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1. Orientacion y Practica Profesional (OPP)

La Orientacion y Practica Profesional (OPP) es una instancia final a cumplir por parte
del estudiante para obtener el titulo de Médico Veterinario en la Universidad Nacional de Rio
Negro (UNRN). La misma se cursa en el 2do cuatrimestre del sexto afio de la carrera y para
su aprobacion requiere de la presentacion de un Trabajo Final sobre un tema visto en la
instancia de practicas, a eleccion del estudiante.

El plan de estudios vigente de la carrera de Medicina Veterinaria, ofrece cuatro

orientaciones, de las cuales el estudiante debe elegir una para realizar sus OPP:

° Medicina de Pequefios Animales.

° Medicina de Grandes Animales.

° Produccion Animal.

° Medicina preventiva, Salud Publica y Bromatologia.

Mi eleccion fue la orientacion en Medicina de Pequefios Animales, la cual
normalmente se realiza en el Hospital Escuela de Medicina Veterinaria (HEMeVe), ubicado
en la localidad de Choele Choel, Rio Negro y ademas tuve la oportunidad de poder realizar
parte de esta orientacion fuera del HEMeVe, en la ciudad de Rosario, Prov. de Santa Fe, en el
Centro Quirtrgico de alta especialidad en traumatologia veterinaria (C.Q.VET) a cargo del
Esp. M. V. Christian Claus.

En este centro se planifican cirugias por la mafiana y consultas traumatologicas por la
tarde. También otros profesionales realizan consultas atendiendo en dias especiales, como
patologias oncoldgicas a cargo del Esp. M. V. Lautaro Porporato, y ademas se llevan a cabo
atenciones a caninos con Sindrome Braquiocefalico (Esp. M. V. Christian Claus y M. V.
Nicolas Pire).

A continuacion, detallo las actividades realizadas en el mes de residencia en
C.Q.VET:

J Cirugias traumatologicas y de tejidos blandos.

° Radiografias (Rxs) para planificacion de cirugias traumatologicas, controles
post-operatorios y diagnostico de patologias Oseas.

° Diagnoéstico semioldgico mediante maniobras especiales para Enfermedad de

Ligamentos Cruzados.



° Utilizacion de andlisis clinicos para planificacion de cirugias.

° Citologias para diagnosticos oncologicos.
° Tratamientos y controles oncoldgicos.
° Consultas sobre patologias de columna vertebral.

Todo esto lo realicé en dos turnos de 4 horas de trabajo, de 8 hs a 12 hs y de 16 hs a
20 hs, de lunes a sabado a la mafana durante 5 semanas. Ademas, junto a la ayudante
Fernanda Pires participé y colaboré en tareas de asepsia y esterilizacion de instrumental
traumatologico utilizado en cirugias.

La eleccion de este tema para el TFG tiene que ver con lo interesante de la
enfermedad en cuanto a fisiopatogenia y signologia clinica, la falta de conocimiento por parte
de colegas en el diagnostico clinico y el profesionalismo que vi en la planificacion y
ejecucion de las técnicas quirdrgicas.

2. Titulo
"Uso de técnicas modificadoras de la biomecanica en la enfermedad de Ligamento

Cruzado Craneal (LCCr) en caninos: reporte de dos casos clinicos".

3. Resumen

El 90% de las claudicaciones de miembro posterior tienen origen en la articulacion de
la rodilla. La enfermedad de ligamentos cruzados es una patologia de gran prevalencia en la
que pocas veces se diagnostica de manera correcta, lo que conlleva a manifestaciones clinicas
en animales donde se nota un proceso doloroso y degenerativo afectando al miembro. El
objetivo de este trabajo es acercar los conocimientos para poder llegar a un diagnostico
certero, y en especial el tratamiento mas efectivo hasta el dia de hoy. En los casos clinicos
expuestos se informan las técnicas quirtirgicas que mas se han estudiado en los tltimos afos y

con mejores resultados en la practica.

4. Abstract

Around 90% of hindlimb claudications originate in the knee joint. Cruciate ligament disease
is a highly prevalent pathology in which it is rarely diagnosed correctly, which leads to
clinical manifestations in animals where a painful and degenerative process affecting the limb
is noted. The objective of this work is to bring knowledge closer to reaching an accurate
diagnosis, and especially the most effective treatment to date. In the clinical cases presented,
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the surgical techniques that have been studied the most in recent years and with the best

results in practice are reported.

S. Palabras claves
Ligamento cruzado craneal, sinovitis, proceso degenerativo, biomecanica, Osteotomia
niveladora de la meseta tibial (TPLO), Avance de la tuberosidad tibial (TTA), Osteotomia en
cufia de la meseta tibial (CTWO/CCWO).

6. Introduccion

La rotura del ligamento cruzado craneal (RLCCr) en caninos se ha asociado a un
evento traumatico con el desarrollo posterior de cambios degenerativos articulares. Sin
embargo, este paradigma ha sido desafiado. Hoy numerosos estudios y profesionales
manifiestan que es una patologia degenerativa crdnica, irreversible e idiopatica asociada al
envejecimiento, lo que afecta a las propias fibras del ligamento y produce su rotura. Ademas,
se ve afectada por multiples factores como la genética, el ambiente y la inmunidad (Muir,
2018).

Diversos autores llegaron a la conclusion de que el 50% de los pacientes caninos que
rompen el ligamento cruzado craneal (LCCr), lo pueden hacer de manera bilateral dentro de
los dieciocho (18) meses de presentada la enfermedad degenerativa. Del 10% al 17% lo hacen
de manera bilateral aguda, sumado al hecho de encontrarse cambios degenerativos articulares
en pacientes con inestabilidad articular de poca evolucion siete (7) a quince (15) dias
(Bleedorn & col, 2011; Muir, 2018).

Existe una contribucion genética sustancial al riesgo de RLCCr, pero los eventos
especificos que inician la enfermedad siguen siendo poco conocidos. En caninos, la
incidencia de RLCCr es de hasta 2610 individuos cada 100.000 animales por afio en razas de
alto riesgo como Terranova, Rottweiler, Labrador Retriever, Bulldog, Boxer, Chow Chow,
American Staffordshire Terrier y San Bernardo (Witsberger & col., 2008; Engdahl & col.,
2021; Binversie & col., 2022).

La signologia clinica especifica se asocia con las presentaciones de la enfermedad
aguda, cronica y desgarros parciales; como claudicacion del miembro posterior, inestabilidad

de la rodilla, dolor a la exploracion semiologica y al movimiento y engrosamiento de la
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capsula articular en su cara medial. Ademas, Ahumada Vélez (2023) citando a Vérez & col,
(2021) expone que se presenta atrofia de la masa muscular y rotacién interna de la rodilla
excesiva, provocando una posicion de los miembros pélvicos hacia medial y rodilla hacia
lateral.

Es importante orientar acerca de la influencia que tienen los componentes que
intervienen en la articulacion de la rodilla, las fuerzas a la que se somete la articulacion y la
dinamica que los animales ejercen sobre ella, ya que todos estos factores directa o
indirectamente juegan su rol en esta patologia.

El aporte de este entendimiento sumado a una comprension actualizada de los avances
y desafios experimentales (como técnicas de resolucion quirdrgica), permitira tratar a los
pacientes en el momento indicado a fin de retrasar la aparicién de los cambios degenerativos.

Estas técnicas se agrupan en técnicas intracapsulares, extracapsulares y modificadoras
de la biomecanica, de las cuales se hablara en este TFG.
7. Objetivos
7.1 General:

Brindar a el/la Médico/a Veterinario/a informacion suficiente sobre la enfermedad de

LCCr para la instauracion del tratamiento quirtirgico adecuado y en caso de que lo exceda

saber realizar la derivacion correspondiente.

7.2 Especificos:

° Identificar las estructuras mas importantes de la articulacion de la rodilla
intervinientes en la enfermedad de LCCr.

° Explicar las maniobras semioldgicas para confirmar el diagnostico y resaltar la
importancia del uso de métodos complementarios.

° Difundir la etiologia especifica y avances experimentales a fin de desterrar creencias
erroneas y poder comprender més acabadamente la situacion patologica.

° Exponer las complicaciones secundarias como dafio meniscal, presencia de osteofitos,
osteoartritis cronica, degeneracion de las caras articulares, etc.

° Informar el uso de técnicas quirurgicas como tratamiento idoneo para la resolucion de

la enfermedad de LCCer.
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8. Materiales y Métodos
En el Trabajo Final de Grado (TFG) se reportaron dos (2) casos clinicos (osteotomia
niveladora de la meseta tibial “TPLO” y avance de la tuberosidad tibial “TTA”). extraidos de
experiencias de la Orientacion Practica Profesional (OPP) de la carrera de Medicina
Veterinaria que ilustran las distintas técnicas abordadas para el tratamiento quirdrgico, y la
descripcion de una (1) técnica (osteotomia en cufia de la meseta tibial “CTWO/CCWO”).
Ademas, se sumaron experiencias practicas personales, conocimientos de capacitaciones y

congresos realizados. El formato del TGF es reportes de casos clinicos.

9. Revision anatomoquirurgica de la rodilla
9.1 Anatomia de la rodilla:

La articulacion femorotibiopatelar (“de la rodilla™) es una de las articulaciones mas
complejas debido a las estructuras que la componen, de hecho el nombre proviene de la union
de dos (2) articulaciones interdependientes. La parte principal esférica esta formada por los
condilos gruesos y rodilliformes del fémur que se articulan con los condilos aplanados de la
tibia para formar la parte femorotibial de la articulacion (articulatio femorotibialis), conectada
libremente con esta parte estd la articulacion femoropatelar (articulatio femoropatellaris),
ubicada entre la rotula y la tréclea del fémur. Existe una incongruencia entre las caras
articulares del fémur y de la tibia, ocupada por dos fibrocartilagos o meniscos (Evans & De
Lahunta, 2012).

La cépsula articular es grande y se extiende sobre las bolsas sinoviales entre los
condilos femorales y tibiales, presenta una capa fibrosa en la parte craneal de la capsula
articular que contiene una gran cantidad de grasa, el cuerpo graso infrapatelar (Evans & De
Lahunta, 2012).

Las estructuras intervinientes de la articulacion se dividen en Oseas, ligamentosas,

sinoviales y musculares (Koning & col, 2005; Dyce & col 2007).

Base 6sea (Fig. 1y 2):

e Fémur: Este segmento 6seo aporta sus dos (2) condilos medial y lateral, los
epicondilos medial y lateral y la troclea, intervinientes en la articulacion de la rodilla.

Los condilos son convexos en toda su extension su porcion lateral articula con los
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meniscos y la porcion medial directamente sobre la tibia. Los epicondilos (medial y
lateral) sirven para las inserciones proximales de los ligamentos colaterales medial y
lateral de la articulacion de la rodilla. Y finalmente la troclea es una hendidura situada
en la superficie craneal, posee dos (2) crestas (medial y lateral) que se unen formando
la cara articular que contactard con la rétula (Evans & De Lahunta, 2012).

Tibia: Aporta para la articulacion su extremo proximal, una (1) tuberosidad y su cresta
tibial y dos (2) condilos. La tuberosidad y los condilos de la tibia son los puntos claves
para la insercion de los musculos intervinientes en la articulacion de la rodilla. Los
condilos estan en una superficie triangular y relativamente plana con su apice craneal,
ambos son concavos, el condilo medial presenta aspecto ovalado y el condilo lateral
de aspecto circular separados por una eminencia intercondilea (Evans & De Lahunta,
2012). Este tipo de diferencia en los aspectos condilares los hace complejos en la
articulacion necesitando de los meniscos para complementar articuladamente la
estructura Osea.

Rotula o Patela: Es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo. Tiene forma ovalada
y esta curvada para articularse con la troclea del fémur, es una osificacion en el tendon
de insercion del gran extensor de la rodilla, el musculo cuddriceps femoral y se la
conoce como ‘“ligamento rotuliano”. La rotula cambia la direccion de traccion del
tendon del cuddriceps, protege el tendon y proporciona una superficie de apoyo mayor
para que el tendon se articule en la troclea del fémur de lo que seria posible sin ella
(Evans & De Lahunta, 2012).

Sesamoideos para musculos (mm) Gastrocnemio (m. gastrocnemius) 'y Popliteo (m.

popliteus).
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Figura 1: Anatomia dsea de la articulacion femorotibiorotuliana. A: Vista Craneal. B: Vista

Caudolateral. ( Koning & col, 2005; Corteggiano, 2018).

Fémur B | gyre trochléaire médiale
Trochlée fémorale
Condyle fémaral
latéral
Fosse de l'extenseur

Fémur

Patelle Condyle fémoral médial

Condyle fémoral S 1 Pateli

meédial

Condyle tibial latéral

Fibula Emninence intercondylaire

Tibia
Condyle tibial médial

Figura 2: Estructuras oseas del extremo proximal de la tibia (K&ning, 2005).
Ligamentos de la articulacion de la rodilla (Lig.) (Fig. 3):

° Patelar o “rotuliano”: Compuesto por los tendones terminales del musculo del

cuddriceps femoral, con insercion en proximal de la tuberosidad tibial.
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° Ligamentos colaterales (Medial y Lateral): Cuya funcion es unir la articulacion de la
rodilla a través de las tuberosidades del fémur con las de la tibia y/o peroné, aportando
estabilidad en la articulacion.

° Cruzados: Existen dos (2). El LCCr con origen en la fosa intercondilea de la cara
interna del condilo lateral femoral para insertarse en el area intercondilea central de la tibia,
cumpliendo la funcién de limitar la hiperextension, el desplazamiento craneal de la tibia y la
limitar la rotacién interna de la misma, en extension (Vérez-Fraguela & col., 2021; Rios,
2021).

El LCCr presenta 2 bandas una banda craneomedial que esta tensa durante los
movimientos de flexion y extension, y la banda caudolateral que esta tensa en la extension y
laxa en la flexion.

El Lig. cruzado caudal (LCCd) con origen en la fosa intercondilea de la cara interna
del condilo medial del fémur para insertarse en la incisura poplitea de la tibia, ocupandose de
controlar la flexion y el desplazamiento caudal de la tibia respecto al fémur (Vérez-Fraguela
& col., 2021; Rios, 2021).

° Ligamentos meniscales: lig. tibial craneal de los meniscos, Lig. tibial caudal de los

meniscos y Lig. Menisco-femoral.

Trasera
Frontal )
—Rétula Fémur
Fémur . — Cartllagem
Ligamento

Ligamento
cruzado
anterlor

colataral
mexdial

Cruzado

Ligamento .i“
colateral ——=

[/ Menisco medial

lateral
Ligamenta

cruzado
b | posterior

Tibia

Menlsco lateral

Ligamento
cruzado fracturado

hyedas especiales pars perrog

Figura 3: Extraido de
https://www.ortocanis.com/es/content/rotura-de-ligamento-cruzado-anterior-en-perros-fisioter

apia-y-consejos-durante-la-recuperacion
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Meniscos (Imagen 1):

° Dan estabilidad a la rodilla, ayudan a la congruencia articular y aumentan la superficie

de contacto entre los condilos del fémur y la tibia. Estdn inervados por ramas del nervio

peroneo comun lo que permite detectar el aumento de la presion intraarticular e interviene en

el control del movimiento (Rafales Bonastre 2012).

Corne craniale

Corps

Corne caudale

Meédial

Bordure axiale

Bordure abaxiale

Latéral

Imagen 1: Anatomia de los meniscos (Schoumert, 2014; Corteggiano 2018).

Miuisculos: Se agrupan en flexores y extensores.

e Extensores:

(0)

(0)

(o)

(o)

(0)

Cuddriceps femoral (m. quadriceps femoris).
Semimembranoso (m. semimembranosus)
Biceps femoral (m. biceps femoris)

Sartorio (m. sartorius)

Tensor de la fascia lata (m. tensor fasciae latae)

e Flexores:

(o)

Biceps femoral “porcion caudal”, (m. biceps femoris).
Semitendinosos (m. semitendinosus).

Semimembranoso (m. semimembranosus).

Sartorio (m. sartorius).

Gracilis (m. gracilis).

Gastrocnemio (m. gastrocnemius).

Flexor digital superficial (m. flexor digitalis superficialis).

Popliteo (m. popliteus).
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Como dicen Kdning & col. (2005) en concordancia con otros autores, la “rodilla” es
una articulacion alternativa, incongruente e incompleta. El fémur aporta su tréclea con los
condilos femorales (medial y lateral) para apoyarse sobre el area intercondilea de la tibia, y es
entre estas estructuras que se genera una incongruencia de tipo articular. Para subsanar eso
existen dos estructuras fibrocartilaginosas muy importantes entre el fémur y la tibia, llamadas
meniscos, los cuales permiten el deslizamiento perfecto de las superficies articulares haciendo
posible los movimientos de flexion y extension de la rodilla.

Los meniscos junto a los ligamentos antes mencionados forman una estructura
articular perfecta, que esta recubierta por membranas sinoviales y lubricada por liquido
sinovial.

En cuanto a la capsula articular, Rios (2021) explica que estd formada por
prolongaciones membranosas, que aumentan la superficie de contacto, y una parte de estas
membranas presenta células responsables de la secrecion del liquido sinovial que lubrica la
articulacion. Esta capsula estd reforzada por los ligamentos.

La musculatura que actta en la rodilla es escasa a comparacion de otras articulaciones
como la de la cadera. Las caracteristicas anatdmicas de la articulacion de la rodilla, que carece
de proteccion muscular y adiposa, la hacen predisponente a verse afectada frecuentemente
ante traumatismos directos o indirectos, ademds de presentar otras afecciones como procesos

degenerativos e inflamatorios (Vérez-Fraguela & col, 2021; Rios, 2021).

9.2 Biomecanica de la rodilla:

Como explica Rafales Bonastre (2012), la estabilidad de la rodilla estd dada por
sincronizacion e integridad de las estructuras que conforman la articulacion. En ese sentido,
estas estructuras se dividen en dos grupos; las pasivas en la dinamica, como los ligamentos,
meniscos, capsula articular, y los elementos activos, como los musculos.

Esta articulacion realiza varios movimientos basicos: flexion, extension, angulacion en

varo-valgo, movimiento de traslacion y rotacion axial (Figura 4).
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Figura 4: Movimientos de la rodilla. (Muir, P. 2010). Advances in the canine cranial cruciate

ligament; (Rafales Bonastre, 2012).

) Flexion-Extension:

En carnivoros la rodilla esta flexionada en estacion, el fémur y la tibia nunca estan
totalmente alineados en condiciones normales y la angulacion se mantiene entre 110° y 140°
(Rafales Bonastre, 2012).

Con la flexion y la extension de la rodilla, se produce un movimiento de rodamiento y
deslizamiento de los condilos femorales en relacion de la meseta tibial, el cual se ve limitado
por los ligamentos cruzados craneal y caudal (Rios, 2021) y el menisco medial, que actua
como cuia para oponerse a la rotacion y traslacion del condilo femoral.

En flexion el angulo minimo es de 40° y la extension puede llegar hasta 160°.
Asimismo, el LCCr se relaja y permite el deslizamiento caudal del condilo femoral lateral por
sobre la tibia (en realidad sobre el menisco) y se produce la rotacion interna de la rodilla
(movimiento de atornillado).

En caso contrario, en extension el LCCr se tensa y permite el desplazamiento craneal

del céndilo lateral del fémur por sobre la tibia y se produce la rotacion externa de la rodilla.
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° Traslacion (craneal-caudal):

En este caso es crucial el papel de los ligamentos cruzados, ya que son cruciales para
evitar el desplazamiento entre las estructuras oseas, demostrando la inestabilidad (Fig. 5).
Cuando el LCCr esta sano, no es posible que tibia avance por sobre el fémur (prueba de cajon
anterior, la cual es pasiva), y lo mismo aplica para el LCCd sano, no permite el retroceso de la

tibia por sobre el fémur (Rafales Bonastre, 2012), simulando la apertura y cierre de un cajon.

Extensor

Active restraints: hanism
Flexor muscles

Passive
restraints;

| Menisci + CCL

Gastrocnemius
muscle

Figura 5: Interaccion de las fuerzas con los meniscos y ligamentos en compresion tibial

(Griffon, 2010; Garcia 2015).

° Rotacioén Axial y Varus-Valgus:

Como indica Rafales Bonastre (2012), en movimiento se produce un dngulo de
20° de estos 4 movimientos, y la rotacion forzada genera una gran carga de tension sobre los
meniscos.

Los movimientos de rotacion lateral y medial son minimos y se dan cuando la

carga de peso de animal no coincide con la accion del cuadriceps femoral sobre el eje de la
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troclea femoral, sucediendo una tendencia a la luxacion de la rotula, aqui toma gran
importancia el ligamento menisco femoral.

También la participacion de los musculos es de importancia para poder identificar los
cajones anteriormente nombrados. Cuando los caninos estan en estacion el mm Gastronemio
se encuentra contraido por lo que extiende el tarso y produce un empuje caudal sobre los
condilos femorales (parte distal del fémur), y si a eso se le suma la respuesta de la tibia se
evidencia un empuje craneal de la meseta tibial debido a su inclinacion, esto se explica por la
accion y reaccion de las fuerzas intervinientes. Es aqui donde el LCCr vuelve a tener un rol
fundamental y contrarresta el empuje, caso contrario se manifestara el empuje tibial craneal

como lo indica la (Figura 6).

Figura 6: Biomecanica de la rodilla con LCCr roto (Rafales Bonastre, 2012).

Con lo hasta aqui descrito y entendiendo la biomecdanica de la rodilla, la accién de las
estructuras intervinientes y de las fuerzas a los que los caninos someten a la articulacion, se
puede decir que esta articulacion es una de las mas complejas en los animales de compaiia.

Parafraseando a Rafales Bonastre (2012), en una rodilla sana todas las estructuras
ligamentosas, musculares, sinoviales, fibrocartilaginosas, Oseas y las fuerzas de accion,

interactlian en armonia y sincronizacion, eso se llama “rodilla estable”. Caso contrario y en
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especial cuando el LCCr estd roto, aparece la llamada “inestabilidad articular”, en donde la
interaccion de fuerzas-estructuras pierde su armonia y sincronizacion, lo que provoca roces de
desgastes entre huesos y meniscos, desgaste de superficies articulares, eliminacion de
productos de degradacion articular y alteracion de la homeostasis articular. Complicando la
patologia con presencia de osteoartritis (OA) y cambios degenerativos articulares.

En la Tabla N° 1 se evidencian las fuerzas biomecanicas y los estabilizadores que

corresponden a cada una.

Traslacién tibial craneal LCA (85%) Ligamento colateral medial y
capsula caudomedial
Traslacian tibial caudal LCP (95%) Ligamento colateral lateral y
capsula caudolateral
Varo En flexion: ligamento colateral  Capsula caudolateral
lateral (70%)
Valgo Ligamento colateral medial Ligamentos cruzados,

superficial y profundo (80%) especialmente LCA

Raotacidn tibial externa Ligamento colateral medial LCA
superficial y profundo

Raotacidn tibial interna Ligamento colateral lateral y LCP
capsula caudolateral

Tabla 1: Patologias ortopédicas de la rodilla (Vérez-Fraguela & col., 2021; Rios, 2021).

9.3 Histologia del ligamento:

Antes de adentrarnos en la fisiopatologia y patogenia de la enfermedad se hara
un breve apartado histologico en donde se caracterizaron las estructuras y componentes
biologicos que conforman al LCCr.

El LCCr es una estructura compleja compuesta por dos (2) regiones:
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° Una regién epi-ligamentosa: compuesta por tejido conectivo laxo y una tinica intima
sinovial.

° Una region central: compuesta por una poblacion celular diversa y una matriz
extracelular (MEC), siendo su principal componente el colageno. Este compuesto se
encuentra en la MEC, en haces de fibras longitudinales (Imagen 2), que corren de manera
paralela. Existen varios tipos de colagenos, en este caso el mas abundante es el tipo I en un 90
% vy el resto es de tipo II (Muir, 2018). Ademads, se encuentran fibrillas de elastina que

conforman los haces de la fibra (Figura 7).

Imagen 2: A: Haces longitudinales de un LCCr sano. C: Haces longitudinales de un LCCr
roto. Fuente: Muir, P. (2018). Advances in the canine cranial cruciate ligament. John Wiley &

Sons.
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Figura 7: Diagrama ilustrativo de la organizacion jerarquica de un ligamento: desde el
coladgeno hasta la formacion de la fibra. Fuente: Adaptado de Muir, P. (2018). Advances in the
canine cranial cruciate ligament. John Wiley & Sons.

El tipo de células predominante en el LCCr son los fibroblastos, que estan
dispuestos en largas filas paralelas entre las fibras de coldgeno. Al igual que en el humano

existen tres tipos de poblaciones celulares de fibroblastos, ovoides, fusiformes y esferoides.

10. Enfermedad de LCCr
10.1 Etiopatogenia:

Sin hacer una revision bibliografica exhaustiva, e indagando en los autores citados en
la bibliografia se puede decir que los primeros estudios indicaban que la rotura del LCCr se
daba por una cuestion traumatica. De hecho, Rafales Bonastre (2012), cita a Arnozcky, quien
postulaba dos eventos traumaticos para la rotura del LCCr:
° Una rotacion medial excesiva de la rodilla en flexion con una angulacion de 20° a 50°,
en donde los ligamentos se retuercen entre si y se comprimen contra el condilo lateral del
fémur.
° Una hiperextension en actividad dinamica.

En la actualidad, nuevos estudios permitieron ver que una parte importante de la

enfermedad tiene que ver con procesos degenerativos, y esto coincide con la presencia de
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osteofitos a los diez dias de presentada la patologia y a pocos dias de presentar inestabilidad.
Sin embargo, la causa no es aun del todo clara, quizas hay multiples factores que predisponen
a ese proceso degenerativo en los ligamentos, como por ejemplo procesos inmunomediados,
genética, ambiente, conformaciones Oseas y procesos inflamatorios (Fossum, 2009; Muir,
2010).

Como expone Rios (2021), cuando cita a Fossum (2009) y Vérez-Fraguela & col.,
(2021), puede haber una combinacion de ambas postulaciones ya que un ligamento debilitado
a la hora de realizar ejercicios dinamicos que exigen a la rodilla, tiene muchas mas
probabilidades de sufrir lesiones.

De hecho, Muir (2010) y luego en su libro “Advances in the Canine Cranial Cruciate
Ligament” (2018), reafirma hasta hoy como la teoria mas resonante, una sinovitis en rodilla
estable que lleva a una laxitud del LCCr. Coincidiendo con Goldberg & col. (1982), donde en
una experimentacion con conejos logrd plantear la hipotesis de que la sinovitis precede a la
ruptura del LCCr, y esto podria tener que ver con rupturas parciales del ligamento. Como
producto de esta sinovitis aparece la formacion de inmunocomplejos anti coldgenos tipo [ y
tipo II, ambos componentes principales del ligamento. Luego el organismo reacciona con la
formacion de antigenos-anticuerpos produciendo una reaccion contra el LCCr propio (Doom
& col., 2008) (Figura 8).

También juegan un papel muy importante mediadores quimicos y células propias de la

sinovitis como citoquinas, interferones, interleuquinas, linfocitos, macréfagos (Figura 9).
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Figura 8: Reaccion inmune por sinovitis en LCCr, con formacion de inmunocomplejos (Doom
& col., 2008). Representacion esquematica de la respuesta inmune humoral en perros con
enfermedad cruzada. Paso 1: CrCL deteriorado con liberacion de colageno tipo I (CAg), Paso
2: absorcion de colageno por macrofagos (Mq), Paso 3: presentacion del antigeno a células T
virgenes (NT), Paso 4: activacion/diferenciacion de células B (B) con produccion de
anticuerpos (Ab), Paso 5: liberacion de anticuerpos en el tejido sinovial y Paso 6: liberacion

de anticuerpos en el liquido sinovial y formacioén de complejos inmunes con colageno tipo I.
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Figura 9: Reaccion inmune por sinovitis en LCCr, con formacion de inmunocomplejos y
reaccion de células de la defensa contra el propio ligamento (Doom & col 2008).
Representacion esquemadtica de la respuesta inmune celular en perros con enfermedad de
ligamentos cruzados. Paso 1: CrCL deteriorado con liberacion de colageno tipo I (CAg), Paso
2: absorcion de colageno por los macréfagos (Mq), Paso 3: presentacion del antigeno a
células T virgenes (NT), Paso 4: activacion de los macroéfagos (AMq), Paso 5: fagocitosis del

colageno libre y Paso 6: degradacion proteolitica del CrCL lesionado.

Finalmente en los afios 80 se le da peso e importancia a la teoria de Slocum que habla
del “empuje tibial craneal”, resultante de la compresion tibial y la inclinacion de la meseta
tibial, que tiende a desplazar la tibia por sobre el fémur de animales en movimiento (Rafales
Bonastre, 2012), y este empuje es neutralizado por el LCCr, situacion que no ocurre en una
rodilla con inestabilidad por la rotura de dicho ligamento (Figura 10). No s6lo es interesante
por lo que plantea sobre la biomecanica de la rodilla, sino que Slocum y su teoria dieron lugar
a una de las técnicas quirurgicas modificadoras de la biomecéanica, el CTWO o CCWO,
osteotomia en cufla de cierre craneal que luego evoluciond a “Osteotomia Niveladora del

Plato Tibial” (TPLO).

26



MNormal Lesionado

Rotura
del ligamento
cruzado

Direccion del
movimiento anormal

Figura 10: Desplazamiento de la tibia sobre el fémur “empuje tibial craneal” (Fossum, 2009).

Es muy importante recordar que toda rotura del ligamento, conlleva si o si a una
inestabilidad que posteriormente produce cambios degenerativos en el resto de la articulacion
de la rodilla. Estos cambios degenerativos llevan al deterioro de las estructuras articulares, en

especial los meniscos, agravando el cuadro con la presencia de OA.

10.2 Factores predisponentes:

La enfermedad también se puede presentar en individuos que fenotipicamente son
propensos a expresarla, por eso debemos tener en cuenta, los siguientes factores
predisponentes.

° Raza/genética: Es el factor de riesgo mas importante, las razas de alto riesgo son mas
propensas a sufrir rotura de LCCr y de manera bilateral (Muir, 2018). Las razas mas
predispuestas son Terranova, Rottweiler, Labrador Retriever, Bulldog, Boxer, Chow Chow,
American Staffordshire Terrier y San Bernardo (Witsberger & col, 2008; Engdahl & col,
2021; Binversie & col, 2022). La interaccidon genética con el ambiente y su heredabilidad para
estas razas oscila entre 0.3 a 0.5, lo que significa que entre el 30% al 50% de los individuos

pueden heredar los defectos genéticos (Muir, 2018).
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° Esterilizacion: Se habla que las hormonas sexuales tienen influencia sobre la ruptura
del LCCr, asi lo postuld Slauterbeck & col., (2004). Ademas (Rafales Bonastre, 2012) explica
que la esterilizacion temprana antes de los seis meses se vuelve un factor de riesgo y mas en
razas grandes por la angulacion de la meseta tibial (TPA).

° Edad: Involucra a animales desde los dos afios en adelante, siendo més probable entre
los cuatro y ocho afios de edad, donde se hacen mas evidentes los procesos degenerativos.

° Peso: Afecta a animales de talla grande mas comuinmente, de 15 kg. en adelante.
También animales con sobrepeso u obesidad y presencia de moléculas pro inflamatorias que
coincide con la postulacion de la RLCCr por la presencia de una sinovitis articular.

° Dieta: Rafales Bonastre (2012) en su cita a Lampman y col, afirma que existe una
relacion entre la alimentacion, el peso y la RLCCr. Esto se basa en que habia pacientes con
condiciones corporales de sobrepeso y obesidad y la mayoria consumia una alimentacion
balanceada Premium, llegando a la conclusiéon que la sobrealimentacién juega un papel
importante mas alla de la calidad de la dieta.

° Conformacion 6sea anormal: varo femoral, desviaciones angulares, mayor inclinacion
de la meseta tibial como es el caso de algunas razas de porte pequefio como el Yorkshire
Terrier (Vérez-Fraguela & col., 2021), anormalidad 6sea en los huesos del fémur y de la tibia
por donde se transmiten las fuerzas de carga mediante el eje mecanico anatdmico, problemas
en la muesca intercondilea femoral, TPA exagerados, angulo Q (luxacion patelar medial).

° Otras: Luxaciones de rodilla, fracturas antiguas, enfermedades inmunes.

11. Diagnostico
La forma de diagnosticar esta patologia se puede realizar mediante una exploracion
fisica, con un examen fisico general (EOG) y luego con un examen fisico particular (EOP),
donde podremos observar la signologia clinica y luego por dos maniobras semioldgicas
especificas podremos confirmar.
Luego podremos usar métodos complementarios por imagen para observar y

confirmar la presencia de degeneracion articular y la presencia de indicios de OA.
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11.1 Examen fisico (EOG/EQOP):

En el examen objetivo general (EOG) en concordancia con Rafales Bonastre, en la
mayoria de los animales se observa como primer signologia “claudicacion” en estacion, es
decir el animal s6lo apoya la punta de la extremidad, luego dependiendo el grado de lesion
podria ir lentamente apoyando o no volver a apoyar. La intensidad y la duracion de la cojera
tiene que ver con el tipo de rotura, parcial o completa. En el caso de las rupturas parciales la
claudicacion es leve e intermitente, de hecho, en las exigencias dinamicas de las actividades
por la excitacion del animal puede no detectarse en la dinamica, pero luego de la actividad se
hace mas evidente y detectable. En muchas ocasiones y por desconocimiento de los/as
médicos/as veterinarios/as, esta rotura no diagnosticada, se trata con antiinflamatorios no
esteroides (AINES) y reposo.

Otro signo clasico es el dolor que también se puede observar. Cuando los caninos
rompen el LCCr, al momento de sentarse adoptan una postura muy particular, lo hacen con un
miembro en extension o semi-extension, ya que les duele en flexion por el empuje tibial. En la
palpacion y manipulacion de la articulacion de la rodilla, al realizar movimientos y pruebas
exploratorias es normal que acusen ese dolor poniendo de manifiesto cierta “agresividad”, que
en realidad no deja de ser un acto de defensa. La presencia de osteofitos y grados de
degeneracion articular disminuyen aun mas el umbral del dolor.

Ya ingresando en el examen objetivo particular (EOP), la palpacion de la articulacion
dafiada evidencia cierto grado de engrosamiento capsular. Esto tiene que ver con el intento de
lograr cierto grado de estabilidad que pretenden compensar las otras estructuras ligamentosas
y membranosas de la capsula, que no logran paliar la inestabilidad y su objetivo con el tiempo
termina siendo nulo. La artrosis estabiliza la articulacion por la fibrosis y osteofitosis, por lo
que se genera un ambiente propicio donde se expresan mecanismos inflamatorios.

También es palpable el grado de atrofia muscular que va adquiriendo ese miembro por
el propio desuso que el dolor y la inestabilidad articular generan, donde el animal no apoya la
extremidad a largo plazo, el musculo pierde funcionalidad.

Antes se menciond la posibilidad de ruptura bilateral y esto no es un dato menor, ya
que estos animales intentan cargar mas el peso en las extremidades anteriores confundiendo el

posible diagnostico con un problema medular.
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11.2 Pruebas semioldgicas:

A continuacion, se describen las maniobras semioldgicas especificas que se pueden

realizar para la confirmacion de la Enfermedad de LCCr:

° Prueba de Cajon: Como describe Fossum, (2009), se realiza con el animal en decubito
lateral con la extremidad “sana” sobre la mesa. El perro debe estar relajado sino el resultado
podria ser engafioso, por eso en algunos casos es probable tener que sedar al paciente para que
la tension muscular no afecte el resultado.

Una vez el animal posicionado, el profesional se coloca por detras y sostiene la rodilla
flexionada a explorar, luego posiciona el dedo pulgar derecho por detras de los condilos
femorales y el dedo indice derecho sobre la patela, con el resto de los dedos se toma el muslo.
Con la mano izquierda se sujeta la tibia, se ubica el pulgar izquierdo detras de la fibula y el
dedo indice izquierdo en la cresta tibial, luego con el resto de los dedos se toma la tibia.

Luego que las manos estén posicionadas, el veterinario debe extender la extremidad y
tratar de desplazar la tibia sobre el fémur craneal y caudalmente en direccion paralela al plano
de la meseta tibial, en caso que el movimiento sea posible de 0 a 2 mm, en comparacion con

la rodilla sana, la prueba es positiva (Figura 11).

Figura 11: Maniobra semioldgica de prueba del cajon (Fossum 2009).
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El movimiento del cajon en un miembro en flexion NO es un indicador confiable, y en
los casos de rotura parcial debe acompanarse de una placa de RX en busca de efusion
articular.

° Compresion Tibial: Siguiendo con la descripcion de Fossum (2009), esta prueba se
realiza de pie o decubito lateral. El profesional se ubica por detras del paciente y sujeta el
cuadriceps distal con una mano desde la superficie craneal, de manera tal que la punta del

dedo indice quede ubicada sobre la cresta tibial (Figura 12).

Figura 12: Posicion de las manos y dedos para la prueba de compresion tibial (Fossum, 2009).

Con la otra mano, se sujeta la extremidad a nivel de la region metatarsiana desde la
superficie plantar. La extremidad se coloca en extension moderada y, cuando la mano que esta
mas abajo flexiona la articulacion del tarso (corvejon), la otra mano debe impedir la flexion
de la rodilla. El dedo indice de la mano que estd mds arriba se utiliza para apreciar el
movimiento craneal de la cresta tibial mientras se flexiona el corvejon. Si la rodilla esté4 sana,
la mano que esta en la parte superior sentird presion desde la rétula sobre el dedo indice. Si el
LCCr esta roto, la cresta tibial se desplazara hacia delante cuando se flexione el corvejon.
Esta técnica debe repetirse con la rodilla flexionada en distintos grados para comprobar si

existe rotura parcial del LCCr.

12. Métodos complementarios por imagen:
Seguidamente se caracterizan los métodos complementarios por imagen utilizados

para determinar la presencia de RLCCr:
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° Radiografias (Rx): Las radiografias son un muy buen método complementario para el
diagnostico de RLCCr, aunque se realiza de manera indirecta, ya que no visualizan tejidos
blandos. En las lesiones agudas o parciales las Rx sirven para descartar que la claudicacion
del miembro no sea por otras causas (Fossum, 2009). En los casos cronicos Fossum (2009),
Garcia Castanon (2015) y Ahumada Velez (2023) concuerdan en que las Rxs sirven para
encontrar signos de procesos degenerativos como osteofitosis, lesiones como avulsiones de la
cresta tibial e incongruencia en el grado de inclinacion de la tibia respecto al fémur, para saber
si hay desplazamiento, derrame o efusion articular (se observa una sombra gris en craneal de
la rodilla).

Se recomienda realizar dos proyecciones como minimo en angulo de 90°, latero
medial y antero posterior. Si es posible realizar la contralateral a fin de comparar ambas

(Imagen 3).

Imagen 3: A) Alineacion de una rodilla sana extraida de
https://balmesvet.com/traumatologia-veterinaria-rotura-de-ligamento-cruzado-en-perros/.

B) Rx latero medial de una rodilla con RLCCr, evidenciando desplazamiento de la tibia y no
siguiendo la alineacion normal (Ahumada Vélez, 2023).

° Ecografia/ultrasonografia: Es considerada un muy buen método complementario de
diagndstico no invasivo y precoz para el estudio de las articulaciones sinoviales en grandes y
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pequefios animales (Gnudi & Bertoni, 2001; Corteggiano, 2018). Permite evaluar las
estructuras intraarticulares, la mejor imagen se toma con la articulacion en flexion maxima
(Muir, 2018). Se puede observar la integridad del ligamento visualizando sus haces de fibras,
la grasa infrapatelar, el tipo de efusion (liquido) articular.

° Artroscopia: Es la técnica por imagen ideal para este tipo de patologia, permite
visualizar las estructuras intraarticulares con una sensibilidad muy alta (Imagen 4). Las
ventajas de la artroscopia incluyen: magnificacion de las estructuras y apreciar su integridad,
mejor acceso a las regiones de la articulacion, evaluacion de las estructuras en un medio
liquido y una morbilidad intraoperatoria y postoperatoria. Lo que lleva a un diagndstico mas

preciso de la situacion patoldgica y un tratamiento mas adecuado (Castafion, 2015).

A

Imagen 4: A: Integridad del ligamento cruzado craneal (LCC) y ligamento cruzado caudal

(LCCd). B: Menisco medial deshilachado asociado a RLCCr (Fossum, 2009).

° Resonancia magnética y Tomografia computada: Son estudios que permiten ver la
integridad de las estructuras articulares en especial avulsiones de los ligamentos, integridad de
los meniscos, efusion articular. La desventaja es que son estudios muy costosos en
comparacion con los anteriores.

13. Tratamientos
13.1 Conservador:

En Castafion (2015) se cita a Vasseur (2006) y a Edge - Hughes & col., (2007) donde

observaron que, en caninos de menos de 15 kg, el tratamiento conservador mejora la clinica.
El mismo consiste en la administracion de AINES y sustancias condroprotectoras, reposo en

confinamiento durante seis a ocho semanas impidiendo saltar, pérdida de peso, luego se
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progresa con paseos cortos y controlados, a una velocidad lenta e hidroterapia y fisioterapia
hasta los cinco a seis meses de presentada la enfermedad.

Sin embargo, Rios (2021) se encamina mas en que este tipo de tratamientos son
transitorios y el mejor tratamiento es quirurgico ya que, el conservador no soluciona los
problemas de inestabilidad de la rodilla, “gran y mayor problema postulado hasta ahora”, lo

que conlleva al deterioro de la articulacion y la posterior presentacion de OA.

13.2 Quirurgico:

Hasta ahora el mas efectivo, en cuanto a estadisticas y estudios realizados en pacientes

con esta patologia.

Las resoluciones con respecto a la RLCCr han ido mutando con el correr del tiempo
en conjunto con los avances experimentales y a la aplicacion de los mismos. Es tal asi que
para mencionar las primeras técnicas quirdrgicas nos debemos remontar al afio 1917 de la
mano de Groves, E. W. H, donde describe una técnica utilizando fascia lata para restaurar al
ligamento. Luego en 1952 Saki, Paatsama modifica esta técnica y se da origen una nueva
técnica denominada “Tunelizacién de Paatsama”. Es aqui donde se van a agrupar las primeras
técnicas que intentan corregir la posicion anatomica y reemplazar el LCCr lesionado mediante
un implante o tejido (fascia lata o ligamento rotuliano) para eliminar el signo de cajon anterior
y mantener el rango normal de movimiento como ocurriria en una rodilla sana (Rios, 2021),

son denominadas “Técnicas Intracapsulares” y son:

° Técnica de tunelizacion de Paatsama

° Técnica de Dickinson y Nunamaker

° Técnica “Over the Top”

° Técnica “Under and Over”

° Técnica cuatro en uno

° Técnica de la horquilla modificado su anclaje distal
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Asimismo, para mencionar al segundo grupo de estas técnicas como cita Castafion
(2015), debemos remontarnos al afno 1966 en que Childers describe la primera técnica,
llamada Técnica de imbricacion. Con el correr de los afios investigaciones nuevas dieron
lugar a nuevas técnicas con usos de nuevos materiales tanto sintéticos como autologos. El
objetivo de este grupo de técnicas es lograr la estabilidad de la rodilla sacrificando parte del
rango de sus movimientos normales mediante suturas circunfabelares o fabelo-tibiales
realizadas en puntos cuasi- isométricos de la rodilla o modificaciones de la fibula de la tibia,
evitando el desplazamiento craneal de la tibia y la rotacion interna excesiva (Castafion, 2015;

Bonastre 2012). Las técnicas agrupadas bajo ese objetivo son:

° Técnica de transposicion de la cabeza del peroné
° Técnica de sutura de retencion circunfabelar o fabelo-tibial

° Técnica TightRope

° Técnica de imbricacion
° Técnica de imbricacion retinacular modificada
° Técnica retinacular técnica tres en una

Las tres primeras son las mas usadas en la actualidad.

Y es asi que entre avances y experimentos, acompanados por las modificaciones de las
técnicas ya descritas, llegamos al afio 1984 Slocum & Divine, entienden que la enfermedad
altera la biomecanica de la rodilla es alli donde se expone la teoria del empuje tibial craneal
(mencionada anteriormente). Luego se va a describir la primera técnica que va a permitir una
nueva clasificacion de técnicas quirurgicas llamadas técnicas modificadoras de la

biomecanica llamada Osteotomia en cuila de cierre tibial craneal.

Esta nueva agrupacion de técnicas tiene como objetivo final reducir el empuje de la
tibia hacia craneal buscando reducir el 4ngulo de la meseta tibial (TPA) y realizando

osteotomias sobre la tibia, las técnicas dentro de este grupo son:

e  Osteotomia en cufa de cierre tibial craneal (CCWO/CTWO)
° Osteotomia Niveladora del plato Tibial (TPLO)
° Avance de la tuberosidad tibial (TTA)
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° Triple Osteotomia tibial (TTO)
° Osteotomia en cuiia (CBWO)

Las técnicas mas usadas hoy en dia pertenecientes a esta clasificacion son TPLO y

TTA.

A continuacion se hard una breve descripcion de la técnica fundadora CTWO y luego

se expondran dos (2) reportes de casos de las técnicas mas utilizadas.

14. Descripcion de CTWO:

La CCWO/CTWO realiza una modificacion en la metéfisis tibial proximal, en la base
de la cresta tibial para nivelar el plano de la meseta tibial, a fin de que cuando en movimiento

se producen las cargas de fuerza axial, se elimine el empuje tibial craneal (Castefion, 2015).

La CCWO/CTWO en su origen tenia el problema de que como se busca reducir el
TPA a 6° (seis), se penso que, extrayendo una cufia menor a esa gradacion, se lograria el TPA
deseado. Pero como el TPA se calcula a partir del eje mecanico (desde las eminencias
intercondileas hacia el centro del astragalo), después de realizar la cirugia se modifica la
anatomia de la tibia, las eminencias intercondileas tienden a moverse hacia craneal lo que
produce una modificacion del eje funcional y no se consigue la correccion buscada. Para
evitar esto la osteotomia debe realizarse lo mas proximal posible, las cortezas deben estar
alineadas y debe quedar espacio para la colocacion de la placa y los tornillos (Muir, 2018)

(Figura 13).
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Figura 13: Osteotomia en cufia craneal. Se marca la cufia, se observa la placa con tornillos y

la congruencia de las corticales (Castafion, 2015).

Esta técnica con el tiempo fue sufriendo modificaciones para lograr un mejor

desempefio:

CCWO estandar segun lo descrito por Bailey & col. (2007)
CCWO estandar segun lo descrito por Apelt & col. (2010)

CCWO modificada segun lo descrito por Christ & col. (2018)
CCWO modificada segun lo descrito por Frederick y Cross (2017)
CCWO isosceles seglin lo descrito por Oxley & col. (2013)

CCWO basada en el “eje anatdbmico mecanico (AMA)” segun lo descrito

por Guénego et al. (2021)

Con el paso del tiempo el uso de esta técnica fue relegada a pacientes con TPA muy

grandes o perros de tamafio pequefio (Muir, 2018).

La planificacién se debe realizar una placa latero-medial denominada 90°- 90°, dada

por la angulacién que debe formar en primera instancia el fémur sobre la tibia con los

condilos femorales superpuestos y en segundo lugar la tibia sobre tarso y metatarsos (Imagen

5).
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Imagen 5: Rx realizadas en las OPP. Rx para CCWO/CTWO, vista lateral 90°-90°. Fuente

propia.

A continuacion, se procede a calcular la cufia a retirar, de acuerdo a la version de la

técnica que se use se puede reducir el TPA en una escala de 6° (seis) a 12° (doce) (Imagen 6).

Patient;: Oscarcito
~ Operative Site: derecho

TPA: 34°
Wedge Angle: 29,4°
Cranial Wedge Base Height:

Plate: 35izq

Locking Screws:
Cortical Screws: .

Imagen 6: Rx para la estimaciéon del TPA mediante software realizada por M.V Christian

Claus. Fuente Propia.
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En lo que concierne a la cirugia desde proximal se marcan dos (2) bordes craneales

que se unen en caudal (Imagen 7) (Muir 2018).

A

Imagen 7: A y B, Marcas de los puntos referenciales para realizar la osteotomia. Cirugia

presenciada en las OPP junto al M. V. Christian Claus. Fuente Propia.

A continuacion marcado el tridangulo y con la cufia descubierta, se procede al corte y al
retiro de la cufia dsea, se coloca una clavija de Kirschner, anclando un cerclaje por detras de
esa clavija sacando por distal de la osteotomia, lo que ayudara a que la reduccioén quede solida

hasta la postura de los implantes (Imagen 8).
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Imagen 8: A: Osteotomia de la cufia. B: colocacion de clavo y cerclajes. Cirugia a cargo del

M.V. Christian Claus. Fuente: Propia OPP.

Luego ya previamente planificado se pondré la placa con los tornillos de acuerdo al
tamafio del animal. Posteriormente se cierran los planos musculares, subcutdneo y piel. Se

procede a la realizacion de la placa postoperatoria y al vendaje final (Imagen 9).

Imagen 9: A: colocacion y fijacion de la placa. B: sutura de planos. Cirugia a cargo del M.V.

Christian Claus. Fuente: Propia OPP.
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15. Reportes de casos Clinicos

15.1 Caso Clinico N° 1: Osteotomia niveladora de 1a meseta tibial “TPLO”

Reseiia: Canino macho entero, nombre “Jorgito”, 6 afos de edad con un peso de 37 kg y raza
Golden Retriever.
Anamnesis: Claudicacion del miembro posterior derecho, engrosamiento de la céapsula
articular, dolor, atrofia muscular, pruebas semioldgicas positivas ambas. En Rx se observa
efusion articular y presencia de osteofitos.

jetiv la técnica:

Modificar la geometria de la rodilla mediante un corte radial, en la meseta tibial para
luego poder rotarla y conseguir el TPA deseado, para que cuando se transmitan las fuerzas de
carga de peso y compresion tibial se anule el “empuje tibial craneal”, no asi la rotacion
interna de la rodilla (desventaja de TPLO). Esto se debe a que el plano de la meseta tibial pasa
de estar inclinado a un plano neutral horizontal, provocando que las fuerzas de carga de peso,
se transmitan en forma vertical, como Slocum describe es su teoria, y quién fue el que dio
origen a esta técnica. (Rafales Bonastre, 2012).

Fundamentos de la técnica:

Todas las fuerzas que se transmiten hacia el pie, se distribuyen por el fémur y luego la
tibia. En su extremo proximal encontramos la meseta tibial que naturalmente tiene un grado
de inclinacién. Esta inclinacion es la responsable de que la tibia tienda a deslizarse
cranealmente y caudalmente cuando el animal se encuentra en dinamica. Es ahi que aparece
como medio estabilizador contrarrestando ese deslizamiento de la tibia el LCCr. Ahora
cuando ¢éste esta roto, se produce la inestabilidad en la rodilla y la tibia se desliza (lo que
Slocum Ilama empuje tibial). Este deslizamiento cuando se dirige hacia craneal provoca la
subluxacion de la tibia (Rafales Bonastre, 2012).

La TPLO lo que busca es contrarrestar la fuerza de empuje tibial cuando se aplica la
fuerza de compresion del fémur por sobre la tibia. Para eso se modifica el grado de
inclinacion de la meseta tibial con un maximo de 35° aproximadamente dependiendo la
conformacién de la tibia, buscando que el empuje tibial craneal quede neutralizado (Figura
14). Pero queda activo el empuje tibial caudal, lo que puede llevar a una carga excesiva y un

estrés en LCCd (Rafales Bonastre 2012).
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Esta técnica consiste en una osteotomia radial de la metafisis craneal de la tibia, lo que
permite girar la meseta tibial los grados necesarios neutralizando el empuje tibial craneal
(funcion del LCCr). Posteriormente la metéfisis se fija con tornillos y placas especialmente
disefiados (Rafales Bonastre, 2012).

En casos de dafio meniscal se libera y se extirpa el menisco afectado, solo cuando la

RLCCr es total, en casos parciales no.

/ﬂ

N \
Figura 14: A: Direccion de las fuerzas que se transmiten cuando se carga peso en una rodilla

sana y otra con TPLO. B: Visualizacion final de la TPLO. Rafales Bonastre (2012).

B

Seleccion de pacientes:

No todos los animales son aptos para ser sometidos a este tipo de
intervenciones quirtrgicas, ademas de que anatomicamente existen variaciones de gran
importancia entre individuos.

° LCCd: Como se citd anteriormente la modificacion biomecanica que propone TPLO,
puede dejar en estrés al LCCd, aquellos pacientes con compromiso de este ligamento no son
candidatos a este tipo de cirugia.

° Tamano del paciente: En los ultimos tiempos esta técnica estd adquiriendo
popularidad, utilizdndose también en gatos y hasta en llamas, con resultados positivos. Lo que
hay que tener en cuenta es que las razas caninas mas pequeias suelen tener un TPA mas
elevado y eso puede ser un factor determinante para dar con la angulacion deseada. Y otro
aspecto es que a dia de hoy ya se comercializan implantes de todos los tamafios, entonces no
se debera subestimar el tamafio de los implantes.
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° Rotura parcial de LCCr: En este tipo de situacion es recomendable usar TPLO, ya que
disminuye la tension biomecanica sobre el ligamento, lo que lo protege de mayores dafios,
reduciendo la aparicion de rotura completa y de OA.

Planificacion:

Se pueden utilizar aplicaciones/softwares que realizan las mediciones, los
cortes, las placas y sierras a usar, etc., o se pueden realizar radiografias (Tapia Araya, 2009),
método llevado a cabo para la planificacion del Caso Clinico N° 1 y que se describe a
continuacion.

Lo primero que se necesita es una placa Rx de la rodilla a intervenir con una
incidencia medio/lateral (Imagen 10). Los condilos femorales y tibiales deben estar
perfectamente superpuestos y los tubérculos intercondilares tibiales identificables con
facilidad dentro del espacio articular. Para medir el TPA se traza una linea marcando la
inclinacion de la meseta tibial con una linea que une los bordes craneal y caudal del condilo
tibial medial, luego se marca el eje funcional tibial establecido, uniendo el centro del platillo
tibial (definido como el punto medio entre los tubérculos intercondileos medial y lateral)
hasta el centro de la articulacion talocrural. Y, por ultimo, desde ese punto de conexion se
traza una linea perpendicular; el angulo formado entre la linea perpendicular y la linea de

inclinacion es el TPA (Tapia Araya, 2009).

A B

Imagen 10: A: Posicionamiento para la toma de la Rx. B: Placa radiografica con condilos
superpuestos hasta la articulacion del tarso para trazar los ejes y medir el TPA. Caso Clinico

NP° 2, participacion como ayudante del M. V. Christian Claus. Fuente Propia
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Una vez medido el TPA, se identifica el tipo de sierra a utilizar. Esta debe tener un

radio que permita ubicarse equidistante entre la parte craneal del platillo tibial y el punto de

insercion del ligamento rotuliano y ademas salir perpendicular a la corteza caudal (Imagen

17A). Los grados a girar estan tabulados como lo muestra la Tabla N°2.

Tabla N° 2: Tabulacion coordinada para TPA y tipo de sierra a utilizar.

Preoperative Tibial Plateau Angle (TPA)

15 16 17 18* 19 20T 2* 23 W 25t X 2t Mt M9t 300 31t 3t 33 3t 3% 3t 3 3B 38 A
Rotation (mm) — Provides Resultant 5° TPA
12 mm T 23 2& 16 2 30 [ F3| 35 [3F 39 41 43 A 47 (480 51 |53 55 AT 59 BB | A3 R A6 BR 10
15 mm 26 18 31 33 36 38 41 43 [4h 49 51 54 56 59| A} 64 66 69 71 74 76 79 Bl B4 RG BB
g 18 mm 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 B) 65 6F Y1 T4 7T B0 B3 BE B9 853 45|93 100 03 106
E 21 mm 36 40 43 47 50 54 58 61 (65 G& TI 75 79 BRI BAE 90 93 97 100 104 T 110 114 118 12y 124
i 24 mm 41 45 &R 54 58 62 A6 70 (74 T& B B6 90 95 | 89 103 107 1101 115 119 123 127 130 135 (139 143
27 mm 47 51 5B 60 RS 70 74 79 84 B2 93 97 102 106 110 116 120 125 129 134 138 143 47 157 156 161
30 mm §2 §7 BZ 67 7 78 B3 B8 93 48 103 1038 113 1.8 123 129 134 139 144 149 154 159 164 169 174 1789
Fuente: Empresa Synthes (Laboratorios J & J).
Abordaje Quirirgico:
° Posicionamiento del paciente: Lo primero es el posicionamiento correcto del animal,

el cual puede ser decubito dorsal o lateral (Fossum, 2009). Una vez posicionado, se coloca el

campo de cirugia ubicado a una palma por encima de la articulacion de la rodilla (Imagen 11).
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Imagen 11: Presentacion y posicionamiento del paciente. Caso Clinico N° 2, participacion

como ayudante del M. V. Christian Claus. Fuente Propia

° Abordajes e incisiones: Se realiza una incision sobre la piel en la zona craneomedial
de la rodilla, a un centimetro proximal y medial a la rétula pasando distalmente entre la
porcidén craneal de la meseta tibial y la insercion del ligamento rotuliano, hasta el tercio
proximal de la cara medial de la tibia, més abajo de la cresta tibial (Castefion, 2015) (Imagen

12).

Imagen 12: Abordaje para artrotomia. Fuente: Small Animal Orthopaedics the hindlimb,

2020, Grupo Asis Biomedia, SL.
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Luego se procede a hacer una diseccion subcutdnea, de los planos musculares de la
zona proximal de la tibia, se desperiostiza la misma teniendo precaucion con el ligamento
colateral medial. Se recomienda abrir la articulacion, mas atn en aquellos pacientes cronicos
0 que se nota un gran proceso degenerativo, a fin de evaluar la presencia de osteofitos, la
integridad de los meniscos y demas estructuras articulares (Rafales Bonastre, 2012).

Posteriormente se incide la fascia profunda a lo largo del borde craneal de la porcion
caudal del mm. sartorio y se profundiza sobre el vientre del mismo, la insercion del mm.
gracilis y el mm. semitendinoso, siempre tratando de dejar intacto el ligamento colateral

medial (Castefion, 2015) (Imagen 13).

A
Imagen 13: A: Incision de piel y tejido subcutdneo. B) Incision de planos musculares y
exposicion del ligamento colateral. Presentacion del mismo caso clinico en disertacion de
AOTVA. Fuente M.V. Christian Claus.

El paso siguiente es marcar los limites mas importantes de la articulacion, los cuales
fueron marcados previamente en la planificacion, con el objetivo que sirvan de guia en la
cirugia y para el corte. Esos limites estdn dados por el centro de la eminencia intercondilea y

la insercion del ligamento “patelar o rotuliano” (Casteion, 2015) (Imagen 14).
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A

Imagen 14: A: Planificacion de la sierra a utilizar midiendo el didametro de corte. B: Puntos de
referencia marcados a tener en cuenta en el momento del corte. Cirugia TPLO a cargo del
M.V. Christian Claus. Fuente propia

Se procede a realizar la osteotomia de la tibia segun lo planificado (Imagen 15). Para
realizar el corte sobre el hueso, se utiliza una sierra radial que se coloca alineada de manera

perpendicular al plano sagital de la tibia (Castefion, 2015).

Imagen 15: A: Marca del segmento a osteotomizar. B: Realizacién de osteotomia. Cirugia de

TPLO a cargo del M. V. Christian Claus. Fuente Propia.
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Luego se debe modificar el angulo del segmento osteotomizado, por lo que se realiza
presion con una pinza de reduccion o fijacion 6sea sobre el trozo de hueso y se reduce hacia
caudal y distal. Una vez hecha la reduccion, se inserta un clavo intramedular por craneal de la
tibia para fijar la osteotomia (Imagen 16). Para saber la angulacion que se debe dar al
segmento osteotomizado se realizan las marcas correspondientes a la tibia, una en la meseta

tibial en distal a la almohadilla patelar y la otra en la tibia (Rafales Bonastre, 2012).

Imagen 16: Angulacion de osteotomia. Cirugia TPLO a cargo del M.V. Christian Claus.
Fuente Propia.

A continuacion, se moldea la placa y se presenta, teniendo especial atencion a
que todo coincida simétricamente. Se usan tornillos (corticales o bloqueados) segtn el tipo de
placa. Se coloca la misma sobre la diéfisis y la osteotomia y una vez que todo esta de acuerdo
con lo planificado, se fija la placa a la diafisis de la tibia con el primer tornillo de cortical en
posicion de carga, lo que nos va permitir comprimir la osteotomia a partir de la placa.
Después se procede a fijar la placa con el segmento osteotomizado, se continiia con el
segundo tornillo diafisario, luego se colocan el resto de los tornillos que van en el segmento

osteotomizado y por ultimo los que restan en la diafisis (Castefion, 2015) (Imagen 17).
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Imagen 17: Fijacién de placa para TPLO. Cirugia a cargo del M.V. Christian Claus. Fuente
Propia.

A esta altura se pueden realizar RX para ver como quedaron colocados los
implantes. Se cubre la placa con las partes ligamentosas y se comienzan a cerrar los planos
musculares, luego el subcutaneo y por ultimo la piel. Se realiza un vendaje Robert Jones y se

da por finalizada la cirugia (Imagen 18 y 19).

Imagen 18: Fijacioén de placa y cierre de planos musculares. Cirugia de TPLO a cargo del
M.V. Christian Claus. Fuente Propia.
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A) B)

Imagen 19: Placa RX post-quirtrgica y vendaje Robert Jones. Cirugia de TPLO a cargo del
M.V. Christian Claus. Fuente Propia

Post-Operatorio:

El perro se retir6 de la cirugia con un vendaje Robert Jones por unos cuatro/cinco dias.
Se le indico ocho dias de antibidtico amplio espectro, amoxicilina+clavulanico, dosis: 12.5
mg/kg cada 12 horas por siete (7) dias, o también se puede usar sulfametoxazol+trimetropina,
dosis: 15 a 30 mg/kg cada 12 horas por siete (7) dias. También se indicé AINES (Carprofeno,
dosis 2.2 mg/kg dos (dos) veces al dia durante tres (tres). A los 12 dias se le retiraron los
puntos y se le realiza un control los 45 dias y después es de acuerdo a la evolucion.

También se le indicd confinamiento estricto durante doce (12) dias, solo sale a hacer
sus necesidades con correa/pretal y vuelve al confinamiento. Recién a partir del dia doce (12)
paseos progresivos siempre con correa/pretal. El alta médica se indica cerca de los cuarenta y
cinco (45) a sesenta (60) dias con control radioldgico y clinico favorable y positivo para la
recuperacion. En este paciente en particular el Médico Veterinario considerd que no era

necesario fisiatria.
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En caso de indicar fisioterapia, debe ser ejercida por un médico veterinario profesional
en esa area, y por lo general se hace hincapié en aquellos pacientes que no evolucionan de
manera esperada, es decir, que no recuperan el 80 % de carga de peso en los primeros veinte
(20) dias.

15.2 Caso Clinico N° 2: Avance de la tuberosidad tibial “TTA”
Resefa:

Canino hembra castrada, nombre “Candela”, siete (7) afios de edad, peso 20 kg y raza
mestiza.
Anamnesis:

Claudicacion de miembro posterior derecho de manera intermitente, dolor posterior al
realizar ejercicio con claudicacion mas evidente, con el tiempo la cojera avanzd hasta ser
permanente. Se realizaron las pruebas semioldgicas correspondientes para la deteccion de
RLCCr, dando positivo.

Objetivo de la técnica:

Modificar la geometria de la parte proximal de la tibia mediante un corte longitudinal
en la cresta tibial, de tal forma que el ligamento rotuliano quede perpendicular a la meseta
tibial al momento del apoyo del miembro, y el TPA que se forma producto de esas dos (2)
estructuras se mantenga < 90° a lo largo del rango de movimiento de la articulacion de la
rodilla, neutralizando el empuje tibial craneal (inestabilidad) y la compresion tibial, sin
necesidad de contar con el LCCr y a fin de resguardar las estructuras secundarias de la rodilla,

en especial meniscos, mediante la colocacidon de implantes de titanio.

Fundamentos de la técnica:

Como cita Bordrieau (2009) a Maquet (1976), quien describié por primera vez esta
técnica en el humano, teniendo como premisa que mejorar el mecanismo del cuadriceps
femoral posterior, muestra una disminucion en la presion retro rotuliana. Posteriormente,
Nisell (1985) sumo otros efectos biomecanicos de la rodilla a la descripcion de Maquet, tales
como, la fuerza de cizalladura tibio femoral en direccion craneal (empuje tibial) dependiendo
de si la rodilla se encuentra en flexion o extension, la inclinacion de la meseta tibial (TPS) que
tiene relacion con la magnitud y direccion de la fuerza de cizalladura y la fuerza del ligamento

rotuliano. Ademas, se comprob6d que hay aumento de la inestabilidad de la rodilla en su
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avance craneal dada por variaciones en la carga axial del miembro (Li & col., 1998), en la
TPS (Giffin & col. 2004) y en el angulo de flexion de la rodilla (Nisell & col., 1989).

Luego tras varios estudios se logré encontrar relacion entre todos los parametros
mencionados anteriormente y la técnica TTA (Maquet, 1976; Nakamura & col., 1985; Nisell
& col., 1986-1989; Li & col., 199; Giffin & col., 2004). También se comprobd que existe una
relacion entre estos datos, la técnica y el estrés al que se somete al LCCr (Shirazi-Adl &
Mestar, 2007).

Con este panorama Montavon & Tepic en el afio 2002 propusieron que algo similar
ocurria en el perro y que la TTA, era capaz de neutralizar las fuerzas de cizalladuras tibio
femorales en la articulacion deficiente en LCCr (Bordrieau, 2009).

Mas adelante en otros estudios como cita Bordrieau (2009), se logrd validar que un
angulo de 90° de TPA con un punto de cruce de 135° de extension de la articulacion de la
rodilla y el TPS, permite neutralizar las fuerzas de las cizalladuras tibio femorales y como en
flexion esas fuerzas también son nulas, el TPA de 90° se mantiene durante todo el rango de

movimiento como indica el objetivo de la técnica (Figura 15).

Rodika
N
Angulo

A
Figura 15: A: Formacion de TPA con la extension de 135° de la rodilla que se cruza con la
inclinacion de la meseta tibial. B: Mantenimiento del TPA en todos los rangos de locomocion

de la rodilla. Fuente: Tibial Plateau Leveling Osteotomy Or Tibial Tuberosity Advancement
(2009).
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Seleccion del paciente para TTA:

Para saber qué paciente es apto para este tipo de intervencion quirurgica, hay que tener
en cuenta algunas consideraciones anatomicas propias de la articulacion (Bordrieau, 2009).
° Punto de insercion del tendon rotuliano: Esto tiene que ver con la altura en la que se
inserta el tendon, puede ser un punto bajo o un punto alto, segin donde se encuentra la
tuberosidad de la tibia (Imagen 20).

En el caso que el punto de insercion sea mas bajo se corre riesgo de que se fracture la
tuberosidad tibial, esto se debe a que la placa que se usa es mas pequefa y la posicion habitual
de la caja estd por proximal de la placa, lo que hace que en distal haya menos hueso como

soporte. Las placas mas grandes dispersan mejor las fuerzas hacia la cresta tibial.

A B

Imagen 20: Puntos de insercion del ligamento rotuliano esquematizado (rojo). A: Punto de

insercion bajo (Azul). B: Punto de insercion alto (Azul). Fuente propia.

° Angulacion excesiva de la meseta tibial: Esto tiene dos aspectos, el primero se debe a
que se tiene que alcanzar como ideal un angulo de TPA de 90° y las angulaciones de TPS
mayor a 30° hacen dificultoso conseguir ese angulo. El segundo tiene que ver que a veces hay

deformidades anatémicas en la meseta tibial y eso no es posible corregirlo con TTA.
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° Tamafio del paciente: Se relaciona con la longitud de la osteotomia que se realiza
sobre la cresta tibial, la cual la maxima es de 15 mm. Las razas de perros gigantes tienen la
desventaja de que quizas la osteotomia necesita mas de esa longitud.

° Deformidades angulares y torsion de las extremidades: Se debe a que la cara medial de
la tibia se encuentra ocupada por la placa de TTA y para modificar un varo o valgo, o alguna
torsion, esa cara del hueso queda anulada, ya que no es recomendable aplicar otra placa.
Ademas, debera hacerse en dos cirugias por separado (Bordrieau, 2009).

° Luxacion de Rotula: En estos pacientes es propicio realizar TTA, ya que para las
luxaciones se necesita una transposicion de tuberosidad tibial y pueden realizarse
simultdneamente ambas cirugias.

Planificacion:

Lo principal es trabajar con RX de la rodilla a intervenir, para esto se posiciona el
perro de lateral con la rodilla afectada sobre el chasis, las incidencias deben ser medio
laterales y craneocaudales, con el miembro en extension en 135°, los condilos femorales
deben estar perfectamente superpuestos, con la precaucion de evitar la subluxacion craneal de
la tibia.

Una vez obtenidas las placas dependiendo los implantes a usar, se utilizan plantillas
que se marcan encima de las placas de RX o programas en donde se cargan las RX. En ambas
situaciones lo que se hace es medir mediante el método de la tangente comun, el centro del
condilo femoral y el centro del condilo de la tibia trazando una linea entre ambos puntos
centrales.

Luego se traza la linea de la TPS y de manera perpendicular la linea del ligamento
rotuliano pasando por la cara craneal de la patela, formando un angulo de 90° en la unién de
la TPS y del tendon rotuliano. Una vez hecho eso podemos ver el avance de la tuberosidad
tibial que habria que hacer hasta que toque con la linea del tendon rotuliano.

Una vez terminadas las mediciones (Imagen 21) con los datos de referencia y de
acuerdo al espacio de avance se eligen los implantes correspondientes ya sea con las planillas

o con las apps.
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Imagen 21: Planificacién junto al M.V Marcelo Miserendino mediante software para TTA.

Fuente Propia.

Abordaje quirurgico:

° Posicionamiento del paciente: El animal debe estar posicionado en decubito lateral

sobre el miembro afectado, ya que el abordaje es medial.

° Abordajes e incisiones: Algunos autores indican realizar una artrotomia a fin de
revisar las estructuras internas de la articulacion como los meniscos y quitar restos en caso
que haya. Para eso se realiza un abordaje desde craneomedial centrado a nivel de la rotula. La
incision se hace 5 cm proximal a la rétula en direccion distal, a unos 5 cm por debajo de la
cresta tibial. Luego se aborda el tejido subcutaneo por la misma linea para visualizar el
retinaculo medial para rotuliano. Se escinde el retindculo medial y la capsula articular
adyacente al borde medial del tendon rotuliano, la incision se realiza desde proximal hacia

distal hasta la tuberosidad tibial (Fossum, 2009) (Figura 16).
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Figura 16: Abordaje quirurgico para artrotomia de la rodilla. A: Abordaje medial desde piel
hasta capsula articular. B: Incision de la capsula articular. (Fossum, 2009).

Una vez revisada la articulacion se cierra la artrotomia y los portales para la
artroscopia. Luego en la parte proximal de la tibia se hace una incision sobre la piel tratando
de evidenciar el tejido subcutdneo, el cual se divulsionan. Posteriormente, se inciden los
tendones de insercion de los mms. gracilis, sartorio y semitendinoso, elevandose

cuidadosamente, para no lesionar el ligamento colateral medial y el ligamento rotuliano.

° Osteotomia, implantes y culminacion quirurgica: A continuacion, se procede con la
osteotomia, que comienza perpendicular al plano sagital de la tibia (Imagen 22). Se realiza en
proximal de la tibia y craneal al menisco medial a la altura del tubérculo de Gerdy desde el
cual se liberaran los musculos que afectan a la cresta tibial y se termin6 en el extremo distal
de la tuberosidad tibial. Este procedimiento se efectud con el empleo de una sierra sagital, a
medida que se realiza la osteotomia se va instilando solucion fisioldgica en el lugar de corte

para que no se eleve la temperatura y que se produzca necrosis 6sea (Lopez 2020).
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Imagen 22: A: Realizacion de osteotomia por el M.V. Marcelo Miserendino e instilacion de

solucion fisiologica por parte del ayudante. B: Osteotomia con sutura en distal. Fuente Propia.

Antes de abrir la osteotomia se realiza una sutura de polidioxanona (hilo de
reabsorcion lenta) en region distal del corte para evitar que rompa el hueso. La osteotomia se
abre a razéon de 1 mm cada 2 min con un distractor especial o se puede hacer con separadores
de Gelpi, aunque no es lo mas indicado. Esta maniobra de separacion Osea se realiza hasta que
el implante o “caja” de titanio es introducido sin ningun tipo de resistencia (Lopez R, 2020)

(Imagen 23).
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Imagen 23: Separacion de la osteotomia y colocacion de la caja de titanio por parte del M.V.
Marcelo Miserendino. A: Separacion de la osteotomia. B: Colocacion de implante en la

osteotomia. C: Implante ya colocado de manera correcta. Fuente Propia.

Para finalizar la cirugia se realiza la colocacion de dos clavos de Steiman para la
fijacion del implante, los cuales se doblan en la punta proximal de la tibia para servir de

anclaje (Imagen 24). Luego se procede a la sutura y cierre de los planos musculares,

subcutaneos y de la piel.
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Imagen 24: Placa final de la cirugia “TTA” realizada por el M.V Marcelo Miserendino.

Fuente Propia

Post-Operatorio:

Candela es una canina que vino con una derivacion a la ciudad de General Roca (Rio
Negro) desde la ciudad de Puerto Madryn (Chubut). Debido a esta situacion de lejania de su
lugar de origen fue tratada de forma ambulatoria. El can y sus tutores retornaron a las 48 hs
de la cirugia a su localidad para seguir los controles con su veterinario de cabecera con las

indicaciones post-quirurgicas.

Aclarada esta situacion, a Candela se le indico colocacion de hielo durante diez
minutos los primeros cuatro a cinco dias, y se le puso collar isabelino para que no alcance la
herida. Se le indic6 AINES (Meloxicam, dosis: 2mg/kg, por 4 dias) y antibioticoterapia
(Cefalexina, dosis: 25mg/kg, cada 12 (doce) horas por 5 dias). También se le indicod
confinamiento estricto durante dos meses, solo salir a hacer sus necesidades con correa y
volver al confinamiento. La herida no fue vendada y a los 12 (doce) dias visitd a su
veterinario de cabecera para retirar los puntos de la herida. Algunos veterinarios recomiendan

usar algun tipo de rodillera que permita el movimiento y provea sujecion.
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Recién a partir de los 20 dias se empezaron a realizar paseos cortos y lentos de unos
50 metros maximo con correa y collar/pretal. A los 30 dias el/la propietario/a envi6 un video
con el can corriendo, sin correa ni ningun tipo de sujecidon, a lo que el cirujano, hace un
llamado de atencién recordando el confinamiento y los paseos cortos con correa y le indica

una placa de control.

El alta médica se indic6 cerca de los cuatro meses con control radiologico (Imagen 25)
y diagndstico clinico favorable y positivo para la recuperacion. Junto con fisioterapia, ejercida
por un médico veterinario profesional en esa area y se dejo a consideracion del fisioterapeuta

la fecha de comienzo.

CANDELA GONZALEZ

RODILLA DER LL CIVEL 30.08.23

Imagen 25: Placa de control de la paciente a cargo del M.V. Marcelo Miserendino. Fuente

Propia.

16. Discusion y Conclusiones

Como se ha podido observar en los casos reportados lo importante es comprender que
se esta frente a una patologia compleja, no sélo porque todavia no se sabe concretamente su

origen habiendo varias postulaciones, sino también por la articulacion donde se presenta y las
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estructuras afectadas, sin este entendimiento no se puede dar la solucion adecuada. La
relevancia en posicionar esta patologia como una “enfermedad” y no como una rotura
traumatica, no sélo impulsa a cambiar el enfoque resolutivo de el/la profesional sino también
de el/la tutor/a, y es en esa situacion donde se adiciona el valor profesional de poder transmitir
de manera clara y concreta lo que esta sucediendo con el paciente.

Las enfermedades degenerativas como ésta implican problemas pasados, presentes y
futuros y si bien el/la profesional aplicard sus conocimientos cuando cada caso llegue a
consulta, saber ubicarse en esa linea temporal le permitira abordar tanto al paciente como a
el/la tutor/a de otra manera. Por ejemplo, no es lo mismo la presentacion de la enfermedad en
un canino de seis (6) afios raza Poodle, que un Rottweiler de la misma edad y con sobrepeso.
Hay factores raciales, de edad, alimentacion (Muir, 2018) que pueden transformar un caso
“sencillo” a uno complejo.

Un acabado conocimiento de los conceptos anatdmicos-biomecanicos es
fundamentalmente importante, ya que los ejes mecanicos transmiten la direccion de la carga y
el TPS juega un papel fundamental en los caninos porque es una de las referencias para tomar
mediciones correctas de TPA en concordancia con los ejes y la transmision de las cargas.

Estos procedimientos quirurgicos deben ser realizados por profesionales idoneos y en
lugares con la mas estricta asepsia y esterilidad, ya que cualquier contaminacion que derive en
un proceso infeccioso puede hacer fracasar el procedimiento de manera rotunda
complejizando mas la situacion.

Es necesaria la formacion de el/la profesional para poder hacer de la terminologia
especifica su mejor aliada a fin de dar la solucion correcta. Las metodologias diagnosticas
complementarias que mas prevalecen hoy son las RX y la artroscopia siempre apoyandose en
las pruebas semioldgicas antes descritas.

La implementacion de las técnicas que modifican la biomecanica llevan consigo
manejar conceptos radiologicos, anatdmicos, quirirgicos, farmacologicos indispensables a la
hora de aceptar este tipo de desafios clinicos. Ademas, hoy en dia la tecnologia sirve para
simplificar algunas de las tareas, pero si no son aplicadas correctamente pueden ser la causa
de un error clave en el fracaso del tratamiento.

No existe técnica quirdrgica perfecta y eso también es importante comprender, ya que

cada paciente es un caso particular y debe cumplir los requisitos para ser elegido como apto
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para el tratamiento quirargico que se seleccione. Y esto se relaciona con el conocimiento que
se tenga acerca de los fundamentos anatémicos-biomecanicos mencionados anteriormente, ya
que los llevaran al fracaso del tratamiento. Los pacientes mas aptos para TTA son de tamafio
mediano, sin deformidades en varo o valgo o problemas de luxacion rotuliana (Boudrieau,
2009), que tengan un punto de insercion del ligamento rotuliano alto, la TPS menor a 30° sin
deformidades anatomicas

Si bien los estudios experimentales aportaron grandes avances, todavia falta por
estudiar mucho mas, lo que llevara a otros niveles de interpretacion y resolucion, permitiendo
transgredir las normas vigentes y hacer de técnicas actuales las bases para mejores estrategias
resolutivas. Esto puede verse en TPLO, una técnica versatil para todas las tallas de caninos,
sin embargo, los/as cirujanos/as se decantan mas por esta técnica para canes de gran talla
(Rafales Bonastre, 2012). En esta técnica hoy en dia algunos/as cirujanos/as cuestionan la
técnica original y no usan una guia (que se aconseja usar) para fijar la osteotomia, no
encontrando diferencias significativas postoperatorias. Algunos cambian el plano de abordaje,
pero con el avance de los estudios nuevos autores lo realizan por craneal como se redacta en
el caso clinico expuesto, sin ningin tipo de variacion o diferencias significativas en el
resultado final (Castefion 2015). Razon por la cual actualmente TPLO es la técnica con més
investigaciones y se concluye que es la mas adaptable, con mejores resultados
post-operatorios y menos presentacion de complicaciones.

La educacion y formacion profesional permite conocer distintas técnicas y usar
la que se considera mas Optima para cada caso. Si bien CCWO/CTWO suftri6 varias
modificaciones a lo largo del tiempo, la realizacion del presente TFG me permite concluir que
la modificacion realizada por Oxley es la que mas se aplica. Este autor propuso trabajar con
un modelo geométrico en la cufia a retirar, asi logro realizar una tabla en la que puede verse
qué tamano de cufa se puede retirar para cada TPA en particular. Y ademas basaba su técnica
en tres (3) condiciones primordiales: la osteotomia debe ser lo mas proxima posible a la
insercion del ligamento rotuliano, la cufia debe ser un triangulo is6sceles y que la reduccion
de la osteotomia se reduzca por la corteza craneal.

Hoy en dia se tiene toda la informacioén disponible, tablas, estadisticas,
experimentos, investigaciones, tesis de grados y doctorales que permite tener presente

siempre al alcance de nuestras manos la informacion para establecer la mejor planificacion
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quirargica para resolver esta patologia. No es recomendable intentar aplicar este tipo de
técnicas sin haberse formado especialmente. En caso de que esta patologia exceda al
profesional, se recomienda instaurar una terapia conservadora para el manejo del dolor
inmediatamente diagnosticada la enfermedad y realizar interconsultas, trabajos en conjunto
con otros profesionales y derivaciones antes de cometer errores que le cuesten a los pacientes
y sus tutores sufrimientos a futuro.

También es objetivo de este trabajo aclarar que cualquiera de las técnicas
utilizadas no resuelve la sinovitis que da comienzo a la enfermedad, pero si logra estabilizar
parcialmente la articulacion lo que conlleva a un retraso en la progresion de procesos
degenerativos como la OA y de esa manera se otorga una mejor calidad de vida. Ademas,
existen ramas de la medicina que utilizan la combinacién de terapias, citadas en este trabajo
como el tratamiento conservador, que contribuyen a generar bienestar en el dia a dia del
paciente.

Recomiendo una constante formacion en el tema si se desea poner en practica
estas resoluciones quirtrgicas, ya que son asuntos dinamicos, en auge y que a medida que
transcurre el tiempo se generan nuevas actualizaciones que facilitan y fortalecen la labor de
el/la Médico/a Veterinario/a.
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