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RESUMEN

Loajza Lépez Alberto. Diagnéstico y tratamiento de
las principales afecciones de 1os meniscos en los perros:-
Estudio recapitulativo (bajo la direccién de Gabriel I. Ra

mirez Flores e Isidro Castro Mendoza).

En la prictica de la ortopedia en Medicina Veterina
ria existe una baja incidencia de casos referentes a dafio
meniscal siendo dificil el reconocimiento. de las afeccio--
nes en los meniscos y ligamentos afines provocando diagnds
ticos equivocados y por consiguiente una terapéutica mal -
aplicada. Se describen en los primeros capitulos (Anato--
mia e Histologia) la localizacién y composicién de estas -
estructuras fibrocartilaginosas asi como su mecanismo de -
accidén y en los capitulos subsecuentes la etiologia, diag-A
ndstico, clasificacién de lesiones y el tratamiento necesa
rio para una adecuada recuperacién de pacientes con este -
tipo de afeccidon. Finalmente para complementar adecuada--
mente el trabajo se anexa un apéndice de 1as‘afecciones de
Tos ligamentos cruzados y de las técnicas quirdrgicas para
sustituirlos ya que tiene una estrecha relacidn anatdmica

y funcional con los meniscos.



I

INTRODUCCTION

E1 dafio de los meniscos del hombre, se describif --
por primera vez en el siglo XIIl por Bass y se operaron -
con éxito en 1867 por Broadhurst.- No fue hasta 1926 que -
Carling describid dos casos en perros y en el Colegio Real
de Veterinaria en Suecia se realizaron menisectomias en es

tos animales. (19)

En los seres humanos, las lesiones de los meniscos
se atribuyen principaimente al resultado de un trauma o a
un proceso degenerativo, sin embargo, en el perro estas le
siones ocurren usualmente con desgarramiento parcial o com
pleto del ligamento cruzado craneal o caudal, pero también
puede incluirse los factores antes mencionados y factores

de constitucidén, (55,59)

En el hombre existen desgarres de meniscos simila—~,

que originen claudicacion (37)

Una ‘descripcié

ayudar ‘a la 1dgﬁtf icacio ! qad@fﬁuénbhg
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de ser removido mediante un procedimiento quirirgico rela-
tivamente simple. La clasificacidn de estos cambios se ne
cesita para reconocer las diferentes lesiones en la articy

lacién de la rodilla y su tratamiento adecuado.

El trabajo es presentado en forma de manual con es-
quemas que proporcionan indicaciones adecuadas y breves pa
ra los métodos de diagndstico y procedimientos quirlrgicos
teniendo una idea clara y itil de acuerdo al tipo de le-:-
si6n en la articulacién de la rodilla, identificindose asi
dlteraciones en los meniscos y ligamentos afines, ya que -
no existe material de consulta adecuado de estos padeci~ -
mientos y los cirujanos veterinarios que no han observado
anormalidades o practicado menisectomias pueden tener difi
cultad en reconocer un menisco dafado debido a la baja in-

cidencia de casos.



CAPITULO I
ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LOS MENISCOS DE
LA RODILLA

La revision de los conceptos bdsicos se analizardn
para una mejor comprensidn del presente trabajo, el cual
tiene como objetivo servir de guia a médicos y estudian--
tes de la carrera de Médico Veterinario Zootecnista, asi

como aquellos interesados en el campo de la cirugia.
1.1) ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA:

Para estudiar la anatomia de los meniscos es nece-
sario tomar en cuenta la rodilla en conjunto, ya que den-
tro de esta articulacidn se localizan estas complejas es-

“tructuras fibrocartilaginosas.

La articulacién de la rodilla pertenece, de acuer-
do a una clasificacién, a lag de tipo sinovial, estas po-
seen una cavidad articular, cdpsula articular, sinovial y
cartilago articular (Fig. No. 1). Algunas articulacio- =
nes, poseen ademds ligamentos intrarticulares, meriiscos ¥

cojinetes de grasa. (3)
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La superficie articular del hueso estd cubierta por
cartilago hialino y unida por una cdpsula articular y liga
_mentos. La capsula articular se compone de una sinovia ip
terna que produce sfnovia y una capa fibrosa externa que -
ayuda a la estabilidad de la articulacign (Fig. Na. 1). EIl
grado de movimiento de una articulacidn esta limitado por -
los milsculos, ligamentos, cdpsula de la articulacidn y la

forma del hueso en particular.

La articulacién femoro-tibio-patelar (Fig; No; 2) a
1a Fig. No. 8) es una articulacidn compleja condilar sino-
vial ya que la parte esferoide principal estd compuesta -~
par los condilos del fémur que articulan con los condilos
planos de la tibia para formar la parte femoro~tibial de la
articulacidn y unida libremente a ésta se encuentra la fe-
mora-patelar formada por la patela y la tréclea femoral -
que permite el deslizamiento, Las dos articulaciones son
interdependientes. En la Gltima, l1a femoro-patelar, la pa
tela se sostiene a 1a tibia por un tejido ligamentoso, (1i
gamento patelar), de manera que cualquier movimiento entre
el fémur y la-tibia también ocurre entre la patela y el fé
mur (Fig. No. 2) a Ta Fig. No. 7) {3, 4 y 24).

La cipsula de 1a articulacign de la‘rodilla (Fig. -



Fig. 1.- Dibujo esquemitico de la articulaciin y sus compg
pentes. A,- Cavidad de la articulacidn con 1fqui-
do articular, B.- Cartflago articular, €.- Hueso
subcondral, D.~ Cubierta sinovial, E.~ Cdpsula fi
brosa articular.



CRANEAL

CAUDAL

1a articulacién de la rodilla, A.-
zado craneal,; 8,- Ligamento menisco
femoral, C.- Ligamento cruzado caudal, D.- Wenis-
co medial, E.- Ligamento transversal, F.-. Menisco
lateral, G.- Ligamento peroneal caudal,“"H.- Liga-

mento patelar.

Fig. 2.- Ligamentos de
Ligamento cru




e Fig 3i5 Cépsula de la'}arti’culacié‘n‘ de-1a rodilla,




LATERAL

MEDTAL

i

Fig. 4. Cdpsula de

la arficulaqidn d‘e"'la{.rodil!a.
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Fig. 5.- Ligamentos cruzados y meniscales de la articula-
ci6n de la rodilla, A.- Ligamento menisco femp--
ral, B,- Menisco lateral, C.- Linea epifisiaria;
B.- Ligamento cruzado craneal, E.- Ligamento cru.

== oo-zade-caudal, F.--Menisco medials, T S




TR

INTERNO

EXTERNO

Fig. 6.- Ligamentos-de-la articulaci6n. de la rodilla. A.- -
Tenddén.del cuadriceps, B.- Patela, C,<"S&samoi==== B
deos, D.- Ligamento colateral lateral;, E.- Tendén :
popliteo, F,- Ligamento medial colateral, G.- Li
gamento -craneal de la cabeza del peroné; H. Ex--
tensor comin de los dedos externo, 1.- Ligamento
patelar, .




2

“Fig.-7.~ Ligamentos y meniscos (Tibia izquierda), A.- Pa- . .
: tela, B.- Lig, transverso, C.- Menisco externo," By .
0.- Lig. colateral lateral, E. Ligq. femoral del L
menisco ext, F.- Lig. cruzado craneal, G.- Menis :
ca interno, H.- Lig. colateral medial, I.- Lig.™
cruzado caudal. :

i &é!

. Patela vista posterfor. A.- Recto anterior:
Fig. 8. m:slo, B.- Hugculo crural fusiaonal, Ci-‘Patelay
0.- Grasa, €.~ Sartorio, F.- Proceso cartilagin

so, G.~ Lig, patelar.
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No. 3): forma ﬁres;sa;os, dos entre los céndilos tibial y -

femorales y el tércéro debajo de la patela.

E]yespacio existente entre la tibia y &1 fémur estd
ocupada por dos fibrocartilagos o meniscos que {Fig. No. -
7) son discos bicdncavos en forma de "C" abiertos hacia el
eje del hueso. La seccidn cruzada de un menisco es en for
ma de cufia con la orilla central delgada y cdoncava y el -
margen periférico grueso, fluctuando entre seis y ocho mi-
limetros en perros grandes. Lla forma de los meniscos se -
adapta a las estructuras correspondientes de las superfi--

cies articulares del fémur y la tibia. (10 y 24)

E1 -menisco lateral,.es un poco mids grueso, forma. un
arco ligeramente mayor y es mds cdncavo en relacidn:al me--

nisco medial.

Los meniscos se mantienen .en posicidn po

mentos meniscales (Figino. 
unido a 1a tibia por Tos l}g’

neal y caudal.  El cueéﬁ
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E1 menisco medial también estd unido a la tibia -
por ligamentos menisco-tibiales craneal y caudal. Un 1i-
gamento intermeniscal une las porciones craneales del me
nisco lateral y medial. E1 menisco medial también tiene
una unidn fibrosa al ligamento colateral medial (tibial},
y sus mirgenes periféricos estin unidos a la cdpsula ar-
ticular por ligamentos coronarios. Asi:pues, el menisco
medial estd firmemente unido, mientras que el menisco la

teral es mas movil. (10, 22 y 24)

E1vménisco discoide, una condicién en que el me--
nisco tiene una forma de disco en lugar de la apariencia
semilunar usual, se ha reportado en el menisco lateral -
del perro. Como en el hombre, la condicién presenta po-

co -problema clinico y la exacta etiologia .se .ignora:

1.1.1) FUNCION DE LOS MENISCOS:
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la incongruencia entre>el féhuf y-la“tibia actuando co-
mo estab111zadores méviles perifericos eldsticos, y (4)
ayudar en la articu]ac1on (amort1zar) (13,45, 47, 55,

:2) LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION DE LA RODI-
LA, : ‘

) Los 11gamentos men1sca1es unen 1os men1scos a la

‘t1b1a y al femur ~Cuatro de estos, dos de cada men1sco,
van 3% la t1bia o ligamento (tib1a1 craneal) del menis
fco media] va del angulo axial craneal del menisco medial
al areq 1ntercondf]ea craneal de la tibia. Esta unidn -
és ihmediatémente anterior-al - ligamento intermeniscal, -
la thénktibiaIfcraneal del menisco lateral y la unidén -

Vtibiéi del” ligamento cruzado craneal. (fig No. 9). (3)

Ei‘iigaménto tibial'caudal del menisco medial va

del angulo axia] cauda1 del menlsco med1a1 al drea inter

cond11oide cauda1 de 1a t1b1a Esta union es soIamente
craneal a-la unionrtib1al del ligamento cruzado cau--- -

(Fig. No. 9).

El 1igaménto(t1bia1~cfanea1 del menisco lateral -

va al drea intercondilea craneal de la tibia, donde une



Fig., 9.- Esquema del aspecto dorsal de la tibia mostran-
do 1os meniscos y sus uniones. A.- Ligamenta -
patelar, B,- Liqamento intermeniscal, C.- Menis

“co Yateral, D,- Ligamento tibial craneal del me
nisco lateral, E.- Ligamento colateral del pero
né, F.- Ltigamento femoral del! menisco Jateral,
G.- Ligamento caudal tibial del menisco lateral,
H.- Ligaments ¢ruzado caudal, 'I,- Ligamento ti-
bial caudal del menisco mediec, J.- Ligamentocru
zado craneal.¥%.-Menisco medial, L.- Ligamento cra<
neal tibial del menisco medio.
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el tibial poster1or a1 tib1a1 anter1or de1 men1sco me-‘-,

dial. (Fig ’9)

El 11gamento t1b1a1 caudal del menxsco Iateral va 

ideI angu]o ax1al caudal del menisco lateral a 1a hend1ﬁ

~dura: poplitea de la tibia solamente caudal:al dre

‘tercondilea caudal de la tibia. (Fig. No. §5

,‘Ei ligamento femoral del menisco 1ater§1>e§ Jévi{,
Gnica unién femoral de los meniscos. Pasa del dngulo -
~axial caudal del menisco lateral dorsalmente a la par-
~te-del céndilo femoral medial que estéd enfrente de 1a

fosa intercéndilea. (Fig. No. 9)

El 1igameﬁto intermeniscal es una banda fibrosa -
transversal que sale del lado caudal del ligamento ti- :
“bial craneal del menisco medial y va a:la parte cra- '
neal del ligamento tibial craneal del menisco 1atera\ .

(Fig. No. 9)

Los ligamentos femorotibiales son 1os 11gamentos o '

cruzados y colaterales. Los 119amentos cruzados selg

calizan dentro de la cavidad de Ta arﬁicu]acion,;(Fig.»”

No. 12)
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ET1 ligamento colateral ({ibial) medial es un fuer
te ligamento que se extiende.entre el epicondilo me- -
dial del fémur y el borde medial. E1 largo total del
1igamento es de mds de cuatro centimetros en perros -
de tamafio mediano. Se funde con la cdpsula de la arti

culacién y el menisco medial., (fig. 7, 8 y 9)

E1°1igamento colateral (peroneal) lateral es simi
lar'a su compafiero en tamafio y longitud. Al cruzar la
cavidad de. la articulacidn pasa encima del tenddn que
drigfna al mdsculo popliteo. Termina distalmente en -
Ta dabeza del peroné, con algunas fibras que van al -

condilo lateral adyacente de la tibia, (Fig. 8y 9)'

E1 ligamento cruzado (lateral) crénea1 vévde la -
parte caudomedial del céndilo lateral del fémur diago-
nalmente a través de la fosa intercondiloide al area -

intercondiloide craneal de la tibia. (Fig. 2, 7y 9)

E1 ligamento cruzado (medial)caudal va de la su--
perficie lateral del condilo femoral medial caudodis--
talmente a 1a orilla lateral de 1a hendidura poplitea.
de la tibia. El ligamento cruzado caudal es ligeramen

te mis pesado y definitivamente mads largo que el cra--
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neal. Como su nombre lo indica, los ligamentos cruza--
dos se cruzan uno a otro. El ligamento cruzado cau--
dg] se encuentra medial al craneal. Se localizan por
dentro de la articulacidn estando cubiertos de membra
na sinovial, que es de hecho, un septuﬁ sagital incom

pleto, perm1t1endo que la parte derecha e izquierda -

se._comuniquen.: (F1gs

’ 1thO‘Se$amoi--
on°: de;inserc1on del misculo

. es; aceptab1e con51derar el tenddn

fde 1a pate]a aj]aktuberosidad tibial como el 1igamen-

to patelar (ngs 8 ¥y 9) : E] 11gamento pate]ar estd
separado ‘de. 1a capsu]a de la art1cu1ac1on por.una - -
gran cantidad de grasa, que es particularmente abun--

,,dante en. sy parte d1sta1 Entre 1a parte distal del

11gamento patelar:y la tuberosidad tibial, justamente

;prox1mal nion, frecuentemente hay una pequefia -

bo]sa s1no 1a1 : ta patela se sostiene en la trotlea
del femur pr1nc1pa1mente por la pesada fascia femoral
1atera1, o fascia lata, y la fascia femoral media, -
que‘esrmas ligera. Para ayudar en esta funcidén estén
losfligdméhtOS‘femoropateTar medial y lateral que -

,sonvbaQQasQéngostas de fibras sueltas que parciaimen-
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te se mezclan con las fascias femorales. La banda la-
teral puede encontrarse desde el lado tateral de la pa
tela hasta el peroné en la cabeza de los misculos gas-
trocnemios. E1 ligamento medial, que es mds débil que
el lateral, se mezcla con el periostio del epicdndilo

medial del fémur. Los lados de la patela se continiian
con ia_fasbia femoral por los fibrocartilagos patela--
‘résTmedially jatéral. Baum y Zietzchamn (1936) mencio

ktilaQO»suprapetelar que estd presgnte -

1eaos ‘en’el tendon del misculo recto fe.
' l»y medial en Tos' bordes:

a: ]uxacion de 1a pate

N En el esqueleto hayAdurante toda Ia v1da una es--

trécha asociacion entre 1as dos formas -de teaido coneg
tivo, hueso-y cartilago. Quintarelli y Delleve (1966)

han. enfatizado el hecho de que no todos los cartilagos
funcionan de 1a misma manera. Existen dos clases de -
cartilago asociado con el hueso: primero, el cartilago

epifisiario que 'se encuentra en 10s animales en creci-
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miéhtq’a.!ﬁ I'

articular que

! re im enfo del. caftllago es.un..proceso

i;1nterstic1al (S1ssons 1956). Las c@lulas del cartfla-
‘go’en madurac1on son continuamente desplazadas por la
Vprolwferac1on de otras y su progreso en las columnas ~
de) cartilago . se asocia con gran aumento en tamafio'y - 
con el adelgazamiento de la matriz del cartflagolintgﬁifﬁ

celular formando partes delgadas. (14)

1nc1u1r u

bre orientac1onr




a) Capa superficial o tangencia1? Tas~células ‘son.
aplanadas y: se encuentran en:sus eJes 1argos que co- e

rren. paralelos a la superf1C1e artxcular

b) Capa 1ntermed1a 0. trans1c1onal"1as celuIas -

son mas grandes -y colocadas ap ox1madamente en co1um--

nas en angulos rectos a 1 ‘superf1cie

515,

la capa adyacer
hueso ddrahfé:f

y 67)

1.2.1) CONDROCI

duro estan esparcidos y -
;uy:act1v05 a pesar de su aparien-

Las células de la zona interme

d1a son'act vas s1ntetlzando proteinas y otros compo--

nentesrde 1a matr1z, asi como coligena. En el cartila
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isen 1a“zona

uperf1c1a1 dan-{

mente no song

que e1 1nd1d

adastef forma apretada resis
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Fig. 10.- Dibujo esquemdtico de la histologfa del cartila
go-articular mostrando sus capas y la disposi-~-
£i6n de fibras, A.- Membrana superficial {zona
tangencial), B.- Zona intermedia, C.- Zona ra--
dial, D.- Zona calcificada, E.- Zona subcondral
F.- Marca de variacién, G.- Zona filamentosa.
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te la fuerza cortante durante el movimiento de la arti
culacién. Cuando se aplica presidn en la superficie,

las fibras se expanden lateralmente mientras que el --
grueso disminuye. Cuando se deja de presionar, las fi
brillas rebotan como resultado de su elasticidad. Es-
ta elasticidad disminuye con compresidén continua o con
la edad. La capa intermedia tiene la mayor capacidad

de absorcién por el alto contenido de agua. (70)

Si las fibras superficiales se pierden por ero- -
sion (trauma), la matriz tendrd un contacto mds cerca-
no con las enzimas de la articulacién, conduciendo a -
una mayor degradacion. Esta capa puede entonces consi
derarse como el integumento; defensa de primera linea

para el resto del cartilago.

1.2.3) MATRIZ:

La matriz ; substancia fundamental del cartilago
articular’se compone de agua y proteogliicides: Las~~--
subunidades de proteogiicidos se 1laman glicosaminogli
canes, tales como condrointin 6-sulfato, condroitin &

sulfato, y queratosulfato. Estas macromoléculas se ex
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tienden rdpidamente como resultado. de sus fuertes car-
gas negativas, repeliéndose una a la otra. Son hidr;-
filicas y unidas a las fibras coldgenas, por lo tanto
crean una barrera para la absorcidn de substancias del
1iquido sinovial. Solamente las substancias que tie--
nen un peso molecular pequeiic penetran en el cartilago
articular normal. La barrera a la corriente exterior
de componentes organicos se cree que es el factor de -
su elasticidad y resistencia a la deformacion del car- -

tilago articular. (70)

La integridad de.la matriz del cartilagb sévhhédéf“
medir usando manchas histoquihicas metacromiticas fa4-
Tes como azul toluidino O 6 safranina 0. La pérdida -
de 1a metacromasia (y consecuentemente de condroitin -
sulfato) es caracteristica del cartilago degenerante y
es directamente proporcional a la severidad de-la.en---
fermedad. Las manchas son un excelente instrumento de .

investigacidn.

Las enfermedades, 1esiones o agentes toxi 0s. que

afectan la matr1z [} 1as fibras dan como resu]tado cam-

bios que pueden ser muy dolorosos e 1nc1uso terminar -




'
]
i
i
i
!
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como dafos permanentes causando l1a pérdida de Ta fun--

cidén. (70 y 14)

1.3) FISIOLOGIA:

Comb se.vid anteriormente refiriéndose al mante
nimiento de! cartilago, realizado por la sinovia, tene-
mos que. su principal funcién es }a Jubricacidn para dis
minuir la friccidn, y con esto evitar el desgaste y &ei
garre de) cartilago articular, La sinovia es un dia--
l1izador de l1a sangre al que se ha afiadido mucoproteina
por medio de los sinoviocitos, ademds de proporcionar -
nutricidn al cartilago articular mantiene el equilibrio
metab6lico-electrolitico. La mucoproteina principal -
del 1fquido sinovial es el dcido hialurdnico, que es al
tamente polimerizado y evita que las proteinas del sue-
ro de peso molecular alto entren en el 1liquido. Lasr-
protefnas del Tiquido de la articulacidn se incrementa
en condiciones inflamatorias ya sea por la disminucién
de este estado polimerizado de dcido hialurénico o como
resultado de un aumento de la permeabilidad capilar. . de

la membrana sinovial. (11)
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Los corticasterioides se cree rfieren con

1a produccidn de icido‘hialﬁraﬁicqf

1.3.1) FACTORES QUE AFECTAN EL CARTILAGO ARTICULAR
1.3.1.1) EDAD:

Mankin y Baron (1965), trabajando con conejos jé-
venes, demostraron que durante el periocdo de crecimien
to, los condrocitos sintetizan grandes cantidades de ~
proteina pero que la proporcidn de sintesis disminuye
conforme se aminora el crecimientsc y asume un valor --

constante,

Anderson y sus colegas {1964) examinarop un gran
niimero de cartilago y encontraron que la {nica varija--
c¢ién importante en los componentes de la matriz orgéni
ca entre cértifagd nbrhal y degenerativo dependia de -

la edad y no se relacionaba con el praceso pataldgico.

Bullet y Nance (1965) no pudieron encontrar cam~
bio importante con la edad en la composicidn quimica -

del cartilage.



- 29 -

Kaplan y Meyer (1969), a diferencia de Bullet y -
Nance encontraron un cambio quimico importante, confor
me a la edad que consisti0 en una disminucidn continua
en el condroitin sulfato desde el nacimiento hasta 1la

vejez.

Ademds del envejecimiento se conoce muy poco.de:-
los factores biolagicos tales como hormonas y vitami--

nas que afectan al cartilago articular. (14 y 70}
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CAPITULO 11
BIOMECANICA DE LOS MENISCOS

La rodilla es la articulacion intermedia del miem
bro posterior, es una articulacidn dotada de un solo -
sentido de libertad de movimiento {flexién-extensidon),
de manera accesoria, la articulacidon de la rodilig po--
see un segundo sentido de libertad: Ta rotgcién sobre
el eje longitudinal de la extremidad. que.sclo aparece .

cuando la rodilla estd en .flexidn. (35,15} :

Considerada desde el punto de vista mecéhicg, la
articulacidgn de la rodilla constituye un caso sorpren-
dénte: debe conciliar dos imperativos contradictorios:
1) Poseer gran estabi]idaq en semiflexidn, posicidn en
1a que la rodilla soporta parte del peso del cuerpo y
la longitud de los brazos de palanca y 2) Alcanzar una
gran movilidad a partir de cierto angulo de flexidn, -
movilidad necesaria en la carrera y para orientacion
optima de las extremidades en relacidén con las irregu-

laridades del terreno.{35)



La rodilla resuelve estas contradicciones merced
a diépdsitivos mecdnicos ingeniosos en extremo: sin em
bargo, 'la debilidad del acoplamiento de la superficie;
condicion necesaria para una buena moviljidad exponé es

ta articulacion a los esguinces y a las Juxaciones co-.:

munes. (35)

11.1) LOS MOVIMIENTO

La flexign-extensiGn es el movimi

de la rodi]lh,;La;eXtepsiéh se dzfine;toh’;_ .mo mfeﬁyi
to qdé aleja a la cara céudal de ‘la éjernﬁ dé lﬁfcara :
caudal del muslo. La flexidn es el movimiento que =:="
acerca la cara caudal de 1a pierna a la cara caudal. -
del mislo. Existen movimientos flexidn-extensién abso

lTutos y relativos. La amplitud de flexidon de la rodi-

.- 1la estd en . relacidn a la posicidon de la cadera y de -

acuerdo con las modalidades del movimiento mismo. (35)

I1.2) LAS SUPERFICIES DE LA FLEXION-EXTENSION:

E1 sentido principal déj11bertad,dgvmovihieﬁtofde
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1a rodilla, de flexién-extensidn estd condicionado por
una articulacibn de tipo troclear; en efecto, la supég
ficie del extremo distal del fémur constituyen una po-
lea (Fig. 11), y recuerda por su forma a un tren de -

aterrizaje de avidén (Fig. 12).

Los dos condilos femorales, convexos en ambos sen
tidos forman las dos carillas de la polea y correspon-
den a las ruedas del tren de aterrizaje; se prolongan .
hacia adelante por las dos carillas de la troclea femg

ral.(Fig. 13).

En cuanto a la parte media de la polea, estd re--
presentada por delante, por la parte media de la tro--
clea femoral y, por detrds por la escotadura intercon-
dilea. Algunos autores describen la rodilla como una
articulacidon bincondilea; esto es cierto desde el pun-

to Qg yista anatémico pero desde glrpuntq de vistg mecd
ﬁico. siﬁ discusifn se trata-‘de una-articulacidén tro- -

clear. (35)::~~

estan confor -

re-dos corre-
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Fig., 13.-

Fig.11-12.- 1lustracién comparativa del extremo inferior .-
del fémur constituyéndose en una polea, lo que
asemeja un tren de aterrizaje de avidn.

F{g.13.- Imagen veal de la forma del fémur en donde los
céndilos forman la polea y correspondeal tren
de aterrvizaje.
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deras parale];s, jncurvadas y cdncavas separadas por- -~
una cresta craneo caudal(Fig. 14) 1lamada glenoide ex--
terno {GE) y glenoide interno (Gl) se encuentran situa-
dos cada uno en una corredera de la superficie (S) y es
tan separados por esta cresta craneoccaudal, donde « - -
se encuentra la cresta tibial; por delante en la prolop
gacidon de dicha cresta se haya la cresta de Ya cara cay
dal de 12 patela (P}, cuyas dos vertientes prolongan la
superficie de los glenoides. Este conjunto de superfi-
cies estd dotado de un eje transversal (1) que coincide
con el eje de los céndilos{ll)cuando la articulacién es

td encontrada. {(35)

De este modo, 10§ glenoides corresponden a los.. -

condi?os mientras que el soporte'de Ias espinas se si--
tua en la escotadura. int ) ste conjunto cons-

tituye desde el punto’ de V1st funcional, Ya articula=--

cién femoro- t1b1al. Por delante, 1as dos vertientes de

ta superficie art1cular de la patela corresponden a las

dos carillas de 12t clea femoral, mientras que la -~ -
cresta se a]ojd éb‘la parte media de la troclea, de es~
ta forma se constxtuye un segundo conjunto funcional, -

Ia art1culacion femoro patelar. Ambas articulaciones -




Fig.

Fig.
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14, - Figura esquemdtica en donde se ilustra como de
manera inversa: en forma céncava las glenoides
interna y externa sirven de apoyo separadas por
la cresta anteroposterior y por delante en su
prolongacién tenemos la:cara posterior de la pa
tela,

16.- llystracidn de un ejemplo de una superficie en
forma de pelea deslizdndose sobre una superfi--
cie céncava.
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funcionales, femoro-tibial y femoro patelar estin conte
nidas en una sola articulacibn anatdémica: la articula«d
cién de Ja rodilla. (35)

Considerada tan sélo desde el dngulo de la fle- -
xién-extensidén y a primera vista podemos imaginar la --
articutacifn de Ja rodilla como una superficie en forma
de polea que se desliza sobre una doble dorredera de in

curvacién céncava. {(fig. 15)(35)}

11.3) LAS SUPERFICIES EN FUNCION DE LA ROTACION
AXIAL:

Las :superficies articulares, tal como han sido -
descritas, no permiten mis que un s6l0 movimiento, la -
flexi6n-extensién. En efecto, la cresta de 1a superfi-
cie inferior, al situarse dentro de la parte media de -
ta polea en toda su longitud, impide todo movimiento de
rotacidn axial de la superficie inferior bajo la super-
ficie superior. Para que Ta rotacidén axial sea posible
es preciso que la superficie inferior se modifique de -
tal modo que la cresta reduzca su longitud. (Fig. 16)
(35)
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Con este fin se liman (Fig. 17) los dos extremos
de dicha cresta, de manera que no quede mis que Su pay
te media elevada 1a cual se introduce en la parte me~~
dia de la polea y alrededor del cual puede girar la sy
perficie inferior. Esta parte elevada es la parte gue
sobresale de la cresta tibial que forman la vertiente
externa del glenocide interno y la vertiente interna -~
del glenoide externo y por el pasa el eje vertical -~
(R) alrededor del cual se efectidan las movimientos de

rotacién axial. {35)

LOS MOVIMIENTOS DE LOS CO&DILOS SOBRE LOS GLE-
NOIDES EN LA FLEXION-EXTENSION:

La forma redondeada de Jos cdndilos podria hacer
pensar que estos ruedan sobre 1la superficie tibial, es-
ta es una opinidn errbnea, ya que cuando una rueda da
vueltas sin poder resbalar sobre el suelo (Fig. 18), a
cada punto del suelo corresponde un solo punto de la -
rueda; la distancia recorrida sobre el suelo es, por -
tanto, idéntica a la porcidén de la circunferencia que

se ha desenrollado sobre el mismo. S1 fuera asi (Fig.
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/
7

el
, ;
IRy,

Y4

Fig. 16.- Figura en donde se denotan los glenoides impi--
diendo la rotacién axial, : . :

Fig. 17.- Iustraci6n para entender 1a forma anatamica- -
convexa para que-sea posible la rotacion axial.
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Fig, 18, -

Fig. 18.= Esquema de circunferencia al.avanzar;sobre una
- n superficie;ia; cadaipunto delay:ruedascorrespon-
= ! SR R on-.

CFigi Fun :
ircunferen:

onde ‘unvso=: ;¢
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19), a partir de un cierto grado de flexidn (posicidn
11), el cdndilo inclinaria caudalmente al glenoide, o‘-
bien seria necesaria una plataforma tibial mas larga,
Por consiguiente la posibilidad de una rodadura pura - -
es imposible, dado que el desarrollo del cindilo es -~

dos veces mayor que 1a longitud del glenoide. (35)

Supongamos ahora que la rueda resbala sin rodar
(Fig. 20); a un solo punto del suelo correspondera to-
da una porcidn de circunferencia de la rueda. Es lo -
que sucede cuando una rueda patina al des!izarse sobre

una superficie helada.

Se puede concebir un tipo tal de deslizamiento -
puro para ilustrar (Fig. 21), los movimientos del cdn-
dilo sobre el glenoide: a un solo punto del glienoide -
corresponderian todos los puntos del contorno condi- -
leo; pero en sequida vemos que de este modo la flexidn
tendria una limitacidn prematura por el obstaculo del

reborde posterior del glenoide (flecha).



Pig. 2C.~
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11.5) LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS SOBRE LOS
GLENOIDES EN LOS MOVIMIENTOS -DE ROTACION
AXIAL:

Ya veremos mis tarde el por qué los movimientos
- de rotacidn axial sélo se pueden efectuar con la rodi-
1la en flexidn, en posicidn de rotacidn indiferente -~
(Fig. 22),.con la rodilla en flexién, la parte poste--
“rior de los céndilos entra en contacto con la parte me
dia de los glenoides. Este hecho se pone de manifies~
to en el diagrama (Fig. 23) en el cual la silueta de -
los céndilos se superpone por transparencia sobre el -
contorno rayado de los glenoides tibjales. También se
puede observar en este esquema que la flexidn de la ro
dilla ha separado la parte media o cresta tibial del -
fondo de la escotadura intercondilea, donde se introdu
ce.en la extensidn (esta es una de las causas de que -

la rotacidn axial esté bloqueda en extensidn).

En la rotacifn externa de.la tibia bajo el fémur
(Fig. 24), el cdndilo externo avanza sobre el glenoide
externo, mientras que el condilo interno retrocede en

el glenoide interno (Fig. 25). En la rotacidn interna



Fig.

Fig.

22

.- Posiciénid

43

Fig. 23.-
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Fig. 25.-

Fig. 24.- Rotacién externa de la tibia ban el fémur.

Fig. 25.~ En rotacién el céndilo externo avanza sobre el
glenoide externo-mientras que el” cund11o 1nter-
no retrocede en &l g1eno1de 1nterno ! ;




“as -

(Fig. 26) se produce el fendmeno inverso: echéﬁHi16 55

terno retrocede en su glenoide mientras el interno;avan’

za sobre su glenoide interno. (Fig. 27)‘(35)0  ;

Los movimientos antero-posteriores:de los cdndi--
los en su glenoide respectivo no son exactamente igua--

les:

- E1 céndilo interno (Fig. 28) se desplaza relati
vamente poco en la concavidad del glienoide in--

terno.

- E1 condilo externo (Fig. 29) posee, al contra--
rio un recorrido (L) casi dos veces mayor sobre

la convexidad del glenoide externo.

Mientras se efectla este movimiedﬁo,VCaﬁﬁjifdeial
titud en la doble pendiente de su perfil; 1a dfféféncia

(e) es pequefia pero real. RN




- 46 -

Fig. 27.-

Fig. 26.-
Movimientos antero-poste-iores de los céndilos,

Fig. 26.- Rotacién interna de tibia bajo el fémur.

Fig. 27.~"E1"c6ndilo externo retrocede en el glenoide. ex
-terno mientras que el interno avanza sobre su -
glenoide interno.
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Fig. 28~ . Pig. 2%.-

Fig. 28.-7El c6ndilo interno se desplaza relatlvamente po
co'en su glenoide lnterno. ;

Fig.- 29,2 E1- cdndﬂo externo Se: desplazardos

eces ma‘s so
bre el glenoide externo. 3
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11.6) LA CAPSULA ARTICULAR:

Es facil comprender la forma de la cépsula de la
roditla (Fig. 30) si la comparamos a un cilindro al -~
que Je deprime la cara posterior siguiendo una genera-
triz (la flecha indica dicho movimiento). De este mo-
do se forma un tabique sagital cuyas estrechas relacig
nes con los ligamentos cruzados se verd mas adelante ¥y
que casi divide la cavidad Articular en dos mitades: -
externa e interna. En la cara anterior de este cilin-
dro se recorta una ventana en la que se va a "engar~ -
zar" la patela. Los bordes del cilindro se insertan -
en el fémur por arriba y en la tibia por abajo. (35, ‘
15)

11.7) EL COJINETE ADIPOSO. LA CAPACIDAD ARTICU-
©oLAR: k o

~-Entre.la superficie pre-espinal de la plataforma
tibiaT,‘]aicara'posterior del ligamento patelar 'y 1la
parté inféfior de 1a troclea femoral, existe un espa--

‘¢io muekto, ocupado por el paquete adiposo de la rodi-
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b
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m!!"m ""’s'u‘,"
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Fig. 30.~

Fig. 30.- Ilustracién a manera de ejemplo comparativolpa~‘
ra entender la forma de la cdpsula articular, - O
esto es se divide en dos partes externa e inter . -

- na, delimitada por rayas verticales. En su par-

te anterior se inserta la patela en la superjor

el fémur y en la inferior la tibia,
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11a, su cara posterior estd reforzada por un corddén ce-
lulograsoso que va desde la punta de la patela hasta el
fonde de la escotadura intercondflea, este es el cojine :
te adiposo. La capacidad articular presenta variacio--
nes normales y patoldgicas de importancia (hidrartrosis
y hemartrosis), puede aumentarla de modo considerable,-
a condicién de que el derrame sea progresivo. En condi
ciones normales la cantidad de 1iquido sinovial es muy
escasa (unos pocos centfmetros cilbicos). No obstante,
los movimientos de flexidn-extensidn aseguran el barri-
do permanente de las superficies articulares por la si-
novia, lo que coadyuva a la buena nutricidn del cartila
go y, sobre todo, a que las zonas de contacto se manten

gan resbaladizas. (35, 15)

11.8) LOS MENISCOS INTERARTICULARES:

La incongruencia de las superficies articu1ares -ﬂ i

estd compensada por la interposicion de los menisco, 

fibrocartilagos semilunares ‘cuya. forma es facil de

prender (Fig. 31) cuando se co]oca una esfera (S) s
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LLt

¥ig. 32.-

Fig. 31.- Ilustracidn para entender la forma de 10s menis
cos; al colocar una esfera.S sobre.un.plano-P -
no-hay-contacto, sino-sélo=porsel-puntositangen-=77-
cial, al interponer un-anillo.que. represente el
volumen, esfera, planc y cilindro .C tenemcs’ la
forma meniscal. L . SRS

Fig. 32.- Ilustracién anatémica de’'10s meniscos.

‘ 1.- Cara superior c6éncava en ‘contacto con los -

céndilos ., s

.- Cara periférica redonda sobre la que se:fija
la cdpsula, :
Cara inferior plana que descansa sobre los
aqlencides. )
Cuerno. anterior del menisco externo.
Cuerno posterior del menisco externo.
Cuerno anterior del menisco interno.
Cuerno posterior del menisco interno.
Ligamento transverso.
Ligamento menisco-pateiar
Ligamento colateral externo.
Tendén semimembranoso,
Linamento menisco femoral. . =

NeOVBNOUS W N
L D I I} l'l

et vt
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no mds que por el punto tangencial. $i gqueremos aumen-
tar la superficie de contacto entre ambos basta interpg
ner un anillo que represente el volumen comprendido en-
tre el plano, la esfera y el cilindro {C) tangencial a
la esfera. Un anillo asi (espacio sombreado) tiene la
misma forma de un menisco, seccidn triangular, con sus
tres caras (Fig. 32), los meniscos han sido "elevados"
por encima de los glenoides:
- Superior {1) céncava, en contacto con los céndi
tos;
- Periférica {2) cilindrica, sobre Ja que se fija
ta cdpsula (representada por las rayas vertica-
les) por su cara profunda; (35)
~ 1Inferior (3} casi plana, descansa en la perife-
ris de1 g]enoide interno (GI) y del glenoide -

externo (GE) (35){\¢n

Estos ‘anill
Ttibia mafdé media

luna. con n; posterior Los cuep

nos del menisco extewno estan ma roximos entre si que

‘ 105 del 1nterno y,;por tant eiﬁmeniéco externo forma -
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" un anille casi completo (tiene forma de 0), mientras -
que el interno tiene mis parecido a una media luna - -

(tiene forma de C). (35)

Los meniscos no estdn libres entre las dos super
ficies articulares, sino que contraen conexiones muy -

importantes desde el punto de vista funcional:

- La insercidn de la cdpsula. (Fig. .33) en la ca-

ra periférica;

- Los cuernoﬁ‘se<f1janjéb'1a'plataforma tibial: -
a nive],dé”]éﬁgup@}fiéie‘preespinal}(cuérng; -

cranéaIgs;)Lx*fe;rpesbinal (cuefnos“caqdale§);

- Cuerno craneal del menisce

,nlaqgegﬂe

guip ééﬂddinfﬁrho dé,laf;uperficié retro
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Cuerno craneal del mismo (6) en el angulo craneg

interno de la superficie preespinal;

Los dos cuernos craneales estdn reunidos por el
ligamento yugal (8) o transverso, que estd uni-
do asimismo a 1a pdtela a través del paquete -

adiposo;

E1 ligamento meniscopateiar, (9), fibras que se
extienden desde 1o0s bordes de la patela (R) a -

las caras laterales de los meniscos;

E1 ligamento colateral interno (LCI) fija las -
fibras posteriores en el borde interno del me--

nisco interno;

EfVIihamehto colateral externo (LCE), al contra

rio, estd separado de su menisco por el tenddn

"del misculo poplfteo {(pop), que envia una expan

sign fibrosa (10), al borde posterior del menis

co externo;

E1 tenddn del semimembranoso (11) envia también
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unaexpansidn fibroSafaifbdtdeugrahealf: del me

nisco {nterno;

- Por i1timo, fibras distyihyta‘ns', del Jll'ig‘;a‘meb‘to cru-
zado cauda) van a fijafse'féhfréi' cuerno caudal -
del menisco femoral (12). Tambfén existen fi- -
bras del Tligamento cruzado craneal que se fijan
en el cuerno anterior -del menrisco interno;.(Fig.

37)

Los cortes frontales-(Fig. 33) sag1ta1es 1nternos

(fig. 34) y externos (Fig 35)muestran como 1os mem scos ‘se -

interponen entre condﬂos y g‘lenoides"'y a’ mvel ~de la- ="

cresta tibial, Y. como 'lo meniscos deHmitan dos espa--

retrocede Sobre Tos rglgrn_o,"lb d



Fig, 34.-
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Pig, 33,.

Fig. 35,2
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la extensign; los meniscos siguen este movimiento como

se puede ver en una preparacidn anatdémica en la que sé-
1o se han conservado los ligamentos y los meniscos. En
extensidén (Fig. 36) la parte caudal de 1cs glenoides es
td descubierta, en especial el glenoide externe (GE). -
En flexidn (Fig. 37) los meniscos (Me y Mi) cubren ia. -
parte caudal de los glenoides, sobre todo el menisco ex
terno que desciende por la parte caudal del.: glenoide - '

externa. (35)

Una vista superior de los meniscos sobré 16; gle-
noides muestra que, a partir de la posicién en exteﬁ- -
sién (Fig. 38) los meniscos retroceden de manera des-;-
jgual: en posicidon de flexidn (Fig. 39) el menisco ex--
terno (Me) ha retrocedido dos veces mis que el interno.

(35)

Los esquemas muestran, ademds, que al mismo tiem-
po que retroceden, los meniscos se deforman, debido a -
que tienen dos puntas fijas, sus cuernos, en tanto que
el resto es mdvil. E1 menisco externo se deforma y se
desplaza mis que el interno porque las inserciones de -

sus cuernos estdn mds proximas. (35)
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“ig. 36.- Fig. 37.-

Fig, 36.- 1iustracidn.de l1a articulacién-.de la rodilla en
’ extensién, nétese el avance de-10s meniscos 'so-
"bre~1os¢g)enoides. ‘ e :

Fig, 37.-"1lustracién-de la:articulacibén 'de l1a-rodilla en
-2 flexién. nétese el .retroceso de :1os meniscos so-
" bré: los:‘'glenoides,

LCE; Ligamento colateral externo; LCI: Ligamen
“-toicolateral interno; Ml: menisco interno; LCP:
=:.Ligamento c¢cruzado caudal; LCA: Ligamento cruza-

do:craneal; GE: Glenoide -Interno; Gl: Glenoide

eiterno,
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Fig. 40.- : o HMe.oa3.-

,Fjg,,}B,;;Visﬁ;,supefior_de Ibslméniéco

ta.supe m e ,positiﬁnhde“4
extensiGndonde”sedenotael retrocesoide menis
“rcos’en forma.desigual.

Fig. 39.- En posicién de fiexibn e
trocede dos veces,més'gue

Fig. 40.- En posicién.de extensign 105 co!
a las glenoides su’ radio‘may

Fig.

céndilos presentan-a lo

s
nor de curvatura.-:
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tos meniscos desempefian un papel importante como
medios de unidn eldsticos transmisores de las fuerzas
de compresidn entre el fémur y la tibia {flechas ne- -
gras Fig. 41 y Fig. 42) hay que subrayar que en exten-
sién, los céndilos presentan a los glenoides su radio
mayor de curvatura (Fig. 40) y que los meniscos estan
intercalados con exactitud entre las superficies arti-
culares. Estos dos elementos favorecen la transmisidn
de la fuerza de compresidn, en la extension completa -
de la rodilla. De manera inversa, en la flexidn, los
condilos presentan a los.glenoides su radio menor de -
curvatura {Fig. 43} y los meniscos pierden, en parte,
el contacte con los cdndilos (Fig. 45): estos dos ele-
mentos, unidos al relajamiento de los ligamentos late-

,ralesrf§y§recen la'movilidad en detrimento de la esta-
bilidad. (35) - T

Desphés‘de haber definido los movimientos de los
meniscbs;kse hablard de los factores que intervienen -
.enJos mismos. Estos, se pueden clasificar en dos gru

pos: los factores pasivos y los activos,

..S610 hay un factor/pasivo”deiﬁmdvimiénto de tras
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Pig, 44,.- Fig. 42.~ Pig. 41.- Pig. 45~

Ilustracion para explicar factores activos' y pasi
vos a] des]izarse los meniscos. .

Hg 41 42, En extensidn los meniscos actuan como transmisu
) res-de fuerzas de compresidén entre.la tibia’y €1’
fémur, La tensi6n de los Tigamentos
hacia delante;los meniscos..:

des Iaza,-

L Fig.dﬂfﬂsz-;ﬁn'f flexidn=son des'p’] a'za'dii's"’h'écia

. ) Despl@zamiento de los menyiscos'en?l‘a"-rjotra’t;idny’ axtal
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lacion de los meniscos: los cbndilos rechazan los menis
cos hacia adelante, de modo pare¢ido a un hueso de ce}g
za impulsado entre dos dedos. Este mecanismo, que pue-
de parecer simplista a primera vista, se hace del todo
evidente cuando se moviliza una preparacién anatdémica -
en la que se han cortado todas las conexiones de los me
niscos, salvo las inserciones de los cuernos (Fig. 36
y 37): las superficies son muy resbaladizas y entre la
"rueda" del condilo y el "suelo" del glenoide expulsan
a la "cufia" que es el menisco {por tanto se trata de -

una cufia del todo ineficaz).
Los factores activos son numerosos:

- Durante 1a extensién (figs. 41, 42) el ligamen-
to mgnisco-patelar {1), tenso por el avance de la pate-
la que también arrastra al ligamento transverso, tiran
de 1os meniscos hacia adelante. Ademds, la ténsién del
ligamento meniscofemoral (2), simultanea a la tensidn -
del ligamento cruzado caudal, impulsa hacia delante el

cuerno posterior del menisco externo (Fig. 42).

- Durante la flexidn,
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’ - E1 menisco interno (Fig. 44) es impulsado hacia
atrds-por-la expansidn del semimembranoso (3), que se -
inserta en su reborde posterior, mientras que el cuerno
craneal es atraido por 1as fibras del cruzado craneal -

que-van-a é1;
- E1 menisco externo (Fig. 45), es impulsado - -

hacia atrds por la expansién del popliteo.(5) (35)

11.10) DESPLAZAMIENTOS DE :L0OS MENISCOS EN LA ROTA,
CION AXIAL Y LESIONES DE LOS MENISCOS.

En 105 mov1m1entos _e rbtacién'aiia1;“los menis—4

cos'siguen on exactitud los desplazamientos de. los con ;

"dilos sobre,los gleno1des A partir deisu’ posic1on en
rotac1on 1nd1ferente (Fig. 46), los vemos segufr.,spbre

los glenoides, un camino opuesto:

- En la rotacién externa (Fig. 47), de la tibia =
bajo el fémur, el menisco: externo (Me) esta 1mpulsado -

hacia la parte anterior (1) del g1en01de externo, mien-

tras que el men1sco 1nter" do hac1a .-
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atrds. (2)

- En"la rotacidn interna {Fig. 48) el menisco in-
terno (Mi)'avanzq {3), mientras el externo (Me) retroce

“de’ (4)

También aqui los meniscos se desplazan a la vez -
que se deforman en torno a sus puntos fijos, las inser-
ciones de los cuernos. La amplitud total del desplaza-
miento del menisco externo (1 + 4) es dos veces mayor -
que la amplitud total del desplazamiento del menisco in

terno (2 + 3).

Los desplazamientos de 1os meniscos en la rota- -
cién axial son, sobre todo, pasives -arrastre condiléo~,
" pero existe tambidn un factor activo: la tensi6n del 11
gamento menisco-patelar, debida al desplazamiento de la
patela en relacidn a la tibiay; esta traccién'arrastra a

uno de los meniscos hacia delante, (35)
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Fig. 47.- Fig. 46

Fig. 47.= ' terna’ e] menisco externo :
UltE 1mpulsado hacia la’parte:anterior.del:glenoi < -~
0-int (1Y

¢ Ude'externo.mientras’que-elimeni
.es conducido hacia at és.,

Fig‘.‘ 4'87.-'»En rotacisn interna e1 menisco interno (M1)--7-'
gvar(lg:; (3) mientras qe. el externo (lte) retroce
e e ;
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ll.ll) LESIONES DE LOS MENISCOS:

Los movimientos de la rodilla pueden .ocasionar le-
siones.de los meniscos, cuando 8stos no siguen a los --
cbndilos en su desplazamiento sobre los glenoides: en -
estas circunstancias, en posicidn anormal, acaban aplas,
tados. Es lo que sucede, por ejemplo, en un movimien--
to de extensidén brusca de la rodilla: no hay tiempo su-
ficiente para que uno de Jos meniscos sea 1levado hacia
delante (Fig. 49) y este queda enclavado entre el cdndi
to y el glenoide, con tanta mds fuerza cuanto mds se -
apiica a la tibia contra el fémur en la extensign. Es-
te mecanismo, explica (Fig. 54) las rupturas transversa
les (a) o las desinserciones del cuerno craneal (b}, -~
que se repliega. EY otro mecanismo de lesiones del me-
nfsco 1o con§t§tuye 1a distorsién de la rodilla que asgp
cia (Fig. 50) un movimiénto de lateralidad externa (1)
y una rotacidn externa (2); de esta manera, el menisco
interno es conducido hacia el centro de la articulacidn,
bajo la copvexidad del céndile interﬁo; el esfuerzo de
enderezamiento le sorprende en la citada posfcién y qug
da apretado entre el céndilo yfel‘g)gnoide, con 15 apa~-

ricidén de una fisura Iongifudinélfdél;ﬁeﬁfst&}(Fié{fSl)“
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Fig. 50.-

Pig. 49.-
Fig. 49, - I]détrac16n pafa explicar. 1o que sucede en un -
movimiento -brusco de la articulacién de'la rodi

Fig. 50.-

11a en donde no hay tiempo para que uno de “los~

‘meniscos .sea llevado hacia delante y este queda
~enclavado entre el céndilo y el glenoide,

‘Ilustracién para explicar otro mecanismo de le-

sién de menisco,esto es, un movimiento de distor

" 518n que asocia un movimiento de lateralidad ex

‘terna {1) y una rotacidn externa (2) quedando -

el menisco apretado entre el c6ndilo y e?! qle--

- 'noide, con la aparicién de una fisura longitudi

nal (ver fig. 51}, o desinsercién capsular to-=
tal (ver fig. 52) e incluso de una fisura com--

pleja (ver fig., 53).



Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

51, -
52, -
53.-
54, -

Fig. 53.-

Nustraci6n de

ITustracién de

Nustracisn de

Tiustracién de

rior (b)

una
una
una

una

’l‘A

Pig, 54.-

fisura longitudinal.

desinsercidn capsular total. =~

fisura comp]eja

roturd transversal: del menis
.ico (8), . y:de: -una des1nserc16n del: ‘cierno ante-- .1l
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o de una desinsercién capsular total (Fig. 52), o inclyu
so, de una fisura compleja (Fig. 53). En todas las lé-
siones longitudinales citadas, la parte central libre -
del menisco puede quedar levantada dentro de la escota-
dura intercondilea y formar un'menisco "en asa de cube-
ta". Este tipo de lesién de menisco es muy frecuente -

cuando se cae sobre 1a extremidad en flexidn. (42)

A partir del momento en que un menisco se rompe,
la parte lesionada no sigue los movimientos normales y
se enclava entre el cdndilo y-el glenoide;‘Ia consecuen
cia es un bloqueo de la rodilla en posicidén de flexidn
tanto mas acentuada cuanto m5§ posterior sea la lesidn
del menisco: la extensidn completa resulta imposible.

{35)
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CAPITULD  III .
ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES EN
LOS MENISCOS DE LA RODILLA DEL PERRO

T1T1.1) INTRODUCCION:

Las lesiones primarias de los meniscos son-raras;
pero las lesiones meniscales secundarias a rupturas. del
ligamento cruzados o de ligamentos colaterales sonvﬁomg

nes. (54, §5, 58)

Se ha informado que la lesidn nds frecuente Co- -
rresponde al menisco medial, ligamento cruzado craneal,
y el ligamento colateral medial (tibial). La lesidn
meniscal puede ser aguda o degenerativa y generalmente
cubre las porciones posterior y medial del menisco me--
dial. La patomecanica de la lesién meniscal se puede -
explicar examinando los factores anatdmicos y mecanicos
involucrados en la funcibn meniscal normal y anormal.

(85, 12)
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111.2) MECANICA NORMAL:

La articulacidon de 1a rodilla es una articulacidn
de cha;ne1a que nermite 1a rotacidn axial de la tibia en
el fémur a través del rango de movimiento. Los menis--
cos también se mueven durante estas flexiones, extensio
nes, y movimientos rotatorios de la articulacidn de la

rodilla. (55)

Cuando la articulacién esta flexionada, los menis
cos se deslizan posteriormente sobre la meseta tibial.-
Debido a sus uniones al ligamento colateral medial (Fig.
56) (tibial) y a la cdpsula articular el menisco medial
se desplaza considerablemente menos que el menisco late
ral. E1 desplazamiento posterior del céndile femoral -
lateral en la tibia durante la flexién hacia el despla-
zamiento posterior del menisco lateral ailn mds pronun--
ciado y, en movimientos extremos de flexidn, el menisco
puede sobresalir de la orilia de la meseta tibial. Con
trariamente, cuando la articulacidn estd extendida, am-
bos meniscos se deslizan anteriormente sobre la meseta

tibial. (10)
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Pig. 55.~

Fig. 55.- A.~ En extensién, B.- En flexién: Dibujo del as
pecto dorsal de la: fibra mostrandn Ja‘trayecto--

ria normal:del-menisco ‘en extensifn y.en.fle- = - ‘.- .. o

xién. (Sombreado). Notesei el Hm{tado movvmien-
s oaatomdel T menisco medial.
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111.3) PATOMECANICA:

El daflo meniscal ocurre cuando se expone el fibro
cartilago a una tensifn o presidn anormal. Esto gene--
ralmente ocurre cuando la articulacidn que soporta el «
pesc estd sujeta a un movimiento combinado de flexidn~
rotacidn o extensidn-rotacién. La porcidn del menisco
que estd sujeto a lesidon depende del grado de flexidn ~
de la articutaci6én de la rodilla cuando ta fuerza rela-

tiva es impuesta. {59)

En extensidn, 1a porcidn anterior del menisco .se
dafia, mientras que en flexidn se lesiona la parte poste
rior. Lla direccidén de 1a rotacién generalmente determi
na cual menisco se lesionard. El menisco medial es mis
probable que se lesione por rotacidn interna, mientras
que el menisco lateral generalmente se dafia por rota- -
cidn externa. Con estos factores en mente, se pueden .~
examinar los mecanismos especificos de la lesién menis="

cal. (55}
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I11.4) DARO MENISCAL AGUDO:

La lesidn meniscal mds comiin ocurre en el menisco

‘medial y se asocia con la ruptura del ligamento cruzado

craneal. Cuando se rompe el Tigamento cruzado craneal,
hay un incremento anormal en la rotacidn interna (me- -
dial) de la tibia. en el fémur. Este incremento en ro-
tacidn causi que e) cdndilo femora) medial ejerza. una-
fuerza excesiva de torsidn en el menisco medial relati-
vamente inmdvil. Esta accidn de torsidn puede estre~- -
char el borde interior céncavo del menisco y romperlo.

Este tipo de fuerza da como resultado una lesidn menis-
cal transversal (Fig. 56-A). En algunos casos el menis
co se comprime entre el cdndilo femoral medial y el cén
dilo tibial medial. Cuando se afiade una fuerza de rota
¢ion puede resultar un desgarre longitudinal en la por-
cién medial del menisco (Fig. 56-B). Un desgarre menis
cal longitudinal que desplace su porcidn medial en la -
articulacion se 1lama un desgarre en forma de "asa de -
cubeta" ("bucket handle")} (Fig. 56-C). En flexidn ex--
trema, el cuerno caudal del menisco medial se comprime

entre el fémur y la tibia y puede dafarse fdcilmente., En

esta posicion, 1las fuerzas de rotacion pueden desga-:-
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Fig. 56.- Dibujo del menisco medial mostrando
- ool A= Desgarre -transversal - . :
B.- Desgarre 1ongitudinal~ S R -
C.- Desgarre tipo asa de cubeta (Sucket han(ﬂe)
D.- Desgarre del cuerno posterior . con doblez 9
bre el mismo cuerno posterior.:
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rrar 1a unidn posterior del menisco medial, permitiendo
que su cuerno posterior se mueva de un lado a otro 1i-
bremente. Con este tipo de lesidn el cuerno posterior
del menisco se puede doblar durante el movimiento des-
Tizante anormal de l1a articulacién inestable (Fig. 56-
D). Este tipo de lesidén frecuentemente muestra un-so-

nido de "click" conforme el menisco se desdobla. (10)

En algunos casos, la parte de movimiento Vibre -
del menisco en una lesidn de cuerno caudal denominada
asa de cubeta (Bucket handle), puede desplazarse en la
articulacidn e interferir con la extensidon o flexidn -

completas de la articulacidn. {34)

Los informes de lesiones meniscales son raros. -

Su unidon floja a la cdpsula articular y la falta-de -

unidén del ligamento colateral le permite gran‘movii{llrrrn"

dad hacigndolo menos probable que quede:atrapado entre
el condilo femoral y 1a tibia que- el menisco medial ﬁg

nos movil. (34,20)

Las lesiones meniscales aisladas puede ocurrir -

sin dafio ligamentoso' concurrente. pero stas son raras
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E1 mecanismo de lesidn en estos casos puede incluir una
fuerza compresiva repentina que actuard directamente so
bre el menisco. Tal fuerza podria resultar de un brin- -
co con Ta articulacidon de la rodilla extendida. En es-~
tos casos 1a elasticidad del fibrocartilago determina--
ria la localizacibn y extension de la lesidn. (41, §5,
88}

111.5) DARG MENISCAL DEGENERATIVO:

. La insuficiencia ligamentosa y la inestabilidad -
qrticu1ar resultante conduce a lesiones degenerativas =~
de los meniscos, alin cuando no haya lesidon primaria ~ -
(5, 44). La inestabilidad articular produce un movimien
to deslizante y cortante no fisioldgico que puede com-~
primir los meniscos entre el céndilo femoral y la tibia
y hacer que se degeneren. La microestructura del fibro
cartilago esta alterada, y los meniscos son mas vulnera
bles a Ta lesidn y se pueden romper con un trauma mini-
mo. Los cambios degeneratives en los-meniscos estdn ge
neralmente asociados con 1a enfermedad articular degeng

rativa que resulta de la inestabilidad. E1 fibrocarti-
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lago demuestra degeneracidn mucoide de la matriz del --
cartilago, la fragmentacién de coligena. Se desarro--
1lan planos de concordancia entre la colidgena fragmenta
da y, con tensidn contfnua, produce Jesiones con falta

de unign hprizontal. Estas lesiones se definen como !'-
desgarres degenerativos en el plano horizontal de los -
meniscos y algunas veces causan lesiones totales (Fig.

57). Puede ocurrir calcificacion de los meniscos en el
fibrocartilago y se piensa que es un cambio degenerati-

vo secundario. (5, 48).

111.6) CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ARTICULA-
CION DE LA RODILLA.

Es indispensable que el médico veterinario conoz-
ca. el tipo de articulacifn que se esté examinando, para

poder-valorar los problemas de orden ortopédiqo.

La articulacidn de 1a'rddiHauo,femoro-tibio-pate-
lar pertenece como ya se menciond én e} capitulo I al -
tipo diartrosis:y sé sqbc1a§1fica_como de tipo: enartro

sis que es una @rtiéulaéiéh de eje miitiple de esfera y
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Fig."57,--Representacién esquemdtica de la ]esiﬁ':menih-" B

- cal

degenerativa.

A.- Fuerzas cortantes causadas por el movimien-

B.~
C.-
D.-

to articular anormal ocurre en las superfi-

cies articulares de los meniscos y se trans’

miten al estroma meniscal.

Lesiones de falta de unién horizontal dken--‘k

tro del estroma meniscal.

Estas lesiones se extienden a la pev'-ifgriaf,'

sobre la superficie del menisco.

se,

La porcidn rota del menisco puede despléiag“
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concavidad que permite efectuar movimientos ‘versdtiles:
tales como flexidn, extensidn, rotacidn, abduccidn, -

circundiccion, aduccion. (23)

I117) DINAMICA:

E1 médico veterinario que establece un diagndsti
co en la articulacidn de la rodilla debe poseer un con
cepto practico en los distintos movimientos que a con-
tinuacidon puede Vlevar a cabo el sistema misculo esque
1ético. Es por ésto que sigue una breve descripcibn -

de estos movimientos. (Fig, 58) (23)

ITI7.1) FLEXION:

Se refiere al @qyimieﬁfo‘eﬁ el plano sagital que

tiende a disminuir el &n ﬁJQ' xiste gn;fé;lésléég-

I117.2) EXTENSION:

Es lo contrario”

dewfa‘fieifén}asé7fefiefefa]ﬁmo-
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%

C
£l
«
-y,
D E
Fig, 58.- Din&mica. A.- Flexién. B.- Extensidn
c.

- Circundicciédn. B.- Aduccidn;
D.-" Abduccidn. :
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vimiento en.plano sagital que tiende a aumentar el dngu
1o entre Jos segmentos que forman la articulacidon (Fig.

58-8) (23)
1117.3) HIPEREXTENSION:

Se-refiere al movimiento en el plano sagital en -
'eI'cual aumenta el dngulo entre los segmentos mds alld
de 180°0 hasta una linea recta. En algunos casos se -
le- 1lama flexidn dorsal a la hiperextensién.(Fig. 58-B)

(23)

1117.4) ROTACION:

Consiste en el movimiento rotatorio de un segmen- -

to-alrededor de su propio” eje. (Fig 58:
I117.5) ADUCCION:

Se refiere al movimiento de una extremidad alején
“(Fig. 58 n) (23) -

dose. del plano,meqjo
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1137.6) CIRCUNDUCCION:

Es el resultado de una combinaci6n de los movi- ~
mientos anteriores y se puede definir come un movimiento
en el que una extremidad describe un cono y 1a termina- =~

ci6n distal de un circule. {Fig. 58-C) (23}
1117.8) PRONACION:
Es un movimiento que tiende a girar una extremi-~

dad de tal forma que el dorso quede arriba.
(23)

1137.9) SUPINACION:

istérica se debe -

tificacion de -
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raci6n, otras complicaciones de la extFeﬁidad; elﬂtféuma

conocido, aumento o disminucitén de 1a: c!aud1caci6n con -

cambios de temperatura ambiental, eJe

dfa, descanso y los tratamientos quefsei

También es importante conocér formacidn -
como la presencia de anorexia, depresiﬁn, fiebre,ycomp]i

caciones miltiples, etc, (14)

El médico debe identificar la actividad de] 2

rro sino estd mencionada en la queja principa] (si es‘ ?

sta 1nforma- -

animal de trabajo, exposicidn o casero)

cidn es de gran importancia para determinar‘ 1 pronﬁsti-’

co acerca del retorno a las activ1dades de aﬁimél, y -
puede ser tamlbiénimportante para establecer un régimen

terapéutico. (14)

E1 clfnico ha de establecer si alguna vez se ha
operado al animal o si tiene una historia delesiones o -
enfermedades previas. Si se sospecha de problemas here-
ditarios el clifnico depe informarse acerca del padre o
de 1a madre de la camada. Teniendo en cuenta una posf—-

ble presentacitn de un problema congénito. {14)
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Hay que anotar un tratamiento previo o medicamen-
fos usuales tales como: inyecciones intraarticulares, drg
gas antiinflamatorias y antibi6ticos, Estos medicamentos
pueden enmascarar o agravar el cuadro clfnico o puede - -’
afectar la recuperacién postoperatoria como ocurre en el
caso de una terapija con costicosteroides. También se ha

de revisar la historia de vacunacién. (23)

Cuando toda la informacién anterior se haya anota
do el clinico se referird a la queja principal y estable-
cerd una historia completa del problema como se menciond
anteriormente; esto puede exigir preguntas persistentes y
repetitivas al duefio para obtener la informacidén precisa

y necesaria.

Se recomienda incluir el siguiente cuestionario:

1.~ ¢Desde cuaﬁdo aparecié la c]audicgciﬁn?»

2.- tEmpez§ en forma aguda? Si fué ééuda tfa;éfQ@ue_fl

el duefio describa el mecanismo'd
plo: el perro piso un. agujero
sufrié una~hiperexfénsi6n}d

do alguna lesign ante?id
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3.~ cdmo evoluc1on6 ]a c1aud1c C16n. Es cont1nua (co-

mo ocurre con una’ fractu ‘o 1uxac16n de] codo) -

0- 1nterm1tente

r escaleras, no pue

aﬂsu miembro al co-
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111.9) EXAMEN FISICO:

No se phedebsdbrayar 1o suficiente l1a 1mport§néia
que tiene un enfoque completo y sistematifo del examen --
ffsico. Hay que evitar centrarse inmediatamente en el : -
problema principal y pasar por alto la revisién del miem-
bro completo. A menudo un examen completo revela proble-

mas que el duefio desconoce. (14)

111,9.1) EXAMEN BENERAL :

sienta do--

-] g

n cuidadosa y. -
écuadas: son de -

méXim;’1hﬁbr ‘ aciente'y poder acon- . -
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en una articulacién puede ajustarse para pequefias discre--
pancias a lo largo del! miembro; esto puede detectarse ge-
neralmente por medio de una observacién cuidado#a. Final-
mente se anotan las variaciones en la masa muscular, Miep
tras que una atrofia marcada puede observarse facilmente

(Fig. 59), los cambios leves de la masa muscular exigen -

una palpacién cuidadosa. (14)

L111.9.3) EXAMEN EN DINAMICA:

Uno de 105 primeros pasos para llegar a un d1ag-5

néstico es observar. 1a forma del an1ma1 tanto cam1nando g

como trotando, Corriendo genera1mente no

Si todavia no aparece lasclaudi

caminar al animal en cfrcu]os en..sen
17as del reloj y en contrasentid
escaleras se pueden descubrir m

mids de la obvia debilidad se deb

siguientes sintomas: zancadas ‘corta
ufias de las patas, convergenci
tria, brinco de conejo, trppei

en todas direcciones de IaS‘pétas



Pig. 59.-

, una marcada atrofia muscular generalmente indica
problemas crénicos.. Observe la reduccién del ta-
mafio 'de la masa muscular del ' miembro posterior
jzquierdo en comparacién con el derecho, Los 11
gamentos cruzados anteriores (de la -rodilla iz<
quierda). se habfan roto hacia cuatro meses. (To’
mado de Arnoczky; The Veterinary Clinics of - -
_Hog}h America, Small Animal Practice, 11 August
1981. :
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“pasa o zancada con Sontdos anormales.cuando’ hay movimien-

. to.

Después se debe observa
ciones como debilidad, temb'!ka
ca, espasmos, asimetrfa de cabe

tremidad paso desigual, gOIpé;

mdsculo, y si se favorece una extremidad

el cl (0 o‘debe obserF-'

var, y de ser. posibTe graduar la claudicacién y Iocalizar:
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otra vez el peso delkcuerpo'y To aleja deIQmiembro afecta

do.

E1 paso que da el miembro afectado-es generalmen-
te mds- corto si 1o coﬁparamos con el del ‘miembro normal -
opuesto, adnque elVo no es especifico de las anomalfas -

de un hueso dado o de una articulacién,

111,9.4) . SEDACION:




i
i
)
|
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111.9.5) MANIPULACION DE LA ARTICULACION:

La manipulacidn de 1a artzculac n:§e uka para de

tectar la inestabilidad, incongruenc1a. luxacxén o subla-

xacidn, dolor. grade de mov1mient 1 y ru:dos anor~
males, Se debe recordar queﬂla;b
da puede no producir una re;puést
manera, cuando una reaccisn dolor

se puede originar desde Tejﬁé de

111.9.6) EXAMEN LOCAL

Se evalua primero el rang del movimiento de: 1a -
artlculacxén y luego se examing en’ busca i derrame u
otras anomalfas palpando la articulacidn

hasta 1legar al

ligamento patelqr;,guan

moral, ligamento patelar yfid“tub

observar el aspecto crane




ca laﬂdeéviapiQn de:la tuherosidadifibiéiﬁyﬁ/’ 2y medial o
lateral. . ' R e
Mientras se observa la patel v oex= -
tiende la rodilia, esto puedevsefid{ fé i dé pé--
rros obesos de pelo largo. Normafmenté '7'&ebe en’
contrarse dentro dela troc1ea'aJ{“‘ V,, d;1'61cancé
del movimiento. Se puede eva1uar ademﬂs la. 1nestab111dadk
patelar colocando 11geramente e1 fnd1ce y e1 pulgar sobre
la patela y volviendo a mover jaﬁrodmlla a todq su,a1can-'
(Fig, 60) R N . K 2

.

Se anotan las tendencias . para 1uxarse
ci6n Si-no-hay tendencia a 1a 1uxac1, E

Nuxarla manualmente.

+-Se- recom1enda ser. cu1d do 0. co

con esta técn1ca (dos 0 SEIS meses de edad) debido a
laxitud norma] de estas art1cu1ac1ones 51 ex1ste una la-

xitud patelar en estos an1ma1es, pero que 1a pate]a t1en-

que tratar de -"




cién.’ De] m1smo modo se pa\pa el Tigamento patelar bus--

cando contfnuidad y alqunas otras posibles anomalfas.(3)

]Se"eVéI:'n mejor-]os“ligamentos colaterales mante
niendo el m]embro en. una tota1 extensidn, COnvienelapli;

car-un esfuerzo Ved1a1:y Iateral para evaluar cada uno. de

les I{g;héﬁtagkre ct1vos Unaexcesiva Taxitud medial

0 lateraT 1nd1c' no. so]amente una insuficiencia colateral

de1 licdmento no ex1sten probablemente otras lesiones
ya que en muchas estructuras 1nc1uyendo los ligamentos co
1atera1es, 11gamentos cruzados y los huesos son responsa-

bles de:la estab1)1dad medial y lateral. (23)

Si‘se:&emuestfa la laxitud por medio de un esfuer

20 medial y lateral, se pueden esperar lesiones concurren

tes.

crane31 ¢st5 i

ormedioTde e i il
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fig. 60.- ppgicién de las manos para evaluar la estabili-
dad anterocaudal de la r6tula. Con el mjembro -
en esta posicién, el médico trata de desplazar
craneal y/o caudalmente a la tibia en relacidn
al fémur (Tomado de Arnoczky: The veterinary -
clinics of North-America, Small Animal Practice,
August 1981).
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afectado. A esto se le denomina: "movimiento de cajén -~
anterior"., El1 "movimiento de cajén aqteriof"‘es'diffci]
de provocar en algunos casos de 1e5i0nesfdo}6ﬁ sas éq pe.

rros grandes y en casos crﬁniéos,idébido au Q'fipéosis

del misculo.

y;és la prueba

Ej médico toma

‘la;‘patela se palpa la tuberesidad

xionar el tarso.el efecto recfproco en los

cﬁém{pé.rjcqmprfmé Ta tibia.y el fémur.

rros cuando estdn -

e observar-el retajamiento de
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El ligamento cruzado éauda] no sé iaétfﬁé tén %re

cuentemente pero se puede d1agnost1car un 1ns,f1c1encia g

por medio del "movimiento: de ca36n caudal"o pos

111.10) EXAMEN NEUROLOGICO:

con el én%ﬁé17pafa&o;w1a respuesta de reposicién
propioceptiva dgbe'probarse en las extremidades delante--
rqsfy'traéefas;’des extremidadades del animal deben es--
tar bajo-el cuerpé Ae manerakﬁormal y no en abducqiﬁn.: f':
Con una mano del examiﬁador sosteniendo el pecho dél ah1:f

mal o &rea de la 1ng]e, con 1a otra mano, suave .y 1enta-?k{

mente se vo]tean ]os dedos -del paciente para que e1‘peso &
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ref]ejo ana] son muy importantes para Ia evaluacwén del -

estado neur01691co

El movimiento voluntario se debe observar cuando )
‘Ia ‘causa del dolor no es clara, especfalmente en razas. -

susceptibles a enfermedades de disco intervértebral, (23)

I11.11) EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

raporcianar

f]a”éftfcﬁla;ibn;
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Fig, 61.- émpleo de‘un estetoscopio vpara ausculiar una --
crepitacidn, {Tomado de . Witthock: Canine Or-
thopedics, Lea and Febiger, 1974} s
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=]

i

Fig. 62.- lzquierda: Aspiracidn de la n.dina Derecha~
Dibujo que ilustra-la-posicién deila aguja. o
(Tomado de M. whittlck' Canine orthopedics, Lea
and. Febiger, l974) = : :
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de preferencia'en'én

der tener Ias pokm

ficas se recomienda

rial obtenido al ihkéfﬁ hha ‘aséptica una aguja -

del nimero-23 en 'una masa puéden‘ayudar a diferenciar un
proceso Infeccloso de. uno no 1nfeccioso, asf como una . le-

sién benigna de una maligna (39)

Se debe rea1izar artrocentesis cuando estd presen

te un exudado artlcular E] examen '1t01691co demuestra

i—e]—llqu1do'es,1nf1amator1

(39)

Los pe

t01de, los: ant
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Se debe realizaf'rutinariaménte el-cultivo y Ta-
sensibilidad de los aspirados con‘una éguja fina procedeg
tes de los exudados articulares y del frotis de eleccio--
nes que estdn drenando. Las muestras deben tefiirse con -
la técnica Gram para ayudar a identificar el agente y dar

alguna fase para iniciar el tratamiento adecuado. (3,39)

LI1.-12) DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES MENISCALES:

: Las 1esiones menisca]es se d1agnost1can frecuente

omente: por una ev 1uac16n directa después de la artrotomfa, ;

sin embargo una cu1dadosa evaluacién de la h1stor1a méd1-
ca‘y descubr1m1entos ffs1cos del. pac1ente, pueden sugerir
una comp11cac16n meniscal Se sospecha de un desgarre me
niscal cuando el perro todavia no puede soportar el peso

-dos= semanas después de]a ruptura del 1igamento.cruzado, -

Una lesidn men1sca1 subsecuente ise; sospecha cuando des-g-

pués de 1a ruptura del

te de peso'y rgpgh 4
mds las razasﬂgﬁ ‘
de cohp]icacigﬁes'me
trechamenfﬁkévé1 ad

bién-.oir un.c
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Durante 1a flexién y extens1on de.la art1cu1ac16n de: la -

dial. (25)

uno.no puede ve
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Si el tejido meniscal se observa inmediatamente -
adyacente a la superficie craneal del céndilo femoral sin
ningdn ligamento sinovial a su superficie craneal, es la
parte axial (interior) del cuerno caudal roto del menisco

que estd quado hacia adelante., (Fig. 63-B)

Si el men1sco roto no se desplaza:en e] compartf—*‘

miento de la articu]acién craneal (Flg. 63-C )" entonces

o e] 11gamento

estd.rotoisi un pedazo

gre, dentro de1 fi§rod

;raneal del menisco medial
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Fig. 63.- A.- Vista dorsolateral del menisco medial en la
~tibja..-a.- Cuerno-craneal del menisco me--
dial, bi-.sinovial y uniones del Tigamento
“=colateralza los-meniscoy-ci~-drea - sombreada -
sque regresenta'el drea ocupada por el fémur
idy= Tibia,

B.- Vista dorsolateral.-de un.desgarre con des--
‘plazamiento-del menisco. . a.- Fragmento axial
desplazado creanealmente sin unién sinovial
cen ‘Ta superficie craneal o anterior.



-;07.

—Q

7///

Fig. 63.- C.- Vista dorsal craneal de un desgarre meniscal

sin desplazamiento. a.- Area sombreada que
representa los condilos femorales, b.- Unio
nes sinoviales.

Vista dorsal craneal de un desgarre con des
plazamicnto meniscal en posicién de giro.
a,- fragmento desplazado libre de uniones -
sinoviales en su superficie craneal, b.-
unién sinovial, c.- &rea sombreada que re--
presenta el lugar ocupado por el fémur,
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quitar el fragmento axial luxado de1 men1sco (men1secto-- )

Nacien de

‘:~ El tercer prob]ema es 1a extirpac1ﬁn demasiada ce

’ losa del menisco que; pu;da lacerarfellﬁganmno co]atera1 =

medial 'y 1a cépsuIa articu1ar fibrosa y pueda conduc1r a

la lnestabilidad articular mediaT tn’ conocimlento deta-

“1ado de Tas caracterfst1cas anatom1cas y la” préct1ca §0E

bre un cadiver deben.eliminar estos problemas potencia-‘-

(25)

I11.12.1) TECNICAS ESPECIALES UTILIZADAS PARA EL

DIAGNOSTICD DE LESIONES MENISCALES ARTROSCUPIA:'F‘

La artroscopia es u
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directo que proporciona informacién mds exacta sobre los

cambios patoldgicos dentro de una articu]“ciéy

cién a otros métodos de diagnéstico. (Zﬁ)

A diferencia de Tos estudio

tratan principa1ménte doh eval

perm1te una evaluac16n

ticas morfolégicas de la sinovia

" En el cartilago.articula

es suave; brillante’y b]én
1]an§e,,qmari]lgﬁ;§;y '

articulaciones enfermas

apar{encfﬁ d
ble, alguna

- ligamentoicruc



Fig.
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64.- A.-

Corte medial del. menisco medial (MM)
Cavidad articular (C). .-
Céndilo medio femoral (MFC)

- Vellosidades sinoviales. (SV),

Superficie articulari-desla=tibia- (T)
La parte picuda ind1ca e} contorno del ar-
troscopio,

Ligamento ‘cruzado craneal (ANTX), con Vineas
verticales en el ligamento entre el paquete

de fibrinas coldgenes. La flecha en la mem-

brana-sinovial cubre el 1igamento cruzado -

craneal,

Cavidad articular (C)

Contorno del artroscopio(a).
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(Fig. 64 B) y otras veces el l1gamento aparece como un ma

nojo apretado de f1bras (76)

: En 105 animales Jdvene’ 105 men1scos aparecen -

Las comp]icac1ones pueden’ deberse:
para 1ntroduc1r el artroscopo en-la. cavid
que puede evitarse aspirando el liquidq

bles hemorragias pueden suscitarse, .&stas

Zde 1a membrana s1nov
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1a articulacién ha sido quirdrgicamente abierta.

" La artroscopia proporciona evidencia directa para
unkdiagnéstico y puede confirmar o descartar ciertas anor
malidades intra-articulares y el clinico puede investigar
la intervencion apropiada o la medida conservadora apro--

piada.

Debe establecerse que la artroscopfa no es una -
técnica facil, requiere de paciencia y prdctica antes - de
que pueda convertirse en instrumento dtil de diagnéstico,
se debe tener un alto nivel de pericia y experiencia para
reconocer las estructuras articulares normales y anorma--
les. Debe usarse metddicamente adn cuando se tenga el -
mis obvio diagndstico clinico y asi acumular sufiéiénié‘
experiencia para hacer la técnica valiosa en caébsfdifﬁci,

les. {76)
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. CAPITULO w i
CLASIFICACION DE. LAS LESIONES EN'LOS MENISCOS.
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a los bordes abaxiales excepto donde se ‘insertan los Tiga
mentos. Esta configuraci6én anatémica conduce a desgarres
fongitudinales cuando fuerzas cortantes anormales‘son - -
aplicadas al menisco creando inestabilidad en la articula
c¢ién debido a una ruptura del ligamento cruzado. En el -

perro, el menisco medial se lastima con.mucha mds frecuen

cia que el menisco lateral. (58, 28, 25} 3‘2)

el-menisco’es ésencialmente =L

as:regiones-inter

de la
recciones’

ca) o de

de? ,_pe;og:d"é]' ~'f‘ému .
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FIG. 65

FIG.'65.#vVista dorsal de la sdperficie tibial izquierda.

A.-
B.-~

'

o moo

Menisco lateral

Avea de ligamento colateral medial unido al
menisco medio. :
Cojinete adiposo infrapatelar

Parte o mufion del ligamento cruzado craneal
Parte o muiion del ligamento cruzado caudal-
por arriba del ligamento menisco-tibial
Ligamento menisco femoral del menisco late-
ral por arriba del ligamento menisco tibial
caudal.

Regidn de los ligamentos intermeniscales .y
del tigamento menisco-tibial craneal, el -
cual esta por debajo del cojinete adiposo.

Unidn sinovial.
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sus ligamentos afines (Fig 67) Una man1pu1ac16n exces1
va de la articulacién después de la ruptura de] ligamento
cruzado puede estirar ]as ]igadqrqs periféricas permitien
do la luxaciGn .del menisco, bor caﬁsiéu{én#é debe evitar-
se (64);'Esta manipulaciéh excesté'puéde utilizarse para

crear desgarres periféricos en cirugfa ‘experimental.

La$ heridas del menisco causan;dolqr y-mal:-funcio

namiento de-la .rodilla que puede chi@irkq1§fop§c16n de: la

articulacién de la rodilla, trohidos (cfickS),JderFames e

hinchazén local, La b1omecén1ca anorma1 puede ‘causar ‘una

degeneracidn del cartflago articu]ar y erosidn. La meni-

sectomfa alivia algunos signos clfn1cos y puede prevenir
. degeneraciones poster1ores.g,La men1sectomfa medial en pe
rros normales produce‘una degeneracién articular, por es-

to .no se recohienga la cirugia a menos que lo amerite el

nversa, si'no se extirpa un menisco severa-.

cas&w
mente daﬁado durante la reparacién de un ligamento cruza-
do no,ex1ste recuperacién o es demasiado lenta. (21,27,

©32, 36, 61, 62)

CLASIFICACION DE LAS LESIONES:

Ex1sten varias c1a51f1cac1ones de 1es1ones en’los. .
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Fig. 67.- Cuerno caudal dislecado cranealmente al céndilo
femoral (flecha). £1 cuerno craneal estd locali
zado adyacentemente ail forceps (doble flecha).
Note los osteofitos.

Fig. 68.- Desgarre longitudinal .mdltiple ceon:unp.desgarre
vertical cerca de la periferia de un.desgarre’-
horizontal en la parte media del cuerno caudal,
£l instrumento esta paralelo al: segundo desga--
rre). RN LR
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meniscos basadas-en: .

1. Factdres etfo]Ggico‘sy'(frédvh ; 'dég“eh‘e‘racié’n ¥
constltucwna‘les), L '

.’ Cambios cH’mcos

. Craneal .

¢. caudal . 25
0. Compieto ™~ 1"



11l
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Extensidn dorsoventral
A. Completa 22
B. Incompleta 4
Nimero de desgarres

A. Sencilla 23
B. Miltiple. 3
Tipo de herida

A, periférica




enisco.medial izquierdo. normal, con un mo-.
delo:representativo- 2 la derecha. :

-
Ay

-:Divisién dongitudinal.de 1a superficie del
o menisco:-note camo e) dafio dorsal y ventral
;Mo .seicomunican con. el otro,

Fig. 66.-
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Fig. 66.- gitudinal mditiple.

Fig. 66 =B -‘Dano severo: de compres16n con un desgarre -
longitudina] menor cerca del borde perifém

H Desvgarr}e‘ ,.pur ‘compresidn La ‘fgIe'chafi/'ehti--
:-cal demuestr ’

Fig. 6. »
ik a; fuerza:compresjva.
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Fig. 66.- D, Los menis
- despla
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- .- sgarre transverso' del borde interior.
Flg. 66.- G ‘(]g'lgchas). en un menisco ablandado.

Fig. 66.- G'.- Desgarre transverso.

\\ff

1.- Menisco atrofiado. Note
2a mitad axial del cuchio
caudal. (fleclas}) ca thans
pakente a comparacibn. del:
cuenio enancal.’ “ :

TS Mensdeo atrogiado. Las
. :-4Lechas nepresentan: La
dineceibn de La adhesidn.
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Fig. 66.- H'.- Desgarre tongitudinal, Note los diferentes
dnqulos de este desgarre en el modelo repre
sentativo.

Las lineas punteadas represen--
tan el tamafio y el lugar normal del menisco

Fig. 66 -"H T-"Désgarre longitudional o "desyarre~de dsa
de cubeta”. La incisién quirdrgica corto a
través del fin del desgarre longitudinal.
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: Fig. 66.- J .- Menisco:-proliferativo. La mitad-caudal no
se aprecia.en esta;,rodilla. :




2

- 127 -

- Menisco Tateral discoide.

{iLaé?lTneas punteadas indican el lugar y ta
“<mafio. normal. Menisco lateral discoide.
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Las categorias I ay]a II en 1a tabla se explican

por si'solas.’ La categorfa IIl se refiere a la exten- -
sidn dorsoventra1 de la esi6én. - Una lesién aguda de un
bmenisco puede 1nvo]ucrar a las superficies dorsal y/o -
ventra1 so]amente sin 1es1onar el parénquima medial en -
10 genera1 y podria entonces considerarse incompleta, -

'(Hgs. 66-B, 66- B')

f, E] ‘fidmero de categoria de lesiones (IV) es uSadb
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desgarres 1ongi¢udinalesfsikho se ethrban.

Los desgarres de 1a tira éxfal (figs. 66-F, 66F')
se ven rarémente en el perro.y se apfecian por el dolor -
que causan y por una degeneracién delrcartilago para el -
que no se conoce una exp)tcacién.r La -simple femocién de
este borde interior (meniéectomfé’ps;c{al)"ﬁﬁéde ser10 -

indicado.

Desgarres transversales‘com 105 que-ocurren: en ?.~
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oblfcuo.bhorizontal) sea imposible de deferminar. ‘En al-
gunoskcasos de deséarres mﬁ]iipfes, puédenkexiStir dos --
dngulos diferentes (Fig. 68).‘ Se han visto meniscos atro
fiados en el perro donde el parenquima es o mds angosto 0
m&s transldcido .de 1o normal, o le falta la rigidez nor--
mal (figs. 66-1, 66-1'). Estos meniscos pueden tener tam

bién-un “c]%ck“‘permanente en. el borde interior. (59,62)

enisco proliferativo ha sido visto (Figs

fedo Bulli D 1és con miltiples
93 éﬁfo.ﬁatélar; la-
teny éifcﬁerné cra--

r y:defdfméf

a mayqrfa de las heridas

ecundariamente en la - -

~1nesta631idad que.ca

dofja Mayoffa de
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rro el zig-zagueo y las vueltas que da mientras corre la

causa el "trauma" que desgarra el ligamento cruzado y pro
duce un desgarre 1dngitud1na1 del Euerno caudal del menis
co medial (Figs. 66H; 66H') con trauma severo (ejemplo: -
fmpacto de autom6vil) mdltiples ligamentos asf como el me
nisco;Tatera1 pueden verse afectados. Se han visto solo

cdatrg desgarres. de meniscos laterales (aproximadamente -
2% a 5%) asociados con ruptura espontdnea de los ligamen-

tos cruzados.

movimiento deiva

pada entre 1bs;¢6nd
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muy pocos casos especialmente en los meniscos laterales.

Estos no son extirpados ya que ellos no parecen causar ==
alguna dificultad mecdnica y también porque estdn cerca -
de la capa de grasa cubierta con sinovia que tiene la fa-
cultad de curar esa lesién. Los desgarres periféricos -
son pocos comunes y pueden sanar con la inmovilizacidn -
del perro. En el perro estos desgarres ocurren usualmen-
te junto con otros desgarres de ligamento y capsulares, y
es .incierto que las técnicas de inmovilizacién permitan -
que el menisco sane. La sutura de la periferia del menis
coa la membrana sinovial. pudiera tedricamente resultar -

‘en la estdbi]izacién satisfactoria del menisco. (36)

Las ligaduras caudales perifera]es capsu]ares del
men1sco con desgarres parenqu1malesrtambié ) j
rarse y atenuarse porque 1a tracc

los despega

~menisco normal

riran féc11mente
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mfa parcial (extirpacién de la tira o faja axial) {27). -
Es diffcil ver el filo del tejido remanente que puedan -

contener algunos desgarres. (fig. 66C)

En,ofro estudio ‘que se embrendid para documentar
y c]asificar.los'daﬁos meniscales vistos con desgarre de
ligamentos cruzados, ‘'se analizan datos” que pueden ayudar

“a expllcar 1a alta incidencia de1 dafo meniscal.

: bi La duracidn de la claudicacién se obtuvo de 1a -
'h1storia clfnica y se clasific6é como severa (para extremi
dad“sin funcién la mayor parte del tiempo), moderado - -~
(usando la extremidad pero soportando un peso minimo) o -
ligera (claudicacién apenas perceptib]e) Se considerd -
el menisco anormal cuando, despues de la artrotomfa, una

porcién del cuerno cauda] se veia sub]uxado craneal al -

cond110 femora], 0 que podria
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nes conten1an un componente longitud1nal de1 cuerno cau--

dal; 1os meniscos s1n ‘aste componente estabqn atr0f1ados,A

nisco. ' La porciénicaudal: e encontré
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un minucioso examen de la regién medial y caudal de la ar
ticulacibn. Se extirpé la pqrcidn craneal restante y se
encontrd engrosada e irregular, con ningin parecido a un

menisco.

Otro caso de cinco afios con un menisco lateral en
forma de disco. Solamente uno se habfia reportado ante- -
riormente. Este animal habfa tenido una rotacidn del tu-
bérculo tibial por una luxacidn de patela cuatro afios an-
tes. Una semana anterior a su segunda admisign, de pron-
to el perro se quedo sin apoyar la extremidad. En la ar-
trotomfa se encontré roto el ligamento cruzado craneal y
el menisco lateral se desprendid craneal y caudal al c6n-
dilo femoral durante la flexi6n y la extensién que produ-
Jo un "cTick" palpab]e y audib]e. No se reconocif el --

menisco como discoide hasta que'se extirp6.(Fig., 66 K).

dé

1ongitud1na1 1ncomp1eto de] menxsco medial en cirgufa

estab1]1zac16n b11atera1 la que prob b1eme
dafio meniscal m&s rec1ente

algunos casos de c]audicacidy

con durac16n medxa de trece sem ’bstebfitos peri

articulares comunm nte o ur ,despuésrde la ruptura del

- Se:han. reportado 1es1ones del t1po “de- desgarre o
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ligamento cruzado craneal. Los faétores que se piensan -
que aumentan la formacién de osteofitos después de la rup
tura del ligamento cruzado craneal-en las razas grandes -
son la obesidad y 1a cronicidad. As{ pues la duraci6n de
la claudicacién puede expli;arse por los osteofitos (42).
Sin embargo, si se utiliza una duracién similar - - - - -
el 90% de los perros sin osteofitos no podfan usar su ex-
tremidad mientras que el 73% de los perros con osteofitos

usaban sus extremidades (42).

Las manipulaéiones enérgicas de la articulaci6n -
inestable de una extremidad (como se hace a pr0p651to en
los laboratorios de cirugfa experimental para reproducir
el menisco roto periferalmente), puede extender iatrogéni
camente las adherencias de la periferia del menisco y per
mitir que el cuerno caudal se deslice craneal al fémur sg

mejando un desgarre meniscal.

Hubieron doce casos ‘de ruptura-del: ligamento cru--

zado sin dafio meniscal restaurados durante once meses que
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prdctica privada muchos perros con ruptura del ligamento

cruzado craneal tienen un peso menor de veintidos kilogra
mos y pueden estabilizarse quirdrgicamente mds pronto. La
referencia de razas més grandes con mayor inestabilidad -
crénica de la articulacidén puede explicar la alta inciden

cia de dafio meniscal.

E1 dafio meniscal se sospecha desde 1a historia y
el exdmen fisico y generalmente se confirma cuando se ing
pecciona el menisco durante la artrotomfa. Es necesario
mencionar que los desgarres periféricos (ninguno en este
estudio) que tienen el potencial para curarse, rara vez -
ocurren., También debe notarse que sin artroscopia, la ex
tensidn total del dafio (esto es, 1os desgarres mdltiples,
incompletos o de compresi6n) no se conocen hasta la extir

pacién.

CLASIFICACION DE ACUERDO A COMPLICACIONES QUIRUR-
GICAS, ,

(ET. dobIeiTHel'cuerno caudal de1 menisco medial -

deSpués de:la; separac16n;quirurg1ca del 1igamento cruza--

do cranea1 fue 1nvest1gado Cuando se flexiona la articu

1ac16n de

rod111a ¥ 1a tibia se coloca en una posicién



craneal, él cuerno caudal def meniséo medial se puede mo-
ver hacia delante sin dafar el menisco o la cdpsula de la
articulacién caudal. El movimiento hacia delante de 1a -
tibia con la articulacisn de ia fpdi)?a extendida puede -
daftar el menisco ¥ ‘lércépsula de 1a articulacidn. La ~--
posicidn anbrmal del ménisco no necesariamente indica da- .

fio meniscal.

El menisco medial debe ser examinade minuciosamen
te durante la exploracidn de la articulacién de la rodi~--
118 ya que la lesién meniscal medial frecuentemente acom~
pafia como se menciona anteriormente, a la ruptura del 1i-
gamento cruzado craneal, E1 dafic del menisco medial pue-
de ser dificil de evaluar, especialmente si el relajamien
to de la articulacidn es minimo., Se ha reportado que un

“click”. meniscal producido cuando el céndilo femora] me-~

dial pasa sobre e? cuerno caudal.del men' co medial,\gene

ratmente ind1ca Tesidn en e1~menisco. Ademés,un

cién craneal anormal del cuerno cauda de} meniscp se¢ ha

reportado para indicar un desgarr fa cédpsula de

la arttcu)acxén caudal, tamb1 :BIecidb que el

cuerno cauda] de] menisco me

puedef¢6b1érse‘hacia ade
lante 51n desgarres cw‘ ‘1i§émentp‘tibia1 o

caudal o sinovia]

menisectomfa total
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o parcial después de lesi6n meniscal medial eS'cdntrOVerQ

sial,

Para determinar si el "click" meniscal y la posi-
ci6n meniscal anormal estdn directamente relacionados con
la lesi6n meniscal, el menisco medial se examiné en cua--

“renta y cinco articulaciones, Como parte del prucedimieﬂ'
to, el ligamento cruzado craneal se separf con una hoja -
de bisturf y fue posible obtener un "click" meniscal y do
blez hacia delante del cuerno caudal del menisco medial -
produciendo un movimiento de cajén anterior sin despren--

der el menisco de sus ligamentos caudales.

La importancia clfnica de estas observaciones es
que el menisco se debe examinar para descubrir dafios, es
deéir. las dreas de separaci6n de desgaste de filamentos
fibrosos al borde axial delgado del cuerno caudal, desga-

Vrreérg;éndes del cuerno caudal, deformacifn o pliegue per
sistente del cuerno caudal, o ruptura del ligamento ti--
bial:caudal de los meniscos mediales. El.desplazamiento
craneal del cuerno meniscal durante la manipulacién qui--
rirgica (con la rodilla en flexidn) sé puede lograr sin -
dafio capsular caudal o desgarres meniscales. El menisco

debe ser regresado a su posicidn normal antes de comple--
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tar la estabilizaci6én o puede lesionarse severamente y -
defomarse permanentemente., La posicién anormal del menis

co no puede ser el Gnico criterio para su extirpacién, (36)

Se espera que con este sistema de clasificacifn y
con los ejemplos ilustrados que las heridas del menisco -
puedan ser jdentificadas de manera consistente para que -
la tasa de ocurrencia de dafios en los ligamentos causados

por los varios tipos de heridas puedan ser documentadas.
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CAPITULO ; ,
LOS LIGAMENTOS DE LA RODILLA EN LAS LESIONES. DE
LOS MENISCOS

V.1) INTRODUCCION:

Las lesiones de los l1igamentos cruzados son las -
mds comunes 'y son la causa principal de la enfermedad de-
generativa de la articulacién femoro-tibio-patelar o de la

rodilla en el perro, (54)

Refiriéndonos a estos como ligamentos "cruzadps“7‘
en los textos humanos antiguos (56), estas estructuras in
dudablemente juegan un papel importante en el mantenimien-:
to de la estabilidad de 1a articulaciﬁn en el rangb'de3md’

vimiento. Aunque el 11gamento cruzado craneal se lesiona‘f

de la articu]acién‘y;‘

en la misma (38} 44554

Los ligamentos, §;diﬁ5mié§s
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y su anatomfa Yy arreglo espac1al estdn directamente rela-
“cionados a su func16n como represidn del movimiento arti

cu]ar (2 4,6, 7 13 8)

- ¥.2) DINAMICA DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS:

“En general, 1a masa de] ligamento cruzado craneal

es tirante en extensién ¥ floja en flexién, mientras que
ta masa del 11gamento cruzado caudal es fioja en exten- -

sién y tirante en flexidn. .Cada ligamento, sin embargo,-
se divide en dos partes compuestas que funcionan indepen-

dientemente una de Ja otra en flexidn y extensidn, (71)

£1 1igamento cruzado craneal estd cbmpUesto de -
una banda creaneomedial y una parte caudo]aferal.'La BCM
(Banda craneo media)) es un grupo de fibras de I{gamento
que se originan en el aspecto dﬁréaﬁmff¥éﬁe31 de Taunidn
femoral y se extiende al aspecto craneomedial de 1a unién
tibial del ligamento, La. BCM permanece tirante en exten-
sibn y flexidh La PCL .(parte caudo-lateral); representa
ta masa restante del 11gamento cruzado craneal y es tiran

te:en extens16n y floja en; f]exiﬁn (Figs. 69 y 70).
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Fig. 69.,~- Dibujo de una muestra disecada que muestra el -
ligamento cruzado craneal en extensvén. Nétese
que todo el ligamento esta tirante.



Fig.
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70.- Dibujo de una muestra disecada que muestra el. -
“.-1igamento cruzado craneal en flexién.: Nétese -

~“que~la-banda craneomedial (flecha} ' estd tirante,.
mientras. que la parte caudolateraliestd=floja.——«
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E1 ligamento cruzado caudal estd compuesto de una
parte craneal y otra caudal. La parte craneal comprende -
la mayorfa de Tos ligamentos y es tirante en flexidn y --
floja en extensién, mientras que 1a parte caudal estd re-
presentada por una banda de fibras que es tirante en ex--
tensi6n y floja en flexién (Figs. 71 y 72). Lq calidad di
ndmica de Tas partes componentes de-los ‘1igamentos cruza-
do§ se puede entender mejor observando los cambios de po-
sicién de sus puntos de unidén durante la flexidén y exten-

sibn.

Las uniones femorales de ambos ligamentos cruza--
dos estdn detrds del eje de flexi6n, mientras que solamen
te la unidn tibial del Tigamento cruzado craneal estd en-
frente. Cuando se flexiona la articulacidn de l1a rodilla
la. orientacién vertical de.la unién femoral del ligamento

cruzado se vuelve horizontal (Flg 73) Este camblo de -

posicidn trae el origen d bras de Ia PCL mis cerca

a sus uniones tibia]e g,fibrqs se relajan.
Solamente las a-.BCM permanecen tiran--
tes. Esto es pﬁrq e, dbrsa] craneal de la - -+

unién femoral’ muev ntralmente en lugar de craneal

mente como ]o hace la art1cu1ac16n femoral de la PCL.
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Fig. 71.- Dibujo. de.una muestra.disecada que.miestra el 14
et gamento=cruzado-caudalzenzextensidn. Nétese gue

solamente la.parte caudal {flecha) estd tirante.
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Fig. . 72 - DibUJo de una muestra disecada. ‘que” muestra e‘l Ly
i ~1igamento-cruzado-caudal en:flexidn:Nétese quer=
la:parte craneal esté# t1rante m1entras=que 'Ia‘-f
parte cauda] esta -floja.. -
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fig, 73.- .Dibujo esquemdtico que represents los.cambios -
en Ja forma y ‘tensidn de los componentes del 1i
gamento cruzado craneal en extensidén y flexién.
En flexién, hay encogimiento de la parte caudo-
lateral del ligamento, (C-C') y continua la ti
rantez-de la banda craneomedial (A-A',B-B').
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La unidén femoral héri;onta] del ligamento cruzado
caudal asume una orientacién vertical conforme se flexio-
na la-articulacién de ta rodilla (Fig. 74). Esto causa -
que la parte craneal se mueva ‘creancalmente y salga de su
unién tibial; por 1o tanto, estas fibras se vuelven tiran
tes en flexi6n. Contrariamente, los origenes femoraltes -
de la banda posterior de las fibras se mueven ventralmen-
te y mds cerca a la unidn tibial, y estas fibras se rela-

jan en flexidn.

V.3) MECANICA FUNCIONAL. DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

- Lpé»]igamgnt omo. represio--

nes del}movimient‘ a“entender la me

ribir brevemente

ticulaci6n:de

en dos’ planos
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Fig. 74.- Dibujo esquemdtico que representa los cambios -
en la forma y tensidn de los componentes de 1i-~
gamento cruzado caudal en extensién y .flexidn.-
-En flexién, hay alargamiento de la parte’cra---
neal del ligamento (B-B'} y encogimiento de*la
parte caudal {A-A').
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dedor de un eje longitudinal. Este movimiento rotatorio
'se controla por la geometrfa condilar y la represidn de

los ligamentos (4,13). Cuando la articulacién de la ro-
dilla estd flexionada, las uniones del fémur, fibula y -
del ligamento lateral colateral se juntan y con ésto el
ligamento se empieza a relajar. Este permite un despla-
zamiento caudal del céndilo femoral lateral mds pequefio

sobre la meseta tibial en el fémur (Fig. 75). Por el -
contrario, cuando la articulacién de la rodilla estd ex-
tendida, el ligamento lateral colateral se vuelve tiran-
te y el c6ndilo femoral lateral se mueve cranealmente so
bre la meseta tibial causando una rotacién externa (late
ral) de la tibia en el fémur (Fig. 76). En el hombre, -
este movimiento se ha descrito como el mecanismo de tor-

nillo (screw-home).(13) ..

Debido a su relacidn anat6m1ca, Ios 11gamentos -
cruzados se empiezan a entra]azar cuando se. f]ex1ona 1a
articulacién de la rqdi]la y la ‘tibia gira 1nternamente
en e]»fémur 'EstaWACCidn,Jimita Ja.cantidad de‘rotacién
interna norma] de Ia t1b1a L& ruptufa de cualquiera de
Tos l1gamentos cruzados da como resu]tado un- 1ncremento -

anormal en 1a ratac16n interna. (3)
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Fig. 75.- Dibujo de la vista de la articulacidn de la ro-
dilla durante la flexién.,” EY ligamento colate-
ral-tateral se afloja, permitiendo notaci6n in-
terna de la tibia. Los ligamentos cruzados se
entrelazan para limitar la rotacidn.




- 153 -

Fig. 76.- Dibujo de Ta vista craneal de la articulacién.-. .. .

de 1a rodilla durante extensién, Como:; el.1iga-
mento ‘colateral-lateral se ajusta,-la tibia ro-
ta externamente. Los ligamentos cruzadosise -~
desentrelazan .y no tienen efecto s1nau1ar para
limitar la rotacidn externa, - :
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Cuando la articulacién de 1a rodilla estd extendi
da, los ligamentos cruzadqs se “desentrelazan" y por lo -
tanto, no tienen efecto individual en la rotacifn externa
Timitante, La rotacidn externa excesiva con lesifn cruza
da ocurre solamente cuando hay una ruptura concurrente -

del ligamento colateral. (3)

Estos ligamentos cruzados-son también respansa~ -
bles de la estabilidad cranec?CSudaJ;de la articulacién -

de la rodilla.

En general, el ligamento cruzado craneal evita el
desplazamiento craneal de 1a tibia en‘el fémur {movimien
to craneal de cajon), y el ligamento cruzado caudal evita
el desplazamiento caudal de la tibia en el fémur {movi~ -
miento caudal de cajén). Los componentes funciopales -
del ligamente cruzado craneal, sin embarge, proporcionan
una estabilidad especifica en flexibén y extensidn. Ya que

Ta BCM del ligamento cruzado craneal estd tirante tanto -

en flexidén como en extensién, proporciona el control pri

mario contra movimiento anterior de caaén. EY desgarra -

miento de la parte caudal del ligamento’ ne: produce

bilidad siempre que la BCM esté 1ntacta (Fig ”77
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. Si la BCM estd dahada, la articulacién de la rodi
11a estd estable en extensién cuando la PCL tirante del -
ligamento es el control contra el movimiento craneal de

cajén (Fig. 77 C). En flexidn, sin embargo, 1a PCL esta -
relajada y permite que ocurra algo de movimiento craneal

de cajén (Fig. 77 D).

Aunque el ligamento cruzado caudal también estd
dividido en partes, su efecto individual sobre la estabi

1idad articular no es tan pronunciado. (3)

Finalmente, debido a que el ligamento cruciforme
craneal estd tirante en extensién, el ligamento sirve co-
mo el control primario contra hiperextensidn de la articu
laci6n. Si el Tigamento cruzado craneal se lesionara,. el
ligamento cruzado caudal serfa el siguiente 1igémento pa-

ra limitar mds hiperextensién,
V.4) MECANISMO DE LESION EN LOS LIGAMENTOS CRUZA-
DOS. R, B

E1 mecanismo de lesién mds comdn en caso de. rupty

ra de ligamento cruzado craneal estd generalmente asocia-
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¢ D

Fig. 77.- Lesifn de 1a parte caudolateral (C - C') de la
banda craneomedial no produce inestabilidad en
extensién.(a), 6 flexién (b) debido a la banda
intacta (A-A', B-B'). La lesién a la banda - --
craneomedial del ligamento cruzado no produce -
inestabilidad en extensi6n (c) ya que 1a parte
caudolateral (C-C') estd tirante. En flexidn -
(d), sin embargo, la relajacién de la parte cau
dolateral permite algo de movimiento anterior -
de cajén.
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do a una repentina rotacién de la rodilla con-la‘articula
cién en 20-50 grados de flexién, En esta posicidn, los -
iigamentos cruzados empiezan a torcer y entrelazarse para
limitar la rotaci6n de la tibia en el fémur. Con una ro-
tacién interna excesiva en la tibia, el ligamento cruzado
craneal se enrosca muy apretado y esté sujeto a trauma -
del céndilo femoral lateral conforme gira contra el liga-
mento. Esto puede causar que se rompe el ligamento cruza
do craneal o se desprende de su inserci6n (51). <Clfnica-
mente este tipo de lesidn puede ocurrir cuando el animal

hace un giro repentino sobre la extremidad trasera que so

porta el peso.

Contrario a investigaciones anteriores, el daio -
a1 tTigamento cruzado caudal no ‘tiene efecto para limitar
la rotacién caudal de la tibia. La rotacién caudal exce
siva es posible solamente después de que los ligamentos -
colaterales han sido dafiados. En estos casos, el ligamen
to cruzado craneal es tirante y funciona como el control
primario contra la hiperextensidn de .la. articulacién. Por
1o tanto, cuando esta articulaciGh ésté hiperextendida el

5estructura»que --

ligamento cruzado craneal-es:la primer

estd sujeta a lesign.: Este.tipo .de Iesion{puade ocurrir:

cuando un perro pisa. en Up agujerc-al estar corriendo. -




Esto ajustard a la tibia, evitando que la flexi6n de la =
Qrticulacién'resu1te en una hiperextensi6n de la propia -
afticu]acién. Si ocurre otra hiperextensidén el ligamen--
to cruzado caudal se afecta. Se debe hacer notar que en

la hiperextensién, el ligamento cruzado caudal se puede -
dafiar solamente después de la ruptura del ligamento cruza
do craneal. La ruptura aislada del Tigamento cruzado cau
dal es rara, y generalmente se asocia con un trauma seve-
ro y dislocacién de la articulaci6n de la rodilla. Esto

es probable debido al hecho de que, con la excepcidn del

movimiento posterior de cajén, el ligamento cruzado cau--
dal estd protegido de movimientos extremos por otras es--
tructuras articulares. La inestabilidad persistente debi
do a dafio de ligamento cruzado craneal puede debilitar el
ligamento cruzado caudal y, por lo tanto, hacerlo mds sus

ceptible a lesién. (75, 75)

E1 trauma directo'allq}a%ﬁiéﬁ1aé{6h‘(

n-cualguier. . -

direccién puede causar dafio a:iu

mentos cruzados, asf comoa. otra

res.. El mecanismo,yfextén
de 1a magnitud y direccidén d

como de la posicidn de

fuerza, (74, 75)
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO ‘DE LAS-AFECCIONES DE LOS MENISCOS
{TECNICAS QUIRURGICAS)

VI.1) INTRODUCCION:

Desde hace mds devcuaren&a han'usado los

perros. para estud1ar como curah”10 amientos de -

tflagos articulares ¥ laf

(10, 11, 18 21, 28)

un trauma. En el perro sin embargo, los daﬁos menisca--

a 1a inestabil]dad de -

les son generalmente secundario

la articulacidn causada por ruptqra equnt&nea'del Iiga-w R

mento cruzado craneal (49, 68)}*;En”{hvestighciones~antg
riores se ha determinado qhe éikséxudé las ‘rupturas del

ligamento cruzado craneal twenen daﬁo meniscal concomi--
tante; en_ el 95% de estos casos Tas’ 1es1ones son desga--

rres 1ongjtud1na]g§ en e1 parénquima del cuerno caudal -
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el menisco medial, estas extensas lesiones en parénquima
avascular del menisco normalmente no se someten a cura--
cién. Estudios recientes nos demuestran que existe una
posibilidad en el tratamiento de estas lesiones como ve-

remos mis adelante,

Una considerable controversia rodea la cuestién
de la menisectomfa como tratamiento en humanos y anima--‘
les. Se estd volviendo més evidente una tendencia mds -
conservadora ya que los exdmenes artrgdscopicos indican -
due la rodilla es capaz de unpa funcién normal en'presen-
cia de lesiones meniscales menores., Stone y colaborado-
res han seﬁ§1ado de la posici6n anormal del menisco me-
dial (debido al mo&?miento de cajén) no indica necesaria
mente dafio meniscal. (64)

Para algunos c1ru3anos e]Lcartflago meniscal da-

la elimlnac16n del te-

n’&gsgqrre parénqui--
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' mal longitudina1.

3. Liqamentos femoro t1b1a1es rotos»

- 4;' Dgsprendjmiento:periferal exten51yo. (18)

"signos c]fn1cos de ]esién meniscal estén bien

1documentados en Iarliteratura veterunaria y, mientras més

ciruj 'os veterlnarios estan de acuerdo e
vtomla es el tratamfento a elegir para el‘daﬁ
;las,ventajas de ]a menisectomfa’ parcia ;

"todavia se ‘discuten. (10)

Aunque la mayorfa de los caébs clinicos n6 mues--
tran anormalidad clfnica después de'.la menisectomia, se -
ha demostrado que la eliminacién total o parcial del me--
nisco da como resultado cambios degenerativos totales y -
microscépicos en las superficies articulares del fémur y
tibia. Un estudio ha: sugerido qne estos. cambios pueden -

ser directamente proporc1onales a 1a cantfdad de menisco

extrafdo, (21)

Dewcuafdu

no sea un proc
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rece al fibrocartilago y disminuye los cambios articula--
‘res degenerativos en el cartflago que cubre. La regenera-
cién sin embargo, no es uniforme y no aparece en todos -

los casos. (72)

Las lesiones meniscales en el perro generalmente
se deben a dafios 1igamentosos agudos o crénicos y a la -
inestabilidad articular asociada. La movilidad limitada
del menisco medial hace a esta estructura muy susceptible
al movimiento nofisioldgico de la articulacién inestable
aunque para algunos cirujanos 1a menisectomia es el proce_
dimiento a elegir para dafios meniscales, en opinién de --
otros, el tratamiento no es benigno y las menisectomfas -
parciales y totales han demostrado dar como resultado cam

bios degenerativos del cartflago articular. (10)

EY menisco medial se dafia mis frecuentemente que
el lateral. Esto se puede explicar por sus uniones mds -
rfgidas. E1 menisco medial estd firmemente unido por el
ligamento colateral medial y la cépsula de Ta articula- -
cidn, sin embargo, el menisco lateral tiene poca unifn --
con la cdpsula de la articulacién o con el ligamento cola

teral, (64)
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Los tendones de los misculos popliteos y extensor
digital estdn junto al menisco lateral donde no hay unién

sinovial,

Durante el movimiento de cajén craneal anormal de
la tibia el menisco se mueve hacia adelante con la tibia
y permite al c6ndilo femoral oprimir al cuerno caudal. La
opresién repetida puede causar desgarre o desprendimien--
to. Como el pedazo de menisco desprendido se mueve bajo
el céndilo femoral, causa un chasquido o click. E1 menis-
co lateral tiene una uni6én caudal al fémur. Durante el -
movimiento de caj6én craneal este ligamento evita un des--
plazamiento hacia adelante del menisco lateral en rela- -
cién al fémur, La unién sueita por 1arcépsu1a de Ta arti
culacion permite al menisco Tateral moverse caudalmente -

sobre la tibia.

Por lo tapto;'eﬁ c6ndi femoral no comprime el -

cuerno caudal dél menisco-lateral~durante-el:movimiento -

de cajén.
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VI.2) LA MICROVASCULATURA DEL MENISCO Y SU RES-
PONSABILIDAD ENEL DARO MENISCAL: ‘

ET suministro de sangre del menisco canino se --
origina en los tejidos vasculares periféricos del estrato
sinovial y cdpsula articular, En el perro estos vasos cu
bren la periferia de 15 a 25% de los meniscos., (46, 50,'4
57, 65) ‘

Un pequefio reflejo del. tejido sinovial vascular,-
“la franja sinovial" estd presente en la superficie ti- -
bial y femoral del menisco, pero estd limitada a la peri-
feria externa del menisco y no contribuye con vasos en el
estroma meniscal. Asi pues, como en el hombre, el menisco
del perro tiene estaso suministro de sangre periférica. -
Sin embargo, este suministro de sangre parece suficiente

para efectuar un proceso reparador en estas lesiones me--

niscales. (40) BoE

pontdneamente -
scular.densa -
parativo.se " -

niovascular.que:se orjgiha‘del plexo
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capilar perimeniscal y la franja sinovial completdndose -
en diez semanas. Esta proliferaci6n vascular de los teji
dos suaves adyacentes dentro de la articulacién de la ro-
dillé es similar a la observada después de la lesién par-
cial al ligamento cruzado craneal y parece vital para la

" reaccidén reparativa del menisco. (17, 39, 40, 63)

~Se:ha.demostrado querlos'tejidqs‘sinoviales peri=
féricos son esenciales péra lé‘regehefaciGn de: 1o0s menis-

cos.,

E1 desprendimiento periférico de lbs meniscos, -
asf como las heridas dentro del borde vascular del menis-
co’se reporta gue se curan espontineamente. Se“ha:.demos-

trade, sin embargo, que las heridasiaié]adésfdentro de la

"poﬁcidn avascular del menisco no seichiﬁn lngfqbserVG- :

Wf’pléfd]W'Sih'embargo, en otro estu

dinal en la porcion avascular del m

tamente por una cicatriz,fib}d?d
ésto se logrd debido a que el

secciond la lesi6n, efectivament
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distancia de reparaci6n y conectando la lesién en el ple-
x0 perimeniscal vascular, También muchas de las observa-
ciones de King se hicieron en seis semanas o menos. .Esto
puede ser muy rdpido para esperar una curacidén completa -.

de estas lesiones. (16)

La importancia del tejido sinovial vascular peri-
feral en la curacidén meniscal y regeneracién h; sido bien
documentada y ha proporcionade la razén fundamental para
la reparacidn quirdrgica de las lesiones meniscales; ha -
sido limitada en cuanto a los desprendimientos del cuerno
y los desgarres dentro del borde vascular de l1os meniscos
resuyltados de estudios, sugieren que esta zona de repara-
cién pueda extenderse mds en el cuerpo del menisco por --

una creacidn de un canal de acceso vascular, (15, 57, 63)

E1 papel de los tejidos sinoviales periferal en -

la reaccibn vascular de este proceso de reparaci6n puede ...

sugerir Ta conservacibn y utilizaci6bn de estas estructu--
ras de tejido suave en la reparacifn quiridrgica de las .le

siones meniscales. (40, 1)
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V1.3) TECNICA QUIRURGICA (MENISECTOMIA)

La extremidad afectada se prepara para una ciru--
gfa aséptica y se cubre enla forma de rutina. Se hace -
una artrotomfa para patelar medial, y 1a patela se Tuxa
lateralmente (Fig 78) (25). El uso de una artrotomfa de
este tipo da como resultado una mejor visualizacidén del -
menisco medial, cuando se decide hacer una artrotomfa la-
teral es aconsejable otra artrotomia en el lado medial de
la articulacidén., Después de la artrotomfa, los restos de
los fragmentos cruzados se debridan para mejorar la ins--
peccién del menisco asi como para eliminar cualquier irri
taci6n causada por tejido en degeneracién. Si todavfa no
se puede ver el menisco, se puede quitar una pequefia can-
tidad del cojinete adiposo sobrela insercidén craneal del
menisco medial y el ligamento intermeniscal (fig. 79). Se

coloca la articulacién de 1a rodilla en posicién'de_cajGn

crafeal, y primero se inspecciona ‘el menisco lateral, Eééif”";

guido por la inspecci6n del menisco medial. "'S$1hay segu-
ridad de que el menisco esté dahado extensivamente, se de
be hacer una meniséctomia total (Fig.IBO) y ver también _

las figuras‘(Bi—B) y. (82 By 83 D).

Se inicia la menisectomfa haciendo una incisién -



Fig,
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78,- Artrotomia para patelar medial. A,-Patela B.-
Tendén extensor digital longitudinal, C.- Coji-
nete adiposo, D.- Menisco lateral, E.- Corte de
capsulas fibrosas.

Fig. 79.- Extirpacidn parcial del cojinete adiposo para -

una exposicidn si fuese necesaria.
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Fig 80.- Porcidn del menisco en relacién a los céndilos:
femorales., A.- Desgarre. longitudinal._del:menis.
co medial en una posicién reducida, B.- Ligamen
to craneal adherido al menisco medio.
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Fig. 81.- A,- Area de tensidén del menisco durante el movi
miento de cajén.
A.- Area tensa
B.- Ligamento:colateral medial adherido.
C.- Adhesi6n de la membran: sinovial.
D.- Ligamento adherido a la tibia.
--E.- Fibras Jongitudinales en el parénquima
“del menisco.
F.- Direccién del movimiento de cajon.
B.- Luxacidn craneal; desgarre en porcidn ax1a]
A.- Fragmento desgarrado.
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Fig. 82.- Vista dorsolateral de menisco medial.

A.- Cuerno craneal del menisco-medial,

B.- Uniones colateral y sinovial de loc menis--
cos.

C.- Area sombrada que representa el lugar ocupa
co por el fémur.

D.- Tibia.

Vista dorsolateral de un desgarre.de men1sco .

A.- Fragmento axial desgarrado cranealmente --
51n]1a unidn s1nov1a1 en-su suuerf1c1e cra-,
nea
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Fig. 82.- Vista dorsocrancal de un desgarre meniscal sin
desplazamiento.
A.- Areca sombreada representa e) lugar ocupado
por los céndilos femorales.
B.- Unfones sinoviales.

Vista dorsocraneal de un desgarre meniscal. con

posicidn de movimiento de cajdn,

A.- Fragmento desgarrado sin unién sinovwal en
su superficie craneal,

B.- Unidn sinovial.

C.- Area sombreada que representa e1 ]ugar ocu-
du por el fémur. .
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en. los ligémentos 1nterméﬁiscéles y tibial cranea1~utf1i-
iando bisturf con hoja del No. 15 (Fig. 84-A).. Para pro-
teger el cartflago articular, se puede colocar una pinza
de hemostdsis curva debajo de estos ligamentos antes de -
la incisién. Se sostiene después el menisco con forceps
de pulgar mientras se cortan sus ligamentos sinoviales. -
Durante la extirpacién, el ancho del menisco, visto ven--
tralmente, se puede usar como gufa para evitar excidir po
co o mucho tejido. Los forceps de Kocher se adhieren en-
tonces a la cdpsula articular fibrosa adyacente al menis-
co medial (esto funciona mejor en perros grandes) o se ad
hiere una grapa, a la porcidén libre del menisco. Después
se aplica traccidén en direccién opuesta {Fig. 84-8).kEsta
traccién permite atraer hacia adelante el menisco y la ti‘
bia asf como la diseccién en el frente de la superficie = ..
articular del fémur. Se puede usar bisturf No. 15 6 una.
mds pequefia como la minicuchilla No. 64  Beaver - -
para separar el menisco de Tlos ligamentos sfnoviai;f
les longitudinalmente. Conforme sigue,la,diseéciéﬁ“ ‘
alrededor del lado medial de 1a artjculhci&n; al

forceps de Kocher en 1@ cébsujajﬁrtiéﬁ]é

herir mis cerca. del menisco intacto:rest.

sinovial (Fig, 84"

po de diseccién mejor
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cartilago articular. La unién sinovial al fémur debe cor
tarse con cuidado horizontalmente sin lastimar la cdpsula
articular fibrosa o el ligamento colateral medial (Fig.
84 C). Terminada la diseccién medial se debe dejar en 1j
bertad el cuerno caudal. Generalmente los ligamentos si-
noviales caudales se estiran o rompen y usualmente se pue
‘ den liberar aplicando la traccidén lateral sobre Ta grapa
meniscal. Una vez que estos ligamentos sinoviales esten
libres, todo el menisco descansa en el interior de la ar-
ticulacién, dejando solamente intacto el ligamento tibial

caudal (Fig. 84 D).

La tibia es suavemente traida hacia adelante: por)

un asistente para permitir la exposicidn y visualizac16n
Entonces se coloca un pequefio bisturf por d 0:d
mento meniscal, y el menisco se atrae: sobre
Esta maniobra corta el ligamento sjﬁ 1;Eer
cie del cartilago articular y el lféa
Después de la menisectomfa, cualquie
to cruzado que ha quedado se debridé

cierra con sutura no absorbible. interrumpidas



Separacidén del ligamento craneal adherido -
al menisco medial, {(Nota, En estos dibu--
jos a1 ligamento cruzado craneal estd intag
to por propdsitos de orientacidn.

Diseccidn del menisco medial sagitalmente -
desde el estar periférico por extraccidn de
la cépsula media y el menisco lateralmente
libre.

Reposicidn de los forceps kecher cerca del -
menisco medial intacto. Una pequeia adhe--
si6n sinovial al fémur tiene que ser quita
da.

Separacién cuidadosa del 1igamento caudal -
aherido al menisco medio.
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VI.4) POST-OPERATORIO:

No se necesita ninguna terapia especffica de con-
valecencia para la menisectomfa., E1 cuidado lo dicta 1la
curacidn del daho asociado con el ligamento. La extremi-
dad debe sostenerse usando una férula de Thomas o un - -
vendaje Robert Jones durante unas dos semanas para minimi
zar el uso del miembro. Se debe evitar el ejercicio pesa
do durante seis meses, si es posible para permitir la re-
generacién del menisco antes de que la articulacién tenga ;.

tensibn extrema.

VI.5) CONCLUSIONES:

general 'sé’ reconocen”cuatro tipos de dafios:
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del:1igamento. colateral medial.y 1a cspsula de 

1a articu\aciﬁn separados o rotos.,(Fig 85 c)f g

4. Desgarre dentro de1 parénquima medial del ‘me--

nisco. (Fig. 85 D)

En estudios recientes en el 95% de los casos el -
desgarre longitudinal caudal o el desprendimiento perifé-
rico caudal estaban presentes, E1 3% tenfan desprendi- -
mientos mediales y estaban acompaiiados por historia de -
trauma severo, el 1,5% tenfan un desgarre parenguimal me-

dial.

Un menisco rqto,,ﬁi se deja mover de un lado a -
otro, causa una erosién traumitica sobre el céndilo femo-

ral.

; La me_isectomfk :éﬁfa14genera1meﬁte es- fdcil de -
hacer si la art1cu1ac16n esté totalmente inestable con el
moyimientq de cajén. Se vue1ve mds dificil en las etapas
crénicas .en las que el meimiento de caj6n puede ser mini-
mo. No se puede efectuar una diseccién demasiado celosa

del menisco medial ni quitar inadvertidamente parte del -

ligamento colateral medial y de la .cdpsula de la articula



Fig. 85.- Tipos de desgarres meniscales. A.- Un desgarre
““longitudinal del menisco medio. 8.- Desgarre --
periférico caudal del menisco medio desde 1a si
novia, C,- Desgarre periférico medial del menis
co medial D,- Desgarre perénquimo medial del me
nisco medial WNota.: Las flechas representan. -
_. -movimientos anormales del menisco.

MM = HMenisco medial

LM = Menisco lateral

CCL = Ligamento cruzado caudal
CRCL = Ligamento cruzado craneal,
SYN = Sinovia.

HWC. = Ligamento colateral medial,

CAUDAL TLAM = Ligamento tibial caudal adhe~
rido al menisco medio,
CRANEAL TLAMM = Ligamento tibial craneal --_
adherido al menisco medio.
FLLM = Ligamento femoral del menidso medio.
INL Ligamento intermeniscal.
cTL Ligamento tibial caudal.
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cibén medial.

Para evitar esto,el ancho del menisco se debe ing
peccionar mientras prosigue la disecci6én., Normalmente, el
menisco en el perro es simétrico a su ancho.(Fig, 85 B),
Cuando el cirujano ha desprendido el cuerno craneal, pue-
de ver su ancho y 1o puede usar como gufa todo el tiempo

del resto de la menisectomfa.

Por otro lado, se ha reportado la regeneracién me
niscal en conjuncién con la reparacidn del Tigamento cru-
zado. -El tejido regenerado aparece anatdmicamente simi--
lar a un menisco normal y estd compuesto de fibrocartila-
go., Casi no existe degeneraci6n en el cartilago articu--

lar. .

En otras investigaciones se quita el menisco  sin

crear inestabilidad articular por.e

gamento cruzade y hay regenéracidn:del'meniSco Lyselraitic
mo estudio demostré que la méhiﬂéc faitot ]

tar en algunas degenéracione'

En la practica de 1a clfnic

con lesfones crénicas deﬁja:rodfji
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doce meées) permanecen sin apoyar hasta -que-se qu1ta el

menisco degenerado, esto'

d 1 d

mbién que:]a men1secto

mia ofrece un alivi

extremidad,

Los .casos

nunca -se-regener;

Enel éﬁmpéihﬂhanb,existeauna gran dfé@usiﬁp en -
féi se debe hacer una menisectbhfa'pé?ciéi (quitar:1é'tira
colgante ‘frente al céndilo femoral) 51endo mﬁs favorab1e

en relacién con la menisectomfa tota1

ta ventaja es que el aspecto perifér1co m&s grue-

una meni-

_rgir por,ek'

yen:.

_ciones longitudina1es mﬁ1t1p1es. f




- 181 -
Mayor riesgo de laceraciédn iatrogénica al car--
tilago articular.

Falta de invasifn de sinovia vascular donde la

regeneracién puede ser mds completa., (26,31)
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CAPITULO VI
ARENDICE

VIIN1)- LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL‘
VII.1.1)-GENERALIDADES:

Para entender de manera adecuada el mecanismo de lg

sién, es necesario examinar en forma breve la anatomfa.

€1 ligamento cruzado craneal {craneal-lateral) es-
td insertado a una fosa en el aspecto caudal de lado me--
dial del céndilo femoral lateral (Fig. 86). Algunas de -
las ‘fibras de 1a porci6n dorsal anterior del ligamento es
tin unidas al aspecto lateral caudal del é&rea intercondi-

lar. (60}

La unifén femoral del Jigamente cruzado craneal-es

en forma de un segmento de un cfrculo con el bqrdé cékdaim

convexo y el craneal en forma de cufia. Su,ejeflafgosésté?‘”,

orientado verticalmente y la convexidad caudatye{fpdralé;f,

la al margen articular caudal del ccndflo;

']igaméntb :

ocurre cranealmente, medialmente y distalment

de la fosa intercondilar y se une'a1’&réé’inféfc0n¢{“oide
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Nivel del
epicdndito
Laterae,

Fig, 86.,- Dibujo de-1a superficia medial del c6éndilo femg
ral lateral que muestra la forma y relacidn de-
la uniGn femoral del ligamento cruzado anterior,
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de la tibia. La unidn tibial del ligamento cruzado cra--
4 neai es en forma de coma y tiene una orientacién general
~anterocaudal  (Fig. 87). Algunas de las fibras del liga~
mento cruzado craneal estdn unidas al aspecto lateral-cra

neal del tubérculo intercondilar medial. (60)

Debido a la orientaciGn de las fibras en sué‘unio-
nes femoral y tibial el ligamento cruzade craneé1‘tfeﬁ6';7? -
una espiral hacia afuera aproximada de 90°,:si}14 §fti§yé
lacién estd funcionando el ligamento crhzadd ﬁr;néélfsé‘-_‘qlgy

lastima al poder sufrir torceduras.

VII.1.2)  ALTERACIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO CRA-
NEAL. = o S '

sa principal“deline
di11a, Debido

a2 articu- :



a.~ Cruzade posterion | bi-

‘ Fig.

87 - mbujo de-la superf1cie posterior. de la tibia -
(a),'y la superficie dorsal de la_ tibia (b), --
mostrando-la. forma y relacién de la unidn ti---
bial de los ’anmentos cruzados craneal y cau--

edal, - s i B

. c@;adg anterion: G- Cruzado anterion, b, Cruzade

i
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laci6n. Evitar la rotaci6n excesiva de-la tibia; es tam= "= .-

bién importante para lograr una buena estabilidad.’ Cuan-
do este ligamento se rompe, también la cubierta sjnovfa17k
estd rota; los extremos del ligamento se retractéﬁ y,son’f
parcialmente absorbidos por la accidn del Ifquiqusino-;-
vial (51). €1 cuerno caudal del menisco medial frecdéntg
mente se dafia cuando se comprime entre el c6ndilo femoral
y 1a meseta tibial (signo cajén anterior). Debido a que
no hay unifn femoral,sino una fuerte insercidn en la ti-
bia, el cuerno posterior del menisco medial se desliza --
hacia adelante con la tibia, permitiendo la compresidn --

del c6ndilo femoral cruzado que soporta el peso.

ta osteoartritis es una secuela comun de !a ruptu-

ra del ligamento cruzado cranea1 y de1 danoraX menisco me

dial,

Ademds del trauma direc s 2
ligamento cruzado craneal genera]mete se re]aciona un
torcedura repentina de la artuculacién ‘en 20 50° de fle--:=
xi6n, La hiperextensidn sevéra tamblen produc1ra ruptu-4t
ra. Con la edad, el ligamento cruzado craneal muestra cam

bios degenerativos, esto explica el hecho de que la mdyorfa -




dial. (53)
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de las lesiones ligamentosas se ven en perros mayores de-
éinco afios. Estas lesiones pueden ser ruptura completa -
con inestabilidad completa o una ruptura parcial con poca
estabilidad. En ambos casos los animales que no se atien
den muestran cambios degenerativos articulares en pocas -
semanas y cambios graves en pocos meses. La gravedad de
Ta lesién estd en proporcifn directa a la talla del pa- -
ciente; ciertos tipos de pacientes estdn propensos a esta
lesién. Un grupo consiste generalmente en animales de -~
edad madura, obesos y mis bien inactivos con musculatura

mal desarrollada, en estos animales generalmente no hay -
un trauma directo en relacién con la ruptura del ligamen-
to, sino alguna accién forzada o rotaci6n tibial interna.
Otro grupo de pacientes es generalmente mds activo, vigo-
roso y atlético. En estos casos 1a hiperextensién o rota
ci6n tibial ocurre en el curso de actividades y es verda-
deramente traumdtica en origen. EIl menisco‘media1 puede

estar roto en el momento de la lesiédn, pero’eéyhés“fre— -

cuente que se dafie como resultado de-1 abilidad crg

nica de 1a articulacién, produciéndoée desjguaTda”: fion

nalmente. desgarvadura del cuerno’ca e
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excesiva sobre el }igamento cruzado craneal porque la ar-
ticutacién de 1a rodilla carece de apoyo del mecanismo -
del cuadriceps y del tendén patelar recto. En Jos seres
humanos, un ligamento cruzado roto no se repara con fre--
cuencis quirdrgicamente, pero el paciente puede compensar
lo fortaleciendo el mecanisme de cuadriceps a través del
ejercicio. Algunos perros que tiepen bien desarrollados
tos misculos del muslo compensan en una manera similar,

(53)

VII 1 2, 2) RUPTURA PARCIAL DEL LIGAMENTO CRUZADO
CRANEAL.

Un sorprendente ndmero de casos de claudicacign --
se debe a-1a ruptura parcial del ligamento cruzado cra- -
nqal. Los sTntomas e historia clinica son iguales a la -

ruptura completa pero ne son tan dramiticos, y Ta, artrof:ﬂJ;“

sis secundaria se desarrolla més lentamenfe. . Tarvun y -
Arnoczky reportaron sus descubrimientos en un. casa de ruE
tura cruzada incomplieta, Un ligero mov1miento’de;cajén~—~
se presentd en Ja flexi6n, pero no hahiiynjnguho en-la-ex.
tensidn. Explican este sobre 1a‘ba§eldé1 ;fﬁzadp crahéar

consistente de dos partes funcionales, la masa caudome- -
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dial y la masa caudolateral. La porcitn caudomedial estd
iensa durante todo el rango del movimiento, pero la por--
cién caudolateral estd solamente tensa cuando hay exten--
si6n. La exploracidén quirdrgica revel6 desgarre de la -
porcién caudomedial del ligamento., El desgarre de esta -
porcifn del ligamento conduce a un movimiento de cajdn en
la flexi6n; el movimiento de cajén en la extensidn se evi
ta por la porci6n lateral, Esta lesidn se debe tratar co
mo un desgarre total ya que ni una cura espontdnea ni la

cirugfa restauran el ligamento. Todo el l1igamento se ex-
tirpa y se usa ﬁara el tratamiento-uno de los métodos des

critos. (14)

VII.1.2.3) AVULSION DEL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL.

.Como la-mayorfa de las avulsiones, ésta eé'una edf
fermedad de perros con osamenta inmadura( La insercién >
ligamentosa al hueso por medio de fibras de Sharpey son -
en algunos casos mds fuertes que el hueso; de aqui resul-
ta una avulsién en vez de ruptura del ligamento (Fig.88).
Generalmente una avulsién de la insercidén es una lesidn. -

muy rara en el. perro.



- 100 -

Lig.cruzado
craneal _

fragmento de
hueso avulsionado]

f

Fig, 88.- Avulsién de la insercidén tibial del ligamento -
cruzado craneal., A.- Un fragmento de:hueso con
el ligamento cruzado craneal 1igado-ha sido ele
vado de la meseta tibial de la tibia-izquierda:

-:B.-_.Un alambre de acero. inoxidable de caTibre -

20 a: 22 'es colecado a través~de la-insersidn.-- .

del ligamento y de dos agujeros .con-salida al -
corte tibial medio donde el alambre es enrosca-
do. :
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Los descubrimientos por los exdmenes fisicos son -
similares -a las descritas de ruptura del ligamento, excep
to que el movimiento de caj6n es muy obvio y el derrame -
de 1a articulacién estd marcado. La radiograffa demues--
tra el fragmento del hueso avulsionado en el espacio in--

tercondileo. (14)

VI1.1,3).SIGNOS.CLINICOS Y DIAGNOSTICO:

Aunque el dolor es notorio al dejar deé apoyar, Ha
mayorfa de los animales empezardn a usar la extremidad en
dos o tres semanas y aparentemente mejoran durante algu--
nos meses hasta que se note una decadencia gradual en el
uso de la extremidad, frecuentemente como resultado de un
dafio meniscal secundario., Para entonces, los cambjos de-
generativos de osteoartrosis se presentaran y la decaden-
cia funcional es cqntfnua. EIVdiagnéstico se basa sobre
la demostracidén del movimiento de cajén anterfor o éfa- -
qea1. El movimiento de cqjﬁn}debé sér probado tanto en -

ta flexién como~en 1a @xféhsiéh‘?;cbn‘Iésiones agudas e -

inestabilidad total, el movimiento de cajén puede ser evi

~dente, Coh'lesioﬁgs‘ rén ﬁhtyrés parciales, -

el movimiento de‘ééjonfes_
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un examen muy cuidadoso. Con inestabilidad cr6nica del -
ligamento cruzado, los tejidos periarticulares se vuelven
mds gruesos y fibrosos con muy pocas posibilidades de es-
tirarse. El movimiento de cajén en estos casos puede ser
casi imperceptible, pero cualquier movimiento gque se aca-
be gradualmente como resultado de la tensidn de los teji--
dos es anormal. En perros de osamenta inmadura, puede <
ser posible un ligero movimiento de cajén, pero este movi
miento se cesa inmediatamente en cuanto el ligamento se -
pone en tensién. Esta deteccién abrupta del movimiento -
de cajon craneal también se nota en los casos de ruptura

aislada del ligamento cruzado cauda) 6 rupturas de liga
mentos cruzados en forma parcial. Con Jas rupturas parcia
les, es comdn encontrar pequefios grados de movimiento de
cajén solamente en la fiexidn. El examinar l1a articula--
cidn por si hay rotacidn interna incrementada de Ta tibia
también ayuda en 10s casos crénicos y en los casos de rup
tura parcial. la cantidad de tensién de la tibia se pue-

de comparar con 1a'extremjdad opuesta.

La fibrﬁsiSadéy‘a c5psu1a de 1a art1cu1ac16n y las

estructurasvasociada estab111zan parcialmente la articu-

|0 sufic4ente'para prevenir s deteriora--

cidn ;oht1 u fLas rad ograffas o t1enen mucho va)or e
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excepto para demostrar el grado de osteoartrosis que hay;
asf pues, pueden ser Gtiles en el prondstico. Frecuente-

. mente se observa la opacidad del cojinete adiposo infrapa
telar, y cualquier animal con osamente inmadura con movi-
miento de caj6én completo se debe radiografiar para buscar
ta avulsién del ligamento cruzado. En animales de cual- -
quier edad en ocasiones encontramos los tejidos inflama--
dos de la superficie medial -en la articulacidén entre el -
ligamento colateral medial 'y e] tubértu]o'tibia1"‘51 sig‘7

nificado de esta inf]amacién es incxerto, pero creemos -

cr6n1ca. (14)

sién determinada. Esto se,hal
cién de la rodilla 1igeram§n
locan los dedos fndicefy.ﬁﬁ
1fnea de la articulaci6n med
la lateralmente (abduégfﬁ'
te, los ligamentos.co]l

la cépsula de 1a arti

de la tibja y e]rfému
ligamento co1atera

dicularmente’ a
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vel de la cabeza del ffbula, La tensi6n exterior de la -
articulacién de 1a rodilla se.1leva a-cabo por educacibn

de Va tibia distal. (14);

VI1.1.4) METODOS DE TERAPIA:

Existe una controversia en relacién con el mejor -
tratamiento -del ligamento cruzado craneal roto. his de -
cien técnicas se han reportado, pero ciertos hechos han -
quedado establecidos. Se estd de acuerdo en que una vez
que ocurre la inestabilidad resultante de la insuficien--
cia del ligamento cruzado craneal, los cambios degenerati
vos progresivos, tales como osteofito periartfcular, ero-
siones articu]areskyudaﬁo meniscal, empiezan en pocas se-
'manas —Un: ‘examen; "1nv1tro“ de varios métodos de repara--

cign pa‘ é'

reparaciﬁn’ an como resultado un movimiento més normal de

‘la articulaciﬁn que los métodos 4extraarticulares Esto

'esV‘ tic larmente 1mportante en perros que pesen més de

'fveinte ki]ogramos y muy especialmente en: e1 animal atléti

;os métodos extraarticulares’ funcxonan muy bien en

: ]as razas pequenas pero no son. s1empre satlsfactor1os en

Tos an1ma1es “atTéticos més grandesk akestab11idad con -

'nd1car que los métodos intra- articu1ares de
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las técnicas extra-articulares se atribuyen al engrosa---
miento de la cdpsula de Ja articulacifn y retindculo debi
do a la inflamacidn por el procedimiento quirirgico y las

suturas. (14, 33)

Se ha defendido un tratamiento conservador para in
movilizar la articulacién por medio de una férula, aunque
ninglin resultado se ha reportado. El confinamiento duran
te cuatro a ocho semanas se ha reportado como satisfacto-
rio en la mayorfa de los perros pequefios (con peso menor
de veinte kilogramos), pero la experiencia cientffica no
1o ha confirmado, aunque es verdad que Tos perros peque--
fios no desarrollan enfermedades articulares degenerativas
tan severas como los grandes, el paso es rara vez normal

siguiendo un tratamiento conservador; por lo tanto se' re-

comienda tratamiento quirdrgico en todos los casos.(14, .

33)

VII.1.4.1) ESTABILIZACIO

las razas grandes que'sufren de ]esiones mu]tip]es de losk
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miembros y que su uso activo es importante. La técnica -
que aquf se muestra es una ligera modificacién del proce-
dimiento original de Flo. EI objeto de la cirugfa es pa-
sar una sutura del fibrocartflago lateral y una sutura -
del fibrocartilago medial a un orificio creado en el tu--
bérculo tibial. Estas suturas aproximan el plano del ori
gen del cruzado craneal y la inserci6n y eliminar el movi

miento de cajdén cuando se aprieta.

Se hace una artrotomia medial (Fig. 89-A). Los -
fragmentos del ligamento cruzado se quitan y se revisa el

menisco quitdndolo solamente si estd muy daﬂédo,;

sula de la articulacién medial se cierra ‘con §d£
bible o no absorbibles (Fig. 89~ B) Para expone‘ . !
moide medial, se hace una incisidn-a: través de Ia fEéciS
en la orilla craneal de la parte cauda1 mas prominente -
“del mGscule sartorio y se extiende- d1sta1mente a 1a por-4'¥
ci6n proximal de la inserci6n de este muscu]o en la cres-
ta tibial (Fig. 89 A,B). Se pasa.alrededor del sesamoide

medial una sutura no absorbible (tamano cero a uno para,-(;

razas pequefias y dos a cuatro para razas mas grandes)

La piel entoncesgsé des

te para exponer el Vado:latera
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89-C). Se hace una incisi6n en la fascia lata en una 1f-
nea de la orilla craneal del misculo biceps femoral hacia
la patela, donde la incisién se hace en &ngulo hacia la -

tibia proximal, paralela al ligamento patelar

La fascia se refleja caudalmente para dejar expues

to.el sesamoide lateral y los ligamentos colaterales .sin

hacer incisidn en la cépsula sinovial (Fig. 89-D).' Se co -
7 locan dos suturas no absorbibles alrededor del.sesamoide
lateral, Se hace un orificio transversal . a -través de) -
tubérculo tibial por debajo deT Vigamento patelar (Fig.
89-E}. Un cabo de Ta sutura medial se pasa a través del
tdnel 6seo de la direccidn medial a la lateral, después -
se regresa hacia el sesamoide medial debajo del ligamento
patetlar {(Fig. 89-E). Se hace una maniobra similar pero
al contrario con una de las dos suturas se amarran apreta

das, eliminando asf el movimiento de cajén. La sutura.la =

“teral seamarra primero. -La segunda sutura.lateral

- usa para sobreponer 1a articulacidén colocdndola:’

La fascia se cierra sobreponié

to paté]ar*~y'la‘fasé}é:délrguadpj

porcién deshfendidé,pfédihheﬁfﬁ,dé*]




Incisién en ¢
la fascia

Misculo

sartorio " - lata
tMisculo
jsartorio

Fig. 89.- Estabiliiacidn del cruzado craneal extra- articu”
Jar,u =
A= Una: vista media ha sido. hecha a la articula
cidn.dela rodilla fzquierda. . la fascia.es in- ..
cidida a Io Iargo -del borde craneal del ‘sarto--":

"rio.r

B.- La incxsidn fasc1al contlnua d1sta1mente y
‘una. parte de:la insicifn tibial del sartorio --
caudal es separada, - La cépsula de la‘articula-
cién ha sido cerrada, -Una sutura .con._polyies--
. ter se hizo_atrds-de-la“rodilla media.
a,- Masculo sartorio, b.- Incisién en la fascia lata, c.-
Insicidn en Ta . cdpsula de la articulacitn, d.- Sesamoideo
medio, e.- Incisién svturada en la cdpsula de la articula
cién, f.- Desligue parcial del musculo sartorio.
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C.-.Se’ ‘hace una incisién solo a través de la- -
fascia ‘lata<en el lado lateral de Ta articula-=*
cién. La incisién es paralela a la capa cra:

: nea] del biceps préxlmo .

D.- Elevacién ¥ retracc16n ‘del”bice)
‘carthago sesamoideo lateral.

a.- Incision en la fascia. lata. b -fMusculo bfceps femu--:
ris, ¢.- Fibrocartf]aqo sesamoideo latera1
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£.- Un pequefo agujero ha sido hecho transver-=""7"
salmente en el tuberculo tibial cerca de la in-
sersig6n del ligamento patelar, La sutura me~
dia y-lateral pasa por este a;ujero,.

F.- La sutura se.ata fuertemente reduciendo el
movimiento de 1a rodilla en: su angulo abierto. - .
que se tiene estando de pie. La sutura.lateral
es atada’‘antes de la sutura media. .

G.- La posicién desligada del sartorio caudal -
se sutura al ligamento patelar préximo, La -
fascia lata se sobrepone-lateralmente para . po--
ner-‘al biceps bajo una mayor tensién. :

a.- Sutura medial, b.- Agujero a través del tuberculo ti-

bial, c.~ Primera sutura lateral, d.- Segunda sutura late

ral, e.- Ligamento rotuliano, f.- Musculo sartorio, g:-' ==
fascia lata,
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prom1nente del mdsculo sartorio y fasc1a medial se sutura7
al ligamento patelar medialmente. La porciﬁn prox1ma1 de
la incisién medial sobre la fascié se cierra convenciona!
mente. Esta técnica de cerrar las 1ncis1qnes Iateral‘y -
medial hace una traccién caudal en 1a tibia'y de esta for

ma ayuda a.estabilizar la articulacidn.

CUIDADO POSTOPERATORIO: Durante las tres primeras
semanas ‘el ejercicio es muy limitado con un ligero incre-
_mento de actividad de tres a seis semanas y después una -

actividad sin 1imites. (14)

VII.1.4.2) ESTABILIZACION INTRA%ARTICULAR:f

TECNICA SUPERIOR: Esta Vtégrré:iif:a"‘
animales que pesan mds de quinéé k%ibg [ ’ .
usar para razas mds pequefias si sonafféti E1 pf6ted1
miento es una modificacién de la técn1ca '; onf(OVER';
THE-TOP-TECHNIQUE). de Arnozcky. y- COlaboradores ‘(14) s
Aunque 1a técnica original (F1g.»91), brinda como resu]ta

do una estabilizacién excelente, a]gunps c1rujanos han --
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tenido dificultades tééniéasépafgfregbnbﬁéffié;fira del -
1igamento patelar (fascia) uséddipafé Eéehp1azhf el liga-
mento cruzado. Se ha hecho el intento de sfmp]ificar el

procedimiento usado una tira de fascia deﬁde ta fasciala-
ta. E1 procedimiento se describe experimentando en pé—--
rros que pesan mds de veinte kilogramos., La sutura de ta
mafio inmediato inferior se puede usar en perros entre -

quince y veinte kilogramos.

Una artrotomia medial siguiendo a 1la inc1si56,de’-
la piel lateral se hace para permitir 1a inspeccibén de la
articulacién y 1a eliminacidn de los fragménfos de liga--
mento y menisectomfa (ver técnic; en éapitﬁlo anterior),_
cuando es necesario. Una tﬁra'de‘fascia de-1a 1.5 centi
metros, de ancho en la base se 5151a del aspecto lateral
de la articu1ac16n y permahgce pegada a la unidn del liga
mento pate1$r caﬁ'éifiﬁté?EHIG”tibial distante (Fig.. 90"
A), " La tirarsefhaCe'cortando su orilla craneal de]'bbrae :
Jateral del’ ligamento patelar y se continda prox1ma1mente,“

algunos nilfmetros laterales a la patela Esta'xncisién.y




sa a través del orificio, transfiriendo as

~un-solo filamento de tamafio cero:a:un
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cisidn eﬁ la membrana sinovial. Proximal a la patela, la
%ascia lata se eleva fdcilmente del cuadriceps femoral y
se continta la diseccidén con tijeras., E1 corte caudal se
continda proximalmente primero y sigue el borde craneal -
del misculo biceps-femoral. Después se corta el borde -
craneal de la patela proximal, teniendo cuidado dé mante-
ner o incrementar ligeramente el ancho de la'tira hécia -:T

la punta proximal. E1 largo de la tira.es igualia:2-i/2 .

a 3 veces la distancia del “tubérculo-tibial-a’ia te

dial de la patela,
Se hace un orificio de 5/32 a 3/16
versalmente a través del tubérculd’tibiai

seta tibial, y la punta proximal de ]é'fir

do medial de la tibia (Fig. 90-B). Se une

fascia para ayudar a jalarla éitfa;é
gamento se jala en la aftr0£bm{a medial
do adiposo enilauarﬁicq1ac 6n

lar (Fig.-'90-C




'ra al 11game:to

‘porc16n
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cia localizada entre sahoidé y’del

fémur. Con Ia punta: L sta cranea]

el forceps se empuja_a traves‘dé 1a cépsu]a de la: articu-
lacién caudal en el espacio intercondi]ar {Fig. 90-D).- -
Las -puntas: de] forceps se coiocan 1atera1mente al ligamen
to cruzado caudal,»donde una punta de la sutura unida a -
la tira fascial se-agarra dentro de las fauces del for- -
ceps (Fig. 90-£) (14). E1 forceps se jala proximalmente

y la sutura se usa para jalar el ligamento sobre {“over -

the-top") el sesamoide lateral.

La artrotomfa med1a1 se cierra ahora en una: capa La

1nserc16n de. la parte ‘més. prominente caudaI de1 musculo

sartor1o se de prende parc1a]mente de

culaciﬁn;

Desde ese:

mente
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como tablitlas internas {(fig. 90-G). E1 uso de material
absorbible asegura que no habrd alteracidn duradera del
mecanismo articular y protege ta tira fascia durante al-
gunas semanas. La tira fascia se jala tensa y después -
se sutura a la fascia que une al fémur y al sesamoideo y
ta cépsula de Ta articulacién con una "grapa" (Fig. 90-
H}. Lla incisidén fascia lateral se sutura. Debido a la
tira de fascia quitada, esta sutura da como resultado la

tensién del retindculo-lateral (Fig.. 90-1).

Cuatro procedim rados han servido para

estab1111ar 1 ﬁeldnto del mdsculo sar-

torio: y cau sculos bicéps crean traccién

TECNIC
ocurren en: el

b!es fﬁci?menJe;



Fig., 90.- Estabilizaci6n del cruzado craneal intra-articy

lar.

CAU-Vista lateral de la rodilla derecha, Ha si
do ‘realizada una artrotomfa medial, se remueve
el ligamento y se explora la articulacidén. La
tira.de la fascia-lata es de 1 a 1.5 cms. de. ap_
che en'la base y se ensancha., Su longitud to-7
tal es de 2,5. a 3 veces la distancia desde el

~tuberculo tibial hasta la rotula media. .

B.- Un agujero de 5/16 de pulgada se hace. trans
versaimente al tuberculo tibial, cerca de la.me

cpmecieosvgetactibialyo o Una-sutura . liga-a la-tira-fascial:
1a cual es ‘entonces reflejada distalmente Y ha-
»lada hacia el agujero. .

3.~ Misculo biceps femoris, b;- Tira fascia lata, c.-agu
jero-a través-del tuberculo tibial, d.- Incisi6n-en .la:-->
cépsula de-la articu]ac16n . SR :
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I

T

C.-'La tira fascial es'jalada en la articula---
cién por.el cojfn. de grasa.

D.~'Un: forcep: curveado se pasa al cartflago se-
.zl i-samoideoilateral a- través de la cdpsula de la -
rticulacién-y-dentro-del espacio. intercondilar,

a.- Cojin grasa-infrapateiar,  b.- Fibrocartflago sesa-
moideo-lateru. ! R ! :
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E.- Los forceps curves deben emerger en el espa
cio intercondilar lateral al ligamento cruzado
‘craneal, EY final de la sutura ligada a la ti-
ra fasial se se comprime para gue la tira pueda
ser jalada proximalmente a la articulacién,. .

F.- La artrotomia medial esta cerrada en-una.ca
pa. El mdsculo sartorio caudal es desltigado par
cialmente de’la tibia, entonces se sutura con-
la cdpsula-articular a la fascia medial al'liga
gamento patelar ~creando mayor tensidn en el -
masculo.. Le o

a.~"Cojfn de grésa infrapatelar, b.- Misculo: sartorio.



G.- Dos suturas del No. 2 - 4 de material 2bsor
“bible sintético se colocan desde el. sesamoideo

latera) a) ligamento distal patelar-+y-atado -..
bajo tensidn con el movimiento reducido.

H.- La tira fascial es jalada y ligada a la cdp
sula articular o al ligamento patelar con-la
sutura ligada en su fin. La tira es entonces -
suturada a la fascia femoro sesamoidea y la cdp
sula articular con la sutura No. 3 - 4.

1,- Esta vista craneal muestra !a cerrada bila-
teral que pone traccidn caudal sobre la tibia -
como resultado de la tensidn incrementada desde
el biceps femoral y el sartorio caiudal. Debido
a que se removid Ja tira fascial, la costura -
lateral coloca al biceps en tensidn.

a.- Fibrocartilago sesamoideo lateral, b.- Tira fascia .la
ta, ¢.- Sutura, d.- Misculo biceps fémoris e,- Tira fas—-
cia lata f.- Mdsculo sartorio,
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“a-lncision en 1a fascia lata, b.- Incision en el tenddn
rotuliano, c.~:Incisi6n en la cdsula articular, d.-
Incisidn en el:tercer medial del 1igamento rotuliana.
C:=:a,- Tira fascia lata, b.- Porcidn de 1a rbtula, c.- Liga-
- -7‘mento rotuliang,

Estabilizacién cruzada craneal-intra-artificial-.-
A.-.Un enfoque medial con una incisidn lateral

~en la rodilla derecha. 'Se realiza la artroto--
mia medial sobre la capa medial del -Tigamento -
patelar y patela y continua proximalmente al
sartorio craneal y medial vasto. El tercer me--
dia) del tigamento. patelar -es separado del 1i
gamento que queda. :

B.- Una porcidn de la patela es quitada con una
osteotomia con cuidado de cortar la supaerficie
articular, E1 lTigamento patelar y el tendén
vatclar proximalmente deben ser perservados.

C.- E) ligamento patelar, 1o patela y la fas-
cia lata se liberan.
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cabeza cuadrada (Fig. 92-A), Si el fragmento es suficien
temente grande, es preferible la fijacién con el tornillo
(Fig. 92-B). Si el fragmento de hueso es pequefio se pue-
de usar la fijacién con alambre. E1 alambre debe pasar a
través del ligamento cerca aT‘fragmento y después pasar -
por los tineles del hueso a corteza condilar medial, don-

92-C). " Otro método de fi

de se enrolla fuertemente (fig

'jacién es colocar. dos 0t

s alambres Krechrier a través s

del fragmento en 6ngulos dlvergentes

Estos ¢}a§05fdebenvuf7

penetrar la corte;a cond ia

La avu1516n de 1a 1nserc16n tibia1 se t
mente, aunque. el fragmento es mucho més diff:f1 de expo--
ner. La mejor exposiclén le da probab1emente e] acerca-- V

mfento al compartimiento caudomed1a1 ‘de’ la art1cu1aci6n

La cabeza medial del musculo gastrocnemio v

teos debe ser contrafda fuertemente

La articu]ac

hematoma y e




Fig.

92.

me -

"Avulsidn del origen femoral ‘de) ligamento cruza
do craneal.

A,- Un fragmento de hueso donde el Vigamento ha;r
: sido avu]sado desde el: cﬁndilo femora] medial

B.- Un. tornillo con: enroscam1ento retrasado ha[
. sido-usada:pard fijar el fragmento.=: -Un-enfoque

tateral de la patela dauna mejor exposicidn,

“Co=:ln a]ambre de acero inoxiaavle (calibre 20~
T22)7se"pasaTa"través del "1igamento cercatdel -

fragmento del hueso. Dos agujeros paralelos -
se taladraron en puntos opuestos en el defecto
femoral. E1 alambre se pasa por estos hoyos.y
se enrosca en la superficie medial del céndilo.




-213 -

22) a través del Iigamentokce
se pasa a través de. los tﬁ‘v
apretadamente sobre la- cortez
raros, el fragmento’ del‘hu
de como para permitirki
cuadrada (Fig. 924§)
be inmovi]izaridﬁfgp
1a fractura.vUné;fééﬁl
ga es cdnvénieﬁt

6ngu1o rec

dad 1nfer1or esiparal
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cbéndilo femoral medial. :E) punto mds craneal de 1a unign
femoral ‘alcanza el -margen articular de 1a trdoclea femo- =~

ral.

El ligamento cruzado caudal pasa de su unidn feméraT
caudodistalmente al aspecto medial al grado .popliiteo. La
orientacign-de la tibia .y :la.unidn femoral del ligamento
cruzado caudal causa que se mueva en espiral 1ige£amente
en una direcc16n hac1a adentro (medial). E1 1igamento -

cruzado: cauda

evtuercer Iigeramente conforme se flexio-

En genera]. el 1igamento cruzado caudal -

na la. rod111a
' te més 1argo y m&s ancho que el Tigamento cruza
‘dbfcraﬁéal -E]-J\gamento cruzado caudal descansa med1a1

Ty cruza; e] llgamento cruzado craneal, En flex1on. ambos

11gamentos se tuercen entre sf, Deb1do a que ]os 11gamen‘“‘

tos cruzados craneal y caudal estén cub1ertos c

via, ambos son extras1nov1a1esre»1n

poftanteidé“1
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contra la subluxacién caudal tibial (movimiento de cajén),
y se combina con el ligamento cruzado craneal para limitar

a la rotacién y sobreextensién tibial interna.

Se sabe muy poco acerca de como tratar las rupturas
de este ligamento porque es una lesifn relativamente rara.
En la mayoria de los casos se debe a trauma severo y se a-
compafia de rupturas de los ligamentos colaterales medial y
cruzado craneal. La lesién meniscal medial es:también co-
mdn en esta situacién. Sin embargo, ocurren rupturas ais-
ladas del ligamento cruzado caudal. Aunque se ha sugerido
que el ligamento cruzado caudal no es importante funcional
mente porque el dngulo recto normal de la extremidad del -
perro tiende a trabajar contra el movimiento de cajén pos-
terior, la separacién experimental del ligamento siempre -

conduce a la enfermedad degenerativa de la articulacidn.

VI1.2.3) SIGNOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO: -

cajén posterior -

es fundqmenfa_" sta. lesién E{to?se puede

complicar por 1a tes mencionadas. Las
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pruebas para el movimiento de cajén posterior pueden pro-
ducir resultados confusos porque 1a tibfa simpre parece

estar subluxada caudalmente en descanso por la elastici--
dad de los mdésculos del tendén. Asi pues, lo que puede -
parecer movimiento de caj6én craneal es realmente la re---
duccién de 1a subluxacién tibial, De esta posfcidn 1imi-

tada, podemos entonces demostrar el movimiento de gajﬁn -

antes de aplicar el movimiento a la tibia

Con movimiento:de cajén .craneal, la.secuncia es co

mo sigue:

1.'Posic16n reducida. tibial
2. Posicidn de cajén craneal

""37. Posicibn reducida .

Con. el movimiento. de cajén caudal,'lavéecdencia es:

1. Posicién de c§j6ﬁ3 L‘tib{afV

‘Z.VPosjciﬁn dé Cajdﬁjgaﬁﬁal}yty k
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£l Movihiento de-c

m1nente en lajflexién

fvmentqs‘coJatera Amitan el movim1ento de extensién.

DI‘GNOSTICO Las radiograffas son fmportantes en las

‘;lesionesicruc1f0rmes caudales porque frecuentemente se
asocian - con otras lesiones traumdticas y por el mayor -
borcéntaje de lesiones de avulsidn que con la cruciforme
craneal. Esto es probablemente debido al hecho de que el
ligamento caudal es mds grande y mis fuerte que el cra- -

neal y por lo tanto resiste la ruptura pero se predispone

a la avulsién. (14)

“para’ perrosigr“ ] 5 MLa técn1ca que-se-muestra -
para rupturas (Fig. 93) es sat1sfactor1a para razas peque
fias y gatos pero nofes s1empre tan itil en razas grandes,
Las lesiones avulsivas se estabi]izah muy bien con.alam--

bre o fijacién de tornillo. (114)



a,- Miisculo sartorie, b.- Sutura en la cdpsula de la ar-
ticulact6n c.- Sutura en la cdpsula de la articulacién,-
d,- Ligamento colateral medial, e.,- Cierre en la cdpsula
de la articulacién, f.- Ligamento patelar,.. g.-"Agujero
a través de.la tibia:caudomedial, e

Fig.'93.- Ruptura del 1igaméﬁto cruzado caudal.

A~ La rodilla izquierda ha sido expuesta por
un.enfoque medial .a la articulacién de la rodi
11a combinada con un enfoque del Tigamento co
‘lateral-medial, "y ‘un compartimiento cauvdiome--
dial de la articulacidn. ta cdpsula de la ar-
ticulacibén caudo medial ha sido cocida con su-
turas ‘de material no absorbible (tamaho 3/0 --
0) colocado verticalmente a la articulacién 00
caudal del Tigamento colateral medial.

B.- Una sutura (tamaiio 4 - 0) se coloca entre
el ligamento patelav proximal y el agujero -
colocado en la esquina caudomedial de Ta tibia
Esta sutura es atada en la articulacidén en un.
dngulo normal estando de pie con el movimiento
reducido,



a.- Ligamento patelar, b,~ Incisidn en Ja fascia 1ata, -
c.- Misculo biceps fémoris, d.- Cabeza lateral del miscy
1o gastrocnemius. e.- Sutura en la cdpsula de Ya articu-
tacién, f.- Misculo popiftes, g.- Ligamento colateral la
teral, h.- Peroné, 1.- Tira fascia lata.

C.- La piel es retractada lateraimente para,--
permitir la incisi6n en la fascia lata y la re
cotraceiénide los biceps femorales. Esto revela
“re¥:1igamento cplateral lateral y la cépsu]ﬂ de
~Ya articulaciﬁn ‘caudiolateral, . L
Dna d1v1516n de la fascia lata se libera y
se'liga‘al:borde lateral de 1a patela distal,-
- Esta divisidn pasa alrededor dela cabeza jala
.‘da-y-entonces ‘se sutura en s{ misma y 1a fas--
cia alrededur.‘ -
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VI1.2.4.1) TECNICA QUIRURGICA EN LA RUPTURA DEL LIGA
©MENTO CRUZADO CAUDAL:

‘Se combina-una artrotomfa medial o lateral con acce-
502 1osrcompartimientos caudal lateral y medial de la ar
ticulacidn de la rodilla. Se extirpan los fragmentos de
ligamento y se hace la menisectomia la mayorfa de 1@; oca
siones. La cépsula de la articulacién se sutura y la cu<}¢
racién del ligamento colateral se hace si es nece;arfa;’-
La estabilizacién se comienza en el lado medial.con la;cé"
locacién de‘éuturés cofchéﬁ'(tamaﬁo 2/0.a 0 de materfal.-..
.no absorbiblé),fpafa imbricar 15 cdpsula de la.articula--
‘qién”§QQQOﬁeﬂiaii(Eig, 93-A). Después se hace una sutura:
,gran&g aériﬁpr{éacidh de tamafio 0-3 material tranzado. de
bo]féstéf de 1a'ﬁitad medial del 1igamento patelar pro-
'xima]'al hdyo perforado a través del &ngulo caudomedia] -

‘de 1a tibia (Fig.‘93-B) Esta sutura se amarra fuertemen

T tey” reduc1endo el -movimiento de cajdn y. el m1embro poste-

rior puesto en Sngulo recto.u

 Su£ur§S i p}écéﬁ en el aspecto lateral -
de 1afaft1 {F 93- é);”peré 1a sutura mds grande
se. hace a1red,do 5 abeza del peroné. Tamb1én se usa

la transferencia de fascia Tata en el lado 1atera1 La ti
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ra se pone en el Tado lateral de la patela y debe ser su-
ficientemente larga para que se coloque alrededor de la -

cabeza del peroné y suturarla asf misma.

VI1,3) LESIONES CRUCIFORMES DEGENERATIVAS.

Aunque s{ ocurren rupturas agudas del ligamento cru-
zado se piensa que la mayorfa de las lesiones de ligamen-
tos cruzados son el resultado de cambios crénicos degene-
rativos en Tos ligamentos en sf. Variaciones en conforma
ci6n, Valgus (patizambo) y Varus (patiestevado), y tensig
nes menores repetidas pueden dar como resultado una enfer
medad articular degenerativa progresiva de la articula- -
ci6én de 1a rodilla, Estos cambios son frecuentemente bila
terales y se han referido a ellos como "artrosis postu- -
ral", La luxacién de 1a patela es un problema clfnico co-
min que contribuye a una tensién excesiva en el l1igamento
cruzado craneal debido a 1a falta de apoyo de la articula
cién de la rodilla del mecanismo cuadriceps y el tendén -
de la rodilla. En el animal obeso, estas tensfones se in
crementan y la posibilidad de cambios articulares degene-
rativos son mayores. Conforme los cambios articulares se

desarrollan, los ligamentos cruzados empiezan a degenerar
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y sufren alteraciones en su estructura. Las fibrillas co
lkgenns se vuelven hialinas y la fuerza tensora del liga-
mento se reduce, haciendo el ligamento m&s susceptible a
dafiec por trauma minimo. Estos cambios se han asociado -
con el proceso de envejecimiento y pueden explicar el - -
hecho de que la mayorfa de las lesiones de tigamento cru-

zado se observan en perros de mds de cinco aiios de edad.

VII.4) LIGAMENTOS COLATERALES:

Los ligamentos colaterales son importantes factores
estabilizantes en la articulacién de la rodilla, E1 dafio
a estos ligamentos es inducido por 1o general traumdtica-
mente y frecuentemente se asocia con fractura ya sea del

ligamento craneal o del caudal,

VI1.4.1) GENERALIDADES:

E1 1igamento colateral medial se origina en el epi--
cdndilo medial del fémur y pasa distalmente en la cdpsula
articular. Pasa sobre el borde de la meseta tibial en -

que una bolsa permite al ligamento resbalar para atrss y
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para adelante conforme se mueve la articulacién., E1 1iga
mento se adhiere al eje medial de la tibia con una inser-
ci6n larga y angosta. El1 ligamento colateral medial estd
colocado sobre el eje central de 1a articulacifn de la ro
dilla de manera que permanece sujeto durante la flexifn -
y la extensidén de la articulacidén, El ligamento colate--
ral lateral se origina en el epicéndilo lTateral del fémur
y pasa distalmente en la cdpsula articular para insertar-
se en la cabeza del peroné. E1 ligamento colateral es --
caudal al eje central de la articulacién. Esta posicién

da como resultado un Tigamento apretado en extensiGn que

limita la rotaci6n interna y contribuye a la estabilidad

craneo-caudal. E1 ligamento entonces se afloja al flexio
narse la articulacién y permite a la tibia rotar interna-

mente.

VI1.4.2) SIGNOS CLINICO

E1 diagnéstico clinic
colateral aisladas es difici
cién. en extensidn complets,,]as

gus, ocasionalmente dan como:resultado

ra del lado con el ligamento-.roto: Si'ambosiiiga@éntos“cbg
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zados .estan intactos, sin embargo, reducirdn mucho o evi-
tardn esta 1ne§tabilidad. Se puede observar un incremen-
.to en el movimiento de rotacién. La evidencia de un espa
cio articular ensanchado de un lado, en radiografias tomag
das mientras la articulacién esta tensa, puede ayudar al
diagnbstico. La ruptura del ligamento colateral en presen
cia de una fractura de ligamento cruzado se revela rdpida
mente por la presencia de angulacidn varus o valgus de la
) articulacibn cuando se aplica tensidn y hay mucho aumento
en la inestabilidad rotacional con la articulacién de la -

rodilla extendida,

V11.4.3) METODOS.DE

i améhtoféplaﬁéra1 =

Slar ff?#ﬁehtementemente &6ﬁH
‘.1a lateFal hecha de yeso o her
da .se-usa para tensionarnia;af

del colateral lesjonado. Eéf
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Debido a que los ligamentos colaterales son extrasi

noviales, la sangre es suficiente para permitir que las - -
.rupturas simples sanen si las puntas son yuxtapuestas ade-F
cuadamente. Se puede usar un surgete continuo, de tres la-
zos patrdn de material monofilamento no absorbible como ny-
lon o polipropelene para suturar los ligamentos colatera- -
les. Cada paso de la sutura es diferente distancia de 1las
puntas rotas y axjalmente a 120° de rotacién de la pasada -
anterior, Este patrdn ajusta bien, y estas suturas rara -
vez se salen de las puntas del ligamento roto., E1 suturar

los ligamentos traumatizados severamente pueden no propor--
cionar soporte adecuado. Para estos casos, una sutura‘gfan
de en forma de ocho de nylon (o po]ipropilene) se puede co-

locar entre Yos tornillos de hueso ade]antados en 1as un1o-

nes de 1os Vigamentos colaterales, para
te adicional mientras el tejido qicatr
cuidado al apretar el lig he ti

esta drea estd demasiadoiapretad

mal.

Los pac1entes a. 1os‘que el

nado del ‘huesoal rompers

del ligamento con-un torn111o de hueso. Se puede usar dna .

rondana. para f\jar el 11gamento sin comprometer sy’ vasculaf

~ridad.. {14)

Vigamento se ha avu]sio- .

se controlan meJor por f1jac10n'n_

'roporcionar sopor- o

imfento-nor--oi:
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