UNIVERSIDADE DE LISBOA
FACULDADE DE MEDICINA VETERINARIA

U LISBOA | plEicioae

ESTUDO RETROSPECTIVO SOBRE A ALTERACAO DO ANGULO DO PLATEAU TIBIAL
DURANTE A CICATRIZACAO OSSEA DA TPLO EM CAES e EXECUCAOQ PRATICA DA
TECNICA DE TPLO EM CADAVERES CAO

ERICA SIQUEIRA DE SOUZA

ORIENTADOR:
Doutor Bruno Watanabe Minto

COORIENTADOR:
Doutor José Paulo Pacheco Sales Luis

2020



UNIVERSIDADE DE LISBOA
FACULDADE DE MEDICINA VETERINARIA

| ] LisBoA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

& ¢ A
Ay 20
" eRsipape oE Y

ESTUDO RETROSPECTIVO SOBRE A ALTERACAO DO ANGULO DO PLATEAU TIBIAL
DURANTE A CICATRIZACAO OSSEA DA TPLO EM CAES e EXECUCAO PRATICA DA
TECNICA DE TPLO EM CADAVERES CAOQ

ERICA SIQUEIRA DE SOUZA

DISSERTACAO DE MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA VETERINARIA

JURI

PRESIDENTE:

Doutor Antonio José de Almeida
Ferreira

VOGAIS:

Doutor José Paulo Pacheco Sales Luis
Doutor Luis Miguel Alves Carreira

2020

ORIENTADOR:
Doutor Bruno Watanabe Minto

COORIENTADOR:
Doutor José Paulo Pacheco Sales Luis



Nome: Erica Squeira de Souza

Titulo da Tese ou Dissertagdo: ~ ESTUDO RETROSPECTIVO SOBRE A ALTERAGAQO DO PLATEAU TIBIAL
DURANTE A CICATRIZAGAO OSSEA DA TPLO EM CAES e EXECUGAQ PRATICA
DA TECNICA DE TPLO EM CADAVERES DE CAO

Ano de conclusdo (indicar o da data da realizagdo das provas plblicas): 2020
Designacao do curso de

Mestrado ou de
Doutoramento: MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA VETERINARIA

Area cientifica em que melhor se enquadra (assinale uma):

Clinica [ Produggo Animal e Seguranga Alimentar
] Moriologia e Fungéo [ISanidade Animal

Declaro sob compromisso de honra que a tese ou dissertagdo agora entregue corresponde & que foi sprovada pelo juri
constituido pela Faculdade de Medicina Veterinéria da ULISBOA.

Declaro que concedo a Faculdade de Medicina Veterinaria e aos seus agentes uma licenca nao-exclusiva para arquivar e
tornar acessivel, nomeadamente através do seu repositorio institucional, nas condigbes abaixo indicadas, a minha tese ou
dissertagao, no todo ou em parte, em suporte digital,

Declaro que autorizo a Faculdade de Medicina Veterinaria a arquivar mais de uma copia da tese ou dissertagao e a, sem
alterar o seu contedido, converter o documento entregue, para qualquer formato de ficheiro, meio ou suporte, para efeitos de
preservagao e acesso.

Retenho todos os direitos de autor relativos a tese ou dissertacao, e o direito de a usar em trabalhos futuros (como artigos
ou livros).

Concordo que a minha tese ou dissertagao seja colocada no repositdrio da Faculdade de Medicina Vemrinéna com o seguinte
eslatuto (assinale um):

1. [X) Disponibilizagao imediata do conjunto do trabalho para acesso mundial;
2. [ Disponibilizagdo do conjunto do trabalho para acesso exclusivo na Faculdade de Medicina Veterinaria durante
o periodo de [[] 6 meses, [[] 12 meses, sendo que apds o tempo assinalado autorizo o acesso mundial®;

* Indique o motivo do embargo (OBRIGATORIO)

Nos exemplares das dissertaqoss de meslrado ou teses de douloramento enlregues para a prestagdo de provas na

Universidade e dos quais € obrigatoriamente enviado um exemplar para depdsito na Biblioteca da Faculdade de Medicina

Veterindria da Universidade de Lisboa deve constar uma das seguintes declaragdes (incluir apenas uma das trés, retirando

as que ndo interessam):

1. E AUTORIZADA A REPRODUGAO INTEGRAL DESTA TESEITRABALHO APENAS PARA EFEITOS DE

_ INVESTIGAGAO, MEDIANTE DECLARAGAQ ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE COMPROMETE.

2. EAUTORIZADA A REPRODUGAO PARCIAL DESTA TESE/TRABALHO (indicar, caso tal seja necessério, n° maximo
de paginas, ilustragdes, gréficos, etc.) APENAS PARA EFEITOS DE INVESTIGAGAO, MEDIANTE DECLARAGAO
ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE COMPROMETE.

3. NAOE PERMITIDA A REPRODUGAO DE QUALQUER PARTE DESTA TESE/TRABALHO.

Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa, 29 de Janeiro de 2020

(Indicar aqui a data da realizacSo das provas plblicas)




“Dedico esta dissertagdo aos meus amados e estimados gatos, Tom e Lua,
companheiros de todas as horas, estejamos onde for! Gratiddo por me escolherem

como dona e dedicarem suas vidas a mim”.

I



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus e aos meus Anjos da Guarda pela permanente Guianca e

Protecao.

Ao meu orientador, Professor Doutor Bruno Watanabe Minto, pela confiangca e
amizade, por prontamente aceitar orientar-me na execugdo desta dissertacéo e

fornecer todas as condi¢gées necessarias para a realizagcdo da mesma.

Ao meu coorientador, Professor Doutor José Sales Luis, pela disponibilidade,

generosidade e compreensao que sempre demonstrou.

A Professora Dra. Mirela Tinuccci Costa, diretora do Hospital Veterinario Governador
Laudo Natel da FCAV/UNESP, por disponibilizar a estrutura hospitalar necessaria ao

desenvolvimento dessa dissertagao.

Aos meus amigos da secretaria da FMV ULisboa, Palmira, Filomena e Miguel, pela
paciéncia e compreensdo. Apos muita dificuldade de comunicagdo chegamos ao

final deixando saudades e boas lembrancas.

Aos colegas e amigos da FCAV/UNESP, Bruna Piva Maria, Dayvid Lucena, Marcelo
Portilho, Brenda Alcantara, Tryssia Moi, Cristian Vargas, Julian Andrés, Edson
Giangrecco e Lauro César pela amizade, disponibilidade e dedicagdo na execugao
deste projeto. Com certeza o aprendizado foi muito maior com a troca de experiéncia

e conhecimentos, gratidao por fazerem do “meu” projeto, “nosso” projeto.

Aos técnicos do servico de Imagiologia do Hospital Veterinario Governador Laudo
Natel da FCAV/UNESP, Eduardo Campi e Paulo Furlan, pela amizade de mais de 10
anos, pela paciéncia e por prontamente disporem do seu tempo para radiografar,

varias vezes, cada animal deste estudo.

A Mariette Bolina, Professora Doutora da Universidade do Algarve, pela
disponibilidade, tempo e dedicacdo doados a correcdo dessa dissertagao.

v



A amiga e colega de profissédo Dra. Karla Pinto pela prontiddo em ajudar com a

correcao técnica desta dissertagéo.

Aos meus pais, Liney e Anténio, pelo amor e apoio incondicionais, por dedicarem
todo seu esforgo para meu bem-estar e para que meus estudos continuassem, sem

vocés nao teria conseguido escrever essa dissertagdo, amo vocés!

A minha irmé& Verbnica, ao meu cunhado Fernando e minha tdo esperada sobrinha
Helena, pelas horas de conversa a disténcia, pelas mensagens de apoio e forga e

pelo grande presente de ser Tia.

Ao meu amigo Rui Encarnagdo, pelo amor e amizade, pelo apoio estrutural e
material incondicionais oferecidos durante minha estadia em Portugal, com certeza

seu apoio foi fundamental para obtencao desse titulo.

Aos meus inumeros amigos, muitos de longas datas, por todo apoio, forca e
amizade verdadeira, por ndo me deixarem esquecer minhas valéncias pessoais e
profissionais, pelas inumeras mensagens e palavras de motivagdo. Gratiddao por me
amarem assim como amo cada um de vocés! Um agradecimento especial a Ménica
Wittimaack e ao Guilherme Sembeneli, e suas queridas filhas Laura e Bianca, por
me acolherem carinhosamente e de bracos abertos em vossa casa em Jaboticabal e
a Roberta Gaspar e Cecilia Casati por virem a Portugal, propositadamente, na altura

que mais precisei de apoio.

Aos meus terapeutas e amigos, Erika Magalhdes e Fernando Ballario, por estarem
comigo e me ajudarem a compreender e ultrapassar a fase mais dificil e tensa da
minha vida, por me mostrarem o caminho do equilibrio e da paz, por me fazerem
enxergar os verdadeiros propdsitos da vida e sobretudo por toda energia doada a

mim e ao Tom. Gratidao eterna!



RESUMO

ESTUDO RETROSPECTIVO SOBRE A ALTERAGAO DO ANGULO DO PLATEAU
TIBIAL DURANTE A CICATRIZAGAO OSSEA DA TPLO EM CAES e EXECUGAO
PRATICA DA TECNICA DE TPLO EM CADAVERES CAO

O presente estudo avaliou a relagdo entre a alteracdo do angulo do plateau tibial
durante a cicatrizagdo 6ssea e (a) o dngulo do plateau tibial (APT) pré-operatério, (b) o APT
atingido no pdés-operatdrio imediato e (c) a carga articular exercida pelo peso do paciente,
em caes submetidos a Osteotomia de Nivelamento do Plateau Tibial (TPLO). Os APT foram
avaliados em 32 casos e as medidas foram feitas, com auxilio de programas
computacionais, através de radiografias digitais médio-laterais da tibia. Cada um dos trés
observadores realizaram trés medidas do APT, para cada caso, em cada momento
estudado. Os dados obtidos foram analisados estatisticamente para assim avaliar a
correlagao entre eles bem como eliminar as possiveis interferénicas intra e interobervador.

Como estudo complementar e com o objetivo de entender as dificuldades praticas da
técnica de TPLO, 18 TPLOs foram executadas em cadaveres de cdo. Para cada animal
foram feitas radiograficas medio-laterais pré e pds operatérias para fazer o planeamento
cirurgico e avaliar os resultados finais, respetivamente.

Os resultados deste estudo demonstraram que a alteragdo do angulo do plateau
tibial durante a cicatrizacdo dssea, apesar de presente, nao foi determinado pelos APTs pré-
operatoério e pos-operatorio imediato bem como pelo peso do paciente, o que nos leva a
concluir que a intensidade da alteragdo do angulo do plateau tibial durante a cicatrizagao
6ssea nao € determinada pela inclinagao prévia do plateau tibial, por uma maior ou menor
rotacdo do plateau tibial pela TPLO e que a carga exercida pelo peso do paciente sobre o
joelho, apds estabilizagao rigida por TPLO, ndo determina o comprometimento da rotagao
do plateau tibial e da estabilidade articular. A formacao pratica é de suma importancia para a
familiarizagcdo com a técnica cirurgica e com o manuseio da serra oscilatoria, antes da

realizacdo do procedimento “in vivo”.

Palavras-chave: céao, tibia, fémur, cirurgia, ligamento.
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ABSTRACT

BACKGROUND STUDY ON TPLO CHANGING OF TILT ANGLE OF THE TIBIAL
PLATEAU DURING BONE HEALING IN DOGS AND PRACTICAL PERFORMANCE OF
TPLO TECHNIQUE IN DOG CADAVERS

The present study evaluated the relationship between the changing of the angle of
the tibial plateau during bone healing and the preoperative tibial plateau angle (TPA), the
TPA achieved in the immediate postoperative period and the joint load caused by the
patient's weight in dogs submitted to TPLO. The TPA were evaluated in 32 cases and the
measurements were made, with the aid of computer programs, through tibial mid-lateral
digital radiographs. Each of the three observers performed three TPA measurements, for
each case, at every single moment. The objective data were statistically analysed in order to
evaluate the correlation between them as well as to eliminate the possible intra and
interobserver interferences.

As a complementary study and in order to understand with the objective of
understanding the practical difficulties of the TPLO technique, 18 TPLOs were performed on
dog cadavers. Pre and postoperative medio-lateral radiographs were taken of each animal to
make the surgical planning and to evaluate the final results, respectively.

The results of this study demonstrated that, although present, the changing of the
angle of the tibial plateau during bone healing was not determined by the preoperative and
immediate postoperative TPAs as well as the patient's weight, which leads us to conclude
that the intensity of the changing of the angle of the tibial plateau during bone healing is
determined by the previous tibial plateau inclination, by a greater or lesser rotation of the
tibial plateau by the TPLO and that the load exerted by the patient's weight on the knee after
rigid stabilization by TPLO does not determine the impairment of tibial plateau rotation and
joint stability. Practical training is very important to be comfortable with the surgical procedure

and oscillating saw’s handling, before performing the procedure “in vivo”.

Keywords: dog, tibia, femur, surgery, ligament.
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I. REVISAO DE LITERATURA

1. INTRODUGAO

A rotura do ligamento cruzado cranial (LCCr) esta frequentemente associada a
claudicacdo dos membros pélvicos em cdes. Os objetivos do tratamento sdo corrigir os
sinais clinicos e a instabilidade articular (Vasseur 2007). Esta afe¢cdo é observada mais
frequentemente em cdes de grande porte e a sua elevada prevaléncia determina que seja
muito estudada em ortopedia (Ferreira 2013).

Dentre as possiveis causas de rotura do LCCr em caes, Schulz et al. (2007) sugerem
a degenerescéncia prematura do LCCr, a qual pode estar associada ao envelhecimento, aos
defeitos de conformagdo, as artropatias imunomediadas, entre outros. A variagao
conformacional dos membros pélvicos, tal como a angulacdo do joelho, a fossa intercondilar
mais estreita e um acentuado APT, levam a tensdo anormal sobre o LCCr, resultando em
micro lesdes e rotura progressiva associada a uma osteoartrose (Eithne et al. 2010).

Apesar de existirem muitas técnicas cirurgicas para o tratamento da rotura do LCCr
em caes, o tratamento ideal para esta condicdo ortopédica permanece indeterminado
(Conzemius et al. 2005). O objetivo principal da cirurgia é reestabelecer a biomecanica
normal do joelho, porém uma vez que essa articulagdo apresenta movimentagao multiplanar,
a obtencao deste resultado tem sido um desafio (Tashman et al. 2004). Atualmente as
cirurgias visam promover a estabilidade mecénica e ndo a reconstru¢do anatomica do
ligamento. A estabilizagdo pode ser extracapsular ou por osteotomia da tibia (Muir et al.
2010).

Segundo Kim et al. (2008), entre as técnicas de osteotomia utilizadas em cées
encontram-se a osteotomia tibial em cunha, ostectomia tibial proximal intra-articular,
osteotomia tibial tripla, a osteotomia de nivelamento do plateau tibial (TPLO) e o avango da
tuberosidade tibial (TTA), sendo as duas ultimas, as técnicas mais utilizadas em Medicina
Veterinaria. Essas duas técnicas apresentam vantagens e desvantagens, com resultados
clinicos semelhantes, sendo o apoio precoce do membro no pds-operatério uma das
principais vantagens de ambas (Kim et al. 2008).

A TPLO foi proposta em 1993 por Slocum and Slocum, com o intuito de eliminar a
deslocamento tibial cranial e reduzir a inclinagdo caudo-distal do plateau tibial. Quando o
APT é reduzido para aproximadamente 5° ou 6,5°, as forgas que provocam a deslocamento
cranial da tibia sdo neutralizadas, tornando o joelho estavel. Apés a TPLO o ligamento
cruzado caudal (LCCd) torna-se o principal estabilizador do joelho (Warzee et al. 2001; Reif
et al. 2002; Apelt et al. 2007).



© 00 N o o A WDN B

W W RN DNDNNDMDNNRNDNDRNDNERERREPEERER R R B R R
P O © 0 N o O B W NP O O 0 ~NO© U b W N R O

2. DESCRIGAO ANATOMICA E FUNCIONAL DA ARTICULAGAO DO
JOELHO

A articulacdo do joelho é classificada como uma articulagdo condilar sinovial
complexa, com duas articulagdes funcionalmente distintas. A sustentacdo do peso ocorre
principalmente por meio da articulagido entre os céndilos femoral e tibial. A articulacdo
femoropatelar aumenta significativamente a eficiéncia mecanica do grupo muscular do
quadriceps e facilita a funcdo dos extensores (Vasseur 2007).

A extremidade distal do fémur projeta-se caudalmente e contém trés areas
articulares: condilo femoral medial, céndilo femoral lateral e superficie troclear, voltada
cranialmente. Os condilos femorais medial e lateral sdo robustos e apresentam superficie
convexa nos planos sagital e frontal, sendo separados pela fossa intercondilar. A fossa tem
orientagdo ligeiramente obliqua, de tal forma que a parte caudal € localizada mais
lateralmente que a parte cranial. Na superficie articular caudal de cada céndilo encontra-se
a regiao epicondilar, a qual articula-se com a fabela, um pequeno 0sso sesamoide que serve
de insergao da origem do tendao do musculo gastrocnémio (Kowaleski et al. 2018).

A superficie troclear, na qual articula-se a patela e, por isso, também denominada
superficie patelar, é lisa e larga e encontra-se na face cranial do fémur, continua as
superficies articulares dos céndilos femorais e esta delimitada pelas cristas trocleares
medial e lateral, as quais se divergem proximalmente (Kowaleski et al. 2018).

A extremidade préximal da tibia € dividida em condilo medial e céndilo lateral, ambos
ligeiramente convexos no plano sagital e com area de superficie semelhante, ndo obstante o
condilo medial ser mais oval e o lateral quase circular. Em seu corte transversal, a tibia tem
formato triangular e seu apice (crista da tibia) esta voltado cranialmente. Uma zona nao
articular, conhecida como eminéncia intercondilar é composta por projegdes triangulares
denominadas tubérculos intercondilares (medial e lateral), separa as duas superficies
articulares. Imediatamente cranial as eminéncias intercondilares, situa-se uma depressao
oval, a area intercondiléde cranial, que serve como local de fixagdo do LCCr e dos
ligamentos meniscais craniais. A area intercondildide caudal € menor e serve como ponto de

ligacao para os ligamentos meniscais caudais (figura 1) (Kowaleski et al. 2018).
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Figura 1. Anatomia topografica da face articular proximal da tibia, aspeto dorsal (Kowaleski
et al. 2018, p. 2926 versao digital, modificado).

Entre as superficies articulares do fémur e da tibia encontram-se os meniscos,
medial e lateral, estruturas fibrocartilaginosas semilunares compostas principalmente por
uma rede entrelacada de fibras de colagénio (predominantemente colagénio tipo 1)
interpostas com células e uma matriz extracelular de proteoglicanos e glicoproteinas
(Kowaleski et al. 2018).

Os meniscos transformam a superficie plana dos condilos tibiais numa cavidade
glenoide perfeitamente modelada aos condilos femorais correspondentes e, ao promover o
aumento da area de contacto e de preenchimento do espagco entre as superficies de
geometria desigual do fémur e da tibia, melhoram a congruéncia articular. Além disso,
promovem absor¢do de energia e dissipagdo da tensao articular através da conversdo das
forcas de compressao em forgcas direcionadas radialmente; estabilizam a articulagdo por
aprofundamento na superficie articular do plateau tibial, auxiliando na estabilidade rotacional
e angular; previnem dobras da membrana sinovial entre o fémur e a tibia e promovem a
lubrificagdo da cartilagem articular (Pozzi and Cook 2010).

Em corte transversal, os meniscos sdo cuneiformes com a sua margem mais
espessa localizada perifericamente e inserindo-se sobre a capsula articular. Cada menisco
estd ancorado ao plateau tibial pelos ligamentos meniscotibiais cranial e caudal. Um
pequeno ligamento transverso ou intermeniscal une os ligamentos meniscotibiais craniais. O
ligamento intermeniscal € um importante ponto de referéncia, porque essa estrutura fica

sobrejacente a inser¢ao tibial do LCCr (Vasseur 2007) (figura 2).
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Figura 2. Meniscos e ligamentos da articulagdo do joelho, aspeto dorsal (Kowaleski et al. 2018,
p- 2928, versao digital). ML, menisco lateral; MM, menisco medial.

O menisco lateral difere do menisco medial pelo fato de seu polo caudal estar
firmemente fixado ao fémur através do ligamento meniscofemoral, que se insere no aspeto
caudomedial da fossa intercondilar, caudal ao LCCd. Além disso, a margem abaxial do
menisco lateral nao possui uma ligacao firme ao ligamento colateral lateral ou a capsula
articular e, em vez disso, forma-se um sulco onde o tendao popliteo desliza livremente entre
0 menisco e a capsula articular durante o movimento. A mobilidade resultante do menisco
lateral ajuda a explicar a diminuicdo da prevaléncia de roturas meniscais laterais
concomitantes a rotura do LCCr, quando comparado ao menisco medial de caes (Pozzi and
Cook 2010). Este, por ser menos mével, € obrigado e movimentar-se em conjunto com a
tibia, ficando sujeito a maior pressado pelo condilo femoral durante a extensédo e flexao
articular (Briggs 2004).

Os corpos meniscais sao fracamente inervados, enquanto que 0s cornos apresentam
grande quantidade de mecanorreceptores e terminagdes nervosas livres. Esse suprimento
nervoso tem funcdo sensorial especifica que permite acbes musculares precisas em
resposta a mudangas de pressao na articulagao (Briggs 2004). Embora a porgéo periférica
dos meniscos seja vascularizada, a maior parte do menisco é avas

cular e a nutricdo da-se por difusdo e bombeamento mecénico do liquido sinovial,
que é comprimido sobre os tecidos durante o movimento articular (Pozzi and Cook 2010).

O fémur, a tibia e a fibula sao os trés ossos longos que fazem parte da articulacao do
joelho. Além destes, existem quatro ossos sesamoides: patela, fabela medial, fabela lateral e
osso sesamoide do popliteo. A patela é o maior sesamoide do corpo, tem forma ovalada e

ligeiramente curva para articular com a troclea femoral. Sua superficie articular € lisa e
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convexa em todas as diregdes, a por¢cao romba e proximal € denominada base e a porgao
distal, apice. Esta inserida no tenddo do musculo quadriceps femoral e a por¢do que segue
da patela a inser¢do na tuberosidade da tibia € denominada ligamento patelar (Kowaleski et
al. 2018).

As fabelas medial e lateral estdo localizadas na origem das cabecas medial e lateral,
respetivamente, do musculo gastrocnémio. A fabela lateral é maior e mais esférica,
apresenta uma superficie articular plana voltada para o aspeto caudal do céndilo femoral
lateral, o epicondilo femoral onde se articula. A fabela medial € menor e articula-se no
aspeto caudal do cdéndilo femoral medial, mas esta articulacdo é inconsistente. O osso
sesamoide popliteo € o menor sesamoide e esta localizado dentro do tendao de origem do
musculo popliteo e articula-se com o cdndilo lateral da tibia (Kowaleski et al. 2018).

A articulacédo do joelho esta envolvida por uma capsula articular que apresenta trés
cavidades distintas que se intercomunicam. A cavidade articular mais ampla situa-se entre a
patela e o fémur; as duas outras cavidades ficam entre os céndilos femoral e tibial. A partir
da cavidade articular patelar é possivel observar uma protus&o proximal da capsula articular
localizada sob o tendao do quadriceps. O mesmo acontece na articulacdo femorotibial, na
qual a capsula prolonga-se em diregdo as fabelas. A capsula articular apresenta-se
estruturalmente reforgcada por retinaculo fibroso e pelos tendbes e ligamentos que se
localizam sobre a articulagdo (Vasseur 2007). Distal a patela, as camadas sinovial e fibrosa
da capsula articular sao separadas pelo tecido adiposo infra patelar, tornando essa estrutura
extra sinovial (Vasseur 2007, Kowaleski et al. 2018).

Quatro ligamentos femorotibiais fornecem suporte ligamentar primario a articulagao
do joelho: dois ligamentos colaterais e dois ligamentos cruzados (Kowaleski et al. 2018). Os
ligamentos colaterais unem-se a capsula articular proporcionando sustentacdo a essa
estrutura, no entanto esses ligamentos sao totalmente extra-articulares. Sao responsaveis
principalmente pela limitagdo dos movimentos varo (ligamento colateral lateral) e valgo
(ligamento colateral medial) da articulagédo. O ligamento colateral medial origina-se no
epicondilo femoral medial e funde-se com a capsula articular e o menisco medial,
constituindo forte ligagdo com essas estruturas. O ligamento colateral lateral origina-se no
epicéndilo femoral lateral e insere-se na cabega da fibula. Apenas o tecido conjuntivo frouxo
o liga a capsula articular, ndo havendo ligacdo com o menisco lateral. Todo o ligamento
colateral lateral encontra-se frouxo em flexdo, tornando-se tenso durante a extensio
(Vasseur 2007).

Os ligamentos cruzados estao localizados dentro da articulagido do joelho e sao
designados por cranial e caudal com base na sua inser¢céo na tibia e o termo cruzado vem
da forma como se dispdem, cruzando um com o outro. Apesar de serem intra-articulares sao

considerados extra-sinoviais, pois sdo cobertos por uma membrana sinovial (Kowaleski et al.
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2018).

O LCCr origina-se no aspeto axial do céndilo femoral lateral, muito proximo da
margem articular, estende-se diagonalmente através do espaco articular e insere-se na area
intercondilar cranial do plateau tibial, a qual esta limitada cranialmente pelo ligamento
menisco-tibial cranial do menisco medial e caudalmente pelo ligamento menisco-tibial cranial
do menisco lateral (Roosteer et al. 2010). Durante este percurso, as suas fibras giram sobre
si mesmas aproximadamente 90° (Kowaleski et al. 2018).

O LCCr é funcionalmente composto por duas bandas, a banda cranio-medial e a
caudo-lateral, com diferentes pontos de inser¢ao no plateau tibial. A banda cranio-medial é
espiral e longa, origina-se na regiao mais proximal do céndilo femoral lateral, insere-se mais
cranial na tibia e mantem-se em tensao tanto na flexao quanto na extensao (Schulz 2007;
Roosteer et al. 2010). A banda caudolateral tem uma origem femoral mais lateral e distal, faz
um caminho mais reto até seu ponto de fixagdo na regido mais caudal do plateau tibial
(Roosteer et al. 2010), esta tensa na extensdo e relaxada na flexdo (Schulz 2007). O
comprimento médio das margens cranial e caudal do LCCr varia de 13,5mm a 18,77mm e
correlaciona-se positivamente com o peso corporal do animal (Wingfield et al. 2000).

Mecanorreceptores e terminagcdes nervosas aferentes foram identificados nas
camadas interfibrosas do LCCr. A inervagdo do ligamento serve como um mecanismo de
“feedback”, que previne a extensao ou flexdo excessiva da articulagdo do joelho. Esta agao
protetora é atingida pela estimulacdo ou pelo relaxamento dos grupos musculares que
proporcionam suporte a articulagao (Schulz 2007).

O LCCd é maior e mais longo que o LCCr. Ambos s&o constituidos por fibras de
colagénio e fibroblastos, cobertas por uma regido epiligamentar composta por uma camada
sinovial e tecido conjuntivo frouxo. Do centro das fibras dos ligamentos partem iniUmeros
mecanorreceptores e proprioceptores, cujos axdénios penetram a sindvia em direcdo a

medula espinhal (Kowaleski et al. 2018).
3. BIOMECANICA DA ARTICULAGAO DO JOELHO

O movimento primario da articulagéo do joelho consiste em flexdo e extensao, e isso
ocorre no plano sagital. Esse movimento é estabilizado passivamente pelos ligamentos
cruzados e colaterais na fase de apoio do membro durante a marcha. As restricbes impostas
pelos ligamentos e pela geometria robusta e convexa dos céndilos femorais fazem com que
o movimento articular ndo seja estritamente uniplanar. O segundo tipo de movimento
consiste na rotagdo da tibia em relacdo ao fémur e isso ocorre no plano transversal
(Kowaleski et al. 2018).

Em extensédo, os ligamentos colaterais medial e lateral estdo tensos e servem como

6



© 0 N o o b W DN P

W W W W W W W W NN DN DD DN DD DNDDNDDNDDN P P P PR PP PP
~N OO OO A WO NP O O 0 N 0ol WODNPFEPE OO oo N O N -k o

estabilizadores primarios que limitam a rotagdo interna e externa da tibia. Na flexdo, as
conexdes femoral e tibial do ligamento colateral lateral aproximam-se, resultando em
laxiddes. Em contraste, a maior parte do ligamento colateral medial permanece esticada. A
amplitude de movimento normal do cdo é de aproximadamente 41° em flexdo e 161° em
extensdo (Kowaleski et al. 2018).

A medida que a articulagao é fletida o ligamento colateral lateral relaxa e permite que
o cdndilo femoral lateral se desloque caudalmente sobre o céndilo tibial lateral, resultando
em rotacado interna da tibia. Por outro lado, a medida que a articulacdo se estende, o
ligamento colateral lateral se estica, deslocando o condilo femoral lateral cranialmente em
relacdo ao condilo tibial lateral, o que resulta em rotacao externa da tibia. Como os condilos
femorais tém formato cdncavo e nao sio esféricos, uma pequena quantidade de
deslocamento cranio-caudal da tibia em relacdo ao fémur também ocorre no plano sagital
durante a flexdo e extensdo. Os coOndilos femorais deslizam caudalmente com flexdo e
cranialmente com extensao em relacédo aos condilos tibiais (Kowaleski et al. 2018).

A articulacado do joelho é capaz de uma ligeira angulacdo em varo (medial) e em
valgo (lateral) no plano frontal. Em extens&o total, o ligamento colateral medial limita a
angulacéo em valgo, e a angulagdo em varo € limitada pelo ligamento colateral lateral e pelo
LCCr. Em 90° de flexdo, todos os quatro ligamentos femorotibiais limitam a angulacdo em
valgo, enquanto o colateral lateral, LCCr e LCCd limitam a angulagédo em varo (Kowaleski et
al. 2018).

O LCCr é o principal restritor do deslocamento cranial da tibia em relagao ao fémur
(gaveta cranial) e da hiperextensdo. O LCCr e o LCCd torcem-se para limitar a rotagao
interna, mas nenhum dos ligamentos limita significativamente a rotagdo externa. O LCCd é a
principal restricdo a deslocamento tibial caudal em relagdo ao fémur (gaveta caudal), atua
como restritor secundario contra a hiperextensédo e ajuda a limitar a angulagdo em varo e

valgo em flexdo (Vasseur 2007, Kowaleski et al. 2018).

4. ROTURA DO LCCr

A lesdo ligamentar pode ser uma rotura completa com instabilidade nitida ou uma
rotura parcial com instabilidade em menor grau. Em ambos os casos, 0os animais nao
tratados exibem alteragbes articulares degenerativas dentro de poucas semanas e
alteragdes graves dentro meses. A gravidade da degenerescéncia parece ser diretamente
proporcional ao tamanho corporal, com animais acima de 15Kg mostrando maiores
alteracdes (Piermattei et al. 2009).

A biologia e a biomecéanica estdo intrinsecamente ligadas e todos os tecidos que

compdem a articulagcdo devem funcionar juntos para manter a saude das articulacdes e
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permitir uma funcdo completa e sem dor. A lesdo do LCCr ndo pode ser isolada da sindvia,
capsula articular, LCCd, cartilagem articular, meniscos ou o0sso subcondral e todos os
componentes devem ser considerados elementos criticos inter-relacionados e essenciais
para a funcdo do membro em longo prazo (Cook 2010b).

Na maioria dos casos de rotura do LCCr ha um componente degenerativo associado
(osteofitose, hipertrofia/hiperplasia sinovial, degenerescéncia da cartilagem, fibrose
periarticular esclerose 6ssea subcondral) caracterizando uma doencga articular completa.
Considerando que este ultimo cenario implica biologia ligamentar anormal como um fator
primario, ele ndo exclui a biomecanica anormal como uma forca motriz por tras dessa
biologia anormal e/ou como uma componente primaria na patogénese da doenca. E possivel
que a biomecanica anormal inicie e perpetue a biologia ligamentar anormal, sustentando um

ciclo vicioso de rotura articular congénita, conhecida como rotura do LCCr (Cook 2010b).

4.1. Alteragoes biomecanicas do joelho com rotura do LCCr

O LCCr €& um importante estabilizador do joelho limitando, principalmente, a
deslocamento cranial da tibia em relacédo ao fémur. O joelho do cao é fletido de 30° a 50°
durante a postura normal e o LCCr faz um angulo agudo com o plateau tibial. Sem o LCCr
para neutralizar a tendéncia natural do fémur em deslizar-se para baixo no plateau tibial
durante a sustentacdo de peso, naturalmente a tibia tende a deslocar-se cranialmente.
Como o quadriceps e as forgas gravitacionais s&o minimos durante a fase de balanco, os
mecanismos primarios de deslocamento tibial cranial estdo presentes apenas durante a fase
de apoio (Tasman et al. 2004).

Com a rotura do LCCr, o deslocamento cranial da tibia aumenta, em média, 10mm
em relacdo a condicdo intacta do ligamento, sendo que este movimento ocorre
principalmente durante a fase de apoio da marcha e esta associado a ativacdo do
quadriceps, o qual pode criar tensdo ou subluxagao articular no momento de apoio do
membro (Tasman et al. 2004).

A maioria das alteragdes articulares, principalmente a deslocamento cranial da tibia
(movimento de gaveta cranial), ocorre no primeiro ano apés a leséo (Tasman et al. 2004).
Segundo Tasman et al. (2004), a instabilidade tibial cranial diminui com o tempo e, apds dois
anos de rotura do LCCr, o deslocamento cranial da tibia passa a ser de aproximadamente
5mm, implicando em um retorno a fungdo mais normal do joelho e uma diminuicdo na
instabilidade articular ao longo do tempo. Dentre as demais alteragdes observadas estao: (a)
perda da cartilagem articular no compartimento medial; (b) espessamento capsular; (c)
desenvolvimento de ostedfitos nas margens medial e lateral do plateau tibial; (d) perda de

amplitude de movimento, a qual parece estar associada a degenerescéncia do menisco e
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talvez ao espessamento capsular (Tasman et al. 2004).

Ainda que nos trés primeiros meses apés lesdo do LCCr possam-se identificar
meniscos intactos, Tasman et al. (2004) relataram lesbes meniscais significativas. Segundo
o autor, é possivel que o menisco intacto inicialmente funcione como uma "mola” no joelho
com rotura do LCCr, alongando-se com o aumento da carga produzida pelo deslocamento
cranial da tibia e depois restaurando o posicionamento quando a fase de apoio é removida.
A tensao repetitiva sobre os meniscos pode levar a danos e falhas.

As subluxagbes craniais tibiais repetitivas podem levar a falha de restritores
secundarios, como 0s meniscos, a capsula articular e os ligamentos colaterais. Isso pode
causar uma instabilidade ainda maior e acelerar a degenerescéncia da cartilagem. Sendo
assim, a dindmica do joelho pode mudar com o tempo e essas alteragcbes podem variar de
cao para cao, influenciando a prevaléncia e a progressdo da osteoartrose (Tasman et al.
2004).

A claudicagdo, minima a moderada, € observada na maioria dos animais com rotura
do LCCr e manifesta-se principalmente como uma perda de extensao do joelho na fase de
apoio, ou seja, hd aumento da flexdo do joelho. Acredita-se que a perda da extensao seja
um padrao adaptativo utilizado pelo cdo para reduzir a carga sobre 0 membro, reduzindo
assim a dor e a instabilidade (Korvick et al. 1994; DeCamp et al. 1996). Estudo feito por
Tasman et al. (2004) mostrou que a maior perda de flexdo ocorreu no segundo més pos-
transeccéo do LCCr e que ndo houve melhora significativa na flexdo ao longo de dois anos
de ensaio.

Como a articulagédo do joelho com rotura do LCCr permanece mais tempo fletida ao
longo do ciclo da marcha, as articulagdes do anca e tarso crural respondem a esse aumento
da flexdo permanecendo mais estendidas durante a fase de apoio da marcha. Além dessa
alteragdo em caes com rotura do LCCr, o pico de forga vertical no membro pélvico, que num
joelho normal é de 70% do peso corporal estatico do céo, cai para 25% do peso corporal em

duas semanas, 32% em seis semanas e 37% em 12 semanas (Kowaleski et al. 2018).

4.2. Epidemiologia e Patogenia

Segundo Muir et al. (2010), a osteoartrite precede o desenvolvimento de rotura do
LCCr e, na maioria dos caes afetados, a instabilidade esta associada. Uma pequena
percentagem de caes apresenta a rotura do LCCr associada ao histérico agudo e a
ocorréncia de trauma evidente. Alguns desses caes, tipicamente jovens (menos de 4 anos
de idade), sofreram avulsdo da insercdo 6ssea do ligamento e nao dilaceracao intra-
parenquimatosa do ligamento. O local de insergao tibial entra em colapso com maior

frequéncia do que o local de insercéo femoral (Vasseur 2007).
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O mecanismo da lesao traumatica do LCCr é, primariamente, um reflexo da sua
funcdo como limitador da mobilidade articular. A lesdo aguda € normalmente associada a
hiperextensdo e a rotagdo interna do membro. Saltos também podem causar a rotura
traumatica do LCCr, se a forca de compressao cranial da tibia exceder a carga de rotura do
ligamento. Com a degenerescéncia do ligamento, até mesmo atividades normais repetitivas
podem causar a rotura progressiva do ligamento (Schulz 2007).

A grande maioria dos caes com rotura do LCCr exibe evolugao crénica do quadro,
sem historico de traumatismo aparente. A principal queixa pode ser a claudicagao aguda,
mas a informacgao obtida do dono do cado revela, muitas vezes, a natureza episddica da
claudicacdo e sua associagao a periodos de exercicios vigorosos. Esses caes, em sua
maioria, sdo de racas de porte médio a gigante e com idades entre 5 a 7 anos (Vasseur
2007).

Estudo feito por Whitehair et al. (1993), no qual 10.769 caes com rotura do LCCr
foram comparados com dados de uma populacdo controle de 591.548 caes, demonstrou
que a prevaléncia de rotura do LCCr aumenta com o envelhecimento (7 a 10 anos de idade)
e estd associada: (a) ao peso (cédes com peso > 22kg apresentaram maior prevaléncia em
comparagdo com caes com peso < 22 kg, e tenderam a romper o LCCr em idade mais
jovem); (b) ao sexo (prevaléncia mais elevada em fémeas, segundo Slauterbeck et al. 2004);
(c) e a castragdo. Caes castrados, machos ou fémeas, tiveram uma maior prevaléncia de
rotura do LCCr do que cées sexualmente intactos (Slauterbeck et al. 2004).

Atualmente nao ha resposta definitiva sobre o que efetivamente causa a rotura ou
doenga do LCCr. O que se sabe é que defeitos biolégicos e biomecanicos contribuem para a
falha ligamentar. Dentre os defeitos biolégicos estdo as degeneragbes associadas a idade
avangada, processos inflamatérios (artrites imunomediadas, sinovites autoimunes),
infeciosos (artrites sépticas), alteragdes metabdlicas (obesidade) e hormonais (castragéo).
Todas elas podem levar a alteragdes patoldgicas do ligamento, fragilizando-o e propiciando
assim a sua rotura (Cook 2010c).

A conformagédo da regido proximal da tibia € o principal fator para a alteragéo da
biomecanica do joelho, levando a rotura do LCCr (Cook 2010c). O estudo de Morris and
Lipowitz (2001), relatou significativa diferenga no APT entre caes com e sem doenga do
LCCr, porém dados de varios outros estudos (Selmi and Padilha Filho 2001; Tashman et al.
2004; Schwandt et al. 2006; Apelt et al. 2007; Guerrero et al. 2007) contradizem isso, nao
encontrando evidéncias definitivas de que o APT ou angulo do tendao patelar sejam, de fato,
um fator de risco significativo para doenga do LCCr em caes. Sabe-se que quando qualquer
um desses angulos é considerado alto, ha aumento da tenséo e da for¢ca de deslocamento
sobre o LCCr. Assim, esses componentes podem contribuir para o processo de faléncia do

6rgao, mas nao parecem ser fatores causais primarios (Cook 2010c).
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4.3. Diagnédstico

4.3.1. Avaliagao Fisica e Ortopédica

Lesdo aguda, cronica e roturas parciais sdo as trés apresentagdes clinicas
associadas a rotura do LCCr. Nos casos mais agudos, os pacientes apresentam claudicagao
subita, sem sustentagdo de peso ou com sustentagdo parcial de peso. Em geral, essa
claudicacdo melhora sem tratamento entre trés e seis semanas apds a lesdo, sendo mais
evidente em pacientes com peso inferior a 10 kg. Caso haja lesdo do menisco associada ao
quadro clinico, pode-se apresentar com claudicagcdo sem sustentacdo de peso e o paciente
nao melhorar sem cirurgia (Schulz 2007; Vasseur 2007). A atrofia muscular ndo é drastica,
mas desenvolve-se com o tempo. Em geral, a articulagdo n&o € sensivel a manipulagdo de
rotina mas a indugcdo de gaveta cranial muitas vezes gera dor. Em lesdes agudas, a
presenca de doenca articular degenerativa (DAD) no joelho afetado € minima ou nula
(Vasseur 2007).

Os pacientes com lesao crénica apresentam claudicagdo prolongada com
sustentacdo de peso, podendo ou ndo haver histérico de claudicagdo aguda sem a
sustentacdo de peso, seguida por melhoria gradual com sustentacdo moderada de peso.
Frequentemente, esses pacientes apresentam dificuldade em levantar-se e sentar-se, e ao
sentarem-se normalmente posicionam o membro afetado para fora do corpo. Geralmente, a
claudicacao piora depois do exercicio e apds periodos de descanso prolongado (Schulz
2007). A articulagdo comprometida encontra-se espessada, especialmente na face medial, e
exibe evidéncias radiograficas de DAD e derrame articular. Pode ser dificil a indugéo de
gaveta cranial devido a presenca de fibrose periarticular, especialmente se o ligamento
estiver parcialmente intacto. Caso necessario, sedar ou anestesiar o paciente facilita a
detecdo de algum grau de instabilidade (Vasseur 2007).

As roturas parciais sao dificeis de diagnosticar no inicio da les&o. Inicialmente, os
animais afetados apresentam uma claudicagéo leve, associada ao exercicio e com
sustentacdo de peso. A claudicacdo é resolvida com o descanso e esta situagdo pode durar

meses. A medida que o ligamento continua a romper-se, o joelho torna-se mais instavel, a
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DAD piora e a claudicagao fica mais evidente e nao é resolvida com o descanso (Schulz
2007).

Caes de qualquer idade podem apresentar rotura do LCCr bilateral subaguda ou
cronica. Esses caes podem apresentar suspeita de lesdo neurolégica, pois podem ser
incapazes de suportar o peso nos membros pélvicos. Nestes casos, € comum o dono referir
que o cao senta-se em superficies elevadas como um banco ou degrau (Schulz 2007).

Durante a avaliacao fisica € importante observar o cdo ndo sé em repouso, mas
também durante a marcha e o trote, pois a rotura do LCCr altera o movimento articular em
todas as fases do ciclo ambulatério (Korvick et al. 1994). Na transicao entre a estagao e a
oscilacao, o joelho com rotura do LCCr sofre subluxagao cranial abrupta. Porém no inicio da
fase oscilante, a articulagido retorna ao alinhamento craniocaudal observado na articulacéo
intacta. Como estratégia para compensar a perda ligamentar, os caes reduzem a carga
sobre o membro e conduzem-no em flexdo durante o ciclo ambulatério. Contudo, mesmo em
estacao, a subluxacéo articular ndo pode ser evitada. A subluxagao repetitiva da articulagéo
provavelmente provoca degenerescéncia articular e dano meniscal (Vasseur 2007).

Apds determinar o membro afetado, o exame ortopédico é efetuado, avaliando-se
0 membro lesionado por ultimo. O melhor meio para o diagndstico sdo as maos do clinico. O
exame inicial pode ser feito com o paciente em estacao, no solo, ou em decubito lateral. A
avaliacdo em estacdo é mais tolerada pelo paciente e facilita a comparagdo com o lado
oposto. O exame comega com a manipulagao leve e prossegue, de forma gradativa, para as
manobras possivelmente dolorosas, como os testes de gaveta cranial e de compresséo tibial
(Vasseur 2007).

O contorno do membro deve ser palpado, conferindo especial atencdo a massa
muscular e aos locais com dor, sempre em comparagao com o lado oposto (Vasseur 2007).
Pacientes com roturas cronicas podem apresentar atrofia da musculatura da coxa, em
comparagao com o membro normal (Schulz 2007), e formato e dimensao da face medial da
articulacéo do joelho alterados, devido ndo sé ao espessamento da capsula articular medial
(Schulz 2007, Vasseur 2007), mas também pela formagdo de ostedfitos nas cristas
trocleares e deposicéo de tecido fibroso no cdndilo medial e na tibia proximal (Schulz 2007).
O derrame articular é avaliada pela palpacao cuidadosa do espaco articular em cada lado do
tendao patelar e em comparagao ao lado oposto. Em uma articulacdo normal, as margens
do tendao patelar s&o pronunciadas e distintas; na presenca de derrame articular a capsula
sofre protusdo em cada lado do tenddo, e as suas margens ficam obliteradas (Vasseur
2007).

Durante o exame fisico, a manipulagédo da articulagdo do joelho deve ser isolada,
pois a tensao concomitante nas articulagdes coxofemoral ou tarsica pode gerar um resultado

enganador caso haja lesdo concomitante nestas articulagdes. Tendo isso em mente, a
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articulagédo do joelho é suavemente movimentada em toda a sua amplitude de movimento,
dispensando especial atencdo aos sinais de crepitacdo, dor e sons de estalido (“click”),
sugestivos de danos meniscais. A auséncia de “click” meniscal no exame fisico ndo garante
a normalidade do menisco medial, pois ha pouca correlagcdo entre os dados fisicos e a
patologia meniscal detetada durante a artrotomia exploratoria (Vasseur 2007).

Nas roturas parciais, a detecdo de instabilidade inicial torna-se dificil, pois uma
por¢cdo do ligamento esta intacta, inibindo o movimento cranio-caudal. A rotura da banda
caudo-lateral isoladamente n&o produz instabilidade, pois a banda cranio-medial intacta
permanece tensa tanto na flexdo quanto na extensdo. Se houver uma rotura isolada na
banda cranio-medial, a articulagcido permanecera estavel durante a extensdo, pois a banda
caudo-lateral permanece tensa; no entanto a instabilidade torna-se presente durante a
flexdo, pois a banda caudo-lateral esta relaxada durante esse movimento. Os cdes com
roturas parciais normalmente apresentam dor na hiperextensao (Schulz 2007).

O movimento de deslocamento cranial da tibia pode ser detetado pelo teste de
gaveta cranial ou pelo teste de compresséao tibial. O primeiro teste pode ser efetuado com o
cao em estacao ou em decubito lateral, conforme a preferéncia do examinador. Em caes
agitados ou com dor, had necessidade da administracdo de tranquilizantes ou,
ocasionalmente, de anestesia geral. E decisivo que os dedos do examinador sejam
colocados em pontos dsseos referenciais distintos para a execucéo de cada teste (figura 3)
(Vasseur 2007).

Figura 3. Teste de gaveta cranial. Posicionar o polegar de uma das mé&os sobre a fabela lateral e o dedo
indicador sobre a patela. Estabilizar o fémur com esta mao. Posicionar o polegar da mao oposta caudalmente a
cabeca da fibula, com o dedo indicador na tuberosidade da tibia. Com o joelho fletido e depois estendido, tentar
mover a tibia cranial e caudalmente ao fémur. A articulagao deve ser testada em extensdo completa e em 30° de
flexdo, aproximadamente (Schulz et al. 2019, p 1229, versao digital).

Como ja foi dito para o exame ortopédico, o teste de compressao tibial pode ser
feito com o cdo em estagdo ou em decubito lateral, com o membro lesionado suspenso. A

articulacdo do joelho é mantida em ligeira flex&do e o tarso é fletido e estendido com uma das
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maos do examinador, enquanto a outra mao efetua a palpacido da tuberosidade tibial em

busca de subluxacéo cranial (figura 4).

A

Figura 4. Teste de compressao tibial. Segurar o quadriceps distal com uma méo, a partir da superficie
cranial, para que o dedo indicador possa ser estendido para baixo, sobre a patela, e para que a ponta do dedo
esteja sobre a crista tibial. Utilizar a segunda mé&o para segurar os metatarsos, a partir da superficie plantar. Com o
membro em extensdo moderada, flexionar o jarrete com a méao inferior, evitando a flexdo do joelho com a méao
superior. Sentir o movimento cranial da tibia, que € uma indicagéo de lesdo no LCCr (Schulz et al. 2019, p 1229,
versao digital).

Em pacientes jovens é detetado um breve movimento de gaveta cranial da tibia,

considerado normal devido a maior laxiddo articular presente em caes juvenis. Segundo
Vasseur (2007), o deslocamento cranial da tibia nesses casos varia de 1 a 3 mm e, segundo
Schulz et al. (2019), pode chegar a 4 e 5 mm. E de consenso, entre estes autores, que a
rotura do ligamento, em pacientes jovens, fica confirmada pela auséncia de uma paragem
abrupta na extensdo cranial do movimento. Segundo Vasseur (2007), a comparagdo com o
lado oposto define a anormalidade do movimento. Os testes de gaveta cranial e de
compressao tibial, com frequéncia, induzem a dor, mesmo em caes normais e isso nao deve

ser interpretado como sinal de patologia intra-articular (Vasseur 2007).

4.3.2. Radiografia

Em c&es com roturas parciais, nas quais o movimento de gaveta cranial pode ser
de dificil dete¢do, ou com roturas agudas, as radiografias podem auxiliar na exclusao de
outras causas de claudicacao originadas na articulagao do joelho e até mesmo evidenciar
derrame articular e sinais precoces de DAD (Vasseur 2007; Schulz et al. 2019). Para efeito
comparativo, ambas as articulagdes do joelho devem ser radiografadas, pois a presenca de
DAD no joelho contra lateral tem valor prognéstico e sugere elevada probabilidade de rotura
do LCCr, em comparagcado com caes com articulagdes contra laterais normais (Doverspike et
al. 1993).

As radiografias também podem exibir o fragmento ésseo em cies mais jovens
portadores de lesdes por avulsdo e demonstrar a subluxagdo cranial do plateau tibial, com
relacdo aos codndilos femorais (Vasseur 2007). J& em pacientes com roturas cronicas, a
imagem radiografica inclui a compressao do tecido gorduroso no aspeto cranial da

articulacdo e a distensdo da capsula articular caudal, causada pela derrame articular e
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formacgao de ostedfitos ao longo da crista troclear, da superficie caudal do plateau tibial e do
polo distal da patela (Schulz et al. 2019).

A aplicagao do teste de compresséo tibial provoca subluxacdo tibial cranial em
joelhos com rotura do LCCr e as radiografias obtidas durante a execucao desse teste podem
ser utilizadas para a detegdo de roturas parciais e completas do LCCr. As radiografias
obtidas sob tensao articular apresentam 100% de especificidade e 97% de sensibilidade, ou
seja, é possivel fazer um diagnéstico correto de rotura do LCCr utilizando as radiografias
realizadas sob tensdo articular (Rooster et al. 1998). Segundo o mesmo autor, o teste de
gaveta cranial apresentou, no mesmo estudo, uma sensibilidade de 86%, apresentando
resultados negativos falsos em seis casos com rotura completa e em trés com rotura parcial,
de um total de 72 joelhos avaliados.

Em casos de rotura do LCCr, as radiografias realizadas sob tensao articular
mostram uma relacdo espacial anormal entre os componentes proximal e distal da
articulacdo, ou seja, ocorre um deslocamento cranial da porgao proximal da tibia em relagéo
aos codndilos do fémur. Em casos obviamente positivos a linha vertical tracada tangencial a
margem caudal do condilo femoral mantém-se muito atras da proje¢cdo caudal do plateau
tibial (Rooster et al. 1998).

As radiografias em projecao lateral também sao importantes para a visualizagdo de
alteragdes como, por exemplo, o desenvolvimento de ostedfitos e alteragcdes nos tecidos
moles adjacentes. Sa0 consideradas alteracdes a presenca de (a) ostedfitos no aspeto
proximal do sulco troclear e ao longo de sua margem, no polo distal da patela, nas fabelas,
na margem caudal da tibia, no plateau tibial e no polo proximal da patela; (b) distensdo da
capsula articular caudal; (¢) perda da camada adiposa infra patelar e (d) ostedfitos no fémur

caudal associados a fixacao da capsula articular (Bennett et al. 1988).

4.3.3. Ultrassonografia

O ultrassom musculo-esquelético é geralmente realizado em humanos e tornou-se
uma modalidade diagnéstica na avaliagdo de estruturas intra-articulares no cdo. O
ultrassom, em geral, € econbmico e facilmente acessivel, porém necessita de formacao
especifica para avaliagdo musculo-esquelética e a interpretacéo e o diagndstico dependerao
da experiéncia do ultrassonografista. O conhecimento profundo da anatomia da articulagao
e das suas estruturas, bem como da aparéncia ultrassonografica normal e anormal dessas
estruturas, é de grande importancia (Kramer et al. 1999).

Os condilos femorais e o plateau tibial sdo definidos como linhas hiper ecoicas,
com sombra acustica distal. A cartilagem é muito fina, definida como uma linha hipo ecoica,

superficial a cortical hiper ecoica do osso. Os ligamentos cruzados, por serem estruturas
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intra-articulares muito profundas, séo os ligamentos mais dificeis de serem examinados. A
melhor imagem do LCCr é a da sua fixagdo tibial, visivel em corte sagital e com a
articulagdo em flexdo total. Em cées grandes, o LCCr pode ser visto com o joelho em
extensao total, mas em caes pequenos, o espaco intercondilar € muito estreito, portanto néo
é visivel. O LCCr aparece como estrutura hipo ecoica quando comparada ao tendao patelar
e é revestido pelo tecido adiposo infra patelar e pela sindvia, que € um linha discreta, fina e
hiper ecoica profunda, que se estende até tecido gorduroso infra patelar. O LCCd nao ¢é
facilmente visivel com qualquer técnica de imagem cranial (Kramer et al. 1999).

Em casos agudos de rotura do LCCr, o derrame articular pode ser leve a grave. A
rotura do ligamento pode ser identificada pela ultrassonografia quando ocorre proxima a sua
insercao no plateau tibial e pode nao ser visivel se estiver mais proxima da por¢do mediana
ou de sua origem femoral. Em roturas crénicas, as caracteristicas ultrassonograficas vistas
sdo espessamento da sindvia, derrame minimo, a menos que haja rotura meniscal, e
superficie 6ssea irregular causada por formacao de ostedfitos. Nestes casos, um irregular e
espessado ligamento pode ser observado com retragdo das extremidades lesionadas.
Ocasionalmente, lesbes intersticiais do LCCr (fibras internas rompidas) podem ser
identificadas (Cook 2010b).

4.3.4. Tomografia Axial Computadorizada (TAC)

A TAC mostra grande utilidade nos casos em que a sobreposi¢cao das estruturas
Osseas deve ser evitadas, na avaliagdo da profundidade da fossa patelar, na extensao dos
processos neoplasicos e nas alteragbes artriticas, as quais podem ser identificadas numa
fase anterior a radiografia convencional e mostrar maior gravidade do que o elucidado pela
imagem radiografica. A TAC ainda é util na detegéo da osteocondrite dissecante (OCD) e de
fraturas por avulsdes de diferentes estruturas intra-articulares, incluindo o LCCr e o0 LCCd, o
musculo extensor digital longo e musculo popliteo (Gielen et al. 2010).

Em fraturas por avulsdo do LCCr, a detegao de pequenos fragmentos 6sseos com
a TAC foi superior a outras técnicas de imagem, uma vez que possibilitou esclarecer a
origem do fragmento, diferentemente das radiografias, que mostraram apenas uma estrutura
calcificada sem evidenciar a sua origem. Em animais jovens, a ligagao ligamento-osso é
mais forte que o osso imaturo, permitindo que a avulsdo ocorra sob uma forga insuficiente
para causar rotura do ligamento. O diagndstico tem importancia clinica visto que o
fragmento avulsionado pode ser recolocado se for suficientemente grande e, assim sendo, a

funcdo do LCCr em cées jovens pode ser restaurada (Gielen et al. 2010).
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4.3.5. Ressonancia Magnética (RM)

A RM tem como objetivos o diagnodstico precoce de osteoartrite e artropatias,
orientar as decisdes terapéuticas, oferecer prognéstico detalhado e avaliar a resposta ao
tratamento. O impacto benéfico da RM musculosquelética em humanos ¢é indiscutivel. Na
medicina veterinaria, devido ao elevado custo do exame e o tempo de anestesia, as
evidéncias ainda sao escassas. Modalidades diagnésticas como radiografia,
ultrassonografia, artroscopia, oferecem beneficios como terapia orientadora, ja que alguns
deles nado necessitam de anestesia ou tém a capacidade de tratar o problema subjacente

através do mesmo procedimento (Scrivani 2010).

4.3.6. Artroscopia

A artroscopia da articulacdo do joelho é uma técnica cirurgica minimamente
invasiva, de menor morbidade quando comparada a artrotomia (Little et al. 2014). Para além
disso, fornece melhor visualizacdo e manipulacdo, uma avaliacdo completa das bolsas
sinoviais e articulares, da cartilagem articular, dos ligamentos cruzados e dos meniscos.
Devido a estes atributos, é considerado atualmente o melhor método de avaliagao articular.
A artroscopia € um meio de diagnostico altamente precisa que permite a sondagem direta e
visualizagdo de estruturas intra-articulares e o tratamento de lesdes dentro da articulagao,
sendo, portanto, preferivel as modalidades de imagem ndo invasivas na grande maioria dos
casos (Kowaleski et al. 2018).

Os dados artroscopicos no joelho com rotura do LCCr variam de acordo com o
estadio da doencga. No inicio, com a rotura parcial do LCCr, em muitos casos o padrao
normal das fibras (frisos) € perdido e o ligamento parece homogéneo, edematoso e
relaxado. Além disso, podem ser observadas fibras rompidas; a proporcao de fibras
rompidas e a laxiddo ligamentar geralmente aumenta a medida que a doenga progride.
Outros dados, como sinovite, lesbes na cartilagem, presenga de ostedfitos no apice da
patela e nos sulcos trocleares e lesbes meniscais, sdo consistentes com osteoartrite
(Kowaleski et al. 2018).

4.4. Tratamento

4.4.1. Tratamento Clinico
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Geralmente, o tratamento clinico geralmente ndo é bem-sucedido em caes. A
claudicagdo melhora com o tempo, mas o animal n&o retorna a atividade normal ocorrendo
um apoio incompleto do membro e desencadeando atrofia muscular. Eventualmente, a
claudicacdo diminui apés 6 semanas em pacientes pequenos tratados de forma
conservadora (repouso e anti-inflamatorios) (Schulz et al. 2019). Segundo Vasseur (2007),
83% dos caes com peso inferior a 15 kg apresentam melhora da claudicagdo sem passar
por procedimento cirurgico, enquanto apenas 13% dos caes com peso superior a 15 kg
apresentam melhora clinica. A estabilizacdo cirdrgica é recomendada em pacientes de
qualquer porte para garantir a funcao ideal (Schulz et al. 2019).

Apesar de melhorarem o apoio do membro, a instabilidade persiste e DAD
secundaria desenvolve-se. Apos a lesao inicial, o peso corporal é deslocado para o0 membro
nao lesionado o que, associado ao envelhecimento e a crescente fraqueza mecanica do
LCCr intacto, pode levar a rotura do LCCr no joelho contra lateral em 12 a 18 meses. A lesédo
do LCCr contra lateral ocorre em 40% dos pacientes e essa percentagem aumenta para
60% se houver alteragbes radiograficas visiveis na articulagao nao lesionada (Schulz et al.
2019).

Os objetivos do tratamento clinico sdo minimizar os sinais clinicos da osteoartrite
(dor, impoténcia funcional do membro, perda do movimento articular e da massa muscular) e
manter ou melhorar o uso do membro e, se possivel, retardar a progressao da doencga. A
terapia multimodal (perda de peso, exercicio fisico controlado, reabilitacdo e mudangas na
dieta) pode proporcionar uma melhor resposta ao tratamento da osteoartrite e permitir
administracdo de doses mais baixas de medicamentos, diminuindo os efeitos colaterais do
tratamento prescrito (Altman et al. 2000). Além disso, analgésicos, anti-inflamatérios e

agentes condro moduladores podem ser usados (Jaeger et al. 2010).

4.4.2. Tratamento Ciruargico

Diferentes procedimentos cirurgicos sao descritos para o tratamento da rotura do
LCCr no cao, porém nao ha um consenso de qual seja o melhor. Atualmente, os
procedimentos cirurgicos amplamente utilizados visam a corre¢ao da instabilidade articular e
nao a reconstrucdo ou reparacdo do LCCr. Por extrapolacdo do tratamento de pacientes
humanos com rotura do ligamento cruzado anterior, tém sido muito utilizados procedimentos
de estabilizagao intra-articulares em caes e, embora alguns estudos experimentais tenham
sido promissores, a utilizacdo de enxerto intra-articular em cées é, atualmente, o método de
estabilizagdo menos usual na corregdo dessa lesdao. A maioria das estabilizacdes é hoje
realizada através de osteotomias corretivas ou por estabilizagdo extracapsular (Muir et al.
2010).
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Independente do tipo de cirurgia a ser realizada, inicialmente realiza-se artroscopia
ou artrotomia para confirmar a rotura do LCCr e inspecionar possiveis lesdes no menisco
medial. Se houver lesdo meniscal, deve-se remover a porcado fraturada e se o menisco
estiver intacto pode-se realizar a liberacdo do menisco. A articulagdo deve ser
abundantemente lavada com soro fisiolégico e a capsula articular fechada com sutura
monofilamentar absorvivel em padrdo de colchoeiro horizontal ou de imbricacdo capsular.
Esse fechamento leva a imbricagcédo dos tecidos moles e pode ser uma fonte importante para
formacéao de fibrose peri articular que ajuda a estabilizar a articulagcao (Schulz et al. 2019;
Kowaleski et al. 2018).

4.4.2.1. Técnicas Extracapsulares

O conceito basico da estabilizacido extracapsular envolve o uso de material
biolégico ou sintético fixado em pontos especificos do fémur e da tibial (pontos isométricos),
que promoverao resisténcia passiva a deslocamento cranial da tibia, rotagdo interna e
hiperextensao da articulacao do joelho até que seja produzida fibrose peri articular suficiente
para permitir estabilidade e a fungcdo a longo prazo. As vantagens da estabilizacédo
extracapsular sobre os demais procedimentos corretivos incluem a seguranga do
procedimento, técnica cirargica relativamente mais facil e rapida e de baixo custo. A principal
desvantagem esta relacionada com o fato dos implantes perderem forga ténsil ou quebrarem
em algum momento pés-cirdrgico, o que pode resultar em instabilidade e disfun¢cdo (Cook
2010a).

Para minimizar a probabilidade de falha dos implantes antes da formacao de
fibrose peri articular, € imprescindivel a precisdo na escolha dos pontos isométricos, tanto no
fémur quanto na tibia. O uso da isometria nas técnicas extracapsulares permite fornecer
suporte a articulagdo sem limitar a sua amplitude de movimento. Para estarem em isometria,
os pontos de fixacdo da sutura, em ambos os lados da articulacdo, devem permanecer a
mesma distancia um do outro da extens&o total & flexdo total (Roe et al. 2008). E importante
notar que o joelho sofre rotacao e deslizamento durante o movimento e que por isso nao ha

uma unica posigao isométrica (figura 5).
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Figura 5. Localizagao dos pontos isométrico do fémur e da tibia (Hulse et al. 2010, p. 164). F1 e F2
s&o pontos isométricos no fémur; T1, T2 e T3 s&do pontos isométricos na tibia.

Além da avaliacdo biomecéanica das proteses, foram investigados varios aspetos
da estabilizagdo extra-articular (Schulz 2007) e, apesar dos resultados clinicos positivos,
eles ndo alcangam o objetivo ideal do tratamento, que seria a restauragcdo da cinematica
normal do joelho (Moore and Read 1995; Conzemius et al. 2005). Um pequeno grau de
rotagcdo axial faz parte do movimento normal do joelho e as técnicas extra-articulares

acabam por eliminar a rotagéo tibial por completo, o que é indesejavel (Tonks et al.2011).

4.4.2.1.1. Sutura Fabelotibial Lateral (SFL)

A técnica cirurgica consiste em identificar a fabela lateral e ancorar a sutura ao seu
redor na orientagdo proximo-distal. Posteriormente, passa-se a sutura por tras do ligamento
patelar, imediatamente proximal a tuberosidade da tibia, no sentido latero medial. Um ou
dois orificios podem ser feitos na crista da tibia para a sutura retornar por este orificio, no
sentido medio-lateral, e completar o né na face lateral. Se dois orificios forem feitos, a sutura
€ passada de lateral para medial através de um orificio e retorna para lateral através do
outro, para assim completar a sutura e finalizar o n6 (Kowaleski et al. 2018; Schulz et al.
2019) (figura 6). O joelho deve ser mantido num angulo de flexdo de aproximadamente 100°
enquanto a sutura é realizada, pois essa angulagdo permite estabilizagéo articular suficiente
e tenséao protética uniforme em todo a amplitude de movimento (Fischer et al. 2010).
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Figura 6. llustragao cranio-caudal e lateral da técnica de sutura fabelotibial lateral. Observe
que uma pequena porgao da sutura "extra-articular" fica dentro da articulagédo (Pozzi et al. 2011, p.
171).

Ao tensionar a sutura deve-se conferir, pelo teste de gaveta cranial e teste de
compressao tibial, se a estabilidade articular foi obtida. Ambos os testes devem ser
negativos em toda a amplitude de movimento. Se a instabilidade articular persistir ou se a
amplitude de movimento estiver diminuida quando a estabilidade for alcangada, € provavel
que os pontos de ancoragem da sutura ndo estejam posicionados com precisdo nos pontos
isométricos e isso pode exigir o reposicionamento da sutura, por perfuragdo de novos
orificios na tibia (Kowaleski et al. 2018). Apds o correto posicionamento da sutura,
estabilidade e mobilidade articular ideais, a fascia do biceps femoral deve ser fechada com
técnica de imbricacdo, e os tecidos subcutaneos e a pele, fechados com padrées rotineiros
(Kowaleski et al. 2018; Schulz et al. 2019).

Diretrizes sobre a tensdo da sutura também nao estdo claras, provavelmente
porque outras variaveis como pontos de fixagdo (tecido mole e 6sseo) e propriedades
mecanicas do fio afetam a tensdo sobre a sutura a longo prazo. Embora a eliminagao
completa do movimento de gaveta cranial seja considerada desejavel, visto ser um
movimento anormal resultante da rotura do LCCr, o excesso de tensdo na sutura pode ser
mais prejudicial do que uma ligeira instabilidade articular. Suturas com excessiva tensao
podem predispor ao fracasso precoce da sutura, a diminuicdo da amplitude de movimento e
ao aumento da pressao intra-articular (Tonks et al. 2011). Segundo um estudo biomecénico
“ex vivo”, realizado por Tonks et. al. (2011), que investigaram os efeitos da estabilizagdo
extra-articular sobre a biomecanica de contato no compartimento lateral do joelho, foi
verificado que a tensdo excessiva do fio extra-articular causou o0 aumento da presséo no

compartimento lateral (Tonks et al. 2010). O mesmo autor refere que o aperto excessivo da
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sutura extra-articular pode ser mais relevante em cdes menores e que ndo apoiam o
membro no pds-operatorio, pois a compressao axial ajuda a redistribuir a pressdo anormal
para ambos os compartimentos.

Varios materiais tém sido defendidos para uso da sutura fabelo tibial, mas o fio de
nylon tem mostrado melhores resultados por apresentar muito pouca reagdo quando
comparado com outros materiais (DeCamp et al. 2016). O didmetro do fio dependera do
peso do paciente (Schulz et al. 2019). A grande questao sobre os fios de nylon resulta do
seu no volumoso, uma das razées pelas quais o uso de tubos de acgo inoxidavel (conhecidos
como grampos ou tubos de crimpagem) tornaram-se uma alternativa para atar a sutura. As
duas extremidades do fio de nylon sdo passadas através do grampo de crimpagem em
direcdes opostas e e um alicate especifico € usado para comprimir ou "prensar" o tubo,
garantindo assim que a linha de nylon fique presa dentro do grampo sem sofrer deformacao
que provoque sua rotura (Moores et al. 2006).

Moores et al. (2006), ao comparar a rigidez do né atado a mao com o atado pelo
sistema de crimpagem, utilizando fio de nylon monofilamentar, concluiram que ambos
apresentaram a mesma rigidez e que o aperto manual nado afeta as propriedades mecéanicas
do lago, e consideram esta uma boa técnica para cirurgidbes sem acesso a dispositivos
tensores. A vantagem do sistema de crimpagem ¢é a eliminagéo da irritacao cutdnea causada
pelo né (Schulz et al. 2019).

No pés-operatdrio, o exercicio € rigorosamente restrito por 4 semanas; sendo o
cdo libertado gradualmente e com uso de trela, 2 a 4 vezes ao dia, durante a 5 a 8 semanas;
fazendo caminhadas de 5, 10, 15 e 20 minutos nas semanas 5, 6, 7 e 8, respetivamente.
Entre 6 a 8 semanas apds a cirurgia é realizada uma nova avaliacdo para verificar a
estabilidade da articulagdo do joelho e o uso do membro. O retorno gradual a atividade
normal é incentivado durante as semanas 9 a 16, a medida que a fibrose peri articular
amadurece e ganha forga (Kowaleski et al. 2018).

Um estudo retrospetivo avaliou 40 caes submetidos a técnica de sutura fabelo tibial
para corregao de rotura do LCCr tendo-se verificado que, apés 20 meses de cirurgia, 11
pacientes apresentaram uma perda de 12 graus de flexdo no joelho estabilizado. No
entanto, a maioria dos caes melhorou e 90% dos donos dos cdes ficaram satisfeitos com o

tratamento (resultado baseado em questionario telefénico) (Moore and Read 1995).

4.4.21.2. “TightRope” (TR)

A técnica TR é uma modificacdo da SFL. Essencialmente, uma sutura
multifilamentar trancada de poliéster (FiberTape, Arthrex Inc., Napoles, Flérida) € usada ao

invés do nylon e é ancorada ao fémur e a tibia com botdes de sutura (Cook 2010c). A

22



© 0 N o o b W DN P

e e e S N
o O W DN LR O

17
18
19
20
21
22
23
24

vantagem desta técnica é que o material de sutura € ancorado em pontos mais isometricos,
permitindo assim uma amplitude de movimento mais normal, mantendo a estabilidade do
joelho. A desvantagem dessa técnica é que o uso de uma grande sutura trangada aumenta
substancialmente o risco de infecdo grave (DeCamp et al. 2016). Um tunel 6sseo é
perfurado no aspeto caudal do condilo femoral lateral, imediatamente distal a articulagédo
fabelofemoral, no sentido craniomedial. A perfuracdo emerge na diafise femoral medial,
cranial a patela. O tunel tibial origina-se no aspeto caudal do sulco do musculo extensor
digital comum e sai medialmente na insercao do musculo sartério caudal. Para correta
perfuracdo dos tuneis 6sseos sao utilizados um fio guia e uma broca canulada. A sutura de
fita dupla e o botdo proximal sdo entdo rosqueados de distal a proximal através de uma
agulha guia reta pré-acoplada. Uma vez que a sutura e o botdo proximal passaram pelos
dois tuneis 6sseos, a agulha é removida e a sutura € puxada para assentar o botdo proximal
diretamente contra o fémur medial. O botéo distal &€ entdo colocado contra a tibia medial e o
material de sutura € tensionado primeiro com um tensionador de sutura mecanico e depois

amarrado (DeCamp et al. 1996) (figura 7).

Figura 7. llustragao medial (A), cranio-caudal (B) e lateral (C) da técnica de “TighRope”
(Pozzi et al. 2011, p. 172).

Este procedimento foi desenvolvido essencialmente como uma alternativa para a
corregdo da rotura do LCCr em caes de grande porte, melhorando as propriedades
biomecanicas da SFL, sem a natureza invasiva e taxas de complicacbes associadas as
osteotomias corretivas (Cook 2010c). A técnica TR busca otimizar a estabilizagcao
extracapsular empregando fixagdo osso a 0sso, a qual fornece maior forga e rigidez ao
implante. Projetada especificamente para o reparo de roturas do LCCr em cées acima de 18

kg, fornece um método consistente para a colocagdo de implantes de forma isométrica. A
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estabilizagdo por TR pode ajudar a neutralizar o teste de compressao tibial, a gaveta cranial
e a rotacdo interna, ao mesmo tempo em que proporciona uma amplitude de movimento
articular ideal (Arthrex Vet Systems). Segundo um estudo feito com 47 cédes acima de 21 kg,
por Cook (2010c), a técnica de TR proporcionou um resultado clinico semelhante com
menos complicacdes que TPLO.

No po6s-operatério € recomendado repouso e restricdo total de exercicios por oito
semanas, seguido de um aumento gradual da atividade nas préoximas quatro semanas. A
maioria dos animais suporta parcialmente o peso na primeira semana e consegue caminhar
confortavelmente, com uma leve claudicagao, a terceira e quarta semana (DeCamp et al.
1996).

4.4.2.2. Osteotomias Corretivas

As técnicas extra-articulares eliminam, no entanto nao limitam, a rotagao interna da
tibia durante a flexao do joelho, isso altera a cinética normal do joelho mediante aumento da
compressao das superficies articulares. Este aumento, por sua vez, pode promover lesao da
cartilagem articular e dos meniscos. Para driblar essas limitagdes, foram introduzidas novas
abordagens terapéuticas para correcao da rotura do LCCr, as osteotomias corretivas. Ao
contrario das abordagens prévias, as osteotomias nao tentam restabelecer a fungdo do
LCCr, mas sim proporciona estabilidade funcional durante a sustentacido do peso, pela

reducdo do impulso tibial cranial (Dejardin 2007).

4.4.2.2.1. “Avanco da Tuberosidade Tibial” (TTA)

A TTA tem um conceito relativamente simples para alterar o ponto tibial de fixagao
do ligamento patelar e assim modificar o angulo do ligamento patelar relativamente ao
plateau tibial (Kowaleski et al. 2018). Este conceito envolve uma osteotomia da porgdo que
nao suporta peso na tibia e procura eliminar a compressao tibial posicionando o tendao
patelar perpendicularmente as forgas de deslocamento do joelho (Brown et al. 2015).
Durante a sobrecarga do membro, pela sustentacéo de peso, cria-se uma forga através do
membro, em direcdo ao metatarso e ao tarso, que leva a reacao do tenddao do musculo
gastrocnémio e gera uma segunda forga, a qual mantem a estabilidade do tarso no angulo
de sustentacao de peso (135°).

Ha uma forga vetor (soma das forgas resultantes) no tarso que gera uma forga
simultanea no ligamento patelar, necessaria a estabilizacdo do joelho. A combinagao dessas
forcas no joelho resulta em outra forga vetor que, no angulo de 135°, coloca-se num plano

quase paralelo ao ligamento patelar. Essa é a forga tibiofemoral ao longo da articulagao do
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joelho, durante a sustentagéo normal de peso. Se a inclinagdo do plateau tibial nao estiver
anatomicamente orientada de forma perpendicular ao ligamento patelar durante a
sustentacéo de peso, a forca vetor nao ira sobrepor a forca compressiva tibiofemoral normal
de sustentagdo de peso. A forca de deslocamento tibiofemoral (orientada na direcdo da
gaveta cranial ou deslocamentotibial cranial) € contida pelo LCCr integro (Schulz et al.
2019).

A TTA objetiva, através da alteracdo da geometria 6ssea, restaurar a estabilidade
dindmica em joelhos com rotura do LCCr, reduzindo o angulo formado entre o ligamento
patelar e plateau tibial. Nesta técnica cirirgica a estabilidade ¢é atingida através da
osteotomia da tuberosidade tibial e avanco cranial do fragmento ésseo. A magnitude do
avangco €& baseada no APT pré-operatério e depende do tamanho dos espacadores

colocados no espaco da osteotomia (Guerrero et al. 2011) (figura 8).

Figura 8. Teoria da TTA. Durante a sustentacdo do peso, a forca de reacédo da articulagéo (seta
rosa) é aproximadamente paralela ao tendao patelar, ndo ao eixo longo da tibia. No joelho com
rotura do LCCr (A), a forga de reagéo da articulagdo pode ser decomposta em um componente de
deslocamento tibiofemoral direcionado cranialmente e uma forga compressiva articular (setas
amarelas). Ao avancar a tuberosidade tibial cranialmente, o tend&o patelar fica perpendicular ao
plateau tibial durante a fase de apoio da marcha (B). A forgca de reagdo articular torna-se
perpendicular ao plateau tibial durante a sustentagéo do peso e, portanto, o impulso tibial cranial é
eliminado. (C) ilustra a posi¢do da osteotomia e (D), o resultado pds-operatério (Kim et al. 2008, p.
114).

A TTA foi desenvolvida com base em estudos biomecanicos que demonstraram
que a forca compressiva tibiofemoral é igual a forga exercida pelo tendao patelar, o que
resulta em uma forga de deslocamento tibiofemoral. A forca de deslocamento altera a sua
direcdo mediante a posi¢ao articular e quando em extensao, direciona-se cranialmente e em
flexdo, caudalmente. A magnitude e dire¢ao da forga de deslocamento tibiofemoral sao

determinadas pelo angulo do tendao patelar (ATP). O conceito proposto para a TTA, no céo,
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consiste no avango da tuberosidade da tibia e na alteracdo da diregdo da forga do tendao
patelar, mudando o ATP para uma posi¢cao neutra ou direcionando a for¢ga de deslocamento
tibiofemoral caudalmente durante a fase de apoio e carga (Montavon et al. 2002; Tepic et al.
2002). Na fase de apoio, onde o angulo de extensdo do joelho € de 135°, o &ngulo entre o
tendao patelar e o plateau tibial € de aproximadamente 105° (Tepic et al. 2002; Kim et al.
2008). Realizando-se a reducdo deste angulo para 90°, consegue-se estabilizar o joelho
com rotura do LCCr (Tepic et al. 2002; Apelt et al. 2007; Kipfer et al. 2008; Kim et al. 2009).

O planeamento cirurgico da TTA é baseado na avaliacdo radiografica da
conformagdo do plateau tibial em relacdo a posicdo do tendado patelar. Para o
posicionamento radiografico lateral, a articulagdo do joelho deve ser mantida em 135° de
extensao, enquanto a articulagao talocrural € mantida em 145°. O feixe radiografico deve ser
direcionado para o centro da articulacéo do joelho. A escolha destes angulos para avaliagido
do ATP no planeamento pré-cirurgico, reflete os angulos da fase intermediaria da marcha,
conforme determinado por analise cinematica. A técnica cirurgica € projetada para mover a
insercdo do tendao patelar e a crista da tibia cranialmente para reduzir o ATP para um
maximo de 90° com o plateau tibial (Apelt et al. 2007). A técnica sé é indicada para
pacientes com APT de até 24°, mas alguns cirurgides realizam-no com qualquer angulo
(Ferrigno et al. 2009).

O paciente tende a apoiar o membro em curto periodo apds a cirurgia, exceto se
ocorrer alguma complicagdo (Ferrigno et al. 2009). Dentre as complicagbes ha uma
prevaléncia de 2,3% a 26,1% de complicagbes maiores e de 7,6% a 37% de complicagdes
menores sendo a taxa de re-operacado de 9,8% (Lafaver et al. 2007; Stein and Schmoekel
2008; Voss et al. 2008; Steinberg et al. 2011). Os problemas mais comuns relatados nestes
estudos incluem lesbes meniscais pos-cirurgicas, fraturas da tuberosidade da tibia (com ou
sem falha do implante), infe¢do, luxagdo medial de patela e fratura da tibia. Muitas destas
complicagbes foram relacionadas com falhas técnicas cirurgicas, principalmente o avango
insuficiente e fixagdo inadequada da osteotomia.

Os principais erros técnicos cirurgicos identificados incluem: (a) fragmento de
osteotomia muito pequeno (osteotomia da tuberosidade da tibia alinhada muito
cranialmente); (b) osteotomia cortada muito baixa, ou seja, no mesmo nivel das inser¢des
distais do parafuso, o que pode resultar num aumento da tensao e levar a fratura da tibia
nesse local; (c) ndo permitir o deslocamento proximal da tuberosidade com avanco,
resultando em deslocamento distal da patela; (d) desalinhamento da tuberosidade no plano
frontal medialmente (mais comum) ou lateralmente, predispondo a uma luxagao patelar; (e)
orientar a placa para que os garfos figuem muito longe da margem principal do osso,

resultando em ma fixagcao nessa area de ossos mais finos; (f) orientar a placa de modo que,

26



© 0 N o o b W DN P

N NN NN R R R B R B R R R
A WO N PFP O O 00N OO0 O A W DN - O

apos o avango, a extremidade distal fique caudal no eixo da tibia (Lafaver et al. 2007; Stein
and Schmoekel 2008).

A consolidagao 6ssea, avaliada por radiografias, ocorre geralmente entre a oito e
10 semanas de pos-operatério. Os resultados mostram melhoria acentuada dentro de trés
meses de pos-operatério. O acompanhamento a longo prazo apresentado pela literatura
limita-se a média de oito a nove meses de pds-operatdrio, mas independentemente dessa
limitacdo, os donos do cao consideram como bom a excelente o retorno funcional do
membro em mais de 90% dos casos (Hoffmann et al. 2006; Stein and Schmoekel 2008).

A execucao de técnica perfeita e o repouso pdés-operatorio reduzem o indice de
complicacbes. As vantagens da técnica sao o rapido retorno a fungao, o tempo cirurgico
relativamente curto e a manutencao da relagdo da articulagdo fémoro-tibial, ja que nao se
altera o plateau tibia (Ferrigno et al. 2009). Segundo Guerrero et al. (2011) a TTA diminui a
pressdo retropatelar em até 20% e pode aliviar a dor e diminuir a progressao da

degenerescéncia da cartilagem neste ponto.

4.4.2.2.2. Osteotomia de Nivelamento do Plateau Tibial (TPLO)

A TPLO tem como objetivo promover a estabilidade articular dindmica durante a
fase de apoio da marcha reduzindo a inclinacdo do plateau tibial. Proposta por Slocum and
Slocum em 1993, a TPLO envolve a realizacdo de osteotomia da tibia proximal com rotagao
subsequente do segmento proximal para permitir manipulacdo precisa da inclinagdo do

plateau tibial (Slocum and Slocum 1993) (figura 9).

Figura 9. Teoria da TPLO. Durante a sustentagdo do peso a forca de reacdo da articulagao (seta
rosa) é aproximadamente paralela ao eixo longitudinal da tibia. No joelho com rotura do LCCr (A), a
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forca de reacao da articulagdo pode ser decomposta em um componente de deslocamento
tibiofemoral direcionado cranialmente (paralelo ao plateau tibial) e uma forga articular compressiva
(perpendicular ao plateau tibial). Com o nivelamento do plateau tibial (B), a forca de reagédo da
articulagdo passa a ser perpendicular ao plateau tibial e o impulso tibial cranial é eliminado. (C) ilustra
a posicao da osteotomia e (D), o resultado pés-operatério (Kim et al. 2008, p. 113).

Com base no raio da osteotomia e no APT pré-operatério, a quantidade exata de
rotacdo do segmento proximal é calculada para atingir um angulo pés-operatério de 5°. O
procedimento é realizado por acesso medial da tibia proximal. Uma I&mina de serra birradial
€ usada para criar uma forma de osteotomia crescente; a compressao da osteotomia resulta
em completa congruéncia, pois as arestas interna e externa da lamina da serra tém o
mesmo didmetro. O pino de “Jig” € aplicado medialmente e mantém o alinhamento dos
segmentos dsseos, permitindo a rotacao precisa da regiao proximal (Dejardin 2007).

A osteotomia deve estar centrada sobre os tubérculos intercondilares para assim
garantir rotagao precisa e manter osso suficiente no segmento proximal para uma adequada
fixagdo da osteotomia (Djardin et al. 2007). O posicionamento impreciso da osteotomia pode
resultar em falha do nivelamento do plateau tibial e em complicagdes, como deformidades
angulares e rotacionais e fratura da tuberosidade da tibia (Kowaleski et al. 2005).

Estudos biomecanicos demonstraram que, apés rotacao do plateau tibial, a forca
de deslocamento tibiofemoral muda de cranial para caudal quando a carga é colocada sobre
o0 membro (Warzee et al. 2001; Reif et al. 2002). Assim, postulou-se que a estabilidade
articular depende da neutralizagao do deslocamento caudal da tibia pelo LCCd apds a TPLO
(Warzee et al. 2001). O APT po6s-operatério ideal ainda € um assunto controverso. Estudos
“in vitro” demonstraram que o impulso tibial cranial é efetivamente neutralizado a um angulo
médio de 6,5° (Warzee et al. 2001; Reif et al. 2002). Resultados satisfatérios de TPLOs com
rotagdes insuficientes, indistinguiveis dos resultado de caes que tiveram APTs "6timos" no
pos-operatério, podem ser indicativos de que a eliminacdo completa do impulso tibial cranial
“in vivo” pode ser atingida em uma ampla gama de angulos. Os APTs ideais podem variar
entre ragas ou mesmo entre caes. Joelhos afetados cronicamente podem nao requerer tanta
rotacdo quanto os joelhos com rotura aguda, pois a fibrose peri articular pode contribuir
substancialmente para a estabilidade articular (Piermattei et al. 2009). Alternativamente, a
presenca de impulso tibial cranial residual, pés TPLO, pode nao resultar em claudicacao
(Slocum and Slocum 1993).

Os resultados apresentados para caes tratados com TPLO s&o encorajadores. A
avaliagao subjetiva da fungdo do membro sugere retorno mais cedo ao suporte de peso
ap6s TPLO do que quando comparado com as formas intra e extracapsulares de
estabilizagdo (Kim 2008). No estudo original de Slocum and Slocum (1993), que incluiu 394
caes, as avaliagdbes de acompanhamento com 46 meses apds a cirurgia mostraram

resultados excelentes para 73% e bons para 21% dos casos. Outro estudo com

28



© 0 N o o b W DN P

W W W W W W W W NN DN DN DN DD DD PEPEP P PP R R R R
~N o0 OB WO NP O O 00 N O 0ol D WODN P O O 0o N Ok DN e o

acompanhamento de 6 meses a 4 anos relata que 93% dos donos dos caes estavam
satisfeitos com o resultado apds TPLO, o que é semelhante a proporcao de satisfacao dos
donos apo6s outras técnicas (Kim et al. 2008).

Um estudo clinico prospetivo, com labradores com rotura do LCCr, comparou a
funcdo do membro usando analise da marcha sobre plataforma de for¢ca apds estabilizacao
articular com SFL, estabilizacao intracapsular e TPLO. Nao foram encontradas diferencgas de
forcas de reacao do solo entre os caes submetidos a TPLO e caes tratados com SFL, dois e
seis meses apo6s a cirurgia, sendo que a TPLO e a SFL foram superiores a estabilizacao
intracapsular (Conzemius et al. 2005).

A progressao da osteoatrite em joelho de caes submetidos a TPLO é motivo de
estudo. Um estudo radiografico prospetivo com 40 cdes mostrou significativo aumento de
ostedfitos seis meses apds TPLO, porém a progressao da osteofitose nao foi evidente na
maioria dos céaes (57,5%) e os parametros radiograficos da osteoartrite melhoraram em dois
caes (Rayward et al. 2004). As alteracbes radiograficas a longo prazo apds TPLO e SFL
revelaram que a TPLO nao impediu a evolugdo da osteoartrite, porém a sua taxa de
progressao foi trés vezes menor quando comparada com a SFL (Lazar et al. 2005). Estudos
avaliando a eficacia da TPLO com base na avaliagdo radiografica da osteoartrite devem ser
interpretados com cautela, pois as alteragbes de tecidos moles (cartiiagem, membrana
sinovial e meniscos) ndo s&o facilmente identificaveis com esta modalidade de imagem e as
alteragdes radiograficas da osteoartrite ndo sao preditivas da fun¢cdo do membro (Gordon et
al. 2003).

Inumeras complicagdes intra e pés-operatérias foram relatadas em céaes
submetidos a TPLO (Kim et al. 2008). A taxa geral de complicagdes relatadas com mais
frequéncia esta entre 25 e 34%, com fratura da tuberosidade da tibia, fraturas tibiais
diafisarias, fraturas fibulares, falha do implante, tendinite patelar, subsequente lesao
meniscal apés TPLO e infegdo (Priddy et al. 2003, Kergosien et al. 2004; Bergh et al. 2008;
Bergh and Peirone 2012).

A fratura da tuberosidade tibial ocorre em aproximadamente 4% dos casos de
TPLO, sendo a maioria (40%) relacionada com TPLOs bilaterais simultaneas. As TPLOs
bilaterais, realizadas na mesma sessao, resultaram em uma possibilidade 12,4 vezes maior
de fratura da tuberosidade tibial do que TPLOs unilaterais (Bergh et al. 2008). Fraturas da
tuberosidade da tibia podem ser causadas pelo aumento de tensdo no local da colocagao do
fio de Kirschner usado para manter a rotagao do plateau tibial ou devido a uma osteotomia
posicionada cranialmente, a qual deixa um estreito istmo da tuberosidade tibial (Priddy et al.
2003). Segundo Bergh et al. (2008) o aumento de 1mm no istmo da tuberosidade tibial
diminui em 37% a probabilidade de fraturas nesse local. A maioria dessas fraturas apresenta

deslocamento minimo e n&o requer nova intervengéo cirurgica (Kergosien et al. 2004).
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Fraturas diafisarias da tibia ocorrem em até 9% dos procedimentos de TPLO e s&o
consideradas uma complicacdo importante, pois muitas vezes requerem estabilizacido
interna ou externa. O principal fator de risco associado as fraturas diafisarias da tibia esta na
utilizagcdo de um pino de “Jig” de tamanho grande em relagdo ao porte do paciente ou
posicionamento do pino de “Jig” de forma excéntrica na diafise tibial, proximo ao cortex
tibial. Traumatismo direto na tibia apés cirurgia também pode causar este tipo de fratura
(Bergh and Peirone 2012).

O desenvolvimento de fraturas fibulares pode ocorrer durante (0,1 a 2,4%) ou apos
a cirurgia (0,4 a 15%) de TPLO (Priddy et al. 2003; Fitzpatrick and Solano 2010; Gatineau et
al. 2011). No trans-cirargico, normalmente ocorre durante a rotacao do plateau tibial, se
existir uma sinostose ou anquilose entre a cabeca fibular e o aspeto lateral do plateau tibial
(Taylor et al. 2011). No pés-operatério esta associada a falha concomitante do implante,
falha de fixagdo, ma unido, unido retardada, trauma e/ou aumento da tenséo colocada na
porcdo proximal da fibula apds rotacdo do plateau tibial. Excesso de peso corporal do
paciente, APT pré-operatério elevado, rotagcbes maiores do plateau e realizagcdo de TPLO
sem o uso de “Jig” séo fatores de risco para fraturas fibulares (Priddy et al. 2003; Conkling et
al. 2010).

As complicac¢des relacionadas com os implantes ocorrem em menos de 10% de
todos os procedimentos de TPLO (Priddy et al. 2003; Gatineau et al. 2011). A colocagao
indevida de fio de Kirschner ou parafuso intra-articular pode causar danos significativos a
cartilagem articular e resultar em claudicagao intermitente, principalmente se o problema
nao é abordado imediatamente (Priddy et al. 2003). Deve ser tomado um cuidado especial
ao moldar placas ésseas que apresentam angulos estaveis fixagdo do parafuso, pois isso
pode direcionar o parafuso proximalmente para a articulagdo. Radiografias pds-operatdrias
devem ser cuidadosamente avaliadas e se houver suspeita de um parafuso intra-articular, o
paciente deve retornar imediatamente a cirurgia para o redireccionamento do parafuso ou
colocagao de um parafuso mais curto. Quebra de brocas e fios de Kirschner que néo violem
0 espacgo articular, normalmente ndo causam problemas e, portanto, ndo precisam ser
removidos (Priddy et al. 2003; Bergh and Peirone 2012). Um pequeno numero de fios anti
rotacionais de Kirschner que sao deixados no lugar acabam por afrouxar e migrar ao longo
do tempo e, posteriormente, exigem cirurgia para serem removidos (Fitzpatrick and Solano
2010; Gatineau et al. 2011).

Os implantes podem falhar no pds-operatério por dobrar, quebrar ou afrouxar. O
alinhamento do membro e a cicatrizacdo da osteotomia devem ser cuidadosamente
avaliados no momento do diagndstico, pois nem todas as falhas dos implantes requerem
reoperagao (Conkling et al. 2010). Além de falha do implante, as indicagbes para remocgao

incluem infecdo associada ao implante, inflamagdo local e remocao eletiva durante
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tratamento subsequente de lesbes meniscais ou realizagao de TPLO contralateral. Implantes
s&o declaradamente removidos em 2,7 a 4,8% dos procedimentos de TPLO (Fitzpatrick and
Solano 2010; Thompson et al. 2011).

O espessamento do tendao patelar ocorre em 80 a 100% dos procedimentos de
TPLO. A tendinite patelar pode estar associada a dor e claudicacdo e resolve-se com a
administracdo de anti-inflamatoérios ndo esteroidais. Acredita-se que essa complicacio
venha de trauma no ato cirdrgico, aumento da tensdo no tendao patelar por alteragdo da
biomecanica apés a TPLO ou atividade excessiva do paciente no periodo pds-operatério
(Mattern et al. 2006).

Erros na abordagem ou técnica cirurgica podem levar a traumas desnecessarios
dos tecidos moles, incluindo laceracdo de vasos sanguineos, do tendao patelar, do
ligamento colateral medial e do tenddo do musculo extensor digital longo. Hemorragia
intraoperatoria significativa associada a laceracao de artéria poplitea ou artéria tibial cranial
foi relatada em menos de 1% das TPLOs. Quando a hemorragia, venosa ou arterial, for
encontrada, pode ser grave e deve ser controlada com pressdo digital, agentes de
coagulagéao, ligadura ou uma combinagédo destes (Bergh and Peirone 2012). Para reduzir
essa complicagdo especifica, a descricdo original da técnica de TPLO preconiza o
isolamento da tibia proximal, colocando gaze entre a tibia e o musculo popliteo (Slocum and
Slocum 1993). Embora se mostre eficaz, essa elevagédo dos tecidos moles pode provocar
luxacdo do tenddo do musculo extensor digital longo no pds-operatério e retengéo
inadvertida de esponjas, ou parte delas, resultando em reagéo de corpo estranho incluindo
infe¢do ou a formagao de um area de drenagem (Bergh and Peirone 2012).

Inchaco, hematoma e seroma podem ocorrer num curto periodo de tempo apods a
cirurgia. Geralmente estas complicagdes sao consideradas menores, pois nao requerem
procedimentos cirurgicos adicionais, embora causem significativa morbidade aos pacientes,
como dor e claudicacdo. A aplicagdo pos-operatéria de uma bandagem de Robert-dones
modificada mostrou-se ineficaz na redugao do inchago dentro de 24 horas de pds-operatério
de TPLO, porém o uso intermitente de compressa fria mostrou efeito positivo no conforto do
paciente, diminuicdo da claudicacio, do inchaco e aumento da amplitude de movimento do
joelho apd6s TPLO (Bergh and Peirone 2012).

As taxas de infegao relatadas apds TPLO variam de 0,8 a 14,3% e s&o geralmente
maiores do que o esperado para cirurgias limpas (1,5 a 2,6%) (Priddy et al. 2003; Conkling
et al. 2010; Cook et al. 2010d; Fitzpatrick and Solano 2010). A causa para a maior taxa de
infecdo é provavelmente multifatorial. Excessiva dissec¢do dos tecidos moles, aumento do
tempo anestésico, propriedades da superficie dos implantes e pobre cobertura tecidual e
vascular da regido proximal medial da tibia podem ser razdes para o aumento das taxas de
infegcdo apds TPLO (Cook et al. 2010d; Bergh and Peirone 2012).
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Infecgdes de tecidos moles podem levar a osteomielite se néo tratadas (Thompson
et al. 2011). A fim de diminuir o risco de infecdo pds-operatéria, Bergh and Peirone (2012),
recomendam o uso rigoroso de técnica cirurgica asséptica, administracdo pré-operatoria de
antibiodticos de amplo espectro e o adiamento da cirurgia para pacientes com piodermite
presente na regido da cirurgia. Muitas infegbes de tecidos moles podem ser tratadas com
sucesso com antibioterapia isolada baseando-se em testes de cultura e sensibilidade
(Fitzpatrick and Solano 2010; Gatineau et al. 2011). Embora a terapia antibacteriana nao
seja indicada no pds-operatério de procedimentos cirurgicos limpos, a administracdo de
antibioticos pds-operatérios demonstrou ser uma protegcdo contra o desenvolvimento de
infecdo em caes submetidos a TPLO (Fitzpatrick and Solano 2010; Gatineau et al. 2011).

O deslocamento interno da tibia, conhecido como “Pivot Shift”, pode ocorrer apés a
TPLO e caracteriza-se pela rotacio interna descontrolada da tibia durante a fase de apoio
da marcha. As causas dessa complicacdo ainda nao foram totalmente investigadas, no
entanto, foi levantada a hipétese de ser uma consequéncia de torcao tibial, deformidade
angular, rotagao interna excessiva da tibia ou uma combinacao desses fatores (Schulz 2007;
Boudrieau 2009; Gatineau et al. 2011). Um estudo retrospetivo realizado por Gatineau et al.
(2011), avaliou 476 procedimentos de TPLO e identificou a prevaléncia de “Pivot Shift” em
3,2% dos pacientes, sendo que aqueles submetidos a meniscectomia medial no momento
da TPLO estavam em maior risco. Segundo os autores, € possivel que esse resultado
indique a importancia do menisco intacto na manutengdo da estabilidade articular. O
fortalecimento de estabilizadores secundarios da articulagdo do joelho pode desempenhar
um papel importante na resolu¢ao desta complicagéo (Gatineau et al. 2011).

Outra alteragao pouco esclarecida, € a mudanca no APT durante a cicatrizagao
Ossea, apdés a TPLO. Esta observacédo sugere que o movimento do segmento do plateau
tibial ocorre ao longo do local da osteotomia e determina-se como perda secundaria de
redugcado (também conhecida como Rock Back ou remodelagdo da placa subcondral do
plateau tibial medial. E provavel que a alteragdo do APT durante a cicatrizagdo 6ssea seja
um processo mecanico e nao bioldgico, visto que a remodelacdo da placa subcondral é
improvavel (Moeller et al. 2010). O movimento do plateau tibial ao longo do local da
osteotomia implica que pode ocorrer falha na fixacdo durante a cicatrizagdo e resultar em
perda secundaria de reducdo. Uso de parafusos bloqueados na TPLO resulta em menos
alteragbes no APT e melhor cicatrizacdo da osteotomia quando comparados com o0s
parafusos convencionais (Conkling et al. 2010). Este resultado foi corroborado por
Kowaleski et al. (2013), que avaliou resultados e complicagdes da TPLO realizada por
cirurgides experientes e com uso de placa éssea bloqueada de contorno anatémico. Neste
estudo, a média da alteragcado do APT foi de 0,15 + 1,32° e a média da cicatrizagao 6ssea foi

de quatro semanas, representando excelente unido com 75% de cicatrizacdo dssea. A
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magnitude da mudanga do APT é pequena e, portanto, provavelmente ndo altera a eficacia
tedrica da TPLO para neutralizar o impulso tibial cranial. Segundo Conkling et al. (2010), a
alteracédo do APT durante a cicatrizacdo 6ssea observado é de 1,5 £ 2,2°, com variagao de 3

a 9°.

Il. RELAGAO ENTRE O ANGULO DO PLATEAU TIBIAL PRE-OPERATORIO,
POS-OPERATORIO IMEDIATO, PESO CORPORAL E SUA ALTERAGAO
DURANTE A CICATRIZAGAO OSSEA APOS TPLO EM CAES

1. INTRODUGAO

A rotura do LCCr ocorre quando a resisténcia ligamentar a tensdo é superada
pelas forgas articulares excessivas ou pelo enfraquecimento degenerativo. A perda do LCCr
confere ao joelho deslocamentotibial cranial, rotagdo interna excessiva da tibia e
hiperextensao articular. Durante a sustentacdo de peso, as forcas reacionais basais
resultantes e as forgas musculares extensoras (quadriceps e gastrocnémio) geram forcas
compressivas ao longo da tibia. Devido a inclinacdo caudo-distal do plateau tibial, a
compressao tibial gera, durante o suporte de peso ou teste de compressao tibial, a forca de
deslocamento orientada no sentido cranial na tibia, que induz a deslocamentotibial na
mesma direcdo (impulso tibial cranial) em joelhos com rotura do LCCr. O impulso tibial
cranial é antagonizado pelo LCCr e presumivelmente pela tracdo caudal dos musculos do

biceps e posteriores da coxa na porgao proximal da tibia. Consequentemente, a magnitude
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do impulso tibial cranial depende do grau das forgas reacionais basais e das forgas
musculares extensoras, sendo ampliada por angulos maiores de inclinacao do plateau tibial
(Morris and 2001).

A TPLO foi desenvolvida como uma amargemgem alternativa que tenta estabilizar
a articulagédo do joelho, eliminando o impulso tibial cranial (Slocum and Slocum 1993). Foi
relatado por Warzee et al. (2001) e Reif et al. (2002), que o deslocamento cranial da tibia
aumenta com a acentuagéo do declive do plateau tibial; por outro lado, a deslocamento tibial
cranial reduz com a diminui¢ao da inclinagao do plateau tibial e € convertida em um impulso
tibial caudal se o declive tibial é nivelado. A magnitude do impulso tibial caudal € também
dependente do angulo de inclinagdo do plateau tibial (Warzee et al. 2001; Reif et al. 2002).
Segundo modelo experimental em cadaver realizado por Warzee et al. (2001) o ponto de
transicdo da deslocamento tibial cranial para caudal ocorre com um APT de
aproximadamente 6,5°. A TPLO tem como objetivo converter a deslocamento tibial cranial
em deslocamento tibial caudal, através de uma osteotomia da regido proximal da tibia que
altera a inclinacdo do plateau tibial. A integridade do LCCd proporciona estabilidade
funcional a articulagcado do joelho durante a sustentagcdo do peso apés a TPLO (Slocum and
Slocum 1993). Segundo Warzee et al. (2001) e Reif et al. (2002), a quantidade de rotagao
do plateau tibial deve atingir um APT final de 5°, restabelecendo assim a estabilidade da
articulagéo do joelho e minimizando a deslocamentocaudal da tibia. Um APT inferior a 5°
pode colocar uma tensao excessiva no LCCd e predispor a lesdo desse ligamento (Warzee
et al. 2001; Reif et al. 2002).

O procedimento de TPLO depende da medigao do APT inicial para, em seguida,
calcular a quantidade de rotagdo necessaria para atingir um angulo final de 5 a 6,5°. A
precisdo da medigcao inicial do APT afeta diretamente a inclinagédo final do plateau tibial
obtida com a TPLO (Fettig et al. 2003). Sabe-se também que o APT atingido no pods-
operatodrio imediato pode sofrer alteracdes até a consolidacao da osteotomia da TPLO. Esse
fendbmeno tem sido denominado "Rock Back” (Bergh et al. 2008; Taylor et al. 2011) e é
definido por Moeller et al. (2010) como o movimento do segmento do plateau tibial que
ocorre ao longo da linha de osteotomia. Segundo Bergh et al. (2008) e Taylor et al. (2011) a
alteracdo no APT durante a cicatrizagdo Ossea nao tem as suas causas totalmente
definidas, enquanto Moeller et al. (2010) sugere que seja um processo mecanico
determinado pela perda secundaria de redugao.

O movimento do plateau tibial ao longo do local da osteotomia implica uma
possibilidade de ocorréncia de falha na fixacdo durante a cicatrizagdo e em perda
secundaria de reducdo. O uso de parafusos bloqueados na TPLO resulta em menos
alteragdes no APT e melhor cicatrizacdo da osteotomia quando comparados com o0s

parafusos convencionais (Conkling et al. 2010). Este resultado foi corroborado por
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Kowaleski et al. (2013), que avaliou os resultados e as complicagbes da TPLO quando
realizada por cirurgides experientes e com uso de placa 6ssea bloqueada de contorno
anatomico. Neste estudo, a média da alteracdo do APT foi de 0,15 £ 1,32° e a média da
cicatrizacao 6ssea foi de quatro semanas, representando excelente unido com 75% de
cicatrizacado 6ssea. A medicdo do APT esta sujeita a variabilidade causada pela dificuldade
na selecao dos pontos de referéncia anatomica ao longo do plateau tibial e que, por sua vez,

se altera mediante o grau de DAD presente (Fettig et al. 2003).

2. OBJETIVOS

Trabalho apresentado a Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de
Lisboa (FMV ULisboa) para obtencdo do grau de Mestre e, consequentemente, a
equivaléncia da Licenciatura em Medicina Veterinaria, obtida no Brasil, em 2012, pela
Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinaria da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” (FCAV/UNESP), campus de Jaboticabal, Sdo Paulo.

Os objetivos do presente estudo sédo avaliar a presenca e dimensao da alteracao
do APT durante a cicatrizacdo 6ssea em caes com rotura do LCCr e determinar a sua
correlagdo com o APT pré-operatorio, pds-operatério imediato e com a carga articular

exercida pelo peso do paciente durante o processo de consolidacao 6ssea da TPLO.

3. MATERIAL E METODOS

A execugdo pratica do presente trabalho realizou-se no Hospital Veterinario
Governador Laudo Natel da Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinaria da Universidade
Estadual Paulista (FCAV/UNESP), sob orientagdo do Professor Doutor Bruno Watanabe
Minto, com a colaboracdo da equipa de Pds Graduagdo em Ortopedia e Neurocirurgia
Veterinaria da acima referida Universidade e com a Coorientacdo do Professor Doutor José
Paulo Pacheco Sales Luis, Professor Doutor da Faculdade de Medicina Veterinaria da
Universidade de Lisboa (FMV ULisboa).

O trabalho foi desenvolvido em duas etapas: na primeira, fez-se o levantamento das
fichas radiograficas de todos os pacientes que nos ultimos trés anos passaram por cirurgia
de TPLO. Dos 45 casos registados, foram considerados 32 para integrar o trabalho. Foram
excluidos os casos com idade inferior a 1,5 anos, que pesavam menos de 20 kg e que nao
tinham arquivo radiografico completo ou imagens apropriadas para medigdo do APT. Trés
grupos de imagens foram criados: pré-cirurgico (APT1), pds-cirurgico imediato (APT2) e
apos consolidagédo da osteotomia de TPLO (APT3). Para avaliar a consolidagédo da
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osteotomia foram analisadas as projegdes cranio-caudais e latero-laterais e foram
consideradas consolidadas quando as corticais 6sseas estavam visualmente unidas, como
normalmente é feito na rotina clinica hospitalar.

Na segunda etapa, realizou-se a técnica de TPLO em 18 joelhos de cadaveres de
cdo. Foram utilizados nove cadaveres, com peso entre 20 e 35 kg, machos e fémeas, com
racas variadas. A idade e a causa do Obito eram desconhecidas e todos os animais
apresentavam integridade bilateral do LCCr. A TPLO foi realizada em ambos os joelhos de
cada cao. Todos os procedimentos foram realizados da mesma maneira, com o auxilio de
dois ou trés estudantes de Po6s-Graduacido do Servico de Ortopedia e Neurocirurgia da
FCAV/UNESP. Foram realizadas radiografias latero-laterais e cranio-caudais antes e apds
cada procedimento; antes para a realizagdo do planeamento cirurgico e apds para a analise
critica da técnica cirurgica. Em todos os casos realizou-se previamente a miniartrotomia
parapatelar medial com o propésito de romper o LCCr integro e causar instabilidade

articular, confirmada pelos testes de gaveta e compressao tibial positivos.
3.1. Determinagao do Angulo do Plateau Tibial

Os angulos do plateau tibial foram medidos através das radiografias medio laterais,
sendo os membros afetados posicionados com o joelho e o tarso mantidos a 90° de flexao e
a tibia paralela a cassete radiografica sem rotagdo femoral ou tibial, para assim facilitar a
sobreposicédo dos condilos femorais, tibiais e o alinhamento articular.

Duas linhas foram tragadas sobre a imagem radiografica. Uma linha ligando os
limites cranial e caudal do céndilo tibial medial e determinava o eixo do plateau tibial (figura
10).

\

Figura 10. Aspeto medial proximal da tibia. Extensdes cranial (ponto A, imediatamente caudal ao
ponto de inser¢cdo do LCCr) e caudal (ponto B) do céndilo tibial medial: pontos de referéncia para
tragar a linha do plateau tibial no plano sagital. Um ponto a meio caminho entre os apices das 2
eminéncias intercondilares tibiais (seta vermelha, C) indica o centro da articulagdo do joelho e é a
marca de referéncia proximal para demarcagao do eixo mecéanico tibial sagital (Dismukes et al. 2008,
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p. 301).

Uma segunda linha foi tracada para ligar o ponto que divide as eminéncias
intercondilares da tibia (figura 10C) e o centro de rotacdo do talus (figura 11C). Esta linha

determinou o eixo mecéanico da tibia no plano sagital que foi definido pela linha reta formada

g B~ W N -

entre os pontos que indicam o centro da articulagdo acima e abaixo do 0sso em questao.

@

Figura 11. Aspeto medial distal da tibia. O aspeto cranial (ponto A) e caudo-distal (ponto B)
representam os pontos de referéncia para a linha de orientagdo da articulagéo tibial distal no
plano sagital. O centro do circulo (C) criado pelo talus, representado pelo circulo de linhas
tracejadas, marca a referéncia distal para demarcagéo do eixo mecanico tibial sagital (Dismukes

et al. 2008, p. 301).

O APT foi medido na intersecao da linha do plateau tibial com o eixo mecanico da

8 tibia (figura 12) (Fettig et al. 2003).
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Figura 12. Desenho esquematico da radiografia lateral da tibia, centrada na articulagao do
joelho, a partir da qual o ATP é medido (®). A linha vertical (a) representa o eixo mecanico da
tibia e foi tragada através do centro das eminéncias intercondilares tibiais e do centro do talus; a
linha do plateau tibial (b) foi tragada através das margens cranial e caudal do plateau medial da
tibia; o APT (®) foi medido a partir de uma linha (c) tragada perpendicularmente ao eixo
mecéanico da tibia e cruzando a linha que define o plateau tibial (b). “D” representa o
comprimento do eixo mecanico da tibia (Fettig et al. 2003, p. 473).

Para minimizar erros subjetivos da variabilidade intra e inter-observadores os APTs
foram determinados por trés diferentes observadores, os quais fizeram trés medicoes, para
cada grupo de imagens (APT1, APT2 e APT3), com intervalo de trés dias entre uma
medi¢do e outra para a mesma imagem. Os observadores avaliaram as imagens de forma
aleatéria, sem informacgdes sobre os casos. Além disso, todas as medi¢cdes foram feitas em
imagens de radiografias digitais utilizando programas computacionais para facilitar e
padronizar a afericao dos APTs (RadiAnt DICOM Viewer 64bit).

Em caes nos quais a osteotomia tibial estava particularmente alta e a colocagao da
placa impedira a medicdao do APT pelo método padrao foi utilizado o método tangencial
descrito por Reif et al. (2004). As radiografias foram avaliadas criticamente quanto a
exposigao adequada do plateau tibial para permitir a aplicagdo de um dos dois métodos ou

os casos foram descartados do estudo.
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3.2. Observadores

Trés observadores com experiéncia, tanto com a mensuragdo quanto com a
realizagdo do procedimento, avaliaram as radiografias e realizaram medi¢cbes da inclinagao
do plateau tibial. Cada observador realizou 3 medi¢des para cada imagem, com intervalo de
tempo minimo de 3 dias entre uma avaliacao e outra para a mesma imagem, evitando assim

sugestionar a memoaria na selegao dos pontos de referéncia anatomica.

3.3. Analise Estatistica

Para as comparagdes entre os valores obtidos para os APTs entre os trés
observadores, os dados foram submetidos aos testes de Shapiro-Wilk, para averiguar se os
dados apresentavam distribuicido normal, e ao teste de Bartlett, para averiguar se
apresentavam variancias iguais. Para os dados referentes ao APT3, foi utilizado o teste de
Andlise de Variancia (ANOVA) para uma medida seguido do post hoc de Tukey, para
comparagao entre os observadores. Para os dados referentes aos APT1, APT2 e a alteragao
do APT durante a cicatrizagdo 6ssea, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis seguido do post
hoc de Dunn, para verificar diferengas entre os observadores.

Para as comparacdes entre APT3 e APT2, a meédia aritmética calculada dos dados
obtidos de cada observador para os respectivos parametros foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk para averiguar se apresentavam distribuicdo normal. Foi utilizado o teste T de
Student para realizar a comparagdo entre os dados obtidos para APT2 (7,896174 %
3,631199) e ATP3 (9,947049 + 4,310051).

Para avaliar a possivel correlacdo entre a alteragdo do APT durante a cicatrizacao
6ssea e o APT1 foi utilizado o teste de Correlacao de Pearson; e para avaliar a possivel
correlacéo entre a alteragado do APT durante a cicatrizagdo 6ssea e o APT2 e a alteragao do
APT durante a cicatrizacdo 6ssea e o0 peso do paciente, foi utilizado o teste de Correlagao

de Spearman.

4. RESULTADOS

A distribuicdo da raca para esses 32 caes foi a seguinte: sem raca determinada (9),
Bulldog Inglés (5), Rottweiler (3), Golden Retriever (3), Akita (1), American Staffordshire
Terrier (2), Pastor Aleméo (1), Pastor de Malinois (1), Staffordshire Bull Terrier (1), American
Pitbull (1), Boxer (1), Fila Brasileiro (1), Border Colie (1) e American Bully (1). A idade média

dos animais foi de 5 anos e 3 meses (intervalo de 1 ano e 6 meses a 9 anos e 11meses). O
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1 peso médio foi de 30,38 kg (intervalo de 20 a 45,4 kg). A maioria dos cées eram fémeas
2 (68%) e a articulagao mais lesionada foi a direita (53,12%) (tabela 1).
3

Tabela 1. Identificacdo dos animais com respectivas caracteristicas de raca, sexo, idade,
peso e membro em que foi realizada a TPLO.

ID Animais Raca Sexo Idade Peso (kg) Membro
1 Blanka Staffordshire Bull Terrier F 6a4m 25,00 MPE
2 Bruce American Staffordshire Terrier M 3a2m 24,00 MPD
3 Bruce American Staffordshire Terrier M 2a 10m 24,00 MPE
4 Ceara SRD M 9a 23,60 MPD
5 Joana SRD F 7a 10m 30,00 MPD
6 Kira American PitBull F 2a 37,00 MPD
7 Lili SRD F 7a 45,40 MPD
8 Lolla Golden Retrivier F 2al1lm 29,50 MPD
9 Luki SRD F 8a 26,20 MPE
10 Luna Pastor Aleméao F 9a 31,00 MPD
11 Marie Golden Retrivier F ba 51,00 MPE
12  Nina Maria Golden Retrivier F 9a 9m 30,40 MPD
13 Nina Boxer F 6a 6m 23,30 MPE
14 Oscar Bulldog Inglés M 2a 24,80 MPE
15 Ozzy Bulldog Inglés M 6a 7m 28,50 MPE
16 Pinga Rottweiler F 3a 30,50 MPD
17 Meg Ryan Akita F 6a 3m 29,70 MPE
18 Thor Pastor de Malenois M 3a 33,00 MPD
19 Vitara Rottweiler F la 6m 32,00 MPE
20 Pitoco SRD M 3a 29,50 MPD
21 Nina Fila Brasileiro F 4a 46,00 MPE
22 Marley Pit Bull M 9allm 39,00 MPE
23 Kira Rottweiler F 5alm 35,30 MPE
24 Charlot Bulldog Inglés F 3abm 20,80 MPE
25 Black SRD M 5abm 21,50 MPE
26 Cristal Bulldog Inglés F 5a6bm 28,50 MPD
27 Ayla Border Colie F 5alm 21,80 MPD
28 Kiara SRD F 8alm 49,00 MPD
29 Arya American Bully F 2a6m 22,00 MPD
30 Hulk Bulldog Inglés M 6a9m 27,00 MPE
31 Lua SRD F 5a2m 20,00 MPD
32 Clara SRD F 6a4m 29,10 MPD

ID: identificacdo; SRD: sem raga determinada; F: fémea; M: macho; a anos; m: meses; MPE: membro pélvico
esquerdo; MPD: membro pélvico direito.

As médias das medic¢des intra e inter-observador dos APTs para cada momento
avaliado (APT1 pré-operatério, APT2 pds-operatorio imediato e APT3 pds-consolidagéo da

osteotomia), de cada paciente, estdo representados na tabela 2.

0 N o o1 &~
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Tabela 2. Média geral dos APTs de cada animal, em cada momento de avaliagao.

ANIMAL IMAGEM  APT(°) ANIMAL IMAGEM APT(®) ANIMAL IMAGEM APT(9)

APT1 25,07 APT1 28,76 APT1 28,04
1 APT2 12,92 12 APT2 8,04 23 APT2 12,73
APT3 16,07 APT3 9,02 APT3 18,05
APT1 29,40 APT1 31,47 APT1 23,97
2 APT2 11,23 13 APT2 12,13 24 APT2 10,09
APT3 11,27 APT3 14,34 APT3 11,41
APT1 29,16 APT1 28,04 APT1 27,61
3 APT2 7,74 14 APT2 7,58 25 APT2 8,02
APT3 10,74 APT3 13,19 APT3 7,13
APT1 27,53 APT1 24,97 APT1 23,35
4 APT2 551 15 APT2 10,86 26 APT2 7,79
APT3 6,59 APT3 10,79 APT3 11,92
APT1 31,70 APT1 24,38 APT1 22,26
5 APT2 13,54 16 APT2 8,28 27 APT2 8,10
APT3 16,48 APT3 13,88 APT3 9,56
APT1 29,59 APT1 28,72 APT1 26,04
6 APT2 11,70 17 APT2 10,81 28 APT2 4,88
APT3 16,69 APT3 11,51 APT3 6,33
APT1 17,56 APT1 21,06 APT1 15,88
7 APT2 4,13 18 APT2 5,60 29 APT2 3,30
APT3 8,42 APT3 6,96 APT3 3,36
APT1 22,77 APT1 20,01 APT1 23,24
8 APT2 4,67 19 APT2 6,13 30 APT2 0,24
APT3 5,80 APT3 6,50 APT3 -0,66
APT1 26,29 APT1 27,23 APT1 25,86
9 APT2 0,92 20 APT2 9,52 31 APT2 -0,49
APT3 1,93 APT3 8,87 APT3 5,77
APT1 22,77 APT1 28,56 APT1 24,51
10 APT2 8,90 21 APT2 8,62 32 APT2 9,34
APT3 9,92 APT3 13,29 APT3 10,93
APT1 28,07 APT1 29,23
11 APT2 9,08 22 APT2 10,74
APT3 10,62 APT3 11,64

0o N oo o B WN P

APT: angulo do plateau tibial; APT1: pré-operatorio; APT2: pds-operatério imediato; APT3: pés consolidagdo da
osteotomia.

Os resultados gerais e por observador da média geral dos APTs, dos respetivos
desvios padrdes e da alteracido no APT durante a cicatrizagcao éssea estao representados

na tabela 3.
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Tabela 3. Média geral e por observador do APT1, APT2, APT3 e da alteragdo do APT

durante a cicatrizagdo ossea.

Alteragao do
Observador APT1 APT2 APT3 APT durante 2
cicatrizagao
0ssea
1 26,21 +4,18 8,13 £ 4,81 10,70 £ 5,42 2,57 £ 3,85
2 25,24 £ 4,26 7,72+ 474 8,90 £+ 5,36 1,17 £ 3,13
3 25,70 £ 3,85 7,83+3,13 10,23 £ 4,06 2,40+2,18
Média Geral 25,72+ 4,10 7,894,223 9,94 £ 4,95 2,05 £ 3,05

APT1: pré-operatorio; APT2: pds-operatorio imediato; APT3: pds-consolidagao da osteotomia.

Nao houve diferenca significativa nas medigbes inter-observadores em relagéo ao
APT1 (p= 0,76), APT2 (p= 0,8394), APT3 (p= 0,331) e a alteracdo do APT durante a
cicatrizacado 6ssea (p= 0,1614). Os resultados do teste T de Student na comparacao entre
os dados obtidos para APT2 (7,896174 + 3,631199) e APT3 (9,947049 + 4,310051)
mostraram nao haver diferenga estatistica significativa entre o APT final, pds consolidacao
(t = -2,0585, df =
60,264, p-value = 0,04387). O teste de Correlagdo de Pearson entre os valores de APT1 e o

da osteotomia da TPLO, e o APT atingido no pds-operatério imediato

RockBack apresentou uma correlagéo positiva baixa entre esses parametros (S = 4735,9, p-
value = 0,4715; r = 0,1319769). Os resultados do teste de Correlacdo de Spearman na
comparagao entre os valores de Peso e a alteracdo do APT durante a cicatrizagao 6ssea
apresentaram uma baixa correlagéo positiva entre esses parametros (S = 4581,8, p-value =
0,381; r = 0,1602347). A tabela 4 mostra a alteracdo do APT durante a cicatrizagado 6ssea e

0 peso de cada paciente.

Tabela 4. Peso de cada paciente e a respetivo alteragao do APT durante a
cicatrizagdo 6ssea (continua...).
Alteragao do

Alteragcao do

Animal Peso (kg) ART du_rant~e Animal Peso AFTT dqrant~e a
a cicatrizagao (kg) cicatrizacao

Ossea Ossea

1 25,00 3,15 17 29,70 0,70

2 24,00 0,04 18 33,00 1,36

3 24,00 3,00 19 32,00 0,37

4 23,60 1,08 20 29,50 -0,65

5 30,00 2,94 21 46,00 4,67

6 37,00 4,99 22 39,00 0,90

7 45,40 4,29 23 35,30 5,32

8 29,50 1,13 24 20,80 1,32

9 26,20 1,01 25 21,50 -0,89

10 31,00 1,02 26 28,50 4,13

11 51,00 1,54 27 21,80 1,46

42



© 00O N O O A W N -

N RN NN RNDNMNRNNNDNERERPRERRPRER ER R R P R
© 0 N o O B W NP O O 0 ~NO© U b WN R O

(continuagao) Tabela 4. Peso de cada paciente e a respetivo alteragdao do
APT durante a cicatrizagao 6ssea.

Alteragdo do Alteragao do
. APT durante : Peso  APT durante a
Animal Peso (kg) . .~ Animal . o
a cicatrizagao (k@) cicatrizacao
b6ssea Ossea
12 30,40 0,98 28 49,00 1,45
13 23,30 2,21 29 22,00 0,06
14 24,80 5,61 30 27,00 -0,90
15 28,50 -0,07 31 20,00 6,26
16 30,50 5,60 32 29,10 1,59

5. DISCUSSAO

O efeito do APT sobre as tensdes exercidas no LCCr foi identificado na medicina
humana em diversos estudos clinicos e experimentais. Os aumentos no APT foram
associados a elevacgdes no deslocamento tibial anterior durante a postura sobre um unico pé
(até 6 mm para cada incremento de 10° no APT) e, de modo inverso, a diminuicdo do APT
reduziu a sub luxacio tibial anterior. A diminuicdo do APT, durante a osteotomia tibial, é
recomendavel para protegdo e restauracdo de lesdes no ligamento cruzado anterior em
humanos. Do mesmo modo, foi documentada a importancia da manutencao da inclinagao
funcional do plateau tibial para a protegdo de ambos os ligamentos cruzados contra tensdes
excessivas apés artroplastias (Dejour and Bonnin 1994; Giffin et al. 2001). De forma
analoga, a TPLO é recomendada para cdes com rotura do LCCr, pois reduz a magnitude do
impulso tibial cranial (Slocum and Slocum 1993).

A técnica cirurgica de TPLO depende da rotacdo do plateau tibial, de forma que a
deslocamento tibial cranial seja eliminada e convertida em deslocamento tibial caudal
(Slocum and Slocum 1993). Embora diversos fatores, como aspetos técnicos do
procedimento cirurgico e posicionamento do paciente para radiografia do membro, possam
afetar o APT final, a medida pré-operatéria inicial da inclinagdo do plateau tibial é
fundamental pois afeta diretamente o calculo da quantidade de rotacio a ser executada no
procedimento de TPLO.

Esta investigacéo avalia as alteragdes do APT desde o planeamento pré-operatério
(APT1) até a consolidagao da osteotomia (APT3), passando pelo pds-operatoério imediato
(APT2). Como a determinacdo do APT requer que o observador selecione subjetivamente
pontos de referéncia anatémica a partir de uma projecao radiografica lateral do joelho e do
jarrete, a variabilidade pode ser introduzida.

Projecbes radiograficas medio laterais precisas da articulagdo do joelho, com
sobreposi¢cao das condilos femorais, sdo necessarias para o correto planeamento cirargico

da TPLO (Reif et al. 2004). Flexao subtil, rotagdo ou variagdes sagitais no posicionamento
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do joelho podem alterar as caracteristicas radiograficas e a aparéncia dos pontos de
referéncia, necessarios para a marcacao das linhas do plateau tibial e do eixo mecanico da
tibia, potencializando ou criando fontes de erro de medicdo (Caylor et al. 2001). O
posicionamento cranial e proximal do membro em relacdo ao feixe radiografico leva ao
aumento da estimagao do APT, enquanto o posicionamento caudal e distal leva a diminuicéao
da estimacdo do mesmo. O posicionamento lateral verdadeiro da tibia definido por
sobreposicao dos condilos femorais e tibiais deve ser usado para determinagao precisa do
APT antes da execucao cirurgica da TPLO (Reif et al. 2004). Segundo Fettig et al. (2003) um
grau maximo de 2mm de separacao condilar femoral na radiografia medio-lateral minimiza e
nao interfere no efeito do posicionamento radiografico e em qualquer variabilidade dos
observadores.

Todos os APTs foram medidos através de imagens digitais e programas
computacionais especificos a fim de melhorar a precisdo das medidas. Medicbes repetidas
de APT usando imagens digitais e programas computacionais foram significativamente
menos variaveis entre os observadores do que os ATPs medidos em imagens impressas em
filmes radiograficos padrdo. A radiografia digital e os programas de medicao
computadorizados sao eficazes para determinar o APT, permitindo menor variabilidade nas
medidas em comparagédo com radiografias impressas. A capacidade de manipular a imagem
pode permitir uma melhor identificacdo dos pontos de referéncia anatomicos (Unis et al.
2010).

Neste estudo n&o foram identificadas diferencas significativas nas medidas inter-
observadores, 0 que mostra que a experiéncia do observador nao interferiu nos valores
obtidos. Um estudo feito por Fettig et al. (2003) nado identificou diferenga significativa
na medida do APT entre os trés grupos de observadores quando separados por
experiéncia do observador, mas assumiram existir diferenca na capacidade de
selecionar os pontos para medicdes em pacientes normais e caes clinicamente
afetados pela rotura do LCCr, pois estes tém graus variados de DAD. Por outro lado, Caylor
et al. (2001) ao avaliarem a variabilidade das medic¢des intra e inter-observador das medidas
dos APTs em radiografias laterais de caes, observaram uma variabilidade intra-observador
de * 3,4° e inter-observador de * 4,8°, sendo encontrada uma diferenga significativa entre os
dois observadores experientes e o observador inexperiente.

Corroborando com o estudo de Fettig et al. (2003), a maioria da variabilidade inter-
observador foi atribuida a variabilidade na selegédo de pontos horizontais, tanto no aspeto
cranial quanto caudal da tibia, e de pontos verticais no aspeto caudal. Alteragbes
degenerativas obscurecem especificamente os pontos mais caudais do plateau tibial, sendo

responsaveis por grande parte da variagao inter-observador (Fettig et al. 2003).
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Os componentes minimos de idade e tamanhos (peso) utilizados nos critérios de
inclusdo/exclusao deste estudo de 1,5 anos e 20 kg, respetivamente, foram escolhidos
principalmente para selecionar cdes mais comumente afetados pela rotura do LCCr e
frequentemente tratados por TPLO. A idade minima de 1,5 anos também elimina deste
estudo caes imaturos e com linhas de crescimento abertas que podem confundir a avaliacédo
radiografica da populacao estudada.

A inclinacdo do plateau tibial pré-cirirgico dos animais com rotura do LCCr
avaliados variou de 15,88° a 31,70°, com média geral de 25,72°. Nossos resultados
assemelham-se aqueles encontrados no estudo de Cabrera et al. (2008), no qual o APT do
joelho de 48 caes com a rotura unilateral do LCCr variou de 20 a 36°, sendo a média 26,3°.
Outro estudo avaliou o exame radiografico de 40 caes clinicamente afetados por rotura do
LCCr e encontrou uma variagao de inclinagao do plateau tibial de 22,6 a 30,0°, com média
de 24,0° (Fettig et al. 2003). Segundo Fettig et al. (2003) a medi¢gdo do APT nao foi afetada
pela idade ou peso do animal, mas a presenga de DAD, principalmente no ponto caudal do
plateau tibial, teve correlacao significativa com a variabilidade das medidas do APT inter e
intra-observador.

O propdsito da TPLO é alterar o angulo de inclinagdo do plateau tibial, através da
osteotomia da tibia proximal e rotagdo subsequente deste segmento, para atingir um angulo
pos-operatério entre 5° (Slocum and Slocum 1993) e 6,5° (Warzee et al. 2001). Dos 32
casos avaliados em nosso trabalho apenas 9,3% (3 casos) atingiram um APT entre 5 e 6,5°
apos TPLO, sendo a média dos APTs pds-operatérios imediatos de 7,9°, com variagao de -
0,49° a 13,54°. Mesmo com uma ampla variagdo de graus de inclinagcdo do plateau tibial,
todos foram suficientes para anular a deslocamento tibial cranial, estabilizar a articulagao e
garantir bom retorno funcional do membro.

Segundo Warzee et al. (2001) a inclinagéo do plateau tibial alcangada apés TPLO
pode afetar o resultado clinico e, apesar de atualmente recomendarem um APT pos-
operatodrio entre 5 e 6,5° para resolver o impulso tibial cranial e minimizar a tensdo sobre o
LCCd, o APT ‘“ideal” ainda nao foi determinado. Foi demonstrado nao haver diferenca
estatistica significativa entre APTs pds-operatorios variando de 0 a 14°, quando submetidos
a forcas de reagdo ao solo (Robinson et al. 2006). Quando comparamos 0S NOSSOS
resultados com o intervalo de 0 a 14°, observamos que 96,87% dos pacientes (31 casos)
estdo dentro desde intervalo e que apenas um caso apresentou APT negativo (-0,49°) no
pos-operatério imediato. A rotagdo excessiva aumenta a deslocamento tibial caudal e a
tensao sobre o LCCd, podendo levar a lesdo posterior nesse ligamento. Ao contrario, uma
rotacao insuficiente do plateau tibial pode nao eliminar a deslocamento tibial cranial e nao

resolver a disfungdo clinica (Warzee et al. 2001; Reif et al. 2002).
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O APT atingido no pos-operatério imediato pode sofrer alteragdes até a
consolidacido da osteotomia da TPLO, esse fendbmeno tem sido denominado Rock Back do
plateau tibial (Bergh et al. 2008; Taylor et al. 2011). Em nosso estudo, a alteracdo no APT
durante a cicatrizagdo 6ssea esteve presente com uma variagcado de 2,05° £ 3,05° porém,
nao foi estatisticamente significativo quando comparado com o APT atingido no pés-
operatorio imediato. O tempo meédio de verificagdo radiografica foi de 128 dias (variando de
60 a 455 dias). Segundo Moeller et al. (2006) a alteracdo média do APT desde o pos-
operatorio imediato até 46 dias (6,5 semanas) pos TPLO foi 1,5°, entretanto a mudancga real
no APT pode ser superior pois apenas 73,2% dos pacientes avaliados apresentavam
consolidacao 6ssea da osteotomia no momento da avaliacdo. Nos estudos de Conkling et al.
(2010) a alteracdo média do APT, foi de 1,9°, semelhante aos resultados encontrados nesse
estudo e ao encontrado por Moeller et al. (2006), porém o tempo médio de verificacdo
radiografica foi de 60,5 dias (8,6 semanas), nao sendo provavel que ocorram alteracoes
adicionais.

Quando correlacionamos a alteracdo do APT durante a cicatrizagédo 6éssea com o
APT pos-operatério imediato observamos uma baixa correlagdo positiva entre esses
parametros, 0 que mostra que mesmo com uma variacdo de -0,49° a 13,54° do APT2, a
alteracdo do APT durante a cicatrizacdo 0ssea nao foi proporcional a uma maior ou menor
rotacao do plateau tibial pela TPLO. Ao tentarmos perceber se a inclinagao pré-cirurgica do
APT poderia interferir ou predispor maior ou menor alteracdo no APT durante a cicatrizacéo
Ossea, obtivemos novamente uma correlagédo positiva baixa, o que significa que APTs preé-
operatoérios de 15,88° até 31,70° nado interferiram ou determinaram o maior retrocesso do
APT até a consolidagcao 6ssea. Mais estudos sao necessarios para tentar perceber se APTs
pré-operatdrios mais elevados tem correlacdo determinante sobre a alteracdo do APT
durante a cicatrizacdo d6ssea. Outro fator que poderia interferir na alteragao da rotacédo do
plateau tibial pés TPLO, seria a carga exercida pelo peso do paciente sobre a articulagao do
joelho, durante a fase de apoio da marcha, no periodo de consolidagdo 6ssea. A analise
estatistica entre a alteragdo do APT durante a cicatrizacdo 6ssea e o peso do paciente
mostrou uma baixa correlagcéo positiva entre esses parametros, o que nos levou a concluir
que o peso do paciente, apés uma estabilizag&o rigida, ndo determinou o comprometimento
da rotagao do plateau tibial e da estabilizada articular.

A causa desta complicagdo continua a ser investigada e estudos relatam que a
mudanca no APT apds a cirurgia, provavelmente ocorra devido a perda secundaria de
reducao ou pela fixacdo incorreta do implante (Conkling et al. 2010). Varios modelos de
placas foram desenvolvidos nos ultimos anos para serem usados especificamente na TPLO.
Inicialmente, apesar de um modelo proprio para TPLO, as placas convencionais

necessitavam ser moldadas para se adequar perfeitamente a superficie éssea medial da
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regido proximal tibia; no entanto, molda-las de forma precisa nem sempre é possivel devido
a contornos ésseos irregulares neste local. Sem um contorno perfeito, pode haver uma
perda primaria de reducio ao apertar o parafuso, o que causa desalinhamento subsequente
a medida que o osso é puxado em direcdo a superficie da placa. Além disso, ha uma
possibilidade de perda secundaria de redugdo com o tempo, o0 que leva a subsequente
desalinhamento e instabilidade da fixagdo. Isso pode ocorrer se existirem forgcas de atrito
insuficientes entre a placa e osso. Em seguida placas bloqueadas e dedicadas ao uso em
TPLO surgiram, minimizando essa complicacdo e a necessidade de contorno perfeito ao
0sso, facilitando a aplicacdo e minimizando os erros de fixacao (Leitner et al. 2008).

A estabilizagdo inadequada da regido proximal do plateau tibial, o posicionamento
inadequado da osteotomia ou uma incompatibilidade entre um implante rigido € um osso
relativamente macio (osso metafisario) podem estar correlacionados com a alteracdo do
APT (Schulz 2007). Segundo Bergh et al. (2008) e Taylor et al. (2011), a falha na fixacdo do
implante pode levar a uma alteracdo significativa do APT no péds-operatério. Se a
instabilidade articular e claudicacdo resultam do aumento do APT, pode ser necessaria
estabilizagdo adicional do joelho para melhorar a fungdo do membro e o conforto do
paciente (Bergh and Peirone 2012).

Ao compararmos radiograficamente a posicdo dos implantes no pds-operatério
imediato com uma fase posterior na qual a osteotomia ja se encontrava consolidada, néao
observamos alteracbes de posicionamento, laxiddes ou ostedlise ao redor dos parafusos e
quebra de implantes. Em todos os casos, a consolidagao éssea ocorreu sem complicacdes
maiores. Neste estudo todos os implantes utilizados possuiam bloqueio entre a placa e os
parafusos. Acredita-se que este possa ter ajudado a minimizar possiveis complicagdes.
Como resultado de uma perda primaria de redugao poderia haver uma mudanca de posicao
do fragmento do plateau tibial, como deslocamento medio-lateral do fragmento proximal
numa direcdo oposta a da placa, rotacdo em um plano axial ou inclinagdo no plano
horizontal (Wheeler et al. 2003; Leitner et al. 2008). Da mesma forma, uma perda
secundaria da redugdo pode resultar em deformagdes angulares ou aumento do APT
(Wheeler et al. 2003; Leitner et al. 2008; Conkling et al. 2010). Todos esses dados sugerem
que o posicionamento ideal da placa de TPLO, a rotacdo precisa do plateau tibial e a
manutencdo da reducdo pos-operatdria, sdo pontos criticos para o sucesso da cirurgia e
bons resultados (Warzee et al. 2001; Reif et al. 2002; Wheeler et al. 2003; Kowaleski et al.
2005).

Segundo Kowaleski et al. (2013) o uso de placas bloqueadas de contorno
anatémico promove nivelamento e fixacdo precisos do plateau tibial, com excelente
confiabilidade, unidao 6ssea, minima alteracdo no APT até a consolidacdo da osteotomia e

taxas de complicagcbes mais baixas. Neste estudo todas as placas utilizadas foram
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bloqueadas, variando entre modelos com bloqueio de rosca ou cénico. A estabilidade da
fixacdo da osteotomia resulta do bloqueio do parafuso na placa e das forgas de atrito entre a
placa e o osso (Conkling et al. 2010). Conkling et al. (2010) também concluiram que a
utilizagdo de placas e parafusos de bloqueio € um método aceitavel de estabilizacdo da
TPLO e que a utilizagdo destes implantes resulta em melhor cicatrizacdo radiografica em 8
semanas po6s TPLO bem como menor alteragao do APT final quando comparado a utilizacéo
de implantes n&do bloqueados. Uma vez que todas as placas utilizadas neste estudo
continham o sistema de bloqueio, os diferentes modelos de placas foram avaliados em
conjunto e apesar de ndo haver uma medida objetiva para a selecéo da placa, o tamanho da
placa utilizada foi proporcional ao tamanho do osso. Nos 10 casos (31%) em que a
avaliagao final do APT foi feita em um tempo superior a quatro meses (variando de 120 a
455 dias de poés-operatorio) ndo foram observadas alteracdes dos implantes utilizados para
a estabilizacdo da osteotomia, 0 que mostra que os implantes utilizados asseguraram
estabilidade suficiente por tempo prolongado.

Resultados satisfatérios de TPLOs com rotacdo insuficiente, indistinguiveis do
resultado de cées que tiveram APTs aceitavel no pds-operatério, podem ser indicativos de
que a eliminagdo completa do impulso tibial cranial in vivo pode ser atingida em uma ampla
gama de angulos (Piermattei et al. 2009). Os APTs ideais podem variar entre racas ou
mesmo entre caes. Joelhos afetados cronicamente podem nao requer tanta rotacdo quanto
os joelhos com rotura aguda, pois a fibrose peri articular pode contribuir substancialmente
para a estabilidade articular (Piermattei et al. 2009). Alternativamente, a presenca de
impulso tibial cranial residual pés TPLO pode nao resultar em claudicacdo (Slocum and
Slocum 1993).
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ll. EXECUGAO PRATICA DA OSTEOTOMIA DE NIVELAMENTO DO PLATEAU
TIBIAL (TPLO) EM CADAVER DE CAO COMO COMPLEMENTO DA PRESENTE
DISSERTAGAO

1. INTRODUGAO

O procedimento de TPLO é essencialmente uma osteotomia modificadora da tibia
proximal e para garantir que o procedimento seja reproduzivel e executado de maneira
precisa, 0s conceitos basicos de osteotomia, incluindo planeamento meticuloso pré-
operatorio, execugao precisa do procedimento, robusta fixacdo e retorno precoce a funcéo
devem ser rigorosamente seguidos para mitigar complicagdes e maximizar o resultado
(Kowaleski et al. 2018).

Como o procedimento de TPLO utiliza uma osteotomia radial, o centro da
osteotomia determina o centro de rotacdo do segmento do plateau tibial. O centro da
osteotomia pode estar em varias posicbes; no entanto, para simplificar, podem ser
consideradas cinco posigdes em relagao ao ponto proximal do eixo mecanico da tibia (o
ponto entre os tubérculos intercondilares), nomeadamente cranial, caudal, proximal, distal e
centralizado nas eminéncias intercondilares tibial. A analise destas varias colocacbes da
osteotomia e os efeitos da rotagdo subsequente revelam que as estruturas do segmento do
plateau tibial seguem um arco determinado pela distédncia do centro da osteotomia até o
centro da propria estrutura, denominada distancia da excentricidade (Kowaleski and
McCarthy 2004) (figura 13).
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Figura 13. A tibia e os marcos anatémicos nas varias colocacdes da osteotomia (Kowaleski
and McCarthy 2004). Os pontos de plateau tibial cranial (m) e caudal (e), bem como os pontos proximal (A)
e distal (¢#) do eixo mecanico tibial, sdo mostrados, juntamente com as linhas do plateau tibial e do eixo
mecanico tibial (linhas tracejadas). Os centros das cinco osteotomias sdo representados pela interseccdo dos
dois didametros: cranial (A), caudal (B), proximal (C), distal (D) e posi¢do de osteotomia centralizada (E). O efeito
da rotagédo sobre o ponto proximal do eixo mecéanico da tibia é representado pela seta curva. A distancia da
excentricidade é representado como “E”. Observe que a posigao centralizada (E) ndo resulta em movimento do
ponto proximal do eixo mecanico da tibia (Kowaleski and McCarthy 2004, p. 31).

Os pontos do plateau tibial e do eixo mecanico proximal da tibia estdo todos
contidos no segmento proximal osteotomizado, portanto eles movem-se em conjunto, sem
movimentar um em relagdo ao outro. No entanto, os pontos proximal e distal do eixo
mecanico da tibia estdo em diferentes segmentos ésseos, fazendo com que eles se movam
independentemente. A figura 13 ilustra os efeitos da rotacdo no ponto proximal do eixo
mecanico da tibia com cada uma das colocacdes da osteotomia. E visivel que, a menos que
a osteotomia esteja centrada no ponto do eixo mecanico proximal da tibia, esse ponto

mudara de posi¢cdo apds a rotacao do plateau tibial, causando um deslocamento do eixo
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mecanico da tibia. Cada uma das outras quatro colocagdes da osteotomia tem um efeito
diferente no ponto do eixo mecanico proximal da tibia apés rotagao.

Kowaleski et al. (2005) avaliaram, através de um estudo biomecénico, o efeito da
posicdo da osteotomia e concluiram que a posicdo centralizada foi mais eficaz do que a
posicdo distal na neutralizacdo do impulso tibial cranial e apresentou um nivelamento do
plateau tibial mais preciso. Tal precisdo esta na rotagao rigorosa do segmento tibial proximal
em torno da intersecao da linha do plateau tibial com a linha do eixo mecanico da tibia, ou
seja, em torno dos tubérculos intercondilares. Clinicamente, é dificil ser tdo acertivo na
localizacao da osteotomia, porém essa posicao permite quantidade éssea suficiente no
segmento do plateau tibial para aplicagdo confortavel da placa éssea, enquanto mantém-se
a precisao geométrica adequada (Kowalwski et al. 2018).

A magnitude da rotacdo pode ser usada para calcular a posi¢ao final do segmento
do plateau tibial (Talaat et al. 2006). Como o segmento do plateau fornece suporte para a
tuberosidade da tibia, Talaat et al. (2006) sugeriram que o plateau poderia ser rodado, com
seguranga, até ao ponto de co prevaléncia com a fixacdo do ligamento patelar na
tuberosidade da tibia. Se a rotacdo do plateau resultasse numa posicao distal a este ponto,
seria recomendavel que a TPLO fosse associada a uma osteotomia cranial em cunha da
tibia (CWO) (Talaat et al. 2006).

A precisdo da osteotomia também pode ser regida por referéncias anatomicas
previamente medidas no planeamento pré-operatério. Essas medidas, representadas por
D1, D2 e D3, facilitam e auxiliam o correto posicionamento da lamina semicircular durante a
osteotomia. No intraoperatoério, essas medidas sio repetidas e marcadas na tibia com
auxilio de eletrocaltério. A 1amina de serra semicirucular € entdo aplicada a tibia medial em
contato com essas marcas para aumentar a precisdo da osteotomia planeada no pré-
operatdrio. O angulo de saida da lamina da serra na tibia, a forma e a largura da
tuberosidade tibial devem ser verificadas antes do inicio da osteotomia.

A magnitude de rotagdo do plateau tibial € baseada na medigédo pré-cirurgica do
APT. O angulo de inclinagédo do plateau tibial pode ser convertido em “comprimento de arco”,
dependendo do raio da lamina da serra, pela seguinte férmula: C = 2R (sen[a/2]), sendo C o
comprimento do arco correspondente ao angulo a (angulo de inclinagao do plateau tibial) e

R o raio da lamina da serra usada (figura 14) (Vasseur 2007).
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Figura 14. Determinagdao da rotagdo do plateau tibial. (A) medicdo da magnitude de rotagdo do
plateau tibial; (B) apds a osteotomia o plateau tibial € rodado até as marcas de referéncia estarem alinhadas
(Vasseur 2007).

Dentre os varios fatores de risco que aumentam as taxas de complicagdes das
TPLOs estdo a rotura pré-operatéria completa do LCCr, a realizacdo de artrotomia
parapatelar, o aumento da idade do paciente e do peso corporal, os procedimentos
cirurgicos bilaterais de sess&o unica, o elevado APT pré-operatério, a meniscectomia medial,
a posicao da osteotomia, a crista da tibia fina, o nivel de experiéncia do cirurgido, a técnica
ciurgica utilizada, a equipa de apoio e os implantes utilizados (Bergh et al. 2008; Cook
2010c; Fitzpatrick and Solano 2010; Gatineau et al. 2011). Certamente, o cirurgido tem
controle sobre alguns desses fatores e outros ndo. Enquanto algumas complicagbes
parecem ser principalmente devido a erros na execugdo da técnica cirurgica, outras
complicacbes subjacentes sdo menos claras, como a alteracdo do APT durante a
cicatrizacao o6ssea e “Pivot Shift” (Bergh and Peirone 2012). A melhoria em técnica e
implantes combinada com a crescente experiéncia individual do cirurgido pode ser
amplamente responsavel para a diminuicdo de complicagbes da TPLO (Priddy et al. 2003;
Fitzpatrick and Solano 2010; Gatineau et al. 2011)

Apesar da frequéncia de complicagbes associadas a TPLO, apenas 2 a 6% os
procedimentos requerem uma cirurgia de revisao (Fitzpatrick and Solano 2010; Gatineau et
al. 2011). A maioria das complicagbes parecem ser satisfatoriamente abordada, com donos
e cirurgides relatando bom a excelente resultado, quando as complicagdes sao identificadas
precocemente e tratadas adequadamente (Priddy et al. 2003; Barnhart 2003; Fitzpatrick and
Solano 2010; Gatineau et al. 2011). Embora a causa exata de fatores de risco de algumas
complicagbes permanegam pouco claras, as complicagdes da TPLO podem ser reduzidas
com o aumento da experiéncia do cirurgido, planeamento cirurgico cuidadoso e precisdo da

execugdo do procedimento cirurgico. A identificacdo de fatores de risco conhecidos ou
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suspeitos e erros técnicos intra-operatorios permitem agir antecipadamente para diminuir a
morbidade pds-operatéria. Continua avaliagdo critica, relatérios e dados consistentes e
desenvolvimento de novas técnicas ou de implantes podem continuar a reduzir a taxa de

complicacdes e melhorar os resultados apés cirurgia de TPLO (Bergh and Peirone 2012).

2. OBJETIVO

Obter formacgao pratica no planeamento e execugao da técnica cirdrgica de TPLO.

3. MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 9 cadaveres de céo, acima de 20kg, machos e fémeas, com ragas
variadas. A idade e a causa do 6bito eram desconhecidas e todos os animais apresentavam
integridade bilateral do LCCr. A técnica de TPLO foi realizada em ambos os joelhos de cada
cdo segundo planeamento cirdrgico descrito a seguir. Os animais foram identificados como
NO1, NO2 sucessivamente até N10, sendo que o NO8 foi excluido do treinamento por ter
peso inferior a 20Kg. A ordem de execug¢ao da TPLO nao respeitou a ordem numérica de
identificacdo dos animais, pois a quantidade de implantes disponivel ndo permitia que
animais do mesmo porte e com mesma conformacao tibial fossem operados no mesmo dia.
Foram realizadas quatro TPLOs por dia (dois cadaveres) e ao final do dia, apds o término do
expediente do Hospital Escolar, os mesmos foram radiografados e os implantes removidos
para serem reutilizados no dia seguinte. Todos os procedimentos foram realizados da
mesma maneira, com o auxilio de dois ou trés estudantes de Mestrado do Servigo de
Ortopedia e Neurocirurgia da UNESP.

Em todos os casos realizaram-se radiografias latero-laterais e craniocaudas antes
e apds cada procedimento; antes para a realizagdo do planeamento cirurgico e apds para
analise critica da técnica cirurgica executada. Em todos os casos realizou-se miniartrotomia
parapatelar medial com o propésito de romper o LCCr integro e causar instabilidade
articular, confirmada pelos testes de gaveta e compressao tibial positivos.

Os implantes utilizados no treinamento foram fornecidos pela empresa brasileira
Cao Médica Ortopedia Veterinaria e constaram de placas bloqueadas de 2,7mm direita e
esquerda, placas blogueadas de 3,5mm (tamanhos P, M, G) direita e esquerda, parafusos
corticais e de bloqueio para as respectivas placas, pinos lisos de Steiman de 1,5mm, 2,5mm
e 3mm. Os instrumentais especificos utilizados foram: explorador de joelho, probe de
exploracao meniscal, pinga ponto-a-ponto, gelpi, hohmann, brocas de 2,0mm e 2,5mm,
guias de perfuracao, especimetro castroviejo, perfuradora cirurgica e serra circular (figura
16).
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Figura 15. Implantes e intrumental especifico para uso em TPLO (fotos da autora). A: placas e
parafusos; B, C e D: serra semicircular com os varios tamanhos de serra; E: especimetro de Castroviejo; F:
probe de exploragdo meniscal (foto da autora 2019).

3.1. Planeamento Pré-Operatoério

O planeamento pré-operatério, feito através da radiografia medio-lateral, consistiu
na determingao do APT, do tamanho apropriado da Iamina da serra, da identificacdo do local
adequado da osteotomia (através das medidas D1, D2 e D3) e quantificagdao da magnitude
da rotagdo necessaria do plateau tibial. Imagens radiograficas mediolaterais bem
posicionadas da tibia, incluindo as articulagcbes de joelhos e jarretes, sdo necessarias para o

correto planeamento pré-operatorio.
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Na visao medio-lateral, as articulagdes do joelho e tarsocrural foram fletidas em um
angulo de 90° enquanto a tibia foi mantida paralela a cassete radiografica sem rotacdo
femoral ou tibial (figura 16A). Na imagem radiografica ideal, os condilos femorais e tibiais
sdo perfeitamente sobrepostos (figura 16B). O feixe radiografico foi centralizado na
articulagéo do joelho para minimizar artefatos e proporcionar maior correspondéncia entre o
APT medido radiograficamente e o APT medido anatomicamente em cadaveres (Reif et al.
2004).

Figura 16. Posicionamento radiografico pré-operatério para planeamento pré-cirargico da
TPLO. (A) posicionamento do paciente na mesa radiografica com as articulagées tibiofemoral e tibiotarsica a
90°de flexdo e a tibia paralela a cassete radiografica (Schulz 2019, p. 1238 versdo digital); (B) imagem
radiografica mostrando o sobreposicionamento dos coéndilos femorais e tibiais obtidos apds correto
posicionamento do paciente na mesa radiografica (foto da autora 2019).

Para a determinagcdo do APT foram tragadas duas linhas: a linha (a), que liga as
extensdes cranial e caudal do coéndilo tibial media,l determina o eixo do plateau tibial; a linha
(b), que liga o ponto que divide os tubérculos intercondilares da tibia (centro da eminéncia
intercondilar tibial) e o centro de rotagdo do talus, determina o eixo mecanico da tibia no
plano sagital (figura 17A). O APT é medido na interseg¢ado da linha do plateau tibial com a

linha do eixo mecanico da tibia (figura 17B) (Dismukes et al. 2008).
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Figura 17. Determinag¢ao do APT no planeamento pré-operatdério da TPLO. A: demarcacado da
linha do plateau tibial (a) e do eixo mecanico da tibia (b); B: medicao do angulo de inclinagdo do
plateau tibial (foto da autora 2019).

Apds medicao do APT pré-operatério determinou-se o raio da lamina de serra ideal
para a osteotomia desejada. A osteotomia do plateau tibial deve permitir adequada fixagao
da placa no segmento 6sseo ligado ao plateau tibial ao mesmo tempo em que mantém
quntidade o¢ssea adequado para nao fragilizar a crista da tibia. O posicionamento
intraoperatoério da lamina de serra na tibia torna-se facilitado pelo método geométrico que
determina as distancias D1, D2 e D3 (figura 18). As distancias D1 e D2 sdo medidas a partir
do ponto de fixagdo do ligamento patelar na tuberosidade da tibia, sendo este o ponto de
referéncia. D1 é medida ao longo de uma linha perpendicular a margem cranial da tibia e é a

distdncia do ligamento patelar a osteotomia. D2 é medida ao longo da margem
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cranioproximal da tibia, sendo uma linha que vai do ponto de insergao do ligamento patelar
até onde a osteotomia sai da tibia. Uma terceira medida, D3, vai desde a superficie articular
(centro da serra semi circircular) até a saida da osteotomia na regido caudal do cortex tibial
(figura 18).

D2
1.50 cm

1.43 cm
D1

DY

1.50 cm

1.43 cm 2.47 cm
Serra: 21mm D1 D3

Serra: 21mm

ML 08

Figura 18. Medidas geométricas, realizadas no planeamento pré-operatério, que auxiliam no
posicionamento da serra semi-circular no transoperatério. (A) D1=1,43cm; D2=1,50cm; D3=2,47cm
(linha vermelha); APT=26,5° (116,5° - 90°); raio da serra semicircular=21mm. (B): Ampliagéo do plateau tibial para
melhor visualizagédo dos pontos de referéncia anatémico (foto da autora 2019).

E importante que as radiografias contenham um marcador de magnitude com
tamanho conhecido para que possamos avaliar a imagem em tamanho real e escolher a
serra e a placa apropriadas. Neste trabalho utilizamos um pino liso de Steiman de 10cm de

comprimento, colocado a mesma altura e paralelo a tibia (figura 19).
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Figura 19. Marcador de magnitude representado pela barra radiopaca paralela a tibia com
tamanho conhecido de 10cm (seta vermelha). O tamanho da serra, a escolha da placa e as medidas D1,
D2 e D3 sédo determinados através da imagem radiografica médio lateral da tibia, dimensionada em seu
tamanho real ou o mais proximo do real (foto da autora 2019).

A placa foi selecionada durante o planeamento pré-operatério mediante uso de
modelo apropriado, o qual foi colocado sobre a imagem radiografica medio-lateral da tibia
em tamanho real. Dessa forma foi possivel pré-determinar o implante mais adequado a
osteotomia em questéo (figura 20).
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Figura 20. Modelo utilizado na escolha do implante ilustrando os diferentes tramanhos
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de placas disponiveis. (A): placas 2.7mm; (B): placas 3.5mm estreita; (C): placas 3.5mm reforgada.
Todas com orientagdo para membro direito ou esquerdo (Arquivo passoal 2019).
Apds determinacdo do APT e do raio da lamina de serra, determinou-se a

magnitude da rotacdo do plateau tibial necessaria para atingir um angulo de plateau tibial

pos-operatorio de 5° (figura 21).

PREOPERATIVE TIBIAL PLATEAU ANGLE (TPA)

15 16° 17° 18* 19° 20° 21° 22° 23° 24° 25° 26° 21 28° 29° 30° 31° 32* 33 34 35 3% 30 3 390 4

Rotation (mm) — Provides Resultant 5° TPA

12mm 20 22 24 26 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 64 66 68 70

15 mm 16 28 31 33 36 38 41 43 46 49 51 54 56 59 61 64 66 69 71 74 76 79 Bl B4 86 88

5 18 mm 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 65 68 71 74 77 B0 83 86 89 92 95 98 101 103 106
E 21mm 36 40 43 47 50 54 58 61 B5 68 72 75 79 83 86 90 93 97 100 104 107 117 114 118 121 124
i‘ 24 mm 41 45 50 54 58 62 66 70 74 78 82 86 90 95 99 103 107 110 115 119 123 127 131 135 139 143

27 mm 47 51 56 60 65 70 74 79 B4 88 93 97 102 106 1.0 116 120 125 129 134 138 143 147 152 156 161

30 mm 52 57 62 67 72 78 83 88 93 98 103 108 113 118 123 129 134 139 144 149 154 159 164 169 174 179

u

Figura 21. Magnitude da rotacdo do plateau tibial, em milimetros, determinada a partir do APT
pré-operatorio e do raio da serra, projetado para atingir um angulo de plateau tibial pos-
operatorio de 5° no pds-operatorio (DePuySynthes).

3.2. Técnica Cirurgica

3.2.1. Miniartrotomia, abordagem medial da articulagao do joelho
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Com o animal em decubito dorsal e o membro pélvico levemente fletido, apds

tricotomia da regido a ser trabalhada, foi feita uma incisdo de pele craniomedial, centralizada

na regiao parapatelar, com aproximadamente 2 a 3 cm de extensao. O tecido subcutédneo ao

longo da mesma linha foi incisado para expor o retinaculo medial parapatelar. O retinaculo

medial e a capsula articular foram incisados adjacentes ao sulco medial do tendéo patelar.

Com o auxilio de um explorador colocado na fossa intercondilar femoral e no plateau tibial

(fora da superficie cartilaginea e longe da origem e insergéo dos LCCr e LCCd) a articulagéo

do joelho foi distendida para visualizagdo dos ligamentos cruzados e do menisco medial. O

LCCr foi seccionado proximo a sua insergao no plateau tibial com auxilio de uma lamina de

bisturi n°11. Na sequéncia foram realizados os testes de gaveta e compresséao tibal para

confirmacgao da instabilidade articular.
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3.2.2. Osteotomia de Nivelamento do Plateau Tibial (TPLO)

Na sequencia da miniartrotomia foi feita uma incisdo cutanea medial, centralizada
na regido proximal da tibia, iniciando 3 cm proximal ao plateau tibial e continuando
distalmente, 5 cm abaixo da crista da tibia. O tecido subutaneo ao longo da mesma linha foi
incisado com lamina de bisturi n°10 para visualizar a insercdo da cabeca lateral do sartério.
A insercdo do sartério foi incisada e o musculo rebatido caudalmente para visualizar o
ligamento colateral medial e o aspeto caudal da tibia proximal. Incisou-se a origem do
musculo popliteo pontualmente, a partir do aspeto caudomedial da tibia. Dissecou-se a
origem do musculo com um instrumento rombo, do aspeto caudal da tibia até a margem
lateral, para proteger o musculo, a artéria e a veia popliteas durante a osteotomia. Entre o
musculo popliteo e o osso foi colocado um elevador de Hohman para prevenir a lesdo da
artéria e veia popliteas durante a osteotomia (figura 22, seta amarela). Opcionalmente pode

ser utilizada uma compressa humedecida.

Figura 22. Osteotomia do plateau tibial. Protecdo do ligamento patela com uma pinga Allis
apreendendo e tracionando o tecido peri ligamentar (seta vermelha); espessura adequada da crista da tibia
(trapézio); area disponivel para a fixagéo da placa 6ssea no segmento proximal da osteotomia (elipse); angulo
de saida da serra no aspeto caudal da tibia, idealmente deve sair a 90° com a tibia (seta verde); elevador de
Hohman protegendo a veia e a artéria popliteas (seta amarela) (foto da autora 2019).
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Com auxilio de um marcador tecidual (idealmente bisturi elétrico) as distancias D1,
D2 e D3 foram marcadas na superficie da tibia. A serra semi-circular selecionada no
planeamento pré-operatorio foi colocada sobre a superficie 6ssea medial proximal da tibia,
de maneira que a superficie da lamina passasse através das demarcacoes D1 e D2 e saisse
caudalmente, perpendicular ao 0sso, respeitando a medida D3. A osteotomia deve preservar
a crista da tibia e permitir um espago amplo para a colocacéo da placa éssea.

Na maioria dos casos, o aspeto distal da serra cruzou o aspeto distal da insergao
do ligamento colateral medial. O ligamento patelar foi protegido com o auxilio de um
afastador de Hohman ou pinga Allis, posicionado caudal ao ligamento. A osteotomia foi
realizada perpendicularmente ao o0sso, inicialmente com um corte superficial para avaliar a
posicdo da osteotomia, a espessura da crista da tibia, a area disponivel para a placa 6ssea
e 0 angulo de saida osteotomia no aspeto caudal da tibia. Apés a confirmagao da posicao
correta da osteotomia, a mesma foi concluida (figura 22).

Em uma situacao real deve-se irrigar a lamina da serra com solugao fisiologica
arrefecida para evitar a necrése térmica. Com o auxilio de um especimetro de Castroviejo e
de um ostedétomo marcou-se, em ambos os lados da osteotomia, a medida determinada
para a rotacdo adequada. Apds essa marcagao cncluiu-se a osteotomia.

A proxima etapa envolveu a colocagdo de um pino liso de Steinman no aspeto
cranial proximal medial do segmento ésseo proximal (pino de rotagédo). O didmetro do pino é
proporcional ao tamanho da tibia operada (2,5mm ou 3,0mm) e o mesmo foi direcionado
distal, caudal e lateralmente. O segmento do plateau tibial foi rotacionado distal e
caudalmente, até que as marcas da medida de rotacdo fossem alinhadas. Nesta fase é
importante ndo imprimir um movimento de deslocamento no segmento proximal,
medialmente, para alinhar os cortices, pois isso pode contribuir para o mal alinhamento do

membro (figura 23).
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Figura 23. Demarcagiao das linhas de orientagao da rotagido do plateau tibial. (A) magnitude da
rotagdo do plateau tibial representada pela distancia “d” e pelas linhas em preto em cada segmento 6sseo;.
(B) alinhamento das linhas e concluséo da rotagdo do plateau tibial. Observar ponto de colocagd do pino de
rotacdo (seta amarela) (foto da autora 2019).

Apods completa rotacdo do plateau tibial inseriu-se um fio de Kirschner de 1,5mm
de diametro, através da crista da tibia (proximo a insergéo das fibras de charpey) em diregéo
ao fragmento proximal da osteotomia, com a finalidade de fixar os dois fragmentos ésseos
na nova posicdo. Com os fragmentos devidamente fixados, realizou-se o teste de
compressao tibial para certificar a anulagdo do deslocamento tibial. E importante avaliar a
compressao tibial antes da fixagdo da placa 6ssea para assim assegurar que a compressao
tibial foi eliminada. Ajustes ao grau de rotagdo podem ser necessarios se ainda houver
compressao tibial positiva nessa fase do procedimento. A distadncia de rotagao pode ser
aferida neste momento, medindo-se a superficie de osteotomia exposta no aspeto caudal da
tibia.

Com os fragmentos ésseos corretamente posicionados, fixou-se a placa éssea de
tamanho adequado seguindo a ordem exata da colocagdo dos parafusos: 1°) primeiro
parafuso do segmento distal, parafuso cortical compressivo, inserir e deixar solto; 2°)
parafuso do seguimento proximal mais préximo ao plateau tibial, bloqueado, inserir e
bloquear; 3° e 4°) demais parafusos do segmento proximal; antes de colocar o 5° e o 6°
parafusos apertar o parafuso compressivo (1° parafuso) e entdo colocar os dois ultimos
parafusos bloqueados do segmento distal. O contorno da placa dssea pode ser realizado de
forma mais simples, pela remocdo do excesso de tecido fibroso do aspeto medial da
articulagéo do joelho (extirpagao do reforgo medial). O primeiro parafuso do segmento distal
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da placa deve ser utilizado para comprimir a linha de osteotomia. Ao utilizar parafusos
bloqueados, aplicar primeiro o parafuso ndo bloqueado, para que haja contato entre placa e

osso (figura 24).

2° bloqueado

(o] 0
3° ou 4° bloqueado 3° ou 4° bloqueado

1° inserir e deixar
solto, parafuso
cortical compressivo

5° ou 6° bloqueado

5° ou 6° bloqueado

Figura 24. Ordem da colocagdo dos parafusos na fixagdo da placa de TPLO. Os circulos
vermelhos indicam dois pequenos orificios que podem ser utilizados para pré fixar a placa ao osso até a
colocacdo dos parafusos. Estes orificios estdao preparados para receber um pino liso de 1,5mm, o qual é
removido apds a colocagao dos parafusos. A ordem de colocagdo dos parafusos esta representada na figura
como 1°, 2°, 3°, 4°, 5° e 6° (setas amarelas) (foto da autora 2019).

Apos fixacao de todos os implantes, deve-se suturar a insercdo da cabeca cranial
do musculo sartério a fascia profunda da tibia, a fascia superficial e os tecidos subcutaneos
com fio absorvivel com padréao continuo. A seguir, suturar a pele com fio ndo absorvivel em

padrao simples interrompido ou com agrafos cutaneos.

3.3. Avaliagcao poés-operatéria

Apo6s a realizagao da TPLO, os joelhos foram novamente radiografados de acordo
com a técnica radiografica descrita no planeamento pré-operatério. Foram avaliados: (a)

APT pods-operatorio; (b) posicionamento da osteotomia (espessura da crista da tibia -
medidas D1 e D2) e (c): posicionamento dos implantes.
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4. RESULTADOS

Os valores dos APT, das medidas D1, D2 e D3, do raio da serra e os valores das

rotagcdes dos plateaus tibiais obtidos, para cada caso, no planeamento radiografico pré-

operatorio, bem como os valores alcancados apds a TPLO, estdo representados na tabela

5.

Tabela 5. Valores de APT, D1, D2, D3, Raio da Serra e Rotagdao obtidos no planeamento
pré-operatoério e os respectivos resultados apés TPLO (continua...).

TPLO M:ﬂﬁ?;f T | AT (c?r:i) (c?ri) (c?ri) Raio(r?'?n?e"a R?rtnarﬁ?o
Caso 1 Pré-operatorio | 27,1° 1,57 1,53 | 1,97 18 6,80
(NO3 MPE) | Pos-operatério | 16,2° | 1,50 1,46 - - -
Caso 2 Pré-operatorio | 26,7° 1,60 1,60 | 1,85 18 6,80
(NO3 MPD) | Pos-operatério | 6,7° 1,69 1,53 - - -
Caso 3 Pré-operatorio | 29,8° 1,67 1,81 | 2,26 21 9,00
(NO4 MPD) | Pos-operatério | 6,7° 1,53 2,02 - - -
Caso 4 Pré-operatorio | 29,0° 1,50 1,83 | 2,33 21 8,60
(NO4 MPE) | Pos-operatorio | 6,7° 1,69 1,53 - - -
Caso 5 Pré-operatério | 30,0° 1,25 1,48 | 2,33 24 10,30
(NO5 MPD) | Pos-operatério | 7,2° 1,52 2,12 - - -
Caso 6 Pré-operatorio | 25,4° 1,42 142 | 2,13 24 8,20
(NO5 MPE) | Pés-operatério | 6,1° 1,46 2,06 - - -
Caso 7 Pré-operatério | 18,5° 1,34 1,41 1,90 18 4,30
(NO7 MPD) | Pos-operatorio | 14,1° 1,42 1,63 - - -
Caso 8 Pré-operatoério | 15,8° 1,04 1,24 | 2,10 18 3,40
(NO7 MPE) | Pés-operatério | 5,7° 1,51 1,39 - - -
Caso 9 Pré-operatorio | 27,7° 1,42 1,56 | 2,30 21 8,30
(NO2 MPD) | Pos-operatorio | - 6,8° 1,21 1,28 - - -
Caso 10 Pré-operatorio | 26,2° 1,47 1,56 | 2,34 21 7,50
(NO2 MPE) | Pés-operatério | 2,2° 1,45 1,28 - - -
Caso 11 Pré-operatorio | 24,2° 1,04 1,21 2,65 24 7,80
(NO9 MPD) | Pos-operatorio | 10,0° | 0,66 1,29 - - -
Caso 12 Pré-operatorio | 25,0° 1,21 1,41 2,38 24 8,20
(NO9 MPE) | Pés-operatério | 2,3° 1,05 1,49 - - -
Caso 13 Pré-operatorio | 22,0° 1,53 1,84 | 2,56 24 7,00
(NO1 MPE) | Pos-operatorio | - 1,9° 1,11 1,59 - - -
Caso 14 Pré-operatorio | 26,2° 1,57 2,01 | 2,63 24 8,60
(NO1 MPD) | Pés-operatério | 1,3° 1,66 2,45 - - -
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TPLO: osteotomia de nivelamento do plateau tibial; APT: angulo do plateau tibial; D1, D2 e D3:
medidas de orientagdo para a osteotomia; NO1, NO2 etc: identificagdo do animail; MPD: membro
pélvico direito; MPE: membro pélvico esquerdo.

(continuagao) Tabela 5. Valores de APT, D1, D2, D3, Raio da Serra e Rotagdo obtidos

no planeamento pré-operatodrio e os respectivos resultados apés TPLO.
. Rotaca
TPLO Mome.ntq da APT D1 D2 D3 Raio da Serra o
avaliagcao (cm) | (cm) | (cm) (mm)
(mm)
Caso 15 Pré-operatorio | 24,4° 1,17 1,32 | 2,55 24 7,80
(NO6 MPD) | Pés-operatério | 5,4° 1,18 1,74 - - -
Caso 16 Pré-operatorio | 22,1° 1,34 1,36 | 2,59 24 7,00
(NO6 MPE) | Pos-operatorio | 1,3° 1,34 1,63 - - -
Caso 17 Pré-operatorio | 19,8° 1,12 1,42 | 2,47 24 6,20
(N10 MPD) | Pés-operatério | 8,4° 1,14 1,51 - - -
Caso 18 Pré-operatorio | 18,6° 1,07 1,38 | 2,63 24 5,80
(N10 MPE) | Pos-operatorio | 7,7° 1,21 1,65 - - -

TPLO: osteotomia de nivelamento do plateau tibial; APT: angulo do plateau tibial; D1, D2 e D3:
medidas de orientagdo para a osteotomia; NO1, NO2 etc: identificagdo do animail; MPD: membro
pélvico direito; MPE: membro pélvico esquerdo.

A curva de aprendizagem para o APT pode ser visualizada no grafico 1 e a

comparagdo entre as medidas D1 e D2 planeadas e obtidas apés a TPLO pode ser

visualizada nos graficos 2 e 3, respetivamente.
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Grafico 1. Curva de aprendizagem para o APT.
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Grafico 2. Comparacao entre as medidas D1 planeadas e obtidas apos TPLO.
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Grafico 3. Comparacao entre as medidas D2 planeadas e obtidas apos TPLO.
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As imagens radiograficas pré e pds-operatérias de cada caso encontram-se nos
anexos de 1 a 18 e os casos sao identificados como NO1 MPD; NO1 MPE; NO2 MPD; N02
MPE sucessivamente até ao 18° caso (N10 MPE). As siglas MPE e MPD representam,
respetivamente, membro pélvico esquerdo e membro pélvico direito; ML (medio-lateral) e
CrCd (cranio-caudal) designam o posicionamento radiografico. Os casos estdo colocados na
ordem de execucao das TPLOs. Os casos 4, 5, 8 e 18 apresentaram parafusos proximais

intra-articulares.
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5. DISCUSSAO

O principal objetivo da TPLO é modificar a inclinacdo do plateau tibial de maneira
que o APT pés-operatorio fique, idealmente, entre os 5° (Slocum and Slocum 1993) e 6,5°
(Warzee et al. 2001). Este foi um dos principais pontos analisados durante a fase de
formacéao e, dos 18 casos de TPLO realizados, atingiu-se um APT ideal em apenas 22,22%
dos casos (casos 2, 6, 8 e 15). A média dos APTs pds-operatérios foi de 5,5°, com variacéo
de -6,8° a 16,2°. Mais uma vez observou-se que mesmo com uma grande variagao do APT
pos-operatoério, o teste de compressao tibial foi negativo, corroborando com estudo feito por
Robinson et al. (2006) que, ao submeter Labradores a testes de forca de reacao ao solo pds
TPLO, concluiram nao haver diferenga estatistica significativa na fungdo do membro para
APT de 0° a 14°. Resultados semelhantes aos nossos foram encontrados por Priddy et al.
(2003) ao avaliarem, retrospectivamente, 193 casos de TPLO, os quais apresentaram APT
pos-operatério médio de 6,5° com variagado de -7° a 24°.

Cuidado especial deve ser tomado com rotacdes excessivas do plateau tibial, pois
estas levam a APTs negativos, alteram a deslocamento tibial de cranial para caudal e
aumentam a tensdo sobre o LCCd, podendo predispor a sua lesao (Warzee et al. 2001; Reif
et al. 2002). Priddy et al. (2003) sugerem que os cédes podem compensar APTs que n&o sao
ideais e em seu trabalho, nem mesmo o cao com APT pés-operatdrio de -7°, desenvolveu
ruptura do LCCd, Dois angulos negativos, 11,11% dos casos (casos 9 e 13), foram obtidos
durante esta formagao e, apesar desse resultado nao ser favoravel, as radiografias médio-
laterais de ambos (caso 9 com APT de -6,8° e caso 13 com APT de -1,9°) mostram que, por
mais que a rotacao tenha sido excessiva, nao ultrapassou o limite da inser¢ao do ligamento
patelar na tuberosidade da tibia (anexos 9B e 13B). Como o segmento do plateau tibial
fornece suporte para a tuberosidade da tibia é importante que a rotacdo do plateau nao
ultrapasse o ponto de co prevaléncia com a fixagédo do ligamento patelar na tibia, evitando
assim fraturas por avulsdo da tuberosidade da tibia (Talaat et al. 2006). Talaat et al. (2006)
recomendam que, caso seja previsto que a rotacdo do plafeau tibial ultrapasse esse ponto, a
TPLO seja associada com uma CWO.

A fratura por avulsdo da tuberosidade da tibia € uma das principais complicacbes
da TPLO e do aumento de morbidade do paciente no pds-operatério, representando cerca
de 3 a 9% de todas as complicagdes (Priddy et al. 2003). Dentre as causas associadas a
fratura da tuberosidade da tibia estdo o posicionamento da osteotomia, a realizagdo de
TPLOs bilaterais simultadneas, o aumento do APT no pdés-operatério (Bergh et al. 2008;

Collins et al. 2013), “gap” no local da osteotomia, localizacdo na do pino de fixagédo na
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tuberosidade da tibia e diminuigcdo da largura da crista tibial no ponto de insercdo do
ligamento patelar (Collins et al. 2013).

Segundo o estudo realizado por Bergh et al. (2008), a prevaléncia destas fraturas
pode ser efetivamente diminuida quando tais fatores predisponentes sdo levados em
consideracdo. Portanto, a osteotomia deve ser realizada de forma a permitir ndo s6 um
espaco adequado para a fixacdo proximal da placa dssea, mas também de forma a
preservar a crista da tibia e assim prevenir fraturas (Schulz 2007). A largura da tuberosidade
da tibia deve ser no minimo de 10 mm e, valores inferiores a este para cides com peso
corporal médio de 40 kg, representam um fator de risco para fraturas da tuberosidade tibial
(Bergh et al. 2008). No entanto, a espessura ideal a ser mantida depende do tamanho do
paciente e da anatomia individual da tibia. Em caes de raca gigante a largura é geralmente
maior e de ragas pequenas deve ser menor (Collins et al. 2013).

A precisdo do posicionamento da osteotomia pode ser avaliada repetindo-se, no
trans e pos-operatério, as medidas D1 e D2 obtidas no planeamento pré-operatorio. A
osteotomia planeada no pré-operatério e a obtida no pds-operatério, utilizando a técnica de
medi¢do D1 e D2, foi comparada com a técnica que utiliza D1, D2 e uma terceira medida,
D3, que vai do centro da articulagdo a saida da osteotomia na regido caudal do cortex tibial
(Mossman et al. 2013). Esse estudo, de Mossman et al. (2015), mostrou ndo haver diferenca
significativa na localizacdo da osteotomia quando se utiliza também a medida D3. Quando
comparamos as medidas D1 e D2, planeadas e obtidas no pds-operatério ao final desta
formacao, observamos dois casos com maior imprecisdo da osteotomia. Um caso em que o
planeamento determinava uma medida D1 de 1,04cm e a obtida foi de 1,51cm (caso 8) e
outro, no qual D2 planeada era de 2,01cm e a obtida foi de 2,45cm (caso 14) (graficos 2 e
3). Segundo Collins et al. (2003), o planeamento pré-operatdrio e intra-operatério rigorosos
tem demonstrado aumentar a precisdo da osteotomia, favorecendo o posicionamento mais
centralizado da osteotomia e reduzindo o risco de fratura da tuberosidade da tibia.

A fixagao da osteotomia foi realizada com placa bloqueada. No segmento proximal
da placa todos os parafusos séo de bloqueio, no segmento distal o parafuso proximal &
cortical, podendo ser colocado de maneira neutra ou compressiva, € 0os demais sdo de
bloqueio. Em todos os casos deste trabalho utilizou-se o parafuso cortical de maneira
compressiva. Dentre as principais complicagdes da TPLO estao a colocagao de parafusos
intra-articulares (Priddy et al. 2003, Fitzpatrick and Solano 2010). Dos 18 casos de TPLO
realizados, quatro (22,22%) apresentaram parafusos intra-articulares (anexos 4, 5, 8 e 18).
Nessas situacdes deve-se substuir imediatamente o parafuso intra-articular por um parafuso
menor, monocortical (Priddy et al. 2003, Conkling et al. 2010). Segundo Leitner et al. (2008),
moldar a placa de TPLO durante a cirurgia & impraticavel visto que a regido proximal

metafisaria da tibia possui contornos ésseos irregulares.
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A alteracido da conformacgao da placa pode resultar em uma mudanga na posigéo
do fragmento do plateau tibial, como a deslocamento medio-lateral do fragmento proximal
em direcdo a placa ou para o lado oposto da placa ou a rotagdo em um plano axial (Leitner
et al. 2008). As placas bloqueadas pré-moldadas ao formato anatomico ésseo tém a
vantagem de terem a angulacao do parafuso predeterminada em sua base, ou seja, na
rosca efetuada na placa ja na origem de sua coinfeccdo pelo fabricante. Dessa forma, os
parafusos mais proximais podem ser afastados da superficie articular. Moldar essas placas
reduz essa vantagem. O contorno deve se restringir ao eixo da placa (Kowaleski et al.
2013).

As placas bloqueadas apresentam varios beneficios quando comparadas as placas
nao bloqueadas e isso inclui a diminuicdo das perdas primarias e secundarias de reducao;
como perda primaria é evidenciada uma menor alteragdo da posigao do plateau tibial; como
perdas secundarias, menor alteragdo no APT durante a cicatrizacdo Ossea e melhor
cicatrizacao 6ssea (Leitner et al. 2008).

Durante a TPLO, depois da osteotomia, o plateau tibial é rotacionado e fixado com
placa 6ssea apropriada (Slocum and Slocum 1993). A orientagédo cranio-caudal e proximo-
distal da osteotomia, que deve ser paralela em relagdo a superficie articular, € de suma
importancia para evitar o mal alinhamento. A reducdo dos fragmentos 6sseos € necessaria
para se obter a maxima estabilidade e evitar desalinhamento do membro (Wheeler et al.
2003). O desalinhamento do membro também pode ser evitado com o uso do “Jig”. O “Jig” é
fixado com dois pinos 0sseos, antes da osteotomia, a regido proximal e a extremidade distal
da tibia. E removido apds a rotacdo e fixacdo do segmento proximal. O uso do “Jig” destina-
se a prevenir ou limitar o desalinhamento varos ou valgo e a torgédo tibial (Dejardin 2007). As
TPLOs executadas nesta formacao nao foram realizadas com auxilio do sistema “Jig”, visto
que seu uso nao melhora a precisao da cirurgia de TPLO (Bell and Ness 2007). Schmerbach
et al. (2007) avaliaram a influéncia do uso do “Jig" na anatomia tibial pds-operatéria e
concluiram que o “Jig” ndo é essencial para orientagdo da osteotomia, rotacao do plateau
tibial ou redugédo do fragmento. Segundo Bell and Ness (2007), ndo houve diferencas
significativas no APT pds-operatério, na espessura da crista da tibia, no desalinhamento
varos ou valgo e na torgao tibial entre as TPLOs realizadas com ou sem “Jig”. O mesmo
autor afirma que a localizagédo da osteotomia foi significativamente mais distal quando o
sistema “Jig” foi utilizado.

Sem o “Jig” o tempo da cirurgia diminui, torna-se mais facil o posicionamento da
osteotomia préoximo a posicao ideal (perto do centro articular sem o impedimento do pino
proximal do sistema ‘Jig”) e a rotacdo do fragmento proximal pode ser mais facil. No
entanto, sem o “Jig”, a prevaléncia e gravidade do desalinhamento varos ou valgo e tor¢cao

tibial podem aumentar (Bell and Ness 2007). A realizagao de TPLO sem o uso de um “Jig"
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além de reduzir o trauma e tempo cirurgico, reduz custos (Bell and Ness 2007; Schmerbach
et al. 2007) e permite o posicionamento livre da osteotomia (Bell and Ness 2007).

Embora os fatores de risco para muitas complicagbes nado tenham sido totalmente
avaliados, a melhor evidéncia disponivel sugere que as complicagdes da TPLO podem ser
reduzidas com maior experiéncia do cirurgido, cuidadoso planeamento cirdrgico e execugao
precisa da técnica. ldentificagao de fatores de risco conhecidos ou suspeitos ou até mesmo
erros técnicos no intraoperatorio, permitem que subsequentes acdes sejam tomadas com o
objetivo de diminuir morbidade pdés-operatdria. Aproximadamente 2 a 4% das cirurgias

requerem revisao para resolver algum tipo de complicagao (Bergh and Peirone 2012).

IV. CONCLUSOES

A alteracdo do APT durante a cicatrizacdo Ossea, apesar de presente ndo foi
determinado pelos APTs pré-operatério e pos-operatério imediato bem como pelo peso do
paciente, o que nos leva a concluir que a intensidade da alteragcdo do APT durante a
cicatrizagdo 6ssea néo € determinada pela inclinagao prévia do plateau tibial, por uma maior
ou menor rotagao do plateau tibial pela TPLO e que a carga exercida pelo peso do paciente
sobre o joelho, apés estabilizacao rigida por TPLO, nao determina o comprometimento da
rotacdo do plateau tibial e da estabilidade articular. Mais estudos avaliando a alteragao do
APT durante a cicatrizagcdo 6ssea precisam ser efetuados.

A formagao em cadaver foi essencial para a percecao das dificuldades da execucéao
da TPLO, bem como para melhorar a destreza cirurgica e para a realizagao do procedimento
“in vivo”. E necessario que a formagdo seja rigorosa e vise aperfeicoar o manuseamento
com a serra oscilatéria, o posicionamento preciso da osteotomia e a execucdo do

planeamento pré e trans-cirurgico.
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VIl. ANEXOS

Anexo 1 (Caso 1 — NO3, cdo sem racga definida, 20,5kg, TPLO MPE)

A. Planeamento: APT: 27,1°; D1: 1,57cm; D2: 1,53cm; D3: 1,97cm; Raio da Serra: 18mm;

Rotacdo: 6,8mm.

1.53 cm

£

1.57 cm

10.03 cm

19.72 cm

>

£~

v

-
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B. Pd6s-operatério ML/MPE: APT: 16,2°; D1: 1,50cm; D2: 1,46¢cm.

19.99 cm

)
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. Pés-operatério CrCd/MPE: parafusos proximais curtos.

79




Anexo 2 (Caso 2 — NO3, cao sem raga definida, 20,5kg, TPLO MPD)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 26,7°; D1: 1,60cm; D2: 1,60cm; D3: 1,85cm; Raio da

Serra: 18mm; Rotagéo: 6,8mm.

1.60 cm

20.04 cm
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B. P6s-operatério ML/MPD: APT: 6,7°; D1: 1,69cm; D2: 1,53cm.

v,
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. Pés-operatério CrCd/MPD: tamanho e posicionamento adequado dos parafusos.
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Anexo 3 (Caso 3 — NO4, Pastor Aleméao, 25,3kg, TPLO MPD)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 29,8° D1: 1,67cm; D2: 1,81cm; D3: 2,26cm; Raio da

Serra: 21mm; Rotagdo: 9mm.

10.27 cm

&3



. Pés-operatério ML/MPD: APT: 6,7°; D1: 1,69cm; D2: 1,53cm.

NO4 ~

2.02 cm

(_.

1.53 cm

10.08 cm
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C. Poés-operatério CrCd/MPD: tamanho e posicionamento adequado dos parafusos no

segmento proximal; dois ultimos parafusos do segmento distal curtos.

85



Anexo 4 (Caso 4 — NO4, Pastor Alemao, 25,3kg, TPLO MPE)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 29,0°; D1: 1,50cm; D2: 1,83cm; D3: 2,33cm; Raio da

Serra: 21mm; Rotagéo: 8,6mm.

10.26 cm

86



B. P6s-operatério ML/MPE: APT: 6,7°; D1: 1,69cm; D2: 1,53cm.

1.89 cm (P

1.47 cm §
-

NO4

10.04 cm
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C. Po6s-operatério CrCd/MPE: primeiro parafuso proximal intraarticular; dois ultimos

parafusos do segmento distal curtos.
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Anexo 5 (Caso 5 — NO5, PitBull, 27kg, TPLO MPD)

A. Planeamento: APT: 30° D1: 1,25cm; D2: 1,48cm; D3: 2,33cm; Raio da Serra: 24mm;

Rotacdo: 10,3mm.

1.25 cm

2.33 cm

ML 05

[ 4.79 cm

&9



. Pés-operatério ML/MPD: APT: 7,2°; D1: 1,52cm; D2: 2,12cm.

10.23 cm

90




C. Pdés-operatorio CrCd/MPD: parafuso proximal intra articular; primeiro parafuso distal

longo, segundo parafuso distal curto.

10.74 cm
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Anexo 6 (Caso 6 — NO5, PitBull, 27kg, TPLO MPE)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 25,4°; D1: 1,35cm; D2: 1,42cm; D3: 2,13cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 8,2mm.

1.35cm

|

10.28 cm

19.40 cm
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B. P6s-operatério ML/MPE: APT: 6,1°; D1: 1,46cm; D2: 2,06cm.

NO5

-

/

1.46 cm

10.06 cm
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C. Pds-operatério CrCd/MPE: primeiro parafuso distal longo.

94



Anexo 7 (Caso 7 — NO7, sem raga determinada, 20,5kg, TPLO MPD)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 18,5° D1: 1,34cm; D2: 1,41cm; D3: 1,90cm; Raio da

Serra: 18mm; Rotagéo: 4,3mm.

1.41 cm

10.25 cm

1.34 cm
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B. Pd6s-operatério ML/MPD: APT: 14,1°; D1: 1,42cm; D2: 1,63cm.

NO7

1.63 cm

1.42 cm

10.08 cm
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C. Pds-operatério CrCd/MPD: parafusos proximal curto; parafusos distais longos.
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Anexo 8 (Caso 8 — NO7, sem raga determinada, 20,5kg, TPLO MPE)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 15,8°; D1: 1,04cm; D2: 1,24cm; D3: 2,10cm; Raio da

Serra: 18mm; Rotagéo: 3,4mm.

98



B. P6s-operatério ML/MPE: APT: 5,7; D1: 1,51cm; D2: 1,39cm.

g

NO7

1.39 cm

1.51 cm
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C. Pds-operatério CrCd/MPE: parafuso proximal intra articular.
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Anexo 9 (Caso 9 — NO2, Pastor Alemao, 20kg, TPLO MPD)

A. Planeamento pré-operatorio: APT: 27,7°; D1: 1,42cm; D2: 1,56cm; D3: 2,30cm; Raio da

Serra: 21mm; Rotagéo: 8,3mm.

1.56 cm

1.42 cm

4.19 cm

10.10 cm

B. Pds-operatério ML/MPD: APT: - 6,8°; D1: 1,21cm; D2: 1,71cm.
101



1.21 cm

10.09 cm

C. Pds operatdrio CrCd/MPD:
102



CrCd NO2

Anexo 10 (Caso 10 — NO2, Pastor Alemé&o, 20kg, TPLO MPE)
103



A. Planeamento pré-operatério: APT: 26,2°% D1: 1,47cm; D2: 1,56cm; D3: 2,34cm; Raio da

Serra: 21mm; Rotagéo: 7,5mm.

10.24 cm

B. P6s-operatério ML/MPE: APT: 2,2° D1: 1,45¢cm; D2: 1,28cm.
104



1.28 cm

1.45 cm

10.14 cm

C. P6s operatdrio CrCd/MPE:

105



CrCd NO2

Anexo 11 (Caso 11 — NO9, PitBull, 38,3kg, TPLO MPD)
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A. Planeamento pré-operatorio: APT: 24,2°;, D1: 1,04cm; D2: 1,21cm; D3: 2,65cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 7,8mm.

10.02 cm

B. Pds-operatério ML/MPD: APT: 10° D1: 0,66cm; D2: 1,29¢cm.
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1.29 cm

6.60 mm

10.05 cm

C. Pés operatorio CrCd:

108



10.06 cm

Anexo 12 (Caso 12 — NO9, PitBull, 38,3kg, TPLO MPE)
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A. Planeamento pré-operatério: APT: 25° D1: 1,21cm; D2: 1,41cm; D3: 2,38cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 8,2mm.

1.41 cm

I 4.79 cm |

10.07 cm

B. Pds-operatério ML/MPE: APT: 2,3°% D1: 1,05cm; D2: 1,49¢cm.

110



1.49 cm

1.05 cm

10.04 cm

C. Pés operatorio CrCd/MPE:
111



Anexo 13 (Caso 13 — NO1, Pastor Aleméao, 20kg, TPLO MPE)
112



A. Planeamento pré-operatério: APT: 22°; D1: 1,53cm; D2: 1,84cm; D3: 2,56cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagdo: 7mm.

1.84 cm

1.53 cm

10.24 cm

B. Pos-operatério MLMPE: APT: -1,9% D1: 1,11cm; D2: 1,59¢cm.

113



10.12 cm

C. Pés operatorio CrCd/MPE:

114



10.77 cm

Anexo 14 (Caso 14 — NO1, Pastor Aleméo, 20kg, TPLO MPD)
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A. Planeamento pré-operatorio: APT: 26,2°; D1: 1,57cm; D2: 2,01cm; D3: 2,63cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 8,6mm.

2.01 cm

1.57 cm

~9

B. Pés-operatério ML/MPD: APT: 1,3° D1: 1,66cm; D2: 2,45cm.
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10.14 cm

C. Po6s operatério CrCd/MPD:

117




10.77 cm

Anexo 15 (Caso 15 — NO6, sem raga determinada, 28,5kg, TPLO MPD)
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A. Planeamento pré-operatorio: APT: 24,4°;, D1: 1,17cm; D2: 1,32cm; D3: 2,55cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 7,8mm.

1.32 cm

1.17 cm

4.80 cm

10.20 cm

B. Pés-operatério ML/MPD: APT: 5,4° D1: 1,18cm; D2: 1,74cm.

119



1.74 cm

i
1.18 cm

10.06 cm

C. Poés operatério CrCd/MPD:
120



10.19 cm

Anexo 16 (Caso 16 — NO6, sem raga determinada, 28,5kg, TPLO MPE)
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A. Planeamento pré-operatorio: APT: 22,1°; D1: 1,34cm; D2: 1,36cm; D3: 2,59cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagdo: 7mm.

1.36 cm

1.34 cm
2.59 cm

ML 06

‘| 4.81 cm

10.18 cm

4.81 cm

B. Pdés-operatério ML/MPE: APT: 1,3°% D1: 1,34cm; D2: 1,63cm.
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E

1.63 cm

1.34 cm

10.02 cm

C. Po6s operatério CrCd/MPE:
123



10.19 cm

Anexo 17 (Caso 17 — N10, sem raga determinada, 32kg, TPLO MPD)
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A. Planeamento pré-operatorio: APT: 19,8° D1: 1,12cm; D2: 1,42cm; D3: 2,47cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 6,2mm.

D

J

1.42 cm N

I 4 ):‘1 l’ ‘

10.09 cm

[ 4.79 cm

4.79 cm

B. Pdés-operatério ML: APT: 8,4°% D1: 1,14cm; D2: 1,51cm.
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ML
D

1.51 cm

1.14 cm

10.02 cm
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C. Pos operatorio CrCd/MPD: parafusos proximais intra-articulares.

Anexo 18 (Caso 18 — N10, sem raga determinada, 32kg, TPLO MPE)
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A. Planeamento pré-operatorio: APT: 18,6°; D1: 1,07cm; D2: 1,38cm; D3: 2,63cm; Raio da

Serra: 24mm; Rotagéo: 5,8mm.

10.11 cm

| 4.80 cm

4.80 cm

B. Pds-operatorio ML/MPE: APT: 7,7°;, D1: 1,21cm; D2: 1,65cm.
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C. P6s operatério CrCd/MPE: dois parafusos proximais intra articular.
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