2

Longitud de paso (m) 0,59 + 0,03 0,64 + 0,1 0,62 + 0,05

EIP = Extremidad inferior protetizada; 
EINP = Extremidad inferior no protetizada.



unos 10º con cierto retraso en el momento en que ocu-
rre debido a la velocidad y marcha del sujeto. Durante la
fase de balanceo, realiza una nueva flexión plantar con
un pico de 20º sobre el 72 % del ciclo de marcha. 

En el miembro protetizado, el patrón general incluye
un comportamiento que exhibe una flexión plantar muy
parecida a la de su miembro intacto (5º) con una poste-
rior dorsiflexión disminuida en cuanto a amplitud res-
pecto del miembro intacto y que alcanza su máximo
valor a un 50 % del ciclo, pasando de manera inmediata
a una flexión plantar con una amplitud constante de sólo
unos 5º durante toda la fase de balanceo.

DISCUSIÓN

El presente estudio evalúa las diferencias en el rango
de movimiento articular de ambos tobillos en paciente
diabético amputado transtibial mediante sistema de aná-
lisis de marcha 3D del Hospital Universitario Virgen del
Rocío.

El empleo de una prótesis en el paciente con ampu-
tación altera sustancialmente la biomecánica de su apa-

rato locomotor, que tiende a sobrecargar el miembro in-
tacto durante las actividades diarias. En nuestro caso,
ese miembro sano presenta características especiales,
pues es el pie de un paciente con diabetes.

Dentro de los parámetros espacio-temporales anali-
zados, observamos un reparto desigual de los tiempos
de apoyo monopodal, siendo mayor sobre la extremidad
inferior no protetizada. Estos datos son consistentes con
la literatura, que relaciona estos hallazgos con la inse-
guridad de los sujetos con amputación transtibial unila-
teral para permanecer únicamente apoyados sobre su
extremidad inferior protetizada(14) y que constituye una
señal clara de la asimetría de la marcha, teniendo como
consecuencia una elevada solicitación mecánica de la
extremidad inferior sana, lo que puede determinar la apa-
rición de patologías asociadas como es el caso de la os-
teoartritis de la rodilla y cadera(15).

El hecho de que el tiempo de apoyo de ambos miem-
bros inferiores se encuentre aumentado respecto de la
normalidad es debido a la disminución de la velocidad
que presentó durante la prueba(12). La disminución de la
velocidad y cadencia también han sido descritas, exis-
tiendo estudios que muestran valores de velocidad que
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FIGURA 2. Gráfica cinemática tobillos. A: fase de apoyo; B: fase de oscilación.
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oscilan entre 0,9 y 1,1 m/s, y de cadencia en torno a
104 pasos por minuto(16).

El análisis cinemático de los tobillos evidencia las
limitaciones que pudieran existir durante la marcha.
En nuestro caso, encontramos las principales des-
 viaciones de la normalidad, sobre todo en el miembro
protésico, pues debido a su naturaleza inerte, los lími-
tes de flexión y extensión quedan establecidos por el
técnico ortopédico, el cual está limitado por el rango
máximo de movilidad que el componente protésico
permita.

Observamos cómo el miembro protésico realiza una
flexión plantar muy rápida en la fase de contacto inicial,
lo que se debe a que el pie protésico no realiza este
contacto de forma gradual con el talón, sino que da con
toda la planta del pie de forma casi inmediata. El pie
protésico, es un elemento sólido que se mueve bajo su
momento de inercia y no tiene control de ligamentos y
músculos que amortiguan de forma continua, presen-
tando así el impacto del pie protésico de forma directa
hacia una flexión plantar.

Todo lo expuesto anteriormente va a condicionar el
patrón de marcha del sujeto, y tanto la disminución de
la velocidad de marcha como de la longitud del paso
pueden considerarse factores asociados a la aparición
de úlceras plantares, ya que contribuyen a aumentar
las presiones durante la marcha(17).

Si, además, observamos el pie conservado, cabe
decir que la articulación describe una trayectoria similar
a las que registran los sujetos sanos, con un mayor pe-
riodo de retardo y menor amplitud de movimiento, as-
pecto que ha sido reportado por otros investigadores(18),
y si además añadimos el hecho de ser pie con diabetes,
señalamos que Carl y cols.(16) observaron en su serie de
153 pacientes diabéticos que el 91 % mostraba limitada
la FD de tobillo.

La limitación de la flexión dorsal de la ATPA, gene-
ralmente se asocia al engrosamiento de la aponeurosis
plantar y a una retracción de la musculatura gastrosó-
lea que ejerce una fuerza tensora a través del tendón
de Aquiles limitando así el movimiento(9).

El equino de tobillo es una de las mayores fuerzas
deformantes en el pie diabético, ya que obliga al pie a
pronarse en exceso a través de la ASA para conseguir
dar apoyo a la zona media del pie en el período de

apoyo medio de la marcha. Una de sus mayores re-
percusiones será el aumento de presión bajo las cabe-
zas metatarsales centrales. Además, en presencia de
un equino de tobillo, el mediopié se queda desblo-
queado, con lo que el antepié se hace hipermóvil au-
mentando así las fuerzas de cizallamiento y sobrecarga
sobre las cabezas metatarsales(9).

En nuestro caso, la articulación del tobillo del miem-
bro no protetizado describe una trayectoria similar a las
que registran los sujetos sanos, con un mayor periodo
de retardo y menor amplitud de movimiento, aspecto
que ha sido reportado por trabajos previos de otros in-
vestigadores(16).

Identificar las limitaciones y/o compensaciones de
los pacientes con amputación transtibial lo considera-
mos fundamental desde la Fisioterapia, pues focaliza-
ríamos nuestra atención en disminuir las demandas
mecánicas sobre la extremidad inferior sana, traba-
jando sobre las articulaciones limitadas, así como so -
bre la función muscular y propioceptiva que más lo
necesite.

El análisis de otras variables serían necesarias para
completar este estudio, como por ejemplo el ángulo de
progresión del pie, ya que hay autores que lo conside-
ran un predictor de elevada presión de la región plan-
tar en sujetos con polineuropatía diabética(19) o la cine-
mática de la rodilla, ya que se ha visto la relación exis-
tente entre la disminución de la flexión plantar y la fle-
xión de la rodilla(20).

Como principales limitaciones nos hemos encon-
trado el hecho de no poder realizar el estudio con el su-
jeto descalzo por el uso de la prótesis, así como la
longitud de la plataforma de nuestro laboratorio (4 m),
que consideramos insuficiente.

El resultado de nuestro estudio tiene diversas re-
percusiones a nivel clínico y permite abrir líneas de in-
vestigación futuras con estudios mucho más complejos,
incluyendo el estudio cinemático de pie con modelos
específicos como el Oxford Footmodel(21), donde se di-
ferencian movimientos de retropié, mediopie y antepié,
un estudio de fuerzas que nos daría datos acerca de la
simetría de cargas que soportan ambos miembros in-
feriores y un estudio baropodografico, que objetivaría
las presiones que el pie diabético está soportando du-
rante la marcha. 

Cuest. fisioter. 2018, 47(3): 224-232

Análisis cinemático de los tobillos en 
el plano sagital de un paciente diabético 

con amputación transtibial. A propósito de un caso

Sánchez-Oliver M
Alcázar-Rueda E

230



CONCLUSIONES

Los parámetros espacio-temporales analizados evi-
dencian un menor tiempo de apoyo unipodal sobre el
miembro inferior protetizado, asimetría en la longitud
de paso entre miembro inferior protetizado y no prote-
tizado y una disminución de la velocidad de marcha.

El análisis de marcha 3D reveló que el movimiento
del tobillo durante la marcha del miembro no protetizado
describe una trayectoria parecida a la tomada como re-
ferencia, pero con ligeras diferencias en cuantoa la am-
plitud de los picos de máxima flexión dorsal durante la
fase de apoyo y la máxima flexión plantar durante la fase
de oscilación, así como retraso en el momento del ciclo
de marcha en el que suceden, debido fundamentalmente
a la velocidad de marcha del sujeto.

El tobillo del pie protésico evidencia la mayor dife-
rencia de ROM respecto a los valores normales, ya que
los límites de flexión y extensión vienen determinados
por las características del componente protésico.

El análisis de movimiento 3D es una herramienta
útil y de aplicación clínica para el estudio de la marcha
ofreciendo la posibilidad de realizar estudios cuantita-
tivos que involucren variables biomecánicas.

Una exploración exhaustiva, un trabajo de Fisiote-
rapia bien realizado, una correcta alineación y un aná-
lisis biomecánico de la marcha pueden contribuir a
prevenir úlceras plantares en pacientes diabéticos de
forma particular, así como contribuir a la formación de
nuevo conocimiento para la Fisioterapia desde los ám-
bitos de la investigación y la intervención clínica.
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