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Capítulo 1 ANTECEDENTES 

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla , es uno de los 

procedimientos ortopédicos más realizados. En los Estados Unidos (EU) se llevan 

a cabo hasta 100,000 procedimientos al año; se ha estimado que la lesión del LCA 

sucede en 1 de cada 3000 personas cada año 1. 

En 1998 Oye et al. 2 en un artículo de revisión reportaron que el objetivo del 

procedimiento de reconstrucción del LCA es restaurar la estabilidad de la rodilla, 

mejorando la función , reincorporando al paciente a sus actividades habituales, 

incluso las deportivas; también limita el deterioro articular temprano2
. En el 2003 

Kevin et al. 1 reportaron en su meta-análisis donde incluyeron a 1976 pacientes, 

reportaron que 1 O años posterior a la lesión sin tratamiento, se observaron 

grandes cambios degenerativos 1 ; de tal manera que el grado de discapacidad que 

genera esta lesión, motivo el desarrollo de procedimientos quirúrgicos para su 

reconstrucción , en 1963 en EU, Kenneth 3 desarrolló la primera técnica para 

obtención de autoinjerto "Hueso-Tendón-Hueso"(HTH) de plastia de LCA. 

modificada en 19703
. Sherman OH y Banffy MB 4

, comentan, que el injerto 

perfecto, no debería de tener morbilidad en el sitio donador, tener una fijación 

rápida y segura, así como poder restaurar de forma consistente el nivel de 

actividad presesión de los pacientes 4
. 

El injerto HTH, que se utiliza de forma habitual , se obtiene acorde a las 

dimensiones de la rodilla del paciente, pudiendo ser de 8 a 11 mm de ancho5
, con 

dos segmentos óseos, uno a cada extremo del injerto HTH, de por lo menos 

20mm de longitud cada uno, obtenidos del tercio medio de la patela, así como del 

tercio medio de la tuberosidad anterior de la tibia , siendo referida la utilización del 



injerto HTH con éstas dimensiones, en EU , en 1995, Mishra et a16
, reportaron 400 

reconstrucciones de ligamento cruzado anterior (LCA) 6
; en Suecia, Kartus et al 7

·
8

, 

en 1997, reportaron 90, en 1999, reportaron 604 reconstrucciones de LCA7
·
8

. Así, 

los principales sistemas comerciales utilizados en todo el mundo, para la 

reconstrucción del LCA, como Acufex®, Arthrex®, Medmetric®, Aesculap® y 

Synthes®, tienen los elementos técnicos necesarios, para la colocación de injertos 

HTH de 8 a 11 mm de ancho. 

La porción tendinosa del injerto HTH, se obtiene del tercio medio del tendón 

patelar, el cual va desde el vértice o polo inferior de la patela, hasta la tuberosidad 

anterior de la tibia . En EU, en 1981 , Reider et al 9
, estudiaron la anatomía de 48 

rodillas de cadáver humano fresco. encontrando: 45mm (38-53mm) de largo, 

47mm (40-55mm) de ancho, 23mm (19-26mm) de espesor de la patela; 46mm 

(35-55mm) de largo del tendón patelar. sin haber estudiado lo ancho, en sus 

tercios proximal , medio y distal , así como el espesor del tendón patelar. También 

en EU , en 1997, Harris et a1 1º, disecaron 6 rodillas de cadáveres frescos, en los 

cuales midieron la longitud y espesor del tendón patelar, encontrando 46.±,4mm 

para la primera y 3.9.±_0.8mm para la segunda 10
. 

La longitud promedio del LCA normal en adulto, se considera de 38mm. Por 

lo tanto si se suman los 20mm del segmento óseo proximal, los 20mm del 

segmento distal y los 38mm del LCA normal a sustituir, dan una longitud mínima 

necesaria de 78mm, la cual se aproxima a los 80mm, operacionalizados para el 

estudio. 

Además, de las 4 características mencionadas, que en realidad forman el 

injerto HTH, se encuentran las otras 3 características, muy importantes, a mejorar 



durante la obtención o toma del injerto HTH, asociadas a la morbilidad del sitio 

donador: la magnitud de la incisión cutánea, la magnitud de la incisión del 

peritendón patelar y la sección del nervio infrapatelar 7
·
8

·
11

-
16

. 

Con la técnica HTH estándar, en Suecia en el 2001, Kartus et al. 11 

reportaron una morbilidad de hasta el 60% en el sitio de toma del injerto HTH 11
. 

Debido a la morbilidad en el sitio donador se desarrollaron diversas técnicas 

quirúrgicas. Las cuales utilizan autoin1ertos o aloinjertos, para la reconstrucción de 

LCA con HTH, como con tejidos blandos. El injerto HTH, se obtiene de la rodilla 

lesionada del paciente, un segmento óseo de la patela, segmento tendinoso del 

tendón patelar y otro segmento óseo de la tuberosidad anterior de la tibia. Los 

injertos de partes blandos, se pueden obtener, de los tendones de la corva, 

constituídos por el semitendinoso y el gracilis, así como de otros tendones como 

los del Aquíleo, fascia lata, tibial anterior 4 y cuadríceps 17
·
18

. 

En EU , en el 2001 Yunes et al. 19 en un meta-análisis, compararon las dos 

técnicas más utilizadas para la reconstrucción del LCA; utilizando autoinjerto HTH 

y autoinjerto de los tendones de la corva. incluyendo estudios controlados, con 2 

años de seguimiento, desde 1980 a 1997. En total se incluyeron 424 pacientes, de 

los cuales 234 eran del grupo con HTH y 190 del grupo con tendones de la corva. 

En los resultados se observó que el grupo con HTH se presentó 18% más de 

recuperación al nivel de actividad prelesión (p = 0.01 ), así como una mayor 

estabilidad estática (p = 0.009) 19
. 

En Australia, en el 2003, Feller et al. 20 reportaron de un seguimiento por 3 

años, en el cual se aleatorizaron a 65 pacientes, en 2 grupos, para reconstrucción 

del LCA. En un grupo se incluyeron pacientes con autoinjerto HTH obtenidos con 



4 

la técnica estándar y en el otro, pacientes con autoinjerto de tendón de la corva 

cuádruple. Al final del estudio se consiguió seguir el 88% de todos los pacientes. 

Se observaron resultados similares funcionales satisfactorios, pero con morbilidad 

estadísticamente diferentes. En el primer grupo fue más frecuente el dolor anterior 

de la rodilla y déficit de la extensión de rodilla . En el segundo, se observó déficit a 

la flexión de la rodilla, mayor laxitud comparada con la rodilla contralateral y mayor 

ensanchamiento del túnel femoral (p<0.01) 20
. 

En EU, en el 2004, Sherman et al. 4 en un artículo de revisión mencionan 

que hasta el momento, el autoinjerto HTH, continua siendo el estándar para la 

reconstrucción del LCA, ya que ésta permite mayor actividad postoperatoria, 

mayor estabilidad estática y meJor evolución después de 5 años de su 

reconstrucción, que aquella donde se utilizó tendones de la corva4
. 

Sin embargo con frecuencia se ha reportado que el injerto HTH presenta 

una alta morbilidad en el sitio donador. Por ejemplo en diversos estudios 

reportados por Kartus et al. 7·
11

-
14 evaluaron las alteraciones de la sensibilidad y 

dolor en el sitio donador del HTH. En 1997 incluyeron a 90 pacientes, en 1998 a 

604 pacientes y en 1999 a 68 pacientes. Dichas alteraciones de la sensibilidad en 

el sitio donador se presentaron en el territorio del nervio infrapatelar, hasta en el 

60%. La morbilidad del sitio donador puede ser clínica, radiográfica e histológica, 

desde los 6 meses hasta los 2 años; siendo predominante el dolor anterior en la 

rodilla , desencadenado de forma moderada sobretodo con el ejercicio7
·
11

-
14

. 

Por otra parte, también se ha informado, que hasta la mitad de los 

pacientes a los que se les realizó la técnica estándar abierta para la toma de 

injerto HTH, presentaron imposibilidad para real izar la prueba de caminar de 



5 

rodillas, además exhibieron pérdida de la sensibilidad anterior de la rodilla (en un 

área promedio de 25cm), dolor a la palpación en el sitio de toma de injerto (hasta 

en un 80% hasta después de 24 meses), la hiperextensión de la rodilla no se 

obtuvo en el 65% de los casos, así como la presencia de dolor anterior de rodilla 

(de moderado a severo al subir, bajar escaleras y permanecer sentado con las 

rodillas flexionadas en un 33.6%), gran parte de las alteraciones nerviosas, fueron 

atribuidas al por daño en el territorio del nervio infrapatelar 7
·
11

-
14

. 

En 1999, Kartus et al. 13 para poder identificar la localización anatómica del 

nervio infrapatelar, disecaron por planos anatómicos 60 rodillas de cadáver, 

logrando identificar una zona de seguridad, para no afectarlo, en el plano 

superficial , con una zona de riesgo entre el vértice la patela y la tuberosidad 

anterior de la tibia. Se encontró en el 98% de los casos, el nervio infrapatelar, en la 

zona de riesgo y el 2% restante pasó 1 Omm por debajo de la tuberosidad anterior 

de la tibia , de dirección mediolateral con sentido transversal 13
. 

Otro factor relacionado con la morbilidad del sitio donador es la magnitud de 

la lesión del peritendón patelar. Entre más íntegro se pueda dejar, más se asocia a 

una pronta recuperación del paciente y del sitio donador 7·
13

·
15

. 

Se han desarrollado diversas técnicas, buscando obtener el autoinjerto 

HTH, con disminución de la morbilidad del sitio donador, reduciendo la magnitud 

de la incisión cutánea, de la lesión del nervio infrapatelar, así como del peritendón. 

Por ejemplo, la reportada en EU en 1995 por Mishra et al. 6 desarrollaron una 

técnica de obtención de autoinjerto HTH del tercio central del tendón patelar, con 

dos incisiones horizontales de 4cm cada una; para poder ofrecer la oportunidad de 

proteger el nervio infrapatelar. Sin embargo los autores no reportaron resultados 



6 

en relación a la función de dicho nervio, sólo comentaron resultados sobre la 

cosmética de la rodilla 6
. En EU en el 2000, Levy et al. 21 reportaron la técnica de 

toma de autoinjerto HTH mediante una miniincisión vertical de 3 a 4cm, 

obteniendo el injerto HTH de 90mm de longitud y 9 a 1 Omm de ancho. Informaron 

que se incidió el peritendón en el sitio de la incisión cutánea quirúrgica, la cual iba 

desde 2cm por arriba del polo inferior de la patela hasta la tuberosidad anterior de 

la tibia. Dividieron claramente con hoja de bisturí el tejido celular subcutáneo del 

peritendón, al elevarlo para poder exponer toda la extensión del tendón patelar. De 

manera similar al grupo de Mishra. Los autores mostraron los beneficios de la 

técnica en relación a la estética, sin mencionar nada con respecto a la morbilidad 

local relacionada con la lesión del nervio infrapatelar 21
. En otro estudio en 1999, 

Kartus et al. 13 describieron el uso de la técnica de 2 incisiones de 25mm (50mm en 

total , no se mencionan las dimensiones de los inJertos obtenidos) mediante 

disección subcutánea, corte de extremos óseos mediante osteotomos y sierra 

recta oscilante, seguida de tracción proximal subcutánea del segmento óseo distal 

con pinza de campo; advirtiendo los autores que con el uso de ésta técnica en una 

situación clínica, sería totalmente posible, que se ocasionaran daños por tracción 

tanto de los vasos del peritendón, como del nervio infrapatelar, en dicho estudio no 

se mencionan las dimensiones de los injertos HTH obtenidos D 
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Capítulo 11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1 JUSTIFICACIÓN 

El tratamiento de la lesión de ligamento cruzado anterior, se basa en la 

colocación mediante cirugía de un sustituto del mismo, dicho sustituto puede ser 

artificial o biológico, hasta el momento el biológico a dado los mejores resultados. 

A los sustitutos biológicos, se les llama injertos, pudiendo ser autoinjertos o 

aloinjertos, éstos últimos provenientes de cadáver. Los más utilizados son los 

autoinjertos. De éstos hay dos opciones, el HTH y los de partes blandas. Hasta el 

momento, se considera como injerto estándar al HTH, ya que presenta una mejor 

integración, lo cual contribuye a una mejor estabilidad en la rodilla, siendo ésta el 

objetivo final del tratamiento de esta patología4
·
22

. 

La técnica estándar para la obtención del autoinjerto HTH, es abierta, lo 

cual significa que es necesario realizar incisión desde la piel, cortando el resto de 

los planos anatómicos, en el mismo sitio, hasta llegar al sitio deseado para 

exponer el tejido deseado de forma directa; seccionando de forma indeseada el 

nervio infrapatelar, ya que se encuentra en el trayecto de la incisión quirúrgica del 

peritendón patelar. Dicho nervio aporta la mayor parte de la sensibilidad en la 

región anterior de la rodilla4
·
5

·
13

·
19

. 

La sección del nervio infrapatelar por el abordaje quirúrgico, se ha asociado 

a la elevada morbilidad del sitio donador del injerto HTH en la rodilla, estando 

presente hasta en el 60% de los casos. En la evolución post-quirúrgica, se han 

identificado como elementos importantes las alteraciones de la sensibilidad, así 
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como el dolor '4 .
7

·
11

-
15

. 

Por otra parte, ya que el peritendón patelar es el responsable de dar el 

aporte nutricio al tendón patelar, lo cual contribuye a la adecuada recuperación y 

regeneración , del espacio dejado por la toma del injerto HTH. Se recomienda 

realizar una cuidadosa disección y sutura adecuada del peritendón, ya que, 

cuando se toma dicho injerto con la técnica estándar, es necesario seccionarlo en 

su totalidad 7
·
13

·. 

Se ha reportado que el dolor y la falta de fuerza muscular, son las dos 

variables más importantes en el desenlace de la plastia del LCA con autoinjerto 

HTH 11
. Por lo cual es necesario el poder obtener el injerto HTH, sin seccionar el 

nervio infrapatelar, ni el peritendón patelar y es deseable lograrlo a través de un 

mínimo de incisión cutánea. 

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Se podrá desarrollar la tecnología , capaz de obtener de forma consistente, 

el injerto Hueso-Tendón-Hueso de las características útiles, sin seccionar 

anatómicamente el nervio infrapatelar y el peritendón sobre el tendón patelar en 

rodilla humana? 
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2.3 HIPÓTESIS 

2.3.1 Se desarrollará la tecnología , capaz de obtener un injerto Hueso­

Tendón-Hueso de características útiles, sin seccionar anatómicamente el nervio 

infrapatelar y el peritendón patelar en rodilla humana. 

2.3.2 Tal tecnología , será capaz de obtener en rodilla humana, los injertos 

Hueso-Tendón-Hueso, de características útiles en el 100% de los casos y evitando 

seccionar el nervio infrapatelar, así como al peritendón patelar, en por lo menos 

50% de los casos. 

2.4 OBJETIVOS 

2.4.1 OBJETIVO GENERAL 

Desarrollar la tecnología , capaz de obtener de forma consistente los injertos 

Hueso-Tendón-Hueso de características útiles, sin seccionar el nervio infrapatelar 

y el peritendón patelar en rodilla humana. 

2.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.4.2.1. Desarrollar la tecnología (prototipo y método de aplicación), capaz de 

obtener un injerto Hueso-Tendón-Hueso de rodilla humana, con las siguientes 

características para ser considerado útil : 

a.- Longitud total~ 80mm. 

b.- Anchura ~8mm . 

c.- Longitud del segmento óseo proximal (patelar) de ~20mm. 

d.- Longitud del segmento óseo distal (tuberosidad anterior de la tibia) de 

>20mm. 
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2.4.2.2. Dicha tecnolog ía, además de ser capaz de obtener un injerto Hueso­

Tendón-Hueso útil , de rodilla humana, deberá ser capaz de realizarse a través de: 

e.- Incisión cutánea total menor a 40mm. 

f.- Ausencia de sección del nervio infrapatelar. 

g.- Incisión del peritendón (sobre el tendón patelar) menor a 10mm. 

2.4.2.3. La tecnología desarrollada (prototipo y método de aplicación), será capaz 

de obtener de forma consistente los injertos Hueso-Tendón-Hueso útiles, en el 

100% de los casos. 

2.4.2.4. Dicha tecnología . deberá ser capaz de realizar la cirug ía con las 

características mencionadas (apartado 2.4.2.2) , en por lo menos el 50% de los 

casos , deberá ser capaz de realizarse a través de: 



11 

Capítulo 111 METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO. 

• Por la maniobra del investigador: cuasi-experimental 23
·
24

. 

• Por la captura de la información: prolectivo. 

• Por dirección: causa - efecto. 

• Por su temporalidad: prospectivo. 



3.2 MODELO CONCEPTUAL DEL PROYECTO 

Necesidad de 
motivación 

Creación 

:;¡ 

Detonante 

Planeaci6n del producto 

Factibilidad del estudio 

Pro<1ucc16n 
(fabricación , pruebas) 
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ANTECEDENTES 
JUSTIFICACIÓN 

IDEA DEL PRODUCTO 

PROPUESTA DEL 
PROYECTO OBJETIVOS 

EXPLORACIÓN DE LAS 
NECESIDADES PARA EL 
PROYECTO: MATERIAL 

MÉTODOS: 
MODELO 3D DEL 

PROTOTIPO 

METODOS 
FABRICACIÓN DEL PROTOTIPO 

MÉTODOS 
PRUEBA DEL PROTOTIPO EN 

EL CADÁVER (a) 

MÉTODOS: 
CONFIABILIDAD DEL 

RESULTADO OBTENIDO EN EL 
CADÁVER (b) 

----········ ·················· ....................... ........................... , .. . 

Operación 

Colocación 

T 
1 

1 

1 

1 

i 
• 
1 

1 
1 

_j_ 

Di:.ll ii.Jución 
(empaque . transporte , 
insli:tlación . comisión) 

Opernc1ón 
(uso ) 

Coiocación y desechos 

a. "n" versiones del prototipo hasta lograr los objetivos . 
b. confiabilidad con la versión de prototipo que cumplió los objetivos . 

. 25 
( ••••• ) Alcance del estudio 

FASE CLINICA 

FASE CLINICA 

FASE CLINICA 
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3.3 MATERIAL 

3.3.1 Material para fase de Diseño. 

• Dibujos en papel , a lápiz de carbón en 3 planos, de las piezas de 

instrumentación quirúrgicas según especificaciones de diseño. 

• Animación por computadora de las piezas de instrumentación quirúrgica, 

en 3 planos. Programa 3D Canvas. Computadora Pentium 4, a 256mhz. 

3.3.2 Material para fase de Fabricación. 

• Piezas de instrumentación quirúrgica en acero serie 316L y 41 O en tamaño 

real. 

3.3.2.1 Criterios de selección 

• Acero serie 316L y 41 O para la fabricación de las piezas. 

• Taller de corte por electro-erosión de precisión, capaz de trabajar dicho 

acero. 

• Taller de tomo de precisión numérico, capaz de trabajar dicho acero. 

• Laboratorio de endurecimiento de acero martensítico en proceso de 

templado. 

• Taller capaz de afilar las piezas de corte en acero 410 endurecido. 

3.3.2.2 Equipo 

• FRESADORA DE CONTROL NUMERICO 
Marca: DYNAMERIC 
Modelo: 3116 
Capacidad de mesa: 300 KG 
Dimensiones de mesa: 58X15 PULGADAS 
Longitud de corte: EN "X" 31 PULGADAS EN "Y" 18 PULGADAS 



• CENTRO DE MAQUINADO 
Marca: DYNAMYTE 
Modelo: DM4800 
Capacidad de la mesa: 800 KG 
Dimensiones de la mesa: 54X27 PULGADAS 
Longitud de corte o desbaste: EN "X" 42 PULGADAS. EN "Y" 
22 PULGADAS 

• ELECTROEROSIONADOR 
Marca: SURE FIRST 
Capacidad de mesa: 700 KG 
Dimensiones de la mesa: 28X16 PULGADAS 
Longitud de electro-erosión : "X" 28 PULGADAS, "Y" 16 
PULGADAS. "Z" 20 PULGADAS 

3.3.3 Material para fase de Prueba de Prototipo. 

14 

• Rodillas de cadáveres humanos en el Servicio Médico Forense 

(SEMEFO) del Distrito Federal, en Niños Héroes #102. 

3.3.3.1 Criterios de selección 

• Se considerará como un caso. cada rodilla de cadáver que cumpla con 

los criterios de selección, dado que el procedimiento quirúrgico en la 

práctica clínica, sólo se realiza en una rodilla por paciente. 

3.3.3.1.1 Criterios de inclusión 

• Sexo masculino o femenino. 

• Cadáver en calidad de desconocido. 

• Cadáveres humanos proporcionados por el SEMEFO. 

• Adultos, > de 18 años según edad estimada por el SEMEFO. 

• Articulación de la rodilla con apariencia morfológica externa normal. 

• Adecuado estado de conservación, que permita la flexo-extensión de la 

rodilla en un mínimo de 60 grados. 
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3.3.3.1.2 Criterios de no inclusión 

• Cicatriz de cirugía previa de la rodilla. 

• Deformidades congénitas de la rodilla . 

3.3.3.2 Equipo 

• Campos quirúrgicos desechables de 190x1 OOcm. 

• Cubrebocas desechables. 

• Lentes protectores. 

• Guantes de látex desechables 

• Hojas de Bisturí #10-15. 

• Suturas de nylon #00-000, con aguja. 

• Hilo de nylon #1 . 

• Set de agujas curvas. 

• Alcohol etílico al 66% . 

• Jabón en polvo. 

• 2 pinzas de mosco. 

• 2 pinzas Kelly. 

• 2 separadores Zenn-Miller. 

• 1 mango de bisturí #3. 

• 1 mango de bisturí #4 . 

• 2 portagujas. 

• 1 tijera de iris. 

• 1 tijera de Metzembaun . 

• Pinza de Disección con dientes. 
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• Pinza de disección sin dientes. 

• Taladro eléctrico 450w, chuck 1 Omm, de velocidad variable. 

• 2 pinzas electricista 

• Alambre de Kirschner de 1 mm de diámetro. 

• Alambre de Kirschner de 2mm de diámetro. 

• Medidor Vernier de Baquelita marca Scala. 

• Juego de Llaves Allen (hexagonales) . 

• Cámara digital DSCP Sony de 3.2Megapixeles 120 megabytes de 

memoria. 

• Tripie Sony, para cámara 1.5 metros de altura. 

• Hojas de recolección de datos (anexo 1 ). 
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3.4 VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS 

Longitud del 

aparato 

extensor 

1 Longitud de 
1 

l 1a patela 
1 

'¡ Definición operacional: D1stanc1a en mm desde ei polo prox1mai ae ia pateta : 
. . 1 

1 en sentido long1tud1nal hasta el extremo distal de la tuberosidad anterior de la 1 
1 

Unidad de 

Medida/ 

1 tibia . 
1 

1 Categoría: 
1 

¡ Milímetros 

Definición conceptual: instrumento o con¡unto de instrumentos que sirven oara 1 

determinado objeto 26
. 

Tipo, escala y cambio: Cuant1tat1va, continua, de razón. 1 

! 
Instrumento de medición: Observador externo. uso de Vernier milimétrico 1 

1 1 

1 Scala® 1 
1 

1 Técnica: Con la rodilla colocada sobre la mesa quirúrgica, con 90º de flexión, se ¡ 

1 realiza incisión cutánea de aC'roximadamente 15cm de !argo en la línea media 1 
1 • 1 

1 de la articulación de la rodilla , se diseca por planos hasta localizar el polo 1 
1 1 

proximal de la patela y la tuberosidad anterior de la tibia. En la porción más ¡ 

distal de la tuberosidad anterior de la tibia en la unión con la cresta tibia! 1 

1 

anterior, se coloca el extremo fijo del Vernier de forma paralela al e1e 1 

1 

j longitudinal de la extremidad inferior, se desplaza en sentido proximal el j 

1 extremo móvil de! Vernier hasta !legar a! po!o proximal de la patela se a¡:;lica 1 

1 1 

! una ligera presión para aiustar el Vernier ! 
1 1 

1 * Se realiza la lectura de la med1c1ón en milímetros completos. indicados por la primera marca de 1 

1. . . . . . . .. . . .. 1 
1 izquierda a derecna. y su complementario en micras. mel1caelo por la marca que mel•cara mayor , 

1 coincidencia con los números del 1 al 9 dentro del recuadro . 1 
1 1 

Inmediatamente después de terminar se reprte de nuevo la misma medición (Fig . 32-4 , F). 

i Definición operacional: Distancra en mm desde el polo prmomal. hasta el 1 Unidad de 1 
1 

1 vértice de la patela . 

1 

! Definición conceptual: Hueso redondo en la parte anterior de la rodilla -..7 

1 

1 Tipo, escala y cambio: Cuantitativa . continua . de razón. 
1 

¡ Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier milimétrico 

1 Scala® 

i Medida/ 
1 

¡ Categorta: 

1 Milímetros 

1 1 

1 Técnica: Con la rodilla colocada sobre la mesa quirúraica. con 90º de flexión 1 
1 ~ • 1 

¡ posterior a la disección por planos. se coloca en la porción más distal de la ¡ 

1 patela al nivel del vértice , el extremo fijo del Vernier de forma paralela al eje 1 

1 1 

j longitudinal de la extremidad inferior Se desplaza en sentido proximal el ! 

extremo móvil del Vernier hasta llegar al polo proximal de la patela, se aplica j 

una !igera presión para ajustar el Verr.ier, ;:;osteriormente se realiza la lectura de : 

1 

1 
!a medición* (Fig . 32-4 , G). 



1 Ancho de la 

; patela 

1 
1 

1 

1 

1 

1 Espesor de 
i 
l la patela 
1 

/ Longitud del 

J tendón 
1 patefar 

i 
1 
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1 Definición operacional: 01stanaa en mm desde ei borde mediai ai borde iateral ¡ Unidad de 

~ de la patela en su porción más larga en el sentido transversal. ; Medida/ 

1 ! Categoría: 

1 Definición conceptual: Hueso redondo en la pane anterior de la rodilla 27
; que ¡ Milímetros 

1 
tiene anchura. Holgado 711 

J Tipo, escala y cambio: Cuantitativa, continua, de razón. 
1 

1 Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier milimétrico 
1 

Sea la® 1 

Técnica; Con la rodilla colocada sobre ~a mesa qwrúrgica, con 90º de flexoo, J 

1 

posterior a la disección por planos, se coloca en sentido transversal , sobre el 1 

1 tercio medio del borde medial ae la patela . el extremo íijo del Vernier . Se '. 

1 desplaza en sentido lateral el extremo móYil del Vernier hasta llegar al tercio ! 
1 1 

1 medio del borde lateral de la patela , se aplica una ligera presión para ajustar el ¡ 
1 1 
1 Vernier, posteriormente se realiza la lectura de la med1aón" (F1g . 32-4, H). , 

i Definición operactonaf: Distancia en mm del grosor mayor de la pateia ! Unidad de 
1 

i 
1 - -

1 Medida/ 
1 

¡ Definición conceptual: Hueso reaonao en la pane anterior de la rodi lla - . 

1 Tipo, escala y cambio: Cuantitativa. continua . de razón. ¡
' Categoría: 

Milímetros 

i Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier milimétrico 
1 

¡ Scala® 

l Técnica: Con ta rodttla colocada sabre la mesa qurnirgtca. con 90~ de flexrón 
1 1 

1 posterior a haber realizado la disección por planos, se localiza el retináculo 1 

1 1 

1

1 medial, se realiza anrotomía med10-rotul1ana, la cual se prolonga en sentido j 

oroximat hasta et vasto mectrat y en ser 111do distal hasta et borde medial de la 1 
1 

tuberosidad anterior de la tibia . 1 
1 

Se coloca en sentido , sobre el terc:o medio de la cresta patelar, el extremo trio 1 

del Vernier. se desplaza en sentido frontal el extremo móYil del Vernier hasta 1 
1 1 

1 llegar al tercio medio de la suoerfic1e anterior de la oatela. se aplica una ligera 1 
1 . • 1 

¡ presión para aiustar el Vernier, luego se realiza la lectura de la medición* (Fig . ¡ 
1 32-5. 1). 1 
1 1 



J Ancho del 
1 , 

ten don 

patelar en 

su extremo 

1 proximal. 

1 

¡ Ancho del 

i tendón 
1 

J patelar en 
1 

¡ su tercio 

1 medio. 
1 

1 
¡ 

j Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier milimétrico 

: Scala® 

j Técnica: Con la rodilla ccloc.ad.a sabre la mesa quirúrgica, can 90º de flexión, 

i posterior a la d1secc1ón por planos, se coloca en la porción mas distal del tendón ¡ 

: patelar, al nivel de su inserción con la tuberosidad anterior de la tibia, el extíemo ; 

! fijo del Vernier de forma paralela al 8Je longitudinal de la extremidad inferior Se f 

1 1 

1 desplaza en sentido proximal el extremo móvil del Vernier hasta llegar al vértice ! 
, de la patela. se apiica una ligera presión para ajustar el Vernier. luego se realiza : 

l 1a lectura de la medición* 1 

J Definición operacional: Distancia en mm en sentido transversal en el extremo 
! ' , proximal dei tendon patelar. 

1 
1 

1 

J Definición conceptual: Tejido fibroso en la extremidad de los músculos que los 

; unen a los huesos y permtten sus contracaones '..'9 , que tiene anchura. Hoigado 

f 

28
: más cercano al centro itronco del cuerpo) o al punto de unión al cuerpo 30

. 
1 

J Tipo, escala y cambio: Cuantitativa. continua, de razón. 
1 

: Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier rn1 l1métrico 

! Scaia® i 
1 

i Técnica: Con la rodilla colocada sobre la mesa quirúrgica, con 90º de flexión, j 

j ¡ 
¡ postenor a 1a d1secc1ón por planos. se co1oca en sentido trasversa! , soore el ¡ 

1 borde medra! det tendón patetar en su extremo orOXTmal. en la unión con la i 
1 1 

1 patela. el extremo fi¡o del Vernier. Se desplaza en sentido lateral el extremo 1 

¡ 1 

¡ móvil del Vernier hasta llegar al borde latera! del tendón patelar a! mismo nivel ¡ 
i en el extremo proxtmat se aotrca una hgera presión para ajustar e1 Vernier 1 
1 1 

1 luego se realiza la lectura de la medición* (Fig . 32-5. J). 1 

1 1 

1 " 1 ':1 

Unidad de 

Medidai 

Categoría: 

Milímetros 

j Definición operacional: D1stanaa en mm en sentido transversal en el tercio ¡ Unidad de 

i medio del tendón patelar. 1 Medida/ 
1 

1 Categoría: 
1 

Definición conceptual: Te¡ido fibroso en la e>..ire~idad de los músculos que los / Milímetros 

1 unen a los huesos y permite n sus contracciones 29
· que tiene anchura Ho!gado 1 

1 1 

f 
28

: más cercano al centro (tronco del cuerpo) o al punto de unión al cuerpo 30 ! 
¡ Tipo, escala y cambio: Cuantitativa, continua , de razón. 

1 Instrumento de medición: Observador extemo, uso de Vernier mifimétrico 

Sea la® 

¡ Técnica: Con la rodilla colocada sobre la mesa quirúrgica, con 90º de flexión , 
1 

; posterior a !a ~ i secc : ón por planos. se coloca en sentido transversal , sobre el 

Jbd dldl d ' 1 . d 1 f" rllV . 
1 

or e me 1a. e. ten on patear. en su tercio me 10, e. extremo 1¡0 _e ernier. 

i 
1 



¡ Ancho del 

! tendón 
1 

¡ patelar en 
1 
, su extremo 

1 distal. 

¡ Espesor del 

1 tendón 

patelar en la 

linea media. 

20 

Se desplaza en sentido laterai ei extremo móvil del Vernier hasta ilegar ai borde 1 
1 

1 lateral del tendón patelar al mismo nivel en el tercio medio, se apiica una ligera : 

1 
i 

1 
1 

presión para a¡ustar el Vernier, luego se realiza la lectura de la medición* (Fig. 
1 
J 32-5, K) 

, Definición operacional: O;stanc1a en mm en sent ido transversal en el extremo Unidad cie 

! distal del tendón patelar. Medida/ 
1 

J Categoría: 

, Definición conceptual: Tejido fibroso en la extremidad de los múscuios oue los : Mi iimetros 
1 . . 29 . 1 
1 unen a los huesos y permiten sus contracc10nes , que tiene anchura. Holgado ¡ 
r ....... 1 

J "º; Se refiere a sitios que se localizan lejos del centro o de la línea media del ¡ 
i 11 1 

, cuerpo · . 

! Tipo, escala y cambio: Cuantitativa , continua , de razón. 

i Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier milimétrico 
i 
, Scala® 

! Técnica: Con fa rodiHa colocada sobre la mesa quirúrgica. con 90º de flexión . 
1 

posterior a la disección por planos, se coloca en sentido transversal. sobre el ! 
¡ 

borae medial dei tendon pate1ar , en su extremo dista l, en la unión con e1 oorde ¡ 
medtal de fa tuberostdad antenor de ia ttbia et extremo frjo del Vernier Se [ 

1 1 

1 desplaza en sentido lateral el extremo móvil del Vernier hasta llegar al borde 1 

1 1 

¡ lateral ae1 tenaón pate!ar al mismo nivel en el extremo distal , se ap11ca una ligera ¡ 
; oresión para a}UStar et Vemrer postenormente se realiza ta tectura cte la 1 
1 

1 medición* (Fig. 32-5, L) 
¡ 

Definición operacional: O:stanc1a en mm, del tendón pate!ar en su terao ' Unidad de 
1 

medio en sentido anteroposterior en 18 !ínea media i Medida/ 
1 

1 Categoría: 
1 

¡ Definición conceptual: Te¡ ido fibroso en la extre~rndad de los músculos que los ¡ Milímetros 

i unen a los huesos y permite,.., sus contracc1ones ~ i 
1 1 

1 Tipo, escala y cambio: Cuant1tat1va. continua , de razón 1 
1 . 1 

¡ Instrumento de medición: Observador externo, uso de Vernier milimétrico 

1 Scala® 
1 

! Técnica: Con la rodilla colocada sobre la mesa quirúrgica , con 90º de flexión , 
1 

¡ posterior a haber realizado la disección por planos, se localiza el retináculo ¡ 

: n:edial . se real iza artrotomía r:1ed10-rctul iana. se prolonga en sentido prcximaf ~ 

! hasta e! vasto medial y en sentido distal hasta el borde medial de la tuberosidad ! 
1 1 

¡ anterior de la libia. i 
: Se c:::: !cc:J en sen~: ::l o transversal. sob:-e e! tercio :nedio del tendón patelar, el ~ 

/ extremo fijo del Vernier Se desplaza en sentido frontal. e! extremo móvil del ! 



J Ancho de la 

: tuberosidad 

! anterior de 
1 

¡ 1a tibia 
1 

1 
1 

21 

1 Vernier hasta ilegar ai tercio medio de la superficie anterior dei tendón patelar, ¡ 
: se aplicó una ligera presión para ªJustar el Vernier , luego se realiza la lectura de : 

1 i 
1 la medición* (Fig. 32-5 . M) 

1 

J Definición operacional: D1stanc1a mayor en mm, en sentido transversal de la Unidad de 
1 

: tuberosidad anteriGr de ia t1b1a , Medida/ 
1 

¡ ! Categoría: 
1 

J Definición conceptual: 

~ Tipo. escala y cambio: Cuant itativa . continua. de razón. 

! Instrumento de medición: Observador externo, uso de Verrner milimétrico 

1 Scala® 

; Técnica: Con la rodilla coiocaaa sobre la mesa quirúra1ca, con 90º de flexión. , 

1 posterior a la disecoón DO< planos se coloca en sen:ido tras-11ersal . sobre eJ ! 
1 1 

1 borde medial del tendón patelar, en su extremo distal, en la unión con el borde 1 

¡ 
medial de la tuberosidad anterior de la t1b1a , el extremo fiio del Vernier Se 1 

desotaza en sentido lateral eJ extremo móvil del Vernier h~ta itegar ai borde 1 

1 

lateral del tendón patelar al mismo nivel en el extremo distal , se aplica una ligera 1 

¡ 
pres1on para aiustar el Vernier . 1uego se rea1 1za la lectura de la med1c1ón ' (Fig 

32-5. L) 

Milímetros 

3.5 VARIABLE INDEPENDIENTE 

, Sistema para ; Definición operacionaL Son los recursos necesarios (prototipo y método ; Unidad de 

! la obtención ! de apticación} para lograr la obtenoón de un interto HTH úti! , de rodilla de ! Medida/ 
1 1 

j percutánea 

: injerto HTH 

de 1 cadáver humano. a través de inas1ón cutánea 5_40mm de largo, sin [ Categoria: 

! (SOPl-HTHm) 

; seccionar el nervio 1nfrapatelar. n1 el oernendón oatelar. : ··1n .. versiones 
1 . . . 1 

1 1 del prototipo, 
1 1 

1 Definición conceptual: D1spos1aón de los recursos necesarios para lograr 1 hasta lograr el 
i .,., 1 

, un prop0s1to ·· . , 001etivo 

j Tipo, escaia y cambio: Cualitati11a. ordinal ! 6 11e<stooes. 
1 

Instrumento de medición: Observador externo 1 

i 
, Técnica: Se aesarrolla e1 sistema capaz de cumplir con las siete ' 
1 . . ;,.¡~ . b 'fj 1 fi . . 1 
; caractenstteaS conslVC"I aaas como o iet1vos esoec1 1cos. con e in oe este 1 

i proyecto, basados en las caracterist1cas anatómicas, conocidas hasta el 1 

i 1 

¡ rnornerno ae Ja reg1on en estudio ¡ 
; Siendo conceotuatrza v reaitza et drseño de dtcho sistema. primero en 1 

i papel , luego en animación por computadora para mejorar la percepción del j 



1 diseño, ya fabricado en acero inoxidabie 410 acorde a las especificaciones j 

; del diseño, se prueba su desempeño, en la rodilla de cadáver humano, que : 

! cumpla con los criterios de selección. ! 

1 

1 
Posterior a la prueba de dreho srstema, se comparan los resultados 1 

obtenidos, con los esperados, determinando ei nivel de éxi to , detectando las : 

deficiencias, así como las posibles causas, y posibles s.o1uciones de cada ! 

1 una de ellas . 

: Basado en las posibles soluciones a cada problema. para que se cumpia : 

! cada uno de los obfehvos especificos, se reauza de nuevo el rediseño del ! 
1 1 

1 sistema, así como la animación por computadora, fabricación y prueba del ! 
: mismo en rodilla . con criterios de seiecc1ón cubiertos : 

! El proceso se repite "m" veces, hasta lograr cump4r con los objetivos J 

1 

! específicos , y considerar al SOPl-HTH exitoso. 

3.6 VARIABLE DEPENDIENTE 

¡ Procedimiento 

! de.toma de 
1 

1 

1 Injerto Hueso­
¡ 
1 Tendón-Hueso 

! (HTH} 

[ adecuada 
1 

1 Definición operacional: La ioma del Injerto HTH. se toma dei iercio ; Unidad de 

! medio del aparato extensor de la rodilla que ITTciuye en un extremo tejido J Medida/ 
1 1 

1 óseo cortico-esponjoso de la patela . en su porción central tejido 1 Categoría: 

: tendinoso y en su porción a1stal tejido cort1co-esponjoso de ia : 1 "' Adecuada. 

J tuberosidad anterior de ~ tibfa . el cual debe de cump¡if con ~s J obtención de 
1 

1 siguientes características 
¡ 

i las 7 caracte-
i 

, a.- Longitud total > 80mm. , risticas. 1 

1 -

1 b.-Anchura ~8mm . 
1 1 
¡ 2 =No adecuada 1 

c.- Longitud del segmento óseo proximal(patelar) :;::20mm j Obtención de j 

d.- Longitud del segmento óseo distal (tuberosidad anterior de la 

tibia) de ~20mm 

e.- Incisión cutánea total 5_40mm 

f.- Ausencia de seccrón del nervio 1nfrapatelar. 

g - lncisi6n del oemend6n sobre el tend6n patelar menor a 1 Omm. 

1 

1 
1 

1 

1 
¡ 

¡ Definición conceptual: Injerto que se toma del tercro meara del aparato ¡ 
1 ' ; extensor de ta rodTtta que rnctuye en un e~remo te]ldo oseo cortrco- r 
1 1 

! esponjoso de la patela . en su porción central tejido tendinoso y en su ! 
' 1 

¡ porción drstal tej rdo cortrco-espon¡oso de !a tuberosidad antenor de la ¡ 
i tibia con una tongitud tota1 desde 80mm en ade1ante y anctm en tacta su ¡ 
1 1 

< de 7 carac- 1 

terísticas. 1 



1 trayecto desde 8 a 1 Omm ·­

: npo, escala y cambio: 
1 
¡ • Cualitativa, nominal, dicotómica = Adeo lada o No adecuada 
1 

1 • Cualitativa, ordinal = Cuando sea No adecuada, se refiere a el 
¡ 
, número de características que logró cumpiir ('7 ). 

1 klstrumento de medición: Observador externo. uso de Vernier 
1 ¡ milimétrico Scala®. 

: Técnica: 

1 a.-Medición de la longitud total del Injerto HTH: El injerto HTH. 

! 
1 
1 

se ; 
1 1 

1 extiende; el Vernier se coloca paralelo al mismo, se coloca el extremo 1 

¡ ¡ 
J fiJO sobre el extremo óseo distal (tuberosidad anterior de la tibia), se ' 

1 despiaza en sentido proximal y ei extremo móvil del Vernier se coioca ! 
1 ! 

1 en el extremo óseo proximal (patela) , se aplica una ligera presión para 1 

1 ! 

J ajustar el Vernier. Luego, se realiza la lectura de la mediaón• (F1g. 32-2, ¡ 

1 N) ' 
1 

1 

¡ 
¡ b.- Med1c16n de la anchura del ln1erto HTH: El Vernier se coloca en ¡ 

1 ser 1tldo pe1pe11d1cutar a1 eie mayor det in¡erto HTH. e1 extremo flJO se 1 
1 ! 

1 coloca sobre el borde medial del extremo óseo distal (tuberosidad 1 

¡ 

¡ anterior de la t1b1a) , se desplaza en sentido lateral , hacia el d1ametro ¡ 

1 mayor del injerto HTH. se ap1ica una ligera presión para aiustar el 1 

! 

1 Vernier. Lueao. se realiza la lectura de la medición*. 
1 -

¡ Después, se realiza el m:smo proced1m1ento en el extremo óseo ¡ 

¡ proximal (patela ). y en la porción tendinosa del injerto HTH (Fig 32-3 1 
1 1 

1 Q, R y S). 1 
! 1 

1 1 

1 1 
1 e - Medición de fa fon,aitud del segmento óseo en el extremo oroximaf 1 
1 ! 

! <oatelarl del injerto HTH El Vernier se colee.a paralelo al eJe mayor del 1 

1 ! 

1 injerto HTH, el extremo fijo , se coloca sobre el extremo distal del ¡ 
1 segmento óseo proximal , se desplaza en sentido proximal y se coloca el 1 
1 ! 

! extremo móvil del Vernier en el extremo proximal del mismo Se aplica ! 
1 1 

[ una ligera presión para aiustar el Vernier. Luego, se realiza la lectura de [ 

1 la medición* (Fig . 32-3 , P) 1 

1 

1 

¡ d.- Medición de la longitud del segmento óseo en el extremo distal ¡ 

: (tuberasidad anterior d? /a tibia! ce! iniero HTH · El Vernier se coloca ; 

/ paralelo al eje mayor del injerto HTH. el extremo fijo , se co!oca sobre el ! 

..,,., 

.:..J 



1 extremo distai del segmento óseo distai . se despiaza en sentido 1 

; 

1 

1 

¡ 

proximal, en el extremo móvi l de l Vernier , se apl ica una iigera presión ; 

para ajustar el Vernier Luego. se realiza la lectura de la medición* (Fig. / 

32-3, 0) . 

¡ e. - Medición de la tonq¡tud Qe la Incisión cutánea total. La rodilla en j 
1 1 

1 extensión completa . sobre la mesa qu1rúrg1ca se coloca el Vernier de ! 
I forma para iela al eje iongitudinai de ia extremidad inferior. se coloca ei '. 

1 extremo fijo , sobre el extremo distal de la incisión cutánea, en sentido 1 

1 1 

1 proximal se desplaza el extremo móvil del Vernier, y se coloca en el 1 

¡ ¡ 
1 extremo proximal de la misma Luego. se realiza la lectura de la 1 

1 medición* (Fig. 32-3. T y V) J 

1 1 

1 Después se flexiona la rodilla a 900, para realizar el mismo ! 
¡ 1 

, proced1m1ento y lectura de la med1Clon· (F19. 32-3, U y V). 1 

1 f.- Identificación dei estado dei nervio infrapatelar. Con ho¡a de bisturí / 
1 1 

¡ del número 15, se completa la incisión cutánea uniendo el extremo 1 

1 1 

, proximal y ei extremo 01sta l ae las 1nas1ones cutaneas proxima l y 01stal, 1 

1 1 d f . d" ' 1 
1 uego. e orma roma con pinza tipo mosco. se- 1seca en sent1ao ¡ 
1 1 

1 transversal , de forma perpendicular al sentido de la incisión cutánea, 1 

i ¡ 
¡ desde el extremo proximal . nac1a e1 extremo distal. hasta iocai1zar el ¡ 

¡ nervio infraoatelar. el cual se ;econoce macroscopicamente de la i 
1 1 

J siguiente manera Se encuentra comprendida en el área, entre el polo 1 

1 1 

1 intenor de la pate!a y la tuoeros1dad antenor de la t1b1a, en el plano j 

1 profundo a ta pre! y supertioal al pentendón patelar. de 1 a 3mm de 1 
1 1 

1 diámetro con forma tubular o de huso, de color blanquecino uniforme, 1 
¡ ; 
j de bordes bien definidos. que se d1ferenaa del resto del tejido celular ¡ 
1 subcutáneo" (grasa) Se- encuentra en sentido transversat. perpendicular ·1 
1 1 

! al eje de la incisión cutánea. ! 
1 1 

¡ Se considera srn secc:ón del nervio rnfrapatelar, s1 dicha estructura ¡ 
¡ conserva la continuidad macroscóoica en e1 sitio inmediatamente por 1 
1 1 

! debajo del trayecto del sitio de la incisión cutánea ampliada y por ! 
1 1 

j encima del trayecto de la obtención y corte del injerto HTH j 

i Se considera con sección del nervio infrapateler si dicha estructura no 1 
1 1 

! conserva la continuidad macroscópica, en el sitio inmediatamente por ! 
1 1 

j debajo del trayecto del sitio de la inCJsión cutánea ampliada y por ¡ 
i encima del trayecto de !a obte'lc1ón v corte del injerto HTH (Fig 37-4. A i 
1 • 

! y 8) 
1 
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1 

: q. - Medición de fa magnitud de ta incisión del peritend6n patelar , 

! Posterior a haber localizado . el ner.no infrapatelar y haber real:zado su ! 
J evaluaaón en el trayecto de la toma del 1n1erto HTH: se procede a j 

: continuar disecando por planos con hoja de bisturí del número 15, has:a : 

1 encontrar una capa de color blanquecino semitransparente con / 

1 caracteristicas de una tela de araña, de diferente consistencia a la J 

: grasa. en un plano anatómico más profundo al nervio infrapateiar y más : 

! superficial que el tendón patelar; ésta capa semitransparente tiene ! 
1 1 

¡ fibras en sentido longitudinal . transversal y oblicuas, que cubren todo el / 

: trayecto del tendón pate1ar desde el polo inferior de la pateia , hasta la : 

! tuberosidad anterior de la tibia . / 
1 1 

1 Se considera sin incisión del peritendón, cuando al localizar el / 
¡ ¡ 
, pentendón pateiar, d1Cila estructura no presenta n1ngun onflc10 o sea , 

! ~ 1 Omm de- diámetro mayor. en el segmento comprendido entre et polo ! 
1 1 

/ inferior de la patela y el extremo proximal de la tuberosidad anterior de / 
; i 
, la tibia , 

! Se considera con incisión del pentendón cuando en dicho sitio se ! 
1 1 

/ encuentra con un orificio de diámetro mayor a 1 Omm, en el peritendón 1 

; 
¡ pateiar, que se encuentra en el area comprenaida, entre el po10 1nienor 

; de ia patela y la tuberosidad anterior de la tibia . en ei sitio 
1 

1 inmediatamente por deba10. del trayecto del sitio de la incisión cutánea 
¡ 

¡ ampliada y por encima ael trayec!o ae la obtención y corte del 1n1erto 

; HTH (Fig . 32-4. A. B. C v Dl . 
1 

25 
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3. 7 CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

3.7.1 Fase de desarrollo: 

Para el desarrollo de la tecnología (prototipo y método de utilización), se 

utiliza al menos una rodilla por versión de prototipo, hasta ser capaz de obtener un 

injerto HTH de forma adecuada. 

3.7.2 Fase de confiabilidad: 

Con la versión de prototipo SOPl-HTHm capaz de obtener el injerto HTH de 

forma adecuada, se comienza la fase de confiabilidad, para evaluar el porcentaje 

de éxito. 

Se realiza el cálculo de tamaño de muestra, utilizando la fórmula general 

para diferencia de proporciones 33
·
34 con los siguientes elementos: 



n = (Zuí2+ZQ)2pí1:¡)")(t+ 1) 
(d): r 

Definiciones: 

a= 0.05 

~ = 0.20 

d Valor no nulo de las diferencias en proporciones, la magnitud de las 
diferencias que uno pretende probar. p2 

- p1 = 0.48. 

n Número necesario para la muestra. 

r La razón entre el número de individuos sometidos al procedimiento de 
con el SOPl-HTHm. contra ios del tratamiento estándar. 

p2 Proporción de rodillas que con la técnica estándar presentarían se­
cción del nervio infrapatelar en la zona anatómica de riesgo. siendo 
del 98%13

. 

p1 Proporción de rodillas que con el SOPl-HTHm presentarían sección del 
nervio infrapatelar en la zona anatómica de riesgo . se consideró del 
50% . 

p Promedio ponderado de p2 y p1 = [ (p2 +r p1)/(1 +r)] 

Desarrollo de la fórmula: 

p = [(p2 +r p1)/(1 +r)] {0 .98) + 1(0.50) 1.48 O. 74 
1+1 2 

n {1 .96+0.84) 2 0.74 (1- O 74){1+1) 
(0.48)2 1 

(7 84) (0 38) 13.10 
0.23 

27 
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En el transcurso de la fase de confiabilidad, después de la prueba realizada con el 

SOPl-HTH6 en dos rodillas, se realiza un recálculo del tamaño de muestra, con la 

delta (d) presentada hasta ése momento, obteniendo, los siguientes valores : 

Definiciones: 

alfa a= 0.05 

beta P = 0.20 

d Valor no nulo de las diferencias en proporciones, la magnitud de las 
diferencias que uno pretende probar. p2 

- p1 = 0.98. 

n Número necesario para la muestra . 

r La razón entre el número de individuos del SOPl-HTH contra el trata­
miento estándar. 

p2 Proporción de rodillas que con la técnica estándar presentarían se­
cción del nervio infrapatelar en la zona anatómica de riesgo. siendo 
del 98%13

. 

p1 Proporción de rodillas que con el SOPl-HTH presentarían sección del 
nervio infrapatelar en la zona anatómica de riesgo. siendo del 0%. 

p Promedio ponderado de p2 y p1 = (p2 +r p1)/(1 +r) 

Desarrollo de la fórmula: 

p = (p2 +r p1)/(1+r) (0.98) + 1(0.0) 
1+1 

n (1. 96+0.84) 2 0.49 (1- 0.49)(1 +1) 
(O. 98) 2 1 

0.98 0.49 
2 

(7 .84) (0.49) 4.00 
0.96 
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3.8 MUESTRA 

3.8.1 Muestreo 

No probabilístico, de casos consecutivos. 

3.8.2 Fase de desarrollo 

En ésta fase, se realiza la prueba de las diferentes versiones de prototipo 

SOPl-HTHm, se trabaja con 1 O rodillas de cadáver humano, para el desarrollo, 

hasta lograr la sexta versión del SOPl-HTH {SOPl-HTH6). 

Todos los cadáveres, fueron del sexo masculino, con promedio de edad 

estimada de 51.70.±.17.60 años. Se estudian 2 rodillas derechas y 8 izquierdas; Se 

usan dos para el SOPl-HTH1, 2 para el SOPl-HTH2, 1 para el SOPl-HTH3, 1 para 

el SOPl-HTH4, 3 para el SOPl-HTH5 y 1 para el SOPl-HTH6. 

Cuando se utiliza más de una rodilla por versión de prototipo, se debe a la 

necesidad y factibilidad para realizar ajustes menores, sin alterar sustancialmente 

el diseño de dicha versión del prototipo. 

3.8.3 Fase de confiabilidad 

En ésta fase de prueba en cadáver, se utiliza la sexta versión del prototipo 

SOPl-HTH {SOPl-HTH6), para evaluar la confiabilidad de los resultados obtenidos. 

Se trabaja con 1 O rodillas. todas provenientes de cadáveres del sexo masculino, 

con promedio de edad estimada de 47.75.±_15.99 años. Se estudian 5 rodillas 

derechas y 5 izquierdas. 



3.9 RECURSOS HUMANOS 

Rubén Torres González 
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Médico Especialista en Ortopedia , adscrito al Servicio de Artroscopia y Reemplazo 

Articular de Rodilla del Hospital de Ortopedia y Traumatología "Dr Victorio de la 

Fuente Narváez" IMSS México DF. Autor del estudio y Alumno del programa de 

Maestría en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud. UNAM 

M. en C. Pablo López Rojas 

Médico Especialista en Medicina del Trabajo, Maestro en Ciencias Médicas, con 

sede en CMN Siglo XXI , IMSS, México DF. Tutor metodológico del programa de 

Maestría en Ciencias A1édicas, UNAM. 

Jesús Pérez Correa 

Médico Especialista en Ortopedia, Jefe del Servicio de Artroscopia y Reemplazo 

Articular de Rodilla del Hospital de Ortopedia "Dr Victoria de la Fuente Narváez" 

IMSS. Asesor Clínico del proyecto. 

M. en C. Daniel Luna Pizarra 

Médico Especialista en Ortopedia, Maestro en Ciencias Médicas, adscrito al 

Servicio Artroscopia y Reemplazo Articular de Rodilla del Hospital de Ortopedia 

"Dr Victoria de la Fuente Narváez" IMSS, México DF, Asesor técnico-clínico de la 

primera versión del SOPl-HTH1 . 
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Dr Rubén Torres Sánchez 

Doctor en Ciencias Químicas . Investigador de Tiempo Completo en el Instituto de 

Investigaciones Metalúrgicas de la Universidad Michoacana de San Nicolás de 

Hidalgo (UMSNH). Morelia , Mich . México . 

Asesor Tecnológico del Instrumento Quirúrgico de las 6 versiones del SOPl-HTH. 

Rodrigo Torres González 

Alumno de la Licenciatura en Diseño Gráfico. de la Universidad Vasco de Quiroga 

(UVAQ) , Morelia , Mich . México . 

Soporte en la realización de los modelos animados por Computadora 30 de las 6 

versJOnes . 

Emmanuel Diaz de León Miranda 

Médico residente en Ortopedia de la UMAE "Magdalena de las Salinas", IMSS. 

México , D. F. 

Observador, medícíón de las variables . 

3.10 RECURSOS FINANCIEROS 

Se obtuvo financiamiento por parte del IMSS, mediante el FOFOI (fondo 

para el fomento a la investigación) , del cual se dispusieron $110.000 pesos. 

Recursos adicionales por $93.900 pesos y contribuciones en especie, fueron 

aportadas por parte el autor del presente trabajo . 



3.11 MÉTODOS 

3.11.1 FASE DE DESARROLLO 

A continuación, se describe el análisis y estrategia establecida para 

conseguir cada característica, constitutiva cada objetivo. 

3.11.1a Longitud total del injerto HTH: Para poder obtenerlo se consideró que 

la longitud total del injerto se podría lograr. haciendo coincidir siempre en el plano 

frontal, una línea recta, desde un punto A (tercio medio del extremo proximal de la 

patela) , con un punto B (tercio medio del extremo distal de la tuberosidad anterior 

de la tibia) (fig. 1 ). 

\ i \ , I 
/ 

! 

\ / /-~, 
; (/-~ A ' '' 
{ . \ /~A \ ~> /• 
/ \\-:: · ~ 
I \ K ~-) 
/ 1 \ R 

\ \ \ 1 ( 

Fig. 1 Coincidencia del tercio medio del extremo proximal de la pate!a 
1;on "'' l"'rcro 111"'ª'º º"'lit lub"'ru:;rúaú an1e11ur de la Ubra 

Para hacerlo, sin ver su trayecto {dado que la técnica que se buscaba 

desarrollar era percutánea, ó sea con el mínimo de corte en la piel) , se tenía que 

controlar una ruta conocida o predeterminada y a la vez considerar que existe 

variabilidad en las dimensiones, por complexión, sexo, talla, grosor y resistencia 
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entre una rodilla y otra , se tenía que contemplar toda la variabilidad posible . Se 

contemplaron dimensiones de la patela y tendón patelar, por arriba y por debajo 

de los descritos en la literatura , con respecto a las dimensiones de la patela , del 

tendón patelar, lo que incluye las características de la población mexicana 

observada en la práctica cl ínica . 

El principio que se usó para controlar una dirección controlada entre el 

punto A y B, en la rodilla, fue de la siguiente forma : 

Identificar por exploración física , las estructuras anatómicas constantes 

palpables a través de la piel , de la rodilla del paciente. Las estructuras anatómicas 

constantes en toda rodilla, son el punto A (tercio medio del extremo proximal de la 

patela . Fig . 2) y el punto B (tercio medio, más prominente de la tuberosidad 

anterior de la tibia . Fig . 3) . En ambas estructuras existe poco panículo adiposo que 

las recubre , son estructuras de palpación subcutánea, las cuales son de fácil 

localización por palpación . 

Fig . 2 Corte axial de rodilla, al nivel 

del tercio medio con proximal 

de la patela . 

Fig . 3 Corte axial de rod illa. al nivel 

de la tuberosidad anterior 

de la tibia . 
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Lo anterior controla la dirección . para la obtención de los extremos óseos 

proximal (patela) y distal (tuberosidad anterior de la tibia) . Faltando como 

controlar , la dirección a través de la porción central del injerto, constituida por el 

tercio medio del tendón patelar . Inicialmente se creyó controlado , al unir los dos 

puntos A y B, mediante una recta . ya que anatómicamente el tendón patelar inicia 

en el polo inferior del tercio medio de la patela , y sigue una línea recta hasta su 

inserción distal en la parte proximal y superficial de la tuberosidad anterior de la 

tibia . 

En el plano sagital , según el grado de flexión de la rodilla , no se mantiene 

una línea recta entre el punto A y el B Es importante identificar el grado de flexo­

extensión , en el cual se tenga de forma más constante , una línea recta entre el 

punto A y el B, tanto en el plano fronta l. como en el sagital. 

3.11.1 b Ancho total del injerto HTH: Con el principio de coincidencia , de la línea 

recta entre los puntos A y B. Es necesario conservar un diámetro constante (de 

por lo menos 8mm) . sin comprometer la superficie art icular de la patela , se decidió 

que el sitio idóneo continúa siendo el tercio med io de la misma (dado que la cresta 

es el sitio más grueso de la patela) . así también se logra . que dicho injerto HTH 

mantenga la continuidad entre las fibras tendinosas ubicadas en el polo inferior y 

superficie de la patela . con respecto al extremo proximal del tendón patelar. Este a 

su vez no debilita los bordes laterales del mismo. manteniendo continuidad con el 

extremo proximal e inserción de sus fibras en la tuberosidad anterior de la tibia 

(Fig . 3) . 
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3.11.1 e Dimensiones del extremo óseo proximal (patela): Basado en los 

antecedentes de antropometría de la rodilla y la experiencia , se decidió que el 

mejor sitio para su obtención es el tercio medio longitudinal de la patela , ya que es 

el sitio más grueso de la misma, protegiendo la superficie articular. Mantener la 

recta entre los puntos A y B, era necesario que además de que la longitud total del 

injerto fuera adecuado, también lo fuera en cada uno de sus segmentos óseos. 

Esta característica es muy importante. por que de esto depende su adecuada 

fijación en el sitio de colocación cuando se sustituya con dicho injerto al Ligamento 

cruzado anterior roto, considerándose como adecuado .:::_ 20mm de largo y .:::_ 8mm 

de ancho. 

3. 11. 1 d Dimensiones del extremo óseo distal (tuberosidad anterior de la 

tibia): De la misma manera que en el extremo óseo proximal. se decidió conservar 

el principio de la recta entre los puntos A y B, considerándose como adecuado .:::_ 

20mm de largo y.:::_ 8mm de ancho; siendo coherente con los puntos anteriores la 

parte más prominente en la región anterior de la tibia , además de ser el sitio donde 

se inserta el tendón patelar, lo cual permite la continuidad del mismo. 

3. 11.1 e Longitud total de incisión cutánea: En la rodilla , la superficie de tensión 

es la anterior o ventral , por lo cual se ha recomendado que las incisiones en dicha 

región sean lo más próximas al eje longitudinal de la extremidad inferior. para de 

éste modo disminuir la posibilidad de dehiscencia de las heridas quirúrgicas. 

Con respecto a uno de los objetivos principales que es el disminuir la 

magnitud de la incisión cutánea total. es lograrlo . pero sin seccionar el nervio 
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infrapatelar (Fig. 4 , N), el cual se encuentra descrito anatómicamente , con 

trayecto transversal , de dirección medial a lateral en la rodilla cruzando en el 98% 

de las veces en el área comprendida entre el polo inferior de la patela (Fig . 4, P) , 

y el extremo proximal de la tuberosidad anterior de la tibia (Fig . 4 , T) . Los nervios 

sensitivos , presentan trayecto más profundo que la piel , encontrándose inmersos 

en el espesor del tejido celular subcutáneo (grasa) (Fig . 5, A), más superficial que 

el peritendón (Fig . 5, B) , y éste más superficial que el tendón ; de tal manera que la 

zona de seguridad para realizar la o las incisiones cutáneas para obtener toda la 

extensión del injerto HTH , sin lesionar el nervio infrapatelar en el 98% de los 

casos , sería proximal al polo inferior de la patela y distal a la tuberosidad anterior 

de la tibia (Fig . 4 , S) . 

3.11.1f Integridad del nervio infrapatelar: Para disminuir la pos ibilidad de 

seccionar el nervio infrapatelar, se incide la piel por arriba y por debajo de la zona 

de riesgo (Fig4 , S) , en la zona de seguridad. Además de que anatómicamente los 

nervios sensitivos su trayecto se encuentra más profundo que la piel inmersos en 

el espesor del tejido celular subcutáneo (grasa) y más superficial que el 

peritendón . y el peritendón a su vez es más superficial que el tendón ; de tal 

manera congruente con el sitio y forma de incisión cutánea , se encuentra que la 

zona de seguridad para obtener toda la extensión de dicho injerto HTH , sin 

lesionar el nervio infrapatelar sería proximal al polo inferior de la patela y distal a la 

tuberosidad anterior de la tibia . para de éste modo proteger el 98% del trayecto 

conocido del nervio infrapatelar. Además para poder proteger el trayecto de dicho 

nervio. el corte del injerto HTH se debería realizar en un plano más profundo al 
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peritendón patelar, de tal modo que si no se lesiona el peritendón , tampoco se 

lesiona el nervio infrapatelar. 

3.11.1 g Integridad del peritendón patelar: El peritendón patelar, es la capa de 

tejido conjuntivo laxo que envuelve el tendón patelar, a lo largo de su trayecto , en 

toda su superficie teniendo como relaciones anatómicas hacia la profundidad el 

tendón patelar, y hacia la superficie al nervio infrapatelar y tejido celular 

subcutáneo (grasa) . 

Congruente con el sitio y forma de incisión cutánea, se encuentra que el 

área para no seccionar el peritendón patelar. ni el nervio infrapatelar, se encuentra 

en la zona de seguridad (Fig . 4, S) 

Y para poder proteger el trayecto de dicho nervio y peritendón , durante el 

corte del injerto HTH , éste se deberia de rea lizar en un plano más profundo al 

peritendón patelar, como se describió en el punto anterior. 
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Fig. 4 Terntono del nervio 1nfrapate lar y zona de segundad 
P colo 1nfenor de ta patela T tuoeros1dad antenor de la tibia 

N nervio 1nfraoatel ar. S zona oe segunoad 

Fig. 5 Corle sagital del pentendon patelar humano 

38 

N 



3.11.2.- DISEÑO, FABRICACIÓN Y PRUEBA DE LAS VERSIONES DEL 

PROTOTIPO 
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Se diseñaron diversas piezas en cada versión del prototipo, primero en 

papel en 3 dimensiones ; posteriormente se digitalizaron y se crearon animaciones 

3D por computadora para : 

Todas las piezas , de cada versión del prototipo, se realizaron conforme a la 

norma oficial mexicana (NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-068-SSA1-1993, 

QUE ESTABLECE LAS ESPECIFICACIONES SANITARIAS DE LOS 

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS , MATERIALES METALICOS DE ACERO 

INOXIDABLE.) , por lo que se fabricaron en acero 316 L y 41 O, por lo que fue 

necesario , encontrar "tal ler de torno .. capaz de fabricar las piezas acorde a las 

especificaciones de diseño 

3.11.3 ACTIVIDADES GENERALES EN CADA PRUEBA EN EL SEMEFO § 

Se trabajó sólo en cadáveres que cumplieron con los criterios de selección, 

asignados por los técnicos . en d1as y horarios especificados por el SEMEFO, en 

área de identificación del anfiteatro . 

• Acorde a las normas éticas . h1g1en1cas y legales del SEMEFO. 

• Cada cadáver . se coloca en decúbito supino . sobre la mesa de disección 

quirúrgica del área de traba jo as ignada en la planta baja del anfiteatro . 

• En cada rodilla . se corroboran los criterios de selección , en caso de 

cumplirlos . se cont inúa 
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• Cada cadáver, es cubierto en el sitio quirúrgico, con campos azules de 

aislamiento no estériles. 

• El personal , utiliza para su protección, batas, guantes de látex, cubre­

bocas , lentes . 

• Se fotografía , en formato digital , el carnet de identificación del cadáver, y el 

procedimiento quirúrgico , dando testimonio del mismo, además de banco 

de información para el análisis de la técnica . 

• Las fotografías, son archivadas en computadora, para su procesamiento, y 

posterior difusión local , nacional e internacional. 

• Posterior a la prueba del prototipo, se realiza la medición de las variables 

acorde a la técnica descrita (ver apartados 3.4 al .6) 

• Luego de terminar el procedimiento de prueba, se procede al cierre de la 

herida quirúrgica , con sutura nylon dérmico de OO. 

• Después , los campos . batas . cubre-bocas , guantes de látex, e hilos 

sobrantes se tiran . en la bolsa de desechos orgánicos roja y las hojas de 

bisturí . as í como las agujas , en el contenedor de objetos punzo-cortantes . 



Capítulo IV VERSIONES DE PROTOTIPO 

4.1 Prototipo SOPl-HTH1 

4.1.1 Diseño del SOPl-HTH1 

41 

4.1.1 a Manteniendo el principio de la línea recta entre los puntos A y B, se pensó 

como solución en la inserción de un clavillo de Kirschner, con 140mm de largo y 

1.2mm de espesor el cual funcionaría como guía para instrumentos de corte. 

4.1.1 b Para controlar el trayecto del clavillo de Kirschner, se pensó en controlar el 

trayecto del mismo mediante los datos conocidos , que serían las prominencias 

óseas palpables . Siendo el punto de inicio , el punto A (polo proximal de la patela), 

hacia la trayectoria conocida del clavillo , hasta el punto B (tuberosidad anterior de 

la tibia) , ya que se deseaba. incidir la piel lo menos posible , así como, no lastimar 

el nervio infrapatelar y el peritendón patelar 

La trayectoria , se controló por fuera de la rodilla , mediante un arco , el cual 

permitiría libre movimiento en el punto A, a modo de la base de un cono, 

permitiendo movimientos en el eje X. Y y Z. teniendo como punto fijo siempre el 

punto B. el libre movimiento en el eje Z. que sería de acercamiento o alejamiento 

entre los puntos A y B. sería controlado por una plantilla , la cual permitiría que el 

eje de movimiento en forma de cono , se hiciera grande o pequeño , de acuerdo al 

tamaño de la rodilla de cada paciente 

Indistintamente de donde comenzará el punto A por la forma de la rodilla en 

cada paciente , siempre terminaría en el punto B, controlándose así la trayectoria . 

4.1.1 e Utilizando el principio del clavil lo guia , en una trayectoria determinada entre 

los puntos A y B. serviría de guia para una trayectoria controlada durante el corte, 
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permaneciendo en el centro del interior del injerto y del instrumento de corte , 

durante toda su trayectoria . 

Para controlar un diámetro constante, en toda la longitud del injerto, se 

diseño un instrumento de corte circular a modo de cilindro, con extremo distal 

cortante , con dientes capaces de cortar hueso, pero que pudieran cortar la porción 

tendinosa del injerto , sin desgarrarlo y sin atascarse durante el corte . 

4.1.1d Para lograr que la longitud del extremo óseo proximal fuese de por lo 

menos 20mm de largo, se consideró el mejor sitio de entrada del clavillo de 

Kirschner,al punto A, en la superficie ventral del polo proximal de la patela, con 

una inclinación paralela al eje sagital del tendón patelar de Oº. 

4.1.1 e Para que durante el avance distal del corte en el hueso, no se perdiera la 

centralidad del clavillo de Kirschner, con respecto al cilindro de corte , se diseño un 

cilindro más pequeño el cual , presentaría , en el interior del cilindro de corte, 

desplazamiento en sentido proximal. sin afectar las dimensiones del injerto, tanto 

en longitud . como en diámetro . 

4.1.1f Con la técnica habitual abierta , el corte más distal en la tuberosidad anterior 

de la tibia, se realiza a 5cm (3 traveces de dedo) de distancia del borde medial de 

la tibia , en la línea media , situándose a éste sitio , como el punto B. 

4.1.1 g Para controlar el corte, en el plano frontal y el sagital , se propuso, la 

profundidad del punto B. a 5mm de la superficie , correspondiendo éste punto, al 

vértice del cono virtual mencionado. de ésta forma , podríamos obtener un injerto, 

con un extremo óseo distal de por lo menos 20mmm de largo , por 8mm de 

diámetro , ya que el centro del cilindro de corte , coincidiría con el punto, donde 
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hubiera terminado el clavillo de Kirschner, tomando adecuadamente, la inserción 

proximal del tendón patelar, en la tuberosidad anterior de la tibia . 

4.1.1 H Quedaría pendiente , el corte más distal de la tuberosidad anterior de la 

tibia , por lo que se diseño un osteotomo curvo (cincel fino para hueso) el cual 

completaría el corte , para poder extraer el injerto ya cortado en todo su trayecto , a 

través del orificio proximal. 

4.1.1 i Para cumplir con los objetivos la incisión proximal se realizaría en la línea 

media, de la mitad proximal de la patela , la cual se localizaría mediante palpación 

directa, con incisión longitudinal de aproximadamente 1 Omm, mediante disección 

por planos hasta localizar la confiabilidad óseo (dura, firme) de la patela , donde se 

colocaría el extremo posterior del arco de inserción , con un cilindro centralizador, 

que terminaba en punta. para poder insertar el clavillo de forma controlada y 

precisa . 

4.1.1j En el extremo distal en el punto B, estaría la otra incísíón cutánea , la cual 

mediría 1 Omm en sentido longitudinal . en la línea media inmediatamente por 

debajo de la tuberosidad anterior de la tibia . en zona de seguridad , haciendo un 

total de incisión cutánea de 20mm. 

4.1.1 k Teóricamente , ya que se tendría la trayectoria del corte controlada 

mediante el trayecto guía , del clavillo de Kirschner previamente colocado, el 

cilindro de corte tendría dientes capaces de cortar hueso , pero con inclinación 

desde el borde exterior . hacia el interior para que de ésta manera fuera realizando 

auto-disección del plano anatómico . entre el peritendón y el sitio de toma de injerto 

HTH . Ya que el nervio 1nfrapatelar. se encuentra más superficial que el peritendón, 

al no lesionarse éste . el nervio tampoco tendría lesíón . 
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4.1.2.- Modelo animado por computadora 30 del SOPl-HTH1 

4.1.3.- Fabricación del SOPl-HTH1 

Para encontrar el "taller de torno" adecuado, se realizó búsqueda en la 

sección amarilla , así como indagando con ingenieros químicos e industriales; de lo 

cual se obtuvo una lista con 52 talleres , distribuidos en el Distrito Federal , Estado 

de México y M1choacan . Corroborando el equipo , así como interrogando de forma 

directa en cada taller si eran capaces de realizar las piezas requeridas , con la 

precisión solicitada . 

De los cua les en su momento pareció el idóneo, un taller localizado en 

Metepec, Edo de México , el cual tenía equipo y un técnico capacitado para la 

fabricación de las piezas. 

4.1.3a Se fabricó una pieza en forma de rectángulo , a partir de solera de acero 

316L , con espesor de 3.3mm por 170.7mm de largo, por 17.2mm de ancho (Fig . 6, 

inciso A-1 ), con un cubo de 33 9 de largo por 22 .6mm de alto , por 17.2mm de 

ancho , dicho cubo se soldó en la base, con un canal en su interior totalmente 

congruente con la forma y trayectoria del arco posterior, con forma de % de 
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círculo, de concavidad anterior y convexidad posterior, totalmente paralelo al eje 

longitudinal y transversal del rectángulo de solera, permitiendo libre movimiento 

sobre la canaladura , teniendo en ángulo de 45°(Fig. 6, inciso A-2) , en el extremo 

pastero-superior del cubo un seguro de rosca que permitía mantener el arco fijo en 

el sitio deseado (Fig . 6, inciso A-3). 

Fig . 6 Panorámica del SOPl-HTH1 . A vista latera l, B vista superior 

4.1.3b En el centro del rectángulo en sus 2/3 de longitud, se encuentra una 

hendidura de 5mm de ancho (Fig. 6, inciso B-1) , a través del cual se sujeta , 

mediante una rosca con mariposa (Fig . 6, inciso A-4) , al osteotomo distal (Fig . 6, 

inciso A-5) . 

Permite libre movimiento del osteotomo, a través de la hendidura , 

adaptándose a las dimensiones de cualquier rodilla . 

4.1.3c Para controlar la colocación , del clavillo de Kirschner del nLJmero 1.2 (Fig . 

6, inciso A-6) , se colocó un cilindro , en el extremo inferior del arco , con el diámetro 

de 1.2 para el clavillo de Kirschner. 

Para controla r su inserción , sin modificar la dirección , el cilindro se fabricó 
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con terminación en punta de lápiz . para tener un punto de apoyo preciso en la 

patela , de 61 mm de largo, por 12. 9mm de ancho, con terminación en (Fig. 6, 

inciso A-7) . 

4.1.3d Se fabricaron dos cilindros de corte con 170mm de largo, por 12 .5mm de 

diámetro exterior, diámetro interior de 9.5mm . con espesor de pared de 1.5mm, 

con dientes con filo distal y corte hacia la derecha biselados a inclinación de 45° 

de fuera hacia dentro. 

Cada diente con altura de 3mm : el cilindro con una ranura de 2mm en el 

costado , en 2/3 partes de su trayecto longitudinal. El cilindro, en su extremo 

posterior presenta , un cuadrángulo de 5mm de ancho, por 15mm de largo, para 

poder ser sujetado con el chuck de l perforador eléctrico (taladro) : dicho 

cuadrángulo de sujeción presenta un orificio en el centro , de diámetro compatible 

con el diámetro del clavillo de K1rschne r de l numero 1.2 

4.1.3e El afilado y forma de los dientes se rea li zó mediante esmeril , terminada la 

forma del cilindro . en otro taller . en el Norte de l Distrito Federal . ya 

Para que el diámetro de l cort e fuera uniforme asi como la relación entre el 

centro del cilindro con respecto al trayecto de l clavillo de Kirschner. se fabricó un 

cilindro de 30mm de largo . por 9.5mm de diámetro exterior y diámetro interior 

compatible con el cilindro de corte . para el paso con libertad , del clavillo de 

Kirschner . 

4.1.3f La misma pieza que se fabrico para reso lver los 1nc1sos b y c. resolvería el 

corte proximal del extremo oseo distal Completandose el corte distal , mediante el 

osteotomo distal . el cua l se fabr ico. a part ir de un segmento cilíndrico de 56 .3mm 

de alto . por 15 .9mm de d1ametro. con rosca interna en el centro de su extremo 
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superior. 

En el extremo inferior del osteotomo distal , presenta, terminación en forma 

de cuña , con media luna, con un orificio de 2mm en la línea media a 5mm del 

borde distal (Fig. 6, inciso A-5) . 

4.1.4 Costos de desarrollo del SOPl-HTH1 

Económico 

' Tiempo 

Compra del 
equipo de 
Computo 
$33.000 

Compra de 
Acero 

Fabricación 
de 

Piezas 
$20,000 

Instrumental 
y Material 
$20,000 

2 a 3 semanasJajuste 
Toluca y Satélite 

12 ajustes 

$76 ,550.00 

Llamadas Telefónicas 50 · 
$750 

Gasolina Y. tanque/12 
$1,800 

Casetas 2/12 
$600 

5Hrs/viaje 
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4.1.5 Prueba del SOPl-HTH1 

4.1.5.2 Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTH1 

Las actividades generales , que se realizan en cada procedimiento de 

prueba , se realizan acorde a lo mencionado en el apartado 3.11 .3. 

4.1.5.2a Con la rodilla a 90° de flexión colgando en la orilla de la mesa de 

disección. 

4.1.5.2b Se palpa el extremo óseo proximal de la patela (Fig . 7, A) , al mismo 

tiempo se palpa con los dedos índice y pulgar los bordes medial y lateral de la 

patela . a juicio se selecciona el tercio medio del polo proximal de la patela , en la 

mitad proximal de la patela . 

4.1.5.2c Se incide la piel . con bisturí del número 15, se diseca de forma roma, por 

planos hasta localizar la patela. 

4.1.5.2d Posteriormente se palpa la tuberosidad anterior de la tibia (Fig . 7, B), se 

localiza la parte más prominente . a 5cm del borde med ial de la meseta tibia! , en la 

línea media de dicha tuberosidad . 

Se realiza otra incisión cutánea , de 1 Omm aproximadamente en sentido 

longitudinal hasta el hueso y se percute con martillo . sobre el osteotomo distal en 

sentido perpendicular al eje de la tibia . hasta una profundidad de 1 Omm, hasta 

desaparecer el orificio central del osteotomo (Fig 8) 



Fig . 7 Localización del tercio medio del extremo proximal de 
la patela , disección de tejidos blandos superficiales 

2 

Fig . 8 Localización del tercio medio del extremo distal de la tu­
berosidad anterior de la tibia y colocación de instrumento 
de corte óseo distal 
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49 

4.1.5.2e Luego, se introduce el clavillo de Kirschner, a través del orificio central , 

con el perforador a menos de 400rpm, hasta percibir que ya se llegado desde el 

punto A, hasta el punto B (Fig . 9, A y B) . 



• ··· 
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Fig . 9 Prueba en rodilla de cadáver humano del SOPl-HTH1 

4.1.5.2f Ya introducido el clavillo de Kirschner, se coloca el cilindro centralizador. 

Por encima de éste, se coloca el cilindro de corte, el cual se sujeta en su extremo 

proximal con el perforador, mientras se comienza el corte, avanzando hacia el 

punto B, el cilindro centralizador avanza en sentido proximal, manteniendo la 

relación entre el clavillo de Kirschner y el diámetro del cilindro de corte , para de 

éste modo controlar el diámetro constante de por lo menos 8mm, en todo el 
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trayecto del injerto HTH (Fig . 9. C, D, E y F). 

4.2 Prototipo SOPl-HTH2 

4.2.1 Diseño del SOPl-HTH2 

Basándose en los principios básicos mencionados en el punto 1 al 7, así como en 

los resultados del SOPl-HTH1, detectando las posibles fallas , se realizó de nuevo 

el rediseño de cada una de las piezas, así como el resto de las fases, de 

animación, fabricación y prueba . 

4.2.1 a Dado que el principal problema era el hacer coincidir adecuadamente los 

puntos A y B en ambos planos , se pensó en que podría mantener la línea recta 

entre ellos . Ya que los ligamentos y tendones son inextensibles, al mantener, el 

tendón patelar lo más extendido durante la flexión de la rodilla, trazando ur.a línea 

recta imaginaria sobre la dirección del tendón patelar. se proyecta desde el punto 

A. al nivel del tercio medio de la patela. hacia el punto B en la tuberosidad anterior 

de la tibia, manteniendo una regleta o guía lo más cercano al tendón patelar, 

manteniendo la rodilla en flexión , haciendo coincidir siempre , el punto A , con el B 

en ambos planos . 

Dicha plantilla en su extremo proximal tendría la longitud suficiente, para 

cualquier rodilla . con una long itud de 160mm. anchura de 8mm, espesor de 2mm . 

En el sentido transversal la guía tendría forma semicircular de 1 /8 de círculo 

superior . para adaptarse a la forma semicircular del tendón patelar, en el plano 

transversa l. 
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En el extremo proximal de dicha plantilla , de la guía, se encontraría un 

cilindro de 10mm de longitud , con 17mm de diámetro exterior, 13mm de diámetro 

interior, 2mm de espesor de pared . 

4.2.1 b Se diseño un cilindro de 3cm de largo 13mm de diámetro exterior, 2mm de 

diámetro interior en el centro del cilindro, terminando el mismo en forma de cono 

con 1 cm de extensión el cono , para así poder colocar el clavillo de Kirschner de 

forma totalmente paralela a la plantilla guía desde el punto A, hasta el punto B; de 

éste modo se haría coincidir el punto A y el B en el plano sagital con por lo menos 

5mm de profundidad , para lograr el adecuado espesor del injerto HTH en toda su 

extensión. 

4.2.1 e Para el control del punto B. se diseño en el extremo distal de la plantilla 

guía , un orificio de 3mm de diámetro a 5mm de la punta del extremo distal de la 

plantilla , para a través del mismo colocar un torn illo , capaz de sujetarse al hueso, 

inmediatamente distal al tercio medio de la tuberosidad anterior de la tibia . El cual 

es palpable a través de la piel , de éste modo se controlaría en el plano frontal la 

línea recta constante entre los puntos A y B. 

4.2.1 d Ya que en la parte distal a la tuberos idad anterior de la tibia , se encuentra 

hueso cortical , se prefirió utilizar tornillos corticales de 3.5mm de diámetro, por 

30mm de largo. 

4.2.1 e Con cilindro de corte para el extremo óseo proximal y distal, 170mm de 

largo . por 13mm de diámetro exterior . 9mm de diámetro interior , 1 8mm de 

espesor de pared . el cua l en su parte distal , extremo cortante con dientes de 2mm 

de largo cada uno con 24 dientes , con filo para giro hacia la derecha , en todo el 

frente de cada diente . y sin incl1nac1ón , presentando cada diente el mismo espesor 
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del resto del cilindro y para evitar que se atascará el injerto se le hicieron 6 

hendiduras alternas de 50mm de largo, por 4mm de ancho, en sentido longitudinal 

a lo largo del cilindro , para evitar que se atasque el injerto, para poder traccionarlo 

proximalmente con pinza de campo, mientras se corta distalmente sujetado por el 

perforador eléctrico. 

4.2.1 f Para poder cortar el tendón patelar, sin lastimarlo, se diseñó un cilindro de 

corte . El cual tendría una longitud de 170mm, diámetro exterior de 13mm, 

diámetro interior de 9mm, espesor de 1.8mm, con un extremo distal, cortante con 

filo , sin dientes, para no desgarrar el tejido blando del tendón, con el filo, de fuera 

hacia dentro a 45 grados, para no atascarse , con dos grandes ranuras de~ partes 

de la longitud del cilindro, en ambos costados , con 5mm de ancho cada una, para 

poder traccionar el injerto durante su corte . evitando así, que se atascará el injerto 

dentro del cil indro . 

4.2.1 g Se modificó el grosor del clavillo de Kirschner, utilizando uno , ligeramente 

más grueso. para prever. que modificará su dirección al iniciar el contacto con la 

parte más proximal de la tuberosidad anterior de la tibia . Sin que fuera tan grueso, 

que pudiera lastimar al injerto HTH. por lo que se pensó en el de 2mm de 

diámetro . 

4.2.1 h La plantilla de guia , que se pensó funcionaría para hacer coincidir siempre 

el punto A, con el B durante el corte . hizo pensar que si el tendón patelar, se 

encuentra más profundo que el peritendón y éste a su vez más profundo que el 

nervio infrapatelar y la piel. Al situar la plantilla guía , en el plano entre el 

peritendón y el tendón patelar. los cilindros de corte quedarían por debajo del 

peritendón patelar y por ende del nervio infrapatelar, quedando protegidos durante 
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4.2.1 h La plant illa de guia , que se pensó func ionaria para hacer coincidir siempre 

el punto A, con el B durante el corte . hizo pensar que si el tendón patelar, se 

encuentra más profundo que el peritendón y éste a su vez más profundo que el 

nervio infrapatelar y la piel Al situar la plantilla guía , en el plano entre el 

peritendón y el tendón patelar, los cilindros de corte quedarían por debajo del 

peritendón patelar y por ende del nervio infrapatelar, quedando proteg idos durante 
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todo el trayecto del corte. 

4.2.1 i La plantilla guía, se diseñó con espesor de 2mm, 8mm de ancho, para no 

tener que incidir demasiado la piel , poder introducir por la misma incisión, los 

cilindros de corte . 

4.2.1j Al quedar, el punto de inserción de la plantilla guía , proximal al polo inferior 

de la patela , y el tornillo de fijación distal , por debajo de la tuberosidad anterior de 

la tibia; se trabajaría en la zona de seguridad para el nervio infrapatelar y el 

peritendón patelar, en el 98% de los casos. 

4.2.1 k El espesor de 2mm, e la plantilla guía, no lastimaría por distensión, el 

peritendón patelar, ni el nervio infrapatelar. 

4.2.2 Modelo animado por computadora 30 del SOPl-HTH2 
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4.2.3 Fabricación del SOPl-HTH2 

4.2.3a La pieza de la plantilla guía (Fig . 1 O, A-6) se obtuvo de un segmento de 

tubo de acero 316L de 200mm de largo, el cual se corto a la medida de 170mm de 

largo, se rebajo el diámetro en el torno al diámetro exterior deseado de 17mm, 

dejando 2mm de espesor, posteriormente, en los 150mm distales, se cortaron 

aproximadamente 4/5 partes inferiores del tubo dejando en la parte superior 1/5 

del cilindro en forma de 1/8 de círculo, con el cilindro completo en su extremo 

proximal , posteriormente se rebajaron y pulieron los bordes cortantes, así como se 

le dio forma redondeada en el extremo distal de la guía, posteriormente en el 

taladro de banco se perforó un orificio de 3mm de diámetro, con broca para metal, 

a 5mm de distancia del extremo distal perpendicular a la plantilla de la guia. 

4.2.3b Luego , la pieza llamada, centralizador del cilindro de corte (Fig. 1 O, A-5 y E-

1) se obtuvo de un segmento de barra de acero 316L, de aproximadamente 

50mm de largo , el cual se rebajó en el torno hasta el diámetro exterior deseado de 

13mm. en el mismo torno . y en el taladro de banco se perforó con la broca para 

metal exactamente en el centro un orificio de 2mm de diámetro en toda la longitud 

del cilindro , posteriormente se pulió. 

4.2.3c Se fabricó el cilindro de corte para hueso (Fig . 10. A-1) , el cual se obtuvo de 

un segmento de barra de acero 316L. el cual se trabajó en el torno para obtener el 

diámetro exterior deseado de 13mm. así como con broca en el interior para 

obtener un diámetro de 9mm , se prefirió obtenerlo de barra, en lugar que de tubo, 
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Fig. 10 Panorámica del SOPl-HTH2 

porque en su extremo proximal, donde se aplicaría la fuerza de rotación mecánica 

por el perforador, para la realización del corte de hueso, podría debilitar la unión , 

condicionando la ruptura del cilindro en su extremo proximal, por lo que se decidió 

que era mejor que se obtuviera como una sola pieza, sin haber puntos de 
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soldadura débiles. 

4.2.3d El cilindro de corte óseo, tenía en toda su longitud el mismo diámetro 

interior de 9mm , con los dientes que se fabricaron con el esmeril , dejándose 24 

dientes con 2mm de altura cada uno, con ángulo recto con el mismo grosor que el 

resto de la pared del cilindro , en cada uno de ellos, se fabricaron con esmeril las 

ranuras comentadas en el diseño. 

4.2.4.- Costos de desarrollo del SOPl-HTH2 

Económico 

Equipo para 
Torno 
$2,000 

Instrumental 
y Material 

$1 .000 

Compra de 
Acero 

Fabricación 
de 

Piezas 
$17,000 

2 a 3 semanas/ajuste 
Toluca y D.F. 

6 ajustes 

Tiempo $21 ,700.00 

Llamadas Telefónicas 50 
$500 

Gasolina 'Ji tanque/6 
$900 

Casetas 216 
$300 

5Hrs/viaje 
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4.2.5 Prueba del SOPl-HTH2 

4.2.5.1 Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTH2 

Las actividades generales, que se realizan en cada procedimiento de 

prueba, se realizan acorde a lo mencionado en el apartado 3. 11 . 3. 

4.2.5.1a Con la rodilla flexionada a 90° sobre el borde de la mesa quirúrgica (Fig . 

11 , A), se coloca sobre la piel la plantilla guía en la línea media de la rodilla, con el 

extremo distal sobre la tuberosidad anterior de la tibia a 5cm del borde medial de 

la meseta tibial , en el extremo proximal de la plantilla guía, el cual coincidió en el 

tercio proximal de la patela , se realizó la incisión cutánea de 150mm, en sentido 

longitudinal, a partir del polo proximal de la patela hacia distal , se diseca por 

planos hasta palpar consistencia ósea de la patela (Fig . 11 , B) . 

4.2.5.1b Después , se identifica el plano anatómico , correspondiente al peritendón, 

y se diseca 15mm, así como el plano de las fibras del tendón patelar, sobre la 

patela (Fig . 11 , C). 

4.2.5.1c Ya localizados ambos planos anatómicos , se introduce entre ambos 

planos, la plant illa guía , en sentido distal , manteniéndose en el tercio medio, a lo 

largo de todo el trayecto , realizándose disección roma , con el extremo distal de la 

plantilla guía . Hasta llegar a la tuberosidad anterior de la tibia (Fig . 11 , C). 

4.2.5.1d Ya localizada el tercio medio de la tuberosidad anterior de la tibia , a 5cm 

distalmente del borde medial de la meseta tibial , se palpa el orificio 

correspondiente al tornillo de fijación dista l, se incide la piel , 5mm , y se perfora con 

broca de 2.0mm , a través de dicho orificio . Se coloca el tornillo de cortical , de 
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3.5mm de diámetro , por 30mm de largo hasta el tope (Fig . 11 , O) . 

4.2.5.1e Luego, se adosa manualmente la guía y se coloca el centralizador en 

forma de cono , adosado a la patela . El clavillo de Kirschner, se introduce en el 

interior del cono , sujeto al perforador eléctrico a 400 rpm, hasta percibir el cambio 

de resistencia , de hueso a tejido blando. Lo que significa, que se cambio la 

interfase de hueso patelar a tendón patelar. 

Al percibir de nuevo, aumento en la resistencia, corresponde a iniciar la 

perforación con el clavillo de Kirschner, en la tuberosidad anterior de la tibia, 

4.2.5.1f Se retira el cono centralizador, del extremo proximal de la plantilla guía, 

dejándose fijo en la patela , el clavillo de Kirschner (Fig . 11 , E) . 

Posteriormente, se coloca a través del extremo proximal del clavillo de 

Kirschner. en el orificio central del cilindro centralizador de corte, el cilindro de 

corte óseo . 

4.2.5.1g El cilindro de corte óseo. se sujeta en su extremo proximal , con el chuck 

del perforador eléctrico y se aplica rotación en sentido de las manecillas del reloj a 

400rpm . 

4.2.5.1h Se retira el perforador eléctrico del cilindro de corte óseo . 

4.2.5.1i A través de las ranuras del cilindro, mediante pinza de campo se trata de 

sujetar el extremo óseo, para evitar que se atasque el injerto , mientras se avanza 

en sentido distal el corte con dicho cilindro (Fig . 11 , f) . 

4.2.5. 1j Se retira el cilindro de corte óseo en sentido proximal. 

4.2.5.1k Luego . se coloca el cilindro de corte tendinoso , alrededor del cilindro 

centralizador. se avanza en sentido distal. 
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Fig. 11 Prueba en rodi lla de cadáver humano del SOPl-HTH2 

4.2.5.11 Se amplia la incisión cutánea, hasta la tuberosidad anterior de la 

tibia , 1 OOmm , entonces se sujeta adecuadamente el extremo óseo proximal , con la 

pinza de campo a través de las ranuras laterales del ci lindro de corte tendinoso, 

haciendo tracción del injerto en sentido proximal , y al mismo tiempo, se empuja en 

sentido distal , el cilindro de corte tendinoso. 
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avanzando 120mm de profundidad (Fig . 11 , O). 

4.3 Prototipo SOPl-HTH3 

4.3.1 Diseño del SOPl-HTH3 

Basándose en los principios básicos mencionados en el punto 1 al 7, así como en 

los resultados del SOPl-HTH2, detectando las posibles fallas, se realizó de nuevo 

el rediseño de cada una de las piezas , así como el resto de las fases, de 

animación, fabricación y prueba . 

4.3.1 a Se prescinde del clavillo de Kirschner . 

4.3.1 b La trayectoria del punto A. al B, es conservada por la plantilla guiase 

decidió darle mayor responsabilidad a dicha plantilla guia . 

4.3.1 e La plantilla se rediseñó con 122mm de longitud , pensando en que la 

longitud total habitual del injerto HTH en la práctica clínica es de 1 OOmm, por lo 

que seria de longitud suficiente : se aumento la anchura a 1 Omm , el espesor quedó 

en 2mm, siendo vista de perfil la guia se diseñó con desnivel de 0.3mm de altura 

por 1 Omm de largo , a partir de la punta . dicho desnivel correspondiente a la zona 

de apoyo sobre la tuberosidad anterio r de la tibia : así como un desnivel similar en 

el extremo posterior de 0.3mm de altura por 30mm de largo, correspondiente a la 

zona de apoyo sobre la patela . con la finalidad de que el corte de los extremos 

óseos fuera más profundo . que el de la porción tendinosa . Ya que el cilindro de 

corte tendinoso . si estuviera a la misma altura de corte , que el cilindro de corte 

óseo , realizaría el corte de l tendón pate lar . en la mitad superior del cilindro, 
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pudiendo cortar parcialmente y de forma incompleta el tendón patelar (Fig. 17. A). 

4.3.1 d A la plantilla guía, se le realizó, el orificio de introducción (Fig. 17. O) para 

los cilindros de corte óseo y tendinoso, el cual debería de tener una dirección 

perfectamente paralela a la plantilla guía , en todos los planos, con 16mm de 

diámetro exterior, 11.5mm de diámetro interior. 

El orificio, se realizaría en un cubo, con borde distal, en forma de media 

luna (Fig . 17. A) para adaptarse a la forma redondeada de la patela, para ser 

atraumático. Contribuyendo a la ergonomía del cirujano durante su inserción, ya 

que se adaptaría a la forma redondeada de los dedos, como cuando se toma una 

jeringa hipodérmica y se aprieta el émbolo. 

4.3.1 e En la plantilla guía , inmediatamente por delante del orificio de entrada de 

los cilindros de corte . en la línea media . en sentido longitudinal se pensó en una 

pequeña hendidura (Fig . 17. B y C) de 1 Omm de largo, por 1 mm de ancho, la cual 

permitiría que al colocar la plantilla guía . sobre la piel de la rodilla flexionada, en el 

área correspondiente al sitio de toma del injerto HTH , al seleccionar el sitio idóneo 

de incisión cutánea para la inserción percutánea de la plantilla guía , se pudiera 

hacer la incisión con la hoja de bisturí a través de la plantilla . 

4.3.1 f En la misma plantilla guía inmediatamente por encima del orificio de entrada 

de los cilindros de corte . se diseñó un cuadro de 1 Omm de largo, por 1 Omm de 

ancho. por 1 Omm de profundidad . el cual serviría para fijar otra pieza , llamada 

guia proximal. la cua l serviria para dar el punto de fijación al medio de tracción 

proximal del injerto HTH (Fig . 22 A. B y C) durante el corte de la porción tendinosa 

y el extremo óseo distal en la tuberosidad anterior de la tibia . El cuadro tendría una 

hendidura. en la superficie superior , en sentido longitudinal , de 1 Omm de largo, 
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5mm de ancho y 5mm de profundidad, la cual evitaría que modificará la dirección 

entre los puntos A y B, siendo consistente con el resto del sistema en ambos 

planos frontal y sagital. Presentando además una rosca interna para tornillo 

perpendicular (Fig . 22. O) al eje de la plantilla guía para mantener fijas de forma 

temporal la guía proximal (plantilla guía) . 

4.3.1 g La guía proximal (Fig . 22. A, B y C), se diseñó en forma de escuadra de 

ángulo proximal, con longitud de 96mm, 32.3mm de altura, 1 Omm de ancho y 4mm 

de espesor, con un orificio de Bmm de diámetro en perfecta alineación con el 

centro del orificio de entrada para los cilindros de corte óseo y tendinoso en la 

plantilla guia para mantener la dirección entre los puntos A y B. 

4.3.1 h Ya que la forma dentada , para cortar la porción tendinosa , desgarraba , se 

pensó en un cilindro con superficie con filo , sin dientes , la cual no sería capaz de 

cortar hueso de la patela . Por lo tanto . debería de tener un camino precortado en 

la patela , del mismo diámetro , que el requerido por el cilindro de corte tendinoso. 

4.3.1 i Además . como también se comprobó en el diseño SOPl-HTH2 , el injerto al 

no tener tracción proximal mientras se real iza el corte de la porción tendinosa y el 

extremo óseo distal , se atasca, y ya que uno de los propósitos principales del 

desarrollo de éste sistema y técnica . asi que se pensó en como poder traccionar el 

injerto desde el interior del mismo, sin tener que cortar más . 

4.3.1j La solución fue , mediante un tornillo de Shanz (Fig . 18. A) , que fuera lo 

suficientemente grueso para sujetar el extremo óseo proximal de la patela durante 

la tracción del injerto HTH . pero no tan grueso que afectará la calidad del injerto. 

De los diámetros comerciales existentes , se consideró el más adecuado , el de 

2mm de diámetro . siendo el más largo disponible , el de 120mm, basados en las 



64 

dimensiones del mismo, se diseñaron las medidas de la guía proximal. 

4.3.1 k Ya habiendo realizado el corte en el extremo distal con el osteotomo curvo, 

se traccionaría en sentido proximal el tornillo de Shanz, para que se obtuviera el 

injerto HTH ya cortado, a través de la incisión cutánea proximal. 

4.3.11 Para poder lograr el corte uniforme de 9mm de ancho en el extremo 

proximal óseo, y dejar precortado el diámetro exterior, para el paso del cilindro de 

corte tendinoso, sin tener que retirar el cilindro de corte óseo interior y dar 

adecuada tracción proximal al injerto HTH durante el corte de la porción tendinosa, 

se diseñaron 5 piezas lnter-relacionadas. 

4.3.1 m La primera, un cilindro de corte óseo proximal, con diámetro interior de 

9mm , exterior de 10.5mm, longitud interior de 40mm, suficientes para longitud 

máxima esperada del extremo proximal óseo . 

4.3.1 n Un segundo cilindro de corte óseo proximal . el cual iría a modo de camisa 

exterior sobre el otro cilindro de corte óseo proximal, el cual se adaptaría por 

encaje recíproco , coincidiendo en el borde distal de ambos cilindros de corte los 

dientes de corte , con altura de 3mm . con el mismo grosor del resto del cilindro 

(Fig . 19. A, B y C). 

4.3.1 o Ambos cilindros fijos al tornillo de Shanz. mediante un cilindro interior más 

pequeño con rosca exterior, fijo mediante dos tornillos perpendiculares, llamados 

opresores (Fig . 20. A y B) 

4.3.1 p De ésta forma como una unidad , se introducirían ambos cilindros de corte 

óseo proximal y el tornillo de Shanz central , sirviendo de eje durante su inserción 

al hueso patela . introduciéndose ésta unidad en el orificio de entrada de cilindros 

de corte , de la plantilla guia . ya previamente colocada. El tornillo de Shanz, sería 
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sujeto en su extremo proximal , mediante el Chuck del perforador, girando en 

sentido de las manecillas del reloj a la derecha a 400rpm, posterior a su inserción 

y corte del extremo proximal óseo (patela), se procedería a retirar, los 2 opresores 

que mantendrían unidas ambos cilindros de corte, dejando en su lugar, en el 

hueso patela, el cilindro de corte óseo proximal interior, así como el tornillo de 

Shanz (Fig . 20 . A, B, C, O, E y F). 

4.3.1 q Para posteriormente colocar en su lugar el cilindro de corte tendinoso por 

fuera del cilindro de corte óseo proximal interior; a su vez en el extremo proximal 

del tornillo de Shanz, se diseñó una rosca externa, la cual permitiría que se 

colocará otra pieza llamada sujetador proximal (Fig . 22 . E, F, G y H) , a través del 

orificio en la parte más proximal de la guía proximal , para de ésta manera 

mantener constante la tracción proximal del injerto HTH . 

4.3.1 r Un cilindro de corte tendinoso (Fig . 21 . A, B y C} , con longitud de 122mm, 

diámetro exterior de 11 .3mm, diámetro interior de 10.5mm, contando en su 

extremo más proximal en sentido perpendicular al cilindro, con una lámina de 

30mm de ancho , 15mm de alto y 5mm de espesor , con un orificio central dejando 

libre todo el diámetro interior de dicho cilindro . con dos orificios laterales de 2mm . 

4.3.1 s El cilindro de corte tendinoso , iría paralelo al cilindro de corte óseo interior, 

por fuera de éste, manteniendo la misma dirección , a través del orificio de la 

plantilla guía . desde el punto A. hacia el B. pasando inicialmente por el trayecto 

precortado , por el cilindro de corte óseo exterior; el cilindro de corte tendinoso 

seria empujado manualmente en sentido distal hacia el punto B, mediante un 

instrumento con forma de diapasón (F1g . 21 . O y E} , lo suficientemente largo, que 

perm itiera un desplazamiento en sentido longitudinal , de por lo menos 150mm, 
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con los dos brazos de soporte , lo suficientemente separados entre sí para no 

chocar con la guía proximal , ambos brazos de soporte , irían colocados sobre los 

dos orificios mencionados en la lámina del cilindro de corte tendinoso. 

4.3.1 t El injerto HTH , al estar sujeto en su interior por la rosca del tornillo de 

Shanz. el cual a su vez iría sujeto a la guía proximal , y ésta a su vez , a la plantilla 

guía (Fig . 22 . G y H) , que a su vez estaría fija por el tornillo de fijación distal (Fig . 

21 . F, Fig . 20. G) al nivel del punto B, evitaría que el injerto avanzará en sentido 

distal , junto al cilindro de corte tendinoso, sin tener que realizar una incisión 

cutánea mayor. 

4.3.1 u Ya que el cilindro de corte tendinoso , cortará en forma progresiva, la 

porción tendinosa del tendón patelar, el mismo cilindro , cortaría la tuberosidad 

anterior de la tibia . 

4.3 .1 v Se cálculo la distancia de 122mm de largo , de dicho cilindro para que la 

plantilla de su extremo proximal topará con la parte proximal de la plantilla guía 

antes de chocar. 

4.3.1 y Después. se retira ria todo el sistema . completando el corte distal del injerto 

HTH , mediante un osteotomo curvo . completando el corte entre los cortes ya 

realizados por el cilindro de corte tendinoso y el orificio realizado por el tornillo de 

fijación dista l. 
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4.3.2 Modelo animado por computadora 30 del SOPl-HTH3 

4.3.3 Fabricación del SOPl-HTH3 

4.3.3a Dado que se requería, mayor dureza en las iezas para corte de dicho 

sistema, se revisó de nuevo la NOM, encontrando que para el material de corte 

quirúrgico, que no se queda en el paciente como implante, es posible utilizar otro 

tipo de acero inoxidable del tipo martensítico 316L y 41 O, el cual puede ser 

sometido a proceso de endurecimiento por templado; lo cual permite que las 

piezas del sistema puedan ser de menor espesor y mayor dureza, siendo más 

resistentes, a las fuerzas de compresión , tensión y torsión . 

4.3.3b Al fabricarse los cilindros de corte , con un menor espesor, la resistencia 

ofrecida por el hueso es menor, facilitando y optimizando la energía durante el 

corte del hueso; en el caso del corte del tendón al ser menor el espesor permitiría 

que el corte fuera más nítido, disminuyendo la posibilidad de desgarrarlo. 

4.3.3c Ya que las modificaciones en el diseño requirieron de un acero diferente, 

fue necesario buscar el nuevo material "acero 316L y 41 O", el cual se buscó en 35 
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locales especializados en la venta de aceros, e los cuales 29 fueron en el Distrito 

Federal y estado de México, el resto en Celaya , Michoacán , Querétaro, Tijuana y 

EU , lográndose la compra en EU por un intermediario en el Distrito Federal , 

ubicada en el Norte del D.F. 

Fig . 12 Panorámica de barras de acero 410 

4.3.3d El material se , consiguió en forma de barras de acero de 4m de largo por 

2.8cm de diámetro, la cual se corto en 4 segmentos de 1 m (Fig . 12), para su 

empaquetamiento y envío a la ciudad de Morelia, Mich . 

Se enviaron a la Morelia, debido a que se requería mayor precisión , técnica 

y tecnología especial para el manejo y fabricación del sistema en acero 316L y 

41 O, por que, el acero, al ser de mayor dureza , es más susceptible a 

sobrecalentarse y deformarse durante su maquinado en el torno y fresa , lo cual 
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podría ocasionar que se rompiera la pieza que se estuviera trabajando. 

Fig. 13 Panorámica de torno digital computarizado de precisión 

De la búsqueda de 55 talleres de trabajo en torno y fresa, localizados en el Distrito 

Federal , Estado de México, Querétaro y Celaya, sólo se encontraron 2 lugares, 

que contaban con torno digital , con sistema de enfriamiento (Fig. 13) :¡ electro­

erosionador (Fig. 14), además del personal cal ificado para el uso de los mismos, 

uno en Celaya, Gto. parte del instituto de investigaciones y el otro en Morelia, 

Mich . 
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Fig . 14 Panorámica de electro-erosionador 

4.3.3e Se requería de un soldador capacitado para éste tipo de material , el cual se 

encontró en Morelia, Mich . Y en Celaya, Gto. siendo el tiempo de respuesta y 

costos económicos de éste último, mayores, por lo que se optó por trabajar con el 

taller en Morelia, Mich . 

4.3.3f El proceso de endurecimiento de los cilindros de corte, se realizó en un 

horno de templado, con control de temperatura dig ital (Fig .15 y 16), para controlar 

y limitar al máximo la posibilidad de deformación , de los cilindros . 

El endurecimiento fue realizado , en el laboratorio de metalurgia del Instituto 

de Investigaciones Metalúrgicas de la Universidad Michoacana de San Nicolás de 

Hidalgo, en Morelia, Mich . 
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Fig .15 Panorámica de horno digital para templado 

Fig.1 6 Panorámica de proceso de enfriamiento gradual controlado de piezas de acero 4"IO 
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4.3.3g Después de tener todas las piezas y corroborar su adecuada fabricación, 

se procedió al afilado de los cilindros de corte , ya que si se realiza el afilado y los 

dientes de corte óseo , antes del proceso de endurecimiento, ésws se pueden 

deformar, o perder el afilado. 

4.3.3h Ya que el acero 316L y 410. no se pudo conseguir en forma de tubo, se 

tuvo que maquinar la barra en torno y fresa hasta lograr el tamaño y 

características deseadas para cada uno de los cilindros de corte, tanto el cilindro 

de corte óseo interior (Fig. 18. B. C y E), el cilindro de corte óseo exterior (Fig . 18. 

F, G y H) y el cilindro de corte tendinoso (Fig . 21. A, By C) . 

4.3.3i El interior y exterior. de los tres se realizó mediante tornado , fresado y 

taladro de banco milimétricos. digita l. programado por computadora . 

4.3.3j Los sitios de las piezas en donde se requirió áreas cuadrangulares o 

hexagonales , en el interior de otra pieza . se realizaron mediante electro-erosión . 

4.3.3k Ya que las piezas se obtuvieron a partir de barras de acero 316L y 410, 

para poder fabricarse la plantilla guia (F ig. 17 A. B. C y O) , se realizaron primero 3 

piezas aisladas . las cuales se soldaron entre si: así también la guía proximal 

conservando el ángulo recto de 90°. y la altura adecuada en su orificio , para el 

sujetador; y el mismo proceso se requirió en la unión del extremo proximal del 

cilindro de corte tendinoso y la plantilla rectangular 



Fig . 17 Pancrámica de la plantilla guía de protección y corte del SOPl-HTH3. A vista lateral , 
B vista superior, C vista inferior y O vista frontal 
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Fig . 18 Panorámica del instrumento de corte óseo proximal del SOPl-HTH3 sin filo. A vista lateral del clavillo centralizador 
de Shanz, B vista lateral del instrumento de corte interi•x, C vista posterior del instrumento de corte interior, D vista frontal 
del cilindro de corte interior , E vista lateral del extremo posterior del cilindro interior, F vista lateral del ciiindro de corte 
exterior con los orificios para los opresores , G vista frontal del cilindro de corte exterior, H vista poster;or del cilindro de corte 
exterior con ranura de referencia para los opresores. 
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Fig. 19 Panorámica del instrumento de corte óseo proximal del SOPl-HTH3 con filo . A vista frontal de la Interacción del 
cilindro de corte ex1erior sobre el cilindro de corte interior, coincidiendo los dientes de corte de ambos cilindros , 
así como su orificio central posterior, B vista de frontal-lateral del la inclinación de los dientes de ambos cilindros 
de corte, C deslizamiento del cilindro de corte exterior, sobre el cilindro de corte interior en sentido proximal. 
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Fig . 20 Panorámica de la interacción del instrumento de corte óseo proximal exterior e interior, junto con los 
2 opresores y tornillo centralizador del SOPl-HTH3. A vista lateral y posterior de los opresores, E vi§ 
ta frontal de los opresores , C interacción del Shanz con el cilindro de corte interior, O interacción con 
el cilindro de corte exterior, E colocación de ambos opresores, F giro en sentido de las manecillas del 
reloj de ambos opresores hasta fijar al tornillo de Shanz y los dos cilindros . 
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Fig . 21 Panorámica del instrumento de corte óseo, tendinoso, impactar y medio de fijación distal del SOPl­
HTH3. A vista frontal del cilindro de corte tendinoso, B vista posterior del cilindro de corte tendinoso , 
con sus dos orificios laterales de sujeción del diapasón , así como el orificio central para paso del m~ 
dio de tracción , C vista lateral del cilindro de corte tendinoso, O diapasón de rotación y presion so-­
bre la porción proximal del cilindro de corte tendinoso y óseo distal , E vista frontal del diapasón C'.ln 
los dos medios de sujeción laterales, F medio de fijación distal, con rosca de 3.5mm y cabeza hexa­
gonal. 
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Fig . 22 Panorámica de todas las piezas del SOPl-HTH3. A vista lateral del medio de sujeció~ proximal , para 
el medio de tracción proximal, B vista inferior del medio de sujeción proximal, para el medio de trac­
ción proximal , con hendidura antirotacional , C vista frontal del medio de sujeción pro(imal para el me­
dio de tracción proximal, con orificio para el tornillo de sujeción proximal, D tornillo de fijación del me­
dio de sujeción proximal a la guia de protección y corte HTH, E vista lateral del tornil.o de sujeción 
proximal , F vista frontal del tornillo de sujeción proximal, G vista lateral de la interacción del S0Pl­
HTH3, H vista superior de la interacción del SOPl-HTH3. 
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4.3.4 Costos de desarrollo del SOPl-HTH3 

Económico 

Equipo para 
Tomo 
$2,000 

Compra de 
Acero 

Fabricación 
de 

Piezas 
$30,000 

Instrumental 
. y Material · -.· 

s1_,ooo·.~':¿ 
-.. " .-~. :_ ,~ ... t:.[l:l ~': :·;..: 

3 a 4 semanas/ajuste 
Celaya ,Qro,Morelia ,D.F. 

E.U.A. 
3 aiustes 

Tiempo 
$38, 150.00 

48Hrs/viaje 

4.3.5 Prueba del SOPl-HTH3 en rodilla de cadáver humano 

4.3.5.1 Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTH3 
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Las actividades generales . que se realizan en cada procedimiento de 

prueba . se realizan acorde a lo mencionado en el apartado 3. 11 .3. 

4.3.5.1a Con la rodilla flexionada a 90° sobre el borde de la mesa quirúrgica (Fig . 

23 . A) , se palpa con los dedos índice y pulgar a modo de pinza , la parte media de 

los bordes medial y lateral de la patela (Fig . 23. By C). 

4.3.5.1b Con la mano contralateral . se coloca sobre la piel la plantilla guía en el 

tercio medio . longitudinalmente entre ambos dedos que sujetan la patela . 

4.3.5.1c El extremo distal de la plantilla guia , se coloca inmediatamente distal a la 

tuberosidad anterior de la tib ia. aproximadamente a 5cm del borde medial de la 



79 

meseta tibial (Fig . 23. O y E). 

4.3.5.1d Luego, se incide la piel con hoja de bisturí del número 11 , a través de la 

hendidura que existe en el quinto proximal de la plantilla guía, coincidiendo en la 

mitad proximal de la patela (Fig . 23. F) . 

4.3.5.1e Después , se retira la plantilla guía , se completa la incisión cutánea , hacia 

el polo proximal de la patela en la línea media, quedando una incisión de 25mm. 

Se diseca por planos , hasta palpar el hueso patela (Fig . 23. G). 

4.3.5.1f Se localiza el plano anatómico, entre el peritendón patelar y el tendón 

patelar (Fig . 23. H) . 

4.3.5.1g Se introduce en dicho plano , desde el punto A al B, a través de la incisión 

cutánea , realizando disección roma , hasta llevar el extremo distal de la plantilla 

guia , inmediatamente distal a la tuberosidad anterior de la tibia , quedando situada 

sobre el tercio medio de dicha tuberosidad (Fig . 23 . H e 1) . 

4.3.5.1h Se palpa el orificio en dicho extremo , se incide con bisturí del número 11, 

Smm en sentido longitudinal sobre el orificio , disecando hasta palpar el hueso (Fig . 

21 . J) 

Luego, se perfora con broca de 2mm de diámetro, una profundidad de 30mm en 

sentido perpendicular al eje de la tibia (Fig . 23 . K) . 

4.3.5.1i Se coloca tornillo de cortical 3.Smm de diámetro, por 30mm de longitud , 

con llave hexagonal. hasta topar (Fig . 23 . L) 

4.3.5.1j Se arman los dos cilindros de corte óseo . interior y exterior. Sujetos al 

tornillo de Shanz. mediante los 2 opresores (Fig 23 . M) . 

4.3.5.1k Se sujeta el tornillo de Shanz, en su extremo proximal con el chuck del 

perforador eléctrico (Fig. 23 . N). ESTA TESIS NO S.All 
DE LA BIBLIOTECA 
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4.3.5.11 Se introducen los cilindros de corte óseo y tornillo de Shanz, a través del 

orificio proximal de la plantilla guía, protegiéndose la piel , con separadores de 

Zenn-Miller. 

Los cilindros , se introducen sin aplicar rotación , hasta topar y sentir resistencia 

ósea , tomando como punto de apoyo , la punta del tornillo de Shanz. Luego, se 

corta en el extremo óseo proximal (patela) a 400rpm, en sentido de las manecillas 

del reloj , hasta avanzar 40mm, en sentido distal en dirección al punto B (Fig . 23. 

O) . 

4.3.5.1m Se retira el perforador eléctrico y los 2 opresores, que sujetan el cilindro 

de corte óseo exterior, al cilindro interior y al tornillo de Shanz. 

4.3.5.1n Se introduce el cilindro de corte tendinoso , sobre el cilindro de corte óseo 

interior. 

4.3.5.10 Ya sujeto el tornillo de Shanz. mediante el sujetador del mismo. Se 

empuja el cilindro de corte tendinoso en sentido distal , hacia la tuberosidad 

anterior de la tibia , hasta topar la plantilla proximal del cilindro . (Fig . 23. P) . 

4.3.5.1p Se retira todo el sistema . para la evaluación de los resultados . 



Fig 23-1 Prueba en rodilla de cadáver humano del SOPl-HTH3. A rodil la en flex ión de 90 º. 8, colocaciór de 
plantilla guia de protección y corte HTH en 1/3 medio de la superficie anterior de la rodilla, C corro­
borar 1/3 medio de la patela, D corrobora r 1/3 medio de la tuberosidad anterior de la tibia, E plantilla 
guia de protección y corte a 5cm en sentido dista l. a partir del borde media l de la meseta tib ia!, F in­
cisión cutánea a través de hendidura en el 1/3 proximal del 1/3 medio de la patela , G disección por 
planos hasta localizar las fibra s profundas del musculo recto anterior del fémur. H introducción y di ­
sección roma del espa cio comprendido entre el peritendón patelar y las fibras profundas del muscu­
lo recto anterior del fémur. hasta llegar su ex tremo al 1 /3 medio de la tub~rosidad anterior d(~ la tibia. 
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Fig . 23-2 Prueba en rodilla de cadáver humano del SOPl-HTH3. 1 protección de los bordes cutáneos para la 
inserción de los cilindros de corte, J localización del orificio para el tornillo medio de fijación distal , 
así como la incisión cutánea distal, K perforación del hueso en la tuberosidad anterior de la tibia 
con broca de 3.2mm, 30mm de profundidad , L colocación del tornillo de 3.Smm; M.colocación de 
los cilindros de corte interior y exterior junto al tornillo de Shanz, N sujeción del tornillo de Shanz al 
perforador eléctrico, O avance del tornillo de Shanz y ambos cilindros de corte hasta marca en los 
opresores , rertirándose los mismos, asi como el cilindro de corte exterior, P colocación del 11edio 
de fijación y sujeción proximal, así como el avance del cilindro de corte tendinoso. 
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4.4 Prototipo SOPl-HTH4 

4.4.1 Diseño del SOPl-HTH4 

4.4.1 a Basados en los problemas registrados en el SOPl-HTH3, se propusieron 

las siguientes soluciones en el diseño, para mantener la adecuada coincidencia 

entre los puntos A y B, tanto en la plantilla de la guía (Fig . 24. A), como en el corte, 

utilizando el tornillo de Shanz, solventando el problema del atascamiento del 

cilindro de corte óseo exterior, sobre el interior, al momento de querer retirarlo 

posterior a realizar el corte del extremo óseo proximal (patela). 

4.4.1 b Se diseñó un extractor, el cual se sujetaría al exterior el extremo proximal 

del cilindro de corte óseo exterior, mediante dos opresores.(Fig . 24. C y O). 

4.4.1 e El extractor, funcionaría como el émbolo de una jeringa, teniendo un eje, 

que avanzaría en sentido distal , por el centro de los dos cilindros de corte óseo, 

empujando en sentido distal al injerto HTH , así como al cilindro de corte óseo 

interior. Mientras el cilindro de corte óseo exterior, sería traccionado en sentido 

proximal 

4.4.1 d Ya que la resistencia ofrecida por el injerto , era muy grande, se implementó 

un sistema de rosca , el cual giraría en sentido de las manecillas del reloj para 

avanzar el émbolo de empuje y en sentido inverso, para retirarlo . El cual podría 

girarse con la mano o con una llave tipo española de 11 mm. 

4.4.1 e El resto del diseño fue similar . al utilizado para el SOPl-HTH3. 
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4.4.2 Modelo animado por computadora 30 del SOPl-HTH4 

4.4.3 Fabricación del SOPl-HTH4 

El proceso de fabricación para el SOPl-HTH4, fue el mismo que el 

mencionado para el SOPl-HTH3 (ver apartado 4 .3.3.) 

Fig . 24 Panorámica del SOPl-HTH4. A vista la tera l de la interacción de los cilindros de corte interior y exterior, 
junto al clavi llo de Kirschner, entrando a través del orificio de la plantilla guia de protección y corte HTH , 
B vista superior del extremo distal de la plantilla guia de protección y corte HTH, hacienjo eviderite el 
orificio de inserción del tornillo de fijación distal y el borde biselado romo , C vista lateral de la Interacción 
del cilindro de corte interior con el medio de sujeción proximal hexagona l y el clavillo de Kirschner central , 
protruyendo 8mm, O vista lateral del extremo distal del cilindro de corte interior con el clavillo de Ki rschner 
central protruyendo 3mm . 



4.4.4 Costos de Desarrollo del SOPl-HTH4 

Económico 

Tiempo 

Equipo para Compra de Acero 
Tomo Fabricación de _ 
$800 _.....__---&......__ __ Piezas 

Instrumental $2,000 
y Material 

$500 

3 a 4 semanas/ajuste 
Morelia,D.F. 
1 ajustes 

$24,200.00 

Llamadas Telefónicas 50 
. $200 

Gasolina 1 tanques/1 
. ·.- . " >:- - $300 

Casetas 1211 · 
. . . $500 

:-- Paqlleteria 1/a~uste 
~ k-v•·.··¡.,~; $200 · ' . 

~ •"'; ·-:-:-:..: ~ . . .~... ' .... 

10Hrs/viaje 

4.4.5 Prueba del SOPl-HTH4 en rodilla de cadáver humano 

4.4.5.2 Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTH4 
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Las actividades generales , que se realizan en cada procedimiento de 

prueba . se realizan acorde a lo mencionado en el apartado 3. 11 .3. 

4.4.5.2a Luego, se retira el tornillo de Shanz , se coloca el extractor sujeto a la 

superficie externa , del cilindro de corte óseo exterior, comenzando a girar el 

émbolo en sentido de las manecillas del reloj hasta avanzar dicho émbolo 40mm 

(Fig . 25.) 

El resto del procedimiento se real iza de forma similar al procedimiento 

mencionado para el SOPl-HTH3 (ver apartado 4.3.5.1) 
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Fig. 25 Prueba del SOPl-HTH4. A rodil la en flexión de 90º, B introducción de la planti lla guia HTH, en el espacio com­
prendido entre el peri tendón patelar y las fibras profundas del músculo recto anterior del fé mur, desde el 1/3 me 
dio en extremo proximal de la patela, hasta el 1 /3 medio de la tuberosidad anterior de la tib ia, C post c;·ior al cor­
te del extremo óseo proximal en la patela, se intenta el corte del tendón patela y el extremo óseo distal en la tu­
berosidad anterior de la tibia. 

4.5 Prototipo SOPl-HTH5 

4.5.1 Diseño del SOPl-HTH5 

Basados en los problemas registrados en el SOPl -HTH4, se propusieron las 

siguientes soluciones en el diseño, para mantener la adecuada coincidencia entre 

los puntos A y B, tanto en la plantilla de la guía , en los medios de fijación , en el 

corte, así como en el medio de tracción ; solventando el problema de falta de 

sujeción del extremo óseo proximal (patela) , así como durante el corte de la 

porción tendinosa y del extremo óseo distal , lo cual provocó el atascamiento del 

injerto HTH . 

Para resolver dicho punto, se pensó en diseñar nuevas piezas del sistema: 

4.5.1 a Para el problema en la fijación en el punto A, se pensó en aumentar la 

sujeción a nivel de la patela , mediante dos puntos externos en los bordes medial y 

lateral de la misma. Los dos puntos externos, se colocaron en los extremos de una 

pinza , a modo de ganchos con un gancho, el cual ayudaría a controlar la 
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estabilidad de la patela, durante el corte del extremo óseo proximal , ya que al 

haber mayor estabilidad, el corte óseo sería más preciso y sencillo. 

Dicha pieza de sujeción , se le llamó medio de fijación proximal , sus 

dimensiones permitieron , que se sujetará en el espesor medio de los bordes óseos 

medial y lateral de la patela , para no lesionar las superficies articulares de la 

rodilla, ni lastimar el nervio infrapatelar , ya que se sujetaría en el área de la patela 

proximal al polo inferior de la misma , teniendo como áreas de contacto dos puntos 

de menos de 1 mm de circunferencia cada uno. 

El eje de apertura transversal del medio de fijación proximal , se encontraría 

sujeto por delante del cubo . donde se fija la guía proximal , en sentido 

perpendicular a la plantilla guía . 

El eje de apertura . requeriría que mantuviera la prensión sobre los puntos 

escogidos en los borde medial y lateral de la patela . durante el corte , sin que se 

perdiera la adecuada fijación . a pesar de los movimientos real:zados por los 

cilindros de corte : por lo cual se diseño un seguro a modo de rosca inversa que 

topa , hasta que los puntos de fijación se encuentran totalmente sujetos Sin que 

los puntos se desplacen . al menos que el cirujano los libere al girar en sentido 

contrario a las manecillas del reloj dicho seguro 

4.5.1 b Para solventar los problemas durante el corte . primero se diseño el medio 

de fijación proximal ya mencionado en el inciso "a": el cual al ser más estable 

permitiría un corte más preciso . asi como opt1m1zación de la energía aplicada de 

forma manual durante los giros en sentido de las manecillas del reloj , así como en 

sentido contrario , completando el corte en sentido transversal y también 

ofreciendo adecuada f1jac1on durante el recorrido longitudinal del mismo. 
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Se cambio el tornillo de Shanz central , por un clavillo de Kirschner de 2mm 

de diámetro , ya que en el SOPl-HTH4. La rosca del tornillo de Shanz al ser más 

corta , avanzaba más rápido , hacia la tuberosidad anterior de la tibia, antes de que 

los dientes de los cilindros de corte óseo interior y exterior, alcanzarán a cortar el 

extremo óseo proximal (patela}, haciendo que se destruyera el hueso alrededor de 

la rosca del tornillo de Shanz, perdiendo la sujeción en el extremo óseo proximal. 

Se modificó, el medio de sujeción al interior del cilindro de corte interior, 

siendo en lugar de rosca , un hexágono, lo cual permite que se distribuya la fuerza 

de rotación , de manera más uniforme en las paredes del cilindro , y pudiendo girar 

adecuadamente el cilindro durante el corte en sentido de las manecillas del reloj y 

en sentido contrario de forma alterna , sin riesgo de perderse la sujeción . 

Se decidió realizar el corte del extremo óseo proximal , primero. Sólo con un 

cilindro , llamado ahora cil indro de corte óseo primario , ya que los dos cilindros 

simultáneos aunque de paredes de espesor muy delgado , juntas, eran de 1.2mm , 

lo cual ofrec ia mayor resistencia durante el corte con energía aplicada con la 

mano . 

4.5.1 e Con respecto al problema de la tracción proximal , del injerto HTH en su 

extremo óseo proximal (patela} , se pensó en dar tracción directa, mediante un hilo 

de sutura de nylon del número 1, al cua l se le daría una doble lazada para 

aumentar su resistencia . el cual atravesará el espesor del extremo óseo en sentido 

perpendicula r al eJe del corte . el cual pasaría adosado al mismo, y por el interior 

del cilindro de corte tendinoso. sujetándose en lugar del tornillo de Shanz, en el 

orificio proximal de la guia proximal . manteniendo tenso el injerto HTH , mientras 

avanzará en sentido distal el cilindro de corte tend inoso y del extremo óseo distal 
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(tuberosidad anterior de la tibia) . 

4.5.1 d Con respecto al corte de la porción tendinosa , en el tendón patelar, así 

como el corte del extremo óseo distal (Tuberosidad anterior de la tibia) ; ya que se 

opto por disminuir la resistencia durante el corte del extremo óseo proximal , 

ofrecido por las dos cilindros conjuntos; se pensó que era necesario que el cilindro 

de corte tendinoso , tuviera dientes de menor tamaño, siendo de 2mm con corte a 

la derecha. y filo a 25 grados entre cada uno de los dientes. 

Luego, de realizado el corte del extremo óseo proximal , con el cilindro de 

corte óseo primario , con una diámetro interior de 9mm y diámetro exterior de 

1 Omm . se retiraría el mismo, se aplicaría el medio de tracción y se avanzaría en 

sentido distal , a través del trayecto precortado en la patela por el cilindro de corte 

óseo primario , mediante giros de 1h vuelta , en sentido de las manecillas del reloj y 

en sentido contrario de forma alterna , a la vez que se aplicaría presión en sentido 

longitudinal , al cilindro de corte tendinoso con una mano. Con la mano 

contralateral se daría tracción en sentido longitudinal opuesto para tensar el 

injerto . 

Al percibirse el cambio de resistencia de hueso a partes blandas, se dejaría 

de realizar los medios giros y solo se aplicaría presión en sentido longitudinal , con 

la misma dirección, sin soltar la tracción aplicada en sentido contralateral , por el 

medio de tracción , ya que si se soltará . se arrugaría el injerto en el interior del 

cilindro . atascándose y evitando que se pudiera proseguir con el procedimiento. 

Por lo que se realizaría el corte . solo aplicando presión y no giros , ::iara evitar que 

se desgarre el tejido con los dientes del ci lindro 

En el momento que se percibiera de nuevo res istencia ósea , se comienzan 
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de nuevo los Yz giros, en la forma descrita en el párrafo anterior. Deteniéndose, en 

el momento que tope el 2xtremo proximal del cilindro de corte tendinoso , con la 

porción proximal de la plantilla guía o cuando se perciba resistencia metédica , lo 

cual sign ificaría que se está tocando el tornillo de fijación distal. 

Para éste momento ya se habría completo el corte longitudinal , del ancho 

adecuado de todo el injerto HTH . 

4.5.1 e El resto de las piezas del sistema SOPl -HTH5, serían las mismas que en el 

SOPl-HTH4. 

4.5.2 Modelo animado por computadora 30 del SOPl-HTH5 

4.5.3 Fabricación del SOPl-HTH5 

Los materiales , medios y procedimientos de fabricación fueron similares a 

los mencionados para el SOPl-HTH3 y 4, sólo con las modificaciones er el diseño 
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SOPl-HTH5 (ver apartados 4.3.3 y 4.4 .3) 

4.5.3a La realización del medio de fijación proximal (Fig. 26. A) , se tomaron los 

extremos de una pinza de piel y campo, los cuales son ganchos (Fig . 26. B) ya 

fabricados acorde a las especificaciones de diseño requeridas. Se soldaron a dos 

brazos de acero 41 O, los cuales a su vez se soldaron, a un eje perpendicular a 

dicho medio de fijación, unido en conjunto, mediante soldadura a la superficie 

distal del cubo de sujeción de la guía proximal , que se encuentra en el extremo 

proximal de la plantilla guía (Fig . 26. O). 

La cremallera con cierre de rosca (Fig . 26. C) , para poder regular la 

apertura y cierre del medio de fijación , acorde al tamaño de cada patela . Se soldó 

en un extremo , una hendidura , a través de la cual se introdujo el eje para la 

cremallera de cierre . 

El seguro del medio de fijación . se realizó con rosca interna, compati~le con 

la rosca exterior del eje . el seguro (F1g 26 C) con dos carillas planas ¡:ara su 

adecuada sujeción manua l. con diámetro de 15mm. 

4.5.3b La fabricación del clavillo de Shanz (Fig . 27 . A) . se utilizó un claJillo ya 

fabricado para el adecuado en punta de diamante , se recortó a la longitud 

deseada . Se soldó, en su extremo proximal el centro del hexágo·10 de sujeción 

(Fig . 27 . B) , el cual se fabricó de un segmento de acero 41 O, en torno para darle la 

longitud y diámetro deseado de 5mm . La fabricación de las carillas , se realizó 

mediante electro-erosionador . para tener la precisión de las mismas. 

Se fabricaron . dos pequeños tornillos de 3mm de diámetro, con carilla 

plana . a los que se les llamó. opresores Los cuales fijan en sentido perpen:licular, 

al eje del cilindro y al sujetador (Fig . 27 . B) Ya que las carillas he){agonales 
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controlan la rotación , pero se requiere un seguro en el sentido longitudinal clurante 

la presión y la tracción . 

Fig. 26 Panoramica de la guia de corte y protección HTH y medio de fijacion 
proximal del SOPl-HTH5. A medio de fijación proximal , B ganchos 
sujesores del medio de fijación proximal , C seguro para el medio de 
fijación proximal, D plantilla guia de protección y corte HTH. 

Fig. 27 Panoramica del SOPl-HTH5. A clavillo de Ki rschner centralizador. B rnc ­
dio de sujeción del ci lindro de corte óseo proximal. C extractor oel cilin·­
dro de corte óseo proximal , D cilindro de corte óseo proximal, E medio de 
fijación proximal junto a la plantilla guia de protección y corte HTH , F me­
dio de sujeción del med io de tracción proximal . G cilindro de Corte tentlr ­
noso y óseo distal, H torni llo medio de fijación distal . 



4.5.4 Costos de desarrollo del SOPl-HTH5 

Económico 

Tiempo 

Compra de Acero 
Equipo para Fabricación de 

Torno _ _..___....._~- Piezas 
$800 Instrumental $8,000 

y Material 
$500 

·'-- ._, ~, . ,. ' 

3 a 4 semanas/ajuste 
Morelia, México D. F. 

1 ajustes 

$10,500.00 

48Hrs/viaje 

4.5.5 Prueba del SOPl-HTH5 en rodilla de cadáver humano 

4.5.5.1 Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTHS 
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Las actividades generales , que se realizan en cada procedimiento de 

prueba . se realizan acorde a lo mencionado en el apartado 3. 11 .3. 

Los procedimiento del inciso 4.5.5.1a-i . son similares al mencionado en el 

apartado 4.3.5 .1.a-i . 

4.5.5.1j Después, se localizan los bordes medial y lateral de la patela , haciendo 

presión con los dos ganchos . del medio de fijación proximal , apretándose como 

una tenaza en el espesor medio de la patela , hasta sentir la resistencia ósea, 

girando el seguro, hasta topar sobre el eje en sentido de las manecillas del reloj, 

para evitar que se suelte el medio de fijación proximal. 

4.5.5.1k El sujetador en el interior del cilindro de corte óseo , se fijan el urio al otro 

mediante los 2 opresores . en sentido perpendicular, se aprietan hasta topar, 
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mediante llave Allen. 

4.5.5.11 El sujetador hexagonal , se sostiene en su extremo proximal , con el chuck 

del manera! manual. 

4.5.5.1m Se introducen. el cilindro de corte óseo primario y el clavillo de Kirschner. 

a través del orificio proximal de la plantilla guía, protegiéndose la piel, con 

separadores de Zenn-Miller. 

4.5.5.1n El cilindro de corte óseo primario , se introduce sin aplicar rotación, hasta 

topar y sentir resistencia ósea, tomando como punto de apoyo, la punta del clavillo 

de Kirschner. Luego , se realiza el corte en el extremo óseo proximal (patela) de 

forma manual con el manera! , realizando Yi giro en sentido de las manecillas, con 

Yi giro en sentido contrario . Al mismo tiempo , se aplica presión en sentido distal , 

desde la patela . hacia la tuberosidad anterior de la tibia , sujetándose con la mano 

contralateral la parte superior del medio de fijación proximal (Fig . 28 . C) . 

4.5.5.10 Al percibir, el cambio de resistencia de hueso a partes blandas, se retira 

el maneral manual , así como los 2 opresores , que sujetan el cilindro de corte óseo 

primario al sujetador. 

4.5.5.1p Luego, se retira el sujetador y el clavillo de Shanz. Se coloca el extractor, 

para poder retirar el cilindro de corte óseo exterior, comenzando a girar el émbolo 

en sentido de las manecillas del reloj hasta avanzar dicho émbolo 40mm. 

4.5.5.1q Mediante la llave hexagonal se retira el tornillo de fijación distal , además 

de afloJar el seguro . del medio de fijación proximal . retirándose en sentido prox:mal 

la plantilla de guía 

4.5.5.1r Se localiza el extremo óseo proximal (patela) ya cortado, en forma de 

cilindro . el cual debe estar adosado a la pate la. Se mantiene fijo con una pinza de 
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disección , la cual a su vez mantiene separados los bordes quirúrgicos de la 

incisión cutánea . 

Se realiza una perforación de 2mm de diámetro a 45º de inclinación hacia 

arriba , de todo el espesor del extremo óseo proximal ya cortado, a 1 Omm del 

extremo óseo más proximal del cilindro . en la línea media. 

4.5.5.1s Mediante la pinza de disección se levanta el extremo óseo, lo suficiente 

para que permita pasar, mediante una aguja curva , el hilo de nylon el número 1. A 

través del orificio realizado, se deja de forma simétrica, ambos cabos sujetos con 

pinza tipo mosco (Fig . 28 . D) . 

4.5.5.1t Se recoloca la plantilla guía . de la misma manera que se mencionó en los 

incisos "e" y "f' . 

4.5.5.1u Se hace coincidir el orificio en el extremo distal de la plantilla guía , con el 

orificio anteriormente perforado Se recoloca el tornillo de fijación distal . además 

de colocar el medio de fijación proximal en el mismo sitio que se había colocado 

previamente . 

4.5.5.1v Se introducen los hilos de nylon de l medio de tracción . por dentro del 

orificio de la parte proximal de la plantilla guia . asi como por dentro del cilindro de 

corte tendinoso. 

4.5.5.1w Se da tracción proximal mediante el hilo nylon. al mismo tiempo que se 

aplica presión en sentido distal . con el cilindro de corte tendinoso , al momento que 

se realizan ~ giros en sentido de las maneci llas de l reloj . y en sentido contrario , de 

forma alterna , en cuanto se percibe el cambio de resistencia de hueso . a partes 

blandas . se empuja en sentido distal . auxiliado por el medio de rotación , hasta 

percibir resistencia ósea . en ése momento se comienza de nuevo con los ~IÍ giros 
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en sentido de las manecillas y en sentido contrario de forma alterna, a la vez que 

se empuja en sentido distal hasta que el extremo posterior del mismo cilindro, toca 

el borde proximal de la plantilla guía . 

4.5.5.1x Sin soltar la tracción proximal , mediante el hilo nylon , se da tensión en 

sentido proximal con la mano contralateral del cirujano, realizando los mismos 

medios giros, hasta lograr que el cilindro de corte tendinoso salga por completo . 

4.5.5.1y Se tracciona , en sentido proximal el hilo nylon, para sacar el injerto HTH 

obtenido. 

4.5.5.1z Se suelta el seguro del medio de fijación proximal , mediante la llave Allen, 

se ret ira el tornillo de fijación distal , para poder retirar en sentido proximal , la 

plant illa guía a través de la incisión cutánea proximal. 

Ya habiendo retirado por completo el sistema, se procede a la evaluación 

de los resultados , tal y como se mencionó (Fig . 28 . E). 



Fig. 28 Prueba del SOPl-HTH5. A rodilla con flexión de 90º, con Incisión cutánea proximal de 20mm, distal 
de 5mm , B disección roma del espacio comprendido entre el peritendón patelar y las fibras profun­
das del músculo recto anterior del fémur. Hasta llegar el extremo distal de la guia al 1/3 medio de la 
tuberosidad anterior de la tibia; colocando los ganchos del medio de fijación proximal sujetos al 113 
medio de los bordes laterales de la patela y el tornillo de fijación distal , inmediatamente por debaj:i 
de la tuberosidad anterior de la tibia , C colocación del instrumento de corte óseo proximal, O colo­
cación del medio de tracción del injerto HTH, hilo de nylon del número 2 que pasa por el interior clel 
orificio proximal de la plantilla guia de protección y corte HTH, E vista lateral del SOPl-HTH5 colo:ª­
do en la rodilla. 
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4.6 Prototipo SOPl-HTH6 

4.6.1 Diseño del SOPl-HTH6 
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Basados en los problemas registrados en el SOPl-HTHS, se propusieron las 

siguientes soluciones en el diseño , mejorando el problema de falta de sujeción del 

extremo óseo proximal (patela) , así como también el corte de la porción tendinosa 

y del extremo óseo distal , lo cual provocó el atascamiento y ruptura del injerto 

HTH . 

4.6.1 a El medio de fijación proximal , ya que tenía un alcance limitado para su 

sujeción , se pensó en las siguientes soluciones: Al dar mayor libertad de 

movimiento en el sentido longitudinal , proximal o distalmente, se diseño una barra 

hexagonal , que iría unida al eje de apertura y cierre del medio de fijación ; la 

mejora en éste desplazamiento permitiría que se pudiera fijar la guia 

adecuadamente . en los bordes medial y lateral de la patela , desde un tamaño tan 

pequeño como 1 cm hasta tan larga como 6cm , sin modificar la dirección de la 

toma del injerto HTH . Para que el sitio donde se decidiera mantener el medio de 

fijación . se mantuviera en el sitio predeterminado , con un opresor. El cual se 

apretaría o aflojaria con una llave hexagonal. 

Se rediseño el arco de movimiento de apertura , del medio de fijación 

proximal , permitiendo que pudiera abrir en sentido transversal, desde 1 O hasta 

90mm . 

La cremallera del seguro . se modificó para que pudiera funcionar a la nueva 

capacidad de apertura diseñada . pero de una forma más funcional , mediante un 

doble seguro . el cual ya no tendcia un extremo fijo . Tendría libre movimiento a 
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través de dos hendiduras, una en cada brazo del medio de fijación . A su vez los 

seguros serían de circulares , con un diámetro de 30mm, con rugosidades en los 

bordes , para poder ser mejor sujetados por el cirujano para su apertura y cierre. 

En las puntas de los ganchos de sujeción , del medio de fijación , se 

diseñaron apuntando ambas puntas hacia la línea media. Para de éste modo, al 

ser cerrados apuntaran en línea recta uno al otro y tuvieran un mejor agarre a los 

bordes medial y lateral de la patela . 

4.6.1 b De la plantilla de guía, ahora mejor llamada guía de corte y protección 

HTH , se le retiró el desnivel de 0.3mm del extremo proximal , para que el corte al 

nivel del tendón patelar fuera totalmente adosado y no se perdiera parte del 

espesor del mismo. 

4.6.1c Además en la guía de corte y protección HTH , en su extremo distal a partir 

del orificio para el tornillo de fijación distal , se pensó en crear una flexión de 15º, lo 

suficiente para adosarse adecuadamente a la forma prominente de la tuberosidad 

anterior de la tibia y así evitar que se despegue de la patela , al momento de la 

flexión de la rodilla. 

4.6.1 d Debido a lo riesgoso y dificil del paso del cil indro de corte tendinoso, a 

través del hueso cortado en el extremo óseo proximal a su paso durante la 

tracción , se pensó que debía tener el espacio suficiente , entre el extremo óseo 

proximal ya cortado. junto con los hilos de nylon por un lado y por el otro las 

paredes interiores del cilindro de corte tendinoso. sin ser insuficiente que 

ocasionará que se atore . pero tampoco tan flojo que modificara su dirección ; así 

que se pensó en que el hilo de nylon no era más grueso de 1 mm , así que se 

rediseñaron los diámetros de los ci lindros de corte . 



100 

4.6.1 e Se pensó en que la mejor manera de lograr el adecuado corte era mediante 

3 cilindros , ahora llamados instrumentos de corte. 

Siendo el primero, el instrumento de corte primario . Sería un cilindro, con 

diámetro interior de 9mm, exterior de 1 Omm, con extremo distal dentado, con 

dientes de 1.5mm, con corte en todo el espesor de la pared de 0.5mm, con corte 

al girar en sentido a las manecillas del reloj , con un hexágono en su extremo 

proximal , el cual ya no tendría al clavillo de Kirschner, debido a que se atascaba. 

Dicho hexágono serviría para la sujeción manual , mediante el chuck del maneral. 

4.6.1f Ya que el orificio en el extremo proximal de la guía de cor.e · y protección 

HTH , tendría un diámetro interior de 11 mm, quedaría 1 mm de diámetro de 

diferencia , lo cual podría ocasionar una modificación en la dirección del corte . Por 

lo cual se diseño otra pieza llamada . el "centralizador de corte", el cual mantendría 

al instrumento de corte primario , siempre en la dirección preestablecida por la guía 

de corte y protección HTH . 

4.6.1 g Ya que se hubiera hecho el corte del extremo óseo proximal (patela), sería 

necesario otro instrumento de corte , para el resto del injerto HTH . 

Así , que se diseñaron dos instrumentos de corte secundarios, uno 

tendinoso y uno óseo . Ambos con las mismas dimensiones, diámetro interior 

1 Omm , exterior de 11 mm, longitud de 157mm, con una placa de metal rectangular 

perpendicular al eje del instrumento de corte , con dos orificios en sus extremos , 

para ser sujeto por el extremo distal de otra pieza llamada "extensión de sujeción 

para corte". 

Ambos instrumentos de corte secundarios, tendrían orificio en su extremo 

proximal del mismo diámetro que su diámetro interior de 9mm , para permitir el 
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libre paso del medio de tracción del injerto HTH . 

4.6.1 h La diferencia entre el instrumento de corte secundario óseo y el tendinoso, 

estribaría en el extremo distal, siendo en el primero, con dientes de 1.5mm de alto , 

cada uno con superficie de corte hacia el sentido de las manecillas del reloj, con el 

mismo grosor del resto del instrumento en cada diente en número de 24 dientes. 

En el segundo, sería con filo de afuera hacia dentro, con ángulo de inclinación de 

25º. 

4.6.2 Modelo animado por computadora 30 del SOPI- H6 

4.6.3 Fabricación del SOPl-HTH6 

Los materiales, medios y procedimientos de fabricación fueron similares a 

los mencionados para el SOPl-HTH3, 4 y 5, sólo con las modifi:aciones en el 

diseño SOPl-HTH6. (ver apartados 4.3.3 y 4.4.3) 
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4.6.3a Para la realización del medio de fijación proximal (Fig. 29. C) , se utilizó 

como base el previo fabricado en el SOPl-HTH5, al cual se le cortaron los 

ganchos, se obtuvieron 2 ganchos nuevos, obtenidos de una pinza de campo de 

mayor tamaño, los cuales fueron unidos mediante soldadura al extremo de los 

brazos del medio de fijación proximal, posteriormente se soldaron dos hendiduras 

de acero en los extremos proximales de cada brazo antes mencionado, a través 

de los cuales se coloco el eje con rosca exterior, compatible con el interior de la 

rosca fabricada en el torno, en los dos seguros (Fig. 29. C-2 y D-2), los cuales se 

fabricaron en con dos segmentos de acero, de 30mm de diámetro, realizándose 

troquelado en la periferia, para dejar terminado rugoso en la periferia para mejorar 

la sujeción manual. 

4.6.3b En el punto de unión y articulación de ambos brazos, se unió mediante 

soldadura una barra hexagonal de 70mm de largo por 5mm de diámetro 

perpendicular al eje del medio de fijación y paralela al eje de la "guía de corte y 

protección HTH" (Fig. 29. A y B) . 

4.6.3c En el cubo ubicado en el extremo proximal de dicha guíGi , se diseñó el 

orificio hexagonal (Fig . 29. A-1 ), compatible con la dirección de la barra hexagonal 

del "medio de fijación proximal" (Fig. 29. C-1 y D-1), dicho orificio se realizó 

mediante electro-erosión . 

4.6.3d La flexión del extremo distal de la "guía de corte y protección HTH" (Fig . 29. 

A-2 y B-2) se realizó posterior a estar terminada la pieza, se aooyo sobre un 

tornillo de banco con el borde el mismo a nivel del "orificio del tonillo de fijación 

distal" (Fig . 29 . A-2 y B-2) y con una pinza de torcí-presión se tomó la punta del 

extremo distal doblándolo hacia abajo hasta lograr los 15º de fle~dón deseados, 
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corroborándose mediante el goniómetro. 

4.6.3e El "centralizador de corte primario" (Fig . 29. E) , se realizó a partir de dos 

segmentos de acero, trabajados en torno, y troquelado, unidos mediante 

soldadura, acorde a las dimensiones de diseño. 

4.6.3f Los instrumentos de corte primario (Fig. 29. F), secundario óseo (Fig. 29. G) 

y secundario tendinoso (Fig . 29. H), fueron realizados, a partir de 3 segmentos de 

barra de acero, los cuales a su ves fueron trabajados en torno y electro­

erosionador, posterior a tener los tres instrumentos de corte en forma de cilindro, 

se procedió a su endurecimiento mediante templado acorde a especificaciones 

antes mencionadas; posterior a lo cual, en el caso de los instrumentos de corte 

secundarios, se les unió en su extremo proximal a cada uno, en sentido 

perpendicular al cilindro, una placa rectangular (Fig. 29. G-1 y H-1) de acero de 

32 .2 por 14 por 2mm, con los orificios según especificaciones de diseño. 

4.6.3g Posteriormente los instrumentos de corte mencionados, fueron llevados al 

taller de afilado, siendo afilados mediante esmeril acorde al procedimiento antes 

mencionado. 

4.6.3h Vista del SOPl-HTH6 armado (Fig . 30) . 
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Fig . 29 Panorámica del SOP l-HTH6. A vista supero-lateral de la guia de protección y corte HTH, B vista lateral de la guía de "roteccíón y 
corte HTH, C vista pastero-inferior del medio de fijación proximal, D vista supero-lateral de la interacción de la guía dt! protección , corte HTH 
con el medio de fijación proximal, E centralizador del instrumento de corte primario, F instrumento de corte primario , G instrumento de corte 
secundario tendinoso y H instrumento de corte secundario óseo. 



Fig . 30 Panorámica ampliada de la interacción de la guia de protección y corte HTH con el 
medio de fijación proximal, el centralizador y el instrumento de corte prjmario A me­
dio de fijación proximal, B eje de traslación X-Y del medio de fijación proxima l, C suje 
tador del instrumento de corte óseo proximal, D centralizador del instrumento de cor­
te óseo proximal, E guia de protección y corte HTH . 

4.6.4 Costos de Desarrollo del SOPl-HTH6 

"' . ~conómico 

Eqúip~' para 
Torno 
~ $800 .---~~~---...· 

3 a 4 semanas/ajuste 
Morelia, México D. F. 

1 ajustes 

Tiempo 
$7,000.00 J 

Llamadas Telefónicas 50 
' $200 

.Gasolina 1 tanques/1 
'' ::'.li $3ÓO 

' , las .1211 
500 ':-'k 
ria 1/aji.Jste 

$200 

48Hrs/viaje l 
~--_J 
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4.6.5 Prueba del SOPl-HTH6 en rodilla de cadáver humano 

4.6.5.1 Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTH6 

106 

Las actividades generales, que se realizan en cada procedimiento de 

prueba , se realizan acorde a lo mencionado en el apartado 3. 11.3. 

Ya que hasta el evento previo a probar en el cadáver el prototipo SOPl­

HTH6, no se había logrado obtener un injerto HTH completo, independientemente 

de seccionar o no el nervio infrapatelar y el peritendón patelar, se decidió probarlo 

primero bajo visión directa durante todo el procedimiento de corte, por lo que se 

optó por incidir la piel y el peritendón patelar. Los procedimiento de los apartados 

4.6.5.1 a-h , son similares al mencionado en el apartado 4.3.5.1 a-h. 

4.6.5.1i Posteriormente se disminuye el grado de flexión de la rodilla, llevándola de 

los 90º a los 45º para lograr el adosamiento de la "guía de corte y protección HTH" 

al extremo óseo proximal (patela), manteniéndolo simultáneamente en el tercio 

medio de la patela , se cierra el medio de fijación en el espesor medio, de los 

bordes medial y lateral de la patela , hasta topar con consistencia ósea. Siendo 

mantenida dicha posición al cerrar los dos seguros en sentido de las manecillas 

del reloj hasta topar. 

4.6.5.1j Se sujetan, en sentido perpendicular mediante los 2 opresores, los 

instrumentos de corte primario y el sujetador en su interior. 

4.6.5.1 k El sujetador, se sostiene en su extremo proximal hexagonéll , con el chuck 

del maneral manual. 

4.6.5.11 Se coloca el "centralizador del instrumento de corte primario" en el interior 

del orificio proximal de la "guía de corte y protección HTH". A su vez en el interior 
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del centralizador se coloca el "instrumento de corte primario", ya sujeto por el 

maneral , protegiéndose la piel, con separadores de Zenn-Miller. 

4.6.5.1 m Se introduce, sin apl icar rotación hasta topar y sentir resistencia ósea, 

tomando como punto de apoyo, los dientes del mismo instrumento de corte. 

Se realiza el corte en el extremo óseo proximal (patela) de forma manual 

con el maneral , realizando Yi giro en sentido de las manecillas, alterándolo con Yi 

giro en sentido contrario , a la vez que se aplicaba presión en sentido distal desde 

el punto A hacia el punto B, hasta percibir el cambio de resistencia ósea a partes 

blandas. 

4.6.5.1 n Cuidando de mantener el grado de rotación del maneral, en el momento 

en que se completó el corte del extremo óseo proximal , para evitar la rL.;ptura del 

mismo mientras se real izaba el retiro del "instrumento de corte primario" en sentido 

proxima l. 

4.6.5.1 o Posteriormente, se ret ira el "tornillo de fijación distal" mediante la llave 

hexagonal tipo Allen , así como el "medio de fijación proximal",girando los seguros 

en sentido contrario a las manecillas del relo j. para poder retirarse la totalidad de 

la "guía de corte y protección HTH". 

4.6.5.1 p Se localiza el extremo óseo proximal (patela) ya cortado en forma de 

cilindro , el cual se adosa a la patela , y se mantiene fijo con una pinza de disección , 

la cual a su vez mantiene separados los bordes quirúrgicos de la incisión cutánea . 

Se realiza una perforación de 2mm de diametro , a 45º de inclinación hacia 

arriba , de todo el espesor del extremo óseo proximal ya cortado, a 1 Omm del 

extremo óseo más proximal del cilindro . en la linea media. 

4.6.5.1 q Mediante la pinza de disección , se levanta el extremo óseo lo suficiente 

. ·~ -
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para que permita pasar, el hilo de nylon el número 1,con una aguja curva a través 

del orificio realizado. Se dejan ambos cabos, sujetos con pinza tipo mosco. 

4.6.5.1 r Se recoloca la plantilla guía, con la rodilla a 45º de flexión, de la misma 

manera que se mencionó en los puntos "e" y "f ' (Fig. 31 . 8) . 

4.6.5.1 s Se hace coincidir el orificio en el extremo distal de la plantilla guía, con el 

orificio anteriormente perforado. Se recoloca el tornillo de fijación distal, además 

de colocar el medio de fijación proximal en el mismo sitio que se había colocado 

previamente. 

4.6.5.1 t Se pasan los hilos de nylon del medio de tracción por dentro del. orificio de 

la parte proximal de la "guía de corte y protección HTH" así como por dentro del 

"instrumento de corte secundario óseo". 

4.6.5.1 u Se recoloca la rodilla con 90º de flexión, aplicando tracción proximal 

mediante el hilo nylon . Aplicando presión , en sentido distal con el "instrumento de 

corte secundario óseo", al mismo tiempo que se realizan Yi giros en sentido de las 

manecillas del reloj , y en sentido contrario , de forma alterna, cortando de forma 

periférica al extremo óseo proximal , acorde al diámetro mayor del "instrumento de 

corte primario", hasta que se perciba el cambio de resistencia de hueso, a partes 

blandas (Fig. 31 . C) . 

4.6.5.1 v Sin soltar la tracción proximal en el medio de tracción , se tracciona en 

sentido proximal , con la mano contralateral del cirujano. Realizando Yi giros en 

sentido de las manecillas del reloj y en sentido contrario de forma alterna , hasta 

lograr que el "instrumento de corte secundario óseo" salga por completo, 

retirándose el mismo (Fig . 31 . O) . 

4.6.5.1w Se pasan los hilos de nylon del medio de tracción por dentro del orificio 
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de la parte proximal de la "guía de corte y protección HTH", así como por dentro 

del "instrumento de corte secundario tendinoso". 

4.6.5.1 x Se da tracción proximal mediante el hilo nylon. Se aphca presión en 

sentido distal con el "instrumento de corte secundario tendinoso", al mismo tiempo 

que se realizaban Yi giros en sentido de las manecillas del reloj, y en sentido 

contrario, de forma alterna, avanzando por el hueso previamente cortado en la 

patela por el "instrumento de corte secundario óseo" , hasta que se percibió el 

cambio de resistencia de hueso, a partes blandas; donde se continúo con los 

mismos movimientos avanzando distalmente, hasta percibir el cambio de 

resistencia de partes blandas, a resistencia ósea (Fig. 31 . E) . 

4.6.5.1 y Sin soltar la tracción proximal en el medio de tracción , se tracciona en 

sentido proximal con la mano contralateral del cirujano. Realizando Yi giros en 

sentido de las manecillas del reloj , así como en sentido contrario de forma alterna , 

hasta lograr que el "instrumento de corte secundario tendinoso" saliera por 

completo , retirándose el mismo (Fig . 31 . F) . 

z.- Posteriormente se repitieron los pasos referidos, en los incisos "t" y "u", 

avanzando en sentido distal con el "instrumento de corte secundario óseo" por el 

tejido previamente cortado, hasta percibir la resistencia ósea en el extremo óseo 

distal (tuberosidad anterior de la tibia) , continuando con la misma maniobra hasta 

que el extremo proximal del mismo instrumento topó con el extremo posterior de la 

"guía de corte y protección HTH", posteriormente se repitió el paso referido en el 

inciso ''v" y posteriormente el paso referido en el inciso "o". 

ya retirado la totalidad del sistema , excepto el medio de tracción proximal ; se 

procede a localizar el orificio dejado por el "tornillo de fijación distal", y mediante el 
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"instrumento de corte distal" se completó el corte del extremo óseo distal, uniendo 

el corte óseo dejado por el "instrumento de corte secundario óseo", con dicho 

orificio. 

En cuanto se percibió que se completó el corte, se dio tracción proximal 

mediante el "medio de tracción proximal", saliendo por la incisión cutánea proximal 

en el punto A, la totalidad del injerto HTH (Fig . 31 . G). 

Ya habiendo retirado por completo el sistema y el injerto HTH, se procedió a 

la evaluación de los resultados, tal y como se mencionó en los apartados 3.4 al .6. 



Fig. 31 Prueba en rodilla de cadáver humano del SOPl-HTH6 (abierto). A rodilla en flexión de 90º. se intro•jujo la guia de 
protección y corte HTH, posteriormente se retiró para evidenciar el estado del peritendón patelar y el nervio i.1frapatelar. B 
colocación del medio de tracción proximal, así como la recolocación del SOPl-HTH6, C manteniendo la tracción proximal 
del injerto HTH (mano derecha), de aplica Y, giros y presión en sentido distal con el instrumento de corte secundario tendi­
noso (mano izquiecda), D se retira el SOPl-HTH6, para evidenciar el estado del corte se retiro de nuevo el SOPl-HTH6, E 
se recolocó el sistema para el in icio del corte óseo distal , F se completó el corte óseo distal, G se retiró el prir.1er injerto 
HTH completo. 

111 



112 

CAPITULO V 

FASE DE CONFIABILIDAD 

5.1.- Prueba de la confiabilidad del SOPl-HTH6 

La finalidad, de ésta fase , es el identificar el porcentaje de éxito, del SOPl­

HTH , para cumplir en más de una ocasión con los objetivos propuestos. 

5.1.1.- Actividades generales en cada prueba, en el SEMEFO §(ver el apartado 

4.1.5.1 ). 

5.1.2.- Procedimiento de toma del injerto HTH con el SOPl-HTH6 

Se realiza la prueba del SOPl-HTH6 de forma percutánea, en 1 O casos 

consecutivos , para poder ver el porcentaje de éxito del sistema, se considera a 

cada rodilla , como un caso. Por la disposición del área física dé trabajo en el 

SEMEFO, se decide comenzar siempre por la rodilla izquierda , seguida de la 

rodilla derecha. 

El procedimiento, se realiza de manera similar al men.:ionado en el 

apartado 4.6.5.2, con la diferencia de que la incisión cutánea proximal, se realiza 

en la linea media, a partir de la mitad proximal de la patela, aproximadamente 15 a 

20mm de largo. 

Se procede a la evaluación de los resultados , tal y como se menciona en el 

apartado de descripción y técnica de medición de variables (Fig . 32-2. N, 32-3, 33-

1 y 33-2). 
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Fig. 32-1 Prueba en rodilla de la confiabilidad del SOPl-HTH6. Fig. 32-1 . A. Con la rodi lla flexionada a 90º se localiza 
tercio medio de patela, B. incisión de la piel en sentido longitudinal a partir del tercio proximal de la patela aprt·ximadamente 
15 a 30mm, C. Disección roma , mediante plantilla de protección y corte HTH, hasta tercio medio de J 3 tuberosidad , Incisión 
distal de 5mm, perforación con broca de 2mm de diámetro, profundidad de 30mm, D. Se coloca torni:Jo de co "tical 3.5mm x 
30mm , a través de orificio distal de la guía , E. Corte del segmento óseo proximal y retiro del "instrumento de corte pri:nario" 
en sentido proximal , F. Con pinza de disección se levantó el extremo óseo lo suficiente para que permitiera pósar. mediante 
una aguja curva el hilo de nylon el número 1, G. Recolocación de la plantilla guía, con la rodi lla a 45º de flexión , H. Hilo 
nylon , medio de tracción , se pasa a través de la "guía de corte y protección HTH" y del "instrumento de corte secundario 
óseo". 
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Fig .32-2 Prueba en rodilla de la confiabilidad del SOPl-HTH6 Fig . 32-2. l. Uso del "instrumen'o de corte secundario 
óseo", sin soltar la tracción proximal , en el hilo nylon "medio de tracción", para utilizar posterior:nente el "instrumento de 
corte secundario tendinoso", y después de nuevo el "instrumento de corte secundario óseo", J . Se retira el sis'em 3 sin dejar 
de aplicar la tracción proximal , con osteotomo fino se completa el corte óseo en la tuberosidad anterior de la tibia , con dicho 
orificio, K, L, M, N. En cuanto se percibe , que se completó el corte , se da tracción proximal mediantE· el "merio c.'e tracción 
proximal", saliendo el injerto HTH , por la incisión cutánea proximal. 
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Fig . 32-3 Medición de caracterís ti cas del inje rto HTH e incisión cu tánea 
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Fig. 32-4 Medición de la sección del nervio infrapatelar, peritendón patelar y medición de antropometria de a rodillé. . 
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Fig . 32-5 Medición de antropometría de la rodilla . 
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Capítulo VI RESUL TACOS 

Los resultados, fueron divididos en las dos fases principales del proyecto: la 

primera, fase de desarrollo, la cual a su vez tiene dos tipos de resultados,. los 

relacionados con los hallazgos técnicos, relacionados con cada uno de los 

objetivos propuestos, en cada una de las versiones del prototipo SOPl-HTH. 

En la fase de desarrollo, se obtuvieron sólo las mediciones antropométricas, 

ya que, en el momento que se obtuvo el primer injerto HTH adecuado, se 

comenzó, la siguiente fase, fase de confiabilidad, en la cual se reportan los 

resultados de las mediciones de cada uno de los 1 O injertos HTH obtenidos, así 

como de la antropometría. 

De tal forma , que se reportan los resultados de 10 procedimientos para 

toma de injerto HTH, y la antropometría de 20 rodillas . 

6.1 Fase de desarrollo 

En la cual se incluye todos los intentos, para lograr cumplir por lo menos en 

una sola ocasión los objetivos propuestos . 

Se obtuvieron 5 versiones no exitosas . del SOPl -HTH 1 al 5. y una versión 

exitosa, el SOPl-HTH6. 

En la Tabla 1, se indica la antropometría de las rodillas , con las que se 

trabajó en ésta fase. 

Se probó cada versión del prototipo en rodilla , acorde a los criterios de 

selección , siendo necesaria una rodilla por cada versión del prototipo, así como 

otra rodilla en el caso de ser realizado ajuste a la misma versión del prototipo. 
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Los resultados técnicos obtenidos, se describen en la tabla que 

corresponda a cada versión : el SOPl-HTH1 fue probado en 2 rodillas (Tabla 2), el 

SOPl-HTH2 en 2 rodillas (Tabla 3) , el SOPl-HTH3 en 1 rodilla (Tabla 4), el SOPI-

HTH4 en 1 rodillas (Tabla 5) , el SOPl-HTH5 en 3 rodillas (Tabla 6), el SOPl-HTH6 

1 rodilla (Tabla 7). 

Los resultados de cada una de las versiones del prototipo SOPl-HTH, son 

referidos en cada una de sus tablas correspondientes, con la identificación del 

motivo de la falla técnica. 

Tabla 1: Antropometría de la muestra en la 
fase de desarrollo (n=1 O) 

Descriptivos 

Mediad O.E 

Long itud tota l 113.26 7.76 

Long itud 0 42 .04 3.12 

Ancho 0 
40 .78 3.19 

Espesor máximo 0 
23 .07 0.91 

Ancho tercio proxima l e 36.86 4.16 

Ancho tercro medro e 32 .30 1.98 

Ancho tercro drsta l e 28.02 4.45 

Espesor tercro medro e 3.33 0.29 

a at>al ato extenso-
o patela 

e te'ldOn patelar 

d mir.metros 
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Tabla 2 : SOPl-HTH1 Rodillas utilizadas: 2 
Objetivo A' Resultados técnicos a mejorar 

a.-lnjerto HTH con longitud total ?. 80 mm. No 1.- No coincidieron los puntos A y B. (Fig . 34-1 . ¡;:¡-
2.- No se localizó sitio adecuado para la inserción 
del clavillo de Kirschner (Fig. 34-1 . B) . 
3. - Sujeción insuficiente del sistema, a la rodilla . 
4.- Atascamiento del injerto en su interior (Fig . 34-2 . 
El 

b.-lnjerto HTH con ?_8mm de ancho. No 1 - Injerto adelgazado, se logró parcialmente, debido 
a que el instrumento de corte óseo, en el extremo 
con filo terminaba con un espesor menor, 
dificultando su avance (Fiq 34-2 . C) . 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en el No 1. - Debido a la forma convexa de la patela , 

extremo proximal (patelar) del injerto de contribuyó a evitar la adecuada inserción del clavillo 
de Kirschner, no permitiendo la utilización del 

?_20mm de largo. instrumento de corte diseñado para el corte de la 
porción tendinosa (Fiq 34-2. F) 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en el No 1.- El clavillo de Kirschner, no entr·J en el espesor de 

extremo distal (tuberosidad anterior de la la tuberosidad anterior de la tibia, siendo desviado 
por la curvatura de la misma, ya que el clavillo no 

tibia) del injerto; de ?_20mm de largo. era lo suficientemente rígido (Fig. 34-2. G) . 

e.-lncisión cutánea total menor a 40mm No 1.- Relacionado con los puntos anteriores. 
f.-Ausencia de sección del nervio No 1.- No existió un elemento protector del nervio 
i nfra pate lar infrapatelar 
g.-lncisión del peritendón sobre el tendón No 1. - No existió un elemento protector del nervio 

patelar menor a 10mm. 
infrapatelar. 

Injerto HTH adecuado No Al no cumplir los elementos anteriores 

Características logradas o 
Soluciones Propuestas • Mejorar la sujeción el sist~ma. 

• Aumentar la rigidez del clavillo de 
Kirschner. 

• Diseñar elementos protectores del nervio 
infrapatelar y del peritendón patelar. 

Para detalles en extenso, ver apartado 4.1.1 
1. Adecuado 

Fig . 34-1 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH1 . 
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Fig . 34-2 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH1 . 
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Tabla 3 : SOPl-HTH2 Rodillas utilizadas: 2 
Objetivo A' Resultados técnicos a mejorar 

a.-lnjerto HTH con longitud total ~ 80 mm. No 1. - Plantilla guía con poca rigidez a la torsión sobre 
todo en el punto de inserción A 
2.- Plantilla guía de longitud exces-va. 
3. - Posterior al corte del extremo óseo proximal , se 
atascaba el injerto. y para poder traccionarlo en 
sentido proximal a través de las ranuras de los 
instrumentos de corte era necesario ampliar la 
incisión cutánea más de 40mm. 

b.-lnjerto HTH con ~Smm de ancho. No 1.- Se obtuvo adecuadamente en el ext·emo óseo 
proximal. pero en la porción tendinosa se atascó 
(Fia 35-1 . Al 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en el Sí 1. - Se logró de forma completa .. pero con mucha 

extremo proximal (patelar) del injerto de 
resistencia durante el corte, relacionado con el 
espesor de la pared del instrumento de corte de 

~20mm de largo. 1.Bmm, además de la forma de los dientes en el 
extremo distal del mismo (Fic:¡ . 35-1 . E). 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en el No 1.- El clavillo de Kirschner al ser muy delgado y 

extremo distal (tuberosidad anterior de la 
flexible se comportó de forma similar el SOPl-HTH 
previo. siendo desviado y dificultando su i~serción 

tibia) del injerto ; de ~20mm de largo. en el tercio medio de la tuberosidad anterior de la 
tibia , por lo que se utilizó en una :icasión un tornillo 
de Shanz ya que tiene rosca y mayor diá'lletro para 
mejorar su sujeción en dicho punto; pero el mismo 
grosor y la rosca contribuyó a que se enredará la 
porción tendinosa del tendón patelar (Fig . 35-1 . F). 

1 

2.- Al haberse atascado el in¡erto en el segmento 
proxima l. no permitió que avanzará el instrumento 
de corte en sentido distal y por lo tanto no se pudo 
realizar el corte en el extremo distal. 
Pero a pesar de que tanto el clavillo de Kirschner, 
como el tornillo de Shanz. no llegaron 
adecuadamente a la tuberosidad nnterior de la libia, 
y que se había atascado el injerto. el trayecto del 
instrumento de corte en el extremo distal :lego al 
s1t10 adecuado, debido al adosamiento dado por la 
plantilla guía y el tornillo de fijación distal en la 
tuberosidad anterior de la tibia (Fic 35-2 . H) 

e.-lncisión cutánea total menor a 40mm No 1 - Relacionado con los puntos anteriores, para 
poder desatascar el injerto se tuvo que ampliar la 
1nc1sión cutánea más de 40mm. 

f.-Ausencia de sección del nervio Si Ninguno 
infrapatelar 
g.-lncisión del peritendón sobre el tendón Sí Ninguno 

patelar menor a 1 Omm. 

Injerto HTH adecuado 
1 

No i 
Características logradas 3 

Soluciones Propuestas • Mejorar la sujeción del sistema . 
• Mejorar la rigidez de la plantila gu ía 
• Desarrollar solución para la tracción del 

1 

l. 
Injerto. 

1 Para detalles en extenso. ver apartado 4.2.1 
1. Adecuado 
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Fig. 35-1 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH2 . 
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Fig . 35-2 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH2. 



125 

Tabla 4: SOPl-HTH3 Rodillas utilizadas: 1 
Objetivo A' Resultados técnicos a mejorar 

a.-lnjerto HTH con longitud total?, 80 mm. No 1.- Dificultad para el control durante el corte del 
extremo óseo proximal en patela. 
2.- Plantilla guía de longitud insuficiente (Fig. 36. A) . 
3.- Discordancia en la velocidad de avance entre la 
rosca del tomillo de Shanz y el avance del 
instrumento de corte óseo proximal , siendo mayor 
en el primero que en el segundo, perdiendo la 
sujeción del extremo óseo proximal, a su vez fue 
muy difícil retirar el cilindro de corte exterior. 
4.- A su vez al perder la sujeción del tomillo de 
Shanz en el extremo óseo proximal de la patela, se 
atascó de nuevo el injerto, evitando el subsecuente 
corte del resto del injerto. 

b.-lnjerto HTH con ?_Smm de ancho. No 1.- Se logró adecuadamente en el extremo óseo 
proximal , pero en la porción tendinosa se atascó 
(Fig 36. Cl . 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en el Si Ninguno 

extremo proximal (patelar) del injerto de 

?.20mm de largo. 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en el No 1. - Relacionado con la pérdida de sujeción del 

extremo distal (tuberosidad anterior de la 
injerto en su extremo proximal , se comportó de 
forma s1m1lar el SOPl-HTH previo, al haberse 

tibia) del injerto; de ?,20mm de largo. atascado el injerto en el segmento proximal, no 
perm 1t1ó que avanzara el instrumento d~ corte en 
sentido distal y por lo tanto no se pudo realizar el 
corte en el extremo distal. 
Pero a pesar de que se había atascado el injerto, el 
trayecto del instrumento de coree en el extremo 
distal fue el adecuado, debido al adosam1ento dado 
por la plantilla guia y el tornillo de fijación distal en la 
tuberosidad anterior de la tibia . Siendo mejor que en 
el SOPl-HTH previo, dado que :!1 instrumento de 
corte dista l tenia menor espesor ':Je paredes. el filo 
del extremo distal tenia el mismo grosor que el resto 

1 de la pared del instrumento de corte y mayor dureza 
por ser de acero 41 O endurecido (F1q 36 D) 

e.-lncisión cutánea total menor a 40mm Si N1nquno 
f.-Ausencia de sección del nervio Si Ninguno 
infrapatelar 
g.-lncisión del peritendón sobre el tendón Si Ninguno 

patelar menor a 10mm. 

Injerto HTH adecuado No 

Características logradas 4 

1 Soluciones Propuestas 1 . Me¡orar el control , durante el corte del 1 1 

extremo proximal. 
• Aumentar la longitud de la plantilla guia . 
• Meiorar la suieción del extremo proximal 

del 1n1erto 

Para detalles en extenso, ver apar'.ado 4.3.1 
1. Adecuado 



• · 
126 

Fig . 36 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH3. 
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Tabla 5: SOPl-HTH4 Rodillas utilizadas: 1 
Objetivo A' Resultados técnicos a mejorar 

a.-lnjerto HTH con longitud total ~ 80 mm. No 1.. Dificultad para el control durante el corte del 
extremo óseo proximal en patela; mientras se 
avanzaba el corte en el extremo óseo patelar en 
sentido distal, el mismo tendía a despegarse de la 
patela, por falta de sujeción y adosamiento de la 
plantilla guía en la patela, ya que el medio de fijación 
distal , dado por el tornillo de fijación era insuficiente. 
2.- Sujeción insuficiente por parte de la rosca del 
tomillo de Shanz, haciendo que se atascara de 
nuevo el injerto en su porción tendinosa. 
3.- Al no tener sujeción el tornillo de Shanz, el 
extractor del cilindro de corte exterior careció de 
función (Fio. 37. A) . 

b.-lnjerto HTH con ~Bmm de ancho. No 1. - Se logró adecuadamente en el extremo óseo 
proximal, cero en la porción tendinosa se 3tasc6. 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en el Sí Ninguno 

extremo proximal (patelar) del injerto de 

~20mm de largo. 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en el No 1. - Relacionado con la pérdid<1 de sujeción del 

extremo distal (tuberosidad anterior de la 
injerto en su extremo proximal, se comportó de 
forma similar el SOPl-HTH pravio, al haberse 

tibia) del injerto; de ~20mm de largo. atascado el injerto en el segmento proximal, no 
permitió que avanzará el instrumento de corte en 
sentido distal y por lo tanto no se pudo realizar el 
corte en el extremo distal. 
Pero a pesar de que se había atascado el injerto, el 
trayecto del instrumento de co.rte en el extremo 
distal fue el adecuado. debido al adosamiento dado 
por la plantilla guia y el tornillo de fijación :Jistal en la 
tuberosidad anterior de la tibia . Siendo me1or que en 
el SOPl-HTH previo. dado que el instrumento de 
corte distal tenia menor espesor de paredes, el filo 
del extremo distal tenia el mismo grosor que el resto 
de la pared del instrumento de corte y mayor dureza 
por ser de acero 41 O endurecido (Fig 37. B) 

e.-lncisión cutánea total menor a 40mm Si Ninguno 
f.-Ausencia de sección del nervio Si Ninguno 
infrapatelar 
g.-lncisión del peritendón sobre el tendón Si Ninguno 

patelar menor a 1 Omm. 

Injerto HTH adecuado No 

Características logradas 4 

Soluciones Propuestas • Mejorar el medio de tracción proximal 
• Adosar más la plantilla gL ia. para evitar el 

atascamiento de la porcién tendinosa . 

1 Para detalles en extenso. ver apartado 4.4.1 
1 Adecuado 
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Fig . 37 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH4. 



Tabla 6: SOPl-HTHS 
Objetivo A' 
a.-lnjerto HTH con longitud total ~ 80 No 
mm. 

b.-lnjerto HTH con ~Bmm de ancho. Sí 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en Sí 
el extremo proximal (patelar) del 
injerto de ~20mm de largo. 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en 
el extremo distal (tuberosidad anterior 
de la tibia) del injerto; de ~20mm de 
largo. 

e.-lncisión cutánea total menor a 
40mm 

No 

Si 

f.-Ausencia de sección del nervio Si 
infrapatelar 
g.-lncisión del peritendón sobre el Si 
tendón patelar menor a 10mm. 
h.-lnjerto HTH adecuado No 
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Rodillas utilizadas: 3 
Resultados técnicos a mejorar 

1.- Mejoró el control durante el corte del extremo óseo 
proximal en patela; ya con tendencia mínima a 
despegarse el instrumento de corte de la patela, pero el 
medio de sujeción proximal no tenia la capa:idad para 
adaptarse a las diferentes dimensiones de cada rodilla , 
así como insuficiente compresión eri los puntos de 
fiiación , y la curvatura de los mismos demasiada abierta 
(Fig. 38. A) . 
2.- El desnivel de 0.3mm proximal y distal, ocasionó que 
no coincidiera el corte del extremo patelar con el polo 
inferior de la patela, haciendo que el instrumento de corte 
seccionará la porción tendinosa del in.erto (Fig. 38. A y 
F) . 
3.- Así también la forma recta de la plantilla guía er. su 
extremo distal, en el sitio de colocación del tornillo de 
fi¡ación distal, al no adaptarse a la forma :::or.vexa y 
prominente de la tuberosidad anterior de la tibia, hacia 
que fuera difícil adosar el extremo rroximal de dicha 
plantilla , contribuyendo también a a la sección de la 
porción tendinosa del injerto HTH (Fig. 38. A y B). 
3.- AJ meiorar el control sobre el corte del ext·emo óseo 
proximal en la patela, el corte fue más regular y con 
menos detritos, haciendo fácil la extracción del cili:idro de 
corte óseo exterior. 
4.- El clavillo de Kirschner, en lugar de ayudar a centrar y 
controlar el corte del extremo óseo ¡::roxima1, hizo que 
quedará muy apretado el extremo óseo proximal óseo 
dentro del cilindro de corte interior, además de que 
interfería con el corte (Fic¡ 38. F) 
Ninguno 

Ninguno 

1 - Relacionado con la pérdida de sujeción del in ,erto en 
su extremo proximal, se comportó de forma si·nila: el 
SOPl-HTH previo . al haberse atascaco el in,ert:) en el 
segmento proximal , no permitió c;ue av3nzará el 
instrumento de corte en sentido distal y por lo tanto no se 
pudo realizar el corte en el extremo oistal. 
Pero a pesar de que se había atascado el inerto, el 
trayecto del instrumento de corte en el extremo d:stal fue 
el adecuado, debido al adosamiento d3do por la plantilla 
guia y el tornillo de fijación distal en la tuberosidad 
anterior de la tibia . Siendo meior que en el SOPl-HTH 
previo, dado que el instrumento de corte distal tenía 
menor espesor de paredes. el filo del extremo dis'al tenía 
el mismo grosor que el resto de la pared del instrumento 
de corte y mayor dureza por ser de acero 41 O endurecido 
(F1q 38 F ) 

1 Ninguno 

Ninguno 

Ninguno 
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Soluciones Propuestas • Mejorar la capacidad del medio de fija r, ió11 para 
funcionar con diferentes dimensiones ' je rodillas . 

• Mejorar el medio de tracción proximal, sir 
necesidad de utilizar clavillo dE Kirschner. 

Para detalles en extenso, ver apartado 4.5.1 

Fig . 38 Evaluación de resultad os técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH5. 



Tabla 7 : SOPl-HTH6 (abierto) 
Objetivo 
a.-lnjerto HTH con longitud total ~ 80 mm. 

b.-lnjerto HTH con ~8mm de ancho (Fig. 

39. G) . 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en el 

extremo proximal (patelar) del injerto de 

~20mm de largo (Fig. 39. D). 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en el 

extremo distal (tuberosidad anterior de la 

tibia) del injerto; de ~20mm de largo (Fig. 

39. G). 

A' 

Si 

Sí 

Sí 

Sí 

e.-lncisión cutánea total menor a 40mm No 

f .-Ausencia de sección del nervio Si 
infrapatelar 
g .-lncisión del peritendón sobre el tendón Si 

patelar menor a 1 Omm. 

Injerto HTH adecuado (Fig. 39. C) 

Características logradas 6 

Soluciones Propuestas 

Adecuado 
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Rodillas utilizadas: 1 
Resultados técnicos a mejorar 

Ninguno 

Ninguno 

Ninguno 

: 

Ninguno 

1 - Debido a que estaba en fas~ de desar~ollo se 
decidió verificar si ya funcionaba primero de forma 
abierta. Falta hacerlo percutáneo . . 
La principal aportación con el SCPl-HTH6, fue que 
se observó rotar al in1erto en el . m•)mento preciso en 
el que se termina de realizar el corte de la pa~ela . 
Por lo tanto, si uno da más de medio giro en un sólo 
sentido, lo torsiona sobre sí mismo y puede 
ocasionar la ruptura de la unión entre ~I extremo 
proximal óseo y la porción tendinosa del iniert_o_. _ __, 
Ninguno 

Ninguno 

Ninguno 

• Utilizarlo de forma percutánea. 

Para detalles en extenso ver aoart3do 4.6 1 
---~ 
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39 Evaluación de resultados técnicos en la prueba en rodilla de cadáver humano con el SOPl-HTH6 (abiP.rto) . 
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Tabla 8 : SOPl-HTH6 (percutáneo) Rodillas utilizadas: 1 O 
Objetivo A' Resultados técnicos a mejorar 
a.-lnjerto HTH con longitud total ~ 80 mm. Sí Ninguno ' 

b.-lnjerto HTH con ~Smm de ancho. Sí Ninguno 

c.-lnjerto HTH con segmento óseo, en el Si Ninguno 
; 

extremo proximal (patelar) del injerto de 

~20mm de largo. 

d.-lnjerto HTH con segmento óseo en el 
1 Si 

Ninguno 

extremo distal (tuberosidad anterior de la 

tibia) del injerto ; de ~20mm de largo. 

e.-lncisión cutánea total menor a 40mm Si 1 N1nquno 
f.-Ausencia de sección del nervio 1 Si 

1 

Ninguno 
infrapatelar 1 

-
g.-lncisión del peritendón sobre el tendón Si ' 

1 

Ninguno 

patelar menor a 10mm. 

Injerto HTH adecuado j S1 1 Ninguno 
1 

Características logradas ¡1 1 

1. Adecuado 
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6.2 Fase de confiabilidad 

Se incluyeron 1 O rodillas (5 derechas y 5 izquierdas), para medir la 

confiabilidad del procedimiento. En ésta fase se utilizó la sexta versión del SOPI-

HTH (SOPl-HTH6) . 

En el 100% de los casos, se logró llevar a cabo el procedimiento sin 

seccionar el nervio infrapatelar, ni el peritendón patelar. Las dos incisiones 

cutáneas se realizaron fuera de la zona de riesgo, lográndose en el 100% de los 

casos que la longitud total de la incisión cutánea fuera menor de 40mm. 

En la Tabla 9, se encuentran los valores de la antropometría de las 10 

rodillas de esta fase . 

Tabla 9: Antropometría de la muestra en la 
fase de confiabilidad (n=10) 

Descriptivos 

Mediad O.E. 

Long itud total ª 115.33 7.86 
Long itud 0 43.58 3.47 
Ancho 0 4243 4.39 
Espesor máximo 0 22 .50 1.00 
Ancho tercio proximal e 39.43 4.99 
Ancho tercio medio e 33.52 2.64 
Ancho tercio distal e 27.93 4.73 
Espesor tercio medio e 3.36 0.54 

a aparato extensor 
b patela 
e tendon patelar 
d milí metros 



Tabla 10: Características del injerto HTH obtenidos con el SOPIHTH6 (n=10) 

Longitud total ª 
Longitud del segmento óseo proximal 0 

Ancho del segmento óseo proximal 0 

Longitud del segmento óseo distal e 

Ancho del segmento óseo distal e 

Longitud porción tendinosa d 

Ancho porción tendinosa ª 

a. m1 1metros 

b. Patela 
c. Tuberosidad anterior de la tibia 
d. Tendón patela" 

Mínimo 

96 .10 
31 .70 

8.95 
25 .00 
10.00 
28.80 
8.80 

Descriptivosª 
Máximo Media 

112.50 104.65 
42.00 36.E-4 
9.00 8.95 

46 .30 36.E.5 
10.00 
38.50 
10.50 

10.00 
34.S6 
9.77 

Tabla 11: Consistencia intra-observador 
de antropometría ª (n=20) 

Long itud total a.t 

Longitud º·' 
Ancho º·1 

Espesor máximoº·' 

Ancho tercio proximal c.r 

Ancho tercio medio c.r 

Ancho tercio distal c .t 

Espesor tercio medio c .g 

a Aparato ex1ensor 
b Patela 

e T uoerosdad antenor oe la tibia 

d Dos meacic:nes . reahzaclas por ooservaoor ex1erno. en mm 

e Coefoente oe correialClón intraciaSe 
f p <o 01 
g p =o 05 

0.97 
0.93 

0.97 
0.67 

0.93 

0.90 
0.92 

0.53 

O.E. 

4.89 
3.98 
O.OS 
6.05 

0.00 
2.80 
0.58 
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Tabla 12: Consistencia intra-observador 
de características de injerto HTH d (n=10) 

Longitud total ª·9 

Longitud del segmento óseo proximal b.g 

Ancho del segmento óseo proximal b,g 

Longitud del segmento óseo distal c ,g 

Ancho del segmento óseo distal c.g 

Longitud porción tendinosa d.g 

Ancho porción tendinosa d.g 

a ln¡erto Aueso-TendOn-Aueso 
b. Patela 
c . Tuberosidad anteric< de la tibia 
d. Tendón patelar 
e. Dos mediciones, realizadas por obse<vad0< externo. en mm 

f. Coeficiente de CO<relación intraclase 

g p < 0.001 

Tabla 13: Consistencia intra-observador 
de incisión cutánea e (n=1 O) 

Incisión proximal a.e 

Incisión proximal b.e 

Incisión distal a.e 

Incisión distal b.e 

a RCd1ha en extens10n tota1 

b Rodilla en ftexión de 90o 
c . Dos medioones. realizadas por obse<vad0< externo. en mm 
d Coeficiente de correlac16n 1ntrac1ase 

e p <O 001 

0.99 

0.99 

1.00 

0.99 

1.00 

0.93 

0.90 

CCI ª 
0.99 

0.99 

1.00 

0.99 
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Tabla 14: Homogeneidad en la edad entre la fase de desarrollo 
y la fase de confiabilidad 

Descriptivos Leven e 
n Media D.E. F p 

Fase de desarrollo 10 51 .70 17.60 0.47 0.50 
Fase de confiabilidad 10 43.80 13.97 

Tabla 15: Incisión cutánea en mm en rodillas derechas vs izquierdas 
con el uso del SOPl-HTH6 

Prueba t 
t p 

1.11 0.28 

137 

Descriptivos Leve ne Prueba t 
rodi lla e Media 

Incisión cutánea total en extensiónª D 25 .61 
1 30.71 

Incisión cutánea total en flexión b D 3240 
38 .10 

a resulta de la suma ae la inc 1s10n prOXJmal y la a1staJ en extensoon ae caaa caso 

b resulta de la suma de la 1ncis16n proximal y la distal en flexión de cada caso 

c . n=5 en cada grupo 
D aerecho 
1 izqu ierdo 

D.E F p t p 
2.32 0.87 0.78 -3 .38 0.01 
244 

3.33 0.24 0.63 -3 .18 0.01 
2.21 



Tabla 16: Características del injerto HTH en rodillas derechas 
vs izquierdas obtenidas con el SOPl-HTH6 

Descriptivos 

Longitud total ª 

Longitud del segmento óseo proximal b 

Ancho del segmento óseo proximal b 

Longitud del segmento óseo distal e 

Ancho del segmento óseo distal e 

Longitud porción tendinosa d 

Ancho porción tendinosa d 

Levene valor ce P >O o~ t va1or de P > 6.65 o derecha. l izqu1eraa 
a ln¡erto Hueso-Tendón-Hueso 
b Palela 
e T uberos1dad anterior de la tibia 
d Tendón patelar 

e n= 5 en cada grupo 
f. mihmetros 

D 
1 

D 

1 

D 

D 

1 

D 

D 
1 

D 

Media 

106.36 
102.94 

36.94 

36.94 

8.96 

8.94 

39.26 

34.44 

10.00 

10.00 

36.49 
33.44 
9.75 
9.80 

Tabla 17: Tiempo de obtención del injerto HTH en rodillas 
derechas vs izquierdas obtenidas con el SOPl-HTH6 

Descriptivos Levene Prueba t 

D.E. 

4.71 
4.9:3 

4.88 

3.45 

0.05 

0.05 

5.15 

6.43 

0.00 

0.00 

1.66 
3.02 

0.68 
0.54 

Rod il la e Media O.E F p t p 

Minutos ª O 15.60 2.40 0.04 0.84 -2.47 0.03 
19.60 2.70 

a resu11aoo oel t.em~ transcurnao oesoe ta pnmera 1nc1s1on . nasta ia ootencron total oel 1n1eno ATA ae caod caso 
e n=S en cada grupo 
D oerecno 
1 izquierdo 
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Capítulo VII DISCUSIÓN 

En la primera versión del prototipo, el SOPl-HTH1, se intentó hacer coincidir 

los puntos A (tercio medio del segmento proximal de la patela) y B (tercio medio 

de la tuberosidad anterior de la patela) . Mediante un clavillo de Kirschner, 

colocado mediante un arco de movilidad variable, simulando los arcos de 

movimiento que presenta un cono de vértice en el punto B. Sin embargo, no fue 

capaz, de obtener ninguno de los 7 objetivos, por lo que se replanteó la forma de 

obtenerlos. 

Se generó al SOPl-HTH2. Las dos principales aportaciones de ésta versión, 

fueron : (1) el desarrollo de la guía de protección y corte HTH, y (11) la 

identificación de la necesidad de un medio de tracción proximal del injerto HTH. 

La guia de protección y corte HTH , tiene la función de proteger al nervio 

infrapatelar y al peritendón patelar . También sirve, para de mantener una dirección 

adecuada durante el corte y para limitarlo al tercio medio de la patela, tendón 

patelar y tuberosidad anterior de la tibia . Tal aportación permitió obtener 3 de las 

características , contenidas en los ob1et1vos (la) no lesionar el peritendón, (lla) no 

afectar al nervio infrapatelar y (lila) realizar el corte del segmento óseo proximal. 

El no lesionar éstas estructuras, tiene la ventaja de lograr una mejor recuperación 

y menor morbilidad del sitio donador 13 15
. 

La siguiente versión . el SOPl-HTH3 . aportó principalmente el método 

localización del sitio para la 1nc1sión cutanea y la colocación adecuada, del SOPl­

HTH , lo cual permitiría la obtención de 4 de las características, contenidas en los 

objetivos: los mencionados para el SOPl-HTH3 y el uso del sistema a través de 

incisión cutánea menor a 40mm . 
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El SOPl-HTH4, evolucionó principalmente en el medio de tracción proximal , 

mediante la generación de un extractor. Su finalidad era la de separar el cilindro 

de corte exterior, del cilindro de corte interior, después de haber realizado el corte 

del segmento óseo proximal de la patela. Con ésta versión se obtuvieron los 

mismos 4 características, de los objetivos, del SOPl-HTH3. Además se mejoró la 

precisión del corte del segmento óseo proximal. 

La siguiente versión, el SOPl-HTH5, tuvo una evolución importante: 

sobretodo en el medio de fijación proximal. Este permitió mantener mejor la 

coincidencia entre los puntos A y B que se encuentran por fuera de la zona de 

riesgo 13
, generó que la precisión del corte fuera mejor, obtuvo una adecuada 

longitud en el corte del segmento óseo proximal y una anchur3 útil. Lo cual 

permitió que con ésta versión se obtuvieran 5 de las características , de los 

objetivos: Las 4 del SOPl-HTH4 y la longitud útil del segmento ósec proximal en la 

patela. 

El corte adecuado se logró mediante instrumentos de corte manual, lo cual 

elimina el riesgo de necrosis tisular por calor excesivo, que se puede gene ·ar con 

la fricción generada durante el uso de sierras neumáticas y/o eléctricas 13
. 

El SOPl-HTH6, fue la última versión que se desarrolló. Principalmente 

mejoró las capacidades del sistema para adaptarse a las diferentes dimensiones 

de la rodilla , así como la forma de utilizarlo. Permitió que se diera la adecuada 

tracción proximal del injerto, y así poder obtener un injerto HTH útil (sin lesionar el 

peritendón patelar, ni el nervio infrapatelar y realizando todo el proced;miento a 

través de la incisión cutánea total menor a 40mm) . De tal forma que con ésta 
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versión del sistema se pudieron obtener las 7 características propuestJs en los 

objetivos. 

Con la versión exitosa del SOPl-HTH® (SOPl-HTH6), exitosa por obtener, 

las 7 características , siendo considerada como desarrollada la tecnología para los 

objetivos del estudio. 

Con el SOPl-HTH6, se realizó la fase de confiabilidad , se obtuvieron 1 O 

injertos HTH (1 O rodillas) , con las siguientes características: longitud total de 

104.65:t4.89mm, segmento óseo proximal con longitud de 36.94:t3.98mm, con 

diámetro de 8.95:t0.05mm, segmento óseo distal con longitud de 36.85_:6.0Smm, 

con diámetro de 1 Omm; porción tendinosa presentó una longitud de 

34.96±_2.BOmm, con 9.77±_0.58mm de ancho. 

Los procedimientos de toma del injerto HTH se realizaron a través de la 

incisión cutánea total , medida en extensión de 28.16±_2.38mm y en flexión de 

35.25:t2.77mm . Sin seccionar el peritendón patelar comprendidc entre el polo 

inferior de la patela y la tuberosidad anterior de la tibia , ni el nervio infrapatelar, en 

ninguna de las 1 O rodillas . 

Con respecto a la antropometría de la rodilla , este estudio también permitió 

conocer sus dimensiones en total de 20 rodillas (1 O en la fase de desarrollo y 1 O 

en la de confiabilidad) . en población mexicana , lo cual no había sido descrito 

anteriormente ; encontrando 114.2±. 7.6mm de longitud total del aparato extensor, 

42.8±_3.3mm de largo, 41 .6±_3.Smm de ancho, 22 .7±_0.9mm de espesor de la 

patela ; 34 .8±_4.4mm de largo, 38.1±_4.6mm de ancho en el tercio proximal, 

32.9±_2.3mm de ancho en el tercio medio, 27 .9±_4.4mm de ancho en el tercio distal 

y 3.3±_0.4mm de espesor del tendón patelar 
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Dichos resultados son consistentes, con respecto a las dimensiones 

descritas en EU , en 1981 , por Reider et al 9 y en 1997 por Harris et al 10
. 

La única dimensión que es mayor (35-55mm9
, 46,:t4mm 10

) , qJe en la 

población estudiada para el presente estudio, fue la longitud del tendón patelar, lo 

cual pudo haberse debido a las posibles diferencias en la talla de los pacientes 5
. 

La talla no se reportó en ninguno de los estudios mencionados, solo se menciona 

el sitio donde se realizó. La población de EU, tiene promedio de talla mayor, que 

los mexicanos. Y la talla se ha asociado a diferencias en la altura patelar, la cual a 

su vez depende de la longitud del tendón patelar. 

Se ha mencionado en el uso de la técnica estándar en los EU, desde 1970 

3.5.9 Las dimensiones útiles para el injerto HTH. Los injertos o.Jtenicos en el 

presente estudio no solo cumplieron, sino superaron de forma consistente , los 

requerimientos . 

Además de la morbilidad en el sitio donador relacionada con la afección del 

nervio infrapatelar y el peritendón patelar, también se ha identificado la presencia 

de fractura patelar post-toma del injerto HTH 4
·
35

, dicha fractura se ha relacionado 

en la técnica estándar, con la forma y geometría del método de corte en la patela. 

Siendo mejor cuando se utiliza un sistema de plantillas , en lugar del corte a manos 

libres 22
·
36

. Con respecto a la forma de corte idóneo, es el de borde~; redondeados, 

el cual le provee mayor resistencia a la patela , a la fractura en el sitio donador 37
. 

Además, la obtención de segmento óseo proximal de forma cilíndrica presenta 

mayor resistencia a la tracción en el sitio de fijación del injerto, así como mayor 

resistencia de la patela; reportando la obtención de dicho injerto con forma 

cilíndrica en 500 pacientes sin reporte de ninguna fractura patelar hasta ése 
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momento 38
. La guía SOPl-HTH® consiguió éstas dos propiedades extras a las 

buscadas. Es decir, permitió la obtención del segmento óseo proximal en la patela 

forma cilíndrica y redondeada en sus bordes, sin presentar fractura de la patela. 

Adicionalmente, otra gran virtud es que dejó íntegros los tercios medial y 

lateral del tendón patelar remanente en las 1 O rodillas. 

Otro aspecto relevante para la morbilidad del sitio donador es la magnitud 

de la incisión cutánea, la cual originalmente se describió con una incisión 

longitudinal en la línea media de la rodilla de 120mm 3
, la cual mediante la mejora 

en la pericia del cirujano en las técnicas artroscopicas se redujo a 7cm 6
. Después 

se propusieron la obtención abierta a través de una incisión cutánea de 3 a 4cm, la 

cual se encuentra exactamente sobre la zona de riesgo, sin mencionar dato 

alguno sobre la preservación del nervio infrapatelar o de su morbilidad asociada21
. 

En el procedimiento descrito, con la realización de 2 incisiones cutáneas 11erticales 

de 25mm cada una (50mm total) , encontrándose la primera proximal al polo 

inferior de la patela y la segunda al nivel de la tuberosidad anterim de la tibia, se 

obtuvo injerto HTH mediante el uso de sierra oscilante , posterior a la obtención del 

injerto, identificaron el peritendón sin sección , siendo 21~.23mm(2DE), 

encontrando en el 10% sección completa del peritendón en el sitio de toma del 

injerto HTH y en el 5% sección del nervio infrapatelar, el cual se encontraba justo 

por arriba del polo inferior de la patela , mencionando que en una situación clínica 

con el uso de la técnica de 2 incisiones de 25mm (50mm) es totalment•~ posible, 

que se ocasionen daños por tracción tanto de los vasos del peritendón, como del 

nervio infrapatelar13
. 
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Así que una atracción relevante del uso del SOPl-HTH®, es que al ser 

menos invasiva mediante una incisión cutánea menor, puede lograr una apariencia 

post-operatoria más estética que con las otras técnicas. 

Con el uso del SOPl-HTH®, la incisión vertical proximal de en los estudios 

antes comentados no se refiere si las mediciones de las incisiones cutáneas se 

realizaron en extensión o flexión, pero las figuras que reportan se encuentran en 

extensión 3
·
6

·
13

·
21

. En el presente estudio se realizaron las mediciones en extensión 

y en flexión, encontrando que existe una diferencia de 7.09.:t1 .58mm (p == 0.01) 

entre cada una de las mediciones en la misma rodilla lo cual se debió a la 

distensión de la incisión proximal. 

Es importante destacar que se obtuvo injerto HTH de características útiles, 

independientemente de la magnitud de la incisión cutánea (en extensión : derecha 

25.61.!_2 .32mm , izquierda 30.71.:!:2.44mm) y del tiempo de obtención del injerto 

(derecha 15.6+2.4, izquierda 19.6.!_2 . 7m in). 

Otra ventaja con respecto al uso del SOPl -HTH®, es que no fue nei::esario el 

retrae r por medio de separadores el peritendón patelar, ni al nervio infrapatelar, 

con diferencia a otras técnicas antes mencionadas 6
·
13

·
21

, ya que al retraer el 

peritendón patelar para poder obtener el injerto HTH, teóricamente también se 

estaría distendiendo al nervio infrapatelar. 

Otra ventaja con respecto al la magnitud de la incisión cutánea y el tiempo 

de obtención del injerto , es que al ser de menor tamaño que la técnica estándar 

permitiría en la clínica disminuir el tiempo global de cirugía con isquemia , dado 

que no se invertiría tiempo en cerrar por planos el peritendón patelar, el tejido 

celular subcutáneo y la piel , así como menor cantidad de material de sutura . 
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Ya que los resultados fueron evaluados sólo de forma anatómica, falta que 

sean evaluados de forma funcional. Es necesaria la fase clí.1ica antes de 

recomendar su uso. 

En México no se encontraron registros sobre cuantos procedimientos de 

reconstrucción de LCA se realizan por año, éste dato es importante para conocer 

la población susceptible en quienes utilizar el SOPl-HTH®. Para hacer una 

estimación, consideramos los datos informados para EU y Suecia 8
. Si tomamos 

en cuenta el numero de procedimientos de reconstrucción de LCA que se realizan 

en EU (50,000/año), con una población aproximada de 300 millones de habitantes, 

equivale al 0.016% de su población total/año, y en Suecia (3000/año) con una 

población aproximada de 8,8 millones de habitantes, equivale al 0.033% de su 

población total/año. 

Considerando que en México existen aproximadamente 100 millones de 

habitantes, utilizando la estandarización de tasas con el 0.016º/c. y el 0.033%, 

suponiendo que se asumiera un comportamiento similar del fenómeno . Se 

estimarian aproximadamente entre 16.000 a 33,000 procedimientos de 

reconstrucción de LCA por año en el pais . susceptibles de utilizar el SOPl-HTH . 
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Capítulo VIII CONCLUSIONES 

Se desarrolló exitosamente la tecnología capaz de obtener en forma 

consistente , el injerto HTH de características iguales o superiores a las bL'.scadas. 

El procedimiento de toma de injerto HTH, se logró realizar en 1 O rodillas, sin 

seccionar el nervio infrapatelar, ni el peritendón patelar en la zona de riesgo. 

Obteniendo como ventajas adicionales, (1) extremos óseos cilíndricos (11) 

bordes óseos redondeados, (111) ausencia de fracturas patelares y tibiales, así 

como la (IV) preservación de la integridad de los tercios lateral y medial del 

tendón patelar. 

El sistema tiene la bondad de prescindir de instrumentación de corte 

eléctrica y/o neumática, lo cual contribuye a evitar el riesgo de necrósis del injerto 

por el calor excesivo ocasionado por la fricción generada por ésos equipos durante 

el corte . 

El sistema es suficientemente versátil , para poder adecuarse al tamaño o 

dimensiones particulares de cada rodilla , con resultados prededbles tanto en 

rodillas derechas, como izquierdas . 

El procedimiento logra efectuarse en menos de 30min. Lográndose realizar 

a través de la incisión cutánea total en flexión menor a 40mm. 

Es factible que dicho sistema pueda ser útil en pacientes vivos , debido a 

que las características macroscópicas de las rodillas utilizadas de cadáveres 

frescos , son muy similares a las de las rodillas en pacientes vivos, cuando el 

procedimiento se realiza con torniquete neumático, para producir isquemia, 

evitando tener sangre en el campo quirúrgico . 
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Además es factible que el sistema funcione en pacientes no mexicanos, 

como los de EU, ya que las dimensiones antropométricas obtenidas son 

compatibles con las reportadas 9
· rn 

La relevancia de la eficacia clínica del SOPl-HTH®, irá ori&ntada hacia la 

disminución de la morbilidad en el sitio donador del injerto HTH: ~s decir, la (a) 

disminución del dolor local, (b) disminución de las alteraciones en la sensibilidad, 

(c) acortamiento del período de rehabilitación 4
, (d) mejora en la apariencia 

estética post-operatoria, (e) disminución de fracturas patelares y la (f) disminución 

en los costos por incapacidad laboral. 
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ANEXO 1 
Número de Expediente del SEMEFO: 
Rodilla :. . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . Derecha 
Sexo ..... .. . Masculino 
Edad estimada años. 
Criterios de Inclusión cumplidos .. 
Criterios de No inclusión presentes 
Número de Folio Investigación 
A).- INJERTO HTH 

1ª-lncisión proximal en extensión 
2ª-lncisión proximal en flexión mm 

mm 

3ª-lncisión distal en extensión mm 
4ª-lncisión distal en flexión mm 
5ª-Tamaño total del in¡erto HTH mm 
Seqmento óseo proximal (patela) 
6ª-Larqo mm 
7ª-Ancho-Diámetro 

Izquierda 
Femenino 

. .. Sí No 
Sí No 

Primera medición 
enmm 

151 

Segur.da medición 
· enmm 

Seomento óseo distal (Tuberosidad anterior de la tibia) 
8ª-Larqo 
9ª-Ancho-Diámetro 
Tendón rotuliano. 
10ª- Laroo 
11ª- Ancho 

8).- LESIONES 
1 1• ¡ 1• medición 2• 

1 

2• 
1 medición medición medición 

1 

si no SÍ 

1 

no 
1 b-Nervio 1nfrarrotullano seccionado 

1 

1 1 

2b-Pentendón rotuliano seccionado ' 
1 

mm mm mm 
1 

mm 

3b-Fractura patelar 
! 

SI 

1 

no SÍ 

1 

no 

4b-Desprend1m1ento de la Hoffa 
1 

SI 

i 
no si no 

5b-Ruptura del tendón rotuliano restante SI ! no si no 
1 

6b-Fractura de Meseta t1b1a 
1 

SI 

! 
no si 

1 

no 

C).- ANTROPOMETRIA 
¡ Primera medición Segunda medición 

en mm enmm 
' 1 c-Lonq1tud tota l del aparato extensor 

Patela. 1 

2c-Longitud ! 
¡ 3c-Ancho 
! 4c-Espesor máximo cen tral 1 

Tendón rotuliano 
Se-La roo 
6c-Ancho tercio proximal 
?e-Ancho tercio medio 
Be-Ancho tercio distal 
9c-Espesor 
Tuberosidad anterior de la t1b1a 1 

10c-Largo i 

11c-Ancho 
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