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IIT. INTRODUCCION:

La ruptura del ligamento craneal cruzado es uno de los dafios
més comunes en el perro, del cual la mayoria de los cirujanos
afirma gue la —orreccidn gquirirgica ofrece mejores resultados
gque el tratamiento conservador (2.,24,46).

Un gran numero de diferentes técnicas han sido publicadas en
la literatura veterinaria, desde la técnica de Paatsama en
1954, de donde se han derivado POCO mas de 100
procedimientos. Estos se han dividido en técnicas
intra-articulares ¥ exXtra-articulares (3,10,25,24,34,35,486).

Una ventaja de las técnicas extra-articulares es lo poco
invasivo del procedimiento por lo gue la recuperacion es mas
rdpida, varios investigadores han demostrado que con estas no
se altera la artrobiomécanica. Se pensaba que las técnicas
extraarticulares dependiendo del material empleado, llegaban
a alterar la rotacidén axial de la articulacién, lo cual esta
descartado. Actualmente se utilizan materiales como nylon,
mersileno, polyester y alambre de acero (486) . ‘

El presente trabajo pretendia demostrar qgue con la técnica de
~la transposicién de la cabeza de la fibula, extra-articular v
mencs invasiva, es posible obtener los mismos o© mejores
resultados en la reparacién del ligamento cruzado craneal,
que con una técnica invasiva e intra-articular como la del
injerto superior -over the top~' en la que hay mayor
manipulacion y exposicidén del tejido articular, asi como,
mayor tiempo quirdrgico, lo que se pruede considerar como
factores de riesgo para mayores complicaciones "en cuanto a
duracién de la anestesia, infeceidén v otras.

Se estudid una poblacidn de berros escogidos segln criteriog
de inclusién y exclusidn que se detallan en la metodologia. A
los cuales se les practicé ruptura experimental del ligamento
cruzado craneal. A la mitad de 1la poblacidén en estudio se les
corrigié la ruptura realizando la operacion de ia
transposicidn de la cabeza de la fibula y a la otra mitad se
les practicé la técnica del injerto superior (over the top).

Se evalud posteriormente el resultado quirdrgico vy 1la
recuperacidn postoperatoria en base a estadisticas
descriptivas, respecto a ‘lo cual se ‘emitieron las
conclusiones v recomendaciones.



IV. HIPOTESIS :

La técnica quirirgica de "la transposicidén de la cabeza de la
fibula”, utilizada en 1la reparacién del ligamento cruzado
craneal es ventajosa sobre la técnica "over the top'-del
injerto superior—-, en cuanto a tiempo quirdrgico, facilidad
transoperatoria v resultados postoperatorios.




V. OBJETIVOS:

1. Objetive general:

Practicar y evaluar ‘las técnicas quirirgicas: "transposicidén
de la cabeza de la fibula" ¥y "over the top“-del injerto
superior- para la reparacidén de la ruptura del ligamento
cruzado eraneal.

2. Objetivos especificos:

2.1. Establecer diferencias en cuanto a tiempo quirvrgico,
dificultad transoperatoria v resultados
postoperatorios (recuperacién clinica e infeccién) de
ambas técnicas en estudio.

2.2. Elaborar un estudio (tedrico-prdctico) de referencia
para el médico veterinario que se enfrenta al problema
del ligamento cruzado craneal, como punto de apoyo
bPara nuevas cirugias v futuras investigaciones al
reapecto. '




VI. JUSTIFICACION:

La ruptura del ligamento cruzado craneal es una causa comun
de cojera en perros a la cual el tratamiento gquirGargico
proporciona resultados satisfactorios. :

Una técnica que se realice en un tiempo quirvrgico més corto

¥ que sea menos invasiva pondrda en menor riesgo la vida del

paciente y su recuperacién postoperatoria. Por otra parte las
menores complicaciones transoperatorias facilitan el trabajo
del cirujano. Por io que es importante determinar si
realmente existe diferencia en estas dos técnicas para poder
ofrecer un tratamiento seguro y eficaz en la solucidén de este
problema. :
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VIiI. REVISION DE LITERATURA.
1. ANATOMIA.

1.1. Anatomia de la articulaéién de la rodilla:

A pesar de su complejidad la rodilla funciona como una
bisagra cuyos movimientos libres se limitan a la flexién y
extensidén. Los céndilos femorales ruedan sobre los meniscos
y estos a su vez, se deslizan sobre los condilos tibiales
cranealmente durante la extensiodn ¥ caudalmente durante la
flexidon. La configuracién de los céndilos femorales tensa los
ligamentos y retarda el movimiento cuando la articulacidn se
aproxima a la posicién extendida.

La articulacién de 1la rodilla rertenece al tipo sinovial o
diartrosis por su mayor cantidad de movimiento y por poseer
cavidad articular, cdpsula articular, liguido ginovial vy
cartilago articular (Fig.i.). El grado de movimiento de la
articulacién estd limitado por los miasculos, ligamentos,
capsula articular y la forma del hueso en particular.

La articulacién en si consiste en las articulaciones
femorotibial, femoropatelar, femorosesamoidea v femoro
fibular, envueltas por una micma cdpsula articular (2,10,12,
16,41,45,47,50).

La articulacién femorotibial se presenta entre los coéndilos
del fémur, los céndilos de 1la tibia v los fibro cartilagos
meniscales (meniscos) medial vy lateral, interpuestos entre
dichas estructuras. Tiene los siguientes ligamentos para su
*estabiliizacidn:

- Ligamento colateral medial (tibial): 8e origina sobre el
epicéndilo medial del fémur vV termina sobre la parte medial
rroximal de la tibia.

- Ligamento colateral lateral (fibular): Se origina sobre el

~epicdndilo lateral del fémur y termina sobre la cabeza de
la fibula. - o

- Ligamento cruzado craneal (anterior o lateral): Se origina
sobre la pared lateral de la fosa intercondilea del fémur
(lado medial del céndilo lateral) y termina sobre el aresa
intercondilea de la tibia. S

- Ligamento cruzado caudal (posterior o medial): Se origina
sobre la pared : craneo medial de la fosa intercondilea del
fémur (lado medial del céndilo medial) v termina caudal al
drea intercondilea de la tibia.




en las partes superiores de los regpectivos condilos
femorales. Existe otro huesc sesamoideo que estd en el tenddn
de origen del misculo popliteo, en relacidn con el margen de
la tibia, en perros pequefios ruede estar ausente (16,50).

1.2. Anatomia del ligamento cruzado craneal:

Este ligamento estd insertado en la fosa intercondiles
caudalmente del lado medial del céndilo femoral lateral.

La unién femoral del 1ligamento cruzado craneal muestra el
borde caudal convexo v el eraneal en forma de cufia. Su eje
largo esta orientado verticalmente v la convexidad caudal es
paralela al mérgen articular caudal del céndilo. El ligamento
corre craneal, medial y distalmente a través de la fosa
intercondilar ¥y se une al area intercondiloide de la tibia.

.La unién tibial del 1ligamento cruzado craneal tiene una
orientacidén general craneocaudal (fig. 3.) (4,12,36,47,55).

2. HISTOLOGIA.

Un ligamento esta formado por un numero variable de haces
ligamentosos mas chicos, unidos entre 8i., formando haces mas
grandesg por el tejido conjuntivo denso, guardando un
paralelismo perfecto a causa de la traccidn ejercida en una
direccion. En las fibras tendinosas se alojan los fibrocitos
o celulas tendinosas aplanadas, roligonales, fusiformes o
estrelladas. Los tendones tienen una estructura muy similar,
pero la distribucién de los elementos en los ligamentos es
menos uniforme (2,6,12,19,28,55).

El tajdido conjuntivo que forma a tendones v ligamentos. =e
clasifica en dos tipos: el dispuesto regularmente v el
dispuesto irregularmente. E1 tejido conectivo de disposicién
regular es 6ptimo para los tendones vy ligamentos, gue unen
masculos a huesos y huesos a huesos Y para otros sitios donde
hay traccién en una direccién general. Casi todas las células
de este tejide son fibrocitos v estén situadas entre los
haces o fasciculos paralelos de fibras coldgenas. En el tipo
de tejido de disposicién irregular las fibras -de colagena
tienen distintas direcciones en el mismo planc (6,12,28,32,
55). o

Los ligamentos cruzados se componen principalmente de
coldgena v son, ror esc, morfoldégica v mecdnicamente
imposibles de diferenciar de tendones u otros ligamentos de



la articulacién. Cada ligamento cruszado esta cubierto Por una
membrana sinovial vascularizada que es continuacién de la
capsula de la articulacidén de la rodilla (55).

3. DINAMICA.

Es esencial conocer los movimimentos normales gue ge llevan a
cabo por esta articulacién. por lo dJque se hace una breve
descripcién de los mismos (17).

a) Flexidén: Se refiere al movimiento en el plano sagital que
tiende a disminuir el &angulo que existe entre los
segmentos que forman la articulacién.

b) Extensién: Se refiere el movimiento en el plano sagital
que tiende a aumentar el dngulo entre los segmentos que
forman la articulacién.

c) Aduccidn y abdeceidn: Se refiere a el movimiernito de una
extremidad alejdndose del plano medio.

d} Circunduccién: Es el resultado de una combinacidn de los
movimientos anteriores y se define como un movimiento en
el que el extremo de un miembro describe un cono con su
porcién mas amplia, distalmente.

Rotacidén: Consiste en el movimiento rotatorio de un
segmento alrededor de su propio eje.

[
—t

Dinamica de los ligamentos cruzados:

En general, la masa del ligamento cruzade craneal es tirante
éen extensidn y floja en flexidén, mientras que la masa del
ligamento cruzado caudal es floja en extension v tirante en
flexidn.

El ligamento cruzado craneal estd compuesto de una banda
craneo medial vy una rarte caudolateral. La banda
craneomedial es un grupo de fibras de ligamento gque ge
originan en la parte dorso-caudal de la uniodn femoral v se
extiende al aspecto c¢raneomedial de la unién tibial del
ligamento. La banda craneo medial; permanece +tirante en
extensidén y flexién. La parte caudolateral:  representa la
masa restante del ligamento cruzado c¢raneal vy es tirante en
extension y floja en flexidn.

Las unicones femoralezs de smbos ligamentos cruzados estan




detris del eje de flexidén, mientras que solamente la unién
tibial del ligamento cruzado craneal estd por delante. Cuando
se flexiona la articulacién de la rodilla. 1la orientacidn
vertical de la unién femoral del ligamento cruzado se vuelve
horizontal. Este cambio de posicidén trae el origen de las
fibras de la parte caudolateral mas cerca de sus uniones
tibiales, y asi, las fibras se relajan.

Solamente las fibras de la banda craneo medial Permanecen
tirantes. Esto es porque el aspecto dorsal  craneal de la
union femoral se mueve caudoventralmente en Iugar de
cranealmente como lo hace 1la articulacion femoral de 1a rarte
caudolateral (Fig. 4.) (9,10,12,52,54,55).

4. FUNCION.

Para entender mejor la mecanica funcional de 1los ligamentos
cruzados de esta articulacién, es necesario describir primero
el movimiento normal de la articulacidén de la rodilla.

La articulacién de 1a rodilla es compleja vy tiene su
movimiento primario en dos rlanos. La flexidn Vv extensién se
‘llevan a cabo alrededor de un eje transversal, mientras que
los movimientos de rotacion de la tibia en el fémur ocurre
alrededor del eje longitudinal. Este movimiento rotatorio se
controla por la geometria condilar y 1la tensién de los
ligamentos.,

Cuando la articulacién de la rodilla esta flexionada. las
uniones del fémur, fibula v del ligamento lateral colateral
(de la fibula) se juntan y con esto el ligamento ese empieza a
relajar, este permite un desplazamiento posterior menor del
cOndilo femoral lateral sobre la meseta tibial en el fémur.
Por el contrario, cuando 1la articulacidén de la rodilla ests
extendida. el ligamento lateral colateral se vuelve tirante v
el céndilo femoral lateral S5¢ mueve anteriormente sobre la
meseta tibial causando una rotacién externa (lateral) de 1a
tibia en el fémur. Los meniscos  también se mueven durante
estas flexiones, extensiones y movimientos rotatorios de la
articulacién de la rodilla (9,12,16,42,52,55).

Los ligamentos cruzades - funcionan COmo represores del
movimiento articular. .

Debido a su relacidn anatdémica, los ligamentos cruzados se
empiezan a entrelazar cuando se flexiona la articulacién v la
tibia gira internamente en el fémur. Esta accién limita el




movimiento de rotacién interno normal de la tibia. La ruptura
de cualquiera de los ligamentos cruzados da como resultado un
incremento anormal en la rotacidn interna.

Cuando la articulacién esta extendida, los ligamentos
cruzados se desenlazan ¥y por lo tanto, no tienen efecto
individual en la 1limitante rotacién externa. La rotacidn
externa excesiva con lesidn de los ligamentos cruzados ocurre
solamente cuando hay una ruptura concurrente de los
ligamentos colaterales. :

Los ligamentos cruzados son también responsables de la
estabilidad craneo caudal de la rodilla.

En general, el ligamento cruzado craneal evita el
desplazamiento craneal de la tibia sobre el fémur
{movimientro craneal de cajon), y el ligamento cruzado caudal
evita el desplazamiento caudal de la tibia sobre el fémur
(movimiento caudal de cajén). Los componentes funcionales del
ligamento cruzado craneal, sin embargo, proporcionan una
estabilidad especifica en flexién ¥y extensidén, ya que la
banda craneo medial del ligamento eruzado craneal esta
tirante tanto en flexidén como en extension. proporcionando el
control primario contra el movimiento craneal de ecajén. En
flexién , sin embargo. la parte caudo lateral estd relajada v
rermite gue ocurra algo de movimiento craneal de cajoén.

Finalmente, debido a que el ligamento cruzado craneal egtd
tirante en extensién, sirve como el centro primario contra la
hiperextrensién de la articulacién. Si  dicho ligamento se
lesionara, el ligamento cruzado caudal seria la siguiente
estructura en limita la hiperextensién (2,7,9,10,12,18, 28,
27,34,52,55). '

5. MECANISMO DE LESION DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS
DE LA ARTICULACION FEMORO~-TIBIO-PATELAR.

5.1 Ruptura completa del ligamento cruzado craneal:

Cuando este ligamento se rompe, también la membrana sinovial
se rompe, los  extremos del ligamento ae retractan Yy son
absorbidos por el liguido sinowvial (9,12,18,52).

La etiologia como tal ruede ser:

* Por trauma agudo: 1la ruptura trauwmdtica del ligamento
cruzade craneal estd directamente relacionada con  la

)
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pérdida de funcién v dindmica del ligamento.

El mecanismo de lesidén mas comtn en caso de ruptura del
ligamento cruzado craneal estd generalmente asociado a una
repentina rotacién de la rodilla con la articulacién entre
20 v 50 grados de flexidn. En esta posicidén los ligamentos
cruzados se tensionan y relajan para limitar la rotacién de
la tibia en el fémur. Con una rotacidén interna excesiva en
la tibia. el ligamento cruzado se enrrolla muy ajustado y
esta sujeto a trauma por el condilo femoral lateral
conforme gira contra el ligamento. Esto puede causar que
se rompa el liigamento cruzado craneal o se desprenda de su
insercién (3,7,9,10,12,50).

Clinicamente este tipo de lesién puede ocurrir cuando el
animal hace wun giro repentino sobre la extremidad trasera
que soporta el peso.

La rotacién caudal excesiva €8s posible solamente después de
que los ligamentos colaterales han sido dafiados.

En estos casos, el ligamento cruzado craneal es tirante vy
funciona como control primario de la hiperextensidn de 1la
articulacién. Pcr lo tanto, cuando esta articulacién

esta hiperextendida el ligamento cruzado craneal esg la
Primera estructura que esta suieta a lesidn. Esto ajustars
a la tibia, evitando que la flexidn de la articulacidn
resulte en una hiperextensién de la propia articulacién.

El ligamento eruzado caudal se puede afectar solamente
después de la ruptura del ligamento cruzado craneal. La
inestabilidad persistente debido al dafio del 1ligamento
cruzado craneal puede debilitar el ligamento cruzado caudal
¥ wvor lo tanto, hacerlo mas suceptible de lesion (2,8,9,12,
16,20,26,33,32,52). :

El mecanismo de 1la ruptura por excesiva rotacidn interna de
la tibia o por hiperextensién dque se describieron antes son
las principales causas de trauma que afectan el ligamento
cruzado craneal (3.7,9,15,52,55)Y,

La luxacidén de la patela contribuye a la tensién excesiva
gobre el ligamento cruzado craneal porque la articulacién
de la rodilla carece del aroyo dado por el mecanismoo del
cuadriceps v del tendén patelar recto (12,36,42,43,45).

Por degeneracién: los investigadores revelan un grupo de
- animales con ruptura del ligamento cruzado craneal, que
presentan cojera y no tienen historia de trauma, en los
cuales la pérdida de la estabilidad de la articulacidén se
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produce durante la actividad normal, lo gque sugiere que
algunas estructuras intraarticulares han sufrido una
progresiva degeneracidn (2,10,16,26,30,55).

En algunos casos de inestabilidad articular en los que se
determina la presencia de una osteoartritis y la ruptura
del ligamento cruzadc craneal, es dificil determinar si 1la
osteocartritis es la causa primaria o secundaria del
radecimiento.

Con la edad el ligamento cruzado craneal muestra cambios
degenerativos, esto explica el hecho de que la mayoria de
las lesiones ligamentosas se ven en rerros mayores de b
afiog. Estas lesiones pueden sger rupturas completas con
inestabilidad o una ruptura parcial con ligera
inestabilidad. BEn ambos casos los animales que no se
atienden muestran cambios degenerativoas en pocas semanas v
cambios graves en pocos meses. La gravedad de la leszidén
esta en proporcién directa a la talla del raciente; ciertos
tipos de pacientes estan propensos a eata lesién. Un grupo
consiste generalmente en animales de edad madura, obesos y
mas bien inactivee con musculatura mal desarrollada, en
estos animales generalmente no hay un trauma directoc en
relacién con la ruptura del ligamento, sino alguna accidn
forzada o rotacién tibial interna. Otro grupo de pacientes
€8 por lo general activo, vigoroso v atlético. En estos
casos la hiperextension o rotacidn tibial QCcurre en curso
de actividad v es muy traumdtica en ‘origen. El menisco
medial puede estar roto en el momento de la lesién pero es
mas frecuente que se datfie como resultado de 1la
inestabilidad crénica de 1la articulacidén, produciéndose
desigualdad yv finalmente desgarradura del cuerno caudal del
menisce medial (2,10,12,15,34,55,26).

*¥ be ha asociado la ruptura del ligamento cruzado craneal con
gindrome de sinovitis plasmdtica linfocitaria. Se han dado
casos de ruptura espontanea del ligamento craneal cruzado
mediada por anticuerpos caninos tiro I ¥ tipo II. Las
ginovitis plasmiticas v linfociticas predisponen a la
ruptura del ligamento craneal cruzado {30).

5.2. Ruptura parcial del ligamento cruzado craneal:

Un elevado nimerc de casos de claudicacién se debe a la
ruptura parcial del ligamento.cruzado craneal. Los sintomas y
la historia clinica son iguales a los de la ruptura completa
pero menos dramdticos, v la artrosis secundaria se desarrolla
mas lentamente. Clinicamenente se ~ha reportado wun ligero
movimiento de ecajon en flexidén, pero no en extensién.
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Bxplican que este movimiento sobre la base del cruzado
craneal consiste en dos partes funcionales: la masa
craneo-medial y la masa caudo-lateral. La porcidén craneo—
medial estd tensa durante +todo el rango de movimiento, pero
la porcién caudo-lateral esta solo tensa cuando hay
extensién. La exploracién quirurgica revelé desgarre de la
porcion craneo~medial del ligamento. El1 desgarre de esata
porcidn del ligamento conduce a un movimiento de cajon en
flexién: el movimiento de cajoén en la extensién se evita por
la porcidén lateral.

La inestabilidad se demuestra en flexidén de 90 grados de la
articulacién afectada. No hay movimiento de cajon con la
articulacién en completa extensidn. Esta lesidn se debe
tratar como un desgarre total va que ni una cura espontanea
ni la cirugia restauran el ligamento, sino que todo el
ligamento debe ser extirpado v se trata con algin método para
reparar la ruptura total {10,12,30,36,42,47.53).

5.3. Avulsién del ligamento.cruzado craneal:

La insercidn ligamentosa al hueso por medio de fibras ez en
algunos casos mas fuerte que el hueso: por lo que resulta una
avulsidén en vez de. una ruptura de ligamento. Generalmente
una avulsidén de la insercion ya sea femoral o tibial es una
lesidn muy rara en el perro. :

Se ha visto en el exdmen fisico gue los signos son similares
a los descritos en la ruptura del ligamento, excepto que el
movimiento de cajén es muy obvio v el derrame de la
articulacidén es muy marcado. La radicgrafia muestra el
fragmento del hueso avulsionado en el espacio intercondileo.
Las avulsiones generalmente surgen en perrog de huesos
inmaduros (8,10,12,30).

6. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO
CRANEAL.

6.1. Historia Clirica:

Para poder llegar a un diagnéstico acertado de la lesién de
losg ligamentos cruzados de la rodilla del rerro. es necesario
realizar primero una anamnesis 1lo mas completa posible para
asegurar que el cuadro de dolor o claudicacidn que presenta
nuestro paciente sea por alteracidén en dichas estructuras, vy
no de alguna otra enfermedad que traiga como consecuencia un
dafio a esta articulacidén como en el caso de las artritis




producidas por infecciones sistémicas o enfermedades
inmunolodgicas.

La informacién clinica, observacién cuidadosa. la ralpacidn,
asi como las radiocgrafias adecuadas son de maxima importancia
para evaluar al paciente yV poder aconsejar 1a terapia
apropiada.

Cuando se producen dolores indebidos o se causa mas dafio por
maniprulacién, el examen es incompleto en cuanto al bpropdsito,
prefiriéndose hacnr bajo anestesia.

Es importante tomar en cuenta los datos particulares del
paciente ya que 1la ruptura del ligamento cruzado craneal se
ha identificado en todas las tallas de perros desde las razas
"Toy" hasta las "Gigantes", pero tiene mayor tendencia a
occurrir en perros obesos. Algunos ~estudios han reportado una
mayor incidencia en el sexo femenino mientras otros muestran
una distribucién igual entre sexos. HEsta ruptura se Presenta
a cualguier edad. Sin embargo, existe una tendencia a una
mayor incidencia en perros de mediana edad (5 a 8 afios) ¥ una
baja incidencia en rerros que han alcanzado la madures .

Algunos perros empiezan a usar la pierna 1 o 2 semanas
después de haber presentado la cojera vy Progresan en los
Proximos meses hasta que vuelve a presentarse la cojera. Esto
refleja disminucién de 1la inflamacién aguda v hemartrosis,
hay aumento en la estabilidad debido al engrosamiento de la
capsula articular. La cojera recurrente es debida al desgarre
del menisco, gue viene a ser completo o progresa a una
degeneracidn de 1la articulacién (10,12,286,55).

5.2. Examen ortopédico de la articulacioén:

La ruptura del 1ligamento cruzado craneal usualmente se
presenta con una claudicacidén aguda del miembro afectado v
ruede ser diagnosticada por medio de varios métodos
comprendidos en el examen ortopédico.

Primeramente el aspecto general del miembro puede dar alguna
indicacién acerca del rroblema o de 1la predileccion de la
localigacién de una enfermedad.

Después se observa el miembro para detectar -anomalias de
torsién o rotacidén. Estos cambios se asocian ror lo general
con anomalias del crecimierito epifisiario, También se debe
anotar la longitud del miembro. Un miembro acortado puede
indicar una fraectura o luxacidén (luxacidn craneo—dorsal de lz
cadera), mientras que la extensién én una articulacién puede



ajustarse para pequefias discrepancias a lo largo del miembro:
esto puede detectarse por medio de una observacién cuidadosa.
Finalmente se anotan las variaciones en la masa muscular;: una
atrofia marcada puede observarse con facilidad, los cambios
leves de la masa muscular exigen una palpacién cuidadosa (5,
10,12). ' : : ' ' ' :

6.3. Examen de dindmica de la articulacién:

Para llegar a un diagnéstico acertado es necesario observar.
la forma del animal tanto caminando como trotando. Corriendo
por lo general no es util. :

La primera prueba a realizar es hacer que el animal camine en
circulos en sentido de las manecillas del reloj ¥ en contra
sentido, asi como subir vy bajar escaleras. Ademds de la obvia
debilidad se debe investigar si existen los giguientes
sintomas: Zancadas cortas. si arrastra las ufias de las patas,
convergencia o divergencia, hipermetria, brinco de conejo,
tropezones. ataxia, movimientos en todas direcciones de los
miembros traseros, assimetria del Paso o zancada con sonidos
anormales.

Después se debe observar al animal en todas condiciones como
debilidad. temblor en las extremidades, espasmos, asimetria
de la cabeza o cuello, arrastrar de la extremidad, paszo
desigual, golpe en 1la rodilla v atrofia del masculo (12,17,
36.55). .

HMientras el animal camina el clinico debe observar si es
rosible graduar la claudicacion v localizarla de 1a slguente
manera:

Grado I : Apenas rerceptible.

Grado II : Claudicacién notoria y apovo del peso casi todo
el tiempo sobre el miembro.

Grado III

: Apoyo ocasional del peso aobre el miembro para
mantener el equilibrio.
Grado IV : No soporta el peso ¥ no apoya el miembro,

Cuando el animal padece una claudicacién en un miembro
posterior v recarga su peso sgobre éste, tiene unsa tendencia =a
extender y dejar caer la cabeza ¥ cuello, esto desplaza el
peso del cuerpo y lo aleja del miembro afectado. E1 paso que
dd el miembro afectado es generalmente mas corto si se
compara con el . del miembro normal opuesto, aunaue esto no es



especifico de anomalias en un determinado hueso o
articulacidén (12,17.36). :

6.4. Palpacidén y examen en estatica de la articulacién:

Se evalia primerc el rango de movimiento de la articulacién y
luego se examina en busca de un derrame, dolor, inflamacidén u
otras anormalidades palpando la articulacién medial ¥ lateral
hasta llegar sl ligamento patelar. E1l sistema extensor de la
rodilla incluyve los masculos v  tendones del cuadriceps
femoral, los fibrocartilagos parapatelares. 1a troclea
femoral, el ligamento patelar v 1la tuberosidad tibial. Estas
estructuras deben formar wuna linea recta al cbservar el
aspecto craneal de la articulacidén: se verifica la desviacidn
de la tuberosidad tibial va sea medial o lateral.

Mientras se observa la patela se flexiona v se extiende la
rodilla, esto puede ser dificil en casos de perros obesos de
relo largo.

Normalmente la patela debe encontrarse dentro de la troclea a
todo lo largo del alcance del movimiento. Se ruede evaluar
ademds la inestabilidad patelar colocando el indice vy el
pulgar sobre 1la patela y volviendo a mover la rodilla a todo
su alcance. Se observa la tendencia a luxarse ¥y crepitar,
sino existe ésta hay gque tratar de luxarla manualmente. Del
mismo modo se palpa el ligamento patelar buscando continuidad
v otras posibles anomalias (12,17,26,36,55).

6.5. Evaluacidén de la funcidén del ligamento cruzado craneal:

Cualquier alteracidn de los ligamentos cruzados es
diagnosticada por la inestabilidad craneo-caudal de la
articulacién de la rodilla (movimiento de cajodén), v
usualmente se presenta como una cojera aguda de los miembros
pé€lvicos (2,8,12). )

6.6. Evaluacién del movimientoc craneal de cajon:

La estabilidad de 1la articulacién depende mucho de los
ligamentos cruzados. la ruptura de uno de ellos. imparte a la
tibia una movilidad inusual rorque puede deslizarce hacia
adelante si se desgarra el ligamento craneal v hacia atras si
se desgarra el ligamento caudal.

El ligamento cruzado craneal es evaluado de una mejor manera
corl una ligera , flexién del miembro. Con el miembro en esta



"posicidn funcional"” se trata de subluxar la tibia
cranealmente al fémur, esto produce el llamado “"movimiento de
¢ajén", el cual es producido TUnicamente cuando existe una
insuficiencia craneal cruzada (Fig. 5.).

En casos de lesiones dolorosas agudas en perros grandes v en
casos crdomicos en los que hay una fibrosis muscular el
"movimiento craneal de cajon” puede ser dificil de producir.
En estos animales la sedacién o la anestesia general puede
ser necesaria para poder evaluar adecuadamente la
articulacién de la rodilla (2,8,10,12,16,28,36,41).

El movimiento craneal de c¢ajdén, por motives de registro,
puede clasificarse en grados:

Grado 1 : Ligero.
Grado II : Permite aproximadamente 1l centimetro de

movimiento tibial craneal.
Grado III : El movimiento se evidencia por un desplazamiento

craneal de 2 a 3 centimetros. (Dependiendo del
tamafio del perro.).
Grado IV : Es la dislocacidn craneal completa de la tibia.

La mayoria de las articulaciones con ruptura del ligamento
cruzado craneal cwaen en la clasificacién III ( Figura 5.).

La rotacidn anormal medial del +tercio craneal de la tibia
sugiere el desgarre del ligamento cruzado, asi como también,
el estiramento o desgarre de la cara latero-caudal de la
cédpsula articular. En la dislocacién completa de la tibia, la
cdpsula articular medial posterior también estd desgarrada o
estirada en su cara caudo medial.

El sonldo del menisco, producido cuando el céndilo femoral
medial monta sobre el cuerno posterior del menisco medial,.
por 10 general indica lesién del menisco. Est& presente con
frecuencia en el signo de cajén grado III ¥ siempre en el
grado IV (8.,10.,12,558). '

El movimiento rarcial de c¢ajdén puede seguir a cualquiera de
estos dafics (10):

- Un desgarre parcial o estrechamiento del ligamento cruzado
craneal. ~ .

- Un desgarre completo del ligamento cruzado craneal con
desplazamiento del menisco encajado entre la tibia y el
fémur. '

- Una ruptura del ligamento cruzado craneal por dafio crénico
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con fibrosis de la cdpsula.
— Rasgadura del ligamento cruzado caudal.

6.7. Prueba de compresion tibial:

ElL médico toma los metatarsos con una mano y coloca la palma
de la otra sobre la superficie craneal del fémur distal y
patela, extendiendo el dedo indice sobre la tubercsidad
tibial. Flexionando el tarso, . el efecto reciproco de
contraccidén del musculo gastrocnemio actua Para comprimir 1
fémur v la tibia. Si hay ruptura del ligamento ecruzado
craneal se sentird que la. tuberosidad tibial se desliza
cranealmente. El mecanismo de compresidn tibial puede ser 1la
causa por la que la actividad normal puede inducir ruptura
del ligamento cruzado ¢raneal en pacientes sedentarios
(12.26,38). o

- 6.8.Presencia de rotacién interna de la tibia:

- BEn algunos perros grandes en los que la contraccidon muscular
puede entorpecer o enmascarar el movimiento craneal de cajén, -
la presencia de aumento de rotacidn interna de la tibia sobre
el fémur asociado con ruptura del ligamento cruzado también
ruede ser usada para diagnosticar la insuficiencia
ligamentosa. Es importante  notar que. el aumento de 1a
rotacién interna de la tibia puede estar presente tantoc en
ruptura del ligamento cruzado caneal como caudal (12).

6.9. Examen radiogréfico:

Para realizar un correcto examen radiclégico es neceegario
tomar en cuenta toda la articulaciodn de la rodilla, pars
posteriormente enfocarnos en los cambios radioclégicos
producidos por las alteraciones en los ligamentos cruzados.
Es necesario tomar dos vistas de la articulacidn;: de
preferencia una en un angulo recto de la otra
(12,26,29,36,55). Las técnicas radiogrédficas utilizadas son :

I. Tomas normales:.
- Lateral.
- Craneo-caudal.

II. Tomas suplementarias:
= Oblicua lateral y medial. - ‘ _
- Tangencial. (Para evaluacién ' de la patela y depresioén
troclear.}
Anatomia radiograrfica:




~Es importante recordar gue la articulacién de la rodilla

es una articulacidén sinovial gue permite un gran rango de
movimiento ¥ cuenta con cartilasos articulares, cdpsula
articular que delimita la cavidad articular, fluido -sinovial
v meniscos intra-articulares (12). :

Interpretacién radiografica (12,26,55) :

- Examinar la alineacién de los huesos.

- Examinar los tejidos blandos adyvacentes de la articulacién.
- Evaluar el espacio intra-—-articular.

- Examinar los bordes periarticulares.

- Examinar la distribucion de los puntos de lesién.

- Comparacidn radiografica con el miembro opuesto.

Cambios radioldgicos presentes en alteraciones de 'los
ligamentos cruzados de la rodilla (12,286) :

I- Fractura por avulsién del ligamento cruzado craneal,
usualmente puede ser seguido por un simple episodio
- traumdtico y por lo general occurre en perros inmaduros.

Signos radiograficos:

~ Desplazamiento proximal de la tuberosidad tibial que es
vista en la toma lateral.

-~ Una radiogafia comparativa de la articulacién opuesta
puede indicarnos el grado de avulsioén en la articulacién
anormal .

II- Inestabkilidad de la rodilla después de una torcedura de
los ligamentos femoro-tibiales.
La lesidn traumatica de la rodilla con frecuencia resulta
en lesién a una o© mas de las siguientes estructuras:

' Ligamento cruzado craneal v caundal; ligamentos
colaterales v los meniscos lateral v medial. El exdmen
c¢linico nos da 1la direccidén v grado de la inestabilidad
(12).

Signos radicgraficos:

- Obliteracidn o distorsidén del cojinete de la graea
infrapatelar con edema. efusidén o hemorragia dentro de
la articulacién de la rodilla. ‘

- Desplazamiento craneal de la tibia proximal en relacién

con el fémur distal (movimiento craneal de cajont lo
dque se ve en la_toma lateral.
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- Desplazamiehto caudal del hueso sesamoideo popliteo.

- Elongamiento del ligamento colateral lateral y/o medial
que puede ser visto en la toma caudo-craneal.

- PFracturas por avulsion.

II11- Subluxacidén de 1la articulacién de la rodilla después de
la ruptura del ligamento cruzado craneal.

Esta alteracién no produce usualmenté un desplazamiento
radiolégico visgible (12,29).

IV- Subluxacién de la atriculacién de la rodilla después de
la ruptura del! ligamento cruzado caudal.

En esta alteracién se demuestra un desplazamiento caudal
de la tibia como resultado de la ruptura del ligamento.
Posicidén anormal de la fabela en relacién con la meseta
tibial.Se observa en una toma lateral de la rodilla (12).

La radiografia proporciona una valiosa informacién adicional
a la palpacién y manipulacién de 1la articulacién, mas no
emite un diagnéstico primario de 1la inestabilidad de la
rodilla. El principal proposito de las radiografias es
evaluar el grado de degeneracién - secundaria, la presencia de
alteraciones en hueso y cartilago, la avulsidén de ligamentos
insertos, la presencia de. neoplasias o infiltraciones, asi
como una total alteracidédn en 1la conformacidén asociada con
luxacidn congénita de la patela (10,30,55).

6.10. Otros estudios diagnédsticos:

Existen otros estudios que pueden servir de apoOyo O
complemento para el diagnéstico de problemas en el ligamento
cruzado craneal o bien como recursce para descartar los
diagnésticos diferenciales; aunque en nuestro medio sean
raramente utilizados por el costo que implican. :

- An&lisis de fluido sinovial:

Se examina color, volumen, transparencia, viscosidad, test
de coagulacién de fibrina y mucina, frotis secos al aire
para andlisis citolégicos, conteo de células en el fluido,
cultivo de bacterias y presencia de sangre. |

Este andlisis se puede utilizar para diferenciar uns
inflamacidédn aguda de una crénica. infecciones vV Dprocesos
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inmunes. E1 fluido normal canino es limpio e incoloro, con
-alta viscosidad., con un buen codgulo de mucina v es
negativo al test de coagulacidn de fibrina. Las células
nucleadas estan en wun rango de 0 a 2,900/milimetro ctbico
con 88 a 100 % de monocitos y 0 a 12 % de neutréfilos. La
sepesis de la articulacidén puede orientar a ruptura del
ligamento cruzade como a degeneracidn de otros ligamentos.
El liquido puede ser sanguinolento, gris o purulento.

Puede haber presencia de bacterias {26,565).

Imagen de resonancia magnética:

Se usa para diagnosticar problemas en rodilla humana mas
due en animal. Es una técnica no invasiva que no expone al

operador a radiacién. Las imdgenes muestran graficamente
los ligamentos cruzados v los meniscos. En general esta
modalidad de diagndstico en médicina veterinaria es

limitada por su alto costo y poca disponibilidad.

Es utilizada en diagnéstico de rasgadura varcial y completa
del ligamento cruzado craneal y de rasgamiento del menisco
(26,55 .

Artroscopia:

Se utiliza para la visualizacién directa de las estructuras
intra-articulares con un minimo grado de invasidén vy
morbilidad. En conjunto con instpumentos especiales se
puede utilizar para reparar los desdrdenes especificos de
la rodilla, vy asi, eliminar la necesidad de intervencion
gquirdrgica mayor. Los perros con un pesoc de menos de 8 Kg. -
se excluyen de las artroscopias por el largo del endoacopio
v por el tamafio de la cdnula (26,55).

Artrotomia:

Debido a la limitada disponibilidad de la artroscopia e
imagen de resonancia magnética, asi como al deficiente.
equipo para los andlisis en medicina veterinaria., se tiene
que recurrir a la artrotomia, para confirmar el diagnostico
de ruptura del ligamento cruzado craneal.

La rasgadura rarcial o© croénica del ligamento eruzado
craneal, en la que hay estabilidad estdtica peroc no
dinamica, crea un problema diagndéstico que puede obligarnos
a recurrir a la artrotomia para emitir un diagnéstico
definitivo {(286,565).
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA RUPTURA DEL
LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL.

7.1. Insuficiencia del ligamento craneal cruzado.

El diagnéstico de esta deficiencia generalmente se hace en el
examen fisico.

Los signos fisicos incluyen la inflamacién. el aspecto medial
de la articulacién, el movimiento craneal de cajon., la
compresidén tibial, espasmo muscular y dolor.

Se pueden utilizar para el diagnéstico: la artrocentesis,
artroscopia, artrografia e imagen de resonancia magnetica, lo
que es raramente utilizado en medicina veterinaria por 1o gue
la exploracidn a través de una artrotomia es la herramienta
de diagndstico (30,44.55).

7.2. Avulsidén del tenddn extensor digital largo.

Es una posible causa de cojera en perros Jjovenes. Sumamente
rara. Ocurre unilateral en perros inmaduros. de razas grandes
Vv gigantes, entre 4 y B meses de edad, sin historia de
trauma.

Los signos clinieos incluyen cojera, dolor, derrame articular
Vv engrosamientc lateral de la articulacién.

El diagndstico se hace a través de radiografias de la
articulcidn afectada en la que se muestra anormal densidad
del hueso vy un evidente aspecto craneo-lateral de 1a
articulacién. El tratamiento es quirdrgico con muy buen
prondstico (30.44,56).

7.3. Desplazamiento del musculc extensor digital larso.

¥l desplazamiento caudal proximal del tenddén del misculo
extensor largo digital fuera del surco tibial ocurre rara
vez. Se palpa una crepitacién del masculo en flexidn v en
extension con un audible sonido de golpe; un golpe de menisco
acompafia a cada paso. El tratamiento esg quirargico y el
rronéstico es buenoc (30).
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7.4. Avulsidén del origen del misculo popliteon.

Las radicgrafias contralaterales se recomiendan para el
diagnéstico. Los fragmentos de hueso aparecen en el esgspacio
articular. El sesamoideo roprliteo es dezplazado
distomedialmente. La reparacién es8 guirargica v el
prondéstico es aparentemente favorable {30.44).

7.5. Avulsién del origen del musculo gastrocnemio.

Los signos clinicos de esta avulsién son caracterizados
por un dafio en el mecanismo del tendén de Aquiles. E1

desplazamiento caudal o lateral, dependiendo de que
gastronemio es involucrado es evidente en las radicgrafias de
la articulacion. El tratamiento quirargico tiene buen

pronostico (30,44).

7.6. GSeparacidn de la fabela.

Los signos clinicos de la separacién (fractura) de la fabela
pueden ser parecidos a los de 1la ruptura del ligamento
cruzado craneal. Dolor e inflamacién son evidentes en el
miembro afectado. Usualmente ocurre unilateral.

Las radiografias del miembro afectado v el contraric son
recomendables. El prondstico es bueno con confinamiento v
vendaje de soporte (30).

7.7. Ruptura del ligamento patelar.

Cominmente se asocia a trauma y laceraciones en piel.
La ruptura puede darse como una iatrogenia en una técnica
extraarticular para reparar ligamento cruzado.

El diagnéstico se basa en el examen clinico v se confirma por
radiografia. La patela se puede desplazar pProximal por
rresién del masculo cuadriceps femoral. E1 tratamiento
consiste en reparar el ligamento. El prondstico eg
generalmente bueno seglin sea la causa del dafio {30).

7.8. Ruptura de ligamentosz colaterales.

El dafioc a el 1ligamento colateral medial o lateral puede
ocurrir como eventos aislados. La insuficiencia del ligamento
colateral puede ocurrir en asosiacidén a la insuficiencia del
ligamento cruzado craneal. E1l dafio iatrogénico del ligamento
colateral medial se d4 durante la menisectomia medial.




La radiografia confirma el dafio. El tratamiento auirvtrgico es
reparar el ligamento, unir nuevamente la avulsién al hueso o
colocar una protesis del ligamento.

El rrondstico depende de 1la duracién de la inestabilidad
articular, el grado de degeneracidén que sufrié el tejido
articular y otros dafios ccurridos en los ligamentos cruzados
meniscos u otras estructuras artloulares (30.,55).

7.9. Luxacion de la articulacidn de la rodilla.

La completa dislocacidén ocurre esporadicamente en perros y
usualmente se debe a trauma severo. Frecuentemente se
encuentran involucrados ambos ligamentos cruzados vy el
colateral medial. :

El tratamiento requiere <una exploracién meticulosa de la
articulacidén. La reparacién quirtrgica y reduccién cerrada o
coaptacidn externa se wutilizan para reducir el problema (30,
553. '

7.10. Ruptura del ligamento cruzado caudal.

La causa mas comin es trauma. La estabilizacidén quirtirgica no
es del todo necesaria (30).

7.11. Osteocondrosis.

La cojera, efusién v dolor en perros Jévenes con
osteocondrosis puede parecerce a los problemas de ligamento
cruzado.

El diagnéstico, en perros, se confirma a travéz de cortes
histolégicos de los huesos afectados (30).

7.12. Fracturas.

Varias fracturas presentan signos clinicos parecidos a8 los
problemas de ligamento cruzado craneal. Entre ellas: fractura
de la patela, fractura ~distal del fémur o proximal de 1la

tibia (Salter-Harris), avulsion de la tuberosidad tibial.

El diagnéstico usualmente es evidente por radiografia(30, 44)
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7.13. Artrbpatias.

Una gran variedad de artropatias  puede afectar la
articulacién causando cojera, efusién y dolor muy parecido al
ocasionado por problemas de ligamento cruzado craneal:

Una persistente cojera del miembro posterior con inflamacién,
en perros jovenes puede atribuirse a Themartrosis secundaria
clasica de hemofilia.

Una artritis séptica, artritis inmunomediada, artritis
reumatoidea, lupus eritematoso sistémico pueden presentar
signos clinicos parecidos a los de la deficiencia de

ligamentos cruzados.

El diagnéstico de 1la artropatia se hace por andlisis del
fluido sinovial., radiografias, pruebas de sangre. E1l
prondstico es muy variable (30).

7.14. Neoplasias.

La neoplasia del tejido periarticular causa, cojera del
miembro posterior gue debe diferenciarse de la deficiencia
del ligamento craneal cruzado. En perros jévenes muchas veces
se excluye esta posibiidad.

-En estos casos no hay movimiento de cajén. La radiografia
demuzstra inflamacién del tejido blando . intracapsular vy
extracapsular v ostedlisis en las inserciones de la cépsula.

La mayoria de pProcesos neoplisicos son clinica '
radiologicamente obviocs. Entre las neoplasias mas comunes a
este nivel estan: fibrosarcoma, osteocondroma, condrosarcoma,
mieloma maltiple, liposarcoma, linfosarcoms v metidastasis de
carcinomas. :

El diagnéstico se confirma por examen histopatplogico (30).

8. COMPLICACIONES DE LA RUPTURA DE-
LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL.

- 8.1. Fracturas de avulsion.

Surge a nivel de la unidén del ligamento cruzado en la tibia.
La avulsién en la unién femoral es poco comtn. La reduccion
~anatémica y fijacién del hueso tienen muy buenos resultados
(30,44). ' :
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8.2. GSepsis.

El aparecimento de artritis séptica subsecuente a 1la
reparacidén de la ruptura del ligamento c¢ruzado craneal es
poco frecuente pero muy seria complicacién de la cirugia.
Por lo que se utiliza una terapia antimicrobiana profildctica
en estas cirugias. Da una mayor garantia la esterilidad y
limpieza de la intervencidn, los procedimientos relativamente
cortos y el uso de antimicrobiales (30).

8.3. Reparaciodn deficiente.

Formacidén de seromas articulares, fracturas iatrogénicas,
sutura deficiente, ruptura de otro ligamento, hematoma
postoperatorio e infeccidn, son algunas de las complicaciones
que se dan por una reparaciédn realizada deficientemente (21,
24.,30).

8.4. Ruptura craneal cruzada combinada con luxacién patelar
medial (30). '

B.5. Ruptura del ligamento craneal cruzado con .deformidad de
la tibla (30).

9. TRATAMIENTO.

Resulta imprescindible restaurar la estabilidad proporcionada
a las articulaciones por  los ligamentos mayores., lo cual
. devolverd al animal una funcién normal v reducira 1la
posibilidad de que se desarrolle una ostecertritis come
resultado de la inestabilidad articular continua (44).

9.1. Tratamiento conservador vy rrequirargico.

Varios métodos de terapia conservadora han sido empleados.
Las férulas de Schroeder Thomas, las de veso y los vendajes
de Robert Jons. han sido usados para inmovilizar el miembro.
ninguna proporciona la estabilidad adecuada. '

La administracioén de esteroides v analgésicos COmo
tratamiento palitivo ha llevado al abuego de estos
medicamentos. Tanto por via sistémica como intra-articular.
Los estercides aportan alivio v reducen 1la inflamacidn,
permitiendo asi el empleo incrementado de 1la articulacioén,
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Sin embargo, el ejercicio de una articulacién inestable
produce lesiones en los meniscos e incrementa la inflamacidn
sinovial con los cambios ostecartriticos subsecusntes. Aungue
algunos perros desarrollan fibrosis articular v
periarticular, generalmente se requiere de estabilizacién
quirtargica.

El tratamiento conservador, no duirurgico incluyendo un
confinamiento por 8 semanas, lo gque produce mejoria en perros
pequefios (menores de 20 Keg.)}., no rroduce resultados
satiafactorios. ' '

La inestabilidad primaria de la articulacién de la rodilla.
asociada con ruptura del ligamento cruzado craneal, permite
un movimiento craneal de cajon vy la rotacidén medial del
tercio proximal de la tibia. En 1a estabilizacidn se deben
tener en mente estos 2 problemas (8,10,12,46,55).

Actualmente el medicamento mas recomendado, una vez
diagnosticada la ruptura del ligamento, son las gama
globulinas especificas de caballo {ARTILAN -laboratorios
"Hormona"™ S.A. México; laboratorios “Sanfer"” S.A. México-).
a dosis de 1 supositorio cada 24 horas, administrado
preferencialmente por la noche hasta el dia de la cirugia, e
incluso puede continuarse su administracidn

rostquirdrgicamente hasta completar 12 dias, acompafiado con
reposo absoluto del animal ¥y un vendaje de compresidn
prequirurgico hasta el dia que se realiza la intervencidn
(8.12).

9.2. Tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirtrgico de una articulacién inestable
parece aportar los mejores resultados terapeuticos v es el
més eficaz en periodos largos de tiempo.

La reparacidn guirdargica del ligamento ecruzado anterior fue
dada a conocer por Paatsama, cuya operacién ha sido empleada
a traveées de los aflos. Informes de muchas modificaciones de
egta técnica han sido publicadeos (8,12,40,55),

La reparacidén guirurgics de los ligamentos cruzados ha tenido
un considerable desarrollo en los 1Ultimos 30 afioe, y se han
revisado las técnicas y materiales usados para 1la reparacién
O reconstruccion de la insuficiencia de los ligamentos
cruzados de la rodilla. Bésicamente, las técnicas quirargicas
para la reparacién de los ligamentos cruzados pueden ser
divididas en téecnicas intra-articulares y extra-articulares.
Las primeras utilizan materiales tanto sintéticos como




autdgenos para reemplazar el ligamento cruzado
(2,10,12,21,22,24,31,35,47,55) mientras que las segundas para
lograr estabilizar la rodilla, alteran las estructuras
extraarticulares (12,14.20,42).

Las técnicas qgquirtrgicas designadas para estabilizar la
articulacidén también se  pueden dividir en reparaciones
primarias (suturando directamente el ligamento) vy técnicas
reconstructivas. Las reparaciones primarias son las técnicas
de eleccién cuando existe una fractura de avulsidn, cuando el
ligamento no ha sido dafhado. Muchos pacientes sufren dafios
crbénicos del ligamento cruzado craneal en los que el
ligamento al final es reabsorbido o atenuado. Ya gue la
reparacibdn primaria no estd indicada en estos casos o en los
que el ligamento gqueda .con wuna apariencia "deshilada"(de

trapeador), los cirujanos ortopédicos han desarollado
téenicas reconstructivas para estabilizar 1la articulacidn
{(50). :

Antes de discutir 1las técnica para la reparacidn de 1los
ligamentos cruzados, cabe mencionar que en todos los casos de
reparacion del ligamento cruzado craneal, la rodilla debe ser
abierta realizando una artrotomia lateral o medial y debe ser

inspeccionada de forma exhaustiva por si existe alguna
ratologia adicional. Los restos de un ligamento rote deben
ser removidos vy la articulacion debe ser irrigada

vigorosamente con solucidn salina o lactato de ringer para
evitar su desecacidn. Los meniscos deben ser inspeccionados a
través del rango funcional del movimiento v ser extraildos de
ser necesgario (12).

A. TECHNICAS EXTRA-ARTICULARES:

Aun cuando hay muchas técnicas para la repsaracién del
ligamento cruzado craneal el principlo bagico es8 el mismo
para todas las técnices. La mayoria de los procedimientos
extra-articulares incluyven imbricaciodn {acortamiento fa}
tensado} de los tejidos laterales de la articulacidén con una
0 mas subturas. Las suturas son puestas en una orientaciodn
craneo—-caudal para eliminar el desplazamiento craneal de la
tibia en el fémur (movimiento craneal de cajén). Colocando 1la
sutura de la imbricacion en lasuperficie lateral de la
articulacién, la tendencia para la rotacidén interna de la
tibia con la insuficiencia del 1ligamento craneal cruzado son
también prevenidas (12,22).

A.a. Técnica de la imbricacidédn capsular (fésoial).
Procedimiento de Pearson.




Esta técnica utiliza suturas de Lembert en los tejidos
laterales de la articulacidn. Se practica una artrotomia
lateral. La articulacién es inspeccionada e irrigada. La
cApsula se clerra con peqguefias suturas de Lembert usando
material no absorbible. La articulacion se estabiliza
poniendo tres capas de suturas de Lembert grandes, en la
fascia muscular y capas fibrosas de la cépsula articular. La
rrimera de estas capas inicia en la superficie lateral de la
articulacidén de la rodilla 1.5 a 2 cm. sobre la patela y
termina en el area de la tuberosidad tibial. Las suturas de
Lembert son separadas por 1 cm. y puestas de tal forma gque la
primera porcidén de la gutura es un tercio de la distancia del
limite craneal al 1limite caudal de 1la articulsasciom de la
rodilla (cerca de la convergencia de la fascia lata y del
biceps femoral), v la segunda porcidn es puesta solamente
lateral a la orilla de la patela y el ligamento patelar. Esta
capa contiene de 6 a 8 suturas de Lembert.

Una segunda capa de 2 o 4 suturas de Lembert largas., es
puesta en el lado lateral de la articulacidon de la rodilla,
concentradas en el area comprendida entre la patela y 1la
tuberosidad tibial.

Una capa de 2 a 4 suturas de Lembert es puesta después en el
lado medial de 1la articulacién, también el area entre la
patela v la tuberosidad tibial.

Una porcién de 1la sutura de Lembert es un tercio de 1la
distancia que hay del borde craneal al borde caudal de 1la
articulacion {(cerca del area de la porcidén caudal del musculo
sartorio) ¥y la segunda porcién de la sutura esg colocads
medialmente al borde de la patela y del ligamento patelar.

La fascia se cierra con puntos de adosamiento v la piel es

suturada con puntos separados con material no absorbible (2.
12,42,55).

A.b. Técnica de imbricacion retinacular lateral.
Procedimiento de DeAngelis.

Utiliza Puntos de c¢olchonero simples de sutura gruesa, como
nylon polifilamento No. 3 a 5 colocados en la superficie
lateral de la articulacién. Seguido de la artrotomia lateral,
el material de sutura es pasado por detrds de 1la fabela vy
dentro del tejido conectivo denso que la rodea. La sutura es
entonces dirigida craneo-distalmente, donde es pasada dentro
del tercio lateral del ligamento patelar, justo proximal a su
insercidén en la tuberosidad tibial. El material de sutura es
reingertado dentro del ligamento mas o menos a 3 mm. de su
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punto de emergencia y dirigido para que salga cerca del punto
de entrada. El miembro es puesto en posicién funcional v la
sutura es tensada. Esta sutura puede eliminar el movimiento
craneal de cajdén por completo, si persiste alglin movimiento
ligero, un punto adicional de colchonero, puesto
paralelamente y tan cerca como sea posible al primero, puede
ser usado para eliminar cualquier movimiento de cajén.

51 existe movimiento de cajén apreciable después de poner la
primera sutura, esta puede ser retirada v colocar una nueva.
Es importante mencionar que el nervio fibular pasa caudal a
la fabela latersal, por lo que ee debe tener cuidado al poner
la sutura en este sitio. Si el ligamento patelar esgtd dafiado
o por alguna razdén no goporta la sutura de imbricacién, se
puede hacer un orificio con taladro en la parte proximal de
la cresta tibial y la sutura se pasa por alli.

La capsula articular y 1la piel se suturan a criterio del
cirujano (2,3,12,:3.19).

A.c. Modificacidn de la técnica de imbricacidén retinacular
lateral. Procedimiento de Flo.
{Técnica tres en uno}.

Esta incluye el uso de suturas de imbricacién simple en la
rarte medial, tal como se hace en el aspecto lateral. En esta
técnica el material de .sutura es colocado alrededor de la
fabela ¥ a través de un orificio hecho con un taladro en la
cresta tibial. Cuando se han fijado estas suturas el miembro
es puesto en posicidn funcional y la sutura lateral es
tensada primero para que gire externamente la tibia v limite
la rotacidn interna. La sutura medial es entonces tensada vy
Junto con la sutura lateral funcionan como "cabestrillo” para
pPrevenir el movimiento craneal de cajdén, seguido de la rutina
de cerrado.

Una modificacidn es con 2-4 s=suturas no absorbibles de
Lembert, colocadas en el aspecto medial vy lateral de la
cdpsula articular para tensar y estabilizar la articulacién
de la rodilla (2,10,12,42_ 55).

A.d. Técnica de la transposicién de la cabeza de la fibula.

De rutina se practica una artrotomia vy exploracién de la
articulacidn. Se remueven los restos de ligamento craneal
cruzado y se inspeccionan cuidadosamente ambos meniscos, de
ser necesario se hace una menisectomia parcial. La
articulacién es completamente lavada con fluidos isoténicos
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calientes y estériles. Se cierra la capsula usando sutura de
pruntos simples separados de material absorbible. '

El retindculo lateral es separado de 1la cédpsula articular y
retractado caudalmente permitiendo la wvisualizacidén de la
parte proximal de 1la tibia, la <f£ibula v la unién muscular
craneal de la tibia. Se identifica el nervio fibular. La
cabeza de la fibula y el ligamento colateral lateral pueden
generalmente ser palpados a través de la fascia profunda del
tejido. 1 a 1.5 cms. de incisidn se hace en el tejido de la
fascia. sobre la separacién entre el misculo peronec largo vy
el craneal tibial. La incisidén se extiende proximal vy
distalmente para facilitar la completa separacién de estos
masculos. los cuales se separan por diseccidén roma para
"exponer el surco muscular de la tibia. El misculo craneal de
la tibia v el tenddén son elevados o separados de la tibia
usando un "elevador de periostio”. El misculo peronec largo
eg incidido en la unidn proximal con la tibia.

La cabeza de 1la fibula v el ligamento colateral lateral son
palpados de nuevo y una incision sobre la tibia es hecha a
través del tejido reriarticular craneal del ligamento
colateral lateral.

Se identifica la articulacién entre la fibula y la tibia, el
ligamento craneal v el caudal tibiofibular son incididos
usando una hoja de bisturi No. 11 o 15; la incisidén sigue el
contorno de la tibia lateral y caudalmente (37,39).

Una wvez la wunidén entre la fibula y la tibia es separada, un
elvador periostal es usado rara separar el ligamento
colateral lateral. fundamentalmente en 1la unisén con la
capsula articular. Al estar la cabeza de la fibula
_completamente libre del tejido Dblando de unidén con la tibia,
es caudalmente retraida y el area de la tibia gque recibe la
cabeza de la fibula es preparada con un curetaje de la
superficie cortical.

Se barrenan dos agujeros en la cresta tibial. cranealmente a
la cabeza de " la fibula, debajo de la musculatura craneo
latero-tibial. Un alambre calibre 18 o 20 (segin el tamafio
del animal) de acero inoxidable es pasado a través de los
agujeros. quedando el cabo de las dos puntas en la superficie
lateral de la tibia. Un pin de Steinmann (segin el tamafio del
perro) de 0.045 a 0.06825 pulgadas, €3 puesto detrds del borde
caudal de la cabema de la fibula. En razas de perros grandes
0 gigantes el pin puede ser colocado en el tercio caudal de
la cabeza de la fibula.

Con el pin colocado a través de 1la cabeza de la fibula, la
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fractura de esta ruede ocurrir con mayor Ifrecuencia en
comparacién con la colocacidn del pin a lo largo del borde
caudal de la cabeza de 1la fibula.

Usando el pin de Steinmann como palanca, la cabeza fibular es
transpuesta cranealmente en la flexidn de la tibia. Con 1la
avuda de un asistente la articulaciodn es colocada en posicion
funcional, haciendo flexién vy provocando la rotacién interna
de la tibia, se comprueba que el desplazamiento craneal de 1la
tibia es eliminado. 3i el movimiento de c¢ajon craneal no es
marcadamente reducido después de la colocacidn del pin., este
debersd separarse v colocarse mas cranealmente en la parte
proximal de la tibia. El alambre debe estar suficientemente
firme como para eliminar todo movimiento de cajdén y minimizar
la rotacidn interna de la tibia. Un sobre-estiramiento del
alambre puede resultar en una fractura del cuelleo de la
fibula o en el rompimiento del alambre mismo.

LL.as suturas de imbricacidén son generalmente colocadas en el
retinaculo lateral como parte del procedimiento .

El tejido sﬁbcutaneo v la piel se cierran con la sutura que
el cirujano prefiera (2.3,10.,35,37.,39).

Cuidados posatoperatorios:

La articulacidn se inmoviliza utilizando un vendade o©
entablillado segin la preferencia del cirujano, el cual puede
ser utilizado solo por 24 horas y ¢on esto se vreduce la
inflamacidn postoperatoria. El ejercicio se regtringe al
paciente por 2 a 4 semanas. Incrementando gradualmente la
utilizacidén del miembro (3,10,35,37.39).

Complicaciones técnicas transoperatorias (27,24,37) :

* La transeccidn o “avulsidn accidental del ligamento
colateral lateral puede ocurrir liberando la cabeza de la
fibula de la unién articular con la tibia.

* E1 dafo iatrogénico al nervio peroneo también puede
ocurrir. E1l nervio debe ser identificado durante la
cirugia v apropiadamente protejideo. El dafio al nervio puede
ocurrir cuando se libera el tejido blando de la unidn de la
cabeza de la fibula o cuando se coloca el pin o el alambre.

~El dafio al nervio se manifiesta por la sobre extensidén del
tarso y nudillos de las garras.

* La excesiva diseccidn en 1a regidn caudal de 1la

articulacidn puede resultar en laceracién de la arteria
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genicular caudal ocasionando hemorragia y formacidn de
hematomas postoperatorios.

* La fractura de la cabeza o cuelloc de 1la fibula puede
ocurrir cuasndo se separa la unidén articular de la tibia v
la fibula.

Complicaciones postoperatorias (27,24,37) :

* La infeccién es wuna complicacién potencial postoperatoria
asociada a la artrotomia. Sin  embargo, con las disecciones
minimas, frecuente lavado de tejidos con fluidos estériles,
y asepsia adecuada en la cirugia, se reducen los riesgos
de infecciones.

*¥ La formacién de seroma subcutdneo en el aspecto lateral
proximal de la tibia es una complicacién comGn. Puede
ocurrir de dias a semanas después de la cirugia vy es
generalmente relacionada con irritacidn del tejido sobre el
rin. El seroma es drenado.

¥ La migracién del pin ocurre después de la cirugia vy
generalmente se asocia con cojera, dolor en el area,
inflamacidén del tejido blando. La remocién del pin puade
ser la szolucidn.

* Permanencia del movimiento de cajén. Si persiste después de
la transpesicidén de la fibula o de la insercién del pin,
este se deberad remover y volver a colocar.

A.e. Capsulorrafia posterior:

Esta técnica evita la subluxacioén 0 dislocacion de la
articulacién. La estabilizacidn se realiza en extensidn. La
plegadura de la insercidn del biceps femoral v del retindculo
lateral de la articulacidén previene el movimiento de cajédn
anterior y la rotacidén con la articulacidén en flexidén. Con
lo que se obtiene una estabilidad completa.

En una subluxacidn anterior severa o disglocacién complets de
la tibia, existe tanto inestsbilidad posterior medial como
lateral. En tales casos se indica la capsulorrafia posterior
medial con traccidn anterior del tendén de la parte distal
del misculo semimembrancso vy del misculo sartorio.

Las “écnicas de capsulorrafia 'pfoveen la mejor estabilidad
postoperatoria. Estudios han demogtrado una ostecartritis
minima adicional, con estabilidad completa y apove +total del
PESO.
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- Técnica quirdrgica de la capsulorrafia caudo lateral.
Procedimiento d« Hohn:

El paciente se coloca sobre la mesa de operaciones en
dectGbito dorsal. 3e hace una incisidn craneo-medial v
pararotuliana, hacia el extremo distal de la cresta tibial.
La piel v el tejido subcutaneo se retraen para exponer el
reticulum lateral v medial subyacente ¥ las inserciones
anteriores de los masculos sartorios.

Se hace una artrotomia medial que se extiende desde la bolsa
suprarotuliana hasta la c¢resta tibial,. v 1la insercién del
misculo sartorio postericor se incide rarcialmente. La rétula
ze retrae lateralmente exponiendo el tercio distal del fémur
v la articulacién anteriormente.

El ligamento cruzado craneal desgarrado v los cuernos
anteriores del menisco pueden ser visualizados con claridad
Pror retraccidn de la grasa infrarotuliana que cubre
distalmente el ligamento intermeniscal.

El cuerno posterior del menisco desgarrado a menudo aparecersa
plegado bajo el margen anterior del céndilo femoral medial.
La lesién del menisco requiere menisectomia, debido a que el
cartilago no se repara por si mismo v puede ser una constante
fuente de dolor y estimulacién de sinovitis con los cambios
osteartriticos subsecuentes. Si no existe dafic en el menisco
tibial, esta estructura no se extrae.

La patela es coleccada en su posicién normal v la incisidén de
la artrotomia lateral se cierra con teflén impregnada de
dacrén No. 0, puntos separados & través de cdpsula v el
tejido retinacular. E1 masculo sartorio posterior se sutura
al fuerte tenddn patelar con catgut guiriargico No. 00.

En seguida se hace una incision curva parapatelar a través de
la insercién del misculo biceps femoral dentro de la fascia
lata y lateral al tejido retinacular desde lem. proximal
hacia la bolsa suprarrotuliana v extendiendose en dirececisdn
distal hacia la cresta tibial.

El nervio peroneo (fibular) se identifiesa Vv s8e retrae en
direccidn posterior.

La céapsula se incide en direccién rerpendicular hacia el eje
longitudinal del miembro; esta incisién se extiende desde el
ligamento colateral lateral hacia el espacio intercondileo.

Dos suturas de colchonero empleando, material no absorbible
calibre 1 - O para perros de tamafio mediano ¥ grande; v del 0



rara pequeiios y miniaturas, se colocan en la céapsula caudo-
lateral. Estas suturas se anudan con la articulacién en
flexién v en rotacidén externa. En este punto la articulacién
debe estar estable en extensidén normal.

Debido a que wusualmente no se emplean soportes externos o
sujecién, se coloca una sutura de tensién adicional a través
del extremo distal del ligamento colateral lateral y al
rededor de la fabela lateral: este se anuda firmemente con la
articulacién en rotacidén externa y flexién. E1 ligamento
colateral lateral no debe circundarse sino mas bien debe
pasar a través de €l. En perros grandes se usan dos suturas
en esta forma. Este procedimento aporta seguridad adicional
para la estabilidad, mientras el pliege capsular sana.

El tenddn del biceps vy la fascia lata se rliegan entonces
sobre el tenddn rotuliano recto v la inserciédn del cuadriceps
con sutura de Poliydek 0, colocados en un patrdn de puntos
separados de colchonero. Las suturas se precolocan y se
anudan con la articulacién en extensién estabilizando 1la
articulacidon en flexién y evitando la rotacién tibial medial.

Los tejidos subcutaneos se cierran con catgut quirirgico de
3 - 0. La piel se cierra en la forma rutinaria (8,12,20).

- Técnica quirdrgica para la capsulorrafia caudomedial:

" Después de que la incisidén parapatelar medial ha sido hecha v
se ha realizado 1la artrotomia, se practica una menisectomia
medial. gue debe llevarse a cabo atn si el cartilago esta
normal. esto debido a que la capsulorrafia de la articulaciodn
caudomedial cambia las relaciones del menisco medial con

las superficies articulares y el menisco puede ser dafiado
subsecuentemente por movimiento y sobre carga. El musculo
sartorio medial se retrae en direccion posterior, exponiendo
la insercidn tendinosa distal del mascule semimembranoso en
la tibia por debajo del borde caudal del ligamento colateral
medial.

El tenddn se fija v transecta exponiendo el musculo
gastrocnemio adyacente, el que ee retrae posteriormente para
identificar los vasos popliteos en la grasa. posterior a

la capsula articular. Los vasos popliteos se retraen de tal
forma que la cédpsula puede ser incidida con una hoja Bard-
Parker No. 15. empezando la incisién en la fosa intercondilea
v extendiéndola hasta el ligamento colateral.

La cdpsula se cierra con 3 puntos grandes de colchonero
empleando material no absorbible del 0. en perros miniatura,
colocados en forme transversal en relacidn al eje
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longitudinal del miembro. Puede colocarse una sutura
adicional de colchonerc a través de la carsula articular
posterior medial v del extremo distal del ligamento colateral
medial. Esto presiona la cdpsula en forma transversal,
mientras que las tres suturas de colchonero acortan 1la
capsula en su eje longitudinal.

Todos los puntos se aseguran con el miembro en flexién.

5i las suturas han sido colocadas en forma correcta, el
tercio proximal tibial serd retraido posteriormente cuando la
cédpsula se ajuste en extension, impidiendo el movimiento
anterior de cajén.

La insercidn distal del misculo eemimembranoso se adhiere
anterior a la extremidad tibial del ligamento colateral
medial con catgut guirtrgico de OO El resto del cierre se
hace como de rutina (8,12,20).

B. TECNICAS INTRA-ARTICULARES:

El uso de material autdlogo siempre ha sido adecuado para el
reemplazo anatémico del ligamento craneal cruzado. El
material gue se usa para ellec es la fascia lata, piel,
ligamento patelar, tendén del misculo largo fibular ¥ tendodn
del misculo flexor digital large (12,55).

La técnica principal se relaciona con 1la creacidén de una
estructura intraarticular en 1a orientacidn espacial
aproximada a la normal del ligamento cruzado craneal. Por lo
tanto el injerto puede funcionar como el ligamento normal
para prevenir el movimiento anterior de cajoén v ia
hiperextensién de la rodilla. El injerto usualmente se pasa a
través de un orificio hecho con un taladro en el fémur vy
tibia, dependiendo de 1la técnica usada y se fija a 1los
tejidos suaves del fémur o la tibia (12).

El fracaso de este tipo de tecnlcas ha sido atribuido a tres
factores (7.55) :

* Deficiencia en la suplementacién de sangre vy temprana
degeneracidén o necrosis del injerto.

¥ Abrasidn del injerto en la unién hueso-injerto. (Cuando el
injerto es pasado a través de tuneles en el hueso).

* Pobre colocacién o posicidn no anatémica del injerto, que
resulta en falla y deficiencia fisiolégica del soporte del
peso.
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B.a. Técnica de la fascia lata.
Procedimiento de Paatsama:

Es una modificacién de la técnica usada en humanos.

Se aproxima la rodilla a través de una insicidén cutdnea
parapatelar lateral. la cual se extiende del tercio proximal
del fémur hasta la altura de la tuberosidad tibial. Se incide
la fascia lata para formar una tira de tejido, cuando menos
de 1 cm. de ancho en perros de talla mediana v hasta de 1.5 a
Z cms. de ancho en perros de raza grande. La incisidn se
comienza sobre el ligamento colateral lateral y se continua
proximalmente siguiendo el borde craneal del biceps femoral.

‘Esta incisién forma el borde craneal de la tira fascial vV se
extiende proximal hasta el miasculo tensor de la fascia lata.

Una inecisidén paralela es hecha a una distancia apropiada
cranealmente v se extiende para tener la longitud de 1la
incisidén anterior. El colgajo de la fascia es cortado en su
insercién proximal y se limpia quitando la grasa v el tejido
muscular, a continuacién se coloca debajo de 1la piel o se
envuelve en una compresa impregnada con solucién salina para:
prrevenir su deshidratacién. La rodilla es expuesta a través
de una artrotomia lateral rutinaria y se inspecciona 1la
articulacion.

Se hace un orificio en el céndilo femoral lateral, usando un
clavo intramedular. Este +tunel femoral es taladrado de un
punto arriba de la insercidn femoral del ligamento

colateral lateral a través del c¢éndilo hacia la insercidn
femoral del ligamento cruzado craneal. El ttnel tibial es
taladrado del borde lateral de la cresta tibial oblicuamente
hacia arriba en direccidén de 1a insercién tibial del
ligamento cruzado craneal.

El colgajo faascial gque todavia estd unido distalmente es
pasado a travée de los tineles femoral v tibial con la ayuda
de un alambre delgado.

Con la articulaci6n en posicidn anatdémica funcional se tensa
el colgajo fascial para eliminar cualguier movimiento craneal
de cajén. El extremo libre del injerto ez suturadc a la
insercidén tibial del tenddédn patelar.

La cdpsula articular y la incisién en la fascia se cierran de
manera rutinaria (2.,12,48,49,55).
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B.b. Téecnica modificada de la fascis lata..
- Procedimiento de Dickinson v Nunamalker:

Esta modificacién de la técnica de Paatsama usa un colgajo
fascial el cual es pasado a través de la articulacidén de 1la
superficie lateral de 1la +tibia proximal ¥V a  través del
orificio taladrado en el fémur.

5e obtiene el injerto de una maners similar a la descrita en
la técnica anterior. Siguiéndole una artrotomia lateral
rutinaria, se hace un orificio en el fémur con un clavo de
Steinman de 5/32" & 1/4". La rodilla a5 flexionada a un
angulo de 90 gradns y se introduce el clavo intramedular de
manera oblicua en la depresidn intercondilar rara entrar en
el origen femoral del 1ligamento cruzado craneal y salir
lateralmente en el borde proximal de la punta troclear
lateral. El orificio taladrado se extiende a través de la
capsula de la articulacién vy fibras distales del mtsculo
vasto lateral.

El injerto de la fascia lata se bpasa a través del tanel
femoral con la avuda de un hilo de alambre ¥ el miembro en
posicidén funcional, se asegura la tira de faegcia a 1a
incisibén en la fascia sobre la articulacién usando nylon

monofilamentoso grueso No. 1.

La cdpsula vy la piel se cierran con técnicas convencionales
(12).

B.c. Técnica del tendén patelar.
FProcedimiente de Dueland:

Se extrae el tercio medial del complejo del tenddén patelar.
Despueés de hacer una artrotomia lateral rutinaria N4
exploracion de la sarticulacién e hacen dos incisiones
paralelas sobre el ligamento patelar aislando el tercio
medial del ligamento. Estas incisiones se extienden sobre 1la
patela y con la fascia del cuadriceps ror 2 o 4 cms., se
remueve una porcidédn de hueso en forma de "U" de la parte
craneal de la patela usando una segueta fina rara hueso.

Esta tira de tejido con la porcién osea adherida se libera
proximalmente. Se.taladra un orificio sobre el céndilo
femoral tibial usando un clave de Steinman. El1 clavo se
coloca a través de la articulacién de manera oblicua entrando
al céndilo a la altura del origen femoral del ligamento
cruzado craneal y saliendo por 1la parte lateral caudal del
céondilo. El colgajo ligamentoso =e pasa a través de 1la
articulacidén y hacia adentro del tunel femoral con la ayuda
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de una guia de alambre.

El miembro se coloca en posiciodn funcional, =e +tensa el
injerto y éste se sutura a la parte lateral del céndilo
femoral usando suturas no absorbibles.

Se pasa un clavo pequefio a traves del tunel v 1la rorcion del
hueso en forma de "U" para proveer un anclaje adicional. Se
sigue la rutina convencional de cierre.

La orientacidén adecuada del colgajo es critica para la
funcién del reemplazo del ligamento cruzado anterior, por lo
tanto la colocacidén correcta del orificio femoral es esencial
si el injerto ha de permanecer funcional a través del rango
de movimiento. La colocacién impropia puede resultar en
fatiga y hasta en fracaso del material (12).

B.d. Técnica del injerto superior - Over the top -.
Procedimiento de Arnoczky:

En esta técnica un tercio del complejo patela-ligamento
ratelar es aislado por una incisidn longitudinal en el
ligamento y una osteotomia del aspecto craneomedial de 1la
patela. La incisidén es hecha proximalmente, dentro de la
fageia lata. La longitud proximal de la incisién, en
direccién hacia la patela, puede ser por lo menos una vy media
veces el largo de la tuberosidad patelar tibial, para
asegurarse una longitud adecuada del injerto.

Una incisidn paralela es hecha después para liberar el
colgajo dejdndolo unido a la tuberosidad tibial.
Posteriormente se hace un corte vertical en el ligamento
femoro-fabelar lateral v con la articulacidén en hiperflexién,
una pinza hemostatica curva es insertada dentro de 1la
incieiodn v es pasada dentro de la depresidén intercondilea del
fémur. teniendo cuidado de no lesionar las estructuras de 1la
articulacién pero manteniéndose cerca del hueso. La punta de
la pinza hemostédtica es manipulada hasta gue pueda ser vista
dentro de la articulacién. lateral al ligamento cruzado
caudal.

Una estructura de anclaje es puesta en la porcidén proximal
del colgajo y este es tensado suavemente a través - de la
articulacién y sobre el céndilo femoral lateral.

Flexionando y extendiendo la articulacién durante esta
maniobra, se facilitarid el paso del colgajo; una vez que este
estd en posicidn, es sostenido Dbajo tracecidn suave v la
articulacién es probada mediante el movimiento craneal de
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cajon.

Toda inestabilidad debe ser eliminada. abarcando todo el
rango de movimiento con el injerto. Este es unido a los
tejidos blandos del «céndilo lateral femoral con puntos
separados simples con sutura de calibre 3 - 0 de acero
inoxidable (alambre monofilamentoso) O cualguier otro
monofilamento no absorbible bhastante resistente. Después se
cierra de manera rutinaria (2,3,7,10,12,21, 24,35,49,55) .,

- Modificacién de la técnica: Técnica cuatro en uno (figura
107).

5e libera un colgajo de fascia de 1.5 a 2 ocms. de ancho,

separadandolo en el aspecto lateral de 1la articulacidn,
quedando fijo a la wunién del ligamento patelar con la
tuberosidad tibial distal. La incisién para liberar el
colgajo de fascia se realiza en el borde lateral . del

ligamento patelar v se continla a pocos milimetros del
aspecto lateral de la patela,. '

El largo del colgajo debe ser de 2 1/2 a 3 veces la distancia
entre el tubérculo tibial y la mitad de la patela.

Se barrena un agujero de 4 a 4.8 mm. (5/32 a 3/18 rulgadas)
atravesando el tubérculo de la tubercsidad tibial, cerca del
plato tibial. Bl colgajo se pasa a través del agujero,
transfiriéndolo al lado medial de la tibia. :

5e coloca un punto de traccidén con un monofilamento No. 1 a O
en el extremo libre del colgajo de fascia. dejando cabos
largos como ayuda para jalar el colgajo. El colgajo se pasa
por debajo del cojinete de grasa patelar. Se expone la parte
lateral de la fabela a través de 1la incisién previamente
hecha para obtener el colgaljo. Se  retrae el muscilo
gastrocnemio en la parte proximal a la fakela v por debajo =me
pasa una pinza hemostdtica curva medialmente a la fabela,
atravesando la capsula articular v en el espacio
intercondilio del fémur. La punta de las pinzas se coloca
lateral al ligamento cruzado caudal, se pinza el cabo del
hilo de sutura gue se colocd en el extremo libre del colgajo
¥ con esto se puede Jjalar el colgajo para atravesar 1la
articulacidn.

La artrotomia medial se clerra con una capa de puntos
simples. La insercién - del mGsculo sartorio caudal es
parcialmente despegada de la tibia y suturada con la cdpsula
articular y la fascia medial al ligamento patelar, creando un
aumento en la tensidon del moeculo. Para esto =se utiliza
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material de sutura No. 2 o 4 de poliester trenzado o
monofilamento no absorbible (10).

- Cuidado postoperatorio:

Se puede utilizar una férula de Robert Jons, o Dbien,
inmovilizarla tUnicamente por 1 a 3 semanas. El ejercicio es
restringido hasta por 8 a 12 semanas. El ejercicio vy el
trabajo exhaustivo no pueden hacerse por los siguientes 6
meses, durante los gue puede haber actividad normal.
(8,10,12). En estudios experimentales se aprecia la
efectividad de la cirugia durante la primera o segunda
semana. Se cubre con antibidticos, como ampicilina., a dosis
de 10 mg./Kg. tres veces al dia, durante 5 diae
posoperatorios (3,7,8,12,35).

- Complicaciones transoperatorias:

* Dano al tejido blando de la grasa infrapatelar y/o de la
membrana sinovial. '

* Dafio irreparable al ligamento patelar, raras veces.

* Que exista dafio al menisco, lo que se soluciona practicando
la menisectomia.

—~ Complicaciones postoperatorias:

* Se ha observado que la transposicién del ligamento patelar
v el injerto de la fascia conducen a un proceso
degenerativo. Sin embargo, esto se revasculariza y hay una
respuesta regenerativa, la cual se origina de los tejidos
blandos del cojinete de 1la grasa infrapatelar, de 1la
membrana sinovial v sinovia. Por lo que se sugiere mantener
intacto el cojinete de grasa y suturarlo a los injertos
intraarticulares para optimizar la revascularizacioén vy
viabilidad del injerto {(12.21.24).

¥ Se ha observado mejor estabilidad articular en animales de
raza pequefla, menos de 20 Kg. No hay una buena estabilidad
€n razas muy grandes (12.21).

* Puede existir osteocartritis secundaria (3,40).

B.e. Ligamentos cruzados sintéticos.

El uso de protesis sintéticas para el reemplazo intra
articular de los ligamentos cruzados ha sido la meta de



ortopedistas humanos v - veterinarios. Muchos materiales
incluyvendo el Nylon, Teflén, Dacrén v fibras de Carbdn, =e
han usado pero ninguno ha probado ser efectivo.

Estudios realizados por Meyers, Grana y Lesker, demostraron
la vtilizacidén de materiales porosos sintéticos rara la
sustitucidn del ligamento, los cuales soportan el
crecimiento, pero ocurre falla antes de que suficiente tejido
fibroso se incorpore al ligamento para hacerlo funcional.

La maya de Marlex también ha sido utilizada rara reemplazar
estructuras ligamentosas, esto sirve como sogtén para la
infiltracién de fibroblastos, los que se convierten en
fibrocitos maduros. En rerros, la mavoria de fibrocitos
maduros aparecen en la armazén de Marlex a los 2 o 3 meses de
aplicado el tratamiento.

A pesar de esto en 1990 =alid al mercado un nuevo producto
sintético llamado "ligamento cruzado craneal PROFLEX o
LIGAPRO" - polietileno treptalato - ( casa Protek AG
Stadtbachstrasse 64 CH - 3001 BRern Schweiz.) ‘el cual es
utilizado para reparar el ligamento cruzado craneal de la
rodilla con las siguientes indicaciones: Ruptura parcial o
total de los ligamentos cruzados o ruptura del ligamento
cruzado craneal en continuacién con lesién meniscal. Otra
indicacidén es gue pueden ser utilizados como filamento de
sutura eldstica cuyo principio es proteger las diferentes
suturas que unen en forma permanente a los huesos para su
cicatrizacidn, permitiendo una reposicién brecoz de la
movilidad articular.

La técnica quirdrugica utilizada para la implantacién de
cualguiera de estos materiales, es la del injerto superior
- Over the top -.




10. REHABILITACION.

La excesiva inmovilizacidn del miembro ruede causar
degeneracidn del cartilago, formacidn de adherencias
capsulares y reduce la fuerza o potencia de los ligamentos
intra—-articulares. Estos cambios son reversibles gl la
inmovilizacidn no excede a un mdximo de 30 dias.

Se han demostrado fallas en el injerto cuando no - se
inmoviliza durante el postoperatorio y mejores resultados con
un cabestrillo y vendaje por 2 semanas, en un d&ngulo de 120
grados de flexidn. BSe puede utilizar un entablillado de veso
v venda de Robert. Jons, también ror 2 semanas. ° QOtros
recomiendan un vendaje por 1 a 3 semanas con inmovilizacién
por 2 semanas con férula de Thomas. Los cabestrillos 4

canales de yeso por un lapso de 2 & 8 semanas, seglin el
tamafio, raza, edad v grado de obesidad, también son
utilizados.

En perros extremadamente grandes v obesos se recomiendan 3
semanas de inmovilizacién utilizando una fijacidén externa de
Kirschner. En los casos c¢linicos normales este tipo de
inmovilizacidn no es necesaria después de la intervencidn.

El ejercicio debe restringirse por 3 - 4 semanas. Durante la
inmovilizacidén un limitado rango de movimiento es deseable
para evitar la produccidén de strees en la articulsacién. '
La actividad puede ser irrestricta de 6 a 8 semanas siempre vy
cuando no sea excesiva, de preferencia que el animal esté
confinado al area de la casa y las caminatas con cadena por
12 semanas. La actividad se va introduciendo gradualmente
durante los dos meses siguientes a la inmovilizacién. Puede
darse terapia de rehabilitacidén para recuperar el movimiento
completo y la recuperacidn de la atrofia muscular pProvocada
por la falta de movimiento. Esta fisioterapia puede incluir
ejercicios isométricos, movimientos pasivos contlnuos v puede
incluirse la estimulacién eléctrica.

No todos los animales retornan a la funcién normal, se espera
aproximadamente un 93% de casos solucionados en un 100%. Sin
embargo, los que no recuperan su funcidn en un 100% normal,
por lo menos sufren una importante mejoria (2,10,26,39,565).




VIII. MATERIALES Y METODOS.

1. Materiales:

1.1 Recursos humanvs:

- Agesor principal: Dr. Otto Lima Lucero.

- Asesores:

Dr. Carlos Alfaro. Dr. César Cardona.

—- Investigador: Debbie Maria Herndndez Cintora.

- Avudante
- Personal
facultad

de cirugia y preparaduria para las intervenciones.
de mantenimiento del Thospital veterinario de la
de Medicina Veterinaria y Zootecnisa.

1.2, Materiales de laboratorio:

1.2.1. Quirdfano del hospital veterinarioc de la facultad de
médicina veterinaria v zootecnia. Universidad de
San Carlos de Guatemala.

1.2.2. Equipo para preparacidén prequirdargica y quirurgica:

Anestésico: Pentobarbital de Sodio.

2 Frascos de 50 ml.

Atropina. Frasco de 20 ml.

Hojas de afeitar. 6 cajas. 4 unidades en cada
caja.

Fluidos isotdnicos. Suero Hartman. 18 bolsas de 1
litro cada una.

Alcohol Isopropilico. 1 galén.

Antibidéticos: Penicilina Procainica. Frasco de
50ml. Penicilina Benzatinica. 12 Frascos de

2 400,000 Unidades Internacionales.

Mertiolate. 1 galédn.

Agua oxigenada de 10 volumenes. 1 galdn.

Sonda tragueal.

Egquipo de venoclisis. 12 equipos descartables.
Jeringas descartables. 10 de Bml. 10 de 10 ml. ¥
10 de 20 ml.

Jabén desinfectante. 1 Frasco de 1 galédn.

1.2.4. Eguipo de cirugia v ortopedia.

Campos  quirurgicos. 12 campos de diferentes
tamafios.

8 Pinzas Backhaus de campo.

Mangos de bisturi No. 4 y B.

Hojas de bigturi No. 4,2,11 vy 15. 12 de cada
namero.

Pinzas hemostaticas: Kelly yv mosquitos Halsted.

4 de csda una.
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Tijeras tipo Mayo rectas y curvas. 2 de cada una.
1 Porta agujas.

2 Beparadores.

2 Pinzas de diseccidn con diente de ratén y romas.
1 Elevador periostal, Clamp intestinal grande vy
cuchara de curetaje. '

1l Sonda acanalada.

Barreno ortopédico v  brocas = de diferentes
calibres.

1 Forceps ortopédico.

2 Pinzaes de retracciodn.

3 Pines Steinman, calibres 0.045 a 0.08625

pulgadas (Numero 10H).

1 carrete de alambre moneofilamentoso de acero
inoxidable calibre 18 - 20. .
24 suturas de material no absorbible (Supramid O v
00) v 24 suturas de material absorbible (Catgut O
y 00).

Agujas de sutura traumdticas y atraumaticas. 12
de cada tipo.

24 Compresas estériles.

1.3. Material de caﬁpo:

Instalaciones de las perreras del hospital
veterinario de la facultad de medicina veterinaria
vy zootacnia. Universidad de San Carlos de
Guatemala.

1.4. Materiales de tipo bioldégico:

12 perros de cualguier raza que cumplan con los
criterios de inclusién que ge detallan en los
métodos a seguir.

1.5. Centros de referencia:

Biblioteca de la Facultad de Medicina Veterinaria
y Zootecnia.

Biblioteca de INTECAP.

Biblioteca de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Universidad Nacional Autonoma de México.
Clinica de especialidades veterinarias,

México, D.F. .

Sociedad protectora de animales. Mexico D.F.

Dr. Otto Lima Lucero.

M.V.4. Gabriel Ramirez.

M.V.Z2. Jorge Arias Rama.
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2. Métodos:

Se seleccionaron 12 perros que cumplieran con los smgulentes
criterios de inclusién:

— Cualgquier razs.

- Entre 30 y 60 libras de pesgo. (Talla medianal}.
—~ Entre 2 - 6 afios de edad. :

- Machos o Hembras.

- S5anos.

- Gue no tengan propietario.

Criterios de exclusidn:

— Perros de edad avanzada (mayores de 6 afios).

- Perros que presentaran indicios de pertenecer a alguna
persona: collar, tatuaje o medalla. muy buen estado
nutricional y de limpieza. '

L.og perros se compraron a los demds departamentos de la
facultad que también los utilizan con fines experimentales.

S5e homogenizaron las condiciones de estos ejemplares
alimentandologs durante un periodo de 3 - 5 dias a base de
concentrado.

Se les practicé ruptura  experimental del ligamento cruzado
anterior; esta intervencidn se realizd en quirdfano bajo
todas las normas de asepsia y antisepsia debidas:

A i1a mitad de los perros en estudio se les corrigid la
ruptura a través de la aplicacién de la técnica guirtirgica
extra—articular: "Fijacidn de la cabeza de fibula” y a la

otra mitad se les practicé la técnica intra-articular: "Del
injerto superior, mAs conocida como: “"Over the top', tecnicas
que fueron ampliamente descritas en la bibliografia

(2,3,10.12.35).

Estos procedimientos (ruptura experimental v correccidn) se
realizaron en una sola intervencidn, en quirdéfano, en
condiciones asépticas., con ia preparacidn pre-quirargica
adecuada (limpieza, rasurado y desinfecclidn del &read), bajo
efectos de anestesia general, utilizando Pentobarbital de
Sodio como anestésico y atropina como pre-—-anestésico

Transoperatoriamente se les administré suerc endovenoso;
solucidtn hartman, =se utilizd la misma solucidén para 1rr1gar v
limpiar la articulacién durante la artrotomia.

Todos los pacientes se sometieron a antibioticoterapia



postoperatoria consistente en Penicilina procainica el dia de
la intervencidén en dosis de 30,000 UI\Kg. de peso vivo y
posterior a la operacidn Penicilina benzatinica en dosis de
40,000 UINKg. de peso vivo, dividida en tres aplicaciones
cada 24 horas. No se colocd vendaje postoperatorio. Se
restringid el movimiento del animal durante 3 semanas,
inicamente al drea de la perrera. los animales se =zometieron
& observacidn en estas condiciones, evaluando diariamente la
evolucidn de los casos. '

Todos los animales se medicaron con Diclofenace Sodico de
25 mg. cada 24 horas, durante 3 dias., para disminuir la
inflamacidn.

En la investigacidén se evaluaron las técnicas durante la
intervencidn quirdrgica tomando en cuenta tiempo v dificultad
transoperatoria. Midiendo el tiempo quirurgico desde aue se
hizo la primera incisidn en piel hasta gue se coloecd el
Ultimo punto de sutura de piel.

La evaluacidén posoperatoria en cuanto a recuperacién clinica
tomd en cuento aspectos como la mejoria del animal
(movimiento v estabilidad articular). grado de infeccidn de
l1a herida o articulacion.

Para el andlisis de estos resultados se utilizé la forma
porcentual asi como, la presentacidén de graficas y tablas
({estadisticas descriptivas).



1X. RESULTADOS Y DISCUSION:

El tiempo gquirdurgico no se vidé alterado en ninguna de las
técnicas. en todos los casos se realizdé la artrotomia para
incidir el ligamento cruzado craneal. todas las técnicas
describen este procedimiento para llevar a cabo una
inspeccidn exshustiva de 1los meniscos debido a la alta
frecuencia de lesiones de este tipo vy para retirar los restos
de ligamento lesionado (12). La técnica que tiene el
promedic mas corto es la de la "Transposicidon de la cabeza de
la fibula” siendo este de 1:08 horas (Cuadros 1, 2), en
contrapeosicidon con la técnica del injerto superior (over the
top) gque tiene un promedio de tiempo quirtrgico de 1:40
horas. En la +transposicion de la cabeza de la fibula se
requiere mucha mas atencién, cuidado v delicadeza de parte
del cirujano, asi como, mavores conocimientos .anatdémicos de
la regidn ya 4que existen mas estructuras en riesgo. Al
separar la musculatura craneal de la tibia se hace imperativo
identificar y proteger el nervio peroneo (o fibular) el cual
corre debajo del masculo peroneo large (3). - El1 ligamento
colateral lateral debe ger plenamente identificado vy palpado,
este se origina en el epicdndilo lateral del fémur y termina
sobre la cabeza de la fibula, de la total integridad de este
ligamento depende el éxito de la técnica, va que es el que le
brinda estabilidad a la rodilla al mover de su lugar la
cabeza de la . fibula (3.10,16,50). Por otra parte al incidir
entre la musculatura craneal de la tibia, peroneo largo v
craneal tibial. levantandolos y separdndolos para limpiar el
area en la que se colocard la cabeza de la fibula, puede
legionarse el téndon del misculo extensor digital largo, el
cual pasa por debajo de estos misculos. De igual manera se
debe tener extremc cuidado de no lastimar excesivamente los
misculos en cuestidon porque esto aumenta la inflamacion
postoperatoria (10,16). También la cabeza de la fibula puede
sufrir dafios al ser separada de la tibia seccionando sus
ligamentos fibulares craneal y caudal puesto que en perros
viejos estos ligamentos son muy fuertes vy dificiles de romper
vy al levantarla para moverla de lugar. de no estar totalmente
libre de sus uniones con la tibia, puede fracturse a nivel
del cuello de la cabeza; los perros jévenes corren el mismo
riesgo de fractura ya que sus huesos no son del todo firmes y
al ejercer fuerza para colocar la cabeza de la fibula en su
nueva posicidén puede romperse a nivel de cuelle o cuerpo, al
introducir el pin directamente sobre la cabeza de la fibula
también se corce riesgo de fracturarla (21).

Todas estas situaciones, de presentarse serian complicaciones
transoperatorias, sin embargo, pueden evitarse teniendo los
cuidados y atencién necesaria. En ninguno de los casos




tratados con la técnica de la "Transposicidén de la cabeza de
la fibula" se did alguna de las complicaciones antes
mencionadas, como se observa en el cuadro 2.

La mayor dificultad transoperatoria de esta técnica, fuera.
del cuidado extremo que hay que tener con las estructuras
anatémicas en riesgo. es la separacién de la cabeza de la
fibula en sus uniones tibiales, principalmente en perros de
edad avanzada. como en los casos 8 v 10, ambos perros de
aproximadamente 5 afios de edad, en los cuales estos
ligamentos eran sumamente fuertes v adheridos a las
superficies éseas, por lo que la liberacidn de la cabeza de
la fibula llevd una buena parte del tiempo quirurgico. entre
25 v 35 minutos.

Otro caso que presentd algin tipo de complicacion fue el
No.8. Animal jéven, aproximadamente 1 - 2 afios de edad de 34
Lbs. de peso, en aparente buen estado de salud. Los huesos
eran pequefios ¥y no muy fuertes por lo que se dificultd la
colocacidén del pin a +través de la cabeza de la fibula, se
colocd la primera vez vy no brindd suficiente estabilidad,
permitiendo todavia movimiento de cajon; por lo que fue
removido y recolocado proporcionando esta segunda vez, la
estabilidad esperada.

Todos los pines fueron colocados directamente sobre la cabeza
de la fibula. sin presentarse problemas de fracturas v
proporcionando estabilidad total, por lo cual no se colocd
alambre para tensionar. En todos los casos el movimiento de
cajén fue totalmente reducido durante la intervencion

gquiragica.

Al realizar las primeras intervenciones con la técnica del
inderto superiocr {(over the top) se hizo evidente 1la
dificultad de realizar el paso en el que la técnica describe
que se corte un trozo de rdétula el cual debe formar parte del
injerto que se introduce en la cédpsula articular, dentro de
la articulacién (3) (Figura 8); lo cual puede llegar a
ocasionar problemas posteriores de recuperacidn poOr
encontrarse un segmento déseo en la parte flexible de 1a
articulacidn, vrécticamente entre 1los céndilos articulares y
los meniecos. 'lo que ocasionaria mas dafios que beneficios.
Por esta razon se decidid practicar una modificacién de la
misma técnica. Primeramente se separd el colgajo de la
rotula. lo cual da malos resultados va que el colgajo se
adelgaza demasiado en esta parte que gqueda muy cerca de la
base del mismo, y al ejercer fuerza para estirar el colgajo,
atravesarlo dentro de la articulacién yv fijarlo del 1lado
contrario, éste se rompe.




En los perros  estudiados con la técnica del injerto superior
(over the top) se realizdé una modificacién basada en la Over
the top - Cuatro en uno (10) (Figura 10). Se siguieron todos
loe pasos descritos a excepcidn del que dicta se barrene un
agujero en el tubérculeo tibial v =me pase a través de éste el
colgajo de fascia hacia el lado medial del miembro. En vez de
lo cual el colgajo se pasdé solamente sobre el ligamento
rotuliano hacia el lado medial. Terminando la intervenciodn
tal como lo dice la técnica (10).

Los casos trabajados con esta técnica no sufrieron
complicaciones transoperatorias. Lo que capturd el mavor
tiempo guirdrgico fué la 1liberacién del colgajo va que debe
hacerse con sumo cuidade de no dafiar masculo ¥V no romper o
lastimar la porcidn de fascia utilizada como colgajo.

Esta recomendado que el cojinete de grasa infrapatelar se
mantenga intacto va gque el  injerto es revascularizado a
rartir de una respuesta regenerativa que se origina en los
tejidos blandos del cojinete de grasa y la membrana sinovial
(12). Sin embargo, fue necesario retirarlo en su totalidad en
los perros No. 2 v No. 3. los cuales tuvieron una excelente
recuperacion postoperatoria con magnificos resultados al
finalizar el periodo de cbservacién. En el restoc de los casos
se dejo el cojinete de grasa en su sitio y los resultados no
varian al dejarlo o retirarlo.

La diferencia en cuanto a recuperacidén en la primera semana
rostoperatoria (cuadro 3.1) entre las dos técnicas es
evidente, ya que los perros tratados con la técnica del
injerto superior (over de top) transcurren los primeros 8
dias postoperatorios con una cojera grado III o IV (Los
grados de claudicacidén se exponen en la revisidén de
literatura, seccidén 6.3), mientras que la mayoria de los
racientes tratados con la técnica de la transposicion de la
cabeza de la fibula muestran cojera grade II e incluso I
durante la primera semana; presentdndose casos (No.7, No.1ll v
No. 12) en 1los que 1los animales al dia 4 postoperatorio
demuestran una estabillidad tal. que sostienen su peso
completo en sus dos miembros posteriores. El paciente No. 7.
al dia 5 postoperatorio salta apovdndose en sus miembros
posteriores. En todos los casos, aun en los de claudicacion
severa, los animales utilizan el miembro para rascarse.

Durante los primeros dias de este periodo de tiempo hubo
manifestacidon de dolor TUnicamente en los pacientes tratados
con la técnica del injerto superior. lo cual puede debersge a
gue la manipulacién a nivel articular es mayor ¥y mucho mas
severa gue con la otra técnica en cuestion. Por el
contrario, la inflamacién se presentd de manera mas severa en
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los pacientes tratados con la técnica de la transposicién de
la cabeza de 1la fibula (cuadro 3.1). 1lo cual se explica
considerando la presencia del PIN el cual es material extrafio
a nivel dseo en el organismo. :

‘La articulacidn quedd totalmente estable al finalizar Ila
cirugia, quedando el movimiento de cajon reducido a cero erl
todos los casos (Los grados de movimiento de cajén se exponen
en la revisién de literatura, seccién 8.8). Sin embargo, a la
evaluacién durante el 5 dia postoperatorio del rerro No. 4,
tratado con la técnica del injerto superior, muestra un
movimiento de cajén muy leve, grado 1. este paciente utiliza
menos el miembro afectado (Claudicacién grado . III) por 1lo
cual es el Gnico que al finalizar la primera eemana de
evaluacidén postoperatoria muestra un grado leve pero evidente
de atrofia muscular en el mismo (Cuadro 3.1).

Al evaluar a los perros estudiados se confirmé la estabilidad
de la articulacidén, tanto en flexién como en extensién. Esto
.8 observé en movimientos voluntarios, al caminar y en
manipulacidén articular. El perro No.4 no mostré estabilidad
aceptable durante la manipulacién de la articulacién en
movimientos de rotacién interna (Cuadro 3.1). :

Se observd durante la segunda semana postoperatoria (Cuadro
3.2) aque la inflamacidén, el dolor, crepitacién articular,
atrofia muscular y presencia de movimientoe de cajén son
totalmente nulos en los pacientes tratados con la técnica de
la transposicidén de la cabeza de la fibula. Por otra parte,
algunos de los vpacientes de la técnica del injerto superior,
muestran dolor articular durante ésta segunda semana {Perros
No.4, No.5 v No.6). En ninguno de los casos =e ‘presenta
crepitacién articular. Los perros No.4 y No.5 empiezan a
mostrar cierto grado de atrofia muscular. son los mismos
perros que mantienen el mayor grado de. claudicacién en
relacién a los demds (grado III), con lo que la relacidn de
estas dos circunstancias se hace evidente. Los perros
tratados con 1la. técnica de la transposicidén de. la cabeza de
la fibula, para el dia 16 postquirtrgico, en mas del 50% de
los casos presentan va una claudicacién grado I o =sea casi no
perceptible. Mientras que los cascs tratados con la técnica
del injerto superior, para este tiempo, en su mayoria,
muestran una cojera grade II, a excepcidén del rerro No. B
quien ademds de tener grado de claudicacién III  también
prresenta la mayor inflamacién v manifestacién de -dolor: es
importante destacar que es un animal de car&cter agresivo gue
continuamente tiene enfrentamientos fisicos. con los otros
animales, considerando que . el ejercicio ¥ el trabajo
exhaustivo no deben realizarse en las primeras semanas
postoperatorias (3.7,12), este constante esfuerzo fisico
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parece retardar la recuperacidén vya que conlleva una mayor

utilizacioén del miembro afectado. Debido al grado de
claudicacidén todavia presente en el animal, empieza a mostrar
un nivel intermedio de = atrofia muscular. E1l caso No. 4

continia presentando un leve movimiento de cajoén grado I vy
una claudicacién grado III por lo que la atrofia muscular del
‘miembro se encuentra ya en un nivel intermedio sin llegar a
ser severa.

La estabilidad articular del miembro en los movimientos de
flexidén vy extensién, durante la caminata v a la manipulacidn
es de un 100% en todos los casos. La estabilidad a 1la
manipulacidn con movimiento de rotacién interna en el caso
No.4 no es del todo satisfactoria., en los demas casos también
eg de un 100%.

Sin embargo, para la tercera semana (cuadro 3.3) de
evaluacién postoperatoria, las diferencias en la recuperacidn
no son tan evidentes, ya que el 87% de los perros tratados
con cada técnica presentan una recuperacién de 90 - 95 %. el
resto de los casos presenta una claudicacidén grado II. El
dolor v la inflamacidén se encuentran levemente presentes en
el perro No. 5 el cual para este tiempo presenta una atrofia
muscular de nivel intermedio, gue no llega a ser severa pero
ez hastante evidente. :

La estabilidad articular es de wun 100% durante la caminata v
a la manipulacién articular en todos los casos. El movimiento
de cajén estd ausente en todos los casos. La atrofia muscular
se presenta Unicamente en los perros No.4 y No.5 que tienen
una recuperacidén mas lenta y un grado de claudicacién II,
ambos tratados con la técnica de injerto superior.

Por otra parte. todas las suturas de piel se trabajaron con
puntos subdérmicos, continuos, de abajo hacia arriba de la
incisgidn; los resultados de la utilizacién de este tipo de
sutura fueron buenos (Cuadro 4) va que solamente un 33% de
log casos {No.3, No.B, No.8, No,12) sufrié un desgarre de los
puntos externos, el cual ocurrid cuando la herida a niveles
mas profundos estaba cicatrizada. no hubo sangrado v los
bordes de la herida no llegaron a separarse. Cabe destacar
que entre estos casos, el No. 6 presentd infeccidn en la
herida, el dia 6 postoperatorio gque fué cuando ocurrid la
dehiscencia de la herida. En el caso No. 12 ocurrié después
de un enfrentamiento fisico con otro perro. Todos los rerros
que sufrieron un desgarre de puntos externos. respondieron
pertectamente al tratamiento local con antibiético en pomada,
en aproximadamente 3 - 5 dias.
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La infeccidén postoperatoria (Cuadro 4, Grafica 1) se presentd
en dos casos, No. 3 y No. B8, surgié durante la primera semana
de evolucién postquirirgica, a nivel superficial. En el caso.
No. 3 leve, en el caso No. 8 severa. Los 2 respondieron
" satisfactoriamente al tratamiento con Penicilina benzatinica
en dosis de 10,000 UI/Kg. de peso. De los casos tratadoz con
la técnica "transposicidén de la cabeza de la fibula" ninguno
sufrié infeccidn postoperatoria (Grafica 1).

En cuanto a la recuperacion total postoperatoria los
resultados se aprecian en la grafica 2. Con la realizacién de
la técnica de la transposicién de la cabeza de la fibula. los
resultados inmediatos fueron sorprendentemente buenos. antes
de los 6 dias postoperatorios, los animales muestran una
recuperacién del 5H3% con un grado de claudicacién muy
reducido (I 6 II), wun alto grado de estabilidad articular y
capacidad de movimiento en el miembro, los animales., incluso,
apoyvan todo su peso en los dos miembros posteriores (parado
en dos patas), saltan y se rascan con el miembro operado.
Mientras los animales operados con la técnica del injerto
superior (over the top) solo alcanzan un 24% de recuperacidn.
al dia 6 desde la intervencién v muestran una claudicacién
severa (III vy Ivy. Sin embargo, la articulacidn esta
totalmente estable en la mayvoria de los casos.

Para el dia 12 de evolucién vpostoperatoria los pacientes
operados con la técnica de la transposicidén de la cabeza de
la fibula han alcanzado ya un 687% de recuperacidn, en tanto

que, la técnica del 1naerto superior muestra una recuperaciodn
menor del 45% .

8in embargo, para el dia 18 de evolucién, el porcentaje de
recuperacidén empieza a nivelarse, 1a técnica de 1a
transposicién de la cabeza de la fibula indica un 78% de
recuperacidén y la del injerto superior (over the top) un 72%.
Todos los pacientes se encuentran en un rango de claudicacién
de grado I - II. Las articulaciones estdn totalmente estables
Y no se encuentra movimiento de cajén en ningin caso.

Al llegar al final del periodo de evaluacidn y ocbservacién
postquirdrgica (24 dias) la diferencia es minima. la técnica
de transposicidn de la cabeza de la fibula tiene wun 89% de
recuperacion y la técnica del injerto superior (Over the top)
muestra un 81% de recuperacidén, lo gue muestra que es mas
inmediata la recuperacidén con la técnica de la transposicién
de la cabeza de la fibula, pero realmente el resultado final
es muy similar, siendo en ambas técnicas proporcionada la
estabilidad articular esperada.

Para el dia 24 postoperatorio, 4 de los 6 casos tratados con




la técnica del injerto superior tenian por lo menos el 95% de
recuperacidén alcanzada: 4 de ls 6 casos tratados con la
técnica de la transposicién de la cabeza de fibula llegaron a
un 98% de recuperacidn. Es importante indicar aue los otros
dos casos, tratados con la técnica del injerto superior.
ambos con 50% de recuperacién para este dia, alcanzaron una
recuperacidn satisfactoria (90 - 95%) hasta las 8 -~ 9 semanas
postoperatorias. En cambio los otros dos casos tratados con
la transposicién de 1la cabeza de la fibula alcanzaron los
mismos niveles de recuperacién a la semana 4 postoperatoria.

Sin embargo. todos los pacientes llegaron a una recuperacion
totalmente aceptable, de por lo menos 95% . algunos mucho mag
rapidamente ¥ otros a mas largo rlazo, pero finalmente
llegaron a un resultado de recuperacion casi igual o al mismo
‘nivel. lo cual puede deberse a que cualquier método para la

correccidén del ligamento cruzado craneal depende de una
fibrogis eventual de la capsula articular v de las
estructuras retinaculares para Proporcionar, en Gltima

ingtancia, estabilidad prolongada (2,3,12).
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DATOS DE LOS EJEMPLARES,

CUADRO

No. 1

TECNICA Y TIEMPO QUIRURGICO (Qx)

1

No de perro

Raza

Edad Aprox. Peso Técnica Qx. | Tiempo Qx.
(Anos) (Libras) (Horas)
1 SRD 4 33 No. 1 1:25
2 SRD 4 40 No. 1 1:27
3 SRD 3 35 No. 1 1:40
4 SRD 3 27 No.1 1:35
5 SRD 4 44 No.1 - 1:55
6 __SRD 3 37 No. 1 2:00
7 SRD 3 54 No. 2 1:20
8 SRD 5 47 No. 2 1:30
9 SRD 2 34 No. 2 0:50
10 SRD 5 38 No. 2 1:03
11 SRD 6 41 " No.2 0:45
12 SRD 4 43 No.2 1:08
TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO, TECNICANo. 1:  1: 40 horas.
1:06 horas.

TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO, TECNICA No 2 :

SRD : Sin raza definida

Técnica No. 1 = Técnica del injerto superior (Over the top)
Técnica No. 2 = Transposicién de la cabeza de la fibula.

-
|
remrnd
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CUADRO No. 2

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

No. de Perro| Técnica Qx. | Tiempo Qx. | Fractura Dafio a Otros
(horas) Fibular  |Ligamentos,
Nervios o
Arterias
1 No. 1 1:25 - - -
2 No. 1 1:27 - - -
3 No. 1 1:40 - - * 1
4 No. 1 1.35 - - -
5 No. 1 1:55 - - Hemorragia
6 No. 1 2:00 - - Hemorragia
7 No. 2 1:20 - - -
8 No. 2 1:30 - - *2
9 No. 2 0:50 - - Hemorragia |
10 No. 2 1:03 - - *2
11 No. 2 0:45 - - -
12 No. 2 1:08 - - -

Técnica quirdrgica No. 1 = Técnica del injerto superior (Over the top)
Técnica quirtrgica No. 2 = Transposicion de la cabeza de la fibula

- = No se presento.
* 1 = Inserciones musculares muy adheridas a la fascia.
* 2 = Ligamentos fibulares muy fuertes.
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GRAFICA No 1

INFECCION POSTOPERATORIA
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0 I ! T ! Técnica
6 . 12 18 . 24 2] Téenica 1
Dias Postoperatorios " Técnica 2

Grados de infeccion :

1 = No hay infeccion. :

2 = Infeccion leve con enrojecimiento del area, dolor al tacto

3 = Infeccién severa con excesivo dolor, presencia de material purulento
y desgarre de los puntos externos

Técnicas : '

Técnica 1 : técnica del injerto superior (Over the top)

Técnica 2 : transposicion de la cabeza de Ia fibula
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GRAFICA No. 2

RECUPERACION POSTOPERATORIA
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_ echica
6 _ 12 18 _ 24 [Z] Técnica 2
Dias Postoperatorios Técnica 1

Porcentaje de Recuperacion
0 % = No hay recuperacion. Claudicacion grado IV. No hay estabifidad articular
23 % = Manifestacion de dolor. Claudicacién grado Ill. Paso desigual,
~ temblor de la extremidad al movimiento. Estabilidad articular
a la manipulacion.
20 % = Estabilidad articular a la maniputacion y al movimiento. Paso de5|gua!
Claudicacion grado 1.
75 % = Estabilidad articular. Claudicacion grado |.
100 % = Estabilidad articular. No hay claudicacion.
Técnicas :
Tecnica 1 : Tecnica del injerto superior (Over the top)
Técnica 2 : Transpouicion de la cabeza de la fibula.
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1.

X. CONCLUSIONES:

La inestabilidad Primaria de la articulacién de la
rodilla, asociada con la ruptura del ligamento cruzado
craneal, es el movimiento de cajén anterior y la rotacién
medial del tercic proximal de la tibia. La correccidén de
eatos dos problemas debe tenerse en mente al estabilizar
la articulacidén por cualquier método.

Los procedimientos extraarticulares para la correccién del
ligamento cruzado craneal tratan la inestabilidad mediante
el tensado de los tejidos extraarticulares, por lo que, en
la técnica de la transposicién de la cabeza de la fibula
es esencial mantener la integridad del ligamento colateral
lateral. Las técnicas intraarticulares se basan en la
creacién de una estructura en la orientacidn espacial
aproximada a la normal del ligamento cruzado craneal, por
lo que el éxito de la téenica del injerto superior {Over
the top) depende de la posicién del colgajo.

La estabilidad articular v 1la capacidad de movilizar el
miembro afectado son recuperados en un periodo de tiempo
mas corto al aplicar la técnica de la transposicidn de 1la
cabeza de la fibula, lo cual también es recuperado con la
téenica del injerto superior (over the top)} pero de manera
mas lenta y a mas largo plazo.

Las dos técnicas en estudio son igualmente efectivas pero
la técnica de la transposicién de la cabeza de la fibula
ofrece grandes ventajas como la evaluacidn rostguirargica
radriografica del trabajo realizado durante la cirugia, un
menor tiempo guirirgico ¥ wuna recuperacidn gue se
manifiesta deade los primeros dias rogtoperatorioas. No
agl en cuanvo a facilidad transoperatoria va que existen
muchas mas estructuras anatémicas involucrades que ae
exponen a un alto riesgo en la realizacién de la técnica.

La aplicacién de la técnica del injerto superior (over the
top) gin nunguna modificacidén tiene wun alto grado de
dificultad transoperatoria pero al modificarla {Over the
top-cuatro en uno) es una técnica sencilla, sin mayores
riesgos transoperatorios aungque | con mavor tiempo
quirirgico y con una recuperacidn a mas largo plazo.




8. Existe una gran variedad de procedimientos rara reparar

"las lesiones del ligamento cruzado c¢raneal de la rodilla
del perro. Las técnicas qQuirdrgicas pueden variar pero el
principioc bdsico es el mismo: E1l reestablecimiento de la
estabilidad articular. La eficacia de cualquier técnica
depende del caso individual v del cirujano. Por 1o tanto
el cirujano veterinario debers familiarizaree con algunas
técnicas y estar preparado para modificarlas y adaptarse a
cada caso en particular con el rropésito de evitar una
reparacidn inadecuada o deficiente de la lesién,

hew
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XT. RECOMENDACIONES:

Que la técnica de la transposicién de la cabeza de
la fibula se lleve a cabo en animales Jovenes,
evitdndola en animales de edad avanzada ya gue estos
tienen un mayor riesgo quiriargico y presentan una
mayor dificultad transoperatoria.

Que los animales intervenidos guirdrgicamente, con
cualquier técnica para reparar el ligamento cruzado
craneal, sean puestos en repogso postoperatorio sin
compafiia de otros animales.

Que el médico veterinario se familiarice con las
técnicas para reparar el ligamento cruzado craneal g
conozca las ventajas y desventajas de su aplicacidn.

Que se realicen mas investigaciones de este tipo
pero a mas largo plazo postoperatorio para asi
confirmar que la estabilidad pProporcionada es
prolongada.




X1I. RESUMEN.

La le=sidén del 1ligamento cruzado craneal es un problema de
presentacidén comin en la c¢linica de mascotas,siendo una
constante fuente de dolor, inestabilidad articular y cojera.

El diagnéstico se basa en observacion, pralpacién,
manipulacién v radiocgrafia, entre otros. El principal signo
es la presentacién de movimiento de cajén vy rotacidn tibial.

Fuede producirse como consecuencia de procesos degenerativos,
rero mag frecuentemente debibo a traumas agudos, generalmente
hiperextensiones.

Se han descrito gran variedad de técnicas quirGregicas para la
reparacidn de este ligamento, laz cuales 8e agrupan .en
técnicas intraarticulares y técnlicas extraarticulares.

En el presente estudio se practicaron y evaluaron dos

técnicas para reparar el ligamento en cuestidn; la
transposicion de la cabeza de la fibula {téecnica
extraarticular) y la técnica del inderto superior - over the
top — {(técnica intraarticular), asi como evidenciar las
ventajas de la técnica  extraarticular sobre la
intraarticular.

Se intervinieron guiridrgicamente 12 perros, a los que se
rracticd la ruprtura experimental del ligamento cruzado
craneal. Los cuales se organizaron en dos grupos: A" y "BY,
con 6 perros cada une. Al grupo "A" se le corrigid el
ligamento con una técnica v al grupo "B" con la otra. Se

o

tuvieron en observacidén durante tres semanas postoperatorias.

e observd que es ventajosa la técnica de la transposicidn de
la caheza de la fibula en cuanto a tiempo guirdrgico v a la
rapidez con la que se obtiene una mejoria postoperatoria, no
siendo asl en cuanto a dificultad transoperatoria, ya que el
procedimiento conlleva un mayor riesgo desde el momento en
que involucra muchas mas estructuras anatdmicas. :

oe recomienda la familiarizacidn del médico veterinario ocon
eate tipo de técnicas. va qgque la aplicacidén de alguna de
ellas depende del caso en particular y del cirujano. El éxito
de la cirugia depende del cuidado y destreza con que se lleve
a cabo. '




Lhos resultados finales llevan a una buena .recuperacién
rostoperatoria, aungque a diferente plazo de tiemvo. La
estabilizacidn definitiva de 1l1la rodilla . depende de la
fibrosis eventual de la capsula articular v de las
estructuras retinaculares para proporcionar una recuperacidédn
proloeongada.

-1
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X1I. ANEXOS



Figura 1: ESQUEMA DE UNA ARTICULACION SINOVIAL.

Membraas singvial

de la chpruda
if——— Cavidad articulas
——— Cartllago wticulss

Hueto compacto

La cédpsula esta

imprecisos:

formada por dos capas cuyos limites son

la cdpsula fibrosa. externa, y la capa sinovial
(membrana sinovial) situada internamente. Esta tltima reviste

la cavidad articular, excepto en las zonas cartilaginosas
(12.28).
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Figura 2: ARTICULACION DE LA RODILLA IZQUIERDA DEIL PERRO
(16). ' :

La extensién de la cédpsula articular se ilustra en B : En C
se ha retraido el céndilo medial del fémur v 1la rétula; En D
se ilustra el cruzamiento de los ligamentos cruzados en una
vista medial (16). )

Femur.
Sesamoideo Femoral.

Rétula.

Surco extensor.

Tuberosidad tibial.

Peroné.

Tibia. :

Ligamento patelar.

Tendén del extensor digital largo due pasa por el surco
extensor.
10. Menisco medial.

11. Ligamento colateral medial.
12. Ligamento femoropatelar lateral.

13. Ligamento colateral lateral.

14, Tréclea,

15. Ligamento cruzado caudal.

16. Ligamento cruzado craneal.

17. Menisco lateral.

18. Mufidén de 9.

RegueiEs oG ISP O N N
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Meniscos aislados,

rodilla lzquierda:

Menisco lateral. :
Ligamento tibial craneal del
menigco lateral.

Ligamento tibial caudal del
menisco lateral.

Ligamento meniscofemoral.
Menisco medial.

Ligamento tibial craneal del
menisco medial.

Ligamento tibial caudal del
menisco medial. '
Ligamento crusado craneal.
Ligamento cruzado caudal.

B:

=W N

Qe
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Figura 3: LIGAMENTQOS DE LA RODILLA (50).

Vista caudal, rodilla
izquierda:
Ligamento colateral
lateral.
Ligamento cruzado
craneal.
Ligamento menisco-
femoral.
Ligamentoe tibial caudal
del menisco lateral.
Ligamento cruzado caudal
Ligamento colateral
medial.




Figura 4: LIGAMENTO CRUZADO CRANEAL EN FLEXION Y EXTENSION
(12).

5 ."-r o
. .f‘—%t;‘-//‘;/ 7, ?

Lateral

¥
'l?/-;'/‘
}%T
A
A B
A: Flexidn: Nétese gue la banda B: Extensién: Notese que
de fibras craneo-medial todo el ligamento esta
(flecha) permanece tirante, - tirante.

mientras que la parte caudo-
lateral esta floja.
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Figura 5: PALPACION.

Para palpar el movimiento de cajdén, el dedo - pulgar v el
indice rodean la regidén distal caudal del fémur {regidn
fabelar) proximal a la patela: el otro dedo pulgar y el
indice rodean la cresta tibial y la cabeza de la fibula.

La pierna es flexionada ligeramente v el fémur es detenido
firmemente, la tibia se mueve en direccién craneal v caudal,
rapida v suavemente (10).

AT e G et .
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Figura 6: TRANSPOSICION DE LA CABEZA DE LA FIBULA (3).

I}

Liberacidén de la fibula en sus unicnes tibiales por

~ ineigidén de los ligamentos craneal v caudal fibulares.

Insercidn de un pin de Steinmann a través de la porcidn
caudal de 1la cabeza de la fibula con la articulacidon en
rotacidn. la cabeza fibular es adelantada cranealmente ¥y
la tibia es flexionada. '

£l alambre ortopédico se coloca al rededor del pin en
forma de 8.

- 73 -




Figura 7: DIBUJO ESQUEMATICO DE LA ARTICULACION DE LA

RODILLA MOSTRANDO LA
INTRAARTICULAR (10,12).

A ‘;:? .

A: Cambio de longitud del injerto
{a-b) a flexidén (A-B). cuando
con el taladro es puesto en la

B: Igualdad del largo del injerto

LONGITUD DEL INJERTO

intraarticular de extensidn
el orificico femoral hecho
rosicidn incorrecta.

intraarticular de extensidn

(a-b) a flexién (A-B), cuando el injertc es puesto en la

" posicién "Over the top™.
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Figura &: TECNICA "OVER THE TOP" O DEL INJERTO SUPERIOR 33.

£ -

LATERAL

LATERAL

Explicacidén: Prdéxima hoja.
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Vista craneal de 1la rodilla mostrando la localizacién de
la incisidn inicial de donde se obtiene el injerto. La
porcién proximal de la incisidén es dirigida lateralmente
prara incorporar la fagcia lata. '

Se utiliza un osteGtomo para separar la parte craneo—
medial de la patela y los tejidos blandos. La grafica
muestra una vista de la patela indicando 1la extension.

de la osteotomia, la cual no llega a la parte articular de
la patela.

El injerto es completado por la incisién de 1a cépsula,
tenddn patelar y  la fascia lata. El injerto se separa en
su parte proximal.

Vista lateral de la articulacién mostrando la retracecidn
de la patela y los tejidos blandos. Se expone el cdéndilo
femoral lateral v la fabela. lLas flechas indican la ruta
de las pinzas hemostdticas sobre el cbndilo femoral,
dentro de la articulacién.

Vista craneal de la articulacién flexionada, que muestra
la salida  de 1la punta de las pinzas hemostdticas que

‘entran lateralmente sobre el ligamento cruzado caudal; v

la manera de apretar las suturas en la rarte libre del
injerto. :

Vista lateral de 1la articulacién que muestra el injerto
pasando a través de la articulacién y sobre el céndilo
femoral lateral. El injerto es suturado a los- tejidos
blandos. '
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Figura 9: ARTICULACION DE LA RODILLA (55).

A: Esquema de la anatomia normal y la orientacidn espacial
del ligamento cruzado craneal.

B: Orientacion del injerto del tenddn patelar dentro de la
articulacidén. obtenida a través de la técnica '"QOver the
top"” o del injerto superior.

Figura 6: TRANSPOSICION-DE LA CABEZA DE LA FIBULA (3).
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Figura

10: MODIFICACION DE LA "TECNICA OVER DE TOP".

TECNICA CUATRO -EN UNQ (10).

T\\

T « FASCIA LATA
Ry [

mocees WN1 %

FEMOAM. NG CAPSULA

LUAT (S OTY. TN

AGyTEeC £y EL
Tyt ACULS
ToUIAL,

Myt s
GASTROCNEMIO

Nt seana
g INFRAPATELAR FABELA

™ 7 LaTERAL

AU setLCr
VAST) MEDtALAL

MSARTOR(LO

MEQIAL

Explicacidn: Proxima hoja.
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Vista lateral de 1la rodilla. Se libera un colgajo de
fascia lata fijo en la unidén tibis-ligamento patelar.

Se hace un agujero atravesando la tuberosidad tibial cerca
del platillo +tibkial. Se coloca un punto de sutura de
traccidn en el extremo libre del colgajo de fascia al que
se dejan los cabos largos.

El colgajo de fascia lata es introducido a traves del
agujero v por debajo del cojinete de grasa infrapatelar.

Se expone la fabela. Se retrae el misculo gastrocnemio. Se
pasa una pinza hemostatica curva medial a 1la fabela,
atravesando la cédpsula articular vy dentro del espacio
intercondileo del fémur.

Con la punta de las pinzas hemostaticas se pinza el cabo
suelto del punto de traccidn colocado en el extremo libre
del colgajo. Se Jala de éste dejando el colgajo en un
lugar parecido al originalmente ocupado por el ligamento
cruzado craneal. : :

La artrotomia medial se cierrs con una linea de puntos.

Se separa parcialmente el mascule sartorio de la tibia,
entonces se subura con la capsula articular y la fascia,
aumentando la tensién en el masculo.
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