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ARTÍCULO ORIGINAL

Comparative study of the volume difference vs.
healthy limb, morphological and population
description in transfemoral amputees

ABSTRACT

Knowledge of the general characteristics and physical condi-
tion that keeps the transfemoral amputation stump to select
and adapt appropriate type of prosthesis to restore a walking
pattern amputee patient acceptable and useful design para-
meters set to propose new prosthetic systems. In this paper,
the degree of difference between the volumes of the limb
stump and healthy as well as morphological features occur-
red more frequently in the stumps of transfemoral amputees
who were treated at the Laboratory of Orthotics and Prosthe-
tics (LOP), Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) in
2008. It captured all patients with unilateral transfemoral
amputation left and right, over 18 years old, both sexes, use
of hearing candidates were evaluated clinically and took
three measurements of the circumferences at different wave-
lengths and the limb stump healthy, were calculated volu-
mes of both sides using the mathematical model of the
truncated cone and analyzed in three groups according to
the level of amputation (proximal, middle and distal third).
We obtained 49 patients, 39 men and 10 women, the difference
stump volume compared to healthy limb volume per group
were: 44.9% proximal third, middle third and distal 26.5%,
21.1%, the frequency of diagnostic data showed a stump right
transfemoral amputees, due to metabolic, without use of
prostheses, the most common morphological features indi-
cate that the stump has a conical shape and size distal third,
whose tissue is semi-flaccid consistency, the scar is not adhe-
red to deep planes and shows a negative tinel, the mattress
soft tissue is 2.15 ± 1.3 cm and physically presents a force lev-
el 4 in the clinical rating scale Daniels. The data are consis-
tent with other studies comparing the percentage of the
volume change with the percentages of reduced diameters
transfemoral stump muscle, likewise agrees most amputees
incidence of diabetes mellitus with other studies, cataloging

RESUMEN

El conocimiento de las características generales y el estado fí-
sico que guarda el muñón con amputación transfemoral per-
mite seleccionar y adaptar el tipo de prótesis adecuada para
restablecer un patrón de marcha aceptable en el paciente
amputado, así como establecer parámetros útiles de diseño
para proponer nuevos sistemas protésicos. En este trabajo se
presenta el grado de diferencia existente entre los volúmenes
del muñón y del miembro sano, así como las características
morfológicas que se presentaron con mayor frecuencia en los
muñones de los pacientes con amputación transfemoral que
fueron atendidos en el Laboratorio de Ortesis y Prótesis
(LOP) del Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) durante
2008. Se captaron todos los pacientes con amputación transfe-
moral unilateral derecha e izquierda, mayores de 18 años, am-
bos sexos, candidatos al uso de prótesis. Se valoraron
clínicamente y se tomaron tres mediciones de las circun-
ferencias a distintas longitudes del muñón y el miembro
sano, se calcularon los volúmenes de ambos lados utilizando
el modelo matemático del cono truncado y se analizaron en
tres grupos de acuerdo con el nivel de amputación (tercio
proximal, tercio medio y tercio distal). Se obtuvieron datos de
49 pacientes, 39 hombres y 10 mujeres, las diferencias del vo-
lumen del muñón con respecto al volumen del miembro sano
por grupo fueron: tercio proximal 44.9%, tercio medio 26.5% y
tercio distal 21.1%. La frecuencia de los datos diagnósticos
mostraron un muñón con amputación transfemoral derecha,
de origen metabólico, sin uso de prótesis, las características
morfológicas más frecuentes indican que el muñón presenta
una forma cónica y tamaño tercio distal, cuyo tejido es de
consistencia semi-flácida, la cicatriz no se encuentra adherida
a planos profundos y muestra un tinel negativo, el colchón de
tejidos blandos es de 2.15 ± 1.3 cm y físicamente presenta un
nivel de fuerza 4 en la escala de valoración clínica de Daniels.
Los datos obtenidos son consistentes con otros estudios com-
parando el porcentaje del cambio de volumen con los porcen-
tajes de la reducción de los diámetros musculares del muñón
transfemoral; de igual forma coincide la mayor incidencia de
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) esti-
ma que cerca de 80% de las amputaciones de los
miembros inferiores están relacionadas con la diabe-
tes mellitus.1 México tiene una de las prevalencias
más altas de diabetes en el mundo,2 y a este riesgo
se le agregan otras causas de amputación como son
la vascular y la traumática. El Instituto Nacional de
Rehabilitación (INR) anualmente recibe en promedio
40 pacientes amputados de miembros inferiores a ni-
vel transfemoral; el motivo más importante de con-
sulta es la solicitud de prescripción protésica.3

El objetivo principal de una prótesis adecuada es
restablecer un patrón de marcha aceptable en el
amputado. Se conoce que las condiciones del muñón
en cuanto a su nivel de amputación, estado de la
musculatura, consistencia del tejido subcutáneo, ci-
catrices, además de las circunstancias físicas y psí-
quicas del paciente, influyen directamente en el
ajuste de la prótesis.4 Estas condiciones también
cambian en el tiempo, pues a partir de la amputación
el paciente pasa por varias etapas, de distinta dura-
ción, desde el postoperatorio agudo hasta que se lo-
gra un muñón estable.5

En el caso de las amputaciones transfemorales
uno de los cambios físicos más evidentes se manifies-
ta con un cambio de volumen del muñón, lo que ge-
nera complicaciones principalmente en la adaptación
protésica y en el uso de la prótesis.6 Algunas de las
causas del cambio de volumen del muñón son la re-
tención hídrica causada por la insuficiencia cardiaca
o la renal crónica, la reducción del edema seguida de
la intervención quirúrgica, la atrofia muscular y
del tejido celular subcutáneo, así como los cambios del
peso corporal.7

Determinados músculos presentan atrofia a largo
plazo, inclusive en amputados jóvenes y físicamente
activos, lo que empeora con la edad y la inactividad.
Estudios con tomografía axial computadorizada
(TAC) realizados en pacientes con amputación
transfemoral confirman la disminución de los diá-
metros musculares.8 En amputaciones transfemora-

les los músculos íntegros pueden alcanzar una re-
ducción de hasta 30% y los músculos afectados has-
ta 40-60%. Uno de los músculos más importantes
para el ajuste protésico con atrofia es el recto
femoral, el cual presenta una pérdida de 31.6 %
con respecto a la extremidad sana.9

La complicación más frecuente a causa de la
disminución del volumen del muñón con el uso de
la prótesis es el efecto pistón que se refiere al
desplazamiento del muñón de forma ascendente y
descendente en el interior del socket, resultado de la
disminución de la eficacia mecánica de la contracción
muscular, lo que genera en el muñón lesiones por
fricción o cizalla.10

La atrofia muscular, además de repercutir en la
disminución del volumen del muñón, tiene otras
complicaciones como la pérdida de la fuerza de
los músculos aductores,11,12 lo cual provoca posicio-
nes viciosas del muñón, generalmente se le coloca
en abducción dificultando el correcto funcionamien-
to de la prótesis durante la marcha.13

Por otro lado, el cambio del volumen del muñón a
causa del edema excesivo retrasa el proceso de cica-
trización, contribuye al aumento del dolor e impide
la adaptación adecuada de un socket protésico. Asi-
mismo, el volumen del muñón puede fluctuar diaria-
mente en pacientes que toman diuréticos, que
consumen alcohol o que están sometidos a hemodiá-
lisis.14

El desajuste del socket protésico causado por el
cambio de volumen del muñón y las lesiones que se
generan a consecuencia de este fenómeno son
dos problemas que se presentan con regularidad en
los laboratorios de prótesis, y es una de las
principales causas del abandono de las prótesis,
pues se estima que únicamente de 33 a 38% de los
pacientes usan de forma continua su prótesis.15

Aunque existen varias técnicas de medición para eva-
luar los cambios que experimenta el volumen del muñón
reportadas en la literatura,16-18 no se aplican usualmente
en la práctica clínica, por lo que no existe  infortmación
poblacional sobre los cambios que puedan esperarse en
muñones transfemorales a lo largo del tiempo.19

amputados por diabetes mellitus con otros estudios, catalo-
gándola como la primera causa de amputación. El conoci-
miento de la descripción general del muñón transfemoral que
se atiende en el INR ayudará en el proceso de fabricación de
las prótesis y en el diseño de nuevos sistemas protésicos que
atiendan las necesidades de esta población.

Palabras clave. Amputación. Transfemoral. Muñón. Volu-
men. Morfología.

it eat first cause amputation. The general description deve-
loped transfemoral stump-served in the INR will help in the
process of manufacture of prostheses and prosthetic design
new systems that you attend these needs.

Key words. Amputation. Transfemoral. Stump. Volume.
Morphology.
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En este trabajo se presenta una medición de la di-
ferencia entre el volumen del muñón vs. el miembro
sano en una población de pacientes adultos, con am-
putación transfemoral, que han recibido atención
protésica. En este estudio se presentan característi-
cas demográficas, clínicas y un modelo sencillo para
evaluación de volumen que dan información sobre
las características de los muñones que podrá ser útil
para realizar ajustes protésicos y para el diseño de
nuevos sockets que consideren tanto las condiciones
del momento del muñón como los cambios esperados
en el futuro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión y muestra

Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico
de amputación transfemoral valorado por el Servicio
Médico de Amputados y por el Laboratorio de Orte-
sis y Prótesis en las sesiones clínicas para la pres-
cripción protésica de enero a diciembre 2008. Los
criterios de inclusión fueron:

• Pacientes con autorización de la carta de consen-
timiento informado para valoraciones clínicas.

• Pacientes con valoración clínica del estado físico
general y del muñón.

• Pacientes con diagnóstico de amputación transfe-
moral:
° Izquierda.
° Derecha.

• Candidatos al uso de prótesis:
° Primera vez.
° Subsecuente.

• Sexo:
° Femenino.
° Masculino.

• Mayores de 18 años.

• Formas del muñón:
° Cónica.
° Cuadrangular.
° Cilíndrica.
° Bulbosa.

• Longitudes del muñón:
° Tercio proximal.
° Tercio medio.
° Tercio distal.

• Nivel de fuerza muscular de 3, 4 y 5 en la escala
clínica de Daniels.20

Variables de interés

Variables estudiadas:

• Variables demográficas:
° Género:

a) Masculino.
b) Femenino.

° Geográficas:
a) México, D.F.
b) Estado de México.
c) Entidad federativa.

• Variables clínicas:
° Diagnósticas:

a) Tipo de amputación.
b) Etiología de la amputación.
c) Tiempo de amputación.
d) Uso de prótesis.
e) Nuevo uso de prótesis.

° Morfológicas:
a) Longitud.
b) Forma.
c) Consistencia.
d) Tinel.
e) Cicatriz del muñón.

° Físicas:
a) Nivel de fuerza muscular.

Técnica de medición

Se midieron las longitudes de la extremidad am-
putada y la conservada, a partir de la espina iliaca
antero superior (EIAS), que se definió como referen-
cia, hasta el extremo distal para el caso del muñón y
para la extremidad conservada hasta la línea inte-
rarticular de la rodilla.

Se realizaron tres mediciones de circunferencias
en cada uno de los muñones. Para el muñón tercio
proximal o corto las circunferencias se midieron a
las distancias de 15, 20 y 25 cm a partir de EIAS,
para los casos de los muñones tercio medio, tercio
distal y la extremidad conservada las circunferencias
se midieron a las longitudes de 15, 25 y 35 cm par-
tiendo de EIAS (Figura 1).

Se valoró clínicamente el nivel de fuerza muscular
mediante el sistema de prueba manual de fuerza
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muscular de Daniels, la cual asigna una puntuación
en una escala del 0 al 5, en función de la acción muscu-
lar, la cual constituye una importante herramienta
clínica en el diagnóstico, pronóstico y tratamiento
de los procesos músculo-esqueléticos. El nivel de
fuerza muscular, además de las variables clínicas y
demográficas, fueron recabadas por un mismo médi-
co especialista en rehabilitación de amputados.

Modelo matemático

Para calcular el volumen del muñón y el miembro
sano se estableció el cuerpo geométrico del cono
truncado como modelo matemático, representado por
la ecuación 1.

(1) V = 1/3.π.h(R2 + r2 + R.r)

En la cual:

h representa la altura del cono.
R es el radio de la circunferencia mayor, y
r representa el radio de la circunferencia menor

(Figura 2).

Los volúmenes del muñón y el miembro sano se
obtuvieron representando las extremidades en tres
conos truncados (cono 1, cono 2 y cono 3), mediante
el uso de las longitudes y las circunferencias que se

   1 Figura 1. Medición de longi-
tudes y circunferencias del muñón
y la extremidad contralateral to-
mando como referencia la espina
iliaca anterosuperior EIAS, la cual
se definió por ser una prominencia
ósea fácilmente identificable; su
área es reducida, lo que permite
identificarlo como un punto de re-
ferencia confiable y reproducible a
diferencia de otras prominencias
óseas, como es el caso del tro-
cánter mayor del fémur que ofre-
ce un área más amplia con
dificultad para establecer un punto
de referencia reproducible.

obtuvieron de las mediciones de ambas extremidades
se calcularon los volúmenes de cada uno de los co-
nos (V cono 1, V cono 2, V cono 3) y posteriormente
se sumaron para obtener el volumen total (V total)
de cada extremidad, tal como se muestra en la ecua-
ción 2 y la figura 2.

(2) VTotal = Vcono 1 + Vcono 2 + Vcono 3

Para calcular el radio mayor (R) y el radio menor
(r) de las circunferencias que conforman el cono
truncado se utilizó la ecuación del perímetro de la
circunferencia (P) (ecuación 3), de la cual se despejó
el radio (r), resultando así la ecuación 4 y mediante
la sustitución de (P), con las mediciones de las cir-
cunferencias obtenidas del muñón y el miembro
sano, se calcularon los radios de las circunferencias
(R) y (r).

(3) P = 2.π.r

(4) r = P/2. π

Análisis estadístico

Para analizar los datos, la muestra fue dividida
en tres grupos de interés, tomando como referencia
el tamaño del muñón. Para formar los grupos se cal-
cularon los porcentajes de las longitudes de cada

A B
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uno de los muñones, en relación con la longitud del
miembro sano que representó 100%. De esta forma
el grupo 1, tercio proximal, integró a los muñones
con porcentajes de 0 a 33.3%; el grupo 2, tercio me-
dio, a los muñones con porcentajes de 33.3 a 66.6%,
y el grupo 3, tercio distal, a los porcentajes de
66.6%, 100%. La recolección de datos se realizó en el
periodo de un año. Para realizar el análisis estadísti-
co de los datos se utilizó el programa SPSS v17 (Chi-
cago, IL). El análisis de comparación con la prueba t
de Student sólo se realizó para los grupos 2 (tercio
medio) y 3 (tercio distal), el grupo 1 (tercio proxi-
mal) no se correlacionó con presentarse solamente
una muestra.

RESULTADOS

Se integró una muestra de 49 pacientes con el
diagnóstico clínico de amputación transfemoral, 39
hombres y 10 mujeres, todos ellos candidatos al uso
de prótesis en el periodo comprendido de enero a di-
ciembre 2008, el promedio ± DS de edad fue de 52.1
± 16.1 años, con un tiempo de amputación de 9.5 ±
13.1 años; el estado físico general indicó un nivel de
fuerza muscular prevalente de 4, valorado mediante
la escala clínica de Daniels.

El cuadro 1 indica los resultados obtenidos de la
muestra. Con respecto a las variables demográficas

   g  Figura 2. Modelo matemático. Para calcular el volumen del muñón y
la extremidad contralateral se estableció el cuerpo geométrico del cono
truncado como modelo matemático, basado en el mayor número de muño-
nes que presentaron la forma cónica 51%. El cuerpo total de ambas extre-
midades fueron representadas utilizando tres conos truncados (cono 1,
cono 2 y cono 3), cuyos volúmenes fueron calculados mediante la ecua-
ción del volumen del cono truncado, los cuales se sumaron para obtener
así el volumen total (VTotal) de cada unas de las extremidades.

  r   1Cuadro 1. Descripción demográfica y morfológica de una muestra inte-
grada por 49 pacientes con amputación transfemoral referida al Laboratorio
de Ortesis y Prótesis para la fabricación de prótesis durante 2008.

Variable Frecuencia (%)

DEMOGRAFÍA

a) Género Muestra (%)
Masculino 39 (79.6)
Femenino 10 (20.4)

b) Geografía
México, D.F. 33 (67.3)
Estado de México 10 (20.4)
Entidad federativa 6 (12.3)

CLÍNICA

   co1  n i1. Diagnóstico
a) Tipo de amputación

ATAD 26 (53.1)
ATFI 23 (46.9)

b) Etiología
Metabólico 20 (40.8)
Traumático 19 (38.8)
Vascular 7 (14.3)
Tumores 3 (6.1)

c) Uso de prótesis
Nuevo usuario 33 (67.3)
Usuario 16 (32.7)

   f2  2. Morfología
a) Forma del muñón

Cónica 25 (51)
Cilíndrica 13 (26.5)
Cuadrangular 10 (20.5)
Bulboso 1 (2)

b) Consistencia del muñón
Flácida 16 (32.7)
Semi-flácida 18 (36.7)
Firme 13 (26.5)
Blanda 2 (4.1)

c) Cicatriz
No adherida 26 (53.1)
Adherida 23 (46.9)

d) Tinel
Negativo 42 (85.7)
Positivo 7 (14.3)

e) Longitud del muñón
Tercio distal 35 (71.5)
Tercio medio 13 (26.5)
Tercio proximal 1 (2)

   F ca3  si3. Físicas
a) Nivel de fuerza muscular (escala de Daniels)

Nivel 3 2 (4.1)
Nivel 4 47 (95.9)

ATFD: amputación transfemoral derecha. ATFI: amputación transfemoral
izquierda.

Cono 1

Cono 2

Cono 3

R= radio mayor
r = radio menor
h = altura

V = 1/3 π h (R2 + r2¨ + R • r)

VTotal = Vcono 1 + Vcono 2 + Vcono 3
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se observó un mayor número de amputados del sexo
masculino con 29 individuos más en comparación
con el sexo femenino, lo que representó 59.2% de di-
ferencia entre ambos grupos. Por otro lado, la mayo-
ría de pacientes que acudieron al Servicio de
Prótesis radicaban en el Distrito Federal, lo que re-
presentó 67.3% de la muestra, cifra que coincide con
la ubicación del INR en el D.F.; seguido del Estado
de México que ocupó 20.4% y por último las entida-
des federativas con 12.2%, lo que es congruente a
consecuencia de las grandes distancias.

Los resultados de las variables diagnósticas y
morfológicas se indican en el cuadro 1. El diagnósti-
co clínico fue de 26 pacientes con amputación trans-
femoral derecha (ATFD) equivalente 53.1% y 23 con
amputación transfemoral izquierda (ATFI) que re-
presentó 46.9% de la población, llama la atención la
corta diferencia de tres individuos, lo que representa
6.1% entre ambos casos, observándose cierta pro-
porción entre ambos casos. El 32.7% fueron indivi-
duos usuarios de prótesis que solicitaron el recambio
del socket por desajuste o nueva prótesis por el dete-
rioro de la anterior; mientras que la mayoría
(67.3%) fue aspirante al uso de prótesis por primera
vez, se observa una competencia entre ambos pa-
cientes por ser atendidos, siendo los nuevos usua-
rios los que ocuparon el mayor número de espacios
para la fabricación de prótesis. En cuanto a la etio-
logía del padecimiento se observó un mayor número
de casos de amputación transfemoral de origen meta-
bólico (40.8%), en segundo lugar la amputación
traumática (38.8%), seguido de la amputación
vascular (14.3%) y el cuarto lugar lo ocupó la ampu-
tación tumoral con 6.1%.

Por otro lado, la longitud tercio distal fue la más
frecuente, ocupando el primer lugar (71.5%) del to-
tal de la muestra. La longitud tercio medio ocupó el
segundo lugar con 26.5% y en tercer lugar con una
sola muestra la longitud tercio proximal represen-
tando 2%; en general se observó una buena longitud
en la mayoría de los muñones, lo cual provee un
brazo de palanca importante para el control de la
prótesis.

En la figura 3 se muestran los resultados morfo-
lógicos del muñón. Los datos indicaron la existencia
de un mayor porcentaje de pacientes con muñones de
forma cónica (51%), la cual se obtiene con el uso
de vendajes compresivos y la correcta técnica de
colocación, previo a la adaptación protésica, conti-
nuando con la forma cilíndrica como la segunda más
frecuente (26.5%), la forma cuadrangular ocupó el
tercer lugar de la muestra (20.5%) y el menor núme-
ro lo ocupó la forma bulbosa (2%), llamada así por

la forma de un bulbo, la cual presenta una mayor
dificultad para la adaptación del socket por su forma.

Con respecto a la consistencia del tejido del mu-
ñón se encontró un mayor número de muestras con
la consistencia semi-flácida (36.7%), seguido de la
consistencia flácida (32.7%), tercer lugar con con-
sistencia firme (26.5%) y en cuarto lugar un número
reducido con consistencia blanda (4.1%); general-
mente se prefiere la consistencia firme para la adap-
tación del socket y el mejor control de la prótesis.
Otro de los aspectos morfológicos revisados fue la
cicatriz del muñón, la de mayor incidencia fueron
las cicatrices que no estaban adheridas a planos pro-
fundos (53.1%) y en segundo lugar las cicatrices ad-
heridas a planos profundos (46.9%).

Con respecto al tinel de la cicatriz, la mayoría de
los casos (85.7%) fue negativo, lo que indica una me-
nor sensación de dolor. Esto representa, en general,

   g  Figura 3. Características morfológicas del muñón. Entre las varia-
bles físicas se observó que la forma más característica entre los muño-
nes es la forma cónica, representada poco más de la mitad de la muestra
con 51% a diferencia de la forma bulbosa que sólo alcanzó 2%. Respecto
al tipo de tejido, se observó que 36.7% de los muñones tenían una consis-
tencia flácida y 32.7% la consistencia semi-flácida, las cuales general-
mente presentan dificultades para el control de la prótesis, a diferencia del
tejido firme que representó 26.5%, menor a los anteriores, el cual tiene
una mejor adaptación del socket y un mayor control de la prótesis. Las ci-
catrices adheridas representaron 46.9%, las cuales generalmente están in-
vaginadas, lo que complica el llenado del socket y las no adheridas 53.1%,
a diferencia de las segundas que son superficiales y coinciden con la for-
ma del socket protésico.
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un buen manejo de la cicatriz, lo que permite ciertas
ventajas al tener menos puntos dolorosos que pue-
dan interferir con el proceso de protetización.

Finalmente, el nivel de fuerza muscular: 95% de
la población fue calificada con el nivel de fuerza 4 y
sólo 4.1% mostró un nivel de fuerza 3; no se presen-
tó ningún paciente con un nivel de fuerza 5, lo cual
era de esperarse debido a que la amputación va
acompañada con la atrofia muscular y la debilidad
muscular, por lo que el nivel de fuerza no es igual a

la extremidad conservada, la cual alcanza general-
mente el mayor nivel (Figura 4).

Utilizando las longitudes y circunferencia se
calculó el volumen del muñón y el volumen de la ex-
tremidad conservada. El cuadro 2 muestra los datos
comparativos entre el volumen del muñón y el
contralateral, así como la reducción porcentual que
indica la pérdida de volumen del muñón y el valor
(p<0.001) que demuestra una diferencia estadística-
mente significativa entre ambas entidades.

DISCUSIÓN

El estudio muestra una descripción de las carac-
terísticas generales del muñón con amputación
transfemoral y de los cambios de volumen que pre-
senta en relación con el miembro contralateral. Los
resultados obtenidos de las características diagnósti-
cas, morfológicas y físicas, muestran que el tipo de
muñón con amputación transfemoral que se presen-
tó con mayor frecuencia en el LOP es un muñón con
amputación transfemoral derecha, de origen metabó-
lico, sin uso de prótesis; la morfología indica que
presenta una forma cónica y tamaño tercio distal,
cuyo tejido es de consistencia semi-flácida. La cica-
triz no se encuentra adherida a planos profundos y
muestra un tinel negativo, el colchón de tejidos
blandos es de 2.15 ± 1.3 cm y físicamente presenta
un nivel de fuerza 4 en la escala de valoración clíni-
ca de Daniels. El porcentaje de hombres que confor-
maron la muestra fue de 79.6%, esto podría deberse
al interés en recuperar la función de la marcha, a
fin de reincorporarse al medio productivo.5

Los datos del volumen del muñón indican una re-
ducción porcentual de 26.5% para el volumen del
muñón tercio medio y para el muñón tercio distal la
reducción fue de 21.1%, ambos en relación con el
miembro sano (Cuadro 2). Los datos indican la exis-
tencia de una diferencia estadísticamente significati-
va entre el volumen del muñón y el volumen del
miembro sano para ambos grupos, mostrando una
disminución importante entre el volumen del muñón
y el volumen del miembro sano. Estos resultados

   r  4Figura 4. Características morfológicas del muñón. Respecto a la
longitud o tamaño del muñón, el tercio distal ocupó el mayor porcentaje
con 71.5%, más de dos veces que el tercio medio que representó 26.5%
del total de la muestra, contrario a la longitud tercio proximal o muñón cor-
to que alcanzó 2% con solamente una muestra. También se observó una
mayor representación de los muñones con tinel negativo que fue de
85.7%, que indica ausencia de dolor en cicatriz y representa una ventaja
en el proceso de protetización. De igual forma al ser pacientes candidatos
al uso de prótesis, la gran mayoría presentó un buen nivel de fuerza en 4
que representó 95.9% y muy pocos en nivel 3 que equivalió a 4.1%, califi-
cados mediante en la escala clínica de Daniels.

   u  Cuadro 2. Diferencias de volúmenes entre el muñón con amputación transfemoral vs. miembro sano.

Grupos Tamaño muñón Promedio muñón (%) V muñón (cm3) V sano (cm3) V diferencia (cm3) Reducción (%) Valor p

Grupo 1 Tercio proximal 32 974.3 2169.0 1194.7 44.9
Grupo 2 Tercio medio 60.0 ± 4.0 1392.3 ± 499.9 2011.6 ± 606.0 534.2 ± 448.0 26.5 < 0.001
Grupo 3 Tercio distal 75.1 ± 5.0 1966.7 ± 748.7 2427.5 ± 886.4 514.6 ± 354.1 21.1 < 0.001

V: volumen.
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son consistentes con los reportados por estudios rea-
lizados con otras técnicas de medición, como es el
caso de la medición de los diámetros de los músculos
por TAC en amputados transfemorales,8 para deter-
minar el grado de la atrofia muscular del muñón en
comparación con el miembro sano. Evaluadas con
TAC, las reducciones reportadas de los diámetros
musculares fueron para el glúteo mayor 23.3%, para
el glúteo medio 20.7%, para el glúteo menor 20.7%,
el recto femoral con 31.6%, el tensor de la facia lata
con 23.8% y finalmente el sartorio con 22.5%, mos-
trando una diferencia estadísticamente significativa
entre los diámetros musculares del muñón y el
miembro sano.9

Los resultados diagnósticos muestran a la etiolo-
gía metabólica o diabetes mellitus como la primera
causa de amputación transfemoral (40.8%), la ampu-
tación traumática como segunda causa (38.8%), la
vascular como tercera (14.3%) y la tumoral en cuarto
lugar (6.1%). Estos datos muestran un ligero incre-
mento en el origen metabólico y traumático con lo re-
portado previamente, sobre la incidencia de la
etiología de las amputaciones en el INR, los cuales
reportaron en el periodo de 1999-2004 a la diabetes
mellitus como la primera causa de amputación
(36.8%), la traumática (26.9%), las enfermedades
vasculares (13.1%), las causas oncológicas (11.6%),
las infecciosas (7.5%) y en último lugar las congéni-
tas (4.1%).21 Al comparar estos resultados con estu-
dios reportados en la literatura mundial, en donde la
principal causa de amputación es traumática,22 se
hace evidente la importancia de implementar inter-
venciones protésicas apropiadas para la población de
pacientes usuarios de los servicios de salud en el país.

Las complicaciones relacionadas con los cambios
en el volumen del muñón son el principal factor que
lleva al desuso de la prótesis. Una de las estrategias
propuestas en el INR es la de desarrollar un socket
ajustable para muñón con capacidad de adaptación
al volumen. Las características obtenidas a partir de
este estudio podrían utilizarse como parámetros de
diseño para este socket ajustable, en donde sería re-
comendable:

• Considerar el volumen original del muñón igual
al volumen del miembro sano; contemplar, para
el caso de los muñones de tamaño tercio medio,
una reducción del volumen del muñón de 26.5%
con respecto a su volumen original, y para los
muñones tercio distal una reducción de 21.1%
con respecto a su volumen original.

• Considerar únicamente los muñones con tama-
ños tercio medio y tercio distal, por represen-

tar el mayor porcentaje de las muestras estu-
diadas.

• Contemplar en la propuesta de diseño muñones
con forma cónica, tipos de tejidos semi-flácido,
flácido y firme, con cicatriz no adherida a planos
profundos y tinel negativo.

Para generar un diseño óptimo, enfocado princi-
palmente en las características de las poblaciones
encontradas en este trabajo, es importante que en
un futuro se evalúen cambios de volumen a corto
plazo relacionados con cambios metabólicos en el
paciente, realizar un análisis estratificado de acuer-
do con los grupos de interés e incluir datos relacio-
nado con la calidad del tejido blando y cicatrices
quirúrgicas. Estos datos podrán ser utilizados en ge-
nerar nuevos sistemas protésicos que permitan incre-
mentar la comodidad y el apego al sistema protésico.
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