UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
CUAUTITLAN

“EVALUACION CLINICA DE LA BANDA D E NYLON PARA LA REPARACION DE LIGAMENTO
CRUZADO CRANEAL UTILIZANDO UNA TECNICA INTRAARTICULAR EN PERROS”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA
PRESENTA:

CARLOS ALBERTO MONTOYA RAMIREZ

ASESOR: MVZ CARLOS GARCIA ALCARAZ

CUAUTITLAN IZCALLI, EDO. DE MEX. 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA

A lo mejor de mi vida, mi hijo Sebastian.



AGRADECIMIENTOS

A Perla por darme todo su apoyo, confianza y amor.

A mis padres por hacerme lo que soy. A mi familia que siempre me apoya.

Al Dr. Cruz, su familia y los que laboran con él, Marcela, Martin, Maria Elena que siempre

me han demostrado su amistad.

A mi maestro del Dr. Carlos Garcia Alcaraz, gracias por compartirme su conocimiento y

mostrarme un mundo nuevo en la medicina veterinaria.

A Jannette, Lucia, Mauro, Ramdn, Rodrigo, Nancy, Luisa y Anibal que siempre han estado

dispuestos a ensefiarme.

Al Dr. Barbosa y Ricardo Garcia por apoyarme con su instruccién. Y a mis amigos del HVPE

gue siempre me impulsan a seguir estudiando.

Al Hospital PEQUES, al Dr. Humberto Morales, Dra. Elizabeth Rodriguez, Dra. Yukie Tachika
y todo el personal que trabajan con ellos ya que en este poco tiempo de conocerlos se

muestran como un gran apoyo para mi.
Al Dr. Ignacio Soto por ayudarme en la realizacidn de esta tesis.

A mis amigos que le han dado sentido a mi vida. Israel Gdmez, Alex Neira, Enrique y Vero,
al gordo, Cris, Reyes, Magali, Chio, Samuel, Alis, Esteban, Quique, Juanito, Paty Rizo, Silvia,
Ale, Ivette, Omar, Luisa, lupita. A mis profesores Enrique Rodrigo y Estela Mata por su

entrenamiento y consejos.

Por ultimo a mis perros que me mostraron mi profesion Dogui, Keisy y Ruffo.

Gracias a todos.



RESUMIEN .. ittt et st et st st ste et te s sae e sa e st aessteeesbes saeeens 1
T} A o o 11T olof o] o TSSO 2
V=Yoo T =T T o o] TSSOSO 3

Anatomia de 1a rodilla...... e 3

Ligamentos de la articulacién de la rodilla.........ccoovvvveeeenreeiererecereene, 8

Ligamentos de [0S MENISCOS.......oevirieviiereiee ettt st s 8

Anatomia del ligamento cruzado craneal.........ccccvveeeveveverereireceneenene 11
01T 0 = 0 1 oF T RPN 14
Dindmica de los ligamentos cruzados..........coccceveieinineeneeie e e 14
Y [Tor= oY [or- 1TSS 18
Mecdnica funcional de los ligamentos cruzados........c.cceeveeveeveenenresresrecnens 19
Mecanismo de lesidn de los ligamentos cruzados..........ccccceeveieirenereeennnn 23
Alteraciones del ligamento cruzado craneal.........ccccovveeverveeeverecreceneenene, 25
Ruptura parcial del ligamento cruzado craneal.......ccceceveveveceececeeceeneenes 25
Avulsion del ligamento cruzado craneal.........ccoceeevevevencicinincnceee e, 26

Cambios secundarios debidos a la ruptura del ligamento
Lol AUY.Z-To Lo TN ol =Y =T 1 OO STSRRTT 26

Diagndstico de lesidn en el ligamento cruzado craneal.........cccccuvveveenene. 28



Historia clinica 28

Examen fiSico SENEral ... e 29
EXamMeEN OFtOPEAICO.....ccevve ittt ettt st s ebeebeebeete v eaesraesenns 30
Examen en diN@miCa .ocoueueieeirieeeeee ettt e 30
EXamen €N @StAtICa....cuoiriierere ettt st e 31
MOVIMIENTO de CajON....cvieieieececte ettt 31

Prueba de compresion tibial.........ccooovviecnnnc e 32

EStUudio radiografiCo.....ciininine ettt ettt et st s st et et ebe e srarens 34
Tratamiento QUITUIZICO. ...ccuiiiireerecrecte et et ee s s et e e e e saesae st eteebeeneanns 36
Técnicas extraartiCUlares......oocveveceeveneieirere e 36

Técnica de imbricacién capsular (procedimiento de Pearson)..36
Técnica de imbricacién retinacular lateral

(procedimiento de ANGElIS).....cceevrerireere e e 38
Modificacidn de la técnica de imbricacion retinacular lateral

(procedimiento de Flo)

...................................................................... 40
Transposicidn de la cabeza fibular ..o, 41

TECNICas iNtraartiCUlares.......c.oovveeie et 43
Técnica de la fascia lata (procedimiento de paatsama).............. 43

Técnica OVer the TOP .o s 45
Caracteristicas y antecedentes del material.......cccccocevvevennceieienineccece e 47

(0] oY [<] 1177 1O U OO OO U USSP 49



Material

................................................................................................................ 50
MELOUOIOZIA. .. e ettt st st st ettt e e 53
RESUITATOS. ...ttt st sttt sttt s s s st se e e 62
DISCUSION.....v ittt ettt sttt ettt et s st st e s et aeb et et e e eae st ses sas e sessesasseneens 65
CONCIUSION ..ttt sttt et st e st et b s e b e et sen s e et 70
Bibliografia



RESUMEN

La ruptura de ligamento cruzado craneal es uno de los problemas mas comunes que
presenta la rodilla, su lesién lleva a la inestabilidad de la articulacidn y posteriormente con

el tiempo a la osteoartritis.

Existen distintas técnicas que utilizan diversos tipos de injertos tanto bioldgicos como
sintéticos pero ninguno de éstos ha alcanzado en forma conveniente los objetivos
quirurgicos deseados de estabilidad a largo plazo y prevencién de la enfermedad articular
degenerativa progresiva. Por ello en el presente trabajo se sugiere el uso de bandas de
nylon como un material alternativo para la sustitucidon del ligamento cruzado craneal

utilizando una técnica intraaticular.

En este estudio se incluyeron a 10 perros menores de 20 kilos sin distincién de raza,
sexo y edad a los que se les hizo una replica de la lesién de ligamento cruzado craneal y se
le sustituyé por medio de una banda de nylon, siendo evaluados por medio de examen

fisico general y examen ortopédico durante 21 dias posteriores a la cirugia.

Al final del periodo establecido el 60% de los casos solé presentd claudicacién grado 1,
10% grado 3 de claudicacién, mientras que el 30% restante ya caminaba normalmente.
Ninguno presentd dolor, problemas de flexién y extensién, y se logré la estabilidad

articular.



INTRODUCCION

Dentro de las estructuras que realizan la llamada restriccidon primaria en la articulacién

de larodilla se encuentran los ligamentos cruzados (craneal y caudal) (1, 2, 3).

El ligamento cruzado craneal estabiliza el desplazamiento craneal de la tibia con
respecto al fémur y limita la rotacién interna particularmente durante la flexién. La
ruptura de los ligamentos cruzados fue descrita por primera vez por Carlin en 1926 y
Brook en 1936, pero fue hasta 1952 que Paatsama en el clasico tratado de lesiones en
ligamentos de caninos, describié las manifestaciones clinicas y el tratamiento quirudrgico

de la ruptura de ligamentos cruzados en los perros (3, 4,5,6 ).

El ligamento mas comunmente afectado es el cruzado craneal. Existen numerosos
documentos que comprenden aspectos sobre el problema y hacen énfasis en los métodos

de tratamiento ( 4, 7,8).

Esta alteracidn tiene varias etiologias y su importancia radica en que los pacientes que
no son atendidos correctamente, muestran cambios degenerativos articulares graves en

pocas semanas o meses (3, 8, 9).

La mayoria de los autores recomiendan la estabilizacién quirdrgica de forma inmediata
al diagndstico de debilidad intermitente para evitar la lesién articular secundaria (6, 10,
11). El uso de proétesis sintéticas para el reemplazo intraarticular de los ligamentos
cruzados ha sido la meta por mucho tiempo de ortopedistas veterinarios y humanos.
Muchos materiales incluyendo teflén, dacrén y fibras de carbono han sido usados, pero

ninguno ha probado ser efectivo ( 2, 4).

Es por ello, que sugerimos la utilizacién de bandas de nylon que es un termoplastico,
biolégicamente inerte, por lo que induce una minima reaccion tisular. Con esto buscamos
tener un material que debido a su flexibilidad y combinado con su fuerza de tension

supere las deficiencias de otros materiales (12).
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ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacién sinovial de tipo céndilar que posee cavidad articular,
capsula articular, liquido sinovial y cartilago articular (Fig. 1). También posee ligamentos,

meniscos y un cojinete de grasa (2, 4, 13,).

Esta articulaciéon esta compuesta por la articulacion femorotibial y la articulacién

femoropatelar (2).

La articulacion femoro - tibio — patelar es una articulacién compleja debido a que la
parte esferoide principal esta compuesta por los condilos del fémur que se articulan con
los céndilos planos de la tibia para formar la porcion femorotibial de la articulacién y
unida a ésta se encuentra la femoropatelar formada por la patela y la tréclea femoral
que permite el deslizamiento de ésta Ultima. Las dos articulaciones son interdependientes
ya que en la femoro-patelar, la patela se une a la tibia por un tejido ligamentoso
(ligamento patelar), de manera que cualquier movimiento entre el fémur vy la tibia influye

entre la patela y el fémur (2,14) (Fig. 2).

Los perros tienen un angulo normal en la rodilla de 130 a 140 °. El limite normal de

movimiento es de 110° desde los 40 °de flexidn hasta los 150 °en plena extension (1,2).

Para mantener este limite normal de movimiento y la estabilidad de la rodilla existen
estructuras que lo hacen posible como son los musculos, capsula articular, ligamentos y

meniscos.

Los principales extensores de la rodilla son las cuatro porciones del musculo cuadriceps
femoral. El extensor menor de la rodilla el masculo extensor digital largo, se origina en la

parte distal de la cresta lateral de la troclea y es importante como punto de referencia y



como una estructura a evitar cuando se realiza un abordaje parapatelar a la articulacion
de la rodilla. Los musculos vasto lateral, vasto medial, vasto intermedio y recto femoral,
gue constituyen al musculo cuadriceps femoral, se insertan en la tuberosidad tibial a
través del tenddn del cuadriceps femoral que incluye a la patela. Las porciones del
tendén se utilizan en diversas técnicas de reparacion de ligamento cruzado craneal. El
tendén del cuadriceps recibe apoyo adicional de la fascia lata y de la fascia del biceps

femoral en la parte lateral y de la fascia del sartorio en la parte medial (2,14).

El musculo popliteo actda como un rotador de la articulaciéon de la rodilla. Los flexores
de la rodilla estdn menos asociados a la articulacion que los extensores o los rotadores.
El musculo gastrocnemio se inserta en el fémur distal a través de los huesos sesamoideos
del gastrocnemio y se va a utilizar como un punto de referencia y como anclaje en algunas
técnicas de reconstrucciéon. EI musculo semimembranoso se inserta en la tibia proximal

(2,4).

La cépsula de la articulacidn de la rodilla forma tres sacos, dos entre los condilos tibial y
femorales vy el tercero debajo de la patela, en donde la caracteristica destacada es la

comunicacion libre entre estos compartimentos.

La capsula articular estd delimitando una cavidad cerrada, la cavidad articular, la cual

contiene liquido sinovial rico en acido hialurdnico (fig.3 y Fig.4) ( 2,15).

En la parte profunda del plano fascial se encuentra la capa fibrosa de la capsula
(retinaculo). La cual estd formada por tejido conectivo denso, estando mas desarrollada
en areas sujetas a fuertes tracciones y ayuda a la estabilidad de la articulacién. Envuelve a
los ligamentos de la articulacion y a los tendones que se insertan cerca de las

extremidades dseas (1,2,4).

La capa fibrosa soporta a la capa sinovial la cual tiene un grosor normal de una a tres
células y estd en el espacio articular formando numerosas vellosidades. Los dos tipos
celulares presentes en la membrana sinovial tiene una funcién fagocitica (tipo A) y una

funcidn secretora (tipo B). El liquido sinovial producido por las células tipo B es un liquido



incoloro, transparente y viscoso, con una elevada proporcién de glucoproteinas y acido
hialurénico que cubren el cartilago articular. El liquido sinovial facilita el deslizamiento de

las superficies articulares, las cuales estan revestidas por cartilago hialino (2,4,15).

Entre la tibia y el fémur encontramos dos fibrocartilagos llamados meniscos que son
semidiscos bicdncavos en forma de “C” abiertos hacia el eje del hueso. La apariencia del
corte transversal de un menisco es en forma de cufa; con el borde central delgado y
concavo mientras que el margen periférico grueso, fluctuando entre seis y ocho
milimetros en perros grandes. La forma de los meniscos se adapta a las estructuras

correspondientes de las superficies articulares del fémur y de la tibia (Fig. 6) (15, 16, 17).



Periosteo

Membrana sinovial

Capa fibrosa de
la cdpsula
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Cartilago articular
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— Cavidad medular

Figura 1. Esquema de una articulacion. La cdpsula estd formada por dos capas:
La capa fibrosa, y la capa sinovial. Esta ultima reviste la cavidad articular,
excepto en las zonas cartilaginosas
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Figura 2.Estructuras de la articulacién de la rodilla. (Modificado de Evans HE,
Anatomy of the dog.1993)
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Figura 3. Cdpsula de la articulacién de la rodilla. Modificado de Evans HE.
Anatomy of the dog.1993)



CAUDAL CRANEAL

Figura 4. Cdpsula de la articulacién de la rodilla. (Modificado de Evans HE,
Anatomy of the dog, 1993)

LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Cuatro ligamentos principales proporcionan la estabilidad durante el movimiento de la
articulacién de la rodilla. Los ligamentos cruzado craneal y cruzado caudal proporcionan la
estabilidad craneocaudal y de rotacién. Los ligamentos colaterales medial y lateral, muy
asociados con la cdpsula articular, proporcionan la estabilidad varo-valgo de la rotacidn

(Fig.5) (2, 15).

LIGAMENTOS DE LOS MENISCOS

Los meniscos se mantienen en posicion por seis ligamentos meniscales. El menisco
lateral se fija a la tibia por los ligamentos meniscotibiales craneal y caudal. Su cuerno

caudal se une al borde lateral del céondilo femoral medial por medio del ligamento



menisco femoral. Este menisco no presenta uniones con la capsula articular debido al

paso del tenddn del popliteo (4, 18).

El menisco medial se une a la tibia por los ligamentos meniscomediales craneal y caudal.
Situado ligeramente craneal a la insercidn del ligamento cruzado craneal, el ligamento

intermeniscal fija la porcidon craneal de los meniscos lateral y medial.

El menisco medial presenta también una unidn fibrosa al ligamento colateral medial y
sus margenes periféricos estan unidos a la capsula articular por los ligamentos coronarios.
Por lo anterior nos damos cuenta de que el menisco medial esta fijo y por lo tanto mas

susceptible al dafio, mientras que el menisco lateral es mucho mas movil (Fig. 6) (19).

e

/ Ligamento cruzado craneal \
I
.

7 = Ligamento menisco femoral

Ligamento cruzado caudal —————

s=—=—=————— Menisco medial —

Ligamento transversal -

Menisco lateral

Ligamento fibular caudal

Ligamento patelar

\ CAUDAL CRANEAL

Figura 5. Ligamentos de la articulacién de la rodilla. (Modificado de Evans HE,
anatomy of the dog. 1993)



Ligaments patelar

13 P ' 1
L] Te INTEr

Ligaments tibial eraneal del
menisco medial

Menizeo lateral

Menizee medial

Ligamento tibial eraneal

Ligamento eruzade crancal

Ligamento fibular

colateral Ligamente tibial colateral

ligamente meniscofemoral
g Ligamento caudal tibial del menisco

medial

Ligamente caudal tibial del menisco
lateral

Ligamento cruzade caudal

Figura 6. Diagrama del extremo proximal de la tibia mostrando los meniscos y
sus enlaces. (Modificado de Evans HE. Anatomy of the dog, 1993)
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ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL

El ligamento cruzado craneal se inserta en una fosa que se ubica caudalmente en la
cara medial del céndilo femoral lateral (Fig.7). Algunas de las fibras de la porcidon
craneodorsal del ligamento estan unidas a la superficie caudolateral del area

intercondilar ( 20, 21).

La unidn femoral del ligamento cruzado craneal es en forma de un segmento de circulo,
con el margen caudal convexo y el borde craneal cuneiforme. El ligamento se presenta
craneal, medial y distalmente a través de la fosa intercondilar y se une en el area
intercondilar craneal de la tibia. La unidn tibial del ligamento cruzado craneal es en forma
de coma vy tiene una orientacion en general craneocaudal (Fig. 8). Algunas de las fibras del
ligamento cruzado craneal estdn unidas a la cara craneolateral del tubérculo intercondilar

medial (2, 3, 20, 21).

Debido a la orientacién de las fibras en sus uniones femoral y tibial el ligamento
cruzado craneal tiene una espiral hacia afuera de aproximadamente 90° i la
articulacidén estd trabajando el ligamento cruzado craneal se lastimaria al sufrir alguna

torcedura (20,21).
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S ey

Craneal Caudal

Nivel del céndilo lateral

Figura 7. Diagrama de la vista medial del céndilo femoral lateral mostrando el
drea de insercion femoral que tiene el ligamento cruzado craneal (drea roja
punteada) (modificado de Arnoczky, Marshall, 1981).
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/ Cruzado craneal

Cruzado craneal
Cruzado caudal

Cruzado caudal

Figura 8. Diagrama de la superficie caudal de la tibia (A) y la superficie
proximal de la tibia (B) Mostrando la forma y relacion entre los sitios de
insercién de laos ligamentos cruzado craneal y caudal (drea punteada roja)
(Modificado de Arnoczky, Marshall, 1977)
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DINAMICA

Es esencial conocer los movimientos normales que se llevan a cabo por esta

articulacidn, por lo cual se hara una breve descripcién de estos.

1) FLEXION: Se refiere al movimiento que tiende a disminuir el dngulo que existe entre

los segmentos que forman una articulacion.

2) EXTENSION: Es lo contrario a la flexién; se refiere al movimiento que tiende a

aumentar el dngulo entre los segmentos que forman la articulacién.

3) HIPEREXTENSION: Se refiere al movimiento en el cual aumenta el angulo entre los

segmentos mas alla de 180° o hasta una linea recta.

4) ROTACION: Consiste en el movimiento rotatorio de un segmento alrededor de su

propio eje.

5) PRONACION: Es un movimiento que tiende a girar una extremidad de tal forma que la

superficie dorsal quede orientada hacia el plano medio.

6) SUPINACION: Es un movimiento que tiende a girar una extremidad de tal forma que

la superficie plantar del miembro pelviano quede orientada hacia el plano medio (4, 8).

DINAMICA DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

En general la masa del ligamento cruzado craneal es tirante en extensién vy floja en
flexion. Cada ligamento, sin embargo, se divide en dos partes compuestas que funcionan

independientemente una de la otra en flexién y extension (4, 16, 20).

El ligamento cruzado craneal esta compuesto de una banda craneomedial y una parte
caudo lateral. La banda craneomedial es un grupo de fibras de ligamento que se originan

en la parte dorsocraneal de la unidn femoral y se extiende ala cara craneomedial de la

14



unién tibial del ligamento. La banda craneomedial permanece tirante en extensidon vy
flexion. La parte caudolateral; representa la masa restante del ligamento cruzado craneal

y es tirante en extension vy floja en flexion (Fig. 9 y Fig. 10) (4, 16, 20).

El ligamento cruzado caudal estd compuesto de una parte craneal y una caudal. La
parte craneal comprende la mayoria de las bandas vy es tirante en flexiéon vy floja en
extensidn, mientras que la parte caudal estd representada por una banda de fibras que
es tirante en extensién y floja en flexidn. La calidad dinamica de las partes componentes
de los ligamentos cruzados se puede entender mejor observando los cambios de posicidn

de sus puntos de union durante la flexién y extension (4, 16, 20).

Las uniones femorales de ambos ligamentos cruzados estdn detrds del eje de flexion,
mientras que solamente la uniodn tibial del ligamento craneal esta por delante. Cuando se
flexiona la articulacion de la rodilla, la orientacion vertical de la unidon femoral del
ligamento cruzado craneal se vuelve horizontal (Fig. 11). Este cambio de posicién trae el
origen de las fibras de la parte caudolateral mas cerca de sus uniones tibiales, y asi, las

fibras se relajan( 4, 16, 20).

Solamente las fibras de la banda craneomedial permanecen tirantes. Esto es porque la
parte craneodorsal de la unién femoral se mueve caudoventralmente en lugar de

cranealmente como lo hace la articulacidén femoral de la parte caudolateral.

La unidén femoral horizontal del ligamento cruzado caudal asume una orientacién
vertical conforme se flexiona la articulacion de la rodilla. Esto causa que la parte craneal
se mueva cranealmente vy salga de su unidn tibial; por lo tanto, estas fibras se vuelven
tirantes en flexién. Contrariamente, los origenes femorales de la banda caudal de las
fibras se mueven centralmente y mas cerca de la unidn tibial, y estas fibras se relajan en

flexion (4, 8, 20, 21).

15



CAUDAL
CRANEAL

Figura 9. Vista medial del ligamento cruzado craneal. Para visualizar el
ligamento se removié el condilo medial del fémur. Nétese que todo el
ligamento es tirante en extension. (Modificado de Arnoczky, Marshall, 1977).
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LATERAL MEDIAL

Figura 10. Ligamento cruzado craneal en flexion. Nétese que la banda de fibras
craneomediales (flecha) permanecen tirantes en flexién, mientras que la banda
caudolateral esta floja.
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Figura 11. Esquema que representa los cambios de forma vy tension de los
componentes del ligamento cruzado craneal en extensién y flexion. En flexién
hay un encogimiento de la parte caudolateral del ligamento (C-C”) y continta la
tirantez de la banda craneomedial (A-A") (B-B") (Tomado de Arnozcky,
Marshall 1977).

MECANICA

Para entender mejor la mecanica funcional de los ligamentos cruzados de esta
articulacidn, es necesario describir primero el movimiento normal de la articulacién de la

rodilla.

La articulacion de la rodilla es una compleja articulacién en forma de bisagra que tiene
su movimiento primario en dos planos. La flexion y extensién se llevan a cabo alrededor
de un eje transversal, mientras que los movimientos de rotacidn de la tibia sobre el fémur
ocurren alrededor de un eje longitudinal. Este movimiento rotatorio se controla por la

geometria céndilar y la represién de los ligamentos (8, 16, 20).

18



Cuando la articulacion de la rodilla esta flexionada, las uniones del fémur, fibula y del
ligamento colateral lateral se acercan y con eso el ligamento se empieza a relajar, esto
permite un desplazamiento caudal menor del condilo femoral lateral sobre el condilo
tibial (Fig. 12) . Por el contrario, cuando la articulacién de la rodilla estd extendida, el
ligamento colateral lateral se vuelve tirante y el céondilo femoral lateral se mueve
cranealmente sobre la meseta tibial causando una rotacidén lateral de la tibia en el fémur

(Fig. 13) ( 4, 8).

Los meniscos también se mueven durante estas flexiones, extensiones y movimientos

rotatorios de la articulacién de la rodilla (4, 16, 22).

MECANICA FUNCIONAL DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

Los ligamentos cruzados funcionan como represores del movimiento articular.

Debido a su relaciéon anatdmica, los ligamentos cruzados se empiezan a entrelazar
cuando se flexiona la articulacién de la rodilla y la tibia gira internamente en el fémur.
Esta accidn limita el movimiento de rotacién interna normal de la tibia. La ruptura de
cualquiera de los ligamentos cruzados da como resultado un incremento anormal en la

rotacion interna (16, 22).

Cuando la articulacion de la rodilla esta extendida, los ligamentos cruzados se
desentrelazan y por lo tanto, no tienen efecto individual para limitar la rotacién externa.
La rotacién externa excesiva con lesién de ligamentos cruzados ocurre solamente cuando

hay una ruptura concurrente de los ligamentos colaterales (8, 16, 22).

Los ligamentos cruzados son también responsables de la estabilidad craneocaudal de la

articulacién de la rodilla (22).

En general el ligamento cruzado craneal evita el desplazamiento craneal de la tibia
sobre el fémur (movimiento craneal de cajén) y el ligamento cruzado caudal evita el

desplazamiento caudal de la tibia sobre el fémur (movimiento caudal de cajon). Los
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componentes funcionales del ligamento cruzado craneal, sin embargo, proporcionan una
estabilidad especifica en flexién y en extension, ya que la banda craneomedial del
ligamento cruzado craneal esta tirante tanto en flexion como en extension. Proporciona
el control primario contra el movimiento craneal de cajén. El desgarre de la parte caudal
del ligamento no produce inestabilidad siempre que la banda craneomedial esté intacta

(16, 22).

Si la banda craneomedial estd dafiada, la articulacion de la rodilla estd estable en
extensién ya que la parte caudolateral es tirante y proporciona el control contra el
movimiento craneal de cajén. En flexiéon, sin embargo, la parte caudolateral esta relajada

y permite que ocurra algo de movimiento craneal de cajon (16, 22).

Aunque el ligamento cruzado caudal también estd dividido en partes , su efecto

individual sobre la estabilidad articular no es tan pronunciado (4, 16, 22).

Finalmente, debido a que el ligamento cruzado craneal esta tirante en extension, sirve
como el control primario contra la hiperextensién de la articulacién. Si dicho ligamento se
lesiona el ligamento cruzado caudal seria la siguiente estructura en limitar la

hiperextensién (4, 16, 22).
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Ligamentos cruzados entrelazados

Ligamento colateral
lateral flojo

Rotacién interna de la
tibia

Figura 12. Vista craneal de la articulacion de la rodilla durante la flexién. El
ligamento colateral lateral eta en reposo permitiendo la rotacion interna de la
tibia sobre el fémur. Los ligamentos cruzados se entrelazan para evitar la
rotacién (Tomado de Arnoczky y Marshall, 1981).
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Ligamento colateral
lateral ajustado

Rotacién
externa de la
tibia

Figura 13. Vista craneal de la articulacién de la rodilla durante la extension. El
ligamento colateral lateral se tensa. La tibia rota externamente. Los
ligamentos cruzados se desentrelazan y no tiene efecto singular para limitar la
rotacién externa. (Arnozcky y Marshall, 1981)
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MECANISMO DE LESION DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

El mecanismo de lesién mdas comun en el caso de ruptura de ligamento cruzado craneal
es generalmente asociado a una repentina rotacién interna de la rodilla con la
articulacién entre 20 y 50 °de flexién. En esta posicién, los ligamentos cruzados se
empiezan a torcer y entrelazarse para limitar la rotaciéon de la tibia en el fémur. Con la
rotacion interna excesiva de la tibia, el ligamento cruzado craneal gira quedando muy
ajustado y estd sujeto a trauma por el céndilo femoral lateral conforme gira contra el
ligamento. Esto puede causar que se rompa el ligamento cruzado craneal o que se

desprenda de suinsercién (2, 3,9).

Clinicamente este tipo de lesidn puede ocurrir cuando se hace un giro repentino sobre

la extremidad trasera que estd soportando la mayor parte del peso total del animal.

Existen 2 tipos de pacientes; el primer grupo de pacientes consiste en animales de edad
madura, obesos y mas bien inactivos, en estos animales generalmente no hay un trauma
directo en relacién con la ruptura del ligamento sino alguna accién forzada o rotacion
tibial interna. El segundo grupo de pacientes es por lo general mas activo, vigoroso y
atlético, en estos casos las actividades dan como resultado un origen traumatico (2, 10,

23, 24).

La extensién caudal excesiva es posible solamente después de que los ligamentos
colaterales han sido dafados. En estos casos el ligamento cruzado craneal es tirante y
funciona como el control primario contra la hiperextensién de la articulacion. Por lo
tanto, cuando esta articulacién esta hipereextendida el ligamento cruzado craneal es la

primera estructura que estd sujeta a lesion (2).

Este tipo de lesidon puede ocurrir cuando un perro pisa un agujero al estar corriendo. Esto
ajustara a la tibia, evitando que la flexién de la articulacion y dando como resultado la
hiperextensién de la misma articulacién. Si ocurre otra hiperextensién, el ligamento

cruzado caudal se afectara (Fig. 14) .Se debe hacer notar que en la hiperextension, el
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ligamento cruzado caudal se puede dafar sélo después de la ruptura del ligamento
cruzado craneal. La ruptura aislada del ligamento cruzado caudal esrara, y por lo general
se asocia con un trauma severo y la dislocacion de la articulacion de la rodilla ; el
ligamento cruzado caudal esta protegido de movimientos extremos por otras estructuras
articulares. La inestabilidad persistente debido al dafio del ligamento cruzado craneal
puede debilitar al ligamento cruzado caudal y por lo tanto hacerlo mas susceptible a

lesién (2, 25).

El trauma directo a la articulacidén en cualquier direccién puede causar dafio a uno o
ambos ligamentos cruzados, asi como a otras estructuras articulares. El mecanismo vy
extensioén de estas lesiones dependen de la magnitud y direccién de la fuerza traumatica,

asi como de la posicién de la articulacién cuando se aplica la fuerza (3, 16, 22).

?ﬁf}f 7l
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Figura 14.Un traumatismo que provoca una hiperextension de la articulacién de
la rodilla puede conducir a una lesion del ligamento cruzado craneal. (Tomado

de Slatter, 1990)
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ALTERACIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL

La ruptura del ligamento cruzado craneal es la causa principal de inestabilidad de la
articulacién de la rodilla. Debido a que la articulacidon estd en dngulo cruzado en el
animal, ya sea en estatica o en dindmica, el ligamento cruzado craneal es importante para
la estabilidad de la articulacién. Es importante evitar la rotacién excesiva de la tibia para
lograr una buena estabilidad. Cuando el ligamento se rompe, también la membrana

sinovial se rompe; los extremos del ligamento se retractan (8).

El cuerno caudal del menisco medial con frecuencia se dafia cuando se comprime entre
el céndilo femoral rotado y el condilo tibial. Debido a que no hay unidén femoral, sino una
fuerte insercidn en la tibia, el cuerno caudal del menisco medial se desliza hacia adelante

con la tibia, permitiendo la compresién del céndilo femoral que soporta el peso (8).

La luxacién de la patela contribuye a la tensidn excesiva sobre el ligamento cruzado
craneal ya que la articulacién de la rodilla pierde el apoyo dado por el mecanismo del

cuadriceps femoral y el ligamento patelar (2, 8).

RUPTURA PARCIAL DEL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL

Un elevado numero de casos de claudicacion se debe a la ruptura parcial del ligamento
cruzado craneal. Los sintomas y la historia clinica son iguales a la ruptura completa pero
no son tan dramaticos y la artrosis secundaria se desarrolla mas lentamente. Arnoczky,
Travin y Marshall reportaron sus descubrimientos en un caso de ruptura cruzada
incompleta. Un ligero movimiento de cajén se presentd en la flexién, pero no habia

ninguno en la extensién. Explican este movimiento con la base de que el ligamento
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cruzado craneal consiste de dos partes funcionales, la banda craneomedial y la banda
caudolateral. La porcion craneomedial estd tensa durante todo el rango del movimiento,
pero la porcidon caudolateral estd solo tensa cuando hay extensién. La exploracién
guirurgica reveld desgarre de la porcién craneomedial del ligamento. El desgarre de esta
porcién del ligamento conduce a un movimiento de cajén en flexidn; el movimiento de
cajén en extension es evitado por la porcidn lateral. Esta lesion se debe tratar como un
desgarre total ya que ni una cura espontanea ni la cirugia restauran el ligamento, sino que

todo el ligamento debe ser extirpado (8, 26).
AVULSION DEL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL

Como la mayoria de las avulsiones, esta es una lesidon de perros que se presenta con
mas frecuencia en animales de osamenta inmadura. La insercidén ligamentosa al hueso
por medio de las fibras de Sharpey son en algunos casos mas fuertes que el hueso; de
aqui que resulta una avulsion en vez de ruptura del ligamento. Generalmente una

avulsion de la insercién ya sea femoral o tibial es una lesion muy rara en el perro.

Se ha visto en el examen fisico que los signos son similares a los descritos en la ruptura
del ligamento, excepto que el movimiento de cajéon es muy obvio vy el derrame de la
articulacién es muy marcado. La radiografia muestra el fragmento de hueso avulsionado

en el espacio intercondileo (5, 16, 26, 27).

CAMBIOS SECUNDARIOS DEBIDOS A LA RUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO
CRANEAL.

Los primeros cambios que podemos encontrar después de la ruptura del ligamento
cruzado craneal son los que se refieren al liquido sinovial en donde se ve un aumento en
la cantidad de proteina total de 1.7 a 4.2 g/ dl , asi como también aumenta |la
celularidad en el 92% de los casos analizados en donde el porcentaje de neutrdfilos

aumento en el 80% de los casos hasta en un 25% (28).
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Otros estudios demostraron que existen cambios inflamatorios ligados a la ruptura de
ligamento cruzado craneal en donde a diferencia de los humanos en los perros se
encontraron aumentos significativos en sustancias como catepsina K y el tartrato
resistente a fosfatasa acida (TRAP). En donde la catepsina K es una proteina expresada
por macréfagos y osteoclastos; esta enzima tiene un rol importante dentro de la artritis
reumatoide. El tartrato resistente a la fosfatasa acida (TRAP) es una enzima lisosomal
expresada por las células dendriticas, osteoclastos y macréfagos, tiene efectos en la
osificacion endocondral y en la funcién de los macréfagos. En conjunto estas dos
sustancias provocan sinovitis, por degradacién de la matriz ésea y metaplasia condroide

que en realidad deberian tener la funcién de remodelacién y reparacion (29).

Pero sin duda el dafio mas importante en la lesién ligamentosa vy la inestabilidad
articular resultante es la lesién degenerativa de los meniscos y la osteoartritis. El menisco
mas comunmente dafiado es el medial en donde estudios revelan que en un periodo de 6
meses después de la ruptura de ligamento cruzado craneal el 54% de los pacientes

presentan este problema (2, 26).

La inestabilidad articular produce un movimiento deslizante, cortante, no fisioldgico
gue puede comprimir los meniscos entre el céndilo femoral y la tibia lo que con el tiempo
conduce a una degeneracién. La microestructura del fibrocartilago estd alterada, y los
meniscos son mas vulnerables a la lesidn y se pueden romper con un trauma minimo. Los
cambios degenerativos en los meniscos estan  generalmente asociados con la
enfermedad articular degenerativa que resulta de la inestabilidad. Estas lesiones se
definen como desgarres degenerativos en plano horizontal de los meniscos y algunas

veces causan lesiones totales y puede ocurrir calcificacion en el fibrocartilago (2, 26).
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DIAGNOISTICO DE LESION EN EL LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL

HISTORIA CLINICA

De forma clasica se han reconocido dos sindromes clinicos. El primero es el sindrome
agudo que se observa en perros activos, por lo general jévenes y sanos, con un inicio
subito de debilidad sin apoyo de peso durante un ejercicio violento. La rodilla puede
desarrollar un derrame y se puede palpar u observar distensidon capsular. El perro
permanece sin apoyar el peso durante al menos una semana tanto en estatica como en
dindmica, y luego empieza a utilizar la extremidad cada vez mas hasta que estd “sana” de
forma funcional. Cuando existe un exceso de tensién , se fuerza en exceso o después de
cambios subitos de movimiento en la extremidad , la cojera puede regresar. Con el paso
del tiempo, la cojera puede volver como una osteoartritis créonica de la rodilla. En
cualquier momento durante el estadio posterior a la lesidn, el perro puede presentar
cojera aguda, por lo general durante el ejercicio, pero algunas veces sin una razoén
aparente. Se puede notar un sonido de chasquido o de detonacion (tronido) durante el
movimiento de la rodilla, se relaciona con frecuencia a una lesion en el menisco,

secundaria a una articulacién inestable (17, 27).

El segundo sindrome es crénico, se observa por lo general en perros viejos con un
exceso de peso o en perros con deformaciones de la rodilla de larga evolucién. Se han
presentado los caniches como la raza mas afectada en estudios retrospectivos, quizas a
causa de la elevada incidencia de luxaciones de patela en esta raza. Estos animales por lo
general no apoyan el peso o lo hacen de forma parcial durante un periodo mucho mas
prolongado que los animales con un sindrome agudo. Con frecuencia la otra extremidad
se afecta ya que sobre ella cae el peso que deberian cargar entre las 2 extremidades y se
produce una cojera bilateral de los miembros pelvianos. La lesién del menisco como
resultado de la inestabilidad de la rodilla se observa también en este grupo. El derrame
articular no es un hallazgo constante. Debido a lo anterior y para obtener la informacién

gue nos lleve al diagndstico de la enfermedad dentro de la anamnesis tenemos que
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conocer la raza, la edad, anormalidades cuando esta de pie y cuando camina, duracién del
padecimiento, identificacidon de la extremidad afectada, grado de dolor y claudicacién, si
es intermitente o constante la claudicacion, si ha empeorado o mejorado desde que
empezd el problema, otras complicaciones de las extremidades. Si hay un trauma
conocido, si el animal es renuente a subir escaleras, no puede brincar, no emplea su
miembro al correr, identificar la actividad del animal (trabajo, exposicion, casero), asi

como medicacién previa (2, 26).

EXAMEN FiSICO GENERAL

Dentro del examen fisico general y después de haber realizado la exploracion debida, al
llegar a la rodilla algunos de los hallazgos pueden ser: aumento de liquido sinovial,
apreciable principalmente en la zona medial del ligamento patelar, movimientos
articulares dolorosos, manifestdndose mas al realizar hiperextensién de la rodilla. En
casos crénicos se puede encontrar atrofia de la musculatura de la regién femoral (fig.

15)(2, 16, 26).
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Figura 15. Vista caudal de los miembros pelvianos de una Poodle con lesién de
ligamento cruzado craneal del lado derecho. Note la musculatura atrofiada del
miembro afectado.

EXAMEN ORTOPEDICO
EXAMEN EN DINAMICA

Algunos autores manejan que antes de realizar cualquier tipo de examen se debe hacer
este procedimiento ya que de otra manera podriamos provocar dolor vy ocultar la

informacién que nos proporciona este estudio.

La marcha se observa caminando, y si es necesario, al trote. La cojera oculta puede
hacerse aparente cuando el animal camina en circulos cerrados o sube una escalera.

(26).

Mientras el animal camina, el clinico debe observar, y de ser posible, graduar la

claudicacién de la siguiente manera:

GRADO I: Apenas perceptible.
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GRADO II: Claudicacién apreciable aunque soporta el peso la mayor parte del tiempo.

GRADO IlI: Claudicacién grave, con uso limitado del miembro tocando el suelo solo para

equilibrarse.
GRADO IV: No soporta el peso y no apoya el miembro.

Otro de los signos que podemos encontrar dentro del examen ortopédico en dinamica
es la rotacion interna excesiva de la tibia, después de la ruptura del ligamento cruzado
craneal se precipita una posicion de pies hacia adentro y rodilla hacia fuera. Sin embargo,
ninguno de estos signos es importante a no ser que se complemente con el examen en

estatica (30, 31).
EXAMEN EN ESTATICA

Cualquier alteracién de los ligamentos cruzados es diagnosticada por la inestabilidad
craneocaudal de la articulacion de la rodilla y usualmente se presenta como una cojera

aguda de los miembros pelvianos (2, 26).

En algunos casos para la realizacién de esta prueba es necesario efectuarla con el

animal sedado o incluso anestesiado (2, 6, 10, 26).
MOVIMIENTO DE CAJON

Para la realizacion de la prueba de cajon craneal, colocaremos al animal en decubito
lateral con la extremidad afectada hacia arriba. Se sitUa el dedo indice de una mano
encima de la patela y el dedo pulgar presionando el céndilo lateral de fémur; con la otra
mano fijaremos la tibia, colocando el dedo indice en la tuberosidad tibial y el dedo pulgar
en la cabeza de la fibula. De esa manera utilizando los dedos a manera de pinza y con la
extremidad en semiextensién (flexion de al menos 60 grados) , intentaremos realizar un

desplazamiento craneal de la tibia con respecto al fémur ( Fig. 16) (2,10, 17, 26,27).

Un signo de cajén craneal esinconfundible parala ruptura del ligamento cruzado craneal.
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Figura 16. Colocacion adecuada de las manos del examinador cuando se realiza
la prueba de cajén (Tomado de Slatter, 1990)

PRUEBA DE COMPRESION TIBIAL

Es otro método para diagnosticar la ruptura de ligamento cruzado craneal. Se puede
realizar con el paciente en cuadripedestacién o en decubito lateral. En esta prueba el
médico coloca el dedo indice por encima de la patela hasta colocar la yema del mismo
dedo en la cresta tibial. Con la otra mano, manteniendo la extremidad en semiextension,
realizaremos flexiones del tarso, al realizarse esta flexidn, la tensién que se produce en el
musculo gastrocnemio empuja a la tibia en sentido craneal por lo cual apreciaremos un
desplazamiento con el dedo situado encima de la cresta tibial. Esta prueba es mas facil
de realizar en caso de animales de gran tamafio o que en el momento de la exploracion

no relajen adecuadamente el miembro( Fig.17).
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Durante las manipulaciones, flexiones y extensiones, el veterinario tiene que estar
atento a otros signos como chasquidos o detonaciones de la articulaciéon que se asocian
con lesiones en los meniscos (salto Finochietto); asi como también de un incremento en la
rotacion en sentido medial de la tibia, la cual es de aproximadamente 302 en una
articulacién normal. Esto debido a la disposicién anatémica del ligamento cruzado craneal,
una de cuyas funciones es la estabilizacién de los movimientos de rotacién. (2, 4,

10,17,23,24,).

T

Figura 17.Colocacién adecuada de las manos del examinador cuando se realiza
la prueba de compresion tibial (Tomado de Slatter, 1990)
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Para poder dar un prondstico del paciente es conveniente la realizacion de un estudio
radiografico. En donde las tomas radiograficas utilizadas para la deteccién de este

problema son:
1.- Proyeccidon medio lateral con una flexion articular de 90 °.
2.- Proyeccion craneo — caudal ( 2, 4, 10).

Ademas de estas proyecciones también se han mencionado Ila efectividad de la toma
radiografica con estrés por medio de compresion tibial en rupturas parciales y totales del

ligamento cruzado craneal (Fig. 18) (32, 33).

Entre los cambios radiograficos encontrados en la lesién del ligamento cruzado craneal

podemos encontrar:

1.- Desplazamiento craneal de la parte proximal de la tibia, con aumento en el espacio

articular de la parte craneal (proyeccién lateral)

2.- Aumento de la cantidad de liquido sinovial tipico de toda patologia articular y/o

distorsion de la forma del cojinete de grasa infrapatelar) (proyeccién lateral).

3.- Cambios osteoartriticos en lesiones crénicas que comprenden formacién de

ostedfitos( proyeccion lateral y craneo- caudal) (2, 10, 27).
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Figura 18. Proyeccién medio - lateral con compresion tibial de un perro de un
perro con lesion de ligamento cruzado craneal. Note el desplazamiento craneal
de la parte proximal de la tibia. (Las manos del operador no aparecen en la

placa).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Basicamente las técnicas para reparacion quirdrgica de ligamento cruzado craneal han
sido divididas en técnicas extracapsulares e intracapsulares . Todas las técnicas se basan

en crear una fuerza que sustituya a la que realizaba el ligamento dafiado (2, 5, 10).

TECNICAS EXTRAARTICULARES

Técnica de imbricacion capsular (procedimiento de Pearson)

Es una técnica capsular en la que se describe el uso multiple de suturas de Lempert en
los tejidos laterales de la articulacidon. Seguido de una artrotomia lateral. La capsula
articular es entonces cerrada con suturas pequefias de Lempert usando material
monofilamento no absorbible. La articulacidon de la rodilla se estabiliza poniendo tres
capas de sutura de Lempert una sobre otra, en la fascia del musculo cuadriceps femoral y
capas fibrosas de la capsula articular. La primera de estas capas se inicia en la superficie
lateral de la articulaciéon de la rodilla sobre la patela y termina en el area de la
tuberosidad tibial. La suturas de Lempert son separadas por 1 cm. y puestas de tal forma
que la primera porcion de la sutura es un tercio de la distancia del limite craneal al limite
caudal de la articulaciéon de la rodilla (cerca de la convergencia de la fascia lata y el biceps
femoral), y la segunda porcién es puesta solamente lateral al borde de la patela vy el

ligamento patelar .Esta capa contiene de 6 a 8 suturas de Lempert (3, 8, 23).
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Una segunda capa de 2 a 4 suturas de Lempert largas, es puesta en la parte lateral de la
articulacién de la rodilla, concentradas en el area comprendida entre la patela vy la

tuberosidad tibial.

Después, otra capa de 2 a 4 suturas de Lempert es colocada en el lado medial de la
articulacién de la rodilla. Estas son también concentradas en el area entre la patelay la
tuberosidad tibial. Una porcidn de la sutura de Lempert es un tercio de la distancia que
hay del borde craneal al borde caudal de la articulacidn de la rodilla (cerca del 4rea de la
porcién caudal del musculo sartorio) y la segunda porcién de la sutura es colocada

medialmente al borde de la patelay el ligamento patelar (fig. 19) (3, 4, 8, 26).

La fascia se cierra con puntos de adosamiento y la piel es suturada con puntos

separados con material no absorbible (3, 4, 8, 26).

i Suturas de imbricacién

Cdpsula lateral

Insicién
capsular
cerrada

Figura 19. Técnica de imbricacion capsular (Procedimiento de Pearson). Vista
lateral de la rodilla. A) La cdpsula articular cerrada con un patrén interrumpido
de Lempert. B) Capas adicionales de sutura son puestos en la fascia por encima
de los de la cdpsula (Modificado Cruz, 1990)
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Técnica de imbricacion retinacular lateral (procedimiento de Angelis)

Es otra técnica de imbricacién en la cual se utilizan puntos de colchonero simples con
nylon multifilamento del nimero 3 al 5 colocados en la cara lateral de la articulacién,
seguido de la artrotomia lateral, el material de la sutura es pasado por detrds del

sesamoideo lateral del musculo gastrocnemio y dentro del tejido conectivo que lo rodea.

La sutura es entonces dirigida craneodistalmente, donde es pasada dentro del tercio
lateral del ligamento patelar, justo proximal a su insercién en la tuberosidad tibial. El
material de sutura es reinsertado dentro del ligamento mas o menos a 3 milimetros de su
punto de emergencia y dirigido para que salga cerca del punto de entrada. El miembro es
puesto en posicion funcional vy la sutura es tensada. Esta sutura puede eliminar el
movimiento craneal de cajon por completo, si persiste algin movimiento ligero, un
punto adicional de colchonero es colocado paralelamente vy tan cercano como sea
posible al primero, para eliminar cualquier movimiento de cajén. Si existe movimiento de
cajoén apreciable después de poner la primera sutura, ésta puede ser quitada y se pone
otra nueva. Es importante mencionar que el nervio fibular comin pasa caudolateral al
sesamoideo lateral del musculo gastrocnemio, por lo que se debe tener cuidado al poner
la sutura en ese lugar. Si el ligamento patelar estd danado, o si por alguna razén no
soportara la sutura de imbricacidon, un orificio con taladro puede hacerse en el extremo
proximal de la cresta tibial y la sutura se pasa por ahi. La cdpsula articular y la piel son

suturadas con los métodos de rutina (fig. 20) ( 4, 8, 10, 14, 26, 27).
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sutura

Tendén patelar

sesamoideo
lateral

Figura 20. Vista lateral de la rodilla. Procedimiento de Angelis. A) Colocacidn
de las suturas de imbricacién en el tejido conectivo que rodea al sesamoideo
lateral. B) La sutura es dirigida craneodistalmente buscando perforar el tercio
lateral del ligamento patelar justo proximal a la tuberosidad de la tibia. La
sutura se regresa insertdndola de nuevo por el ligamento patelar y es dirigida
hacia el sesamoideo. C) La sutura es pasada por el tejido conectivo del
sesamoideo lateral y tensada con el miembro en posicién funcional (Modificado
de Cruz, 1990)
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Modificacion de la técnica de imbricacidn retinacular lateral (procedimiento de Flo)

Una modificacidn de la técnica de imbricacidn retinacular lateral, incluye agregar el uso

de suturas de imbricacién simple en la parte medial, tal como, se hace en la cara lateral.

En esta técnica, el material de sutura monofilamento no absorbible es colocado
alrededor del sesamoideo del musculo gastrocnemio y a través de un orificio hecho con
un taladro en la parte media de cresta tibial. Cuando se han fijado estas suturas, el
miembro es puesto en posicidn funcional y la sutura lateral es tensada primero para que
gire externamente la tibia y limite la rotacidn interna. La sutura medial es entonces
tensada vy junto con la sutura lateral funcionan como un cabestrillo para prevenir el
movimiento craneal de cajon, seguido de la rutina de cerrado de la cdpsula; otra
modificacién de esta técnica es con 2 a 4 suturas no absorbibles de Lempert, colocadas
en la cara medial y lateral de la capsula articular para ademas tensar y estabilizar la

articulacién de la rodilla(Fig.21) (2, 5, 26).

Sesamoideo
lateral

Sesamoideo
medial

Patela

sutura

Cresta tibial

Procedimiento de Flo

Figura 21.Vista craneal de la rodilla. Colocacion de las suturas de imbricacidn
lateral y medial alrededor de los seasamoideos y a través del orificio hecho en
la cresta tibial. Nétese que la sutura de imbricacion lateral es tensada
primero. (Modificacion de Cruz, 1990)
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Transposicion de la cabeza fibular

En esta técnica se realiza una incisidn cutanea y una aproximacion parapatelar, después
una artrotomia y el examen de los meniscos y ligamentos se corta la fascia lata, de
manera que el corte se continlda distalmente a lo largo del borde lateral de la tuberosidad
de la tibia durante 2 a 3 cm. Se hace una retraccion caudal de la fascia lata y del musculo
biceps femoral, después de levantar completamente la fascia de la tibia se expone la
cabeza de la fibula, el ligamento colateral lateral y musculos adyacentes. Es preciso
identificar y proteger el nervio fibular comin que transcurre de préximocaudal a
distocraneal sobre la parte proximal de la cabeza lateral del musculo gastrocnemio; se
realiza una incisién en la fascia profunda en el borde craneal del origen femoral del
ligamento colateral lateral y se continda distalmente, en paralelo al ligamento,
atravesando la linea articular femorotibial y extendiéndola a través de la fascia delgada
gue supone la separacion de los musculos fibular largo y tibial craneal. El borde
seccionado de la fascia profunda a nivel de la cabeza fibular es levantado con pinza. Esta
maniobra tensa las inserciones fibrosas que aseguran la fibula a la tibia, se utiliza el
bisturi para seccionar estas inserciones fibrosas, disecando a lo largo del contorno dseo
proximal de la tibia vy lalinea articular desde craneal hasta caudal. Con las inserciones de
la cabeza fibular seccionadas el ligamento colateral lateral se separa de sus fijaciones

subyacentes a nivel de su origen femoral.

Para colocar el alambre ortopédico se perforan dos orificios en la cresta tibial
profundamente a la musculatura tibial utilizando un clavo de Steinman. El orificio
proximal comienza cranealmente a la cabeza fibular y es dirigido de caudolateral a
craneomedial saliendo sobre la superficie proximal de la cresta tibial. Un alambre
ortopédico de calibre 18 es insertado a través de este orificio. El segundo orificio se
perfora en la misma direccién pero aproximadamente a unos 5 -10 mm distalmente al

primero (5, 26, 27).

Para asegurar la cabeza fibular a la tibia, un clavo de Steinman es fresado a través del

tercio proximal vy caudal de la cabeza fibular. Para ajustar el clavo de manera 6ptima,
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primero se coloca la tibia en rotacién lateral. Luego se inserta la punta del clavo
cranealmente a la cabeza fibular sobre el embudo cortical de la tibia proximal y se
palanquea con suavidad mediante un mango Jacob hasta que se empotra en la tibia en

direccion de lateral a medial.

Para avanzar la cabeza fibular mds cranealmente, los dos extremos del alambre son
cruzados en una figura de ocho y retorcidas caudalmente al clavo, el alambre es
ajustado para eliminar el movimiento de cajén craneal y minimizar la rotacién interna

(Fig. 22) (5, 26 27).

i ligamento
1 colateral

lateral

cabeza

fibular

fibula

Figura 22.Transposicion de la cabeza fibular. A) Separacién del complejo
cabeza fibular-ligamento colateral lateral seccionando el ligamento fibular
craneal (LFC). B) Dos orificios son perforados en la cresta tibial y se pasa un
alambre quirdrgica. Un clavo Steinman es fresado a través de la cabeza fibular.
C) La cabeza fibular es fijada con un clavo y se ajusta el alambre en ocho
asegurando su posicién (Modificado de Slocum y Debine, 2001)
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TECNICAS INTRAARTICULARES

Las técnicas intraarticulares se relacionan con la creacién de una estructura que esté en
una orientacién espacial aproximada a la normal del ligamento cruzado craneal. Por lo
tanto el injerto puede funcionar como ligamento normal para prevenir el movimiento de
cajon craneal e hiperextension de la rodilla. El injerto se pasa usualmente a través del
orificio hecho con un taladro en el fémur y tibia, dependiendo de la técnica usada y se

fija a los tejidos suaves del fémur o la tibia.

Técnica de la fascia lata (procedimiento de Paatsama)

Se aproxima a la rodilla a través de una incisién cutdnea parapatelar lateral, la cual se
extiende del tercio proximal del fémur hasta la altura de la tuberosidad tibial. Se incide la
fascia lata para formar una tira de tejido fibroso. La incisién comienza desde el ligamento
colateral lateraly continia proximalmente siguiendo el borde craneal de la tira fascial y
se extiende proximal hasta el musculo tensor de la fascia lata. Una incisidn paralela es
hecha a una distancia apropiada cranealmente y se extiende para tener la longitud de la

incision anterior. El colgajo de la fascia es cortado de su insercién proximal.

Después de realizar la artrotomia exploratoria de rutina se hace un orificio en el céndilo
lateral usando un clavo intramedular. Este tunel es taladrado de un punto arriba de la
insercion femoral del ligamento colateral lateral y dirigido a través del céondilo hacia la
insercidon femoral del ligamento cruzado craneal. El tunel tibial es taladrado a partir del
borde lateral de la cresta tibial dirigido oblicuamente hacia arriba en direccién de la
insercion tibial del ligamento cruzado craneal. El colgajo fascial, el cual todavia esta unido
distalmente, es jalado a través de los tuneles femoral y tibial con la ayuda de un alambre
delgado. Con la articulacién en posicidon anatémica funcional se tensa el colgajo fascial
para eliminar cualquier movimiento de cajon craneal. El extremo libre del injerto es
suturado a la insercidn tibial del tenddn patelar. La cdpsula articular y la incision de la

fascia se cierran de manera rutinaria (Fig. 23) (2, 6, 26).
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Figura 23. Técnica Paatsama. A) Vista lateral de la rodilla. Un colgajo de fascia
lata es obtenido. B) vista craneal de la rodilla. El colgajo es pasado por el
orificio hecho en el fémur y la tibia. (Modificado de Cruz, 1990)

44



Técnica Over the Top

Esta intervencidn intraarticular fue descrita por Arnoczky y se desarrollé como una

modificacién de dos técnicas utilizadas en cirugia humana.

El abordaje se hace por medio de una aproximacion lateral a la articulacion de la rodilla.
Se corta de forma longitudinal el tenddn patelar para aislar su tercio medio desde la
parte proximal de la tibia para incorporarse a la fascia lata. Se hace una osteotomia de la
patela en forma de cufia en su superficie dorsal, no se penetra la superficie articular de la

patela.

El injerto se libera en su parte proximal del musculo biceps femoral y se diseca libre por
debajo de la tuberosidad tibial. Se examina la articulacion a partir de una artrotomia
medial. La patela se desplaza lateralmente para exponer el sesamoideo lateral del
gastrocnemio. Se realiza una incisidn vertical en el tejido fibroso entre el fémur y el

sesamoideo.

Con la articulacion en flexion completa, se pasan unas pinzas hemostaticas curvas a
través de la incisidn y por la escotadura intercondilea. Las pinzas se mantienen pegadas
cerca del hueso hasta que se penetre la capsula articular caudal. Se manipulan las pinzas

hasta que las puntas son visibles en el espacio intercondileo.

Los extremos de una sutura de acero inoxidable 3-0 se aseguran al extremo libre del
injerto. Por medio de la sutura el cirujano coloca el injerto a través de la capsula articular
caudal y sobre la parte superior del condilo femoral lateral de forma que salga entre el
fémur y el sesamoideo. Se tira del injerto hasta que se elimina el movimiento giratorio
interior y el movimiento de cajon craneal y luego se sutura a periostio. Todos los planos

se suturan en forma rutinaria(Fig. 24) (2,5).
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cufia de la patela

ostectomo

cufia de la
patela

tendén patelar

Figura 24. Técnica Over the top. (A)Se utiliza el tercio medio del tenddn
patelar. (B) Se osteotomiza la patela en forma de cufia. (C) Por medio de una
sutura se asegura la parte libre del injerto. (D) Se pasan las pinzas
hemostdticas en el tejido fibroso entre el fémur y el sesamoideo lateral
pasando por la cdpsula caudal hasta que las puntas sean visibles en el espacio
intercondileo. (E) Se tira del injerto hasta que se elimina el movimiento de
cajén y luego se sutura al periostio. (Modificado de Slatter, 1990)

46



CARACTERISTICAS Y ANTECEDENTES DEL MATERIAL

El uso del nylon en las prétesis para humanos es frecuente, por ejemplo, en la cirugia de
reemplazo completo de rodilla, en la cirugia de reconstruccién de tobillo, en la
implantacién de prétesis de politetrafluoroetileno (PTFE), en forma de campana distal, en
los by —pass protésicos que se han utilizado tradicionalmente, en paciente con isquemia
avanzada, y en la gastroplastia vertical, es uno de los materiales quirdrgicos mas

aceptados en el mundo, es seguro y con un alto porcentaje de éxito (12).

Dentro de la Medicina veterinaria se han hecho estudios donde se usé malla de nylon
para la reconstruccién de la pared abdominal, por pérdida de gran cantidad de tejido ; en
donde se reportd una minima reaccidn tisular ; y el uso de las bandas de nylon como
material de sutura en la técnica de ovariohisterectomia en perras, donde la evaluacién
microscépica se calific6 como aceptable y el comportamiento microscépico fue

considerado como bueno comparado con la ligadura de Catgut (12).

El material de las bandas utilizadas en este trabajo es nylon, que es un termoplastico
(amino derivado), procedente de la hexametilenidiamina que es biolégicamente inerte,

ademas de acusar una minima reaccion tisular.

En cuanto a sus caracteristicas fisicas presenta un sistema de bloqueo de pestana
(hebilla de cinturdn) para la fuerza de prensiéon que permite mantener vy reducir la
perdida de tensién, la totalidad de la pieza es moldeada sin secciones lo que reduce la
fatiga de puntos, su temperatura de funcionamiento minimo es de -40 °C mientras que el
maximo es de 85 °C, esto permite que se pueda esterilizar, su fuerza de tensién varia

segln las medidas de la banda utilizada (12).

Las medidas de las bandas utilizadas en este trabajo fueron de 20 cm de largo X 0.35
cm de ancho con fuerza de tensién en el nudo de 18 Kg y de 10 cm de lago X 0.24 cm de

ancho con fuerza de tension de 8Kg (Fig. 25) (34, 35).
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Figura 25. Bandas de nylon utilizadas en este trabajo, de 10 centimetros y 20
centimetros y en un empaque de pldstico después de su esterilizacion.
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OBJETIVOS

Valorar el uso de la banda de nylon en la reparacién del ligamento cruzado craneal

en el perro utilizando una técnica intraarticular.

Suministrar estabilizacion intraarticular de la rodilla después de la ruptura de

ligamento cruzado craneal utilizando bandas de nylon.
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MATERIAL
Material biolagico

Para este trabajo se utilizaron 10 perros con un peso de 1 a 20 kg sin distincién de raza,

sexo ni edad.
Material quirdrgico
- Porta agujas
- Pinzas de Kelly
- Pinzas de mosquito
- Pinzas de campo
- Mango de bisturi nimero 4
- Hoja de bisturi nimero 20 a 24
- Tijeras de Metzembaum
- Mango de Jacobs
- Clavo de Steinman nimero 3/32
- Sutura absorbible 3-0
- Bandas de nylon de 10 y de 20 centimetros
Farmacos
- Tranquilizante o preanestésico, Xilacina (Rompum 2%). Dosis 1mg/Kg IV.
- Inductor de anestesia. Tiopental sédico (Pentothal). Dosis 15 mg/kg IV.

- Anestésico, Isoflurano, dosis efecto.
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Antibidtico, Penicilina G procainica, penicilina G benzatinica 'y
Dihidroestreptomicina. (20 mil UI/Kg IM, SC, SID).
Analgésico y antiinflamatorio, Carprofeno (Rimadyl) (4.4mg/kg PO, SID)

Material miscelaneo
Guantes de cirujano
Bata, pijama, quirurgicas
Cubrebocas, gorro
Campos quiruargicos
Gasas

Cinta adhesiva

Jeringas

Solucién Hartmann
Equipo de venoclisis
Catetér calibre 22 a 18 dependiendo del tamafo del paciente
Jabén quirdrgico

Isodine

Equipo

Monitor cardiaco
Oximetro de pulso

Aparato de anestesia inhalada

Sondas endotraqueales de los numeros 6 al 8 dependiendo del tamafno del

paciente.

51



Figura 26. Instrumental quirdrgico utilizado
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METODOLOGIA

El paciente se prepard para cirugia, teniendo una via venosa permeable y mantenido con
soluciones cristaloides; después es tranquilizado con xilacina (Rompun al 2%, 1mg/kg IV.)
de 15 a 20 minutos antes de la anestesia general, en espera del efecto maximo de este
medicamento y a su vez aprovechando este tiempo para el rasurado y asepsia de la

zona quirdrgica que va de la parte proximal del fémur a la parte distal de la tibia y fibula.

Se procede a administrar el inductor de la anestesia general (Tiopental a 15 mg/kg IV), se
sondea endotraquealmente, se coloca el monitor cardiaco, el oximetro de pulso y se sitda
en decubito lateral de manera que el miembro al que se le realizard la cirugia quede

hacia arriba y se embroca en su totalidad el area quirurgica.

Se procede a administrar la anestesia inhalada, que fue isoflurano a dosis efecto. Una

vez que se haya preparado el instrumental y los campos operatorios se inicia la cirugia.

El abordaje a la articulacion de la rodilla es por medio de una incisién lateral (Fig. 27). La
incisiéon de la piel se inicia sobre la tuberosidad tibial, lateral al ligamento patelar, se
continla proximalmente a nivel de la patela , y después en una distancia igual

proximalmente, siguiendo la cara craneal del fémur.

La incisién de la artrotomia sigue la misma linea de la piel (Fig. 28). La porcién distal de
la incisién se hace en fascia lateral, primero con el bisturi, inicidndose opuesta a la parte
distal de la patela y a pocos milimetros laterales del ligamento patelar, y se continua
distalmente hacia la tibia. Se hace una incision de pufalada en la articulaciéon, en el
extremo proximal de esta incision, lo cual permite entrar en la articulacién con poco
peligro de dafar el cartilago articular del condilo femoral. Se inserta una hoja de tijera en
la articulacion y se la hace avanzar distalmente, se corta la capsula articular, el
fibrocartilago parapatelar lateral y la fascia lata. Una vez que se ha iniciado la incisién en la
parte proximal, se dirige ligeramente lateral para cortar a través del vasto lateral del
musculo cuadriceps femoral, paralelo a las fibras musculares y se deja suficiente tejido en

la parte lateral de la patela para permitir la sutura.
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La patela puede ahora luxarse medialmente. Si la patela no permanece en posicidn
medial, se alarga la incisién en el extremo proximal. La retraccién distal del cojinete

adiposo expone los ligamentos cruzados y los meniscos (36).

Se procede a realizar la réplica de la lesion por medio de un corte central del ligamento
cruzado craneal, utilizando el bisturi y teniendo cuidado de no dafar las estructuras
adyacentes. Se comprobd la lesidon por medio del movimiento de cajén (Fig. 29). Mientras
que en un caso clinico no experimental se realizard la artrotomia para hacer una
inspeccion de la articulacidon. En ambos casos se retiran los segmentos del ligamento que

hayan quedado.

La siguiente descripcion estd basada en la técnica de Paatsama. Para realizar las
tunelizaciones se utiliza un mango Jacobs junto con un clavo Steinman. Se perfora un
tunel a través de la cara medial del céndilo femoral lateral para penetrar de forma

intraarticular y emerger en la zona caudo lateral del céndilo femoral lateral ( Fig. 30).

Con la rodilla en flexién completa, se perfora un segundo tunel iniciando en la meseta
tibial, entre las uniones meniscales craneales y que pasa por debajo del ligamento

intermeniscal y emerge en la tibia proximal justo distal al céndilo tibial medio (Fig. 31).

Se pasa una banda por los tuneles previamente hechos, de tal manera que entre por el
orificio de la tibia pasando por la articulacién en el drea intercondilar de la tibia ( zona de
insercion natural del ligamento cruzado craneal a la tibia), entrando en el siguiente tunel
gue comienza en la cara caudomedial del condilo femoral lateral (zona de insercion
natural del ligamento cruzado craneal al fémur) y finalmente saliendo en la cara

caudolateral del céndilo femoral lateral (Fig. 32).

El nudo de la banda, que tiene forma de cubo perforado, debe quedar en la entrada del
orificio de la tibia proximal de tal forma que adopte la funciéon de un primer tope (Fig.33).
El nudo de una segunda banda se inserta en la punta de la primera banda, ajustdndose

con la rodilla en semiflexién formando el segundo tope; de esta manera permanecen los
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dos nudos evitando el movimiento de la banda y con el objetivo principal de impedir el

movimiento craneal del fémur sobre la tibia (Fig. 34 y 35).

Se cortan los excedentes de las dos bandas y se comienza el cierre de la capsula con

sutura absorbible 3-0 con un patrén de puntos separados (Fig.36).

Para finalizar la cirugia se realiza una sutura subcutanea con patrén continuo utilizando

material 3-0 absorbible (Fig. 37).

La evaluacién se realizé diariamente durante 3 semanas (21 dias) mediante Examen
fisico general y Examen Ortopédico, tomando en cuenta grado de flexién, extensién,

apoyo, dolor a la palpacion e inflamacion.

El grado de flexion y extensién se evalud por medio del examen en estatica manipulando

el miembro para realizar estos movimientos.

El apoyo se tomo en cuenta tanto el examen en dinamica como en estatica, y se

clasificaba el tipo de claudicacidn.

En la evaluacion del dolor se tomaron en cuenta factores como vocalizacién, comodidad

en posiciones (como se sentaba, dormia o se paraba), y respuesta a la palpacion.

Por ultimo la inflamacidn solo se califico por el aspecto externo de de la herida quirurgica

y el miembro en general.

Por cuestiones de espacio, los pacientes se mantuvieron en jaula, y solo se sacaban 2
veces al dia por 10 a 15 minutos para orinar y defecar asi como para sus evaluaciones, en

donde no se les restringia de ninglin movimiento.
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Figura 27. Abordaje de la articulacién de la rodilla por medio de una incisién
lateral.

Figura 28. Se realiza una artrotomia siguiendo la misma linea de la piel. Con
bisturi se hace incisién de pufialada en la articulacién. La incisién se alarga con
tijera
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Figura 29. La patela se luxa medialmente vy se realiza la réplica de la lesién por
medio de seccionar el ligamento cruzado craneal (flecha) con el bisturi.

Figura 30. Se perfora un tinel a través de la cara medial del condilo femoral
lateral y emerge en la cara caudo - lateral del mismo.
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Figura 31. El segundo tinel se comienza en la meseta tibial y emerge en la tibia
proximal, distal al céndilo tibial medio

i aed

Figura32. La banda de nylon se inserta en las tunelizaciones.
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Figura 33. El nudo de la banda (flecha) adopta la funcién de primer tope

Figura 34. Se utiliza el nudo de una segunda banda para formar el segundo tope
insertdndolo en la primera banda.
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Figura 36. Se cortan los excedentes de las dos bandas y se comienza el cierre
de la cdpsula con un patrdon de puntos separados.
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Figura 37. Aspecto final de la cirugia después del cierre de la piel con un
patrén subcutdneo.
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RESULTADOS

De los 10 perros tratados con esta técnica, 9 se resolvieron satisfactoriamente con una

sola intervencion.

Al examen fisico general realizado diariamente durante las tres semanas siguientes a la
intervencidn se encontré que la flexidn y extension no se afectd y resulté ser del 100% en
todos los casos. En cuanto a la inflamacién del area se observo solo en dos casos y se

resolvid completamente para el dia 10 después de la cirugia.

El dolor a la palpacién desapareci6 en promedio a los 8 a 10 dias en todos los casos

encontrandose normal en relaciéon con la intervencién quirurgica.

Al término de las tres semanas (21 dias) de evaluacién se observé que en el 60% de los
casos mostraron claudicacién grado 1; 10% claudicacidn grado 3, mientras que el 30%
restante ya no manifestaron claudicacién. Aunque la evaluacién oficial segun lo
establecido fue de 21 dias el seguimiento de los casos reveld que para el dia 30 el 90% de
los perros habia desaparecido la claudicacion, solé en un caso permanecié la claudicacién

grado 3.

La rotacién interna que se presenta en los animales con lesiéon de ligamento cruzado
craneal fue evaluada cuando comenzé el apoyo del miembro; en donde resulté ser nula

en el 100% de los animales.

El movimiento de craneal de cajon fue eliminado por completo durante la cirugia.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, material y resultados.

GRADO DE
CLAUDICACION
NUMEO | EDAD SEXO PESO EN RAZA BANDA
DE KILOGRAMOS AL FINAL DE 3
CASO UTILIZADA SEMANAS
6
MESES
1 MACHO 5.7 CRIOLLO 20 cm 1
6
MESES
2 MACHO 5.7 CRIOLLO 20 cm 1
3 1 ANO | MACHO 5.0 POODLE 20 cm 1
4 2 HEMBRA 7.0 POODLE 20 cm 1
ANOS
5 8 _ MACHO 6.2 POODLE 20 cm 1
ANOS
DACHSHOUND
6 1 ANO | HEMBRA 7.2 PELO 20 cm Sin claudicacion
LARGO
7 8 HEMBRA 4.6 POODLE 10 cm Sin claudicacién
MESES
8 8 HEMBRA 5.6 CRIOLLO 20cm Sin claudicacion
MESES
9 6 MACHO 7.5 COCKER 20 cm 1
MESES
10
MESES
10 HEMBRA 5.C POODLE 20 cn 3
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Tabla 2.Dolor graduado en una escala del 0 al 5, hasta el dia 10 después de la cirugia.

No. DEL DIA 2 DIA 4 DIA 6 DIA 8 DIA 10
PACIENTE
1 3 2 0 0
2 3 2 0 0
3 3 2 1 0
4 3 3 2 1
5 2 1 0 0
6 3 2 1 0
7 2 1 0 0
8 2 1 0 0
9 2 1 0 0
10 1 0 0 0
Tabla 3. Registro de grado de claudicacion en dias.
No. DEL PACIENTE TIPO DE 14 DIAS 21 DIAS
CLASIFICACION A
LOS 7 DIAS
1 2 2 1
2 2 2 1
3 3 2 Sin claudicacién
4 4 3 3
5 2 2 1
6 2 2 1
7 3 2 1
8 2 2 1
9 2 1 Sin claudicacién
10 2 1 Sin claudicacién
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DISCUSION

Desde hace tiempo han descrito técnicas en las que se utilizan diferentes injertos ya
sean bioldgicos o sintéticos para el reemplazo o sustitucién de la funcién del ligamento
cruzado craneal, pero debido a que no se ha encontrado un material que iguale vy
satisfaga la funcién del ligamento cruzado craneal se ha continuado con el esfuerzo de

encontrarlo.

Dentro de la diversidad de injertos que se han utilizado para la reparacién de la lesion de
ligamento cruzado craneal encontramos los de tipo bioldgico y entre estos los mas
utilizados son el tenddén patelar, la fascia lata y otros que utilizan unidades musculo —
tendén tal como el semimembranoso. Las pruebas de tensién de injertos basados en el
tenddén patelar canino mostraron una abrupta falla en los injertos tomados a partir de los
tercios central y medial, pero se observd una falla secuencial cuando el injerto era a
partir del tercio lateral del tenddn. Ninguno de estos sistemas alcanzd la rigidez, la carga
maxima y la absorcién de energia en mdaxima carga que la obtenida por el ligamento
normal. Sin embargo la conveniencia de estos injertos es que se toman del mismo

paciente y no provocan ninguna respuesta inmune (2).

Los materiales sintéticos ofrecen la conveniencia de su amplia disponibilidad vy
capacidad de disefiar la prétesis con las propiedades mecanicas adecuadas. Algunos de
estos materiales son el Gore — Tex, Dacron, fibra de carbono, suturas de nylon. Aunque se
han hecho muchos estudios con materiales que no han dado ningun resultado favorable
como el implante de Leeds- Keio en el que no se mostré una correcta estabilidad y por lo
tanto una degeneracién articular en un periodo de tres meses después de la operacidn

(4,37).

65



En cuanto el uso de estos materiales sintéticos se observan muchas diferencias; el
Dacron ha sido muy estudiado en perros con resultados mixtos en donde los mejores se
obtuvieron al envolver el injerto con membrana sinovial y facilitar el crecimiento de tejido

fibroso, todo esto en forma experimental (2).

Las suturas de nylon son tal vez el material sintético mas usado en la reparacion de
ligamento cruzado craneal; éste ha sido usado tanto en técnicas intraarticulares como
extraarticulares donde las complicaciones son poco comunes, entre éstas destaca la
incapacidad de evitar el movimiento de cajén craneal debido a la ruptura del material, la

lesién meniscal y la formacion de serosa debido a la irritaciéon ( 5, 38).

El alambre de cerclaje que se utiliza en la técnica extracapsular de Olmstead (con el
mismo principio que la técnica de Flo, de banda de tensidn detrds de los sesamoideos) en
donde esté termina por romperse al cabo de 4 6 5 semanas, aunque se menciona que da
tiempo suficiente a que el organismo para que mediante tejido fibroso periarticular,

estabilice la articulacion. (6, 10,39 ).

Las bandas de nylon utilizadas en esté trabajo ofrecen la ventaja de que son faciles de
conseguir, el precio es muy bajo, ademds de que hay disponibilidad de distintos tamafios,
como ya se menciond no han presentado ningun tipo de reaccién ( el primer perro se
realizd hace 1 ano), y en estudios experimentales previos con una técnica extracapsular
en el que las bandas iguales fueron utilizadas en una técnica extracapsular y fueron
removidas 40 meses, 34 meses y 44 meses después de la cirugia no se observé ninguna

rasgadura, decoloracién, endurecimiento o dafio en el nudo. (40).

Otro de los aspectos que podemos tomar en cuenta como punto de comparacién con
otros materiales es la colocacién del injerto; la rigidez del material y la técnica utilizada es
importante en esta parte. Algunos materiales como el alambre tanto en la técnica de
Olmstead como en la transposicion de cabeza fibular resulta ser complicada ya que el
material es dificil de manejar debido a su rigidez; las suturas de nylon tienen la ventaja
de su facil direccidn a través de los tejidos aunque para los inexpertos puede resultar

dificultoso cuando se usa mas de una banda. Por otra parte la mayoria de los autores
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apuntan que las reparaciones extraarticulares no producen estabilidad a largo plazo y que
mas bien son transitorias;(2, 41) en un estudio retrospectivo en el cual participaron 119
perros se comparando diferentes técnicas en donde 21 fueron tratados con técnicas
intraarticulares, 58 con técnicas extracapsular y 42 casos con transposicién de la cabeza
fibular, se indicé que las técnicas extracapsulares (con sutura de nylon) fueron superiores
a la transposicién de cabeza femoral debido a que ésta ultima no dio la estabilidad
articular necesaria en las pruebas de cajén craneal y rotacién interna de la tibia; mientras
que las técnicas intraarticulares (Patssama ) no fueron evaluadas estadisticamente debido
a que era muy baja la cantidad de casos que regresaron a revision en comparacion con las
otras técnicas, pero en los casos reportados ninguno presentd inestabilidad articular

(2,41).

Hablando de las técnicas intraarticulares que en general utilizan tejidos del mismo
organismo para el reemplazo del ligamento cruzado craneal presentan pocas desventajas
en cuanto a la rigidez y mas bien los problemas se observan en cuanto a lo complicado
de la técnica . En la técnica de Paatsama el Unico problema con la rigidez de la fascia lata
es que se debe utilizar otros materiales como cerclaje de alambre de calibre delgado para
hacer pasar el injerto por los tuneles hechos en el fémur y la tibia. Un deterioro comun
con el uso de estos injertos es que su tension disminuye en minutos, por relajacién por
estrés ademds de que hay una disminucién de vascularizacidon del injerto cuando se
aplican cargas mas altas en el momento de la tension (2). La banda de nylon presenta el
beneficio de que tiene la rigidez necesaria para que por si misma podamos conducirla a
través de los tuneles, ademas de que combinada con la técnica da la facilidad de orientar
la banda en los puntos de insercidon naturales del ligamento cruzado craneal. En este
punto se debe mencionar que en el caso donde persistid una claudicacién grado 3 en
este trabajo se debidé a un error quirdrgico en donde el tinel que tendria que haber
emergido en la parte caudo lateral del céondilo femoral lateral, emergidé en la parte
craneo-lateral, esto debido al temor de lesionar el céndilo femoral al perforar el tunel;

por eso se recomienda usar un clavo de menor didmetro para realizar una guia y después
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ampliarlo con un clavo de didmetro que permita la entrada de la banda. Esto nos hace ver

la importancia de la colocacion del injerto en el éxito de nuestra cirugia.

En cuanto a la fijacidn del injerto la literatura la menciona como uno de los aspectos
importantes para facilitar una rehabilitacion temprana y para minimizar la ruptura del
injerto. Se han utilizado distintos métodos como el tornillo con arandela, tornillos con
arandelas plasticas con puntas y tornillo con placa metdlica para tejidos blandos. La
técnica con tornillos tuvo la mejor fijacion. El sistema arandela —tornillo con puntas ha
sido utilizado para la fijacién de fascia lata y tenddén patelar en fémur en perros. La
desventaja de estas fijaciones es que se ha reportado claudicacién y la formacion de
trayectos de drenaje (fistulas) sobre los tornillos que pueden requerir la extraccion del
implante. La banda de nylon posee un sistema de bloque o nudo, que permite realizar
una fijacion y tensién adecuada de forma facil y segura. En los estudios en que se ocup?d el
mismo tipo de banda tanto en una técnica extraarticular para el mismo problema como en

la ovariohisterectomia no se reporté problemas con este sistema de fijacion (12, 41).

Por ultimo, que con la técnica usada en este estudio la recuperacion completa en
promedio se did en el dia 25 después de la cirugia, sin el uso de implementos como
muletas o vendajes, ademas de que no se realizd restriccion de movimiento. En todas las
técnicas hasta la fecha se reporta que se debe restringir el movimiento en periodos que
van de las 6 a 8 semanas y otras mencionan un segundo periodo de en donde se
implementa un plan de ejercicios de movimiento pasivo y, una vez que el paciente carga el
peso recomiendan caminatas cortas. En el caso de la osteotomia niveladora del plato tibial
también se debe comprobar desde el punto de vista radiolégico la unién 6sea para

permitirle al paciente el retorno a la actividad fisica (2, 17).

Es importante tomar en cuenta aspectos que pueden mejorar esta técnica como es
tratar de reducir al maximo el tamano de los nudos para evitar la irritacién y consecuente
dolor en los tejidos adyacentes. En el estudio experimental donde ya se habian utilizado
las mismas bandas pero con una técnica extracapsular se hizo el tinel en la tuberosidad

tibia |, un aumento en el didmetro de los agujeros por donde se inserto la banda fue
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observado en 6 de 18 casos, el estudio sugiere que el aumento de diametro del agujero
no fue progresivo, pero una vez que la articulacién se estabiliza con tejido fibroso
alrededor de la articulacidn, la reparacién del tunel taladrado se pudo reparar. Con la
técnica utilizada en este trabajo no se ha observé ningln crecimiento de los tuneles
taladrados en estudios radiograficos de perros con un tiempo de 8 meses después de la

cirugia.
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CONCLUSION

Podemos concluir que hasta la fecha la banda de nylon ha resultado ser un método
efectivo y seguro para la sustitucion de ligamento cruzado craneal en los perros de este
experimento en los que el rango de peso fue de 4.6 a 7.5 kg ya que suministra una
correcta estabilizacién de la articulacién ademas de presentar una técnica mas sencilla

gue las reportadas.
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