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RESUMEN

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE CASOS DE PACIENTES CON RUPTURA DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR TRATADOS MEDIANTE TECNICA DE
OSTEOTOMIA TIBIAL EN CUNA

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la patologia mds frecuente de la rodilla
canina, sin embargo sigue siendo una entidad de la que se sabe poco. Aunque afecta a perros
de todos los tamafios, se observa con mayor frecuencia en animales adultos de razas grandes.
En estudios epidemioldgicos recientes se ha descrito que es mds prevalente en razas como el
Rottweiler, el Terranova y el Labrador retriever. En 1983 el estudio de Barclay Slocum sobre
la biomecénica en el modelo activo de la rodilla, definié la fuerza de empuje tibial craneal
como fuerza de primera importancia que aparece durante el apoyo de la extremidad,
proponiendo la hipétesis de su implicacion en la etiologia de las lesiones del LCA y ademas la
relaciond con el peso del perro y el plano de inclinacién o pendiente de la meseta tibial. Esta
teoria fue la base sobre la que se desarrollaron las novedosas técnicas de nivelacion de la
meseta tibial como alternativa quirdrgica para la reparacion de la ruptura del LCA.

En el presente estudio, realizado entre agosto de 2007 y agosto de 2008 en el Hospital Clinico
Veterinario de la Universidad Auténoma de Barcelona, se evalué la aplicacion de la
osteotomia tibial en cufla en 52 casos de ruptura del LCA parcial o completa, correspondiendo
a 43 perros de diferentes razas, peso y edad. Se obtuvieron resultados positivos uniformes con
respecto a un rapido retorno de la funcién, con reduccién del desarrollo de la enfermedad
degenerativa articular y una muy baja incidencia de complicaciones.

Las ventajas de esta técnica son la facil aplicacién del procedimiento, la reduccion del drea a
disecar y una mejor rotacién de la tibia en casos de rotacion interna. El equipamiento
necesario para llevarla a cabo estd facilmente disponible y los resultados son comparables a
los encontrados en perros tras una técnica de osteotomia niveladora de la meseta tibial

(ONMT).

PALABRAS CLAVES: LCA (Ligamento cruzado anterior), Osteotomia tibial en cuia,
Osteotomia niveladora de la meseta tibial (ONMT), Empuje tibial craneal.
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ABSTRACT

DESCRIPTIVE CASES STUDY OF PATIENTS WITH ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT RUPTURE TREATED BY TIBIAL WEDGE OSTEOTOMY
TECHNIQUE

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is the dog’s knee most frequent pathology, however
there is still a lack of information about it. Although it affects all weights, it is more
frequently observed in adult big breed animals. Recent epidemiologic studies have described
more prevalence in breeds as Rottweiler, Terranova and Labrador Retriever. In 1983 the
Barclay Slocum’s study about the biomechanics of the active knee model defined the cranial
tibial thrust as the first force in importance that appears during the extremities support,
wondering the hypothesis of its implication in the ACL lesion ethiology. What is more, it
related this to the dog’s weight and the inclination level. This theory was the base where the
new leveling techniques were developed as an alternative to repair the ACL rupture.

The present study, carried out between August 2007 and August 2008 in the Hospital Clinico
Veterinario of the Universidad Auténoma de Barcelona, evaluation of the tibial wedge
osteotomy was performed in 52 cases with partial or complete ACL rupture, bellowing to 43
dogs of different breeds, weights and ages which showed uniform positive results concerning
full return to function, reduction or halting of degenerative joint disease, with a very low
incidence of complications.

Advantages of this technique are ease of application of procedure, less soft tissue dissection
and a greater ability to rotate the tibia in cases of internal rotation. The equipment needed to
perform the surgery in most cases is already available at referral surgical practices. Results are
comparable to with those being reported for dogs following tibial plateau leveling osteotomy

(TPLO).

KEY WORDS: ACL (Anterior Cruciate Ligament), Tibial Wedge Osteotomy, Tibial Plateau
Leveling Osteotomy (TPLO), Cranial Tibial Thrust.



INTRODUCCION

En las dltimas dos décadas la medicina veterinaria ha tenido un gran crecimiento
en el campo diagndstico y terapéutico de la medicina interna de pequefios animales, ésto se
debe al gran avance tecnoldgico de equipos y programas computacionales como también
en el campo quirdrgico gracias a la incorporaciéon y desarrollo de nuevas técnicas e
implantes como es el caso de la TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy) o los clavos
Interlocking en el campo de la cirugia traumatoldgica y ortopédica que hoy en dia
representan una nueva area de especializaciéon en la medicina veterinaria de pequefios

animales.

La rodilla es una de las articulaciones mas complejas del organismo, es de tipo
sinovial condilar y se compone de la articulacién femorotibial y femororrotuliana. El
ligamento cruzado anterior (LCA) es el principal mecanismo estabilizador de esta
articulacion. Su funcion es limitar el movimiento craneal de la tibia con respecto al fémur y
evitar la rotacion interna de la tibia. Por una parte, al movimiento mds comun de esta
articulacion, la flexoextension, se le afiade el de rotacién femorotibial que contribuye a una
mayor eficacia mecénica del aparato extensor de la pierna. Por otra, la configuracién de las
superficies articulares ofrece una limitada estabilidad que debe ser reforzada en parte por
los meniscos y, sobre todo, por un complejo sistema ligamentoso tanto extracapsular
(ligamentos colaterales y refuerzos capsulares) como intracapsular (ligamentos cruzados),
sistema que ademads actia como guia de acoplamiento entre la meseta tibial, el menisco y

los condilos femorales durante los diferentes grados del movimiento.

La ruptura del ligamento cruzado anterior, junto con la cadera, es quizas una de las
causas de cojera mds importantes en el perro; sin embargo, es curioso constatar como las
técnicas quirdrgicas de reparacion del LCA, asi como los conceptos biomecanicos que las
han sustentado, han variado notablemente a lo largo de los udltimos afos. La ruptura del
LCA representa una de las patologias de rodilla mas frecuentes, aproximadamente un 10 %
de los problemas ortopédicos, y es una de las principales causas de artrosis degenerativa

secundaria a dicha articulacion.



El tratamiento de la ruptura del LCA ha presentado gran controversia y dificultad
para el cirujano veterinario debido al gran numero de técnicas que existen tanto
intracapsulares como extracapsulares. Cuando se utilizan estos métodos tradicionales, sus
autores sefalan un éxito clinico en el 85 a 90 % de los casos; sin embargo, ninguna técnica
quirurgica detiene de forma segura la progresion de la enfermedad articular degenerativa.
Las técnicas quirtrgicas clésicas de reparacion del LCA pretenden eliminar la inestabilidad
de la rodilla, anulando el signo positivo de cajon, que no es mds que la demostracion, en la
exploracion clinica, del movimiento de traslacion antero-posterior de la tibia respecto al
fémur. Este movimiento de traslacion craneal de la tibia sélo estd limitado

fundamentalmente por la estructura del LCA.

Es importante resaltar que durante la maniobra del signo de cajon se esta valorando
la rodilla con la musculatura relajada y con el animal en decubito lateral; es decir, se estd
valorando un modelo pasivo de articulacién, ya que no se tienen en cuenta las fuerzas

musculares que actian sobre la rodilla y que se generan durante el apoyo.

El concepto de fuerza de empuje craneal tibial es una fuerza que va a tener una gran
importancia en la explicacion biomecanica de un modelo activo de la rodilla, a diferencia
del modelo pasivo. Se parte del estudio del mecanismo de compresion tibial, asi como su
presunta implicacion en la etiopatogenia de la rotura del LCA y su asociacion a las lesiones
de menisco, aportando todo ello las bases sobre las que se han desarrollado las novedosas
técnicas de nivelacion de la meseta tibial como una alternativa quirdrgica para la reparacién

de la ruptura del LCA.

La osteotomia niveladora de la meseta tibial (TPLO) nace con un cambio en la
filosofia del tratamiento, ya no se busca reconstruir el LCA, sino que la clave del éxito esta
en reducir el empuje tibial craneal, al modificar el dngulo de la meseta tibial para

incrementar la eficacia de los musculos de corva y biceps femoral.

Debido a que la TPLO es una cirugia patentada no disponible con facilidad, existe
una version mds simple y anterior de la técnica (no patentada), la osteotomia tibial en cufa,

sobre la que profundizaremos mas adelante en este trabajo.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Anatomia de la rodilla

La rodilla es una las articulaciones mds complejas del organismo, es una articulacién de
tipo sinovial condilar. La articulacion de la rodilla se puede dividir en la articulacién
femorotibial (entre los condilos del fémur y la tibia) y la articulaciéon femororrotuliana
(entre la tréclea del fémur y la rétula). La incongruencia que existe entre la tibia y el fémur
es ocupada por dos fibrocartilagos o meniscos, ubicados en la tibia y adyacentes a los
condilos femorales (Evans y Christensen, 1979).

La cdpsula de la articulaciéon femorotibial estd formada por tres sacos: dos entre los
condilos femoral y tibial (sacos articulares tibiofemorales) y un tercero profundo a la patela
(saco articular femoropatelar). Los tres sacos se comunican entre si. Los sacos articulares
tibiofemorales se extienden en direccién caudal y dorsal hasta incorporar a la articulacién
los sesamoideos del musculo gastrocnemio. El saco tibiofemoral lateral continda
distalmente a través del surco extensor formando la vaina tendinosa propia del tend6n de
origen del musculo extensor digital largo; también rodea el tendén de origen del musculo
popliteo. Entre cada céndilo femoral y el condilo tibial correspondiente se localiza un
menisco, o fibrocartilago semilunar, que se desarrolla dentro de la cdpsula articular. La
superficie articular de los meniscos se continda con la ldmina sinovial de la cavidad

articular (Evans y deLahunta, 2002).

Patela —  _;m
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Ligamento Colateral Lateral , Fomie
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Fibula



Los meniscos lateral y medial son estructuras fibrocartilaginosas semilunares interpuestas
entre el fémur y la tibia. En un corte transversal, los meniscos tienen forma de cufia, con el
borde periférico mds grueso y con inserciones en la capsula articular. Cada menisco estd
fijado a los platos tibiales por medio de los ligamentos meniscotibiales craneal y caudal; el
menisco lateral tiene una fijaciéon femoral denominada ligamento meniscofemoral o
ligamento femoral del menisco lateral. El ligamento intermeniscal es un punto de referencia
importante porque estd sobre la insercion tibial del ligamento cruzado craneal. Los
ligamentos meniscales han sido denominados cuernos y la seccion meniscal que se
encuentra entre los cuernos se denomina cuerpo. Los cuernos meniscales estin muy
irrigados e inervados, mientras que el cuerpo estd casi desprovisto de vasos sanguineos y
nervios. Las funciones de los meniscos incluyen: 1) absorcion de energia y trasferencia de
esfuerzos a través de la articulacion, 2) estabilizaciéon de la rodilla al profundizar las
superficies articulares a nivel del plato tibial, 3) lubricacién de la articulacion, y 4)
prevencion del pellizcamiento sinovial entre las superficies articulares del fémur y la tibia

(Vasseur, 2006).

Los ligamentos tibio-femorales son: los ligamentos colaterales y cruzados.

Los ligamentos colaterales se unen a la cdpsula articular y le dan algo de soporte; sin
embargo, son totalmente extraarticulares. Los ligamentos cruzados se invaginan dentro de
la articulacién y estdn cubiertos por una capa de membrana sinovial, éstos son

intraarticulares, pero extrasinoviales (Vasseur, 2006).

Ligamentos Colaterales:

El ligamento colateral medial se extiende desde el epicondilo medial del fémur hasta el lado
medial de la tibia, distal al céndilo medial. Se fusiona con la cara lateral del menisco
medial.

El ligamento colateral lateral se extiende desde el epicondilo lateral del fémur sobre el
tendon de origen del popliteo hasta la cabeza de la fibula y el cdndilo lateral vecino de la

tibia (Evans y deLahunta, 2002).



Los ligamentos colaterales estdn tensos en extensién y funcionan con los ligamentos
cruzados para prevenir la rotacion tibial interna. En extensién, los ligamentos son los
estabilizadores primarios de la angulacién lateral (valgo) y medial (varo) de la tibia.
En flexion, el ligamento lateral se relaja y permite que la rotacion tibial interna se limite
s6lo por medio de los ligamentos cruzados mientras el ligamento medial permanece tenso y
limita la rotacién tibial externa. Debido a que los ligamentos cruzados no limitan la
rotacion tibial externa, el colateral medial es el estabilizador primario de este movimiento

(Vasseur y Arnoczky, 1981).

Ligamentos Cruzados:

Los ligamentos cruzados pasan entre las dreas intercondilias de la tibia y el fémur y limitan
el movimiento craneo caudal de estos huesos, los ligamentos se cruzan cerca de sus

inserciones en la fosa intercondilea del fémur (Evans y deLahunta, 2002).

Los ligamentos cruzados anterior y posterior son denominados asi por sus respectivos sitios
de insercion:

El ligamento cruzado posterior se origina en la fosa intercondilea, desde la cara lateral del
condilo femoral medial, y se extiende hacia caudodistal hasta el borde lateral de la
escotadura poplitea de la tibia.

El ligamento cruzado anterior se origina en la fosa intercondilea, desde la parte
caudomedial del condilo lateral del fémur y se extiende en diagonal a través de la fosa

intercondilea hasta el area intercondilea craneal de la tibia (Arnoczky, 1983).

La irrigaciéon primaria para los ligamentos cruzados proviene del tejido sinovial que
envuelve a los ligamentos, mds que por vasos provenientes a través de sus inserciones
6seas. El cuerpo adiposo infrapatelar y los tejidos blandos que se encuentran caudal a la
articulacién son importantes fuentes de vasos sanguineos. El sector central, observado en

un corte trasversal de cada ligamento, estd menos vascularizado (Arnoczky et al., 1979).



El ligamento cruzado anterior (LCA) estd formado por dos bandas craneomedial y
caudolateral, las cuales tienen diferentes puntos de insercion sobre la meseta tibial. La
primera estd tensa tanto en la fase de flexion como en extension; la segunda esta tensa en
extension pero se vuelve laxa en flexion. EI LCA también opera limitando la rotacién
interna cuando la rodilla es flexionada, y ademds los ligamentos cruzados craneal y caudal
se tuercen entre si, limitando el grado de rotacién de la tibia en relacién con el fémur

(Johnson y Hulse, 2004).

El ligamento cruzado posterior (LCP) es ligeramente més grande que el anterior y es un
estabilizador importante de la articulacion. Estd formado por dos componentes funcionales:
la porcién craneal, relativamente mas grande, se tensa en flexién y se vuelve flacida en
extension mientras que la porcion caudal estd tensa en extension y flacida en flexion. Es el
estabilizador primario contra la subluxacién caudal tibial (movimiento de cajén) y se
combina con el ligamento craneal para limitar la rotacidn tibial interna y la hiperextension

(Arnoczky y Marshall, 1977).



Biomecanica

Modelo pasivo de la rodilla

La estructura de la rodilla es esencialmente similar en el perro y el gato. Aunque la mayoria
de los movimientos son de flexién y de extension, también hay un movimiento rotacional.
La capacidad de la articulacion para rotar alrededor del eje axial durante la flexién y
extension es importante en la funcion de la extremidad posterior. La extension completa de
la extremidad en el perro sitda al fémur y a la tibia en un dngulo de unos 150 grados, siendo

posible en el gato un mayor grado de extensién (Anderson, 2001).

Rango de movimiento de la rodilla canina (Anderson, 2001).

Plano de movimiento Angulo del movimiento normal
Flexion/extension 110 grados
Rotacion interna Minimo en extension

20-45 grados en flexion

Rotacién externa Minimo en extension y flexion

Los musculos de importancia que actian de alguna manera en la flexo-extension de la

rodilla por regiones, tanto del muslo como de la pierna, son los siguientes:

En la cara interna el sartorio, donde su porcion craneo distal extiende la rodilla, mientras su
porcién caudo distal la flexiona. El recto interno (gracilis), aduce la extremidad y flexiona
la rodilla extendiendo la cadera y el corvejon. El pectineo, aduce el miembro y rota la
pierna hacia afuera. El aductor, aduce la extremidad y extiende la cadera.

En la cara externa el extensor de la fascia, flexiona la cadera y extiende la rodilla. El gliteo
superficial, extiende la cadera y abduce la rodilla.

En la cara posterior el biceps crural es extensor de la cadera, rodilla y corvejon y su parte
caudal flexiona la rodilla y extiende el corvején. El semitendinoso, extiende la cadera,
flexiona la rodilla y extiende el corvejon. El semimembranoso, su inserciéon femoral
extiende la rodilla, mientras que su insercion tibial flexiona y extiende la rodilla segun la

posicion del miembro (Vérez-Fraguela, 2001).




En la cara anterior del muslo se localiza el misculo mds importante y mds potente extensor
de la rodilla, el cuddriceps, formado por los tres vastos y el recto anterior.

En la pierna los correspondientes a la cara craneo-lateral el tibial craneal, el extensor
comun de los dedos y el peroneo, entre otros, realizan la flexo-extension del tarso y no
tienen accion en la rodilla.

Entre los caudales es de bdsica importancia el gastrocnemio, extensor del tarso y potente
flexor de la rodilla. El popliteo también tiene accién sobre la rodilla (Vérez-Fraguela,

2001).

Modelo activo de la rodilla

En 1978 Henderson y Milton dan un gran paso en definir por primera vez las fuerzas que
actian biomecédnicamente sobre la articulacion de la rodilla durante el apoyo y aportan el
test de compresion tibial como ayuda al didgnostico de la ruptura LCA. Asi mismo, es el
primero en sugerir la posible implicacion de estas fuerzas en la etiologia de las lesiones del
LCA (Henderson y Milton, 1978). Slocum y Devine en 1983 es quien, profundizando sobre
los trabajos de Henderson, define la fuerza de empuje tibial craneal como fuerza de
primera importancia que aparece durante el apoyo de la extremidad, proponiendo la
hipdtesis de su implicacion en la etiologia de las lesiones del LCA y ademads la relaciona
con el peso del perro y el plano de inclinacién o pendiente de la meseta tibial (Slocum y
Devine, 1983). La inclinacién normal de la meseta tibial caudal es de 20 a 25° Esto
significa que el animal apoya esencialmente con la parte posterior de la meseta de la tibia.
Esta inclinacién es responsable del empuje tibial craneal durante el apoyo y es el ligamento

cruzado anterior el que mantendrd limitado este empuje (Watt, 2000).

Este modelo incorpora nueva informacion biomecanica de la rodilla e incluye las fuerzas
creadas por los musculos y por el soporte del peso del cuerpo sobre la extremidad (Slocum
y Devine, 1993). Para entender la biomecénica de la rodilla, analizaremos la relacién de los
tres grupos musculares que mantienen estable la rodilla. Conviene recordar que los
ligamentos limitan los movimientos extremos de las articulaciones, el LCA limita la
hiperextension y la excesiva rotacién interna femoro-tibial, pero son los musculos los que

mantienen el soporte de la rodilla, en cada momento del movimiento, mediante un



equilibrio complejo de fuerzas ejercidas por musculos extensores, flexores y rotatorios. En
términos generales, los musculos que se insertan u originan cerca de la rodilla le dan
proteccidn y soporte, mientras que los que se insertan u originan lejos de la rodilla tienen la
funcion de moverla. Por fisica, para que la articulacion sea estable en todo momento y no se
colapse, ha de estar en equilibrio, por consiguiente, toda fuerza tiene que tener su opuesta,

igual y de sentido contrario (Closa y Font, 2002).

Los principales grupos musculares que ejercen fuerzas y actian sobre la rodilla:
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Figura. 1- Los musculos de la corva o flexores
(biceps fémoralis, la banda tibial del
semimembranoso y el gracilis) son importantes
traccionando caudalmente la tibia durante el apoyo,
constituyendo un apoyo al LCA.

Figigura. 2- El grupo del cuddriceps tracciona la
tibia cranealmente forzando el LCA, ademads el
efecto de fulcro de la patela incrementa el efecto de

Figura. 3- La traccién del grupo gastronemio y su
inserciéon posterior de la fibula tracciona el fémur
distal y es antagonista del LCA.

Figura. 4- El mecanismo de compresion tibial se
reproduce al flexionar el tarso y asi traccionar el
gastronemio, de esta manera, se produce una
compresion tibial y si el LCA (*) estd intacto, la
articulacién estard en equilibrio, pero si el LCA estd

estrés sobre el LCA. roto, la tibia se subluxard cranealmente (Closa y Font,

2002).

El grupo de musculos que componen el tendon de la corva, o grupo de musculos flexores,
especialmente el biceps fémoralis, gracilis, y la banda tibial del semimembranoso, junto
con la banda caudal del sartorius, apoyan al LCA produciendo una traccién caudal de la
tibia proximal. Estos musculos que se originan en la parte posterior de la pelvis actian
soportando la rodilla, fundamentalmente cuando ésta esta en semiflexion, que es la posicion
anatémica natural cuando el animal estd en movimiento (Fig.1). El tend6n extensor digital
largo también contribuye, en menor medida, al soporte anterior de la rodilla. El grupo de

musculos que forman el cuadriceps producen traccion craneal de la tibia, mediante la fuerza
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transmitida a través del ligamento rotuliano, incrementada por el efecto de fulcro que
produce la rétula contra la tréclea femoral empujando el fémur distal caudalmente. Esta
combinacién de fuerzas se antagonizan biomecdnicamente con la accién del LCA (Fig.2).

El grupo de musculos del gastronemio que se origina en la parte posterior del fémur
proporciona un fuerte soporte de la parte caudal de la articulacién. La contraccién de este
musculo produce la extension de la articulacion tibiotarsal. Durante el apoyo, la traccion
del gastronemio se aplica principalmente en el fémur distal, pero su insercién caudal en la
fabella tarsal produce una traccién distal del fémur que se antagoniza con el LCA (Fig. 3)

(Closa y Font, 2002).
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Ruptura del ligamento cruzado anterior

Introduccion

Las rupturas del ligamento cruzado anterior son una de las lesiones mads comunes en el
perro y la principal causa de enfermedad articular degenerativa en la articulacién de la
rodilla (Piermattei y Flo, 1999).

Aunque la ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la patologia mas frecuente de la
rodilla canina, sigue siendo una entidad de la que se sabe poco. No es nueva, ya que la
describié Carlin por primera vez en 1926 (Houlton, 2008), pero no es hasta 1952 que
Paatsama describe la primera técnica quirtrgica de reparacién intra-articular, técnica
adaptada de la medicina humana. La técnica de imbricacion extracapsular fue descrita 14

aflos después (Watt, 2000).

En 1952, Paatsama describi6 la existencia de diversos tipos de rupturas del ligamento que
denomind agudas y crénicas, determinando la existencia de rupturas parciales y totales del
ligamento y estableciendo la importancia de la sefial del cajon anterior para el diagndstico.
Defini6é también la asociacién de la ruptura del LCA y la lesiéon por intrusién del cuerno
caudal del menisco medial (Paatsama, 1952).
El mismo autor explicé la patogenia de la ruptura del LCA por dos mecanismos:

a) Por rotacion interna de la rodilla flexionada que provoca estiramiento y contacto

del LCA con el LCP y/o el borde lateral del surco femoral medial intracondilar.

b) Por hiperextension de la rodilla en razas de piernas rectas.

Describié como tratamiento la sustituciéon del ligamento por colgajo de fascia lata. Su
trabajo publicado en 1952 ha creado una escuela y ha orientado desde entonces a la mayor

parte de la investigacion sobre el LCA hasta la actualidad (Paatsama, 1952).

Epidemiologia

La ruptura del LCA se produce con mayor frecuencia en razas de gran talla que en las
pequenas, siendo las razas de particular riesgo Rottweiler, Bullmastiff y Chow chow
(Vasseur, 2006). Un estudio document6 un aumento del riesgo de la ruptura en los perros

de talla grande. Se detecté una predisposicion en el Mastin napolitano, el Akita, el San
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Bernardo, el Rottweiler, el Mastiff, el Newfoundland, el Chesapeake Bay Retriever, el
Labrador y el Staffordshire Terrier Americano. Se detecté un aumento del riesgo para los
machos y las hembras castrados en comparacién con los machos y las hembras enteros
(Duval et al., 1999).

Otros estudios clinicos han documentado una incidencia mds alta de ruptura en hembras en
comparaciéon con los machos, y en hembras castradas més que en enteras. Esto podria
explicarse por un estudio realizado en ratas en las que la ovariectomia disminuyé6 el
contenido de elastina y el didmetro de las fibras en la cdpsula articular de la cadera y
sabiendo que las hormonas sexuales pueden afectar al metabolismo del coldgeno; si bien en

la especie canina no se han realizado aun estudios similares (Vasseur, 2006).

La ruptura aguda traumética del ligamento ocurre, en la mayoria de las veces, en perros
menores de 4 afios; en cambio, los perros con el sindrome de claudicacién crénica y
enfermedad articular degenerativa suelen tener una edad comprendida entre los 5 y los 7
aflos. Hay una tendencia en los de talla pequefia (menos de 15 kg) a la ruptura del LCA a
una edad mds tardia en comparacion con las razas grandes (después de los 7 afos). La
resistencia del ligamento cruzado craneal del perro disminuye con la edad, hecho que se
correlaciona con la pérdida de la organizacién de fibras y cambios metaplasicos de los
elementos celulares. Estos cambios son mds pronunciados y ocurren a una edad mds
temprana en los perros de gran talla, ayudando a explicar tal vez la ocurrencia de la ruptura
en etapas mas tempranas de la vida en comparacién con lo que ocurre en las razas de talla
pequena. El deterioro del ligamento es méds marcado en el sector central del ligamento,

quizds relacionado con la baja vascularizacion (Vasseur, 2000).

Etiologia

En un pequefio porcentaje de perros afectados, la ruptura del ligamento cruzado craneal
puede ser puramente traumdtica, asociada a un historial agudo y un evento traumético
identificable. La mayoria de los perros con ruptura tienen un curso crénico sin antecedentes
de un trauma identificable. El motivo principal de consulta suele ser una claudicacién
aguda pero la realizacién de una anamnesis mds extensa revela, con frecuencia, que la

claudicacion ha sido episddica y relacionada con momentos de ejercicio. Los exdmenes
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fisicos y radiograficos confirman, en general, los cambios degenerativos de la rodilla

afectada y a menudo, también estardn en la rodilla opuesta (Vasseur, 2006).

Se propone el término de “enfermedad del cruzado™ para describir el sindrome clinico de
claudicacion, efusion articular, osteoartrosis y deterioro progresivo del LCA en el perro. En
perros adultos existe un gran riesgo de ruptura asociado a inflamacion sinovial y a un
cambio de células degenerativas de la matriz cuando presentan inestabilidad en la
articulacion. En contraste, en perros cachorros la ruptura del LCA es usualmente asociada a

un traumatismo o injuria por avulsién del LCA (Hayashi et al., 2004).

Patogénesis

La patogénesis de la ruptura del LCA no puede explicarse por una teoria, una causa o un
evento en particular. En realidad existen multiples factores que pueden conducir a la
ruptura del LCA 'y, subsecuentemente, desarrollar enfermedad degenerativa articular

(Johnson y Johnson, 1993).

Cronologia de eventos degenerativos en una ruptura del ligamento cruzado anterior.

(Johnson y Johnson, 1993).

Semana Cambios Degenerativos
1 Empieza fibrilacién del cartilago
2 Hipervascularizacion periarticular
3 Desarrollo de osteofitos
4 Inflamacién de la articulacién medial
6 Fibrosis periarticular (reestabilizacion)
7 Ruptura meniscal
8 Formacién puntas de osteofitos y sinovitis
13 Disminuye la sinovitis
16 Erosién del cartilago articular
24 Ruptura de la red de coldgeno
48 Ralentizacién de la formacién de osteofitos
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Después de la ruptura del LCA, a menudo se escucha un chasquido cuando el paciente
soporta el peso sobre el pie. Este ruido se debe al empuje tibial craneal, el cual es generado
por el paciente que arrastra el menisco entre los condilos femorales. Este dafio del asta
caudal de menisco medial es secundario a la ruptura del LCA (Slocum y Devine, 2001). La
fibrosis de la cdpsula articular y las estructuras asociadas estabilizan parcialmente la
articulacion, pero no lo suficiente como para impedir su deterioro continuo. Los animales
de todas las edades con frecuencia tienen una hinchazon firme de tejidos en la superficie
medial de la articulacion entre el ligamento colateral medial y la tibia proximal (“sintoma
de apoyo”). La significacién de esta hinchazon es incierta, pero se cree que estd asociada
con la lesioén crénica del menisco (Piermattei et al., 2007). El dafio del menisco medial se
asocia con la ruptura del ligamento cruzado. Los perros con ruptura parcial tienen baja
frecuencia de dafio meniscal (5 de 25 perros). Con la cronicidad y la ruptura completa del
ligamento, la frecuencia del dafio meniscal aumenta (80% en algunos trabajos) (Vasseur,
2006).

Existe un nimero de casos de cojera de rodilla que se debe a ruptura parcial del LCA,
generalmente a una edad temprana (de 6 a 24 meses). A menudo es bilateral y simula
clinicamente una displasia de cadera, que puede ser ademds coincidente. Segin la
experiencia, los problemas del ligamento cruzado causan mds signos clinicos que la
displasia de cadera y deben atenderse primero, antes de tener que intervenir
quirdrgicamente la cadera. Los signos y la historia clinicos son parecidos a los de la rotura
completa del ligamento, pero no son tan draméticos y la artrosis secundaria se desarrolla
mucho mds lentamente, quizds porque el menisco no se estd lesionando tan a menudo como
en la rotura completa del ligamento. Los cambios degenerativos pueden ser extensos en el

tiempo (Piermattei y Flo, 1999).

También existen avulsiones del ligamento cruzado craneal; es una condicién de perros
esqueléticamente inmaduros. La adherencia ligamentosa al hueso por medio de fibras de
Sharpey son mds fuertes que el hueso en algunos casos y se produce una avulsién mds que
un desgarro del ligamento. Usualmente vista como una avulsion de la insercion, esta lesion
es infrecuente en perros. Los hallazgos del examen fisico son similares a los descritos para

la ruptura del ligamento cruzado craneal, excepto que el movimiento de cajon es obvio y la
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efusion de la articulacion es marcada. Las radiografias muestran el fragmento de hueso

avulsionado en el espacio intercondilar (Piermattei et al., 2007).

Signos clinicos

Aunque inicialmente se aprecia dolor en reposo, la mayoria de los animales comienza a
usar la extremidad después de 2 a 3 semanas y se produce una mejoria aparente durante
varios meses, hasta que se observa una disminucion repentina del empleo de la extremidad,
a menudo como resultado de una lesién secundaria de menisco. Entonces, se manifiestan
los cambios degenerativos de osteoartrosis y el declive funcional es continuo (Piermattei y
Flo, 1999). Los perros con ruptura aguda traumdtica (poco frecuente) manifiestan una
claudicacién vy, en ocasiones, no apoyan el miembro afectado. La atrofia muscular no es
dramética pero se desarrolla con el tiempo. En general, la articulacion no muestra
sensibilidad ante la manipulacién rutinaria; sin embargo, la provocacion del signo de “cajon
anterior” suele causar dolor. Es util observar a los perros cuidadosamente mientras se
efectda la anamnesis y antes el examen fisico. Dificultad para levantarse, un desvio sutil
del apoyo durante la estacion y las posiciones adoptadas con el miembro durante el reposo
pueden indicar cudl es el miembro involucrado y sugieren la gravedad del problema

(Vasseur, 2006).

Diagnéstico

La lesién aguda, dafio crénico y desgarros parciales son las tres presentaciones clinicas
asociadas con ruptura de LCA. El diagndstico debe incluir una buena anamnesis, examen
fisico y exdmenes radioldgicos y, si estos no son concluyentes, la artrocentesis y el
examen del liquido sinovial son de utilidad (Johnson y Hulse, 2004).

La ruptura del LCA deriva en inestabilidad de la articulacién de la rodilla, que causa
sinovitis, osteoartritis, osteofitosis y lesiones en el menisco. Ademds, las lesiones en los
meniscos causan mads inestabilidad y sinovitis. La palpacién de la rodilla es la prueba no
invasiva mds fiable para la rotura del LCA. En los casos de rotura aguda, la efusion
articular, movimiento de cajon y el dolor a la manipulacién son evidentes (Kowaleski,

2007a).
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En casos crénicos puede haber atrofia muscular, formacién de contrafuertes laterales
(fibrosis periarticular en el aspecto medial de la articulacién) y crepitacion con la flexion y
extension de la articulacion. La fibrosis periarticular puede dificultar la puesta de
manifiesto del movimiento de cajon craneal. La sedacion puede permitir suscitar el
movimiento de cajon; en algunos casos puede ser mas facil demostrar la prueba de

compresion tibial (Kowaleski, 2007a).

El movimiento de cajon anterior es la prueba principal diagnéstica. Se lleva a cabo con el
paciente en decubito lateral, la traslacién craneal de la tibia con respecto al fémur es
intentada por la fuerza del operador. La falta de relajacién adecuada es la causa mas comun

de fracaso en la induccion de movimiento de cajon (Slocum y Devine, 2001).

En las rupturas cruzadas parciales, se apreciard una pequefia cantidad de movimiento de
cajon en flexién, enfatizando la necesidad de chequear el cajéon en extension, neutra y
flexion. Probar el aumento de rotacion interna de la tibia en la articulacion también ayuda
en condiciones cronicas y en los que tienen rupturas parciales. La cantidad de torsion de la

tibia puede compararse con el miembro opuesto (Piermattei et al., 2007).

Otra prueba diagndstica es el test de compresion tibial. Este es ejecutado con el paciente en
estacion, una mano sobre la articulacion sujeta la cresta tibial empujando en direccion
caudal, y la otra mano alterna movimientos de flexion y extension sobre el tarso. El test es
positivo cuando ocurre traslacion craneal sobre el fémur y la maniobra se realiza en
extension moderada y en flexién (Henderson y Milton, 1978). Este deplazamiento craneal
de la tibia en rodillas con el LCA roto se puede evidenciar clinicamente mediante la accién
de flexionar la articulacion tarsal, la cual nos permite reproducir la acciéon de contraccién
del grupo gastronemio. Esta maniobra es la base de dos pruebas de diagndstico clinico de la
rotura del LCA: La prueba de compresion tibial, donde se aprecia manualmente el
movimiento de translacion tibial y el estudio radiolégico comparativo de la rodilla entre
una radiografia en posicion estandar o neutra y otra aplicando flexion tarsal, llamada
también radiografia dindmica de compresion tibial. Rooster, en 1998, demostré que esta

prueba radioldgica tenia una sensibilidad del 97% en el diagnéstico de lesiones del LCA
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comparado con el 86% del movimiento de cajon. La especificidad era del 100%. Esta
prueba es especialmente ttil para diagnosticar lesiones de LCA crénicas en donde el signo

de cajon no resulta aclaratorio (De Rooster y Ryssen, 1998).

Diagnéstico por Imagen

Las estructuras articulares de soporte de tejidos blandos son de opacidad de tejido blando y
hacen silueta entre si y con otras partes blandas adyacentes. Si se realizan radiografias las
observaciones pueden incluir: osteofitos, marca de cojinete adiposo, movimiento de cajon

craneal y avulsiones (Piermattei y Flo, 1999).

Signos Radiogréficos:

e Obliteracion o distorsion del tamafio triangular normal de la grasa infrapatelar, debido
a edema, efusion o hemorragia en la articulacién de la rodilla.

e Desplazamiento craneal de la tibia proximal relativo al fémur distal (signo de cajén) en
la proyeccion lateral.

e Desplazamiento caudo distal del hueso sesamoideo popliteo caudal.

¢ FElongacién del ligamento colateral medial y/o lateral. En la proyeccion caudo craneal.

e Deformacion de la cdpsula articular.

¢ Fracturas por avulsion:

- Enlainsercién del ligamento cruzado craneal, en el aspecto craneal del plato tibial.

- En la insercién del ligamento cruzado caudal, en el aspecto caudal del plato tibial

(Owens y Biery, 1983).

Existen otros métodos diagndsticos por imagen del sistema musculo-esquelético, como la
ecografia, la tomografia computarizada, la resonancia magnética y la medicina nuclear. La
ecografia se utiliza para valorar ligamentos y tendones dentro y alrededor de las
articulaciones (Berry et al., 2003).

Al examinar ecograficamente la articulacion de la rodilla, tanto el ligamento patelar como
la grasa infrapatelar interfieren con la visualizacion ecografica del LCA. Para poder evaluar
esta articulacion en el perro se debe dinamizar la imagen inyectando una solucion salina
intra-articular, de esta forma el LCA se separa de la grasa infrapatelar y se visualiza

hiperecoico por el efecto de contraste anecoico de la solucién salina (Seong et al., 2005).
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La ecografia no es el método mas adecuado para evaluar la ruptura directamente pero es
muy util y especifico para observar los cambios patoldgicos de los tejidos blandos debidos

a la inestabilidad de la articulaciéon (Gnudi y Bertoni, 2001).

Diagnéstico Diferencial

Los diagnésticos diferenciales comprenden esguinces articulares o esfuerzos musculares
leves, lesiones en el ligamento colateral, luxacién patelar, lesion del ligamento cruzado
posterior, lesion meniscal primaria, avulsion del tendén digital largo y artritis primaria,

secundaria e inmunomediada (Johnson y Hulse, 2004).

Esguinces:
Aunque los términos de esguince y distension se usan indistintamente, poseen definiciones

diferentes. Una distension es una lesién de la unidad musculo-tend6n, mientras que un
esguince es una lesiéon de un ligamento. Tales lesiones pueden ser menores (de primer
grado) o més graves, con estiramiento y ruptura de fibras ligamentosas (de segundo grado),
o pueden terminar en desgarros o avulsion del ligamento (de tercer grado). Solo las de

tercer grado y algunas de segundo grado requieren cirugia (Piermattei et al., 2007).

Lesion del ligamento colateral:
Lesiones aisladas del ligamento colateral son poco comunes en perros y gatos, el dafio

grave se asocia a incidentes traumadticos. Es frecuente encontrar lesiones concurrentes de
otros ligamentos, como los cruzados, de los meniscos y de la cdpsula articular, lo que
resulta en una marcada inestabilidad de la rodilla que puede llegar a la luxacion. Estas
lesiones se tratan con reconstrucciéon primaria de los ligamentos individuales o con
estabilizacion transarticular hasta conseguir la fibrosis periarticular. El prénostico es

favorable en general si la estabilizacion de la articulacion se hace correctamente (Laing,
1993).

Luxacion Patelar:
La luxacidén patelar es uno de los problemas mas comunes, la mayoria de éstas ocurren en

razas toy, miniaturas y grandes siendo denominadas “congénitas” porque se producen a
edades tempranas y no estdn asociadas a trauma. La luxacién medial es mucho mds comun

que las luxaciones laterales en todas las razas, teniendo como fisiopatologia anormalidades
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musculo-esqueléticas asociadas, tales como desplazamiento medial del grupo muscular del
cuddriceps, torsion lateral del fémur distal, displasia epifisaria femoral, inestabilidad

rotacional de la rodilla o deformacioén tibial (Roush, 1993).

Ruptura Ligamento Cruzado Posterior:
La ruptura del ligamento cruzado posterior es poco frecuente en el perro y se encuentra, por

lo general, asociada a lesiones concurrentes del ligamento. El ligamento cruzado posterior
impide la traslacion caudal de la tibia en relacién con el fémur (movimiento de cajén
caudal) y ayuda a limitar la rotacion interna de la tibia retorciéndose junto con el ligamento
cruzado anterior. Aunque se han descrito reparaciones quirdrgicas para la deficiencia del
ligamento cruzado posterior de la rodilla en los animales, los resultados del tratamiento han

sido inconsistentes y la necesidad de esta cirugia es cuestionable (Harari, 1993).

Lesion Meniscal Primaria:
A diferencia de lo que sucede en humanos, el dafio a los cartilagos meniscales del perro y

gato rara vez se produce como lesién primaria; en casi todos los casos uno o mas
ligamentos de la rodilla se desgarran. Con mucha frecuencia, el cuerno caudal del menisco
medial se dafia como resultado del movimiento de cajén tibial craneal que se produce a
partir de la ruptura de los ligamentos cruzados craneales. Raramente se han visto desgarros
aislados del menisco lateral. Una lesién crénica de osteocondritis disecante condilar

femoral lateral puede causar una “lesion en beso” al menisco lateral (Flo, 1993).

Avulsion del tendon digital largo:
Aunque se produce de forma infrecuente, la avulsion del origen del misculo extensor

digital largo es una lesion discapacitante que da como resultado enfermedad degenerativa
articular (EDA). La avulsion es una enfermedad de razas de patas largas esqueléticamente
inmaduras en el rango de edad entre 5 y 8 meses, pero la ruptura se puede producir en

animales maduros, especialmente en aquellos con luxacién patelar lateral (Pond, 1973).

Artritis:
El dolor, la malformacion y el mal funcionamiento de una extremidad puede ser resultado

de una fisiologia articular inadecuada. Muchas patologias graves avanzan hasta convertirse
en osteoartritis cronica. La definicion sencilla de artritis es la inflamacién de una

articulacion. Muchas patologias ortopédicas crénicas en medicina veterinaria no cuentan
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con un componente inflamatorio de la cubierta sinovial observada en el largo plazo. Por lo
tanto el término “artritis” estd mal utilizado pero se encuentra tan arraigado en la poblacién

en general que lamentablemente se seguird usando (Piermattei et al., 2007).

Tratamiento

El tratamiento conservador se tolera mejor en pacientes que pesan menos de 10 Kg. y en
general es poco satisfactorio en perros grandes. La estabilizacion quirdrgica esta
recomendada en pacientes de cualquier tamafio para asegurar una funciéon Optima. La
claudicacién se resuelve a menudo dentro de las 6 semanas en los pacientes pequeiios
manejados en forma conservadora (reposo y farmacos antiinflamatorios). Estos pacientes
parecen funcionar con normalidad sobre el miembro lesionado, no obstante, la inestabilidad
persiste y con frecuencia se desarrolla la enfermedad degenerativa secundaria (Johnson y

Hulse, 2004).

Tratamiento quirirgico

La experiencia clinica nos lleva a recomendar el tratamiento quirdrgico a todos los perros y
gatos, sin embargo, no hay técnica quirdrgica que detenga el desarrollo o avance de la
enfermedad degenerativa articular (EDA). Se espera que se desarrolle menos EDA como
resultado de la estabilizacién quirdrgica que si no se realizara operacion alguna.
Clinicamente, la mayoria de los autores citan de un 85 a 90% de indice de “exito” clinico
luego de la cirugia, incluso después de que los perros hayan estado cojos durante meses
(Piermattei y Flo, 1999). La mayoria de las articulaciones de la rodilla deberian abrirse,
explorarse y limpiarse independientemente de la técnica de estabilizacién. Es muy titil una
artrotomia medial para examinar y retirar el menisco medial cominmente roto. Puede
lograrse por medio de artrotomia lateral si la técnica de estabilizacion dicta un abordaje
lateral. Se deberia inspeccionar el sinovio, quitar osteofitos periarticulares voluminosos o
asperos para impedir la irritaciéon fisica del sinovio; e inspeccionar los meniscos con
cuidado. El muiién del ligamento cruzado, asi como el resto de un 20% o mas de desgarro
cruzado parcial, se desbrida para evitar los productos inflamatorios degenerativos al irritar
el revestimiento sinovial. Luego se cierra la articulacién con sutura interrumpida no

absorbible y se realiza el procedimiento de estabilizacion (Piermattei et al. ,2007).
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Existen varios tipos de técnicas para la reparacion del ligamento:

Los procedimientos intraarticulares buscan la sustitucidon del ligamento roto con injertos
autégenos o materiales sintéticos, para eliminar la sefial del cajon anterior y mantener una
gama completa del movimiento al igual que el ligamento hace en la rodilla normal.
Los procedimientos extraarticulares abarcan una amplia variedad de técnicas de
estabilizacion para la articulacién de la rodilla con cruzado deficiente. En la mayoria se usa
sutura de alto calibre para disminuir la inestabilidad articular. En este caso el fin también es
la eliminacién de la sefial de cajon anterior pero sacrificando una gama de movimientos de

la rodilla (Vérez-Fraguela, 2001).

Técnicas quirurgicas para la reparacion del ligamento cruzado craneal: (Piermattei et al.,
2007).

Técnicas Extracapsulares: Técnicas Intracapsulares:
e Técnica de Imbricacion e Técnica de Paatsama

Retinacular e Técnica del tenddn rotuliano sobre
e Técnica de Imbricacion el condilo lateral

Retinacular Modificada e Técnica de Hulse modificada

e Tres en uno

® Transposicion de la cabeza fibular

Técnicas intra y extracapsular

e Técnica del tenddn rotuliano sobre el condilo lateral cuatro en uno

Cada una de estas cirugias han sido asociadas con importantes defectos. Las técnicas
extraarticulares eliminan, mas que limitan, la rotacion interna de la tibia durante la flexion
de la rodilla. Esto altera la cinemética normal de la rodilla aumentando la compresién sobre
las superficies articulares lo que, a su vez, puede promover dafio cartilaginoso y meniscal.
Por el contrario, aunque las técnicas intraarticulares presentan mejor movimiento normal de
la rodilla por medio del uso de injertos que mimetizan la orientacién y la funcién del
ligamento cruzado craneal, el injerto suele fallar secundariamente debido a necrosis

avascular y propiedades biomecdanicas inadecuadas (Dejardin, 2006).

21



Nivelacion de la meseta tibial

La ruptura del LCA ocurre cuando la resistencia tensil del mismo es superada por fuerzas
articulares excesivas o por debilitamiento degenerativo. Aunque la magnitud de las fuerzas
de reaccién de la rodilla es desconocida, ésta depende de la combinacién de la fuerza de
contrarreacion externa aplicada al miembro y las fuerzas musculares internas generadas por
la contracciéon muscular durante el ciclo de la marcha (Korvick et al., 1994). Para mantener
el equilibrio de la articulacién o para generar movimiento, las fuerzas musculares deben
contrarrestar las fuerzas de contrarreaccion; para que estas fuerzas actien con eficiencia, la
articulacion debe ser estable. La combinacién de las fuerzas de contrarreaccion y
musculares durante la actividad fisiolégica genera fuerzas articulares que exceden en
mucho al peso corporal, lo que produce un alto estrés sobre la sujecion pasiva tal como la
ejecutada por el ligamento cruzado craneal. Las fuerzas de contrarreaccion resultantes y la
fuerza de los musculos extensores (cuddriceps y gastrocnemio) durante el apoyo generan
fuerzas compresivas a lo largo de la tibia. Debido a la orientacion caudodistal de la
inclinacién de la meseta tibial se genera una fuerza de desplazamiento orientada hacia
craneal sobre la tibia, que induce la traslacion craneal de la tibia en las rodillas con pérdida
del ligamento cruzado anterior (Dejardin, 2006). Este componente de desplazamiento de la
fuerza compresiva sobre la rodilla recibe el nombre de empuje tibial craneal, y se opone a
la accién del ligamento cruzado anterior y, presumiblemente, a la traccion caudal ejercida
por los miusculos isquiotibiales y biceps femoral sobre la porcién proximal de la tibia
(Slocum y Devine, 1983). Acorde a esto, la magnitud del empuje tibial craneal depende de
la magnitud de las fuerzas de contrarreacciéon y de las fuerzas musculares extensoras y es
probablemente amplificado por un mayor angulo de inclinacién de la meseta tibial, y este
incremento del dngulo seria un factor en la patogénesis de la ruptura del ligamento cruzado

anterior (Morris y Lipowitz, 2001).

El efecto del dngulo de la inclinacion de la meseta tibial sobre el estrés del ligamento
cruzado ha sido reconocido en medicina humana en varios estudios clinicos y
experimentales. El aumento de la inclinacién posterior de la meseta tibial ha sido asociado
con un incremento en la traslacién anterior de la tibia durante la estacion monopodial (hasta

6 mm por cada 10° de aumento del dngulo de inclinacién de la meseta tibial) y después de
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una osteotomia en cuifia para aumentar el dngulo de la meseta tibial. Por el contrario, debido
a que la disminucién del dngulo de inclinaciéon de la meseta tibial disminuye la
subluxacion anterior de la tibia, se ha recomendado reducir la inclinacién de la meseta por
medio de una osteotomia tibial alta, para proteger las reconstrucciones del ligamento
cruzado anterior (Dejardin, 2006). En forma similar, la osteotomia de nivelacién de la
meseta tibial ha sido recomendada en los perros para proteger el ligamento cruzado anterior
con ruptura parcial del estrés excesivo, presumiblemente debido a la reduccién de la
magnitud del empuje tibial craneal (Slocum y Deviene, 1993). Otros informes realizados
tanto en medicina humana como veterinaria han sugerido que el aumento del dngulo de
inclinacién de los meseta tibial predispone a la ruptura del ligamento cruzado anterior
(Dejardin, 2006).

Existe una serie de publicaciones que han sugerido que la inclinacién de la meseta tibial, o
el angulo de la meseta tibial, puede predisponer a la enfermedad del ligamento cruzado
anterior. Slocum (1993) sefal6 que esta inclinacién en perros debe ser de 22,6° y sugirié
que, cuando este dngulo era excesivo, predispuso a la ruptura del ligamento cruzado
anterior en perros. Estos datos, sin embargo, fueron derivados del estudio de una poblacién

de la que no se defini6 la edad, el peso, la raza o el estado del LCA (Conzemius, 2007).

En otro estudio se menciond que la inclinacion de la meseta tibial en perros con ruptura del
LCA fue de 23,76° mientras que en los perros normales el dngulo fue de 18,1°; sugiriendo
un tratamiento profildctico en perros con un elevado dngulo de inclinacion de la meseta
tibial (Morris y Lipowistz, 2001). En contraste, en tres estudios recientes separados, se
determin6 que Labradores Retriever con ruptura del LCA y Labradores sanos (normales)
tuvieron el mismo dngulo de inclinacién de la meseta tibial, ambos con un dngulo cercano
a los 24,5°. Del mismo modo Galgos normales, una raza exenta de ruptura del ligamento
cruzado, tienen mesetas tibiales de 22,5°. Hasta la fecha no se entiende la complejidad del
porqué ciertas razas estdn predispuestas (Labrador, Terranova, Rottweiler) y porqué
algunos estdn exentos (Galgo), pero intuitivamente se puede considerar que esta
enfermedad puede tener un componente hereditario (por ejemplo, recientemente en el
Terranova se ha determinado que es un rasgo autosémico recesivo) (Conzemius, 2007).

Considerando la amplia variacion existente en el dngulo de la meseta tibial natural, tanto en

personas como en perros, y la influencia de la técnica radiografica de la medicién de dicho
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angulo, es necesario realizar mds estudios prospectivos que enfaticen la medicién
radiogréafica precisa para confirmar estos datos (Dejardin. 2006).

La medicion rigurosa del dngulo de la meseta tibial es fundamental para que la nivelacién
sea precisa. Se ha determinado la variabilidad intraobservador (£ 3,4°) aunque sin
diferencias significativas estadisticamente; e interobservador (£ 4,8°) siendo significativas
dependiendo del grado de experiencia del observador. (Caylor et al., 2001).

Se ha visto que la osteoartritis de la rodilla incrementa la variabilidad de esta medicion por
el oscurecimiento de las marcas anatomicas de la meseta tibial causado por los osteofitos
(Kowaleski, 2007b).

El mecanismo por el cual la osteotomia de nivelacion de la meseta tibial provee una
estabilidad funcional a la rodilla bajo carga fue investigado in vitro. En un estudio inicial,
los miembros posteriores cadavéricos bajo carga fueron utilizados para evaluar la
subluxacion tibial crdneo caudal y la rotacién axial antes y después de la seccion del
ligamento cruzado anterior y luego se la evalu6é antes y después de la nivelaciéon de la
meseta tibial en las rodillas con deficiencia del ligamento cruzado anterior. El estudio
demostré que aunque la nivelaciéon de la meseta tibial produjo un éxito constante en
relacion con la eliminacién de la subluxacidn tibial craneal, la cirugia también indujo una
significativa traslacion tibial caudal, lo que aumenté en grado significativo tanto con el
incremento de la rotaciéon de la meseta tibial como con la seccion del ligamento cruzado
posterior. Estos hallazgos muestran que la nivelacion de la meseta tibial estabiliza a la
rodilla con deficiencia en el ligamento cruzado anterior convirtiendo al empuje tibial
craneal en un empuje tibial caudal (Reif et al., 2002).

Debido a que el empuje tibial orientado hacia craneal genera una traslacion tibial craneal,
en forma similar, el empuje tibial caudal genera una traslacién tibial caudal. La estabilidad
de la rodilla después de la nivelacién de la meseta tibial depende de la integridad del
ligamento cruzado posterior. Asi como el aumento del dngulo de la inclinacion fue asociado
con la ruptura del ligamento cruzado anterior, el aumento del esfuerzo sobre el ligamento
cruzado posterior es paralelo al incremento experimental de la magnitud de la correccion (o
rotacion) del dngulo de la meseta tibial (inverso al dngulo normal) predisponiendo, de esta
forma y en teoria, a la falla del ligamento cruzado posterior. Otro estudié también demostré

que la nivelacion de la meseta tibial no es necesaria para proveer una estabilidad funcional
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en la rodilla. Este estudio demostré que un dngulo de inclinacién postquirtigico 6,5 + 0,9°

fue suficiente para conseguir la estabilidad de la rodilla (Warzee et al., 2001).

Nivelacion de la meseta o platillo tibial

Las fuerzas que actdan sobre la articulacion de la

rodilla pueden ser divididas en dos componentes
ortogonales: una fuerza compresiva paralela a los
ejes de carga de la tibia y una fuerza de
deslizamiento craneal denominada empuje tibial
craneal (ETCr). Este ultimo es evidenciado,
desde un punto de vista clinico, por la prueba de
compresion tibial, la cual genera una subluxacién
tibial craneal en las articulaciones con
deficiencia del ligamento cruzado anterior. En
las rodillas normales, el empuje tibial craneal es
contrarrestado por el liamento cruzado craneal
(LCCr) intacto. La magnitud del empuje tibial
craneal es una funcién tanto de la inclinacién de
los platillos tibiales (IPT) como de la magnitud
de la fuerza compresiva que corre a lo largo del

eje longitudinal de la tibia (Dejardin, 2006).
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Debido a que la magnitud del empuje tibial
craneal (ETCr) es proporcional a la inclinacién
de los platillos tibiales (IPT), el empuje tibial
craneal puede, en teoria, ser eliminado por la
nivelacién de los platillos tibiales; esto es, hacer
que la superficie de los platillos tibiales sea
perpendicular al eje funcional de la tibia. En
estos casos, la fuerza articular queda sdélo
representada por su componente compresivo. En
consecuencia, aunque sigue siendo posible
provocar la traslacién craneal de la tibia en forma
manual, la rodilla quedaria funcionalmente
estable bajo las cargas (apoyo o prueba de
compresion tibial) mds alld del estado del
ligamento cruzado craneal (LCCr) (Dejardin,

2006).



El procedimiento de nivelacion de la meseta tibial se ha disefiado para neutralizar el empuje
tibial craneal al reducir de forma precisa la pendiente de la meseta tibial. Del mismo modo
que lo 6ptimo es que una osteotomia correctora para una deformidad angular de una
extremidad deba situarse en el centro de rotacion de la deformidad, la osteotomia
niveladora debe situarse de forma precisa sobre la tibia para conseguir la nivelacion

deseada de la meseta y evitar la alteracion de las otras relaciones anatémicas proximales de

la tibia (Kowaleski, 2007b).

El efecto de la osteotomia de nivelacién de la meseta tibial sobre la rotacién interna de la
tibia es un punto controvertido. La sugerencia de que la cirugia controla tanto la estabilidad
traslacional como rotacional no estd apoyada por los datos experimentales actuales, los
cuales muestran que después de esta cirugia persiste una rotacidon tibial interna de,
aproximadamente, 10°. Se presume que la persistencia de la rotacién tibial interna es el
resultado de la tension diferente de los ligamentos colaterales provocado por la rotacién
quirurgica de la meseta tibial. En las rodillas normales, la rotacion interna de la tibia ocurre

naturalmente durante la flexion y es controlada por los ligamentos y la geometria condilar

(Dejardin, 2006).
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Medicion prequirirgica del angulo de la meseta o platillo tibial

La medicién del dngulo de inclinacién del platillo tibial es realizada sobre radiografias
laterales del miembro centrado sobre la articulacion de la rodilla. Para lograr una verdadera
incidencia lateral de la rodilla, la tibia debe estar paralela a la pelicula radiogréfica. Es ideal
que ambos coéndilos femorales y tibiales estén en perfecta superposicion y que los
tubérculos intercondilares tibiales sean identificados con facilidad dentro del espacio
articular. La radiografia incluye también a la articulacion tibiotarsal; sin embargo, debido a
que el haz de rayos X estd centrado en la rodilla, las crestas del astrdgalo no estardn
superpuestas. La inclinacion del platillo tibial medial es identificada por una linea que une
los bordes craneal y caudal del condilo tibial medial, identificados respectivamente como el
punto de caida abrupta de la cresta intercondilea craneomedial y el dngulo caudal agudo del
platillo tibial medial pr6ximo a la insercion del ligamento cruzado caudal. El eje funcional
tibial es establecido uniendo el centro del platillo tibial (definido como el punto medio entre
los tubérculos intercondileos medial y lateral) hasta el centro de la articulacién talocrural.
El angulo de inclinacién del platillo tibial es definido como el dngulo entre la inclinacién
del condilo tibial medial y la perpendicular al eje funcional de la tibia. Para medir la
inclinacién del platillo tibial de forma correcta, el posicionamiento de la muestra y la
localizaciéon del haz de rayos X con respecto a la articulaciéon son criticos. Un estudio
demostré que la medicion radiografica del dngulo de inclinacién del platillo tibial disminuia
significativamente hasta 5,8° a medida que la posicion del miembro en relacion con el haz
de rayos X cambiaba en sentido craneal a caudal y proximal a distal. El estudio concluy6
que las mediciones radiograficas mas reproducibles en relacion con el dngulo de inclinacién
del platillo tibial fueron obtenidas cuando el haz de rayos estaba centrado sobre los
tubérculos intercondileos tibiales con la superposicidon anatémica de los condilos femorales
y tibiales. Por el contrario, el posicionamiento craneal y proximal del miembro en relacién
con el haz de rayos X condujo a la sobreestimacion del dngulo de inclinacién mientras que
el posicionamiento caudal y distal llevé a la subestimaciéon de dicho dngulo (Dejardin,

2006).
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Radiografia del angulo de inclinaciéon de la meseta o plato tibial

Radiografia lateral de la rodilla que ilustra el
posicionamiento apropiado para una correcta
medicién del dngulo de inclinacién del
platillo tibial. El haz de rayos X estd
centrado sobre el espacio articular a nivel de
los tubérculos intercondileos tibiales. Las
marcas identifican el origen del ligamento
colateral medial (A), la inserciéon del
ligamento patelar (B) y la inclinacién del
plato tibial (C-C’). Los céndilos femoral y
tibial estan superpuestos y los limites craneal
y caudal del plato tibial son identificables

con facilidad (Warzee et al., 2001).
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Medicién del dangulo de inclinacién del plato
tibial (TPA). La radiografia debe incluir a la
articulacion tibiotarsal. La inclinacién del
platillo tibial medial estd determinada por
una linea que une los limites craneal y caudal
del céndilo tibial medial. El eje funcional de
la tibia es establecido uniendo el punto
medio entre los tubérculos intercondileos con
el centro de la articulacién talocrural. EIl
dngulo del plato tibial es definido como el
angulo existente entre la inclinacién del plato
tibial y la perpendicular al eje funcional de la

tibial (Warzee et al., 2001).



Osteotomia tibial en cuiia

En 1984, Slocum y Devine describen la osteotomia en cufia craneal, técnica que elimina el
empuje tibial craneal en la reparacion del LCA (Slocum y Devine, 1984).

La siguiente es una descripcion limitada de esta técnica:

Después de una anestesia rutinaria, se prepara todo el miembro posterior para una cirugia
aséptica de la rodilla. Con el animal en dectbito dorsal, se realiza una incisién cutdnea
sobre la superficie craneomedial del miembro, desde la zona proximal de la patela hasta el
tercio proximal de la tibia. Una vez expuesta la cdpsula articular y el ligamento colateral
medial, se efectia una artrotomia patelar medial completa o una artrotomia caudomedial
limitada. Esta dltima es llevada a cabo a través de una pequeiia incision caudal y paralela al
ligamento colateral medial. El cuerno caudal del menisco medial es inspeccionado y
removido o seccionado en la mitad del cuerpo para liberarlo y asi permitir una mayor
movilidad relativa del menisco. Se intenta una artrotomia caudomedial limitada para
prevenir un mayor dafio al menisco como resultado de la subluxacion tibial craneal
persistente. Si se realiza una artrotomia patelar medial completa, la articulacién es
explorada y el menisco medial es manejado de forma tal de removerlo o liberarlo. La
ventaja de una artrotomia completa es la mejor exposicion a expensas de mayor tiempo y

trauma articular (Dejardin, 2006).

En el perro, el dano del menisco suele ser secundario a la ruptura del LCA. El menisco
medial es lesionado con mayor frecuencia. La liberacién del menisco es un procedimiento
quirurgico original para emplear durante la osteotomia niveladora de la meseta tibial. Esta
liberacion meniscal puede permitir que el cuerpo caudal del menisco medial permanezca en
el compartimento caudal de la articulacién durante la traslacion craneal de la tibia (Slocum
y Devine, 2001).

Debido a la persistencia de inestabilidad articular posterior a la osteotomia para la
nivelacion del platillo tibial, a menos que el miembro esté cargado, todo el menisco medial
puede estar craneal al condilo femoral medial cuando la tibia sin carga es subluxada hacia
craneal. Con carga aguda sobre el miembro, la tibia nivelada se recoloca abruptamente
hacia caudal, provocando un aplastamiento repetitivo del cuerno caudal del menisco medial

durante este proceso. Por el contrario, se podria especular que después de la liberacion
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meniscal, el cuerno caudal libre del menisco medial permanece caudal al céndilo femoral
medial, més all4 de la condicién de carga del miembro o de la posicion relativa de la tibia
(Warzee et al., 2001).

La cara medial de la porciéon proximal de la tibia es expuesta por la incisiéon del vientre
caudal del musculo sartorio y por la elevacion subperidstica o la incisién de las inserciones
de los musculos recto interno y semitendinoso. El musculo tibial craneal es elevado y
retraido desde la superficie craneolateral de la porcion proximal de la tibia, para protegerlo
durante la osteotomia tibial. El musculo popliteo, junto con la arteria y la vena popliteas, es
separado de la cara caudomedial de la porciéon proximal de la tibia, para evitar su dafio

iatrogénico (Slocum y Devine, 1993).

Utilizando una sierra sagital se efectia un corte en cufla abierto hacia craneal,
inmediatamente por debajo de la metéfisis tibial proximal. El dngulo de la cuia tibial es
determinado a partir de la medicién del dngulo de inclinacion del platillo tibial, y se lo
lleva a 5 o 6°. Para la medicién del dngulo deseado se utiliza un goniémetro, colocado en la
cara lateral de la diéfisis tibial, y se traza la cufia sobre el hueso utilizando una hoja de
bisturi. La osteotomia es realizada teniendo cuidado de mantener la orientacion de la hoja
perpendicular al plano parasagital del miembro posterior. Mientras que la cara craneal de la
cufia varia con la anatomia de la tibia, en general tiene una altura de 10 a 12mm. Una vez
completada la osteotomia, los fragmentos tibiales son reducidos y estabilizados
temporalmente con una pinza de traba rdpida o una pinza de Kern mientras se realiza el
contorneado de la placa. Como alternativa, se pasa un alambre calibre 20 a través de un
orificio de 2,5 mm de didmetro perforado en la cara craneal de la cresta tibial para reducir
los fragmentos tibiales. Después de haber realizado un cuidadoso contorneado de la placa,
con un leve pre-estrés, se coloca una placa de compresion dindmica de 6 o 7 orificios junto
al borde caudal de la superficie medial de la tibia mantenida en posicion sobre el fragmento
tibial distal por medio de una pinza sujetadora de placas. A menudo, es necesario dar leve
torsién longitudinal en la compresion dindmica, a los efectos de evitar la rotacién externa
de la extremidad distal de la tibia. La reduccion es cuidadosamente verificada, en especial
sobre la superficie lateral de la tibia, y se fija la placa con tornillos; en general, uno de los

tornillos se coloca en posicion de carga para comprimir el sitio de la osteotomia. En los
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perros de 25 kg o mds se utiliza una placa para tornillos de 3,5 mm; la tibia de los perros
mas pequefios puede ser estabilizada con una placa para tornillos de 2,7 mm. En los
pacientes de razas gigantes se debe emplear una placa para 8 o 9 tornillos de 3,5 mm. Se
puede emplear un injerto de hueso esponjoso para favorecer la cicatrizacion dsea en perros

de edad avanzada (Dejardin, 2006).

Posicién de osteotomias e [lustracién posoperatoria de osteotomia tibial préxima en cufia

(Kim et al., 2008).

Aunque la cirugia de osteotomia tibial en cufia craneal fue pensada para neutralizar el
empuje tibial craneal y, por lo tanto, seria suficiente para prevenir la subluxacién tibial
craneal bajo condiciones de carga, en un primer momento se recomendé el uso de técnicas
adyuvantes (tales como el avance de los miusculos biceps femoral, recto interno y
semitendinoso) para ayudar a prevenir el desplazamiento craneal de la tibia. Hasta la fecha,
no hay informacion que confirme la necesidad de tales procedimientos, los cuales quedan
entonces a discrecion del cirujano actuante. La efectividad relativa de esta osteotomia
frente a la cirugia para nivelacién del platillo tibial no ha sido documentada (Dejardin,

2006).
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Osteotomia niveladora de la meseta tibial (ONMT)

En 1993 los mismos autores describen y redefinen la técnica, donde la designan como
TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy), US Patent N° 4.677.973, Slocum Enterprisese,
Eugene, OR. Esta técnica, al igual que la osteotomia en cufa, nivela la meseta tibial
mediante una osteotomia circular (birradial) que evita tensiones en el ligamento patelar. La
operacion no intenta reconstruir el LCA o asta caudal del menisco medial, que frena el
empuje tibial craneal, sino que este empuje es controlado nivelando la meseta tibial para
incrementar la eficacia de los musculos de corva y biceps femoral (Slocum y Deviene,
1993). La TPLO no pretende lograr estabilidad entre el fémur y la tibia, sino que intenta
alterar la biomecdnica de la articulacion, para que el animal pueda sostener su peso y
caminar sin ligamento cruzado. La meta es realinear la meseta tibial perpendicular al eje
axial del hueso (Watt, 2000).

La cirugia se lleva igual que en la osteotomia tibial proximal en cuiia hasta el punto en que
la tibia es seccionada. Para la creacion de la osteotomia tibial en media luna se utiliza un
conjunto de instrumentales especializados y patentados, que incluyen un conductor tibial
(opcional) y una hoja de sierra birradial. Se cuenta con sierras de diferente didmetro para
adaptarse a los diferentes tamafios de la metafisis tibial proximal y asi minimizar los riesgos
de avulsién de la tuberosidad tibial. Durante la osteotomia, hay que tener cuidado para
evitar el dafo a la musculatura tibian craneal y a las estructuras neurovasculares asociadas.
La orientacion de la osteotomia es normalmente perpendicular a la tibial tanto en direccion
craneocaudal como dorsoventral (por ejemplo, perpendicular al plano parasagital del
miembro posterior). El dngulo de corte puede ser ajustado para dirigir el alineamiento
rotacional de la tibia asi como también las deformaciones en valgo y varo (Dejardin, 2006).
Desde un punto de vista experimental, para permitir que el platillo tibial rote alrededor de
un punto casi idéntico al origen del eje funcional de la tibia, el centro de la osteotomia en
media luna fue localizado Smm por debajo de la superficie del platillo tibial y a la altura del
ligamento colateral medial (Warzee et al., 2001). Esta ubicacién del punto de rotacion tiene
la ventaja biomecanica distinguible de mantener la posicién del platillo tibial en el plano
sagital mientras limita el riesgo de fractura de la cresta tibial y un mal posicionamiento de
la placa. La magnitud de la rotacion del platillo tibial se basa en la medicion radiografica

prequirurgica del angulo de inclinacién del platillo tibial. Este dngulo puede ser convertido

32



en una cuerda, cuyo largo depende del radio de la hoja de la sierra, por medio de la
siguiente férmula: C=2R(seno[a/2])

Donde C es el largo de la cuerda interceptada por un dngulo a igual al 4ngulo de inclinacién
medido, y R es el radio de la hoja de la sierra. Una vez computarizado el largo de la cuerda
correspondiente al dngulo de inclinacion del platillo tibial, se pueden grabar las marcas de
referencia a cada lado de la linea de osteotomia. Al completar la osteotomia, el fragmento
proximal de la tibia es rotado hasta que las marcas de referencia estén alineadas, dando
lugar a la nivelacién del platillo tibial. Mds alla de que la verdadera nivelacién del platillo
tibial (dngulo de inclinacién igual a 0°) fue descrita en los informes preliminares, en la

actualidad se aconseja producir un dngulo de inclinacién de 5° (Dejardin, 2006).

o= TPA - 5°

La magnitud de la rotacién del platillo tibial se basa en la medicién prequirdrgica del dngulo de inclinacién
del platillo tibial (TPA) (A). Aunque la verdadera nivelacion del platillo tibial implique que el dngulo
posquirtirgico del platillo tibial (TPA’) sea igual a 0°, el dngulo real de rotacion tibial (o) recomendado en la
actualidad es aquel que deja un dngulo de inclinacién posquirtirgico del platillo tibial de 5° (haciendo, de esta
manera, que el término “osteotomia para nivelacién” sea erréneo) (B). De hecho, los datos experimentales
sugieren que un dngulo posquiridrgico del platillo tibial de 6,5° puede ser suficiente para proveer estabilidad
funcional a la rodilla limitando al mismo tiempo el estrés cargado sobre el ligamento cruzado caudal. Por
simple trigonometria, el dngulo deseado de rotacién (o) puede ser determinado durante la cirugia por su
conversion en una cuerda [C=2R(seno[o/2])] cuya longitud depende del radio, R, de la hoja de la sierra. Las
marcas de referencia, separadas por la distancia C, pueden ser grabadas a cada lado de la linea de osteotomia
(rayas gruesas). Una vez completada la osteotomia, el fragmento tibial proximal es rotado hasta que las

marcas de referencia estdn alineadas (Dejardin, 2006).
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Con el uso de placas especialmente disefiadas y patentadas, los fragmentos tibiales son
estabilizados en la relaciéon deseada. La sintesis rutinaria, incluyendo a la artrotomia,

concluye la cirugia (Slocum y Devine, 2001).

Posicién de osteotomia e Ilustracién posoperatoria de osteotomia niveladora de la meseta tibial (TPLO) (Kim

et al., 2008).
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Cuidados post quirirgicos

Un aspecto que genera un interés cada vez mayor, y que tal vez restard toda la importancia al
método quirdrgico utilizado, es el manejo postoperatorio de estos perros. Tiene que formar
parte integrante del tratamiento de la ruptura del LCA, y se tienen que evaluar cientificamente
los efectos beneficiosos de las distintas técnicas de fisioterapia e hidroterapia (Houlton, 2008).
Después de la intervencién los pacientes se confinan al interior, con correa o en una perrera si
no son supervisados, hasta que la evidencia radiogrdfica indique unién Osea. Una vez
cicatrizado se inicia el régimen de rehabilitacion dentro de un rango adecuado de actividad
controlada. A los 4 meses del post operatorio, el paciente estd listo para reasumir la actividad

normal con prudencia hasta que la musculatura se recupere (Slocum y Devine, 2001).

Examen post operatoria de la articulacion

El movimiento de cajon no es eliminado por esta cirugia y carece de valor en la evaluacion de
la osteotomia niveladora, pero el empuje tibial craneal durante la actividad es eliminado. Hay
cinco criterios para determinar el éxito de la TPLO como tratamiento de la ruptura del LCA
(Slocum y Devine, 1993):

e Retorno de la flexibilidad de la articulacién

e Recuperacion de la masa muscular

e Articulacién libre de inflamacién

e No progresion de la osteoartrosis

® Y, lamds importante, retorno a la funcién de antes de la lesion

Varios informes clinicos subjetivos han puesto énfasis sobre la eficacia de la osteotomia para
la nivelacién del plato tibial en promover una recuperacién funcional més temprana de
rodillas con déficit de ligamento cruzado. Los estudios de ciencia bdsica han ayudado a
comprender el mecanismo por el cual esta cirugia controla la estabilidad de la rodilla, pero
hay numerosas preguntas que todavia no tienen respuesta, entre las que se incluyen aquellas
relacionadas con el impacto clinico a largo plazo en relacion con el estrés soportado por el
ligamento cruzado caudal, el rango de movimiento articular y la capacidad para prevenir el

progreso de la enfermedad articular degenerativa (Dejardin, 2006).
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Complicaciones

Como con cualquier osteosintesis, las posibles complicaciones posquirtirgicas incluyen falla
del implante asi como también no unién o mal unién y osteomielitis. Otras complicaciones
pueden implicar un mayor desafio. El riesgo parece disminuir con la experiencia del cirujano

(Dejardin, 2006).

Después de la osteotomia tibial en cufia craneal se han documentado varias complicaciones
(incluyendo la fractura tibial y el aflojamiento de los tornillos). La evaluacién subjetiva a
largo plazo (con un seguimiento de hasta 23 meses) indica que la unién clinica ocurre, en la
mayoria de las veces, a las 6 semanas posteriores a la cirugia, junto con un rapido retorno del
uso del miembro. A los 6 meses, la mayoria de las articulaciones estaban libres de enfermedad
articular degenerativa y no se pudo provocar la traslacién craneal de la tibia. Resultados

similares fueron registrados después de 12 meses (Slocum y Devine, 1984).

El efecto a largo plazo de la osteotomia tibial en cuifia craneal fue evaluado en 91 perros por
medio de la evaluacion clinica y la satisfaccion del cliente. El porcentaje de resultados de
bueno a excelente fue del 86%, lo cual se compara con los resultados clinicos documentados
con cualquiera de las cirugias intra o extraarticulares mds tradicionales. Las ventajas
subjetivas registradas para esta cirugia incluyen un retorno més rapido al apoyo y rendimiento
maximo. A diferencia de la osteotomia para la nivelacién de los platillos tibiales (TPLO), la
osteotomia tibial en cufia craneal altera la relacion normal de la articulacién femoropatelar
causando potencialmente una patela baja (en relacioén con el fémur), a menos que la rodilla
esté en hiperextension. Teniendo en cuenta que la hiperextension postquirdrgica de la rodilla
representa un mecanismo compensatorio espontaneo por medio del cual la relacién normal
femoropatelar puede ser restablecida, la frecuencia y la importancia clinica de la
hiperextension cronica de la rodilla después de la osteotomia en cufia craneal atin no ha sido
determinada. Aunque la osteotomia tibial en cufla craneal (al igual que la osteotomia para la
nivelacién del platillo tibial) podria comprometer la integridad del ligamento cruzado caudal,
el efecto de este procedimiento en relacion al estrés soportado por el ligamento cruzado

caudal no fue evaluado atin (Watt et al., 2001).
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También se han descrito complicaciones en el caso de la osteotomia niveladora de la meseta
tibial (TPLO): en uno de los estudios se encontraron un 28% de casos con complicaciones
asociadas a la técnica (Pacchiana er al., 2003). Otro estudio detecté un 25% de
complicaciones, que resultaron mds frecuentes en los casos bilaterales operados en una misma
cirugia (Priddy et al., 2003). En el caso de la fractura de la tuberosidad tibial se comprobé que
sucedia con mayor riesgo en los perros que fueron intervenidos de forma bilateral (Kergosien

et al., 2004).

Las complicaciones son clasificadas en mayores y menores segin la importancia clinica. Las
complicaciones mayores son presencia de infeccidon, pérdida o rotura de los implantes,
aquellas complicaciones que requirieron una segunda intervencion, desmitis del tendén
patelar distal, fractura de la tuberosidad tibial, fractura de la fibula o patela. El resto de

complicaciones fueron menores (Pacchiana et al., 2003).

Existen otras complicaciones asociadas a esta cirugia, pero que se consideran menores, COmo
pueden ser la osteomielitis, edemas de las zonas distales de las extremidades, luxaciones
patelares, hemorragia asociada a la elevacion del popliteo. Es probable que ocurran, como en
cualquier cirugia diferente, hematomas, seromas y dehiscencias; debidos al exceso de tension
de la piel, poca hemostasia o diseccion excesiva con el resultado de demasiados espacios

muertos (Priddy et al., 2003).

En otro estudio clinico de 293 casos, las complicaciones fueron de aproximadamente un 17%,
de las cuales s6lo un 2% de ellas se consideraron mayores, es decir, requirieron revision
quirurgica; y un 15% fueron menores requiriendo tan sélo tratamiento conservativo. También
se investigd la satisfaccion de los clientes en 231 casos a los 60 dias y a los 6 meses post
cirugia, los resultados fueron de excelente en un 92,2%, alta en un 6,5% y baja en un 1,3%

(Vezzoni et al., 2003).
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Conclusiones

Independientemente de la técnica quirdrgica empleada, se han publicado tasas de éxito de la

reparacion del LCA del 90-95%. Esta claro, de todos modos, que quedan muchas preguntas
por responder acerca de la etiologia y la patogenia de la rotura del LCA. Lo mismo ocurre con
su manejo. Todos los expertos parecen estar de acuerdo en que, sea cual sea la técnica
utilizada, debe abordarse la meniscopatia. Lo que no estd tan claro es si es necesaria o
conveniente alguna técnica de liberacién cuando se aplican técnicas a base de osteotomias

tibiales (Houlton, 2008).

Por ultimo, la pregunta inevitable no puede ser otra sino: ";cudl es la mejor técnica?" Hoy en
dia se ha puesto de moda utilizar la medicina basada en la evidencia (MBE) para facilitar la
toma de decisiones ante diversos problemas clinicos. Si bien la MBE se definia en un
principio como el "uso concienzudo, explicito y juicioso de la mejor evidencia disponible en
la toma de decisiones sobre los cuidados de pacientes individuales", posteriormente ha pasado
a integrar la experiencia clinica individual, los valores de los pacientes, y la mejor evidencia
clinica disponible en estudios sistematicos. Probablemente, los tres métodos de evaluacién
idoneos para obtener una evidencia de nivel 1 son los siguientes: i) andlisis en plataforma
dinamométrica, ii) evaluacion subjetiva y objetiva por parte del clinico y iii) evaluacion
subjetiva por parte del duefo de la mascota. Sin embargo, aunque existe cierto consenso sobre
cudl es el método adecuado para i), no existe ninguno para ii) ni para iii). Y esto, pese a que
la reparacion del ligamento cruzado canino cuesta 1.230 millones de doélares al afio en los
Estados Unidos, y pese a que la incidencia de cirugia del cruzado es superior en los perros que

en los seres humanos (Houlton, 2008).

Aplicando la medicina basada en la evidencia, se concluyé de forma tan critica:
""No existe ningin procedimiento quirirgico del que se disponga de suficientes datos
como para afirmar que permite que los perros recuperen en todos los casos una funcién

normal tras la rotura del LCA" (Aragon y Budsberg, 2005).
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OBJETIVO GENERAL
Realizar un estudio descriptivo de una serie de pacientes caninos, con ruptura del

ligamento cruzado anterior, con resolucion por nivelacion de la meseta tibial mediante la

técnica de osteotomia tibial en cufa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacion de individuos con ruptura de ligamento cruzado anterior.

Describir los tipos de ruptura de ligamento cruzado anterior y lesiones asociadas

observadas.

Estimar el dngulo de la meseta o platillo tibial pre y post quirtrgico.

Caracterizar la evolucidn y resultados de la técnica osteotomia tibial en cuia.
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MATERIAL Y METODO

L.- Ubicacion y duracion de estudio:

Este estudio se realizé en el Hospital Clinico de la Universidad Auténoma de Barcelona

(UAB), Facultad de Veterinaria, Departamento de Medicina y Cirugia Animal, durante el

periodo comprendido entre agosto del 2007 y agosto del 2008.

1I.- Material

Biolégico:

Se evaluaron 43 casos clinicos de pacientes caninos operados con ruptura del ligamento

cruzado anterior, mediante la técnica de osteotomia en cufia para nivelacion de la meseta

tibial.

No bioldgico:

e Fichas de atencion clinica.
¢ Informes quirdrgicos.

¢ Informes radiograficos.
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III.- Meétodo

Cada paciente atendido durante el periodo de estudio se registr6 en una ficha clinica que
incluia: nombre y nimero de identificacidn, raza, peso, sexo y edad.

Los pacientes con sospecha de ruptura del ligamento cruzado anterior fueron derivados al
servicio de traumatologia de la facultad donde fueron examinados y sedados para realizar

toma de radiografias y una mejor interpretacion.

Se realiz6 una caracterizacion pre-quirdrgica, quirdrgica y post-quirdrgica de los pacientes

atendiendo las siguientes variables:

A.- Pre-quirdrgico:

1. Caracterizacién del examen ortopédico: grado de la cojera, prueba de cajon, prueba de
compresion tibial, clic de meniscos, aumento de volumen.
2. Caracterizacion radiogréfica: congruencia articular, dngulo de platos tibiales, derrame

sinovial, avulsion, osteofitosis.

B.- Quirtrgico:

Tipo de ruptura: parcial, completa.

Estado del menisco medial: integro, fracturado.

Tipo de implante utilizado

bbb =

Tiempo quirdrgico.
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C.- Post-quirdrgico:

1. Caracterizaciéon clinica y radiografica post-quirirgica inmediata: alineacién vy
aposicion dsea, grado de dngulo obtenido, estado del implante y complicaciones.

2. Evolucioén de la cojera o estado clinico a 30 y 90 dias

3. Caracterizacion radiogréfica a los 30 y 90 dias: alineacidn y aposicion dsea, estado del
implante y caracterizacion del callo 6seo en términos de presencia/ausencia, reaccion
periosteal (discreta, moderada o abundante), reaccion endosteal (discreta, moderada o

abundante) y grado de remodelacion (leve, moderado o avanzado).

Una vez recopilados los antecedentes se realizd el estudio descriptivo de las variables

mediante la elaboracion de tablas.

En primera instancia se describié el universo de pacientes estudiados en términos de
frecuencia, de raza, peso, sexo y edad, esta ultima agrupada como pacientes cachorros,

menores a 1 afio 6 meses, adultos de 1 afio 6 meses a 8 afios y gerontes, mayores a 8 afios.

Luego se describieron en términos de frecuencia las variables estudiadas en el examen

ortopédico y radiogréfico pre-quirtrgico.

Posteriormente se describieron en términos de frecuencia los tipos de ruptura del ligamento
cruzado anterior, las lesiones asociadas asi como el estado clinico y evaluacion quirdrgica de
menisco medial, el tipo de placa utilizada, los tiempos quirdrgicos y complicaciones.

Se describi6 el angulo del plato tibial pre-quirdrgico, el grado de correccién propuesto y el

angulo post-quirdrgico obtenido.

Por ultimo, se describi6 la evolucion de la cojera y estado clinico asi como la caracterizacion

radiografica a los 30 y 90 dias.
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RESULTADOS

Durante el periodo se estudiaron 43 perros y un total de 52 articulaciones con ruptura del
ligamento cruzado anterior, todos ellos fueron derivados o atendidos primariamente en el

Hospital de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB), en la Facultad de Veterinaria.

Todos los pacientes fueron registrados en una ficha clinica (Tabla 1.0).

En la Tabla 1.1 se muestra la distribucion segun frecuencia para cada raza, con un total de 16
razas evaluadas, correspondiendo el 95% a razas de gran tamafio. La media de peso fue 39.3
Kg. con variaciones de entre 4.5 y 63 Kg. (Tabla 1.2 y Grafico 1). La distribucién segin el
sexo fue de 60,4% hembras y 39,6% machos (Tabla 1.3). La media de edad fue de 6.9 afos

(con un rango de 1 a 11 afios) (Tabla 1.4).

Se realizé una caracterizacién pre-quirdrgica: examen ortopédico (Tabla 2.0) y examen

radiografico (Tabla 3.0).

De los 43 perros, la frecuencia de casos bilaterales fue de 20,9% y la distribucién segin la
extremidad fue de 44,2% derecha y 34,9% izquierda (Tabla 2.1). De las 52 articulaciones el
grado de cojera fue evaluado como: 1 = leve (11,5%), 2 = moderada (59,6%) y 3 = grave
(28,8%) (Tabla 2.2). Las pruebas de cajén y compresion tibial fueron evaluadas segin:
positiva (+) (51,9% / 46,2%), dudosa (+/-) (30,8% / 30,8%) y negativa (-) (17,3% / 23,1%)
respectivamente (Tablas 2.3, 2.4 y Grafico 2). Un 13,5% de las articulaciones presentaron clic
de meniscos al examen ortopédico (Tabla 2.5). En todos los casos hubo aumento de volumen

a la palpacion de la articulacién.

Durante el examen radiografico se evalué la congruencia articular y se estim6 la magnitud del
angulo promedio de la meseta tibial en 21,3° (con un rango de 16,5° a 26,5°) (Tabla 3.1 y
Grafico 3), se present6 derrame sinovial en el 100% de los casos y no hubo ninguna
articulaciéon con avulsién del ligamento cruzado anterior. Ademds, de cada articulacién se
clasificé el grado de osteoartrosis segtin la presencia de osteofitos y tamafio de los mismos: 0
= ausencia de osteofitos (63,5%), 1 = osteofitos < de 2 mm (32,7%) y 2 = osteofitos entre 2 y
5 mm (3,8%) (Tabla 3.2).
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Durante la caracterizacion quirtrgica (Tabla 4.0), se evalu6 el tipo de ruptura del ligamento
cruzado anterior, representando las rupturas parciales un 9,6% de las articulaciones y las
completas un 90,4% (Tabla 4.1). El estado del menisco se encontré fracturado en un 19,2% de
las articulaciones e integro en un 80,4% (Tabla 4.2). Los implantes utilizados en la fijacién de
la osteotomia en cufia fueron: placa de bandera (48,1%), placa de cobra (50%) y otros tipos de
implantes (1,9%) (Tabla 4.3). El tiempo promedio requerido para cada una de las

intervenciones quirdrgicas fue de 2 horas y 50 minutos.

Posteriormente se realizé una caracterizacion post-quirdrgica (Tabla 5.0) en la que se evalud
tanto la alineacion y aposicion dsea (con un 84,6% correcto) (Tabla 5.1) asi como el correcto
estado del implante para la fijacion de la osteotomia (88,5%) (Tabla 5.2). El angulo post
operatorio de la meseta tibial tuvo un promedio de 6,2° encontrdndose sobre el 90% de las

articulaciones dentro del rango de 3 a 8 grados (Tabla 5.3).

Las complicaciones fueron clasificadas en mayores (17,3%) de las cuales algunas requirieron
reintervencion quirdrgica (7 casos), y menores (30,8%) que tan s6lo necesitaron un
tratamiento conservador. El porcentaje restante (51,9%) no tuvo ningtn tipo de complicacion
(Tabla 5.4). Como complicaciones mayores se consideraron: desplazamiento de la placa,
infeccion, ruptura de implante y la ruptura del ligamento colateral (Tabla 5.5) y como
complicaciones menores: seroma, fractura de peroné, desviacion lateral de la tibia, edema,

hematoma y luxacién de rotula (Tabla 5.6) (Grafico 4).

Por dltimo se llevé a cabo una revision clinica y radioldgica a los 30 y 90 dias (Tablas 6.0 y
7.0) en la que se evalu6 la evolucién del grado de cojera (Tablas 6.1, 7.1 y Gréafico 5). A
continuacion, se analiz6 radiograficamente tanto la alineacién y aposicion 6sea (Tablas 6.2 y
7.2) como la reaccién periostal (Tablas 6.3 y 7.3) y endostal (Tablas 6.4 y 7.4), y la presencia

de callo 6seo y grado de remodelacion 6sea (Tabla 7.5).
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Tabla 1.0 Ficha Clinica.

N° PESO EDAD
NOMBRE | IDENTIFICACION RAZA (Kg) SEXO (afios)
1 |BENNY 3450 LABRADOR RETRIEVER 39 MACHO 9
2 | BLONDIE 10408 ROTTWEILER 35 HEMBRA 9
3 | BOCHAM 25518 MESTIZO 34 MACHO 2
4 | BONI 36593 PASTOR ALEMAN 45 MACHO CASTRADO 9
5 |BOO 12269 ROTTWEILER 48 MACHO 3
6 |BRUNA 21505 ROTTWEILER 54 HEMBRA CASTRADA 9
7 | BUFFY 12634 ROTTWEILER 50 HEMBRA 5
8 |BULMA 36174 HUSKY SIBERIANO 37 HEMBRA 10
9 |cHIQuI 23158 MESTIZO 15 MACHO 10
10 | CHUCKY 1690 MASTIN PIRINEOS 48 HEMBRA 11
11 | CORA 34200 ROTTWEILER 40 HEMBRA CASTRADA 8
12 | DENZEL 476 SHAR PEI 35 MACHO 3
13 | DIANA 28800 CHOW-CHOW 30 HEMBRA CASTRADA 6
14 |pusl 340 AMERICAN STAFFORSHIRE | 36 MACHO 5
15 | puc 33632 MESTIZO 30 MACHO 5
16 | DUNA 30093 ROTTWEILER 34 HEMBRA CASTRADA 8
17 |ESTELA 27682 POODLE 4,5 HEMBRA 9
18 | ESTRELLA 21170 MESTIZO 46 HEMBRA 4
19 |FOSCA 35040 BOUVIER FLANDES 35 HEMBRA 4
20 | FURA 6805 GOLDEN RETRIEVER 36 HEMBRA CASTRADA 8
21 | Gosl 24482 MESTIZO 45 MACHO 10
22 | GOLFA 13160 AMERICAN STAFFORSHIRE | 46 HEMBRA CASTRADA 6
23 | GUAY 37136 GOLDEN RETRIEVER 35 HEMBRA 11
24 | GUSTAVO 37715 MESTIZO 33 MACHO 5
25 | JARO 10444 PASTOR ALEMAN 57 MACHO 7
26 | KIRA 23146 BOXER 25 HEMBRA CASTRADA 6
27 | KORI 24827 MESTIZO 40 HEMBRA 8
28 | LINDA 29145 MESTIZO 33 HEMBRA 8
29 |LOLA 34110 DOGO BURDEOS 50 HEMBRA 1
30 [LUMPI 27933 MASTIN PIRINEOS 49 HEMBRA 8
31 |LUNA 21126 MESTIZO 38 HEMBRA 5
32 |NYoQul V115 ROTTWEILER 45 HEMBRA 6
33 | OTELO 1086 PASTOR ALEMAN 36 MACHO 8
34 |RAY 30479 AMERICAN STAFFORSHIRE | 40 MACHO CASTRADO 4
35 |ROCKS 27831 PRESA CANARIO 61 MACHO 9
36 |ROMY 17753 PASTOR ALEMAN 49 HEMBRA CASTRADA | 10
37 |RON 25564 PASTOR ALEMAN 34 MACHO 2
38 |SHILA 4278 HUSKY SIBERIANO 24 HEMBRA CASTRADA 8
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39 | TUCA 24066 MESTIZO 34 HEMBRA 7
40 | WANKA 23864 ALASKAN MALAMUTE 40 HEMBRA 8
41 | WINSTON 3260 GOLDEN RETRIEVER 33 MACHO CASTRADO 8
42 |YAGO 32146 BOXER 42 MACHO 2
43 | YERSEY 26638 DOGO ALEMAN 63 HEMBRA 3
Tabla 1.1 Distribucion de frecuencia segin raza.
Raza N° de perros %

MESTIZO 10 23,3

ROTTWEILER 7 16,3

PASTOR ALEMAN 5 11,6

AMERICAN STAFFORSHIRE 3 7,0

GOLDEN RETRIEVER 3 7,0

MASTIN PIRINEOS 2 4,7

BOXER 2 4,7

HUSKY SIBERIANO 2 4,7

LABRADOR RETRIEVER 1 2,3

DOGO ALEMAN 1 2,3

ALASKAN MALAMUTE 1 2,3

DOGO BURDEOS 1 2,3

SHAR PEI 1 2,3

CHOW-CHOW 1 2,3

POODLE 1 2,3

BOUVIER FLANDES 1 2,3

PRESA CANARIO 1 2,3

Tabla 1.2 Distribucion de frecuencia segin peso.
Peso (Kg) N° de perros %

<=10 1 2,3

11-20 1 2,3

21-30 4 9,3

31-40 21 48,8

41 -60 14 32,6

>=60 2 4,7
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Grifico 1.
Distribucion de frecuencia segiin peso.
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Tabla 1.3 Distribucion de frecuencia segiin sexo.
Sexo N° de perros %
Macho 14 32,6
Macho castrado 3 7,0
Hembra 17 39,5
Hembra castrada 9 20,9
Tabla 1.4 Distribucion de frecuencia segin edad.
Edad N° de perros %
<-2 4 9,3
3-8 27 62,8
9-> 12 27,9
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Tabla 2.0 Caracterizacion pre-quirargica: examen ortopédico.

NOMBRE EXTREMIDAD | GRADO | PRUEBA | PRUEBA COMPRESION CLIC DE
COJERA CAJON TIBIAL MENISCOS
BENNY Derecha 2 (+) (+) Ausente
BLONDIE Derecha 1 (+/-) (+/-) Ausente
BOCHAM Derecha 3 (+) (+) Ausente
BONI Derecha 2 (+/-) (-) Presente
BOO Derecha 3 (+) (+) Ausente
BOO Izquierda 3 (+) (+) Ausente
BRUNA Izquierda 2 (+) (+) Ausente
BUFFY Izquierda 2 (-) (-) Ausente
BULMA Izquierda 3 (+) (+/-) Presente
CHIQUI Derecha 3 (+/-) (-) Ausente
CHUCKY Izquierda 2 (+/-) (-) Ausente
CORA Derecha 2 (+) (+) Ausente
DENZEL Izquierda 1 (+/-) (+/-) Ausente
DIANA Izquierda 2 (+) (+/-) Ausente
DUBI Derecha 3 (+/-) (+/-) Ausente
DUC Derecha 2 (+) (+) Ausente
DUNA Derecha 3 (+) (+) Ausente
ESTELA Derecha 3 (+) (+) Ausente
ESTRELLA Izquierda 2 (+) (+) Ausente
ESTRELLA Derecha 2 (+) (+) Ausente
FOSCA Izquierda 1 (+/-) (+/-) Ausente
FURA Derecha 2 (+/-) (-) Ausente
GOBI Derecha 2 (+) (+) Ausente
GOBI Izquierda 2 (+) (+) Ausente
GOLFA Derecha 2 (-) (-) Presente
GUAY Izquierda 2 (+) (+/-) Ausente
GUSTAVO Derecha 2 (-) (-) Ausente
JARO Derecha 3 (+) (+) Ausente
KIRA Izquierda 1 (+/-) (+/-) Presente
KORI Derecha 2 (+/-) (+/-) Ausente
KORI Izquierda 3 (-) (-) Ausente
LINDA Derecha 2 (+) (+) Ausente
LOLA Derecha 3 (+/-) (+/-) Ausente
LOLA Izquierda 3 (-) (-) Ausente
LUMPI Derecha 2 (+) (+) Presente
LUMPI Izquierda 2 (+) (+) Ausente
LUNA Izquierda 2 (+) (+) Ausente
NYOoQUI Derecha 2 (+/-) (+/-) Ausente
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NYOQUI Izquierda 2 (+/-) (+/-) Ausente
OTELO Izquierda 3 (+/-) (+/-) Ausente
RAY Derecha 2 (+) (+) Ausente
RAY Izquierda 2 (+) (+) Ausente
ROCKS Derecha 1 (-) (-) Ausente
ROMY Izquierda 3 (+) (+) Ausente
RON Derecha 2 (-) (+/-) Ausente
SHILA Izquierda 1 (+/-) (+/-) Presente
TUCA Izquierda 2 (+) (+) Ausente
WANKA Derecha 2 (-) (+/-) Presente
WINSTON Izquierda 2 (+) (+) Ausente
YAGO Derecha 2 (+/-) (-) Ausente
YAGO Izquierda 2 (-) (-) Ausente
YERSEY Derecha 3 (+) (+) Ausente
Tabla 2.1 Distribucion de frecuencia segin extremidad.
Extremidad N° de perros %

Derecha 19 44,2

lzquierda 15 34,9

Bilateral 9 20,9

Tabla 2.2 Distribucion de frecuencia segiin grado de cojera.

Grado de cojera

N° de articulaciones

%

1=Leve 6 11,5
2 = Moderada 31 59,6
3 =Grave 15 28,8

Tabla 2.3 Distribucion de frecuencia segin prueba de cajon.

Prueba de cajon N° de articulaciones %
(+) 32 51,9
(+/-) 14 30,8
() 5 17,3

Tabla 2.4 Distribucion de frecuencia segiin prueba de compresion tibial.

Prueba de compresion

N° de articulaciones

%

tibial
(+) 27 46,2
(+/-) 14 30,8
-) 10 23,1
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Grifico 2.

Distribucion de frecuencia segiin prueba cajon y compresion tibial.
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Tabla 2.5 Distribucion de frecuencia segin clic de meniscos.

Clic de meniscos

N° de articulaciones

%

Presente

7

13,5

Ausente

44

86,5

TABLA 3.0 Caracterizacion pre-quirdrgica: examen radiografico.

NOMBRE CONGRUENCIA ANGULO DERRAME OSTEOFITOSIS
ARTICULAR PLATOS TIBIALES SINOVIAL
BENNY Normal 24.6° Presente 0
BLONDIE Normal 20.1° Presente 1
BOCHAM Normal 22.3° Presente 1
BONI Normal 25.5° Presente 2
BOO D Normal 21.2° Presente 0
BOO | Normal 23.3° Presente 0
BRUNA Normal 19.5° Presente 0
BUFFY Normal 21.4° Presente 0
BULMA Normal 20.1° Presente 0
CHIQUI Normal 26.5° Presente 0
CHUCKY Normal 23.2° Presente 0
CORA Normal 20.1° Presente 0
DENZEL Normal 18.5° Presente 1
DIANA Normal 19.2° Presente 1
DUBI Normal 25.4° Presente 0
DUC Normal 22,9° Presente 0
DUNA Normal 18.3° Presente 0
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ESTELA Normal 17.5° Presente 0
ESTRELLA | Normal 26.3° Presente 1
ESTRELLA D Normal 25.5° Presente 1
FOSCA Normal 19.4° Presente 0
FURA Normal 21.2° Presente 1
GOBID Normal 18.1° Presente 1
GOBI | Normal 20.1° Presente 0
GOLFA Normal 18.9° Presente 0
GUAY Normal 18.5° Presente 0
GUSTAVO Normal 23.5° Presente 0
JARO Normal 21.5° Presente 0
KIRA Normal 17.3° Presente 1
KORI D Normal 18.3° Presente 1
KORI | Normal 19.2° Presente 1
LINDA Normal 19.5° Presente 0
LOLAD Normal 24.5° Presente 0
LOLA | Normal 23.3° Presente 1
LUMPID Normal 24.4° Presente 0
LUMPI | Normal 25.3° Presente 0
LUNA Normal 22.5° Presente 0
NYOQUI Normal 17.5° Presente 0
NYOQuUI Normal 18.1° Presente 0
OTELO Normal 19.1° Presente 2
RAY D Normal 26.5° Presente 0
RAY | Normal 25.7° Presente 0
ROCKS Normal 20.2° Presente 1
ROMY Normal 24.1° Presente 1
RON Normal 18.3° Presente 1
SHILA Normal 21.4° Presente 0
TUCA Normal 21.5° Presente 0
WANKA Normal 19.5° Presente 0
WINSTON Normal 22.2° Presente 0
YAGO D Normal 16.5° Presente 0
YAGO | Normal 18.1° Presente 1
YERSEY Normal 23.8° Presente 1

51




Grafico 3.

Distribucion de frecuencia segiin angulo de plato tibial.

Angulo

34,6 %

De 16°a 18° De18°
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De25°¢ 27°

Tabla 3.1 Distribucion de frecuencia segin angulo de plato tibial.

Pre operatorio N° de articulaciones %
angulo de plato tibial
De 16° a 18° 13 25
De 19°a 21° 18 34,6
De 22° a 24° 13 25
De 25°a 27° 8 15,4
Total 52 100

Tabla 3.2 Distribucion de frecuencia segin osteofitosis.

Pre operatorio
grado de osteoartrosis

N° de articulaciones

%

0 = Ausencia de osteofitos 33 63,5
1 = 20steofitos <2 mm 17 32,7
2 = Osteofitos ente 2 y 5 mm 2 3,8

Total 52 100
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Tabla 4.0 Caracterizacion Quiruargica.

NOMBRE TIPO RUPTURA ESTADO MENISCO TIPO IMPLANTE TIEMPO CIRUGIA
BENNY Completa integro Placa bandera 3:30 Hrs
BLONDIE Completa integro Placa cobra 3:00 Hrs
BOCHAM Completa integro Placa cobra 3:10 Hrs
BONI Completa Fracturado Placa cobra 2:50 Hrs
BOO D Completa Fracturado Placa bandera 2:55 Hrs
BOO | Completa Fracturado Placa bandera 2:40 Hrs
BRUNA Completa integro Placa bandera 3:20 Hrs
BUFFY Completa integro Placa cobra 2:50 Hrs
BULMA Completa Fracturado Placa cobra 3:00 Hrs
CHIQUI Completa integro Placa cobra 1:55 Hrs
CHUCKY Parcial integro Placa cobra 2:00 Hrs
CORA Completa integro Placa cobra 2:30 Hrs
DENZEL Completa integro Placa cobra 1:50 Hrs
DIANA Completa integro Placa cobra 2:20 Hrs
DUBI Parcial integro Placa cobra 2:20 Hrs
DUC Completa integro Placa cobra 3:20 Hrs
DUNA Completa integro Placa cobra 2:50 Hrs
ESTELA Completa integro Placa DCP 2mm 2:15 Hrs
ESTRELLA | Completa integro Placa bandera 2:55 Hrs
ESTRELLA D Completa integro Placa bandera 3:00 Hrs
FOSCA Parcial integro Placa bandera 2:50 Hrs
FURA Completa integro Placa Cobra 2:45 Hrs
GOBID Completa integro Placa bandera 2:55 Hrs
GOBI | Completa integro Placa bandera 2:40 Hrs
GOLFA Completa Fracturado Placa cobra 3:20 Hrs
GUAY Completa integro Placa cobra 3:10 Hrs
GUSTAVO Completa integro Placa bandera 3:30 Hrs
JARO Completa integro Placa bandera 2:30 Hrs
KIRA Completa Fracturado Placa bandera 3:45 Hrs
KORI D Completa integro Placa cobra 3:25 Hrs
KORI | Completa integro Placa bandera 3:10 Hrs
LINDA Completa integro Placa cobra 2:15 Hrs
LOLAD Completa integro Placa bandera 2:20 Hrs
LOLA | Completa integro Placa bandera 2:40 Hrs
LUMPI D Completa Fracturado Placa bandera 2:50 Hrs
LUMPI | Completa integro Placa bandera 2:30 Hrs
LUNA Completa integro Placa cobra 2:00 Hrs
NYOQUI Completa integro Placa cobra 3:40 Hrs
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NYOQUI Completa integro Placa cobra 3:10 Hrs
OTELO Parcial integro Placa cobra 2:40 Hrs
RAY D Completa integro Placa bandera 3:30 Hrs
RAY | Completa integro Placa bandera 3:00 Hrs
ROCKS Parcial integro Placa bandera 3:30 Hrs
ROMY Completa integro Placa bandera 2:50 Hrs
RON Completa integro Placa cobra 2:20 Hrs
SHILA Completa Fracturado Placa bandera 2:30 Hrs
TUCA Completa Fracturado Placa cobra 3:10 Hrs
WANKA Completa Fracturado Placa cobra 2:40 Hrs
WINSTON Completa integro Placa cobra 2:00 Hrs
YAGO D Completa integro Placa bandera 2:50 Hrs
YAGO | Completa integro Placa bandera 3:00 Hrs
YERSEY Completa integro Placa bandera 3:15 Hrs

Tabla 4.1 Distribucion de frecuencia segin tipo de ruptura.

Tipo de ruptura N° de articulaciones %
Parcial 5 9,6
Completa 46 90,4
Total 52 100

Tabla 4.2 Distribucion de frecuencia segiin estado de menisco.

Estado de menisco N° de articulaciones %
Fracturado 10 19,2
integro 42 80,8
Total 52 100

Tabla 4.3 Distribucion de frecuencia segin tipo de implante.

Tipo de implante N° de articulaciones %
Placa bandera 25 48,1
Placa Cobra 26 50
Otras 1 1,9
Total 52 100
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Tabla 5.0 Caracterizacion post-quirirgica.

NOMBRE ALINEACION Y ANGULO ESTADO COMPLICACIONES
APOSICION OBTENIDO | IMPLANTE

BENNY Correcto 7.3° Correcto Ninguna
BLONDIE Correcto 4.5° Correcto Ninguna
BOCHAM Incorrecto 4.8° Correcto Desviacion lateral de la tibia
BONI Correcto 7.8° Correcto Ninguna
BOO D Correcto 8.5° Correcto Edemay Seroma
BOO | Correcto 7.3° Correcto Seroma
BRUNA Correcto 5.9° Correcto Ninguna
BUFFY Correcto 6.5° Correcto Ninguna
BULMA Incorrecto 7.5° Incorrecto Desplazamiento de la placa: Reintervencion.
Infeccién y Seroma.
CHIQUI Correcto 6.5° Correcto Rotura del ligamento colateral medial
CHUCKY Correcto 6.1° Correcto Ninguna
CORA Correcto 4.8° Correcto Ninguna
DENZEL Correcto 5.2° Correcto Ninguna
DIANA Correcto 5.6° Correcto Ninguna
DUBI Correcto 7.5° Correcto Seroma
DUC Correcto 3.6° Correcto Hematoma
DUNA Correcto 6.4° Correcto Ninguna
ESTELA Correcto 2.9° Correcto Ninguna
ESTRELLA | Correcto 8.3° Correcto Ninguna
ESTRELLAD Incorrecto 7.9° Incorrecto Desplazamiento de la placa: Reintervecion
Leve luxacidon medial de rétula
FOSCA Correcto 7.1° Correcto Ninguna
FURA Correcto 8.3° Correcto Fractura de Peroné
GOBID Correcto 5.2° Correcto Fractura de peroné
GOBI | Correcto 4.7° Correcto Ninguna
GOLFA Correcto 4.4° Correcto Ninguna
GUAY Correcto 7.3° Correcto Seroma
GUSTAVO Correcto 4.1° Incorrecto Desplazamiento de la placa, fractura peroné e
Infeccidn : reintervencion
JARO Correcto 6.3° Correcto Fractura peroné, Infeccion y seroma
KIRA Correcto 2.5° Correcto Fractura peroné y seroma
KORID Correcto 5.5° Correcto Ninguna
KORI | Incorrecto 6.2° Incorrecto Desplazamiento de la placa: reintervencion
LINDA Correcto 5.8° Correcto Ninguna
LOLAD Incorrecto 9.1° Incorrecto Desplazamiento de la placa: reintervencion
LOLA | Correcto 8.8° Correcto Ninguna
LUMPID Correcto 5.3° Correcto Ninguna
LUMPI | Correcto 6.6° Correcto Seroma
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LUNA Correcto 10° Correcto Ninguna
NYOQUI Correcto 5.1° Correcto Ninguna
NYOQUI Correcto 3.9° Correcto Ninguna
OTELO Incorrecto 5.3° Correcto Desviacion lateral de la tibia
RAY D Correcto 8.1° Correcto Fractura peroné y ruptura del implante:

reintervencion
RAY | Correcto 7.8° Correcto Ninguna
ROCKS Correcto 6.9° Correcto Ninguna
ROMY Correcto 7.1° Correcto Seroma
RON Correcto 5.5° Correcto Fractura peroné y seroma
SHILA Incorrecto 4.9° Correcto Desviacion lateral de la tibia
TUCA Correcto 5.4° Correcto Ninguna
WANKA Correcto 3.5° Correcto Ninguna
WINSTON Correcto 7.5° Correcto Edemay Seroma
YAGO D Correcto 5.2° Correcto Seroma
YAGO | Correcto 5.9° Correcto Ninguna
YERSEY Incorrecto 8.1° Incorrecto Desplazamiento de la placa: reintervecién

Tabla 5.1 Distribucion de frecuencia segiin alineacion y aposicion.

Alineacidn y aposicion N° de articulaciones %
Correcto 44 84,6
Incorrecto 8 15,4
Total 52 100

Tabla 5.2 Distribucion de frecuencia segiin angulo obtenido.

Post operatorio N° de articulaciones %
angulo del plato tibial
De0°a2° 2 3,8
De 3°ab5° 23 44,2
De 6° a 8° 25 48,1
De9°a171° P 3,8
Total 52 100

Tabla 5.3 Distribucion de frecuencia segiin estado de implante.

Estado de implante N° de articulaciones %
Correcto 46 88,5
Incorrecto 6 11,5
Total 52 100
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Tabla 5.4 Distribucion de frecuencia segiin complicaciones.

Tipo de complicacion N° de articulaciones % (de 52)
Sin complicacién 27 51,9
Complicaciones menores 16 30,8
Complicaciones mayores 9 17,3

Tabla 5.5 Distribucion de frecuencia segiin complicaciones mayores.

Complicaciones Mayores N° % (de 11)
Desplazamiento de la placa 6 54,5
Infeccion 3 27,3
Ruptura del Implante 1 9,1
Ruptura Ligamento Colateral 1 9,1

Tabla 5.6 Distribucion de frecuencia segiin complicaciones menores.

Complicaciones Menores N° % (de 26)
Seroma 12 46,2
Fractura de Peroné 7 27,0
Desviacion lateral de la tibia 3 11,5
Edema 2 7,7
Hematoma 1 3,8
Luxacién rétula 1 3,8

Grifico 4.

Distribucion de frecuencia segiin complicaciones mayores y menores.

Compiicaciones Mayores
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Tabla 6.0 Caracterizacion post-quirirgica a los 30 dias.

NOMBRE | GRADO | ALINEACIONY | CALLO REACCION REACCION GRADO
COJERA APOSICION OSEO PERIOSTEAL | ENDOSTEAL REMODELACION
BENNY 0 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BLONDIE 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BOCHAM 0 Incorrecto | Ausente Moderada Discreta Leve
BONI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BOO 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BOO 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BRUNA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BUFFY 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
BULMA 2 Incorrecto | Ausente Discreta Discreta Leve
CHIQUI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
CHUCKY 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
CORA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
DENZEL 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
DIANA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
DUBI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
DUC 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
DUNA 0 Correcto| Ausente Moderada Moderada Leve
ESTELA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
ESTRELLA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
ESTRELLA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
FOSCA 1 Correcto| Ausente Moderada Moderada Leve
FURA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
GOBI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
GOBI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
GOLFA 1 Correcto| Ausente Moderada Moderada Leve
GUAY 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
GUSTAVO 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
JARO 2 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
KORID 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
KORI | 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
KIRA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
LINDA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
LOLA 2 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
LOLA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
LUMPI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
LUMPI 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
LUNA 2 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
NYOoQul 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
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NYoQul 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
OTELO 1 Incorrecto | Ausente Discreta Discreta Leve
RAY 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
RAY 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
ROCKS 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
ROMY 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
RON 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
SHILA 1 Incorrecto | Ausente Moderada Moderada Leve
TUCA 0 Correcto| Ausente Moderada Moderada Leve
WANKA 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
WINSTON 1 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve
YAGO 1 Correcto| Ausente Moderada Moderada Leve
YAGO 1 Correcto| Ausente Moderada Moderada Leve
YERSEY 2 Correcto| Ausente Discreta Discreta Leve

Tabla 6.1 Distribucion de frecuencia segin grado de cojera a los 30 dias.

Grado de cojera N° de articulaciones %
0 = Ausente 4 7,7
1=Leve 43 82,7
2 = Moderada 5 9,6
3 =Grave 0 0,0
Total 52 100

Tabla 6.2 Distribucion de frecuencia segin alineacion y aposicion a los 30 dias.

Alineacidn y aposicion N° de articulaciones %
Correcto 48 92,3
Incorrecto 4 7,7
Total 52 100

Tabla 6.3 Distribucion de frecuencia segiin reaccion periostal a los 30 dias.

Reaccidn periostal N° de articulaciones %
Discreta 44 84,6
Moderada 8 15,4
Total 52 100

Tabla 6.4 Distribucion de frecuencia segin reaccion endostal a los 30 dias.

Reaccion endostal N° de articulaciones %
Discreta 45 86,5
Moderada 7 13,5
Total 52 100
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Tabla 7.0 Caracterizacion post-quirirgica a los 90 dias.

NOMBRE GRADO ALINEACIONY | CALLO REACCION REACCION GRADO
COJERA APOSICION OSEO PERIOSTEAL | ENDOSTEAL REMODELACION
BENNY 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzada
BLONDIE 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
BOCHAM 0 Incorrecto| Presente Abundante Abundante Avanzado
BONI Intermitente Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
BOO Intermitente Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
BOO 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
BRUNA 1 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
BUFFY 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderada
BULMA 1 Incorrecto| Presente Moderada Moderada Leve
CHIQUI 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
CHUCKY 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
CORA Intermitente Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
DENZEL 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
DIANA 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
DUBI 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
DUC 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
DUNA 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
ESTELA 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
ESTRELLA 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
ESTRELLA 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
FOSCA 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
FURA 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
GOBI 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
GOBI 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
GOLFA 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
GUAY 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
GUSTAVO 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
JARO 1 Correcto| Presente Moderada Moderada Leve
KIRA 1 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
KORI D 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
KORI | 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
LINDA Intermitente Correcto| Presente Moderada Moderada Leve
LOLA 1 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
LOLA 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
LUMPI 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
LUMPI 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
LUNA 1 Correcto| Presente Moderada Moderada Leve
NYOQUI 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
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NYOQUI 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
OTELO 1 Incorrecto| Presente Moderada Moderada Moderado
RAY 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
RAY 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
ROCKS 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
ROMY 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
RON 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
SHILA 0 Incorrecto| Presente Abundante Abundante Avanzado
TUCA 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
WANKA 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
WINSTON 0 Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado
YAGO 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
YAGO 0 Correcto| Presente Abundante Abundante Avanzado
YERSEY Intermitente Correcto| Presente Moderada Moderada Moderado

Tabla 7.1 Distribucion de frecuencia segiin grado de cojera a los 90 dias.

Grado de cojera N° de articulaciones %
0 = Ausente 40 76,9
1= Leve 7 13,5
Intermitente 5 9,6
Total 52 100

Tabla 7.2 Distribucion de frecuencia segin alineacion y aposicion a los 90 dias.

Alineacidn y aposicion N° de articulaciones %
Correcto 48 92,3
Incorrecto 4 7,7
Total 52 100

Tabla 7.3 Distribucion de frecuencia segiin reaccion periostal a los 90 dias.

Reaccidn periostal N° de articulaciones %
Moderada 31 59,6
Abundante 21 40,4

Total 52 100
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Tabla 7.4 Distribucion de frecuencia segin reaccion endostal a los 90 dias.

Reaccion endostal

N° de articulaciones

%

Moderada 31 59,6
Abundante 21 40,4
Total 52 100

Tabla 7.5 Distribucion de frecuencia segiin grado de remodelacion a los 90 dias.

Grado de remodelacion

N° de articulaciones

%

Leve 4 7,7
Moderado 27 51,9
Avanzado 21 40,4

Total 52 100

Grafico 5.

Distribucion de frecuencia segiin grado de cojera y su evolucion a los 30 y 90 dias.
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DISCUSION

La osteotomia tibial proximal en cufla es una técnica de nivelacion de la meseta tibial
para la reparacion del ligamento cruzado anterior. Fue descrita anteriormente a la osteotomia
niveladora de la meseta tibial (TPLO) y es una innovacién para el tratamiento basado en
nuevos principios biomecdnicos responsables de la ruptura del ligamento cruzado anterior.
Esta ruptura estd causada con frecuencia por un desequilibrio de las fuerzas de la articulacion
de la rodilla, donde las fuerzas del peso convergen con los condilos femorales y la inclinacién
de la meseta tibial con respecto al axis de la tibia, creando asi el empuje tibial craneal que
normalmente se encuentra anulado por los musculos flexo-extensores y la correcta angulacién

de la rodilla.

Debido a que la TPLO era una técnica patentada no disponible con facilidad, la
osteotomia tibial proximal en cufla gan6 mucha popularidad en Europa. Es una técnica més

sencilla y no patentada con la que se obtienen similares resultados a los de la TPLO.

Como afirma Slocum, la osteotomia para la nivelacién de la meseta tibial, pretende
neutralizar el empuje tibial craneal y no la eliminacién de la sefial de cajon. En conclusion, se
redisefa la rodilla para que el ligamento cruzado anterior no sea necesario para estabilizar la
articulacion sino que la estabilizacion se base en las fuerzas activas de los musculos de la

pierna.

Segun los resultados obtenidos en este estudio y coincidiendo con lo descrito en la
revision bibliografica, las razas con mayor prevalencia fueron las de gran tamafio y los cruces
de éstas. Asimismo, como lo afirma (Hayashi et al., 2004), afecté mayoritariamente a perros
de edad adulta, probablemente debido a la inestabilidad articular y al deterioro progresivo del

ligamento cruzado anterior que sucede con el transcurso del tiempo.
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También se encontré una leve tendencia en las hembras en comparaciéon con los
machos segin lo confirma (Vasseur, 2006). En el caso de machos y hembras castradas el
nimero fue inferior que en los animales enteros, lo que contradice el estudio de (Duval et al.,
1999). Este resultado se puede explicar mediante lo descrito por (Johnson y Johnson, 1993)
donde se describen multiples factores en esta patologia que pueden conducir a la lesién del

ligamento cruzado anterior.

Las prueba de cajon y el test de compresion tibial son de gran importancia en el
diagnéstico temprano de la lesidon y en este estudio pudieron llevarse a cabo correctamente
ambas pruebas gracias a la calidad de medios disponibles; si bien es cierto que en los casos
cronicos, que conforman aproximadamente la mitad de la poblacion estudiada, es casi

imperceptible ya que la fibrosis y los cambios tisulares limitan el movimiento.

En cuanto a la extremidad afectada hubo una leve tendencia en la extremidad derecha

y el porcentaje de casos bilaterales fue aproximadamente de un 20%.

Radiograficamente se estimé el dngulo promedio de la meseta tibial en 21,3°- Diversos
estudios afirman que variaciones superiores sobre este &ngulo pueden predisponer a la ruptura
del ligamento cruzado anterior, pero hasta la fecha no existe ninguno que afirme si existe un
angulo promedio general que pueda ser interpretado para todas las razas y diversas
conformaciones anatémicas. Si bien las razas de gran tamano fueron las més afectadas, el
angulo de la meseta tibial no fue proporcional al tamafo ni al peso del animal. En cambio, el
grado de osteoartrosis encontrado fue proporcional al tiempo transcurrido entre la ruptura y el

diagnéstico y a la edad del animal.

La medicion del dngulo de la meseta tibial es un punto clave en esta técnica, si bien
aun quedan dudas acerca de cudles son los dngulos normales y si son los mismos para cada
raza o configuraciones morfoldgicas. Seria importante habituarse a medir este dngulo antes de

plantear esta cirugia.
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Los casos de rupturas parciales fueron un 10% y el estado del menisco fue encontrado
fracturado en un 20% aproximadamente, tal como describe (Piermattei et al., 2007) tanto las

rupturas completas como la lesion del menisco tienden a aumentar con la cronicidad.

Los implantes utilizados corresponden a los tipos: placa cobra y bandera, utilizandose
de forma indiferente segtin el cirujano. En la actualidad existen diversas empresas que
distribuyen el material ortopédico necesario para realizar esta cirugia no siendo esto un

impedimento para la realizacion de esta intervencion.

El tiempo quirdrgico fue de aproximadamente 3 horas, dato que sobrepasa las medias
encontradas en la bibliografia ya que, por tratarse de la universidad, la preparacion del animal
y el control de la anestesia comienzan mucho antes para poderse llevar a cabo la docencia

correspondiente a los alumnos de cirugia y anestesia.

El angulo postquirtirgico promedio obtenido fue de 6,2° lo que afirma que no es
necesaria una nivelaciéon completa para obtener buenos resultados. Segun lo descrito por
(Dejardin, 2006), este dngulo proveeria estabilidad funcional a la rodilla limitando al mismo

tiempo el estrés cargado sobre el ligamento cruzado caudal.

Tanto la alineacidon 6sea como el estado del implante fue favorable sobre el 85% de
los casos. La mejora clinica en cuanto al grado de cojera (retorno de apoyo) fue evidente ya a
los 30 dias, aproximadamente en un 90% de los casos, observdndose una cojera leve o

ausente.

La suma total de complicaciones (mayores y menores) encontradas fueron superiores
(48%) a las descritas en la literatura, si bien hay que tener en cuenta que, dentro de las
complicaciones menores, se han considerado también consecuencias tipicas de cualquier tipo
de cirugia, como el seroma, lo que eleva mucho el nimero total. Si consideramos solamente
las complicaciones mayores, se observa que el porcentaje corresponde al 17%, lo que indica
que se obtuvieron resultados de bueno a excelentes en un 83% de los casos. Estudios
comparativos de la TPLO (Pacchiana et al., 2003) y (Priddy et al., 2003) sobre

complicaciones muestran porcentajes aproximados del 25%.
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La osteotomia tibia en cufia parece ofrecer buenos resultados y una buena impresion
clinica a corto plazo en comparacién con otras técnicas. Concretamente, comparandola con la

TPLO, la osteotomia en cufia presenta mayor sencillez y menores tiempos quirtrgicos.

Segun la bibliografia, se han publicado tasas de éxito en la reparacion del LCA del 90-
95% independientemente de la técnica quirurgica empleada, en cualquier caso, se podria
recomendar la técnica de osteotomia en cufia en perros de raza mediana y grande, ya que para

las razas pequefias existen otras técnicas efectivas més sencillas.

En conclusion:

La ruptura del ligamento cruzado anterior se presenta con mayor frecuencia en

individuos adultos hembras de razas grandes.

= La ruptura puede ser completa, en la mayoria de casos, o parcial. Dependiendo de la
cronicidad de la misma tendrd mayor grado de lesiones asociadas como la fractura de
menisco y osteoartrosis.

= El dngulo promedio del plato tibial pre-quirtrgico fue de 21,3° y post-quirtdrgico 6,2°.

* Laevolucidn fue valorada clinica y radiograficamente a los 30 y 90 dias y se encontrd

favorable en un 90% de los casos, obteniendo como resultado animales con un buen

retorno funcional de la extremidad lesionada y pocas complicaciones.
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