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Resumen
Objetivos: Descripción y evaluación de la técnica quirúrgica 
avance de la tuberosidad tibial modificada (TTAM), mediante 
el uso de tornillo  “TDF”, en la ruptura de ligamento cruzado 
craneal (LCC) en muestras cadavéricas.
Materiales y Método: La TTAM se basa en la modificación del 
ángulo del tendón patelar respecto al platillo tibial, con ello el 
LCC deja de soportar la carga y se produce la estabilización de 
la articulación. Para lograr el avance de la tuberosidad tibial se 
diseñó un pequeño set de implantes conformado por: 1 tornillo 
TDF y 1 cajón. Mediante un abordaje cráneomedial se realiza 
una perforación en la cresta tibial en dirección anteroposterior, 
luego se lleva a cabo una osteotomía de la misma, se introduce 
el tornillo TDF en la perforación produciendo  un avance de 
la cresta tibial, se inserta el cajón el cual se fija mediante un 
tornillo cortical que es transficciante.
La cirugía fue realizada en 10 miembros pélvicos posteriores. 
Resultados: La TTAM resultó ser una técnica efectiva en lograr 
la estabilidad articular, neutralizando la inestabilidad articular 
y la señal de cajón positivo en las muestras tratadas, además es 
factible de ser aplicada en diferentes pacientes, puesto que su 
procedimiento fue paso a paso estandarizado.
Palabras Claves: Ruptura de Ligamento Cruzado Craneal, 
TTA, 

Introducción

	 Originalmente  descrita por Paatsama en 
1952, la ruptura del ligamento cruzado craneal 
(RLCC) ha sido la segunda patología músculo-

Las técnicas más modernas permiten la movilidad y 
estabilidad articular mediante la modificación de la 
biomecánica articular (por ejemplo, el avance de la 
tuberosidad visual modificada o TTAM).

	 En Chile, las más utilizadas son la “over 
the top” y la estabilización de la articulación 
mediante sutura de nylon o alambre (que va entre 
el sesamoideo y la cresta tibial). 

	 El presente estudio tiene como objetivo 
describir una técnica para el tratamiento de RLCC 
basado en TTA: la TTA Modificada, cuyo principio 
es mantener el adelantamiento de la tuberosidad 
tibial usando sólo un cajón insertado en el sitio 
de la osteotomía y un tornillo TDF de acero 
quirúrgico colocado en dirección craneocaudal en la 
tuberosidad tibial; este tornillo es el encargado de 
producir el avance necesario para llevar el tendón 
patelar a 90° con respecto al platillo tibial y   lograr 
así la estabilidad de la articulación, obteniendo con 
esto una técnica menos invasiva y de menor costo.  
La hipótesis es que la TTA Modificada producirá 
el mismo efecto estabilizador de la técnica 
tradicional.

Materiales y Método

	 Las muestras para la aplicación de la 
TTAM fueron 10 miembros pélvicos de pacientes 
fallecidos o eutanasiados, (eutanasia por razones 
ajenas a este estudio),  congelados y libres de 
trastornos ortopédicos, sin alteraciones visibles 
y/o radiológicas en la articulación de la rodilla. El 
peso de los perros fluctuó entre 20 y 30 Kg sin 
predisposición de raza ni edad.

	 Para lograr el avance de la tuberosidad tibial 
se diseñó un pequeño set de implantes conformado 
por: 1 tornillo TDF y 1 cajón.

	 El tornillo TDF es de acero quirúrgico 316l  
y consta de tres partes: 1 cortical, 1 interfase y 1 
esponjosa. En general, la media de los diferentes 
segmentos del tornillo TDF según las  placas 
radiográficas son: esponjoso 1,20 mm; interfase 
mínimo 0,38 mm y cortical 1,51 mm.   

	 El cajón, además de dar estabilidad a la 
osteotomía, transfiere el componente compresivo 
de la fuerza del tendón patelar desde la tuberosidad 
a la tibia proximal3. Tiene un ancho de 1,5 cm y un 
espesor de 0,9 cm, un orificio central para el tornillo 
cortical de fijación y un dispositivo de transporte.

	 La ubicación del cajón es variable; una vez 
logrado el avance necesario mediante el tornillo TDF, 
el cajón debe ser colocado sobre él y en la posición 
más adecuada para su perfecto calce. Se debe 
tener una  amplia gama de largos de tornillos para 

Summary
Objectives: Description and evaluation of the surgical technique 
of the tibial tuberosity advancement modified (TTAM), using 
screw “TDF” in the cranial cruciate ligament rupture (CCL) in 
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patients because the procedure was standardized step by step.
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esquelético más estudiada en la literatura ortopédica 
veterinaria, después de la displasia de cadera.

	 La cirugía es el tratamiento más 
recomendado aun en perros menores de 15 kilos1,2. 

fijar el cajón; la media en las muestras utilizadas es 
4,24 ± 0,5057 cm.
                                           
Abordaje quirúrgico

	 Se realizó un abordaje medial de la 
articulación, obteniendo una vista completa de la 
tuberosidad tibial y permitiendo un trabajo preciso 
y cómodo. Este tipo de abordaje es descrito por 
numerosos autores en la reparación del LCC4,5,6,7,8.

Evaluación clínica y radiológica

	 Una vez descongeladas las muestras, se 
les realizó una evaluación ortopédica y radiológica 
(radiografía medio-lateral en 135°, prueba de cajón 
y radiografía bajo compresión tibial). Al no presentar 
alteraciones articulares se procedió a tomar las 
medidas entre la línea perpendicular a la meseta 
tibial y el tendón patelar (el ángulo formado por 
estas dos líneas determina la inclinación del tendón 
patelar); el ancho y largo de la tibia para definir 
exactamente y previo a la cirugía el adelantamiento 
tibial y el largo del corte requerido  para llevar dicho 
ángulo a 90º y lograr así la estabilidad articular.

	 Luego, se procedió a cortar el LCC,  
corroborando la ruptura del ligamento a través 
de prueba de cajón positiva y radiografía bajo 
compresión tibial,  tras lo cual se  aplicó  la técnica 
quirúrgica de Avance  de la Tuberosidad Tibial  
Modificada mediante el uso de tornillo  TDF con el 
siguiente  método: se realiza un abordaje cráneo-
medial al cuerpo tibial proximal, incidiendo  piel, 
músculo y cápsula; luego se siguen los siguientes 
pasos:

1. Exposición de la porción proximal de la tibia, 
en su cara medial mediante una incisión 
vertical a un centímetro caudal de la cresta 
tibial, desde la cara medial de la patela hasta 
la mitad del largo de la tibia.

2. Se realizará una perforación en la tibia, en 
el punto de intersección entre un tercio del 
largo de la tibia próximo-distal y el ancho de 
ésta cráneo-caudal con broca de 3,2 mm.

3. Se perforará la prominencia ósea distal de la 
tibia, en dirección cráneo-caudal, con broca 
de 2,5 mm para la inserción del tornillo TDF 
de 3,5 mm.

4. Con el machuelo se realizará  hilo para  la 
inserción del tornillo.

5. Con la sierra oscilante y hoja plana se 
procederá a realizar la osteotomía de la 
tuberosidad tibial desde proximal hacia distal, 
hasta la diáfisis tibial en el punto donde se 
realizó previamente la perforación con broca 
3,2 mm (paso nº2). 

6. Se introducirá el tornillo TDF, buscando el 
avance adecuado de la tuberosidad tibial, 
según medidas tomadas previamente (para 
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llegar a los 90º requeridos, según cada 
paciente).

7. Se insertará un cajón o distractor con guía, 
ambos diseñados especialmente para la 
cirugía (Figura 1), en el espacio resultante 
del avance de la tuberosidad con el tornillo 
TDF.

8. Se perforará con taladro a través de la guía el 
orificio para el tornillo que fijará al cajón.

9. Con un profundímetro se medirá el largo 
del tornillo a utilizar (que variará según el 
tamaño del animal).

10. Se hará el hilo con el machuelo.
11. Se introducirá el tornillo cortical.
12. Se sacará la guía del cajón.
13. Se procede a suturar  cápsula, subcutáneo 

y piel.
14. Se evaluó radiológicamente que el ángulo
	 logrado fuese de 90º; en caso contrario se
	 corregirá a través  del tornillo TDF.
15. Se evaluó clínica y radiológicamente la
	 estabilidad de la articulación (prueba de 

cajón y de compresión tibial negativas).

	 Se hizo un  registro de  todos los resultados 
de las evaluaciones y mediciones pre y post 
quirúrgicas, lo que nos entregó  al finalizar el estudio 
los parámetros exactos en cuanto a longitud del 
corte de la tuberosidad tibial, lugar  para colocación  
del tornillo, entre otros.

Estandarización para el largo del corte de la 
tuberosidad tibial

	 En general, el largo exacto de la osteotomía 
no está definido en ningún estudio, sólo se hacen 
referencias descriptivas 9,10,11,7,6.

	 Para estandarizar el largo del corte se 
tomó como referencia un estudio humano realizado 
por Nakamura y colaboradores, en 1985; en él se 
prueban tres medidas de avance tibial diferente 
1, 2 y 3 cm, por otro lado propone tres largos de 
cortes: 5, 10 y 15 cm. Como resultado obtuvo que 
el largo óptimo del corte es aproximadamente 10 
cm y 1 cm de avance, con esto se  logra minimizar 
el desplazamiento distal  de la rótula causado por 
el avance de la tuberosidad tibial.

	 Para llevar estos resultados al presente 
estudio se ideó una regla de tres de la siguiente 
manera: la tibia humana de un hombre caucásico, 
de 70 kilos y 1.70 mt de estatura, mide en 
promedio 38 cm de largo13,14 hasta el piso, incluido 
el calcáneo15,16, el cual fue descontado, obteniendo 
un valor de 30 cm aproximadamente para el hueso 
tibial humano. Se tomo el largo del corte óptimo 
en humanos de 10 cm.  La regla de tres es la 
siguiente:

*n es el largo de la tibia en nuestro paciente.
*X es el largo de la osteotomía.

	 Basados en el mismo estudio, Nakamura 
concluye que el corte se debe hacer a 1/3 del grosor 
de la tibia.

	 El largo y ancho de la tibia se debe medir 
en la radiografías pre quirúrgicas, por lo que se 
deben tomar en tamaño real (Figura 2).

	 Por ejemplo: Paciente con largo de tibia 22 
cm y ancho 2.2

		  30 es a 10
		  22 es  a X
		    X= 7.3

	 El largo del corte en este paciente es 7.3 
cm. Se miden  de proximal a distal los 7,3 cm y 
se marca este punto, aquí se mide el ancho de la 
tibia y se marca el tercio anterior, en este caso 0,7.
La intersección de estos dos puntos entrega las 
coordenadas del corte (Figura 3).

	 La media del avance de la tuberosidad tibial 
fue 8,6 ± 0,9165mm con esto se logra un ángulo 
de 90° aproximadamente entre el platillo tibial y el 
tendón patelar, obteniendo la estabilidad articular 
en todos los casos. 

	 El avance producido por el tornillo TDF 
(Figura 4) es paulatino, lo que permite controlar 
perfectamente el avance de la cresta tibial según lo 
requerido en cada caso (Figura 5).

30  es a 10
*n  es a  X

Figura 1. Cajón y Dispositivo de Transporte.

Figura 2. Medidas radiológicas prequirúrgicas. 
A: Platillo Tibial.  B: Tendón Patelar corregido. 
C: Tendón Patelar.  D: Largo de la Tibia. 
E: Ancho de la Tibia.

Figura 3. Diagrama coordenadas del corte.

Figura 4. Tornillo TDF.

Figura 5. Radiografía final bajo compresión tibial y ángulo en 
90° logrado post cirugía.

Métodos de evaluación post-quirúrgico

	 Evaluación radiológica: Se tomaron 
radiografías de control post quirúrgico,  bajo 
compresión tibial.  En ellas se espera no evidenciar 
desplazamiento craneal de la tibia con respecto al 
fémur. 

Sutura

	 La sutura es un procedimiento de suma 
importancia, ya que influye directamente en la 
estabilidad articular.

	 Se debe suturar la cápsula articular fibrosa, 
la capa muscular y tejido subcutáneo en forma 
separada y con material absorbible utilizando 
un patrón interrumpido simple. El tegumento se 
sutura con material no absorbible en un patrón 
interrumpido simple17.

Resultados

	 La estabilidad articular mediante TTAM se 
logro en el 90% de los casos, esto porque en  la 
muestra 4 no se pudo llevar a cabo la totalidad del 
procedimiento (debido a lo friable de la corteza).

	 Las nueve muestras en las que sí se probó 
la técnica,  mostraron un 100% de eficacia en 

Interfase

CorticalEsponjosa
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estabilizar la articulación, sin presentar ninguna de 
ellas cajón o compresión tibial positivas.

Discusión

	 La técnica originalmente descrita por 
Montavon  y Tepic en 2002, basa el éxito de la 
TTA en modificar la inserción del tendón patelar 
adelantando la tuberosidad tibial mediante una 
osteotomía parcial de la tibia, logrando con esto 
la estabilidad articular y, por ende, la desaparición 
del signo de cajón positivo3,19,7,20. El mismo principio 
fue utilizado en la TTAM, obteniendo excelentes 
resultados en cuanto a estabilidad articular.

	 Hay ciertos pacientes en los cuales no es 
aconsejable aplicar TTAM, tales como: pacientes 
con deformidades angulares en los miembros 
posteriores, pacientes con ángulo del platillo tibial 
mayor a 27° y  pacientes de talla muy grande. 
Esta consideración se puede derivar de los estudios 
de autores como: Ramírez et al (2008); Kim et al 
(2009); Kowalesky (2009) y Boudrieau (2009), 
los cuales en estos casos aconsejan utilizar TPLO 
(nivelación de la plataforma tibial) debido a que 
además permite corregir deformidades angulares y 
disminuir ángulos del platillo tibial mayor a 27°, sin 
sobrecargar el tendón patelar.

	 Se recomienda aplicar esta técnica en 
pacientes vivos para posterior evaluación y 
evolución. 

	 La contribución que esta técnica puede 
brindar a futuros pacientes es que es menos 
invasiva que TTA, requiere menos instrumental y 
menos preparación. Además, de ser una alternativa 
confiable y accesible para muchos pacientes que 
hoy en día no tienen acceso a tratamiento quirúrgico 
por el alto costo que ellos implican.
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