S22
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
CUAUTITLAN

LESIONES DE LA RODILLA DEL PERRO
Y SU TRATAMIENTO

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA
P R E S E N T A

VICTOR MANUEL CAMPOS HERNANDEZ

Asesor M.V.Z. Jorge Alfredo Cuellar Ordaz

CUAUTITLAN, MEXICO 2001




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.



.": I3 o o
?.‘g;ﬁ:%% FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN

Ii@\‘ ,rﬂ UNIDAD DF LA ADMINISTRACION ESCOLAR

VAR A2 DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIOMAKES m.
Wl © FACULTAD BE ESHUEIS
DxgdE summzs-cuxunum

INIVERA DAL NAJONAL

AP DI ASUNTO: vOTOS APRUBA'?E&J,@
£41 ‘- 1

¥l
Mexice "“I’
4-
DR. JAIME KELLER TORRES E% Eﬁé
DIRECTOR DE LA FES-CUAUTITLAN
PRESENTE. DEPARTAMENTO BE

EXAMENES PROFESIONALES
AT'N: Ing. Rafael Rodriguez Ceballos
Jafe del Departamento de Examenes
Frofesicnales de la F.E.S5. - C.

Con base en el art. ZB del Reglamento General de Examenes. nos
permitimos comunicar a usted que revisamos lz TESIS!

"Lesiones de fa Rodifla def Penro y su Thatamiento™”.

que presenta et pasantes Victor Manuel Campos Henndndez
con numero de cuenta: _75§[825-0 para cotener el TITULO de:

Médico Veterinanic Zcotecnisia

Considerando que dicha tesis reine los requisitos necesarios para
ser discutida en el EXAMEN FROFESIONAL correspondiente, otorgamos
nuestro VOTO APROBATORIO.

ATENTAMENTE .
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU" )
Cuautitlan Izcaili, Edo. de Méx., a _ 23 de abril de .2001

PRESI DENTE M2, Jorge Algreds Cubflan Ondaz
VOCAL M2, Fernardo Winiegha Redriguez N —
M/Z. Rodoffo Ibannola Unibe
M. Gerando Ganza Malacana

SECRETARIO

PRIMER SUPLENTE
SEGUNDO SUPLENTE M/Z. Enique Flowes Gasca

UAEL/DEP-VAPF-0OL

-/




Agradezco en primer lugar a

mis padres, por haber confirade
en mi, por ensesarme & vadlorar
la vida y, por habermela dado.

Agradezco a mi escuela,

la

oportunidad de ensedarme lo

bello de esta profesién.

A mis maestros, por el tlempo
dedicado a cada unc de nosotroes

¥ las ensedanzas de cada una de
ellos.

A todos mls compaseros.

Agradezce, muy en especlal a
mi esposa Ma. Teresd, por su
paclencia y dedicacién para el
desarrollc de esta tesis.

A mix Nijos:

Victor Manuel

Marfa Fernanda

Marycarmen
Espero que algun did lleguen a

, este momento tan satisfactorlo

como el que sstoy viviende al
presentar esta tesls.




Agradezco las atinadas sugerencids
de todes los miembros de jurado.

Agradezcoe muy en especial, a mi asesor
y amigo M. V. Z. LEONEL FEREZ VILLANUEVA
por su tiempo, enseganza y sobre todo
por la coportunidad de brindarme
parte de =suU expgriencid.
GRACIAS.




Agradezco con toda siceridad a
mi tambien asesor y amigo
por todas las facilidades para
terminar y presentar esta tesis:
MV.Z. JOSE ALFREDO CUELLAR ORDAZ




INDICE

YR T3 « VY 1
IR 8 T 1T =1 = I~ ]+ W N R 3
ProCedlmMIeNEO. o v v v vt v n i h e e e e m e e &
Anatomia Funcional de la Rodilla. ....... ... vy T
Lesiones de 105 LLIGAMBNTOS. . v v v v v v v s vn v v v oo mmee e st a o 32
Lesiones de 1a CAPSULA. . .. . it 37
Lesiones de la RORULAE. ..o v 52
Lesiones de las Superfilcles Articulares............. ... 64
Lesiones de los MenlsCOS. o v v it e v anne it snnnaenaas T2
HMENiSCOCCLOMI@, -+« t v v v vttt st s e ey 76
CONCIUSLONES. & v it s vt e s s s st ot e mn ettt a s e aaas tnnaatansoss 82
BB Y T 1 - € 5 84
L S P T Y-S T 88




RESUMERN

Se presentan las lesiones que se diagnostican en nuestra
clinica o por 1lo menos las mAs comunes, asi como su forma de
dlagndstico, sintomas en casos agudos Y crénicos para cada una de
#ilas y. en lo que respecta al tratamiento, en algunos casocs,
dimes alternativas quirirgicas, técnicas de aproximacién,

prondostice y cuidados post-operatorios.

Después de realizar este trabajo, Ya sabemos que hay que
considerar varios aspectos antes de llevar a un paciente al
quiréfano, tales como; el tiempo de la lesidn, el propdésito del
animal, esto para darle la cportunidad de que lleve una vida lo
mis placentera posible, sin dolor, caminand¢e normal sobre sus
aplomos y sobre todo para que sus duedios no sufran al ver a su

mascota menguada en su funcién de desplazamiento.

Hubo un tiempe en el que algunos de nuestres colegas
creian firmemente que Qquizi las técnicas cliasicas de reparacidn
practicadas por los veterinarios de todo el pmundo, se haclan
pensandc en la enfermedad y no en la rehabllitacidn de la

articulacidn de la rodilla del miembro p&lvico,

Graclas a los pioneros tales como Paatsama, Wittick,
Deangelis, Shuttleworth, Craver y muchos otros podemos establecer
que la fractura o¢ ruptura de los ligamentos debe tratarse
quirirgicamente, reemplazando el ligamento por tejido & material

protésico, poniendo atenclén especial a factores de complicacidn
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INTRODUCCION

Indiscutiblemente, wunc de los principales problemas de hoy
en dia que ocasionan claudicacidén en el perro es el complejo de
la articulacisdn femorotibiorotuliana, ya que en ella se ejerce
todo e} esfuerzo del equilibrio pélvico en sus diferentes estados

de movimiento o reposo (2:.3.6,10,13})

No es desconocide para nosotros la preocupacidn de los
propletarios de nuestros pacientes cuando nos remiten a consulta
a su perro con una claudicacidn severa o recurrente sobre el
malestar que sufre el mismo animal c¢on esta incapacidad fisica Yy
muchas veces tan dolorosa. Ahora, gracias a los conocimientos
adquiridos sobre el tema Yy con la ayuda de métodos de diagnéstico
podemos llegar a diferenciar perfectamente las distintas leslones

que involucran a la rodilla (3.7,8, 11, 14).

El dnico obstiAculo para conocer mis a fondo todo lo
relacionade con este tema, es la falta de literatura que en
nuestroc pais se 4&, por eso la importancia de contribulr con esta
tesi1s, para tener mAs armas Y mayor conocimiento sobre las

lesiones de la rodilila,

L.a mayoria de los padecimientos de la rodilla se deben a
traumatismos ocaslonados ya sea por caidas, accidentes
automovilisticos, exceso de peso, exceso de ejercicio que
involucran movimientos bruscos 105 cuales ocasionan fracturas
desgarres a los ligamentos, machacamiento de 10s meniscos,
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luxaci1én de la rbétula etec. ¥y por lo general, el tratamiento se
enfoca a la cirugfa, de ahi que se deriven diversas técnicas

quirdrgicas para resolver dichas lesiones t1.3.,4.3,8),

La articulacison femorotiblorotuliana, corresponde a 1la
rodilla del hombre, es la mis extensa y la mis compleja de todas
la articulaciones. Consta en realidad de tres articulaclones: la

femorotibial y la femororotulianal2 3.6.9.10,13)

La articulaci1én femororotuliana esta formada por ia tréclea

del fémur y la cara articular de la ratula (2.3.6,9,10),

La articulacién femorotibial ests formada por los coéndilos
del fémur, la extremidad prox:imal de la tibia, 1o0s meni1scos o
cartilagos semilunares interpuestos Y los huesos

sesamoldeos (3.6, 10, 13},

Todas estas unidades anatémicas estan perfectamente unidas
entre sI por medio de varios ligamentes, Sacos sinoviales
1ntercomunicados Y.la insercién de misculos (fig 1.3}, lo c¢ual
hace que se filje la rodilla como una estructura perfecta para el
desempefio de sus funciones. Es 1ldgico pensar que cuaiquier
anomalia en esta estructura redundari en una falla del movimiento
normal del mismo ¥ ¢omo consecuencia apareceridn los diferentes

signos ¢linicos relacionados con 1a lesisn §3,6,10,13}

Una de ias causas mis comunes de claudicaclén del miembro
pélvico en el perro adulto probablemente sea, la lesidn de los
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ligamentos y de 1los meniscos de 1l1a rodilla. &n el perro el
ligamento cruzado anterior (craneal) es uno de 105 MiS comunmente
involucradoes. La lesion del ligamento cruzado posterior (caudal)
€5 rara, Y parece no tener significado <c¢linilco, primeramente
deblde al 4ngulo de la rodilla cuando el animal ests de pie o
caminando. Las lesiones del ligamento colateral estin asociladas
Jsualmente con  trauma severo de la articulacidén, y entre tales
lesiones la del ligamento medial (tibial) es la mis

frecuentef(3. 8,10),




PROCEDIMIENTO

Debido a que esta tesis

es

recopllativa,

toda la lilteratura encontrada relacionada al tema, para

de ella 1o referente a las lesiones

se reunld

extraer

de la rodilla del perro,

diagnéstico Y tratamiento y asi presentar un trakbajo

completo posible.

lo mas




ANATOMIA FUNCIONAL DE LA RODILLA

Ei perro e&s el ammal dque mis frecuentemente sufre
esguinces en la articulacidn de la rodilia. Pero es necesarloe
primerc describir las principales caracteristicas fisioldgicas ¥

anatémicas.

La babada o redilla es una articulacidén sino-condilar
compleja. La mayor parte esferoidal estid formada por anchos
cbndilos en forma de rodillos de] fémur, dque se articulan con los
csndilos planos de la tibia para formar lJa parte condiloidea o
femorotiblal de la articulacidn. Unida Jlibremente a esta seé
encuentra la articulacidn femororotular, que se localiza enire
1a rdtula ¥y la tréclea del f&mur. Las d<¢os articulaciones son
independientes en cuanto a que la rbdtuia esti unida firmemente a
1a tibia por telide Iljgamentoso de ral forma que cualquier
movimiento gque ocurre entre el f&mur ¥y la tibia también ocurre
entre la rétula y el fémur. La diferencia anatdémica dJque existe
entre la tibia y el fémur estad ocupada por dos fibrocartilagos, ©
meniscos uno localizado entre los céndilos medios adyacentes
y el otro entre 1os céndilos laterales adyacentes del f&mur y la

vipiald & 8,10)

La cipsula articular de la rodilla es la mis grande del
cuerpo. Forma tres sacos, los cuales se intercomunican
libremente. - Dos de es5t0s8 estAn entre los céndilios femoral ¥
tibial Yy el tercero estid debaje de la rétula. La parte rotular
de 1a cApsula articular tiene una gran capacidad. Se anexa a las
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oi-liias de tos fibrocartilagos pararotulares y se extiende mis
all4 de estos en teodas direcciones. Muy cerc¢a un saco sobresale
1.5 cm debajo del tenddn del cuadriceps femoral. En forma
lateral y medial la parte rotular de la capsula articular se
extiende aproximadamente 2 cms, de las crestas de los rebordes
trocleares hacia l1os epicdndilos femorales. En forma distal, las
partes rotular y femorotibial se unen sin demarcaciones filosas.
Distales a 1a rétula las capas fibrosa Y sinovial de la capsula
articular se separan por cierta cantidad de grasa, ¢l cuerpo
adipose infrarotutltar, que aumenta distalmente en espesor. Los
sacos femorotiblales ocupan menos espacio que el femororrotular.
Los femorotibiales estin en parte divididos por los meniscos en
partes femoromeniscales y tibiomeniscal. La parte fibrosa de la
cipsula estd firmemente ligada a los discos de tal forma que las
dos partes se comunican sole alrededob de sus bordes axiales,
céncavos ¥ c¢on orillas afiladas, en donde los cdndilos femoral y
tikial se ponen en contacto. Una libre comunicacidn transversal
también existe entre las partes condiloideas medial y lateral de
la articulacian. Estas dos partes se extlenden proximo-caudales
de los céndilos femorales Yy la rdtula que se articuia con ellas.
La capsula articular femorotibial lateral tlene otros tres
subsacos, ademis de la extensidn entre la rétula lateral 7y el
fémur. Unc de ellos se extiende lateralmente entre la cabheza de
la fIbula y el ¢éndilo lateral de la tibia para formar la capsula
articular préximo-tibiofibular. Este subsaco tiene paredes
cerradas ya que Poco movimiento se necesita en este lugar. En
forma craneal a esta articulacién en el sulcus muscularis 4e la
tibia otro saco se extiende distalmente unos 2 cms. E] tenddn del
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extensor digital profundo en su origen de la fosa extensora del
fé&mur est& cubierte por una vaina formada por membrana sinovial.
El tenddn de origen del popitleo en el epicdndilo lateral del
f&mur nunca ests completamente cubierto por membrana sinovial,
51no que posee, en su superficie profunda, un sacoc sinovial bien

definido que actda como una bolsal3d.6, 8,10}

Los meniscos lateral Y medial son di1scos
fibrocartilaginosos semllunares con bordes axiales afilados y muy
céncavos y oiros abaxiales gruesos Yy convexos. El menisco
lateral es un poco mas ancho y forma un arcoe un poco mMis grande
que el medial. En perros grandes el borde periférico del menisco
lateral mide aproximadamente 8 mm. El menisco lateral no alcanza
el borde de la tibla en forma caudoiateral, peroc le permite al

tendén de origen del popitlec pasar sobre el cdndilo

tibialls. 10, 13).

Ligamentos colaterales

El iligamento colateral medio consta de dos porciones. La
porcién mis larga (superficial) empieza desde el epicondile del
fémur, pasa sobre el cdndilo medioco de la tibia y se 1nserta
justamente debajo de su margen. La mis corta (profunda) estid
fuertemente adherida a la cipsula de la articulacidn en el punto
de su unidén a 1a periferia del menisco medio. Las fibras
superficiales camblan muy poco tanto en extensidn o flexidn de la
articulacién: 1las fibras profundas durante la flexién cuando el
menisco se mueve hacia atras, Y estsd tenso durante la
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extensioén, participan en el movimientn hz2zis adeiante del

menisco (68.10,13).

El ligamento c¢olateral lateral es una banda redondeada
que empleza desde el epilcdHndilo del fé&Emur, pasa libremente sobre
el menisco lateral y se 1nserta a 1a cabeza de la rétula. Esta
tenso en extensién, relajado en flexi1dn, no se inserta a la
cApsula de la articulacién ¥ juega muy poco con el control de

cualquier movimiento

Los ligamentos c¢olaterales son (caudal) a una linea que
pasa de lado a 1ado a través del eje de la articulacidén y por

lo tanto previene la sobre extensién de la articulacidén

(8,10, 13).

Ligamentos Cruzados

Estos son dos fuerte bandas situadas en la fosa
intercondilea dael fE&mur, Como su nombre lo indica, elias se
cruzan una c¢on la otra entre sus uniones Yy estin completamente
dentro de ia c&psula de la articulacién. Su funcidn es
establlizar la articulacién en un plane antero-posterior y en
conira de 1la rotacién Yy se le nombra de acuerdo a sus

uniones con la tipia 18,10,13).

El ligamento cruzads anterior empleza en la fosa
intercondiloirdal craneal de la espina de la tibia, ¥ estd
adherida a 1a superficie media del céndiio lateral del fémur.
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El ligamento cruzado posterior empieza en la fosa
intercondiloidea craneal de la esplna de la tibla, y esta

adherida a la superficlie media del cdbndilo lateral del

fémur {8,10,13).

El ligamento c¢ruzado anterior es algo mis largo que el
antes menc¢iocnado; emp:eza en la ranura popitlea y se adhjere a la

superficle lateral del céndilo medio (8.10.13}).

Menlscos:

Estos tienen Qiscos fibroeocartilaginosos en forma de media
luna interpuestos entre !a articulacidén femorotibial, Cada uno
tiene una superficie céncava adaptada al céndileo del fémur, y una
superficie distal plana que se ajusta al cdéndilo de Ia tibia, la
orilla de la vperiferia es gruesa y cdncava, la orilla central es

delgada y céncava [8,10,13).

El menisco lateral no cubre la porcidn lateral y la
superficie posterior del céndilo de la tibia sobre el cual juega
el tenddn del mascule popitleo ni esti adherido a la cipsula
articular en esta 4&rea. El menisco medi¢ es un poce Mis pedqueiio
¥ su colocaclén es ligeramente mis anterior. Estos meniscos son
retenidos en posicidn por clerto namero de ligamentos. Un
ligamento empleza por el cuerno tanto anterior como posterior de
cada menisco ¥ se 1nserta dentro de la espina de la tibia, con la
excepcibdn del ligamento que comienza en €1 cuerno posterior del

-11-




menisco lateral, el cual se inserta al origen Ael 1igamentia
cruzado posterior. Ademis el menisco estd soportado mis adelante
por el ligamento femoral, el c¢ual pasa oblicuamente hacia
adelante desde el cuerno posterior para adherirse al aspecto

lateral del céndilo medio del fémur (6.8,10,13).

Los meniscos que llenan el espacio entre los céndiloes
femorales Y la tibia, que de otro modo Mo soportarian peso, hacen
mis congruente a la articulacién, permiten una variegad de
movimientos, aumentan la estapillidad de la articulacion
profundizande las superficies articulares, y disminuyendoe la
concucidn. Es 1nteresante notar que, cuando el perro estd en
posicisn parado el fémur ¥ la tibia estan en contacto central con
los mirgenes cdéncavos de 10S MeEniscos, de tal modo gue sS1 estas

estructuras son removidas por c¢iruglia el miembro pélvico no se

acorta (3.6,8,10,13).

La capsula de la articulacién y el ligamento cruzade
posterior tlenen una buena irrigacidn y sanan satisfactoriamente,
mientras que el ligamentoc cruzado anterior tiene solamente una
irrigacidén superficial, especialmente hacia su unién tibial, y en
consecuencia la regeneracidn de la lesién es lenta. La sustancia
de los meniscos no tiene una irrigacidn sanguinea por lo que el
alivio tiene lugar solamente en ia oriila periférica por el
crecimiente hacia adentro de la granulacisn del tejido desde la

membrana sinovial de la capsula de la articulacién 18,10,13}.

Comentario: El propésito de los mMENiscos €5 ain una
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hipdtesls; su funcidn anormal, resultante de la ruptura de
ligamentos o de la laceracidn del cartilago, resulta en efusion
de 1la articulacién, dolor al mover la rodilla, crepitacidén o

trabamiento de la rodilla (& 3.6,8,).

Los elementos estabilizadores restantes de la redilla
son los llgamentos colaterales. El ligamento colateral lateral
(fibular) es una banda ligamentosa redonda que corre desde el
epicéndilo femoral lateral a la c¢abeza tibial. En ‘su curso €s
extracapsular vy Yace scbre el tendsén del masculo popitleo. No
tiene inserclones al menisco. El ligamento colateral medial
{tibial), €5 una estructura relativamente fuerte, Desde su
origen en el epicéndilo femoral medial pasa distalmente y se
incorpora en el retinaculum med:ial y en la cipsula articular. Se
adhiere firmemente al menisco medial ¥y continia distalmente
para insertarse en el borde tibial medial a unos 2 cms. distal al

céndilo tibial medial 12,3,6,8).
MECANICA DE LA RODILLA

. Principalmente, es una articulacibén dotada de un solo sentido
de libertad de movimiento -la flexidén-extensidn-, que le permite
acercar o alejar, mis o menos, el extremo del miembro a su raiz
o, 1o que es lo mismo, regular la distancia que separa el cuerpo

del suelo. En esencia, la rodilla trabaja comprimida por el peso

que soporta.

De manera accesorta, la articulacién de la rodilla posee un
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segundo sentido de Iibertad: la rotacidn sobre el eje
longitudinal! del miembro pélvico, que solo aparece cuando la

rodilla esti en flexidn.

considerada desde el punto de vista mecanico, la arilculacxbn
de la rodilla constituye un <aso sorprendente: debe consiliar dos
1mperativos contradictorios:
-poseer una gran estabilidad en extensidn completa, posicidn en
la que la rodilla soperta presiones importantes, debidas al peso
del cuerpc y a la longitud de los brazos de palanca
-Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto &ngulo de
flexiadn, movilidad necesaria en la carrera y para la orientacién

optima del pie en relacidén con irregularidades del terreno.

La rodilla resuelve estas contradicciones merced a

dispositivos mecidnicos muy ingeniosos.

La <flexién-extensidn es el! movimiento principal de 1la
rodilla. Su amplitud se mide a PpPartir de la posicisn de
referencia, que se define como sigue: el eje de la pirerna esta
situado en la prolongacién del eje del muslo. De perfil, el e)e
del fé&mur se continia con el eje del esqueleto del miembro
pélvico. En la pesiclén de referencla, el miembro pélvice

posee 5u longitud maxima.

La extensibén se define como el movimiento que aleja la cara
posterior de la pierna de la cara posterior del muslo. Ro
existe, a declr verdad, una extensidn absoluta, puesto que, en la
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posicidn de referencla el miembro pélvico €s5tid ya en situaclén

de alargamientc mMiximo

La extensién activa rara vez sobre pasa la posiclén de
referencia Y. ¢uande 10 hace, es en muy escasa medida; ésta
posibllidad depende esencialmente de la posicién de la cadera: en
efecto, 1a eflcacia del recto anterior como extensor de la
rodilla aumenta con la extenslién de Ja cadera, es decir que la

extensién previa de la cadera prepara la extensién de la reodilla.

La extensidn relativa es el movimiento: que completa l1a
extensién de la rodilla, a partir de cualquier posicidn de
flexisn:; es el movimiento neormal que se efectGa durante la
marcha, cuando €l miembro que oscila se adelania para tomar

contacto con el suele

La flexién es e! movimiento que acerca la cara posterior de

la pierna con la cara posterior del muslo

La amplitud de flexiédn de la rodilla es distinta segin sea la
posicién de 1a cadera y de acuerdo c¢on las modalidades del

movimiento mismo.

La filexidn pasiva de 1la rodilla alcanza una amplitud
importante ¥ permite que el talén entre en c¢ontacto con el
gluteo. £ste Mmovimiento es una prueba muy importante para

comprobar ia libertad de flexién de la rodilla.
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Rotacién de la pierna al rededor de su eje longitudinal; este

movimiento solc se puede realizar con la rodilla en flexidn.

La rotacién 1lnterna conduce la punta del ple hacia dentro e

interviene, en gran parte, en el movimiento de aduccidén del pie

La rotacidn externa lleva la punta del pie hacia fuera ¥y asi
mismo tiene una 1lntervencién importante en el mevimiento de

abduccién del pie.

Existe wuna rotaclsn axial automitica, porque va unida a los
movimientos de flexidn-extensién de manera lnvoluntaria e
inevitable. Tiene lugar, en especial, al final de la extensidn ¥y
al comienzo de la flexidn. Cuandoe la rodilla se extiende, el pie
se mueve en rotacién externa: esto nos Suglere una regla
mnemotécnica de gran sencilles para retener dicha ascciacién;
Extensisn y Rotacldn externa. A 1a 1nversa, al flexionar la
rodilla. el miembro p&ivico gira en rotacidn interna. El wmismo
movimentc se reallza cuando, al doblar los miembros pélvicoes
bajo el c¢uerpo, Se llevan las puntas del pie hacla adentro,

postura que corresponde a la posicién fetal | b= B=).

ARQUITECTURA GENERAL DEL MIEMBRO PELVICO Y ORIENTACION

DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

La orientacidn de ios c¢éndilos femorales ¥y de las
plataformas tibiales favorece la flexiédn de la rodilla. Dos
extremos 6s5e0s, movibles uno con respecto al otro, no tardan en
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modelar su forma en funcidn de sus movimlentos. Sin embarge, la
fléxlbn no puede llegar hasta el Angule recto, al menos que a
la porc¢idén superior se le elimine un fragmento para retrasar el
choque de 1a superficie inferior. E!l punto d4ébil, que de este
modo se crea en el fémur, queda compensado por la transposiclidén
hacia adelante de la diafisis, lo que proyecta los céndilos hacla
Atris. De manera simétrica, la tibla se hace mis llgera hacia
atris y se refuerza hacia adelante, 10 que hace que la superficie

tibial se desplace hacia adelante.

De este modo, en la flexion extrema, se pugsden situar, entre

ia tibia y el fémur, masas musculares importantes.

TORSION DEL FEMUR: Unamos cabeza Y <cuello con el macizo
condileo; s1n torsisn, al eje del cuelle esti en el mismo plano
que e} eje de los céndilos, pero el cuello, en realidad, forma un
angulo de 30° con el plano freontal, de modo que para dque el
eje de los céndilos permanezca frontal es pr?ciso introducir una
torsién de 1a drifisis femoral, de menos 30*, por rotacidn

interna.

Torsidn del esqueleto del miembro pélvico: Unamos la
tiblotarsiana Yy las plataformas tiblales; sin torsidn, el eje de
las plataformas Y el eje de las tibiotarsianas son frontales;, en
realidad, la retroposicidn del maleolo externo torna el eje de la
tibiotarsiana oblicuo hacia afuera Yy hacia atrias, lo que
corresponde a una torsién del esqueleto ael miembro pélvice, de
mis 25%, por rotacién externa.
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Reunamos 1o0s cdndilos ¥ l1as plataformas; parece que 1as dos
ejes deberlian ser frontales. En realidaq, la rotacisn axial
automitica aporta mas 52 de rotacién externa de la tib:a bajlo

el fémur en extensidn completa

Estas torsiones escalonadas a 1o 13rgo del miembro pélvico
(menos 30%, mas 25%, mas 5%) se anulan, de tal modo, que el eje
de 1la tibiotarsiana estad casi en la misma direccisén que el
del cuello, €5 decir en rotacién externa de 30%, de lo que se

deriva una rotacién de 30%° hacia fuera del eje del Ppie, en

posicidn erecta, En la marcha, el avance del miembro pélvico
que oscila lleva la cadera homo loga nacia delante; s1 la
pelvis efectda un giro ae 30>, el eje del pie se dirlge

directamente hacia delante en el sentido de la marcha, le cual

permite un desarrollo optimo del pasol 6« Bx),

MOVIMIENTC DE LOS CONDILOS EN LA FLEXION-EXTENSION

El experimento de los hermanos Weber demostré, en 1836, que
1as cosas sucedian asi en realidad: en varias posiclones entre 13
extensidén Yy la flexidén extremas marcaron en el cartilago lo0s
puntos de contacto entre condilo v glenolide. Cdmprobaron asi,
por una parte, que el punte de contacto en la tibia retrocedia
con la flexion, ¢y por otra parte, que 1a distancia entre los
puntos de contacto marcados en el ¢coéndilo eran dos veces mayor
que la que separaba los puntos de contacto de la glenoirde. For
lo tante, este experimente prueba sin discuclén que el céndailo
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rueda y resbala a la vez sobre la glenoide. Por otra parte, €3

ia dnica manera de permitir la flexién maAX1Ma.

Experimentos posteriores (Strasser, 1917) demostraron que
la proporclén entre rodadura y deslizamiento no era ja misma a
1o largo de todo el movimiento de flexi16n-extensidn: a parwuir
de la extension exirema, el ¢odndilo empieza Ppor rodaE sin
resbalar; mas tarde, el deslizamiente se hace mis Y Mmis
predominante sobre la rodadura, de tal manera dque, al final de la

flexién, €l céndilo resbala sin rodar.

Por Gltimo, la longitud de rddadura para, al comienzo de la
flexion, es distinta segin el cdndilo que se considere:
-para el céndiio interno, dicha rocdadura solo aparece durante jos
10° a 1%° iniciales de l1a flexidn;
-para el cbéndilo externo 1a rodadura persiste hasta los 20° de

flexidn.

El condilo externo, por tanto, rueda mis que’ el interno,
lo que en parte explica que el camino gque recorre sobre l1a

glencide sea mis largo que el que recorre el interno.

Por otra parte, interesa.muche sefialar que estos 14%¢ 20°
de rodadura inicial corresponden a la amplitud habitual de los
movimlientos de flexi1én-extensidén gue se realizan en l1a marcha

normal 6=, 8=},

DESFLAZAMIENTO DE LOS MENISCOS EN LA FLEXION-EXTENSION
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Los meniscos desempeiian, en verdad, un papel importante como
medlos de unibén elasticos transmisores de l1a fuerzas de
compresidédn entre el fémur y !a tibla: hay que subrayar que, en
extensidén los céndilos presentan a las glenoides su radio mayor
de curvatura y que los meniscos estin intercalados con exactitud
entre las superficies articulares, Estos dos elementos favorecen
la transmicién de las fuerzas de compresidn, en la extensidén
completa de la rodilla. De manera inversa, en la flexidn, los
coéndilos presentan a las glencides su radio menor de curvatura y
los meniscos, pierden, en parte, €l contacto °‘Ccon 103 condilos:
estos dos elementos, unidos al relajamiento de los ligamentos
iaterales, favorecen la movilidad en detrimento de ila

.estabilidad

Durante la extensién las aletas meniscorotulianas, iensas
por el avance de la rétula, tiran de los meniscos hacia delante.
Ademas, la tensién del ligamento menisco-femoral, simultanea a la
tensién del ligamento cruzado posterior, impulsa hatia delante al

cuerno posterior del menisco externo.

pDurante la flexion el meniscoe linternc eés tmpul sade hacia
atris por la expansidn del semimembranoso, que se inserta en su
reborde posterior, mientras que el cuerno anterior es atraido por
1as fibras dei ligamento cruzado anterior. El menisco externo es

1mpulsado hacia atras por la expansién del poplitleo.

En los movimientos de rotaclén axiail, 105 mMeniscos siguen
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con exactitud los desplazamientos de los condilos sobre las

glenoides.

En 1a rotacién externa de la tibia bajo el fémur, el menlsco
externo esti impulsado hacia la parte anterior de la glenolde
externa, mientras que €1 meni1sco internc es condu¢ldo hacia

atras.

En la rotacién 1nterna el menisco 1nterne avanza, mlientras

que el externo retrocede.

También aqui los menisces se desplazan a la vez dque se
deforman, en tornoc a sus puntos fijos, las 1nserciones de los
CUerncs. La amplitud total del desplazamiento del menisco
externe es dos veces mﬁyor que ia amplitud total del

desplazamiento del menisco interno.

Los desplazamientos de los meniscos en  la rotacidén axial
son, sobre todo, Pasivos -arrastre condileo-, pere existe también
un factor activo! l1a tensidn de 1a aleta menisco-rotuliana
debida al desplazamiento de la rdtula en relacidn a la tibia;
esta traccién arrastra a uno de los meniscos hacia

delantel 6e, Bx),
DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE EL FEMUR
El aparatc extensor de 1a rodilla se desliza sobre el

extremo inferior del.fémur, como una cuerda en una polea. En
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ef?cto. 1a tréclea femoral y la escotadura intercondilea forman
un canal vertical profundo, en cuyo fondo se desliza la rétula.
Pe este modo, la fuerza del cuadriceps, que se dirige
oblicuamente, hacia arrtba ¥y algo hacia fuera, se transforma en

una fuerza estrictamente vertical.

Por tanto, el movimiento normal de la rstula sobre el‘femur
durante la flexi14n es una traslacidn vertical a lo largo de la
garganta de la trdclea ¥ hasta la escotadura intercondIlea. El
desplazamiento de la rétula equivale al Goblg de su longitud, ¥
lJos efectda mientras gira en torno a su eje trangversal, se
orienta hacia arriba cuando la rétula, al final de su recorrido,
se aplica, en la flexibén extrema, debajo de los céndilos. Por

tanto, se trata de una traslacisn circunferencial.

Este desplazamiento tan importante solo es posible por gque
1a r&étula esti unida al f£smur por conexiones de longitud
suficiente. La cipsula articular forma alrrededor de la rdtula
tres fondos de saco profundes. Cuando la rdtula se desliza bajo
log céndilos, los tres fondos de saco se despliegan: gracias a la
profundidad del fondo de saco subcuadricipital la distancis puede
cuatriplicarse y graclas a la profundidad de los fondos de saco

laterorotulianos, ta distancia puede duplicarse.

En condiciones normales, la rétula no se desplaza en sentido
transversal. sino que solo lo hace de arriba hacia abajo. En
efecto, 1a rétula es aplicada muy fuertemente 3 su ranura por el
cuadriceps, y 1o estd tanto mis cuanto mis acentuada en la
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flex1sn: al final de la extensidn, esta fuerza de coaptacidn
disminuye. y en hiperextensisén incluso muestra tendencia a la
inversidn, es decir a despegar la rbotula de la tréclea. En ese
momento, la rétula tiene tendencia a ser rechazada hacia fuera,
¥a que el tendsn del cuadriceps ¥ el ligamento rotuliane forman
un ingulo obtuso abierto hacia fuera, La carilla externa de la
tréclea, mucho mis prominente que la interna, es lo que impide la

luxacisn de la rétula hacia fueral®=. 8x),

DESPLAZAMIENTO DE LA ROTULA SOBRE LA TIBIA

La rétula efectia dos clases de movimientos con relacidbn a
la tibia, segin concideremos la flexibn-extensisén ¢ la rotacidén

axial.

En los movimientos de flexién-extensién, la rétula se
desplaza en un plano sagital. A partir de su posicidn en
extensisn, retrocede y se desplaza a lo largo de un arce ade
circunferenclia, cuyo centro estd siltuado a nivel de 1la
tuberosidad anterior de la tibia ¥y cuyo radio es igual a la
longitud del ligamento rotuliano. Al mismo tiempo, se inclina
sobre sI misma, de tal manera gque su cara posterior, 3¢ mlraba.
hacia atris, en la flexisdn maxima estd orientada hacia atris Yy
abajo. Por tanto, expeérimenta un movimiento de traslacidn

circunferenclial con respecto a la tibaa.

Este retroceso de 1la rétula es 1la consecuencia de dos
factores: por un lado; .el desplazamiento hacia atris del punto de

-23.




contacto de los céndilos en las glenoides; por otro, la reduccidn

de la distancia de la rdétula al eje de flexidn-extensidén

En los movimientos de rotacién axial, los desplazamientos de
la rétula con relacidén a la tibia tienen lugar en un plano
frontal. En la rotacidn interna, el fémur glra en rotacién
externa con respecto a la tibia, ¥ arrastra a la rétula hacia
fuera: el ligamento rotulianc se hace oblicuo hacia abajo Y
adentro. En la rotacién externa, sucede lo contrario; el femur
lleva a 1a rdtula hacia dentro, de manera que el ligamento

rotuliano gqueda oblicuo hacia aba)o Y hacia fuera

En consecuencila, los desplazamientos de la rétula con
respecto a la tipra son indi1spensables tanto para los movimientos

de flexi1én-extensian como para los de rotacién axial.

En sus desplazamientos, la rétula esti efectivamente unida a
ta tibia por el ligamento rotuliano Y al fémur por las aletas
rotulianas. Cuando en el cursc de la flexidn de la rodilla los
condilos efectdan Su recorrido sobre las glenoldes la cara
posterior de la rétula condaucida por sus conexlones ligamentosas,
engendra geométricamente el perfil anterior de los cdndilos, que
en la curva envolvente de las posiciones suscecivas de la cara
posterior de 1la rétula. Por tanto, el perfil anterior de los
condilos depende en esencia de las conexiones mecinicas de la
rétula ¥ de la disposi¢idén de las mismas, asi como su perfil

posterior depende de los ligamentos cruzados |6, Bec),
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LOS MUSCULOS EXTENSORES DE LA RODILLA

El cuadriceps es el misculo extensor de 1a rodilia. El
cuadriceps es tres veces mis potente que 105 flexores; el hecho
de que deba luchar c¢ontra la gravedad explica muy bien esta

potencia.

s$1n embargo, hemos visto dque, cuando la rodilla est3d en
hiperextensidn, la accldén del cuadriceps no es$ necesaria para
mantener la bipedestacidn; pero, desde el punto en que se inicia
1a flexi16n mis leve, el cuadriceps debe intervenir con gran

energia para impedir }a caida, por flexisn de la rodtlla

El cuadriceps estid formado, como su nombre 1o indica, por
cuatro musculos que se insertan, por un tendén terminal conmin, en
la tuberosidad anterior de 1a tibia: tres musculos
monoarticulares, el crural, al basto externo, el basto interno Y

un biarticular, el recto anterior.

Los tres musculos menoarticulares son tan solo extensores de
1a rodilia, con una componente lateral, no ebstante, en 1o que a
105 bhastos concierne] la contracciadn equilibrada de los dos
pastos engendra una fuerza dirigida en la direccién del eje del

mislo.

La rétula tiene como papel principal aumentar la eficacia

del cuadriceps proyectando hacia delante su fuerza de traccién.
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El recto anterior no representa mis que la quinta parte de
la fuerza total del cuadriceps, ¥ no basta por si s&lo para
conseguir 1la extensidédn completa pero el ser un musculoe

biarticular le di un interés especial.

Gracias a 50 trayecto por delante del eje ae
flexién-extension de 1a cadera y por delante de la rodilla, el
recto anterior e€s, a la vez, flexor de la cadera y extensor de la
rodilla; pero su eficacia como extensor de 1a rodilla depende de
la posicién de la cadera Yy, al revés, su papel de flexidn de la
cadera estid subordinado a la posicién de la rodilla; esto se debe
a que 1a distanclia comprendida entre ia espina 1liaca
antero-superior ¥ el borde superior de la tréclea es mis corta en
flexidn que en alineacidn normal. Esta diferencia de longitud
determina un alargamiento relativo del masculo, cuande la c¢adera
esta en flexidn y la rodilla se flexiona por el simple peso del
miembro Ppélvico: en estas condiclones, para consegulr la
extensidén de la rodilla, las otras tres cabezas del cuadriceps

son mucho mis eficaces dque el recto anterjor,’ ya dque e&std

distendido por la flexiédn de la cadera.

S1, por el contrario, la cadera pasa de la posiclén de
alineacidn normal a la de extensidn, la distancia entre las dos
inserciones del recto anterior aumenta en una longltud que tensa
al recto anterior ({(acortamiento relativoe), Y aumenta por otro
tanto su eficacia. Es lo que sucede en la carrera o en la marcha
al distender ¢l miembro pélvico: por la accién de los gluteos,
1a cadera se coloca en extensién en tanto que la rodilla ¥ el
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tobi1llo se extienden: el cuadriceps posee, entonces, Su potencia

mixima, graclias a la eficacia aumentada del recto anterior.

Al avanzar el miembro osciiante durante el periodo de apoyo
unilateral de la marcha, el recto anterior se contrae para
reatizar a 1la vez la flexién de la cadera y la extensidn de la
rodilia. Vemos, pués, gque la disposicidn del recto anterlor como
misculo biarticular es Gtil a los dos tiempos de la marcha: a l1a
impulsisn motriz del miembro p&lvice y a la proyeccisén hacia

delante del miembro que oscilafl®xBe}

MUSCULOS FLEXORES DE LA RODILLA

Los flexores de 1a rodilla estan contenidos en un
compartimientc posterior del muslo; sen los masculos
isquiotiblales: biceps crural, semitendinoso, semimembranoso, el

recto interno, sartorio y el popitleo.

Todos estos misculos son biarticulares ecepto dos: el biceps
corto y el popitleo que son monoarticulares. Los flexores
bpiarticualares poseen, Ppor tanto, una accidn simultanea de
extensién de la cadera ¥ su accidén sobre la rodilla depende de la

posicldén de la cadera.

El sartorio es flexor. abductor, rotador externc de la

cadera, al mismo tiempo que flexor de la rodilila,

El recto interno es sobre todo aductor y de modo accesorio
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flexor de la cadera, al mismo tiempo que es flexor de la redilla

¥ uno de sus rotadores internos.

Los 1sguiotlbiales son a la vezZ extensores de la cadera y
flexores de la rodilla, ¥y su accidén sobre la rodilla estd
condicionada por 1la posicibén de la cadera. La tensison de los
isquioctibiales por flexidn de la cadera aumenta la eficactia de
estos masculos como flexores de la rodilla: cuando en €l acto de
trepar se adelanta uno de los miembros pélvicos, 1a flexiédn de
la cadera favorece la flexién de la rodilla. De modo 1nverso, la
extensién de la rodilla favorece 1a accién de extension de la

cadera por los isqultibiales,

51 la cadera se coloca en extension completa, ios
isquitibiales sufren un alargamiento relativo, lo que explica gque
la flexidn de la rodilla sea entonces MEnos intensa; esto subraya
la utilidad de 1los miscules monearticulares {popitleo y biceps
corto) qQue conservan la misma eflcacia sea cual fuere la posLc1én

de la cadepal b= 8},

MUSCULOS ROTADORES DE LA RODILLA

Los flexores de la rodilla son tambien sus rotadores; S5e€
reparten en dos grupos deacuerde con su puntc de insercién:
-los que se fijan por fuera del eje vertical de rotacién de la
rodailla: son los rotadores externos, representados por el biceps
y el tensor de la fascia lata. Cuando tiran hacia alris de la
parte externa de la .plataforma tibial, la hacen gilrar de tal
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manera que la punta del plie se dirige hacla afuera directamente.
El tensor de 1a fascla lata solo se convierte €n flexor rotader
externo cuando la rodilla esti en flexidn; en una rodilla en
extensién completa, plerde su accidn de rotacién Yy se tornpa
extensor. El biceps corto es el dnice miisculo rotador externo
moncarticular; por tanto, la posicidn de l1a cadera no tiene

ninguna repercucidén sobre su acclidn,

Los que se Lnsertan por dentro del eje vertical de rotacidn
de 1a rodilla: son los rotadores internos representados por el
sartorio, el semitendinoso, €l semimembranoso, el recto interno y
el popitleo. Cuando tiran hacia atras de la parte interna de la
plataforma tibial, la hacen girar de tal manera que la punta del
ple se dirige hacia dentro. Desempefia el papel de frenos de la
rotacién externa sobre la rodilla en flexidn. De este modo
protegen los elementos capsuloligamentosos cuando estos son
requeridos violentamente durante un giro brusco hacia el lado

opuesto del miembro pélvico en apoyo.

El popitleo es la excepclidn a esta disposicidn general: se
inserta en la cara posterior del exiremo superior de la tibia. Es
el Gnico rotador interno monearticular; por tanto Ssu accién no
esti influida por 1a posicién de 1a cadera: el popitleo tira de

la plataforma tibjal hacia fuera

En conjunto, el grupo de rotadores internos es mis potente

que el grupo de rotadores externost b, 8a),
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PAPEL MECANICO DE LOS LIGAMENTOS

A partir de la posicidn ae alineacidn normal, la flexion
hace que la base femoral se incilne ¥ el ligamento cruzado
posterior se enderece, mientras el punto de cruce de 1los
ligamentos resbala hacia atris, entonces, el ligamento cruzado

-anterior se hace horizontal. Acostandose asi sobre la platafoerma
tl1bial es como el ligamento cruzado anterior hiende el maclzo de
las espinas tipiales: en 1la flexién se ¢oloca entre las dos

espinas tibiales.

En flexidén de g0%, el Ilgamento cruzado anterior esta
nerizontal por completo, mientras que el ligamento cruzado
posterior pasa a la posicion vertical. En la flexidn extrema, el
ligamento cruzade anterior se encuentra distendido. En el otro
extremo, en la hiperextensidn los dos ligamentos cruzados estdn

tensos.

El grade de tensién de 105 ligamentos '¢ruzados en la
flexlén-extensién constituye motivo de controvercla. Roud (1%913)
sostiene que Ssiempre estan tensos a través de algunas de
sus fibras de longitud desigual. Por el contrario, Strasser
(1917), pretende, gque su tensidn no puede Ser simaltanea: el
ligamento c¢ruzado anterlior se tensaria en la extensidn y el
ligamento cruzado posterior lo haria en ia flexién., No obstante,
parece que Roud esta en 10 cierte por dos razones: eén
principio, en una rodilla normal, no existe ningin movimiento de
cajén, nl anterior ni posterior, cualquiera que sea su posicidn.
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LWUuEgy, considerado desde un Aangulo gilferente podemos demostrar
que el perfil de la parte posterior de 1los condiles es la
representacién exacta de 1a curva que envuelve las diferentes
posiciones de la plataforma tibial entre la flexidén Y la
extensidn completas; esto prueba que ningune de los ligamentos
cruzados cambla de longitud, en tanto que el perfil del c¢éndilo
permanezca tangencial a la plataforma tibial. También se deduce
de esta noclén esenclal que la forma de los céondilos esta
determinada desde el punto de vista geométirice por 1a actituq
de los ligamentos cruzades, su proporclén y la disposlicion de
sus inserciones, All modificar la lengitud la proporcidn de
1o0s ligamentos cruzados entre si ¥ su disposicién, es posible
irasar curvas distintas, Dpero todas ellas estdn emparentadas

con las curvas de 10s conailosl b« B},
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LESIONES DE LIGAMENTOS

Ruptura de Ligamentos Colaterales: Las desgarraduras o
rupturas de estos llgamentos resultan del movimiento colateral de
la articulacién cuando estid cerrada en extensidén o cuando esta
flexionada, girada Yy repentinamente es hiperextendida, tal como
ocurre cuande un perro al brincar una barda gqueda atrapado del

miembro pélvico (3.4.5,6,8).

Como regla, los ligamentos se rasgan en Sus inserclones,
pero o¢casionalmente la porcién corta profunda dei ligamentoc
colateral medioc se rasga desde su unidén a la capsula de la

articulacién (3.4, 3. 7.8).

Aspectos Clinicos: Cuando la articulacion de la rodilla
esti en extension al maximo, estd cerrada Yy no puede haber
ningin movimiento colaterai. 51 el li1gamento colateral medio
esti desgarradoe, entonces si es posible gque haya movimiento
lateral lo que aumenta el espacio medio de la articulacidén. Esto
puede ser comprobadc por medio de un estudio radioldgico en un

plano antero-posterior (3.4.5.7,8).

Tratamiento: La ruptura de cualquiera de los ligamentos
colaterales interflere con la funcién normal de la articulacién.
A esto le siguen camblos degenerativos, proliferativos que
dWn)lcamente pueden ser prevenidos estabilizando la articulacién.
El enyesado es 1ndtil. y el dnico tratamento efectivo es la

-32-




clirugia ya sea para el li1gamento (-] bien para

sustituirle (3.% 5.7,8).

Reparacldn Quirigica de los Ligamentos Coclaterales:

El perro debe ser colocado en posicidén de cabito
jateral, Yy el miempro pélvice libre para que la articulacién
pueda ser manipulada durante l1a operacién si es necesarioc. La

tégnica operatoria se describe convenientemente en tres pasos

Exposicién: Se expone el llgamento via.una incisién
pararotular en ia plel, ligeramente curva ¥y que se extiende desde
el tercio mas bajo del fémur hasta ¢l tercio mis alto de la tibla
0o a lamitad del camino entre el 1igamento colateral Yy el
ligamento de la ratula. La fasclia subyacente se lncide a todo lo
largo de la 1incisidén en la plel para permitir que el ligamento
colateral pueda ser aislade mediante diseccidn ¥ poder abrir la
cApsula de la articulacidn (fig. 2}. Antes de proseguir con la
operacién es prudente dislocar !a rétula hacia un lado, quitar
el coginete de grasa infrarotular Y hacer un examen
culidadoso de la articulacién para asegurarse que estén

intactos los ligamentos cruzados (3, 4.5, 7,8).

Reparacion: Frecuentemente se recomienda que los
extremos d<e la ruptura deben ser unidos Jjuntos por medio de
sutura directa o, $1 uno de los extremos estd desgarrado desde su
insercién debe 1nsertarse un tornilio en el punto de separaclidn y
e} extremo de la desgarradura del ligamento debe unirse a este ya
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sea con alambre ¢ hilo de lino. En muchos casos los extremos del
ligamento desgarrado estin desgastados Y por lo tanto estas
medidas son impracticables. La forma mis L1ndicada del
tratamiento es reemplazar el 1igamento colateral con

alambre (3,4.,5,7.8).

Debe 1insertarse un teornillo standard de Shermdn
dentro del céndilo del fémur en el punto de origen dgel
ligamente Y Pponer un segundo tornillo ya sea dentro de la cabeza
del peroné o justamente debajo del céndile medio de la tibia,
dependiendo de cual de los qu ligamentos sea el lesionado.
Estos dos tornillos deben ser unidos mediante un cable de
alambre moniofilamento colocado alrededor de ellos formando una
figura de un namerc 8 (fig. 3). Lla experiencia ha demostrado
que para establlizar efectivamente ia articulacidn el alambre
debe ser ajustado tan tenso como para permitir solamente un 80 %

del promedio normal de la flexidn ¥ la extension

(2, 3, 4, 5|7. 8).

Paatsama (1952) prefiere el uso de aponerurosis €n lugar
de alambre ¥ ha descrito una operacisén en l1a cual cortd una banda
de 1| cm de anche de aponeurosis hacia la orilia anterior de la
incisidén de la piel. Entonces se mueve la panda de aponeurosis a
que corresponda sobre el ligamento colateral, Yy se fija en
posicién con un tornille a su unién femoral(2 . 5. 7.0} (f1g.

2).

Este m&todo se.prefiere a la sutura con alambre ya que la
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aponeurosls trasplantada forma un llgamento mMis natural, y
suprime la necesidad de una segunda operacldn para quitar el

tornillo y el alambre 12.%.3,7,8).

Clausura: Antes de cerrar, es esencial coatrolar la
hemorragia Y asegurarse gque la articulacién quede libre de un
coagulo sanguineo. La cipsula de la articulacién se cierra con
catgut Y puntos separades, la aponeurosis ya sea con linoe o©

algodon ¥y 1a piel con nylon monofilamento (2.4 5,7, 8).

Pronostico: Este es bueno. El perro empieza a usar su
miembro pélvico en 7 a 10 dias, esta caminande Dbien de 1la
tercera a cuarta semana y sana completamente en 6 a 8 semanas
En algunos casos el alambre se rompe, Y tiene que ser
removido a causa de la irritacisn que provoca y al dolor. EIl
quitar el alambre no tiene nlngin efecto adverso, Yya que
dicho alambre no se rompe sino hasta que el perro esti haclendo

uso completo de la articulaciédn, Y para entonces ya hay

soporte * adecuado por el tejido fibrosc ‘periarticular
(2, %,5,7,8).
Ruptura de los Ligamentos Cruzados: La ruptura del

ligamento cruzado apterlor es la causa mas comin de inestabilidad
de la redilla, producliende dolor ¥ cojera en la carga del peso.
Debldo a que la artlculacién de la rodilla es angulada cuande el
animal estA en ple o <camina, el ligamento cruzade anterior es
crucial para la estabilidad de la articulacidén. La prevencidn de
rotacién excesiva medial del tercio proximal de la tivia es
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tambisn critica en la estabilidad de la articulacisn (3.8.9,20).

Cuando este ligamento se desgarra, la vaina sinovial
también es desgarrada; no se puede formar un nematoma entre los
exXxtremos del ligamento, los cuales se retraen ¥y son parcialmente

absorbidos por 1a accisn del lIquido sinovial (3.8,9,10).

A pesar de que 1a les1én del ligamento cruzado anterior
no se relaciona conl raza nl Sexo, parece ser mis coman entre las
razas pequefas ¥ en animales obesos, ¥y por lo general ocurre en

forma bilateral (3.8,9.10).

Se cree que la ruptura del llgamento cruzado anterior
sucede cuando el perro di la vuelta bruscamente con su
miembro pélvice en un estado de flexidn, la cabeza de la tibia
se mueve hacia el centro de la articulacién y rompe Ya sea el
ligamento o 1Io desgarra desde su unién tibial. El
ligamento cruzado posterior se pone bajo tensidn dAurante la
extensisén de la articulacién ¥ su ruptura esti asociada
preobablemente con la hiperextensibn. Esta, cuando es grave
también produce ruptura. Esto probabiemente explica el hecho
de que, ademis del trauma directo, la mayoria de las lesiones

ligamentosas se dén en perros de 5 aflos de edad o mis (3.8,9.10).

Las rupturas parciales ¢ totales de 1los lilgamentos
cruzados dan por resultado una disfuncién de 1a articulacidn a ta
que le siguen cambios degenerativos. Faatsama reportd Jos
cambios patolégicos que ocurren en la articulacién del
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migmbro pélvice del perro siguiendo seccién experimental del
ligamento cruzado anterior. Los cambios degenerativos inciliuyendo
la reabsorcidn de los extremos divididos del ligamento, un
cartilago articular, desigual y amarillento, ¥y una deformacidn Y
decoloracién amarillenta-grisasea de los meniscos, se presenta al
34av0 dia. A los 51 se observé una ligera evidencia de

ostecartrltls 1a que se establecid a los 78 dias (3,6,9,10).

En los humanos un ligamento cruzado Troto con frecuencia
no se repara quirargicamente, Ppero el paciente puede compensar
fortaleclendo el mecanismo cuadriceps atravds del ejerciclo.
Algunos perros con misculos blen desarrollados de la cadera

compensan de forma similar (3,6,9,10).

Aspectos Clinicos: Los signos observados que siguen a
una lesién a los llgamentos cruzados, pueden ser divididos en
dos grupos: los de condicién aguda y de comienzo repentino y los
casos crénicos en los que la lesién aunque de larga duracién,

haya tenido un comienzio repentino.

El caso agudo comienza repentinamente. Y e}l perro coloca
su miembro pélvico sedialande hacia adelante con l1a articulacién

flexionada.

Como regla general, no hay distencién de 1a capsula de la
articulacién y manipulacién de esta produce poco o nada de dolor.
Dentro de T a {0 dias el perro comienza a usar su miembro poste-
rior pero al pararse, lo hace con la articulacidén semiflexionada
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con el pulgar apenas descansando sobre el sueio 13.8,9,10).

El espacio MmMas prominente en esta é€tapa es la marcada y
}éplda atrofia de los mrisculos anteriores del muslo. En algunos
casos el duefioc del perro reporta haper oido un sonido de *glaig™
cuando el perrc camina. Durante ta flexidn, los cdéndlilos del
fsmur ruedan hacla atras sobre los mirgenes posteriores de los
meniscos, momentaneamente se pone f1]0, €ntonces en extensidn

resbala haclia atras a sus posiciones normales con un "clict.

Estos sintomas Sugleren solamente que haya una ruptura de
ligamento cruzado anterior, pero la lesidn puede confirmarse Con
certeza por ia demostracidn del sintoma de c¢aj)én anterior. Se
pone al perro en posicloén de cibito lateral, con €l miembro
pélvice leslionado 1o mAs alto posible. e coje fuertemente el
hueso ¢el fémur apretande el tercio mas bajo del mislo Yy con
la otra mano se empuja hac:a la capeza de la tibia para adelante
en los céndilos del fémur. El movimiento hacia adelante de 1a
cabeza de la tibla es posible Gnucamente cuando el ligamento

cruzado anterior tiene ruptura (3, 8,9,10).

El grado d¢e movimiento anterior puede ser callficado por
motivos de registro desde I nasta 1IV. El grado I es ligero. El
grado II permite aproximadamente i <¢m. de movimiento tibial
anterior. El grado 11I, el movimientoc se evidencia por un
desplazamiento anterior de 2 a 3 ¢ms. {(dependliendo del tamaio del
perrc). El grado IV es la disiocacidn anterior compieta de la
tibia. La mayoria .de las artig¢ulaciones con ruptura de
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ligamentos cruzados caen en la claslficacion de grado

111 {3,8,9,10}.

Algunas véces y debldo al dolor y al espasmo del masculo,
es dificil demostirar 1o anterior, en cuyo caso puede obtenerse el
relajamiento manteniendo apretados largo rato los misculos del
faslo; raramente se necesita anestesia para obtener el grado de

relajacibn necesaria (3,8, 9 10).

S1 se rompe un i1gamento cruzado posterior, entonces ia
tibia puede Ser dirigida hacia atras sobre los cdndilos del fémur

y a esto se le conoce Como sintoma de cajén posterior

{3,8,9,10}.

Ocasionalmente puede existir desgarre parclal del
ligamento cruzado anterior, en cuyo caso el llgamento tiende a
estirarse. Esto produce el mismo sindrome que la ruptura del
ligamento cruzado, a pesar de que existe menor probabilidad de
dafio al menisce con el desgarre parcial que ¢on l1a ruptura.
Generalmente los desgarros son através de la porcidn central del
ligamento; sin embargo, puede avulsicnarse una porcibdn Ade hueso
en cuaigquiera de sus extremos. A pesar de que las
manlfestaciones de estas condiciones son las mismas, su

tratamiento quirargico difiere {3,8,9,10).

El Caso Cronico: En todos los casos de larga duracion es
importante obtener una historia precisa Yy si se puede establecer
que la cojera empezd sdbitamente aunque el duedo no pueda
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correlacionarlo con algan episodio en particular es ficil asumir
que ocurrid una lesién aguda ¥ queé los camblos presentes en la
articulacidn se deben a la disfuncion prolongada,. El grado de
cojera en el momento del examen es muy variable y depende
grandemente del intervalo de tlempo que pasd desde la lesién
Una historia tiplca es la que después de 10 a 14 dias de cojera
se nota un mejoramiento gradual hasta dque alcanza una é&tapa en ia
que la cojera permanece estitica el ejercicio severo o prolongado
es seguide invarlablemente por un episodio de cojera aguda, la
que pueds persistir de 7 a 10 dias o aan mis. Los rasgos de
estos casos croénicos son la marcada atrofia de los miascules
anteriores de muslc y la manera en ia gque el paciente se para con
l1a articulacién del miembro pélvicoe semiflexionada y el pulgar
que apenas toca €1 suelo. La articulacisén misma se agranda
debido al engrosamiento de las fi1bras periarticulares que ayudan
a estabijizar 1la art1culac16n.y lo que puede prevenir el sintoma
de cajén anterior s1endo demostrade excepts bajo anestesia

general (3,8,9,10).

El1 examen radicldglco en el caso agudo es de poco valor
para el diagnéstico. excepto para comprobar la presencia del
sintoma de cajon anterior o para eliminar cualqulier compliicacidén
tales come fracturas. En 10s casos crénicos. los c¢ambios
degeneratives que prolongan la disfuncion de la articulaclidén se
evidencian per una disminucidn del espacio de 1a articulacién y
por una formacidn osteopatica alrededor de 10s mirgenes de la

ariiculacien 12.8,9, 10},
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Tratamiento: Los méritos de cada ¢aso indivigual tienen
que pensarse cuidadosamente al decidir entre medidas
conservadoras © procedimientos quirirgicos mas ridicales. El
tratamiento depende en gran parte segin el peso del perro Yy el
pPropdésite para que el tratamiento sea requerido. Algunos perro
pequeios sanan después de un reposo de 3 a 6 meses Y en otres
rasos es dificil detectar cualquier anormal 1dad tanto en el
camlnar c¢omo en el trote, sin embargo después de ejercicio
severo o© prolongado invariablemente presentan claudicacidn. Los
perros grandes responden jgualmente pien al reposo forzado,
pero raramente pueden soportar la misma cantidad de trabajo
o ejerclcibo que 165 perroes mis pequenos sin padecer
claudicaliones. Ningin Perro poara alcanzar el grado de
jocomoclén eficiente que tenia antes de 1a lesién con TI€poso
solamente y es por esta razoéon que deben tenerse en concideracién
jos procedimientos radicales de cirugia en todos los casos cuando

el perrc se le requiere para trabaje (3,86,9,10).

varicos métodos de terapla conservadora se han empleado a
lo largo d&e los ahos. La f&rulas de Schoeder-Thomas Y las de
Yeso han side usadas para proveer inmovilidad. Ninguna

proporciona establilidad adecuada {3, 8,9,10).

El caso agudo se trata inicialmente con reposo y cuando
sea necesario <on analgésico. 51 se complica con una sinovitis
aguda, la aspiracidén del ligquido sinovial produce rapido alivio;
no e&s aconsejable intentar 1a cirugia radical, para reemplazar
el ligamento rasgadc mientras dque la inflamacion local persista.
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La inyeccién de solucién de cortisona para agesinflamar no debe
ser aprobada, ya 9que al haber riaplido alivio del dolor, el perro
empleza a usar su miembro p&lvico, lo que €5 contrario a lo que
dicta la naturaleza ¥ 105 movimientos anormales impuestos por la
articulacién muy inflamada 44 por resultado una rapida erosién

del cartitago articular ¥ de la desintegracién del menisco

*(3,8,9,10).

El tratamiento del caso crénico presenta un problema
enteramente aiferente. Debido a ia daisfuncién de l1a
articulacidn, el cartilago articular y ltos meniscos han tenido un
dafc permanente, pero al mismo tiempo, 1a naturaleza ha intentado
estabiilzarlo ¥y por 10 tanto conservar 1a articulaciédn, colocando
tejrde fibroso periarticular. En muchos ¢€asos, se logra un
estato quo, ¥ a Mmenos que al perro se le redquiera para un
propdsito especial, no se recomienda la operaclon. For otro
lado, estos casos no tienen nada que perder si se les explora la
articulacién de la rodilla ¥y muchos peneficios de la operacidn
radical al punto de dque la estabilizacidén de fa articulacidn
detiene el progreso de la osteoartritis post-traumatica y por lo

tanto aliv:ia el Qolor ¥ me jora lia eficiencia locomotora del perro

(3.8,9,10}.

El obleto de la cirugla es para estabilizar la
articulaclén. Esto se logra mediante la reposicién ael ligamento
eruzado con tenddn, aponeuresis ¢ material sintdtico. purante
afios recientes se ha dado atencidn considerable a este problema
y en la experiencla de] autor, el trasplante de aponeurosis es lo
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que A5 el mejor resultado (3.

Los casos en los que el li1gamento cruzado posterior es el
anico desgarrado, son raros, pero frecuentemente es una
complicacién de la rasgadura o ruptura del ligamento cruzado
anterior. En estos casos, slempre que los ligamentos colaterales
queden 1ntactos, se ha encontradoc gue al reemplazar el llgamento

cruzado anterior adecuadamente, establliza el ligamento posterior

{(3,8,9.,10}).

Reemplazo del Ligamento Cruzado Anterior

Exposicién Y Preparacidn deil Trasplante de Aponeurosis 5Se
i1lega a la articulacidn desde el aspecto tateral mediante
una incislon en la piel pararotular extendiendose desde 1a mitaq
y el tercio mids bajo del fémur hacia el terclo mas alto  de 1a
tibia. Se incide la aponeurosls subyacente desde 105 l1imites mis
altos de la 1ncisidn de la piel a lo targo de la linea de
unién a los misculos Dbiceps femorales a un punto opuesto al
extremo mas bajo del coéndirlo femoral. Se nace una segunda
incisisn paralela a la primera a una distancia de 0.5 a1 ¢m
dependiendo del taméﬁo de] perro y estas dos jnclsiones se juntan
mediante una terceéera incisién  en la extremidad proximal de la
incisién en ia prel (f1g. 5). Luego se diseca 11bre la tira de
apeoneuroslts de los tejidos subyacentes nacia abajo de Sus unioenes
distales limpia de grasa o teyido. muscular, colocandola en una
gasa nameda para Pprevenir la deshidratacién hasta que sea
utilizado. ahora se abre 1la articulacidén y se 1nspecciona
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cuidadosamente de otras lesiones (3,8,9,10).

Perforacidn de los Taneles Femoral y Distal: Para
asegurar que el trasplante de la aponeureosis cruce l1a fosa inter-
condiloidal en la posiclidn que ocupaba originalmente el lligamento
cruzado 1ntacto, es necesario perforar dos orificios, a 108 que
se les llama +tuneles femoral ¥ tibial Yy es esencial que emergan
de la fosa intercondiloidal en los puntos exactos de unidn del
tigamento (fig. 6). Para asegurarse de que esto sea posible, como
primer paso hay dque hacer una perforacién piloteo con un taladro
(broca) touy pequeda ¥ cuando se tenga la certeza de que el tanel
esti en la posicion correcta hay que ensancharlo con una broca de

4 mm. (3.8.9.‘0)-

Fijacién del Trasplante de Aponeurosis: El itrasplante de
aponeurosls se retira de la gasa, Se tuerce como un cordén unida
a una plnza de alambre muy fina y se pasa através de los tuneles
femoral y tibtal. Con esto la posicidn de 12 articulacidn queda
en su lugar y el trasplante de aponeurocsis se tensa hasta que la
articulacian permanezca estapble através de sus movimientos
normales. Antes de cerrar la articulaclén hay que asegurar
firmemente el trasplante suturandolo en 1a 1insercidén del
ligamento de 1a ratula, o bien pasandela através de un orificio
que se perfora en 1a cresta de la tibia ¥ suturandoia detris de

#sta con material absorbible y puntos de resistencia (fig. 7).

Ho se necesita ningin soporte adicional e€n 1a
articulacion después de esta operacién pero debe limitarsele al
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perrc el ejercicio por 10 menos 6 semanas (3.6,8,9,10).

Pronbtstico: Este es bueno. El perro empleza a usar su
miembro pé&lvico en 7T a 10 dias Y ya <camina bien én 2 o 3
semanas. Este método de reemplazar ¢l ligamento cruzado
anterior di una estabillzacién satisfactoria a la articulacién la
cual c¢con el tiempo tendrd un mejor soporte por las fibras
periarticulares del tejido. El gradoe miximo de eficiencla en
ia articulacién se obtiene en 3 o 4 meses, ¥y el perro

puede aguantar trabajo excesivo Y prolongade s1in recaer

(3,8,9,10).
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Técnhica Quirirglica - Postero-Lateral. - Despuds de
la induccidén ¥ mantenimiento de la anestesia general el pacliente
se coloca sobre 1a mesa de operaclones €n decibito dorsal. Se
nace una incisidn antero-medial Y pararotuliana de & cms.
dorsalmente a 1a bolsa pararrotul 1ana, nacia el extremo distal de
la cresta tibial. La piel ¥ el tejido subcutineo seé retraen para
exponer el retinaculum jateral medial subyacente, y 1as
1nserciones anterliores ¥ posteriores de los masculos sartorio.
Se hace una artrotomia medial gque s¢€ extiende desde la bolsa
suprarrotuliana hasta la cresta tibial, y 1la insercién del
miscule sartorie posterior se transecta parcialmente. La rétula
se retrae lateralmente exponliendo el tercio distal del fémur ¥y 1a
articulacién anteriocrmente. El ligamentoe c¢ruzado anterior
desgarrade Yy 1os cuernos anteriores del menisco pueden ser
visualizados con claridad por retraccisén de 1la grasa
infrarrotuliana que cubre distalmente el ligamento intermeniscal.
El desplazamlento anterior de la tibia a lo largo, <on
distraccién de la articulacién femorotibial, permitira mejor
exposiclién Y visualizacién de ta totalidad ae los mMenlscoes

13,8,1073.

La artrotomia y la inspecclén de los meniscos son muy
importantes debido a la frecuencia de la lesién, especialmente al
cuerno posterior del menisco medial asoclade con trauma inicial ©
sobrecarga Trepetlida de una articulacidn inestable. El cuerno
postarior del menisco desgarrado a menudo aparecera plegado Pkajo
el margen anterjor del condilo femoratl medial. La lesidn del
men1sco requiere meniscoectomia, debido a que el cartilago no se
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repara por si misme ¥ prueba ser una constante fuente de dolor ¥
estimulacidn de sinovitis con tos camblos osteoartriticos
subsecuentes. El ligamento intermeniscal se separa del cuerno
anterior del menisco medial, Y el menisco se corta libre desde el
i1gamento <colateral medial, teniendo cuidado de no cortar
ninguna porciédn del ligamento. La laceracidn del ligamento se
puede evitar mane jando el bisturi paralelo al ligamento. Mis que
cortar las estructuras ligamentosas, €5 mejor dejar una por¢cidn
péqueﬁa del margen medial del menisco. Las inserciones tibiales
del cuernc posterior pueden ser vistas y cortadas con el bisturi,
tenlendo culdade de no gafiar €1 ligamento cruzado POSLErior.
Jalando el cuerno posterior del men:isco hacla adelante <on una
pinza de ©Oschner © para cartilagos se facilita el corte del
menisco desde el ligamento colateral y 1a capsula, S1 parte del
cuerne posterior permanece adherida a la capsula posteriorn. esto
noe tliene ninguna si1gnificacién clinica debido a qgue el anillo
cartilaginoso cae dentro del comportamiento posterior de 1a
articulacidn ¥ no participa en el movimiento articular. S1 no

existe daio en el menisco medial, é&sta estructura no se extrae

{3,8,10).

La rstula es entonces colocada de nuevo €n su posicién
normal, ¥ la 1nsiclién de artrotomia medial se cilerra con material
no absorbible del O, Y puntos separados a través de la capsuia Y
del tejido retinacular. El masculec sartorio posterior se sutura

al fuerte tendén rotuliano con catgut quirdrgico del e/s0

13,8,10}.
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En segulda, se hace una incisién curva pararrotuliana
através de la i1nsercién del] masculo blceps femoral dentro de la
fascia lata vy lateral al tejido retinacular desde { cm. proximal
a la bolsa suprarrotuliana, b extendiéndose €n direccidn
distal hacia el extreme de la cresta tibial. La insercién del
biceps se separa de la linea profunda tibialls anterior,
fibularis (peroneus) longus., flexor nhalucis ¥ gastrocnemlo para
retraerlos posteriormente. E! nervic peronéo {fibular) se
1denti1fica y retrae éen direccién posterior. El gastrocnemio seé
separa del flexor halucis ¥ se retrae posterior Y proximalmente
Estc expone 1la esquina postero-lateral de la capsula articular.
La capsula se 1nclide perpendicularmente nacia el eje tongitudinal
del miembro; ésta incisién se extiende desde el llgamento
colateral lateral hacia el espacio intercondiloideo. Dos suturas
de colchonero, se colocan én la capsula postero-lateral. Estas
suturas se anudan con 1a articulacién en flexi1én ¥ en rotacién
externa. En este punto, la articulacién debe estar estable €n
extensién normal. Hientras exista 1ia posibilidad de atgan
movimiento de rotacibdén interna, é&sta debera corregilrse cuando se

lieven a cabo las técnicas siguientes(3: 8. 100 (fig. &),

Debido a quée usualmente no 5€ emplean soportes externds ¢
sujecidn, se coloca una sutura de tensidn adicional a través del
extremo distal del ligamento colateral lateral ¥ alrededor del
sesamoldeo lateral; este sé anuda firmemente con la articulacién
en rotacidn extrema Y flexiéon. El llgamento colateral lateral
no debe circundarse, sino mAs bien debe pasar a través ae é1.
En perros grandes, se usan dos suturas en esta forma.
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Este procedimiento aporta una seguridad adicional para 1la
estabilidad, mientiras el pliege capsular sana. Se debe tener

siempre cuidado de evitar dafiar el nervio peroneo [3.8,10).

El1 tenddn del biceps Y la fascia lata se pliegan entonces
sobre el tendédn rotuitano recto Y la insercisn del cuadriceps con
suturas colocadas en un patrén de puntos separados de ¢olchonero.
Las suturas se pre-colocan y se€ anudan con la articulacién en
extenslén establlizando 1la articultacién en flexidn ¥ evitando
rotaci6on tibial medial. Los tejidos subcutaneocs se cierran sobre
las suturas con catgut quirdrgico de ' 3/0 con puntos
subcuticulares. La piel se cierra en 1a forma de rutina. El

miembro se venda desde la mano hasta la parie media de la plerna

No se emplea, por 1o general, soporte externc excepto en

perros muy obesos {3,8,10),

cuidado Post-Operatorio. - El paclente sé coenfina en
jaula de 3 a 4 dafas y si es necesario se administran
antibidtices. Cuando el animal sale del hospital, se le restringe

a la casa o a la correa durante 3 semanas (3.8,10}

Té&cnica Q@irdrgica - Postéro-Medial: Después de que la
tnclsién pararotuliana medial ha sido hecha Y sé ha realizado 1la
artrotomia, se practica una meniscoectomia medial <como se
describid para la té&cnica posterc-lateral. La meniscoectomia
depe llevarse a cabo atn s{ el cartilago estd normal, esto debido
a que esta técnica ¢cambia las relaciones del menisco medial con
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la; superflicies articulares, y el menisco puede ser dahnado

subsecuentemente por mMovimiento © sobrecarga (3,9,10)

E1 misculo sartorio posterior se retrae en direccién
posterior, exponiendo 1a insercidn tendinosa distal del mascule
semimembranose en la tibia por debajo del Dborde posterior del
Yigamento colateral mediatl. El tenddn se afianza ¥y transecta
exponlendo en esta forma al misculo gastrocnemio adyacente, el
que se retrae posterlormente para identiflcar los vasos popitleos
en la grasa, justamente posteriores a la ¢capsuila articular, Les
vasos poplileos se retraen de tal forma gque la tipsula pueda ser
tncidida, empezando 1a 1ncisién en lta  fosa rntercondilea Y
extendiendola hasta €l ligamento colateral. La capsula se clerra
con puntos de colchonero. colocades en forma transversal en
relaciéen al eje longitudinal del miembro. Puede col¢carse una
sutura adicional de ceolchonero a través de la cipsula articular
posterior medial Yy del extremo dAl1stal del ligamento colateral
medial. Esto apretara la capsuta transversaimente mientras que
las tres suturas de colchonero acortaran la capsula en su e¢)e
longitudainal. Todos [0s puntoes se aseguran con el miembro en
fiexidn. S1 ;as suturas han sido colocadas en forma correcta, el
tercilo proximal tiblal sera Jalado posteriormente cuando la
capsula se apriete en extension, impirdienda el movimiento
anterior de cajén. La 1nsercién distal del misculo semimembranoso
se adhiere anteriormente a. la extremidad tibiail del
ligamento colateral medial con catgut quirdrgice det 2/0. La
contraccién del muscula semimembranoso ulterior facilitara el
movimiento ulterior del tercio proximal iibial, especlalmente
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cuando la articulacldn se

del cierre se hace como

posterc-lateral 13.9.10).

extiende en la sobrecarga .

se describid para
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LESIONES DE LA ROTUL~

LUXACION DE LA RCTULA

51 se considera gque el mecanismo del cuadriceps consiste
en el miscule cuadriceps, rétula, tendén rotuliiano y tuberosidad
tiblal entoncés una luxacidn rotuliana puede definirse <omo el
alineamientc defectuoso del mecanlsmo cuadriceps en relaclén dei
eje longitudinal del féemur. Esto es usualmente un defecto del
fémur, ¥y no del mecanlsmo cuadriceps. Haormalemente, cuando el
cuadriceps se contrae, ja rédtula es jalada proximalmente por
encima de la trociea. En el proceso de de formldad varus del
fémur, cuando e! cuadriceps se contirae, 1a rbétula es  Jalada
medlalmente,. trayendo como resultado una luxacién roiulilana
medial {esto puede 1llamarse efecto de arco-cuerda). El cenecepto
importante es el de juxacion rotuliana €es una anomalia
anatomica, no solamente en la rodilla s1no en todo el miembro
pPElvico. L.as luxaclones rotulianas sé asocian con  entidades

patolégicas severas. (3,9.10)

Estas por o general son de tipo recurrente y cast
invarilablemente en dAirecglén 1interna. Constituyen el 20.% % de
todas las luxaciones Jue Vemos en nuestra clinica. 51 blen se
observan en tqdas las razas, ocurren con mayer frecuencia en las
pequeias. Las anormalidades congénitas de la trociea, de la
diafisis femoral distal y de la cabeza tiklial provocan la mavoria

de las luxaciones crénicas que s5é€ observan en las razas tamano

wioy. (5.7.8. 11,12, 14




Etiologia: La <c¢ausa 1nmediata suele Ser una fuerza
indirecta. Esta es trasmitida a la incersién debilltada de la
fascia en la cara lateral de la rétula al hacer un movimlento
brusce de extensién cuando la tibia estd en retaclion interna
Este tipo de accidente puede ocurrir cuande el animal di la
viuejta mientras avanza a una gran velocidad. La 1lnsercisn
Principal es el ligamento rotulianoe gque Se€ inserta en la
tuberosidad tibial. Interna Yy externamente, la raétula “se
mantiene en el canal trociear mediante las inserciones fasciales
que no son verdaderos ligamentos. Teda curvatura 1nterna
irregular del fémur distal hari que el tenddn del cuadriceps
femoral subtlenda el arco resultante. Esto a su veZ ejerce una
presl1én excesiva en 1a aponeuresis lateral, denpllitandela a tatl
grado que se separa cuando se le aplica una fuerza repentina
La fuerza directa por lo general noc es la causa de la luxacién de
la rotula, s1 Dblen ocurre a veces con fracturas cerca de 1a
rétula gue son provocadas por una fuerza directa. Hemos
observadc un <c¢aso en el que la 1nsuficlente reducclén de una
fractura de la epifisis femoral distal provocé una Juxacion

lateral de la rétula (5.7, 8 11,12, 14).

shuttleworth 1ndica que la mayoria de la luxaciones de la
rotula son el resultado de  malformaciones oseas debldas a
patologias de origen raquitico, sobre todo en las razas pegqueiias
Incluso en luxaclicnes reciente no crénicas, una curvatura femoral
puede ser predisponente. Las luxaciones congénitas a menudo se
observan en las razas tamafo “toy" ¥ por lo general son causadas
por una tréclea poco profunda u otro tipeo de malformacidn
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congénita, como una desviaclén interna de la cresta tibial © una
rotacién interna de la didfisis tibial. De hecho, la mayoria de
las luxaciones de la rotula se observan en las razas pequedas y
son de origen hereditario. Singleton opina que las

malformaciones mas graves son congénitas (el cachorro nace
pricticamente sin tréclea), <¢on una luxacién interna de la
rétula, y, <omo consecuenclia, la cabeza tibi1al gira antes

de que se fucione la epifisis). (5:7.8, 11,18 14).

Los ligamentos colaterales deben explorarse durante la
exploracidon fisica, ya que esta omisidén puede PprovelLar la
rotacién de 1la tibia ¥y una subsecuente luxaciéon e la rétula
Es posible que haya rotacidn de la tibla sobre el fémur en
posicidén de la flexién relajada, pero esto no se observa cuando

la extremidad eSta en posicidén extendida. (3.7.8, 11,12, 14).

Patologia: En las luxaciones de la rétula y en las
causadas por una deformidad de la misma, la luxacion persiste sin
evidencia de 1ncomodidad para el paciente. Las luxaciones
recientes o recurrentes pueden causar clerto dolor, por lo menos
momentineo. La rétula puede cambiar de posicion, de la c¢resta
troclear 1nterna hacia un punto muy posterior del condilo. Se
presentan a menudo alteraciones artriticas de la articulacién
femorerrotuliana ¥ la capsula articular puede desplazarse hacia
adentro. De todas las luxaciones probablemente ésta sea la que

causa el menor cambio. §5.7.8,11,12,14}.

Signos: La cojera' es comin en todos los casos, menos los
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congsnitos, en 108 que la marcha se ve distorcionada por la
deformidad. Esta no es una verdadera claudicacidn. En casos
recurrentes, la claudicaciébn es intermitente y el perro con
frecuencia se sostiene sobre tres de sus miembros al estar
parado ¥ al andqar. Mantiene la pilerna flexicnada con la rétula
viende hacia dentro Y el corvejdn hacla fuera. Las luxaciones
fecientes son dolorosas y algunas pueden provoecar Inflamacién,

aunque &ste no es un signo coman. (3.7, 8, 11,12, 14).

A la palpacién, la rétula se localizard sobre el borde
internc de la tréclea ¥y por lo general se puéde colocar en su
lugar mediante la extensidn pasiva de 1la articulacién
femorotibial. En casos recurrentes, la rétula puede permanecer
en su lugar durante mucho tiempo despuds de vuelta a colocar,
pero en casos congénitos, sobre todo si falta el reborde troclear
interno, se vuelve a luxar de inmedlato o en cuanto se flexiona

Ja pierna. (5.7.8,11,12,14).

DPiagndstico: La palpaclion digital es la me jor' manera de
diagnosticar una luxacidn. Las radiograftas ayudan a localizar
los camPbios de origen artritico, pero no son muy Gtiles a mencs
que la lesién sea causada por una fuerza directa. En tales
casos, la articulacisdn debe revisarse para comprobar si hay
fractura. Al palpar 1la articulacién, la rétula se palpa con
facilidad Y el grado de luxacidn. se determina extendiendo la
pierna y forzando la ré&tula de un lado a otre en la tréclea. Las
Juxaciones agudag permiten un movimiente mis internoc que las
¢ronicas o congénitas, Asl mismo, son mis ficiles de corregir al
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extender la pierna. En muchos Cagos, eg-muy evidente la luxacién

de la r&tula. (5,7,.8,11,12, 14).

Prondstico: Lag luxaciones que son secundarias a otras
lesiones de la rdtula quizd no respondan bien al tratamiento.
Las malformaciones congénitas deben tratarse con cautela, pues
algunas son operables ¥ otras no. Cuandoe 1a luxacidn es
reciente y la configuracién del miembro posterior es bastante
normal, puede esperarse un puen resultade si la cirugla se

efectua en forma correcta (5, 7,8,11,12,18).

Tratamiento: Lacroix recomienda la desmotomia medial.
Este procedimiente ha resultado satisfactorio en perros pequefics
con una luxaclén ligera ¥ d& tipo recurrente. El &rea operatoria
se localiza en la cara interna de la rstula. Se incide la
epldermis aproximadamente en medlio del reborde Ilnterno de la
rétula con una hoja Bard ParKer Ho. 12 o un cuchillo con una hola
curva similar. La hoja se desplaza debajo de 1a epidermis hasta
l1legar al borde proximal de la rétula. Luego 8¢ le desplaza
hacia el extremo posterior a través de la 1nsercién fascial
interna Y se corta en direceidn distal hasta separar l1as
inserciones internas de la radtula. Se verifica que la desmotomia
sea completa 1luxando la rétula en sentido lateral. S1 no se
cortan +todas las inserciones internas, no es posible forzar la
rétula, por encima del lablo externo de la tréclea. Cuando s@
han separado las inserciones tnternas Yy externas, la rétula
permanece dentro de la tréclea a menos que 3se desplace
manualmente. Se c¢oloca un vendaje sobre la pequefia xnclsxén
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durante i2 horas con el fin de controiar el sangrado. Ho son

necegarios otros cuidados post-operatorios {5.7,8,11,12,14}.

En ios cascs en que la rdtula estd deformada ¢ luxada
debldo a la ausencia de la tréclea, o s5i estd anquilosada por
alguna otra razén, Craver ha informado que ha tenido &xito
ton la extirpacién quirGrgica de la rdtula. Esta técnica tlene
un lugar definido en la cirugfa de 1la rdtula, pero se ha

abusado utilizandola indiscriminadamente {5.,7,8,41,12,14%).

La incisidn en la piel debe extenderse a lo largo del
porde internc de la rdtula, y extenderse c¢erca de media pulgada
mis alli de ambos extremos. A continuacidn 1la incisisén  se
extiende a través de las aponeurosis ¥ el periostic en linea
media sobre 1la rétula. Se usa un pericstiotoma para sacar la
rétula culdadosamente del tenddn envolvente. Esto a menudo
resulta tedioso y aificil. Después de sacar la rdtula, el tenddn
se sutura con puntog interrumpidoes de catgut cromico. La
aponeurcsls ¥ la plel se suturan en forma normél ¥y 8se elerce
traccisn sobre la pierna con una férula Qe Thomas durante una
semana. Durante este periodo sbdlo se permiten ejercicios
iigeros. La pierna gradualmente volveri a la normalidad despuéds

de q-u]_tu j1a ferula (9, T- 81 11. i, 14).

Snuttieworih es de ia opinidn que las luxaclones crinicas
no con causadas por una luxacidn traumitica. Plensa mis bien que
existe alguna anormalidad anatdmica que impide el alineamiento
correcto de la rétula. Para corregir la posicidn de la rétula,
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suglere osteotomia cuneiforme en el cogtade lateral del f&mur
daistal. Esto corrige <cualquier curvatura Y permite que 1la

rétula se mueva en la tréclea sin traccibdn angular

{S,7,8,14,12, 18).

Se practica una insicién en 1a piel sobre el fémur en la
parte lateral del muslo y se extiende del trocfinter mayor hasta
1a ré&étula. Se dAdivide 1la fascia lata del musle ¥y el biceps se
separa del cuadriceps para exponer el f&mur. Se corta del fémur
una pleza en forma de cufia para eliminar la curvatura existente.
En esta osteotomia no hay trangeccidn completa del hueso, ya que
se deja una pequefia insercién cortical del lado interno. A
continuacisén se perforan pequefios orificios a cada lado de la
ostectomia y €l muslo se clerra uniendo los costados con alambre.
Antes de cerrar la incisién, hay que revisar la rdtula para
asegurar gque su movimiento sead correcto. La 1ncisidn se clerra
como de costumbre y el paciente debe permanecer en reposo durante

varios afas sin ferulizacidén {5.7,8,11,12,18) (£ig. 9).

Con ciertas moaificaciones, 1la tscnica de Stader produce

los mejores resultados en la mayoria de 105 <casos donde 1la
luxacidn no se debe a una malformacibdbn congénita, pues resulta en
una reparacidn sblida b4 mecfinicamente estable. HEste
procedimiento, que fué disehado para fortalecer las incersiones
laterales, debe efectuarse en uR punto preciso de giro de 1a
rétula, al moverse esta en un arco sobre la tréclea, con el fin
de ejercer una fuerza constante para contrarrestar el tirdn de
las inserclones internas (5,7,8,11,12,18)
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Se practica una insicidn en la-plel desde el troclnter
mayor hasta la cabeza tibial, siguiendo la curvatura natural en
el costado lateral del miembro posterior. Comenzando en el borde
jateral de la rétula, se diseca una tira de la fascia lata
hasta sus limites superiores y s¢ 1ibera de la fascia lata del
tensor. La mejor manera d4s practicar l1as insiciones fascla}es es
con tijeras en direccién caudal antes de curvar dorsalmente. El
ancho de la tira varia de acuerdo con el tamafio del perro, Ppere
generalmente es de media a una pulgada de ancho. En el borde
rotuliano se debe tener mucho c¢uidado de que la tira produzca
exactamente un tirdn lateral. Esto puede ajustarse por medio de

una diseccién cuidadosa (5,7.8,11,12,14) (f1g. 10)

Un gancho para aneurismas se pasa alrededor del
sesamoideo lateral, iniciando en direccidn caudal ¥y emergiendo
en direccisdn craneal. El gancho §e usa como péndulo para
agrandar la abertura leo guficiente para alojar la tira. Después
que la tira se ha fijado al gancho con suturas de alambre, se
coloca alrededor del sesamolideo al retirar el gahcho. Se debe
colocar suficiente tensién en la tira de fascla para sostener la
rétula en su lugar antes de comenzar a suturar. Esta tensidn
nunca debe ser excesiva, Gnicamente lo suficiente para
palancear el tirén del lado medial. El anclaje se logra
doblando ila tira en dos ¥ aplicande una sutura con grapas
de alambre de acero miltifilamentoso sobre 13 fascia que
se doblé. Se fija en su lugar doblando el extreme libre de 1a
tira de fascia sobre la sutura ¥ aplicando otra sutura con
grapas (5.7,8.11,12,18).
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La abertura de 1a fascia se. clerra para preventr
herniacisén muscular Y se& coloca un vendaje ligero. Un buen
métods de vendaje consiste en delinear la incisién con un
adnesivo l1Iiquido y aplicar después una compresa de gasa que puede
recortarse segin la forma de 1la inclisidn, No se coloca
ferulizacidn Yy se aconseja 1iniclar ejercicios ligeros. El

ejercicic vigoroso no debe iniciarse antes de pasadas dos semanas

(5.7.6,14,12,1&).

Singleton describe una {scnica, utilizada primero por
Hauser y mAs tarde por Knlght, para corregir las
luxaciones congénitas. En esta técnica se hace un transplante o
translocaclén de la cresta tibial lateralmente de modo que la
rétula atraviese la tréclea en iinea recta. Se ha utilizado este
mé&todo con algunas modificaciones a PpPartir de 1959 ¢on una alta
tasa de &xito, Debe tenerse presente que este tipo de defecto o
deformidad es de origen nereditario ¥y deben tomarse las
precauciones necesarias para que estos paclentes no se utilicen

para fines de reproduccisn o exposicién (5,7.8,11,12, 14}.

Se hace una incisién en la superficie craneal del
miembro, empezando proximalmente a 3 cms. de la rétula y
continuande distalmente nasta que 1a cresta tibial quede
completamente expuesta. La diseccidn cuidadosa de 10sS tejidos
subcutineos delineara el ligamento rotulianc y el misculo
tipialis cranialis que se encuentra en la parte lateral de la
cresta tibial. Este misculo se rechaza lateralmente para exponer
una superficie &sea plana en la cuil se pueda transplantar la
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cresta tibilal (5,7,0,11,12,14).

Utilizando el taladro neumdtico de Hall, la cresta se
corta por debajo de acuerdo con la profundidad de 1a corteza.
Este pedazo b&se0 debe abarcar la incersisn del ligamento
rotultanc ¥ un pedazo largo ¥ triangular de la cresta tibial.
En perros mas jévenes Con huesos todavia suaves, es posible hacer
este corte con un cincel &seo de hojla curva y filosa. Después de
liberal la insercidn dsea, ia c&psula articular se abre a 1o
largo del borde del ligamente y la rétula de manera que se pueda
explorar la traciea Y ajustar el ligamento en 50 nueva posiclidn.
51 nay peca profundidad o ausencia de la trbclea, se utiliza el
taladro para formar un surco que tenga 1a profundidad suficiente
para sostener la rdtula. Este surco debe alisarse con una fresa

hasta que quede muy liso (5: 7.8, 11, 12,18 (f1g. 11).

Con la pilerna en extensidn, 8se coloca el sekmento de la
cresta tibial sobre la superficie ljateral de la tibia en un punto
donde la rétula se deslice en linea recta a Io largo de la
troclea. Bl posiclonamiento debe hacerse sin tensidn para
compensar la tensién que se generarid al colocar el miembro en
flexidn, Se marca 1a posicidn y se quita de la tibia un pedazo
triangular de 1a corteza del tamafio del transplante. El taladro
es el mejor instrumento para formar esta abertura, pero tambisn
pueden utilizarse varios tipos de cinceles. Es limportante que el
porde superior o base del trisingulo se corte por debajo con el
objeto de evitar el deslisamiento del transplante al momento de
ejercer presién (5.7.8,11,12,18).
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El segmento &seo transplantadc. debe quedar bien ajustado
en el lecho Y la superficie debe quedar al ras con las
estructuras dseas circundantes. Puesto que el nueso.
transplantado es pequefio ¥y a menude relativamente suave, nos
hemos abstenido de taladrarloe para lograr un buen anclaje. En
lugar de eso, taladramos la tibla de un lado a otr¢ Y usamos dos
Alambres, sobre el transplante ¥y a través de la tibia. Los
alambres se colocan espaciades a intervalos iguales colocando

primero el proximal (S.7,8.11,12.18) (f1g. 11).

Puede requerirse ingenic para cerrar la articulacibdn
después del reposicionamiento, Sobre todo s1 1la retacién es
severa. La cdpsula articular puede ajustarse haciendo un colgajo
en el lado medial y movi&ndolo por debajo del ligamento rotuliano
hacia la cara lateral. Las primeras incisiones de la diseccidn
deben hacersé en direccidn ligeramente distal de la rdtula y el
ligamento rotuliano de modo que quede sufictente tejido capsular
para colocar puntos de sutura adecuados para hacer el clerre.
Ocasionalmente puede ser necesario acanalar la cabeza tibial para

que el ligamento rotullano se mueva libremente (5,7,8,11,12,14).

Pearsen recomienda el uso de implantes de vitalio como
una forma de superar las deficilenclas trocleares, particularmente
en el lado medial. El1 suglere esta t&cnica para controlar la
rétula despuss del transplante de. la cresta tibial en casos de
ausencia del surco troclear medial ¢ cuande a é&ste le falta

profundidad (5.7.8.11,12,18).

~62-




Este abordaje quirirgico requiere.una incisidn en la piel
que se 1nlcia cuando Ienos 8 cms, por arriba de la rdtula para
exponer el céndile medial ¥y la diifisis femoral inferior. Se
hacen las exposiciones usuales ¥y se repliega el ligamento
rotuliano con la cresta tiblal secclonada que va a desplazarse.
Se expone la tréclea Yy un implante de tamafio adecuado se ajusta
en el lado crineomedial del f&mur precilsamente proximal al surco
troclear medial. Para poder funclonar adecuadamente, el implante
debs amoldarse al! contorno del fSmur y extenderse en direccidén
craneal lo suficlente para gquedar al ras con la superficie
externa del tendsn del cuadriceps en extensidn. El implante 3se

fija con un +tornille con el cual se hace un anclaje en ambas

cortezas (5.7.6,11,12,14).

Se clerra en la forma acostumbrada excepto que se deja
una separacién entre el vasto internc y el tenddn del cuadriceps
para que pueda haber movimiento sin interferencia del

implante (5, 7,8,14%,12, 14).

LUXACICN CONGENITA DE LA ROTULA

Por l¢ coman, la luxacidn congénita de la rdtula (LCR)
es una enfermedad de perro mintatura, particularmente el pocdle,
pekinés, chihuahua Yy el pug. Frecuentemente 1a anomalia es
bilateral y se presenta con igual frecuencia en machos Yy hembras.
El 95 ¥ de 105 casos ocurren como luxaciones mediales, muchos

con genu varum concurrente. (3,3.,11,12,14).
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De los cambios anatdmicos asqeiados con 1la LCR los mis

importantes en relacién con la cirugia son:

1}Mal alineamientoc del mecanismo cuadriceps en relaclén al ele
longitudinal del fémur;
2)Inestapilidad rotacional de la rodilla;

3)Canaladura troclear poco profunda,

Actualmente hay informacidn insuficlente para establecer
la causa ¥y secuencia de los Pro¢esos que causan el desarreglo
anatbébmico. Se puede especular que la epifisis distal del f&mur
se involucra debido a que un caricter prominente es la
deformacibdn axial del cuerpo femoral, Ko es inconsebible que

muchos de 108 camblos acurran de forma secundaria

(3,5.14,42,14).

Cambios anatémicos gque son compensados por medloe de
acomodo de la postura, y por esto no se contemplan desde el punto

de vista quirdrgico:

-Deformidad femoral

-Tension femoral externa

-Luxacion rotuliana medial
-Desplazamiento medial de la tuberosidad
tibial

-Deformidad tibial

Singleton y FPutnam han clagificado las luxaciones
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congénitas de manera muy conveniente, segin el grado de rotacidn
tibial y 1a gravedad de la deformacién, en cuatro grados, cada
uno con nechog c¢linicos diferentes, asf como tratamientos

quirGrgicos distintos. (3. 5. 7,8, 11,12, 18) (g3, 12},

GRADO 1; Luxacidn Intermitente: Cojera ocasional de la
&xtremidad. Bs posible lugar la rétula con la mane $in causar
crepitacidn. Rotacidn muy ligera de la tibia. HNo hay abduccidén

del corvejdn

La rodilla es <casl normal., La rdtula puede luxarse
solamente si la rodilla se extiende y se aplica presidn digital.
Cuando el examinador suelta el miembro, la rétula regresa a su
posicién normal en la escotadura troclear ;1n necesidad de
asistencia. Adem&s, la rodilla no puede flexionarse con 1la

rétula fuera de su pesicisn normal (3.5 11,12, 14).

Los perros con grado 1 de LCR rara vez presentan
dificultad. Ocasionalmente experimentan una luxacién traumitica
Por lo general no sufren intervencidn quirirgica debido a
que rara vez la condicisdn avanza hacla la enfermedad articular

degenerativa.

Las luxaciones traumiticas recurrentes ¥y las
anormalidades de 1a marcha pueden . ser causa de que el cirujano
considere la imbricacién del retinaculum lateral, Existen varios
procedimientos de los que se¢ puede seleccionar, pero e] reportado
porFlo y Brinkeres probablemente la mis confiable, Se hace una
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incisisn curvolineal a través de la fascia lata 7 el retinaculum
en la cara lateral de la rodilla, extendiendose desde el punto
medio del muslo, 1.5 cms. lateral hacia la rdtula, en el nivel de
la cresta tibial. La fascia lata lateral y el retinaculum ae
traslapan Y Se& suturan en un patrén de traslape con puntos de
colchonero. Esto sirve a dos propdsitos. Primerec, la flaccldez
tiene lugar fuera del retinaculum redundante lateral. Segundo,
la eficiencia mecinica del Dbiceps femoral se Llncrementa de tal
forma que cuando se contrae jala a la rétula lateralmente. Este
procedimiento puede ser empleado como gnico tratamiento de ia LCR
medial de grado {1 o comX coadyuvante en las operaciones de otros

grados de la anomalia (3,5,15,12,18) (£1g. 13).

GRADO _1I;Cojera de 1la extremidad: Luzxacisn casli
constante. La rdtula se vuelve a luxar al interrumpir la
presidén manual. Rotacidn tibial del 30 Z. Desviacién ligera de

1a cresta tibial. Ligera abduccidn del corvejdin.

En esta rodilla, por 1o comin la rédtula yace normal.
Puede luxarsge en extensidn. Cuando 1a rodilla estd
flexionada, puede permanecer luxada, lo que la distingue de la

rodilia de grado I de LCR (3.5, 11,12,18).

Los animales con LCR grado II son propensos a l1a
condromalacia retrorrotuliana y la ostiofitosis peritroclear,
deblde al hecho de que 1la rdtula desliza {frecuentemente en ¥y
fuera de la c¢analadura troclear, frotando el cartllago desde la
superficie profunda antes de que se¢ presente la enfermedad
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degenerativa articular. El mejor tiempo para la operacidén es
inmediatamente despuss de que haya ocurrido la sutura de 1la

epifisis tiblal €3.5,11.12,14).

El objetivo es el realineamiento del mecanismo cuadriceps
con el eje longitudinal del f&mur. Esto se lleva a cabolpor i1a
transposicibn lateral de l1a tuberosidad tibial
(3,5, 7,14,12,14).

La tuberosidad tibial se osteotomiza con el tenddn
rotuliano adherido. Se mueve lateralmente y se reinserta a l1a
tibia. La explicacidn para tal procedimiento es que el mecani smo
cuadriceps se mueve lateralmente sobre el eje longitudinal del
fsmar, de +tal forma que cuando el misculo cuadriceps se contrae,
13 rotula ez jalada directamente hacia dentro de la canaladura

troclear en lugar de hacia el lado tibial (3,5, 7,11, 12, 14)

La rodilla . se aproxima desde una inclsidn cutidnea
pararrotuliana lateral. Se prepara un lecho para recibir la
tuberosidad tibial transportada por reflexisn del misculo tibial
anterior ¥ la extirpacién de un cuadrado de cm. de peridstio de
la tibia. Se hace una artrotomia en ambos lados de la rbtula,
comenzando en la Dbolsa suprarrotullana y extendiendose hasta la
cresta tiblal, de este modo la rétula y el ligamento rotuliano
quedan aislados. Lta tuberosidad tibial se osteotomiza COn un
osteotome angosto. Se quita una pieza plana de 2 a 6 mm de
egpesor, dsjando una 1nserc16n'perxostea1 ventral que se extlende
a lo largo de }a cresta tiblal. La insercldn periosteal
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salvaguarda la retraccisn del miscule cuadriceps. Exceptuando
esta insercidn, el mecanismo cuadriceps se mueve 1ibremente. La
tuberosidad tibial se desplaza lateralmente {0 medialmente
para corregir la LCR medial) realineando el cuadriceps con el eje
longitudinal del fémur. La colocacisdn correcta permite la
manipulacién repetida de 1la rodilla sin juzacidn. Una vez que
se determina la posicismn correcta, 1a tuberosidad tibial se
asegura con dos alambres de Zirschner{3:5.7.8,11, 12,14}

(£ig. 14).

Ademis de la transposicilén de la tuberosidad tibial, se
realiza una fascietomia en el terinaculum medial, ¥ el
retinaculum lateral_redundante se 4imbrica Yy sutura en un patrdn

de traslape con puntos de colchonero (3,35,7,8, 11,12, 18).

GARDO 11I; Luxacidn permanente de la R&4tula: Una rotacidn
de 30+ a 60-. La flexidn ¥ extensidn de la articulacidén proeduce

abpduccisn y aduccidn del corvelén. Trdclea peco profunda.

La rétula de un perro con grado 111 de LCR se luxa casl
todo el tiempo. Si la rodilla esté extendida, la rétula puede
reducirse manulamente, Pero cuando esti flexionada o cuando la
tibia tlene rotaclidn interna, la rétula se luxa. Los
perros con grado I1I de LCR son candidatos a la cirugia depldo a
que, si no se les di tratamiento, 12 condicién usualmente
avanzard a la enfermedad articular degenerativa. La pérdida del
soporte articular anterior agrega stresg al ligamento cruzade
anterior. Los perros’ <on grado III de LCR szon por esta razén
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magor riesgo para la ruptura del ligamento cruzade anterior que

el resto de la poblaclién canina (3,5,7,11,12,18).

La éorrecc:bn quirirgica se lleva a cabe por
transposicidn lateral de la tuberosidad tibial, como se describid

previamente.

La canaladura troclear usualmente €3 poco profunda en el
grade III de LCR. Por esta razdn, s¢ debe hacer una sulicoplastia
troclear para profundizar la canaladura tanto como s5e£a necesartio
con objeto de acomodar 1a rdtula. En animales jdvenes, un
colgajo de cartilago puede ser elevado mediante un elievador de
peridstio afilado, el hueso gubcondreal $Se excava desde por
debajo del qolgaJo ¥ 8e reemﬁlaza el «colgajo. Esta técnica
conserva la superficle cartllaginosa de la articulacidn. En
animales mis viejos el cartilagoe es quebradizo. Se fragmenta
cuando se realiza 1a elevacisn. El cartilago es, asf sacrificado
en perros de mas de un afio de edad (3,57, 11,12, 14) (fig.

15).

El retinaculum lateral redundante se sutura en el patrén
del transplante con puntos de colchonero. Se deja ablierta una
artrotemia en el retinaculum medial pues la tensidn exceslva

causa reluxacisn de la rétula (3,5, 7,13,12,14),

Algunos perres con grade 1111 4de LCR tienen una
inestablilidad rotacional en la rodilla. La tibia puede rotarse
medialmente como a 45%, permitiendo la laxitud del ligamento
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cruzado y 'de los ligamentos colaterales.—La estabilidad se lleva
a cabo mediante la colocacién de una gutura con material no
absorbible desde el sesamoideo lateral hasta el ligamento

rotuliano {3. 5. 7. 11. lZ, 14)-

La piel se sutura usualmente con puntos simples separados
¢ se aplican algoddbn ligero y un vendaje elistico de soporte, Y
se dejan durante dos semanas aespuds de la operactibn

(3,5, 7,11,12,14}.

DeAngelis y Honn reportaron 142 casos tratados en esta
forma. Los resultados fueron satigfactorios en el 90. %t % de los
casos. Los paclentes con resultados pobres se complicaron con
ruptura del ligamento cruzade anterior Yy/¢ enfermedad

degenerativa articular (3,5, 7,11, 12, 14).

GARDO 1V; Rotacidn tiblal de 60 & goA : La rétula se
localiza sobre el céndilo femoral internc. Ausencia de la

trdclea o €3ta es convexa.

Este es el menocs comin de los cuatro grados. La roétula se
luxa ¥ no puede ser reducida sin tntervencidn quirdgica.
Mediante un eximen ulterior, usualmente se encuentra que la tibia
ests rotada internamente, algunas veces mis de G0, de tal
forma que 1a cabeza del perondo .topa contra la trbclea, Yy la
rodilla no puede ser extendida. De esta forma, el animal camina
sobre los miembros anteriores. Los pProplietarios por 1o usual
communican -esto al veterinario cuando el animal tiene de & a6
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semanas de edad, que es la edad en que-empiezan a caminar los

cachorritos (3.5, 7,11,12,14).

La correcclén quirirgica del grade IV de LCR es
deneralemtne poco exitosa, Si 3Se lleva a cabo, debe reallzarse
cuando el paciente es muy Joven. De otra forma, 12 superficle
tibial y los céndilos femorales suiren deformaciones plisticas
que no pueden ser corregidas por medlo de la cirugia, La
artrodesig se considera para pacientes en los que la condicidn es
unilateral. La correccidén se puede llevar a cabo en un paciente
joven (de 3 a 6 meses de edad} por osteotomia cunelforme
desrotacional del tercio distal femoral y del terclo proximal de
la tibla. La rotacién medial de 1a rodilla puede correglrse
pasando una sutura no¢ absorbible desde el sesamoldeo lateral
nasta el tenddn rotuliano, Los pacientes con grado 1V requiere
surcoplastia troclear e imbricacién de la fascla lata lateral Y

del retinaculum (3,5, 7, 11,12, 18) (r1gs. 10 ¥y 15).
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LESIONES DE LOS MERISGOS

Rasgaduras de los Menlscos: Estas toman siempre la
direccidon de las fibras, por ejemplo: longitudinal, ¥y lo mas
comin es el liamado rasgadura de “asa de cubeta” (bucket handle)
la que ocurre cuande una porcidn de cartilago es rémovxdo hacia
el centro de la articulaclsén perc permanece unide en ambos lados.
S1 la rasgadura emerge en las orillas cdncavas, se forma un
apéndice pedunculado que permanece unido a uno ¢ a otro de los
cuernos del cartilago, y dependiendo de su posicisbn se le llama
ya sea rasgadura de cuerno anterior o© rasgadura de cuerno

posterior (11,12,14).

Los meniscos tiemen un suministreo de sangre muy pobre, ¥
en consecuencia nunca sanan. Después de la extirpacisdn total, el
tejido de granulacidn crece desde las membranas sinoviales Y
llena el hueco. Con el tlempo, esto es reemplazado por tejido
fibroso conectivo el cual gradualmente toma ia forma Y desarrolla

la misma funcidén Y valores estiticos come el menisco original

[1i, 12, 14).

Etlologia: Los meniscos pueden lesinarse de varlas
maneras. Puede ser por concusisdn directa, tal como sucede cuando
el perro Dbrinca alte y cae pesadamenté hacia atris sobre sus
plernas traseras extendidas. Hay también los casos en los que
los meniscos, especlalmente el medio, son comprimidos entre ias
superficies articulares de la articulacidn después de una
rotacidn medial de la.cabeza de la tibia; esto ocurre cuando la

-T2-




articulacidn estd en flexidn y el perro-ya sea que princa hacia
los lades o 4i vueltas fuertemente. El dafio a 108 mMeniscos puede
gser secundarjio a la rotura de los ligamentos cruzados el
movimiento excesivo y la eventual concusién llevan a que los
menlscog se fragmenten hasta que solo quede un anille de

cartilago periferal (11,12, 1%).

Aspectos Clinicos;Caso Agudo: El1 grade dae cojera es
muy variable y depende la extensisén dael desgarre Y el grado de
luxacisdn. En algunos casos el perre apenas cojea mientras que en
otros la articulacibn estd tin hinchada Y adolorida que el
perroc arrastra el miembro posterior. El menisco lateral no
puede palparse ya que estd protegido por el tenddn del extensor
daigital largo Yy por el popitlec. E1 menisco medio, sI puede
palparse ya que no esthi protegido. El perro en posicidén de
ciibito lateral y c<on l1la pierna lo mis alto posible, la
articulacién estd flexionada y el dedo Indice se coloca en el

espacio del aspecto antero-medial (11, 42,14).

La articulacién se extiende ligeramente, lo que hace que
¢l menisco se mueva hacia adelante Y presione hacia arriba contra
el dedo. S1 el menisco ests lesionado, ©sta maniobra causa

dolor.

Para permitir que el menisco sea demostrado
radioldgicamente se necesitan técnicas especlales ¥ el punte mMmis
importante que debe considerarse es la posicidn de la
articulacién para demostrar el espacio miximo de la articulacidn.
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Ls5 mejores resuitados ge obtlenen <on ja articulacidén flexionada
a un &Sngule de 120- sobre un cassette curve Y el tubo

alineado a Angulos rectos a la tibla (11,12, 18).

Para demostrar 105 meniscos es necesario inyectar un
medic de contraste dentro del espacio de la articulacidn, para
esto, lo mis satisfactorio son de 15 a 30 cms. cdbicos de aire.
Antes de inyectar hay que aplicar un tornlquete sobre Yy debajo de
la articulacidn para prevenir entrada de aire a la holsa

suprarotuliana © que s5e escape dentro de los tejidos subcutaneos
{11,12,148).

El diagndstico preciso de estos casos agudos es dificlil ¥y
ests basado en gran parte en eliminar jegiones a los ligamentos
cruzados Y laterales. La radlosfafla de contraste es de mucha
ayuda, pero el dlagndéstico definitive solamente Puede
establecerse mediante una artrotomia ¥y por el examen de los

meniscos (11.12, 14).

caso Crénico:EsStos son generalmente acompafiados de una
historia de cojera prolongada que se empeora con el ejerciclo
prolongado o excesivo. La articulaclén se agranda por tejido
fiproso periarticular expontineo ¥ los masculos anteriores del

mislo muestran marcada atrofia {11,112, 14},

La lesidn del menisco lo lleva a su destruccisdn gradual ¥
al desarrollo de una osteoartritis traumitica. Estos cambios que
incluyen, una articulacién con el espacic reducido, hinchazén de
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log mirgenes articulares como los lablog de la Dboca ¥ una
formacidn osteopitica alrededor de ia periferia de la
articulacién, se demuestra f8cilmente por una radiografia tomada

antero-posteriormente {11,432, 14).

Tratamiento Caso Agudo:Estos casos presentan yna gran
variedad de problemas. 51 el caso se dej)s sin tratamiento el
perrc permaneceri cojo. Aunque algunos perros pequefios tienen una
recuperacidn calificada, la cojera siempre vuelve después del
ejerciciec prolongade o rudo. Las razas mis g¢randes no son
capaces de sostenerse asl mismos en tres patas Yy este factor
unido con el dolor de la lesidn ai por resultado, como hay poco
ejerciclo, un aumento de peso; esto intencifica el estiramiento ¥
el stress de la articulacién Y se establece un circulo vicloso
que resulta en un deteriocro gradual ¥ eventualmente se alcance
una &tapa en gque el perro se 12 pasa hechado todeo el tiempo

(11,12, 18).

El dnico método racional de trataniento es la
meniscoectemia ¥ si la operacién es ¢ no aconsejable depende de
cada caso individual, lnciuyendo factores como la edad, peso Y
raza del perro, el tiempo transcurrido desde el acclidente Y el

propésito para el que se tiene el perro (11,12, 14).

Caso Crdnico: Cuando los cambios ostecartriticos ya
estdn Dbien establecidos, la cirugla no tiene caso. En unos
cuantos casos, 1a operacidn en Pperros pequefios puede prevenir
mayor deteriore de la articulacisdn perc en la mayoria de lo8
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casos la atenclén debe ponerse en el control del dolor, dar dieta

éspecial para controlar el Ppeso ¥ regular el ejercicio

(11,12, 14).

MENISCOECTOMIA; Una meniscoectomia parcial frecuentemente
se recomienda para el tratamiento de rasgaduras simples, iimitada
a 1a porcién central mnon-vascular del menisco, Y para las
rasgaduras de cuernc anterior y posterior. Cuandc se slgue este
procedimiento, el pedazo desgarrado de cartilage debe removerse
junte con el mArgen periferal ya que el tejido de granulacién va
a crecer desde la membrana sinovial para reemplazarlas. Aunque
esta operaclén esti basada en principios 5anos Yy racionales, lo0s
resultados clinicos son decepcionantes ¥y en la prictica es micho
mejor la meniscoectomia total para todoes los tipos Y grados de

desgarraduras (7.8, 1t} (fig. 16).

T&cnica Operatoria: Debe 1llegarse a la articulacibdn
mediante una incisién en la piel viIa pararotular y se expone el
menisco dislocando la rétula medla, disecando el cojinete

pre-rotular de grasa y fijando la articulacidén en flexidn.

El ligamentc anterior meniscal se f£i)a, el menisco seé
coje con unas pinzas de fijar y se Jala hacla el centro de la
articulacian. El espacio de la articulacibdn se aumenta mediante
l1a elevacisdn de los céndilos femerales c¢on un retractor, ¥ usando
un escalpelo large y delgado, se diseca el menlsco de jandole
libre de sus uniones periferales a la cidpsula de lia articulaclién
v se saca presionando sus ligamentos posteriores (7,8,11).
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casos la atencidn debe ponerse en el control del dolor, dar dieta

especial para controlar el peso Y regular el ejercicio

ft1,12,148).

MENISCOECTOMIA; Una meniscoectomia parclial frecuentemente
se recomienda para el tratamiento d¢e rasgaduras simples, 1imitada
a la porcién central non-vascular del menisco, Y para las
rasgaduras de cuerno anterior y posterior. Cuando se sligue este
procedimiento, el pedazo desgarrado de cartilago debe removerse
junto con el margen periferal Ya que el tejido de granulacldn va
a crecer desde 1a membrana sinovial para reemplazarlas. Aunque
esta operacibdn esti basada en principles sanoes Yy racionales, los
resultados clinicos son decepcionantes y en la prictica es micho
mejor la meniscoectomia total para todos los tipos ¥ grados de

desgarraduras (7.8,11} (f1g. 16}.

Técnica Operatoria: Debe liegarse a la articulaclédén
medignte una incisidn en la piel via pararctular y se expone el
menisce dislocando 1a Tb4tula media, disecando el cojlnete

pre-rotular de grasa y fijando la articulacién en flexidn,

El ligamento anterior meniscal se fija, el menisco se
coje con unas pinzas de fijar y se jala hacia el centro de la
articulaciédn. E! espacio de la articulacisdn se aumenta mediante
la elevacisn de los céndilos femorales con un retractor, ¥ usando
un escalpelo largo Yy delgadoe, se diseca el menisco de jandolo
libre de sus uniones periferales a la cipsula de la articulaclén
vy se saca presionands sus ligamentos posteriores (7,8, 11).
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En ¢i caso del menigco lateral, los ligamentos femorales

también tienen que ser presionados.

Despuss de haber extirpade el menisco, la cavidad de la
articulacisén debe inspeccionarse culdadosamente; los cuerpecitos
sueltos deben ser gquitades y curetearse las erosiones del
cartiiagoe articular y cortar las carnosidades del cartIlago.
Despuss la articulacién debe cerrarse del mode acostumbrado

(7.8,114).

Pronbstico: Los pronbsticos después de las operaclones
de meniscoectomia son buenos, El perro empieZa a usar su pierna
de T a 10 dfas, camina bien dentro de & a 6 semanas y debe sanar
en 2 a 3 meses. Los resultados mas satisfactorios se han
obtenido en perros jdvenes, especialmente en las razas mis
pequedas. Si el perro esti sobrepasado de peso, los resultados

pueden ser decepcionantes (7:8,11).

En perros viejos, especialmente dae razas pesadas, la
operaclidn puede dar algo de mejoria, pero pocos casos resisten el

ejerciclo severo o prolongado (7.8, 11).

La meniscoectomia esti ‘indicada para retirar un menisco
luxado ¢ dadado de la articulacidn Ge la redilla. El dano
consiste en fractura, machacamiento o doblez de un menisco, © en
uno que ha perdido ¥ desgarrado una ¢ mis de sus inserclones.
La itnestabllidad articular resultante Y la inflamacidn
periniten que se desarrellen cambios artriticos Y cojera
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permanente, a menos que el dafio o _ la porcisén inestable del

menisco sean retirados quirGrgicamente (7.8,11).

E! dafio es producido por stress excesivo durante el salte
y repentinas vueltas o torceduras de 1la articulacion,
especlalmente <¢uando el miembro estd completamente extendido. Por
10 comin se observa ruptura simultinea del ligamento c¢ruzado
anterior. Otros accidentes, tales comoe c¢afdas y accidentes
automovilisticos, son causas menos frecuentes. También se puede
producir dafic al menisco secundariamente a la ruptura dael
ligamento cruzado anterior en que el movimiento constante de

cajén causa pliegues y deterioro del menisco (7.8, 11}

E]l menisco medial es mis susceptible de dafiarse que el
menisco lateral, ¥ es el que €stid lnvolucrado en la mayoria de

los casos.

E£1 sintoma principal €5 una cojera. Puede observarse
hinchazén asociada con dolor a la presién sobre el lado medial de
la articulacién de la rodilla y, en algunos sujetes, Se& persibe
un sonide de "clic* cuando el animal camina. La radiografia en
rara ocasién es de valor diagnéstico, pere en casos crénicos
pueden mostrarse los cambios artriticos. El medio mias certero de
diagnéstico es la exploracidn quirdrgica de la articulacidn, dque
se realiza de rutina. Cuando el ligamento cruzado anterior se
rompe ¥ cuande se sospecha de luxacidén y dafio del menisco
{7,8,11).

Debido a que . 105 Meni1scos poseen pobres propiedades de
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cujacidn, - la exclsidén quirdrgica es usuaimente el mejor método de
tratamiento. La localizacidén de las Zonas dafadas sé€ nhace por
medio de una menlscoectomia parcial, pere cuando el menisco esta
luxado o dafiado gravemente, la extracclén total puede ser

necesaria (7T.8.11).

Tscnica: El acceso quirdrgico es, por lo general, a
través de una incisidén vertical sobre la cara antero-lateral de
la articulacidn de la rodilla. El paciente anestesiado se coloca
en decdbito-lateral, la regidn de la rodilla se prepara
acepticamente. Una 1ncisién cltanea, de 6 a 8 cms., de longitud
se practica lateralmente a la rdtula, extendiendose ventralmente
hasta el extremo proximal de la tibila. La fascia subcutinea se
incide y la cApsula articular de la femororrotullana se abre
lateral a la rdtula. La abertura se agranda con tijeras para
maximizar la exposicién de la articulacidn. La articulacidn se
luxa en forma medial ¥, con la articulacisén femorotibial en
flexibn moderada, se hace un examen cuidadoso de cada menisco.
Cuando el llgamento cruzado anterior a sido roto, la flojedad
adicional de la articulacién aporta mejor visuallzaclidn de 1os
meniscos que cuando el ligamentoe esti inticto. Cada menlsco se
examina para detectar fracturas o magullamientcos, Zonas plegadas
o fragmentadas, y posteriormente se toma con cuidade ¢on pinzas
de diseccidn o de mosquito para determinar Sl todas sus
inserciones estin intactas. El borde céncavo libre noermalmente
debe ahusarse hacia un delgado mirgen que sea movible en cierta

forma (7.8, 11).
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Las srene l2caliZaias de cartilago daiado deberan
extirparse con bisturl y navata del Ho. 1t o 15. Cémo la lesidn
generalmente se localiza cerca del mirgen céncavo del menisco, no
es necesaric retirar todo lo ancho del cartilago. Por lo
general, bastari una incisibén en forma de media luna (7,8,11)

Cuando el menisco estd luxzado ¢ dadade extensamen{e. su
masa deberi ser retirada haciendo una incislén a su borde convexo
exterior. En este proceso, la porcidn anterior del menisco se
visualiza bien, Pero el cuernc posterior es dlftcli de ver. La
traccisn aplicada al cartilago del menisco a medida que este se
incide ayudaria a su extraccidén. Es necesario cuidar de no cortar
ia arteria popitlea, ta cual se localiza inmediatamente detris
del menisco medial. La extraccidn del menisco completo en rara
ocasisén €5 necesaria. Si 1a articulacidn esta excesivamente
floja después de la meniscoectomia, puede ser recomendable
apretaria con suturas imbricantes en la forma que se hace para la

reparacién quirdrgica de un ligamento cruzado roto (7.8,11).

El cierre de la herida incluye la capsula articular, la

fascia subcutanea y la piel.

El acceso medial o lateral, utilizado comanmente para la
meniscoectomla en el hombre, es rara vez usado en el perro. Este
accesc permite una mejor exposicidn para la operacidn en la
porcidén posterior de un menisco que la que se logra con el
procedimiento previamente descrito, pero se obtiene una pobre
visualizacldn del resto de la articulacidn. Se hace una insicién
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iransversal sobre el lado medial o lateral de articulacidn {segin
en cual meniscoe se presenta la lesién) a través de la piel

fascia, misculo ¥y cipsula articular. Se deberi evitar coriar el
ligamento colateral a menos que esto sea necesario con objeto de
exponer lo suficiente al menisco. Un ligamento colateral debera
repararse, ¥ €l miembro deberid inmovilizarse con una féruta de

Thomas para asegurar una curacién satisfactoria (7,8, 11}

Cuidado Post-operatorio: Este incluye el uso rutinario
de antibidtices tales como penicllina procainica administrada
sistemiticamente durante 3 a 5 dias; el ejercicic debhera

restringirse. Se requleren de varias semanas para que el animal

recupere el buen uso d¢ su pierna (7,8, 11}
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CONCLUSIGQNES

Por lo visto anterliormente, sabemos qué 1a rodilia es la
articulacién mis compleja del organismo animal, puesto que en si
consta de tres articulaciones en una Y su funcion es
importantisima en el movimiento del miembro posterior. Deb}do a
ésto, cualquier anomalia redunda en una disfuncion de toda la

pPlerna.

De todas las partes anatémicas de 13 rodilla, ya vimes
que las que suifren mayor problema son jos ligamentos Y estos son
los mAs susceptibles a ias lesiones, ya sea por traumatlismos de
los mismos © por problemas concomitantes de otras partes
anatémicas como lo son 108 meniscos, rétula o superficles

articulares.

51 a todo esto le unimos que, ademis existen lesiones
congénitas como lo es la L.C.R. {Luxacisén Congénita de la
Rétula)., €5 léglco pensar, que tal wvez, la rodilla es la parte
anatomica de todo €1 cuerpo que mayores problemas de lesidn
tiene, pe ani que se deriben diversas t&cnicas quirargicas para
la resclucién de cada una de las lesiones que se presenten ¥ dque
segin, se describid en su ocasidn, cada autor tiene, segin sus

estudics la mejor forma de resolver quiriirgicamente cada lesidn

Para saber <¢uil es la me)or tecnica para cada caso, soélo
va a existir la experiencia de cada uno de nosotros, por eso s€
citarén todas las técnicas encontradas en la biblicgrafia para
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que después de haber estudiade cada una de ellas, podamos esCOger

la que nosotros consideremos la mis apropiada.

Es importante comnsiderar, ademis de la técnlca a emplear,
el tiempo de la lesisn, el propésito del perro ¥ el ejerciclo al
que se le deba someter a un paciente antes ¥y después de la
intervencién, pues <C¢Oome Vilos, aungue todas las técnicas son
buenas, ya sabemos dque el animal no va a quedar én ja misma

condicidn que en la que estaba antes de la lesién

Por lo consigulente, y para terminar, la cirugia de 15
rodilla, aunque si aporta pastantes beneficios a la rodilila de un
perro lesionado, este no podra quedar en un 100 Y normal, pero si
desarrolliar una vida lo mias normal posible, 51N doior y sobre
todo, el que no plerda su esté&tica adecuada al caminar sélo en

tres de sus extremidades.
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