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RESUMEN

En éste estudio buscamos implementar y documentar la combinacién de las
técnicas trocleoplastia en bloque, desmotomia medial e imbricacion de la
capsula articular lateral dentro de un mismo procedimiento quirdrgico, como una
alternativa para solucionar la luxacion patelar medial grado 2, misma que a su
vez fuera un procedimiento quirdrgico accesible que no requiere la utilizacion de
implantes ni algun tipo de herramienta especifica y que al mismo tiempo
permitiera tener un tiempo de recuperacion igual o ligeramente inferior a muchas
de las cirugias utilizadas en la actualidad. Para esto se evalud la eficacia de la
combinacion de dichos procedimientos quirdrgicos en tres pacientes caninos con
luxacion patelar medial grado 2 sin deformidades femorales mayores a 25°, cuya
evolucion fue monitoreada durante un periodo de seis semanas después de
haber sido sometidos al procedimiento quirdrgico. Los puntos a evaluar fueron la
anulaciéon del desplazamiento hacia medial de la patela, asegurandonos de esto
mediante prueba manual de grado de luxacion patelar y examenes radioldgicos,
dicho periodo de monitoreo se dividié en intervalos de dos semanas. El
procedimiento quirdargico y la recuperacion postoperatoria fueron sencillos. No
hubo registro de reluxacion espontanea y subjetivamente, la marcha mejoré en
el 100% de los pacientes. Las radiografias posoperatorias confirmaron la
alineacion y asentamiento patelar con respecto al surco troclear, y la prueba
manual de grado de luxacion durante los dias de monitoreo siempre resulto
negativa.

Palabras clave: Luxacion, Patela, medial, Rodilla, Caninos.
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l. INTRODUCCION

La patela es una osificacion en el tendén de insercion del musculo cuadriceps
femoral. La tréclea femoral junto con la patela funcionan como una polea,
redirigiendo la linea de accién del tendon del cuadriceps. Para que la patela sea
estable y se mueva en la direccion mas eficiente, es necesaria la alineacion del
aparato extensor con los elementos esqueléticos subyacentes. El aparato
extensor estd compuesto por el musculo cuadriceps femoral, que se origina en
la cara ventral del ilion y el fémur proximal. Converge en la patela y continda
como ligamento patelar, que finalmente se une a la tuberosidad tibial. Otros
elementos periarticulares, como la capsula articular y los ligamentos
femoropatelares, también aumentan la estabilidad de la articulacion
femoropatelar (Getty, 1982; Budras et al., 2007).

La luxacion patelar es una de las enfermedades ortopédicas mas comunes que
afectan a la especie canina, en la que la patela se puede luxar hacia medial o
hacia lateral. Se ha demostrado que la luxacion patelar medial se presenta con
mucha mas frecuencia que la luxacion patelar lateral y se presenta con mas
frecuencia en razas pequefias, aunque también se presenta en razas grandes.
Esta enfermedad mas a menudo implica una interrupcion congénita o del
desarrollo de la alineacién del mecanismo extensor del cuadriceps de la pelvis
miembro (Done et al., 2010; Leite, 2018).

Se ha descrito un sistema de clasificacion para la luxacion patelar que divide la
luxacién patelar en cuatro grados diferentes en orden de gravedad. El
tratamiento quirdrgico de la luxacion patelar requiere una comprension completa
de las deformidades anatémicas que resultan en una mala alineacion del
mecanismo extensor del cuadriceps femoral y, en consecuencia, en el desarrollo
de la luxacion patelar. Se han descrito varias técnicas quirdrgicas para estabilizar
la articulacion femoropatelar de la rodilla. Las técnicas quirdrgicas incluyen,
imbricacion de la capsula articular, transposicion de la tuberosidad tibial,
trocleoplastia, desmotomia, osteotomia correctiva de tibia y/o de fémur,
reemplazo del surco patelar, entre otras (Fossum, 2009; Perez y Lafuente, 2014).

En ésta tesis evaluaremos la eficacia en la combinacién de las técnicas,
trocleoplastia en bloque, desmotomia medial e imbricacién de la capsula articular
lateral como una alternativa viable para tratar quirirgicamente la luxacion patelar
medial grado 2 en tres pacientes caninos con deformaciones femorales en varo
inferiores a 25 grados. Siendo ésta, una alternativa siempre disponible, ya que
no requiere la utlizacion de implantes o de algun tipo de herramienta
especializada.

Compararemos el tiempo de recuperacion y el porcentaje de complicaciones
posquirtrgicas obtenidas mediante la combinacion de estas tres técnicas con los
de otras cirugias ampliamente utilizadas en la actualidad. Nos gustaria hacer
énfasis en que el objetivo de ésta tesis no es otro mas que el de implementar y
documentar por escrito la combinacién de las técnicas quirirgicas mencionadas
anteriormente.



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo General

Implementar y documentar la combinacion de las técnicas trocleoplastia en
bloque, desmotomia medial e imbricacion de la capsula articular lateral dentro
de un mismo procedimiento quirdrgico, como una alternativa para solucionar
luxacion patelar grado 2 sin deformaciones femorales mayores a 25 grados en
caninos.

1.1.2 Objetivos especificos
e Documentar un procedimiento quirirgico accesible que no requiere la
utilizacion de implantes.
e Documentar un procedimiento quirdrgico viable con un tiempo de
recuperacion igual o ligeramente inferior a otras cirugias utilizadas en la
actualidad.

1.2 HIPOTESIS

La técnica quirlrgica: trocleoplastia en bloque, desmotomia medial e imbricacion
de la capsula articular lateral evitara la luxacién patelar hacia medial en pacientes
caninos diagnosticados con luxacién patelar medial grado 2 sin deformaciones
femorales mayores a 25 grados.



Il. REVISION DE LITERATURA

2.1 ARTICULACION FEMOROTIBIOPATELAR

La articulacion femorotibiopatelar o también llamada articulacién de la rodilla,
corresponde a una articulacién de gran movilidad, clasificada como diartroidea o
sinovial, la cual estd compuesta por distintas estructuras 06seas, ligamentosas,
meniscos, una capsula y que al complementarse con estructuras tendinosas y
musculares bajo condiciones normales logran realizar su funcién estructural y
mecanica, participando en movimientos de flexion y extension (Saldivia-Paredes,
2018).

Esta articulacion también es susceptible a padecer multiples patologias, todas
ellas originadas por distintas causas, entre ellas podemos encontrar ala luxacion
patelar medial, la cual se describe como la salida de la patela del surco o
corredera troclear hacia medial. Para conocer mejor todo lo que respecta a ésta
patologia, debemos empezar por conocer a la perfecciéon la articulacion de la
rodilla, las estructuras por las que estd compuesta, su morfologia y biomecénica.

2.1.1 Descripcion de la Morfologia

2.1.1.1 Osteologia

Las estructuras éseas que permiten otorgar morfologia a la articulacion de la
rodilla corresponden a la epffisis distal del fémur, patela y epifisis proximal de la
tibia, pero éstas a su vez cuentan con otras especificas.

A nivel de la epffisis distal del fémur es posible observar la presencia de dos
condilos femorales de gran tamario, dispuestos por medial y lateralmente, los
cuales toman contacto con su cara distal con las caras proximales de los condilos
medial y lateral de la epffisis proximal de la tibia, permitiendo transferir el peso
del cuerpo al segmento distal de la rodilla. Inmediatamente caudo distal a los
condilos femorales se observa una separacion intercondilar permitiendo la
formacion de la fosa intercondilar, la cual esta limitada cranealmente por el borde
distal de la superficie patelar y tréclea y caudalmente por la linea intercondilea,
la cual lo separa de la superficie poplitea femoral (Getty, 1982; Budras et al.,
2009; Done et al., 2010).

La troclea femoral actla como una superficie de deslizamiento para la
articulacion con la patela entre las dos crestas de la troclea. (Budras et al., 2007).

La patela es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo y se encuentra
incrustada en el tenddn terminal del musculo cuédriceps femoral, por medio de
su insercion (ligamento patelar) se une a la tuberosidad tibial, ademas lleva una
superficie articular recubierta de cartilago para la articulacion con la tréclea del
fémur (Budras et al., 2007).

El condilo lateral femoral es mas plano en su cara lateral, y es menos prominente
que el medial, aunque es mas solido y robusto. Este dltimo se proyecta



medialmente hacia distal permitiendo que la cara distal del fémur este
practicamente horizontal (Koning y Liebich, 2011).

Lateral y medialmente en cada condilo es posible observar dos prominencias
O0seas denominados epicondilos, siendo de estos dos, el mas prominente el
epicondilo medial. Proximal al epicondilo medial se encuentra una pequefia
prominencia llamada tubérculo aductor (Getty, 1982; Evans y de Lahunta 2013).

La superficie poplitea femoral esta en la cara caudal de la epffisis distal del fémur,
inmediatamente proximal a los sesamoideos, ubicados en las caras caudo
proximales de ambos céndilos femorales, otorgando una forma triangular a nivel
de esta zona anatdmica. Dicha regidon cuenta con relaciones neuro-vasculares
importantes como la arteria, vena y nervio popliteo, al igual que varios sitios de
insercion de grupos musculares como gastrocnemios, vasto medial y aductor
mayor (Panesso et al., 2009; Evans y de Lahunta, 2013).

El aspecto medial de la epffisis distal del fémur soporta mayor peso corporal a
diferencia del segmento lateral, permitiendo soportar un peso en un eje mas
mecanico que anatomico (Getty, 1982).

Getty, (1992); Budras et al., (2007); Konig y Liebich, (2011) plantean que la
anulacion del féemur esta dada por la ubicacién del céndilo femoral en una linea
distal a la cabeza femoral, lo cual permite que la linea de soporte del peso
atraviese el centro de la articulacion de la rodilla.

Otra estructura 0sea que participa en la conformacion de la rodilla es la epffisis
proximal de la tibia, la cual estd constituida por dos céndilos tibiales de forma
redondeada y aplanada. El condilo lateral lleva la superficie articular del peroné
para la articulacion con la cabeza del peroné. Craneal a esta articulacion es el
surco extensor del tendon del masculo extensor digital largo, que se origina en
la fosa extensora, una pequefia depresion lateral en el margen de unién de la
tréclea y el condilo lateral. Craneal a los dos condilos es posible observar la
formacion de una cresta tibial acompafiada de una tuberosidad tibial, que es el
sitio de terminacién del ligamento patelar (tendon del cuadriceps) (Adams, 1988;
Budras et al., 2007).

Lateral a la tuberosidad tibial se distingue un surco denominado extensor, el cual
permite el paso del tendon del musculo extensor digital largo. En su margen
caudal entre ambos condilos se observa una incisura poplitea permitiendo el
paso de los vasos popliteos. Proximal entre ambos condilos se forman dos
eminencias intercondilares y dos areas intercondilares divididas en: craneal, y
caudal. El area intercondilea craneal es una pequefia depresion situada en
direccion craneal a las eminencias intercondilares, permitiendo el area de
insercion del segmento craneal de los meniscos y ligamento cruzado craneal. El
area intercondilar caudal ocupa un lugar similar a la anterior, siendo caudal a las
eminencias intercondilares, permitiendo la insercion del segmento caudal de los
meniscos y ligamento cruzado caudal (Shively, 1993; Koning y Liebich, 2011).



Enla figura 1 observamos radiografias e imagenes de la articulacién de la rodilla:
vistas craneocaudal y lateral. En estas tres radiografias se muestran las
caracteristicas osteoldgicas principales de la articulacion de la rodilla. En la vista
craneocaudal (a) puede apreciarse la naturaleza compuesta de la articulacion.
En la vista lateral, la articulacion de la rodilla esta extendida (b) y en posicién de
estacion normal, lo que destaca el area limitada de contacto entre los condilos
femoral y tibial. La incongruencia notable de las superficies articulares queda
salvada por el par de meniscos cartilaginosos, que son radiotransparentes, al
igual que los ligamentos cruzados y por eso no pueden observarse en la imagen.
El tenddn patelar, aunque puede palparse como una caracteristica superficial
firme casi 6sea, no es radio opaco, igual que los fibrocartlagos parapatelares
gue se unen a los labios de la tréclea femoral. El par de sesamoideos pueden
verse en la parte posterior de la articulacion, asi como el pequefio hueso
sesamoideo en el musculo popliteo (Done, et al., 2010).
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Figura 1 Principales caracteristicas osteoldgicas de la articulacion de la rodilla.

Iméagenes tomadas de (Done, et al., 2010).



En la figura 2, observamos una fotografia real (A) y una representacion ilustrada
(B) de la articulacion de la rodilla desde una referencia superficial: vista lateral,
en las que se pueden observar las principales estructuras Gseas palpables, como
lo son la patela, el ligamento patelar, la cresta tréclear lateral del fémur, el condilo
lateral del fémur y de la tibia, la tuberosidad y borde craneal de la tibia, la cabeza
del peroné y la fosa poplitea.
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Figura 2 Estructuras 6seas palpables de la rodilla desde una referencia superficial,
vista lateral. Imagen tomada de (Done et al., 2010).



En la figura 3, observamos una fotografia real (A) y una representacion ilustrada
(B) de la articulacion de la rodilla desde una referencia superficial: vista craneal,
en las que se pueden observar las principales estructuras 6seas palpables, como
lo son la patela, el ligamento patelar, la cresta tréclear lateral y medial del fémur,
el condilo lateral y medial del fémur y de la tibia, la tuberosidad y borde craneal
de la tibia, la cabeza del peroné y la fosa poplitea.
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Figura 3 Estructuras éseas palpables de la rodilla desde una referencia superficial,
vista craneal. Imagen tomada de (Done et al., 2010).



En la figura 4, observamos una fotografia real (A) y una representacion ilustrada
(B) de la articulacién de la rodilla desde una referencia superficial: vista caudal,
en las que se pueden observar las principales estructuras 0seas palpables, como
lo son los céndilos lateral y medial del fémur y de la tibia, y la fosa poplitea.
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Figura 4 Estructuras éseas palpables de la rodilla desde una referencia superficial,
vista caudal. Imagen tomada de (Done et al., 2010).



2.1.1.2 Artrologia

La artrologia de la rodilla se compone de una capsula articular femorotibial,
formada por tres sacos, dos entre los condilos femoral y tibial (sacos articulares
femorotibiales) y un tercero, que es profundo a la patela (saco articular
femoropatelar) (Evans de Lahunta, 2013). Los sacos articulares femorotibiales
también se conocen individualmente como saco articular femoromeniscal y
tibiomeniscal, y se extienden en direccion caudal y proximal. El saco
femoromeniscal continua distalmente a traves del surco extensor formando la
vaina tendinosa propia del tendon del muasculo extensor digital largo, también
rodea el tendon del origen del musculo popliteo (Done et al., 2010; Saldivia-
Paredes, 2018).

Entre cada condilo femoral y tibial se localizan los meniscos, los cuales
corresponden a fibrocartiago en forma de C con bordes periféricos gruesos y
areas centrales concavas delgadas que compensan la falta de concordancia
entre la tibia y fémur. Messner y Gao, (1998); Konig y Liebich, (2011) describen
gue la union de ambos meniscos insertos en las areas intercondilares es por
medio de los ligamentos menisco tibiales craneales y caudales.

La porcion caudal del menisco lateral se inserta en la fosa intercondilea del fémur
por un ligamento menisco femoral mientras que el menisco medial se adhiere al
ligamento colateral medial (Saldivia-Paredes, 2018).

Los ligamentos tibiofemorales son los ligamentos colaterales y cruzados. El
ligamento colateral medial se extiende desde el epicondilo medial del fémur
hasta el lado medial de la tibia, distal al condilo medial. Se fusiona con la cara
lateral del menisco medial (Rooster et al., 2006).

El ligamento colateral lateral se extiende desde el epicondilo lateral del fémur
sobre el tend6n de origen del popliteo hasta la cabeza del peroné y el céndilo
lateral de la tibia (Budras et al., 2007).

El Ligamento cruzado craneal se ubica en linea media a la fosa intercondilar
femoral, llegando hacia el area intercondilar craneal de la tibia (Radford y Amis,
1990). La funcionalidad de este ligamento radica en impedir que la tibia se
deslice craneo distal al fémur cuando el miembro pélvico sostiene el peso,
limitando también la rotacion medial de la tibia cuando la articulacion femorotibial
esta flexionada (Evans y de Lahunta, 2013).

Ligamento cruzado caudal va desde la fosa intercondilar femoral en direccion
distal, se inserta en el borde medial de la escotadura poplitea de la tibia
caudalmente a la insercion caudal del menisco medial. Este ligamento impide el
movimiento caudal de la tibia distalmente al fémur cuando el miembro pélvico
sostiene el peso (Adams, 1988; Saldivia-Paredes, 2018).
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En la figura 5 observamos dos ilustraciones, una en fotografia real (A) y otra en
representacion ilustrada (B), vista craneal, en las que se han desplazado
distalmente la patela y su ligamento para exponer los ligamentos cruzados. La
rodilla esta parcialmente flexionada.
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- N

Tibia / \ Rétula
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L\ | \ \ Fibrocartiagos pararrotulianos

Figura 5 Articulacion de la rodilla izquierda, vista craneal. Imagen tomada de (Done et
al., 2010).
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En la figura 6 observamos dos ilustraciones, una en fotografia real (A) y otra en
representacion ilustrada (B), vista caudal, en las que se observan el ligamento
colateral lateral y medial, el ligamento meniscofemoral, el ligamento cruzado
caudal, los meniscos lateral y medial, y el resto de estructuras 0seas previamente
descritas.
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Peroné i Tibia

Figura 6 Articulacion de la rodilla izquierda, vista caudal. Imagen tomada de (Done et
al., 2010).
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En la figura 7 observamos dos ilustraciones, una en fotografia real (A) y otra en
representacion ilustrada (B), de la articulacion de la rodilla desde una vista
lateral, evidenciando en éste caso los tres sacos articulares componentes de la
capsula articular: los dos sacos articulares femorotibiales (femoromeniscal y

tibiomeniscal) y el saco articular femoropatelar,
femoropatelar lateral, el menisco lateral y la vaina tendinosa.
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Figura 7 Articulacion de la rodilla derecha, vista lateral. Imagen tomada de (Done et
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2.1.2 Descripcion de la Biomecanica

La articulacion de la rodilla permite generar varios movimientos basicos: flexion,
extension, angulacion hacia dentro, angulacion hacia fuera, movimiento
anteroposterior y rotacion axial (Amis et al., 2003). Estos movimientos o grados
de libertad estan controlados mediante la restriccion primaria y secundaria. Con
la flexion y la extension de la articulacion de la rodilla, hay un movimiento de
rodamiento y deslizamiento de los condilos femolares en relacion con la meseta
tibial. Al contrario, cuando la articulaciéon esta en extensiéon, hay un movimiento
anterior de los céndilos femorales con relacion a la meseta tibial (Piermattei y
Jhonson, 2004).

Gran parte de los perros en posicion vertical tienen un angulo normal en la rodilla
de 130° a 140° grados. El limite normal de movimiento es de 110°, desde los 40°
de flexién hasta los 150° en plena extension. Para apoyar el peso de forma
confortable en una postura de flexion parcial en todo momento, el mecanismo
extensor de la articulacién de la rodilla esta muy bien desarrollado (Piermattei y
Jhonson, 2004; Kéning y Liebich, 2011; Saldivia-Paredes, 2018).

Los principales musculos extensores de la rodilla son los cuatro musculos del
grupo del cuadriceps. También existe un musculo extensor menor de la rodilla,
el cual corresponde al musculo extensor digital largo (Shively, 1993; Kdning y
Liebich, 2011).

El mecanismo extensor de la rodilla esta formado por el grupo muscular del
cuadriceps, la patela, el ligamento patelar, el surco troclear y la tuberosidad tibial
(Villanueva, 2019).

Continuando con la musculatura extensora de la rodilla, la tuberosidad tibial tiene
un vinculo de importancia en el aumento del mecanismo de eficiencia del
cuadriceps, de esta manera la tibia permite generar una rotacién de unos 10° en
los dltimos 20° de extension de la rodilla, debido a los diferentes tamafios y
curvaturas que pueden presentar los céndilos femorales. (Maquet, 1976;
Saldivia-Paredes, 2018).

Nisell (1985) sefiala que existen fuerzas de adherencias variables puntualmente
en la articulacién femorotibial, la cual esta dirigida hacia craneal y caudalmente
dependiendo del angulo de extension y flexion de la articulacion (angulo del
tenddn patelar (PTA) y la direccion de la fuerza de la adherencia tibio femoral por
el PTA.

Panesso et al., (2009), plantea que la fuerza de flexion y la extension de la
articulacion de la rodilla, permite un movimiento de rodamiento y de
deslizamiento de los condilos femorales en relacion con la meseta tibial. Al
contrario, cuando la articulacién est4 en extension, hay un movimiento anterior
de los condilos femorales con relacion a la meseta tibial. La restriccion primaria
de este grado normal de movimiento son los ligamentos cruzados craneal y
caudal (Levangie y Norkin, 2005).

Las funciones principales del ligamiento cruzado craneal es evitar el
desplazamiento hacia craneal de la tibia en relacién con el fémur (movimiento
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cajon anterior), mientras que el ligamento cruzado caudal evita el movimiento
hacia atras de la tibia en relacion con el fémur (cajon posterior). La lesion de los
ligamentos cruzados anterior y posterior conduce a un movimiento andmalo
entre el fémur y la tibia durante la flexion y extension. (Saldivia-Paredes, 2018).

Los meniscos actian como limitaciones secundarias en estos casos de lesion de
los ligamentos cruzados, sin embargo, las limitaciones secundarias no son por
lo general eficaces para evitar el movimiento giratorio anOmalo y se pueden
lesionar ellos mismos cuando acuden a la funcibn como limitaciones primarias
en contra de un movimiento anteroposterior excesivo. Un ejemplo podria ser la
elevada incidencia de desgarros de menisco asociados con lesiones del
ligamento cruzado craneal (Cook, 2007; Saldivia-Paredes, 2018).

El menisco medial actia como un estabilizador contra un movimiento giratorio
anterior excesivo, encajandose entre el condilo femoral y la meseta tibial. Esta
accion conduce a un desgarro en mango de cuchara del menisco medial. Cuando
la rodilla esta flexionada, el ligamento colateral lateral empieza a relajarse, lo que
permite el desplazamiento posterior del céndilo femoral lateral en la meseta tibial.
Este proceso conduce a una rotacion interna de la tibia con relacion al fémur. El
movimiento axial de la tibia se invierte con la extension cuando el ligamento
colateral lateral empieza a estirarse, lo que produce un deslizamiento anterior
del condilo femoral lateral en la meseta tibial. Las limitaciones primarias contra
la rotacion axial anOmala son los ligamentos colaterales medial y lateral, asi
como los ligamentos cruzados anterior y posterior (Messner y Gao, 1998;
Panesso et al., 2009).

Cuando la articulacion de la rodilla esta en extension, los ligamentos colaterales
limitan el movimiento axial andbmalo de la tibia. Con la flexién de la articulacidn
de la rodilla, los ligamentos cruzados limitan a la articulacién para el movimiento
axial lateral anbmalo. Los ligamentos cruzados anterior y posterior son capaces
de proporcionar una estabilidad axial a causa de su orientacion espacial en la
articulacién. Los ligamentos cruzados se torsionan uno con otro cuando la rodilla
esta en flexion, por lo que limitan la rotacién axial medial (Slatter, 2006; Saldivia-
Paredes, 2018).

En el caso de una lesion de un estabilizador axial primario, ala inspeccion clinica
se observa un reducido movimiento rotacional de la tibia en relacion al fémur.
Como ejemplo, la lesion del ligamento cruzado craneal, cuando la articulacidn
esta en flexion, se encuentra una rotacion medial andbmala de la tibia (Piermattei,
2009). Como se mencioné anteriormente, los meniscos forman parte de los
estabilizadores secundarios del movimiento axial anémalo, pero también lo son
la capsula articular fibrosa, las fuerzas musculares dinamicas y la geometria
normal de las superficies articulares. Los limitadores secundarios no son
capaces de oponerse de forma eficaz a un movimiento axial anbmalo cuando los
limitadores primarios estan lesionados. Sujetos a estas fuerzas andémalas, los
limitadores secundarios conducen a menudo a su lesién. Los desgarros de
menisco Yy la desestructuracion de las superficies articulares son a menudo
secuelas de un movimiento axial anbmalo después de la lesion del ligamento
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cruzado anterior. Los limitadores primarios contra la angulacion varo-valgo
andmala son los ligamentos colaterales medial y lateral y la capsula articular
fibrosa. La lesion de los limitadores medial y lateral da lugar a una angulacion
interna o externa excesiva (Bojrab, 2000; Slatter, 2006; Saldivia-Paredes, 2018).

2.2 LUXACION PATELAR

Cubillos y Paredes (2006) definen a luxacion como una lesién articular, donde
existe un desplazamiento de las superficies articulares y desgarro de los
ligamentos de la articulacion. En éste caso, la patela normal se mueve
ligeramente medial y lateralmente, y se considera que esta luxada cuando sale
del surco troclear. La patela puede luxarse lateral y medialmente (Fossum,
2009).

La luxacion de la patela puede afectar a las razas pequefas y suele ser medial,
mientras que la luxacion lateral puede afectar a las razas mas grandes, pero es
menos habitual. Este trastorno tiene muchas causas anatomicas, que incluyen
deformidad en varo y valgo, arqueamiento del fémur distal, hipoplasia del condilo
medial y poca profundidad del surco troclear (Done et al., 2010).

2.2.1 Luxacion Patelar Medial
La luxacion patelar medial representa la patologia articular mas comun que
afecta la articulaciéon de la rodilla canina (Leite, 2018).
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Figura 8 Patela normal del perro y patela luxada hacia medial. Imagen tomada de
(L6pez, 2020).
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En la figura 8 observamos una imagen comparativa de una rodilla izquierda sana
con una rodilla izquierda que presenta luxacion patelar medial, ambas desde una
vista craneocaudal.

2.2.2 Epidemiologia

La mayoria de las estimaciones de prevalencia publicadas para la luxacion
patelar se obtienen en poblaciones de perros de referencia, de hospitales
universitarios en EE.UU que han estimado un rango de prevalencia entre 1.5y
8% (Villanueva, 2019).

En un estudio realizado en una poblacion de perros en Reino Unido, se demostro
gue los perros con mas de 12 afos tenian mas de posibilidades de desarrollar
luxacién de patela que los perros de menos de 3 afios (Villanueva, 2019).

Un estudio realizado por Bosio et al., (2017) en ltalia de 2009 a 2014, para
determinar la prevalencia de luxacion patelar en perros y su relacion con la
epidemiologia, demostré que los perros de raza mixta fueron los mas afectados
(18 %), el 85 % de las luxaciones fueron mediales y el 52 % de los perros eran
hembras. Estos resultados de prevalencia realizados en perros de ltalia
coinciden con otros estudios de Reino unido, en que la prevalencia de la luxacion
patelar canina es mayor en las hembras. Aunque la luxacion patelar fue mas
comun en perros de raza pequefia, también se diagnosticé en un nimero
significativo de perros de razas grandes, que incluyeron luxacion patelar medial
en el 73 % de las rodillas y luxacién lateral en el 27 % de las rodillas (Alam et al.,
2007; Villanueva, 2019).

Se ha sugerido que ésta enfermedad es hereditaria, lo cual corresponde a la
predisposiciéon de ciertas razas a padecer luxacion patelar, tales como
Pomerania, Yorkshire Terrier, Poodle toy y miniatura, Chihuahua, Boston Terrier,
Pequinés, Bull dog francés y Retriever de pelo liso (LaFond et al., 2002;
Wangdee, 2014; O'Neill et al., 2016).

Belanger et al., (2017) plantea que no se ha encontrado una asociacion
significativa entre la castracion y el riesgo de desarrollar luxacién patelar
congénita tanto en hembras como en machos, aunque si que aumenta el riesgo
de ruptura del ligamento cruzado craneal.

Un estudio realizado por Arthurs y Langley-Hobbs (2006) demuestra que no hay
asociacion significativa entre el grado de luxacion patelar y el peso corporal.

2.2.3 Fisiopatologia

El eje anatdmico de un segmento 6seo es una linea que pasa por el centro del
hueso a través de la epffisis, la metafisis y la diafisis. El eje mecanico es una
linea recta que conecta el centro de las articulaciones proximal y distal. La
deformidad en varo es la deformidad en la que el hueso se desvia hacia adentro
hacia el plano medio sagital del cuerpo, mientras que la deformidad en valgo es
la deformidad en la que el hueso se desvia hacia afuera del plano medio sagital
del cuerpo. La deformidad del procurvatum es la deformidad en la que el hueso
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se desvia caudalmente mientras que la deformidad del recurvatum es la
deformidad en la que el hueso se desvia cranealmente. La torsidon es la
desviacién alrededor del eje largo del hueso. En una direccion proximal a distal,
la torsion puede ser interna o externa. La torsion anatdmica femoral es el angulo
de orientacion del cuello femoral en el plano transversal en relacién con los
condilos femorales. La rotacién es la desviacion dentro de la articulacion
(Petazzoni, 2010).

La luxacion patelar se puede clasificar como congénita, evolutiva o traumética
segun su momento de aparicion. La mayoria de los casos se consideran del
desarrollo porque ocurren temprano en la vida durante el crecimiento esquelético
y no hay antecedentes de trauma. Citado por Bosio etal., (2017).

La etiologia y la patogenia de la luxacion medial de la patela no estan bien
identificadas en la literatura veterinaria, aunque los factores genéticos son los
mas importantes en la luxacion congénita de la patela (Villanueva, 2019).

La luxacion congénita patelar medial se asocia con otras anormalidades
anatomicas de la extremidad posterior: la incurvacion lateral del fémur distal,
incurvacion medial de la tibia proximal, hipoplasia del céndilo femoral medial y
aumento de la torsion femoral. En casos graves de luxacion medial de la patela,
se ha observado una atrofia y fibrosis del misculo vasto medial en los fetos y
cachorros recién nacidos. A medida que crecen los cachorros, se produce un
desplazamiento medial de la patela y del cuadriceps (Villanueva, 2019). Ver
figura 9.
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Figura 9 Representacion ilustrada de la etiopatogenia de luxacién patelar medial.
Imagen tomada de (Fossum, 2009).

En cachorros o recién nacidos, esto se acompafia de una falta de desarrollo de
la patela y ausencia del surco tréclear. Basado en estos hallazgos, se ha
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establecido la hipétesis que la luxacion medial de la patela aparece como
consecuencia a una tension anormal del musculo cuadriceps en el estadio fetal,
gue origina el desplazamiento medial del musculo cuadriceps, y este
desequilibrio en el cuadriceps causa una deformacion en la placa de crecimiento
epifisario en el esqueleto de la extremidad posterior e hipoplasia de la rodilla. El
desplazamiento medial de la patela y las deformidades esqueléticas durante el
crecimiento del perro son secundarias al desequilibrio muscular del cuadricepsy
por lo tanto el tratamiento se debe enfocar en corregir la patogenia muscular del
cuédriceps para asi prevenir la aparicion de deformidades esqueléticas. Diversos
estudios han mostrado que la luxacién medial se debe a una coxa vara,
disminucion del angulo del cuello femoral y del cuerpo femoral. Estos cambios
basicos son considerados como la causa de una serie de alteraciones del
miembro pelviano que caracterizan la luxacion medial en razas pequefias. En
razas grandes existe una predisposicion a la luxacion lateral (Montenegro et al.,
2007; Villanueva, 2019).

Figura 10 Surco troclear poco profundo y luxacion patelar con quemaduras. Imagen
tomada de (Grant, 2016).

En la figura 10 observamos un caso de luxacion patelar en un perro, en el que
se identifica que el surco troclear es poco profundo y se aprecia la presencia de
guemaduras en la patela y el céndilo medial debido al roce entre ambos huesos.

En un estudio se encontré que dos tercios de los perros con luxacion patelar
tenian erosiones de cartilago, especialmente perros mas pesadosy aquellos con
luxacion grado IV (Daems et al., 2009).

Las consecuencias fisiopatolégicas mas importantes son: cojera, imposibilidad
de realizar los movimientos normales de la articulacién, anquilosis, lesién en la
musculatura periarticular, deformidades del fémur y la tibia por la redistribucién
de los apoyos de las extremidades. La cojera suele ser de media a moderada y
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generalmente aquellos con luxacion lateral de la patela tienen mas problemas de
cojera que los de luxacion medial.

Las luxaciones mediales son muy frecuentes, sobre todo en las razas caninas
pequefas, ademas suelen estar asociadas a deformaciones genéticas del tercio
distal del fémur o proximal de la tibia por lo que el cuadriceps ejerce una traccién
medial de la patela desplazandola medialmente (Villanueva, 2019).

Los problemas de conformacidn descritos son retroversién relativa de la cabeza
femoral, torsion externa compensatoria del fémur, varo femoral distal,
desplazamiento medial de la tuberosidad tibial y torsién tibial interna
compensatoria. Es frecuente encontrarlos en el perro geriatrico, asi como la
ruptura del ligamento cruzado craneal como patologia asociada en el 20% de los
casos (Navarro, 2011). Ver cuadro 1.

Hueso/Luxacion Medial Lateral
Tibia Rotacion interna Rotacion externa
Torsion tibial externa Torsion tibial externa
Fémur Varo femoral distal Valgo femoral distal
Torsion femoral externa | Torsion femoral interna

Cuadro 1 Deformidades 6seas en la luxacion patelar medial y lateral. Informacion
tomada de (Petazzoni, 2010).

Sinembargo en lo que se refiere especificamente a los grados 1y 2 de luxacién
patelar medial, Leite (2018) menciona que estan relacionados principalmente
con torsion tibial y no con deformidades femorales, aunque pueden existir
algunas excepciones.

Los angulos articulares anatdmicos y mecanicos del fémur y la tibia se pueden
calcular para cuantificar la deformidad y planificar la correccidon quirtrgica
(Dismukes et al., 2008).

2.2.4 Diagnostico

El diagnostico de luxacion patelar se realiza mediante inspeccidn en posicion de
pie y en movimiento, y ademas por palpacion de la articulacion de la rodilla en
posicion de pie y en decubito lateral (Vidoni et al., 2006).

Luxacién patelar medial se diagnostica manualmente explorando la estabilidad
de la patela con respecto al féemur. Se debe extender la rodilla, girar el pie
internamente 'y hacer presion digital para intentar desplazar la patela
medialmente (Fossum, 2009; Di Dona et al., 2018), justo como se muestra en la
figura 11.
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Figura 11 Luxacion manual medial de patela. Imagentomada de (Di Dona et al., 2018).

Se ha desarrollado un sistema de clasificacién para calificar la variable clinica y
cambios patolégicos observados en luxacion patelar. Singleton (1969) adapté el
sistema de clasificacion primero descrito por Putnam (1968) y describié cuatro
grados basados en la palpacion de la patela junto con el grado de rotaciéon de la
tuberosidad tibial (DeCamp et al., 2015, Camber, 2017).
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CLASIFICACION POR GRADOS DE LUXACION PATELAR

Grado 0 Patela normal sin luxacion, independientemente de la posicion del
miembro. Perros con patela suelta, es decir, una patela que puede
manipularse hasta las crestas de la trclea, pero no fuera de la ranura, en
general se consideran normales.

Grado 1 Es un hallazgo comunmente incidental al realizar el examen fisico. La
patela puede estar luxada, pero no suele producirse luxacién espontanea
de la patela durante el movimiento articular normal. Durante la exploracion
fisica, puede producirse la luxacién manual de la patela, pero se welve a
su lugar inmediatamente cuando deja de ejercerse presion manual. No se
observa crepitacion y la flexion y extension de la articulacion son normales.
No hay deformidades Oseas y los signos clinicos generalmente no estan
presentes.

Grado 2 Pueden existir deformidades angulares y de torsién del fémur y de rotacion
interna de la tibia en un grado leve. La patela puede desplazarse ejerciendo
presion lateral con la mano o flexionando la articulacion de la rodilla, y
permanece luxada hasta que el explorador la reduce o se reduce
espontaneamente cuando el animal extiende o deja de girar la tibia. Puede
progresar a grado 3, con erosion progresiva del cartilago en las superficies
patelar y troclear, y/o ruptura del ligamento cruzado craneal.

Grado 3 Deformidades 6seas mas graves que incluyen marcada rotacion interna de
tibia y fémur distal y tibia proximal con forma de S. La patela permanece
luxada medialmente la mayoria del tiempo, pero puede reducirse
manualmente extendiendo la rodilla. Sin embargo, después de lareduccion
manual, la flexion y extensién de la rodilla produce la luxacién de la patela
nuevamente. Puede palparse el surco troclear poco profundo cuando la
patela esta luxada. La cojera esta relacionada con el grado de erosién del
cartilago de la superficie articular de la patela y cresta troclear medial del
fémur. La pierna se utiliza en una posicion semiflexionada y girada
internamente. A menudo bilateral. Existe desplazamiento medial del grupo
muscular cuadriceps.

Grado 4 Puede producirse una rotacion medial de la meseta tibial proximal de 80° -
90°. La patela esta permanentemente luxada y no puede colocarse en su
sitio manualmente. El surco troclear femoral es poco profundo o no existe,
y el grupo muscular del cuadriceps esta desplazado medialmente. Las
anomalias del tejido blando de sostén de la articulacién de la rodilla y las
deformidades del fémur y la tibia son muy evidentes, la rotacién interna de
la tibia puede encontrarse de 60 a 90 grados con respecto al plano sagital,
lo que hace la correccion quirdrgica ain mas desafiante. Estos pacientes
generalmente son cargados por sus propietarios debido a su incapacidad
de caminar.

Cuadro 2 Clasificacién por grados de luxacion patelar. Informacion tomada de
(Fossum, 2009; Perez y Lafuente, 2014).

En el cuadro 2 observamos la clasificacién de luxacién patelar con respecto a su
grado de severidad.
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Figura 12 Anormalidades esqueléticas asociadas a luxacion patelar medial. Imagen
tomada de (Di Dona et al., 2018).

En la figura 12 observamos a la izquierda, una vista craneal normal del miembro
posterior; se observa el mecanismo del cuadriceps centrado sobre el fémur y la
patela asentada en el surco troclear. Las imagenes de los grados IV
demuestran cédmo la relacion anormal entre el fémur distal y la tibia proximal
afecta la posicion de la patela. Las vistas transversales muestran la rotacion
interna de la tibia con respecto al fémur y la posterior luxacion de la patela que
en los grados Il y IV anula por completo la cresta troclear medial. También las

luxaciones grado Il y IV se caracterizan por un surco troclear poco profundo (Di
Dona et al., 2018).

Esta clasificacion es independiente del tipo de malformaciones anatémicas que

provocan la luxacién de la patela y por lo tanto es indatil en el proceso de
planificacién quirargica preoperatoria (Petazzoni, 2010).

"BOWELEGSED" STANCE RESULTING
I MEDIAL PATELLA LUXATION

HORKMAL STAHCE ON
THE REAR LINBS

Figura 13 Luxacion medial bilateral, deformacion en varo de los miembros posteriores.
Imagen tomada de (Montenegro et al., 2007).
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Figura 14 Postura clasica de luxacion patelar medial bilateral grado 4 (Deformidad en
varo). Imagen tomada de (Montenegro et al., 2007).

En la figura 13 y 14 observamos la deformacion en la postura de los miembros
pélvicos a causa de una luxacion patelar medial grado 4 bilateral.

2.2.5 Tratamiento

En algunos casos, seleccionar entre tratamiento conservador y el tratamiento
quirargico esta bien definido. El tratamiento conservador, incluida la
rehabilitacion para mejorar el mecanismo del cuadriceps, esta justificado en
casos de luxacion de grado 1 con sin signos clinicos asociados. Por otro lado,
en el grado 3 o casos de luxacion de grado 4, se justifica el tratamiento quirdrgico
temprano en el curso de la enfermedad. En casos mas complejos donde no es
facil seleccionar entre ambos tratamientos, la cirugia esta indicada si episodios
significativos de cojera duran de dos a tres semanas 0 mas, si hay tres o0 mas
episodios significativos de cojera que ocurren en un periodo corto de tiempo (es
decir, un mes aproximadamente), o si la cojera esta empeorando. Si el episodio
de cojera es leve y poco frecuente, y el grado de osteoartritis leve y no
progresiva, el tratamiento conservador podria estar indicado, con reevaluacién
si la gravedad o frecuencia de cojera aumenta. En pacientes muy jévenes con
potencial de crecimiento, evitar técnicas reconstructivas 0seas es esencial hasta
gue se alcanza la madurez, porque la fisis femoral distal o tibial proximal podria
dafarse. En casos severos de pacientes inmaduros, una reparaciéon en dos
etapas deberia ser considerada. En la etapa inicial solo técnicas de
reconstruccion de tejidos blandos y la condroplastia troclear son técnicas
recomendadas y otras deben esperar hasta que el paciente alcanza la madurez
esquelética (Pérez y Lafuente, 2014).
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2.2.5.1 Tratamiento medico

El tratamiento conservador solo debera usarse en casos de luxacion patelar de
grado leve y cuando el animal no presente cojeras. Se basa en antiinflamatorios,
condroprotectores, rehabilitacion y ejercicio controlado. En el resto de los casos
el tratamiento pasa a ser quirargico y en los que existe un gran nimero de
técnicas diferentes y/o complementarias que debemos aplicar segun el paciente
ylo grado de luxacion. (Pérez y Lafuente, 2014).

2.2.5.2 Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la luxacion patelar requiere una comprension
completa de las deformidades anatdmicas que resultan en una mala alineacién
del mecanismo extensor del cuadriceps femoral y, en consecuencia, en el
desarrollo de la luxacion patelar (Leite, 2018). Se puede utilizar una variedad de
técnicas Oseas y de tejidos blandos para lograr estos objetivos. Generalmente
se usa una combinacion de varias técnicas para corregir MPL. Las técnicas de
tejidos blandos utilizadas por si solas suelen fracasar, pero al combinarlas con
técnicas Oseas se reduce el riesgo de re luxacién posoperatoria (Arthurs y
Langley-Hobbs, 2006). Ninguna de las técnicas de basicas es adecuada para
prevenir la luxacion permanentemente si se utiliza sola (Fossum, 2009). Ver
cuadro 3.

La decisidonsobre qué técnicas utilizar se basa en los hallazgos radiograficos (es
decir, deformidades 6seas como desplazamiento medial de la tuberosidad tibial)
y evaluacion intraoperatoria (es decir, profundidad de la tréclea femoral,
desplazamiento medial de la tuberosidad tibial, alineacién de mecanismo del
cuadriceps) (Perez y Lafuente, 2014).

Existen muchas técnicas quirdrgicas para contener la patela dentro del surco
troclear. La trasposicion de la tuberosidad tibial, la liberacion de la restriccién
medial, el refuerzo de la restriccion lateral, la profundizacion del surco troclear,
la osteotomia femoral, la osteotomia tibial, las suturas anti rotacion, la
trasposicion del origendel recto femoral, y son técnicas que se han recomendado
para corregir la luxacion patelar (Done et al., 2010).

Técnicas basicas para reparar la luxacion patelar medial
-Liberacién de la fascia medial

-Trocleoplastia en cufia o en bloque

-Trasposicion de la cresta tibial

-Imbricacién lateral

Cuadro 3 Técnicas basicas para corregir luxacion patelar medial (Fossum, 2009).
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2.2.5.2.1 Técnicas 6seas

Hay tres principios de reconstruccién 0sea, incluidos la profundizacion troclear,
transposicion de la tuberosidad tibial y osteotomias correctivas del fémur distal
ylo tibia proximal (Wangdee, 2014).

- Trocleoplastias

El objetivo de estas técnicas es modificar la forma del surco troclear, obteniendo
suficiente profundidad y ancho para Unicamente permitir que aproximadamente
el 50 por ciento de la patela sobresalga por encima las crestas trocleares y asi
mantener la integridad de la articulacion femoropatelar. En los pacientes mas
grandes suele utilizarse una sierra oscilante, pero en los pacientes de razas
pequefias y miniatura pueden utilizarse una sierra manual con dientes finos para
tréclea o el borde cortante de una hoja de bisturi del nimero 20 y un impactador
para hacer los cortes en la tréclea (Fossum, 2009; Pérez y Lafuente, 2014).

a) Trocleoplastia en cufa

La trocleoplastia en cufia aumenta la profundidad del surco troclear para
contener la patela y mantener la integridad de la articulacion femoropatelar. En
ésta cirugia se remueve una cufia en forma de V de la troclea con una sierra. El
defecto resultante en el troclea se ensancha con otro corte de sierra en uno de
los bordes, retirando un segundo trozo de hueso. Para reemplazar el hueso
original, se empotra el trozo en forma de cufia dentro del defecto, creando un
surco mas profundo todavia cubierto de cartilago hialino (Pérez y Lafuente,
2014). La cuifa osteocondral permanece en su sitio debido a la fuerza
compresora neta de la patela y a la friccion que se produce entre las superficies
reticulares de los dos bordes cortados. También puede girarse la cufia 180°
antes de introducirla en el surco femoral si eso ayuda a aumentar el borde medial
(Fossum, 2009).

Profundizacién
de la recesién
en la cara lateral

Resaccién
de la cufa

Rétula

Cuna
osteocondral
colocada

Medial
Figura 15 Trocleoplastia en cufia. Imagen tomada de (Fossum, 2009).

En el punto A de la figura 15 observamos la trocleoplastia formando un fragmento
osteocondral en forma de cufia. En el punto B observamos como parte del hueso
es eliminado en ambos lados de la incision del surco para hacerlo mas profundo.
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En el punto C observamos la cufia osteocondral colocada dentro del surco mas
profundo.

b) Trocleoplastia de cufia con elevacion de la cresta medial

Esta técnica quirdrgica busca elevar la cresta troclear medial y consiste en retirar
una cufia asimétrica del surco troclear y al momento de colocarla nuevamente
en el surco, ésta debe ser rotada 180 ° con el objetivo de crear un reborde
troclear medial elevado (Fujii et al., 2013). Ver figura 16.

Figura 16 Trocleoplastia en cufia con elevacion de la cresta medial (Fuijii et al., 2013).

c) Trocleoplastia en bloque

Utilizando una sierra eléctrica, manual o una hoja de bisturi se realizan dos
incisiones paralelas en el cartlago y hueso lo suficientemente separados para
acomodar dentro el ancho de la patela, asegurandose de mantener la integridad
de las crestas trocleares (por lo general las incisiones son axiales a la parte
superior de las crestas trocleares). Posteriormente se utiliza un osteotomo o una
sierra eléctrica de tamafio adecuado para hacer un corte partiendo desde
proximal al origen del ligamento cruzado caudal, conectandolo con los cortes
laterales previamente hechos y con la cara proximal de la tréclea y asi obtener
un fragmento de cartilago y hueso suelto en forma de bloque. Este segmento se
extrae y se envuelve en una esponja con sangre. Se debe tener mucho cuidado
para evitar que éste fragmento se caiga y/o contamine, o fracturar el bloque
suelto. Posteriormente se deben extraer algunos milimetros de hueso trabecular
del fémur de manera que la profundidad del surco troclear se aumente y se
pueda empotrar nuevamente el fragmento osteocondral previamente extraido. El
blogque osteocondral permanece en su sitio debido a la fuerza compresora neta
de la patela y a la friccion que se produce entre las superficies reticulares de los
dos bordes cortados. La trocleoplastia en bloque aumenta la profundidad del



27

surco troclear para contener la patela y mantener la integridad de la articulacién
femoropatelar (Fossum, 2009; Perez y Lafuente, 2014). Ver figura 17.

Figura 17 Trocleoplastia en bloque. Imagenes tomadas de la cirugia de nuestro
paciente 3.

En el punto A de la figura 17 observamos el proceso de profundizacion del surco
troclear, removiendo parte del hueso subcondral y en el punto B observamos el
fragmento osteocondral nuevamente colocado.

d) Rotacion de la troclea femoral

Esta técnica busca realizar una rotacion de 180° de la troclea con el objetivo de
mover el lado normal lateral de la tréclea hacia el lado medial y asi evitar la
luxacion patelar medial. En este estudio, esta técnica logré restaurar la correcta
conformaciéon de la tréclea femoral y preservar la integridad del cartlago del
surco troclear (Pinna et al., 2008). Ver figura 18.
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Figura 18 Rotacion de la troclea femoral (Pinna et al., 2008).
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e) Trocleoplastia de cupula giratoria

Esta es una cirugia orientada a corregir luxacién patelar medial, fue demostrada
en gatos por Gillick y Linn (2007) utilizando un osteotomo modificado en forma
semicircular y un mazo para quitar una seccion abovedada de hueso de el surco
troclear femoral. La osteotomia se inicio en la cara distal de la troclea, centrada
a través del apice del borde troclear lateral y extendida 1-2 milimetros medial al
apice de la cresta troclear medial. EI segmento osteocondral se rotd6 1 mm
medialmente (medido con calibradores) para aumentar la altura del borde
troclear medial. El fragmento osteocondral se estabilizé de la misma manera que
en una trocleoplastia en bloque, por friccion y compresion de la patela
suprayacente cuando la se cerro la artrotomia. Ver figura 19.

y
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Figura 19 Trocleoplastia de cupula giratoria (Gillick y Linn, 2007).

- Condroplastia troclear

Esta técnica de "colgajo de cartilago" consiste en elevar un colgajo rectangular
de cartilago desde el surco troclear y extraer hueso subocondral de debajo del
colgajo, para posteriormente volver a posicionar el colgajo en la ranura
resultante, la cual es mas profunda. Esta técnica solo es Util en cachorros de
maximo seis meses de edad, ya que, en animales maduros, el cartlago se vuelve
mas delgado y mas adherente al subcondral hueso, lo que dificulta la diseccién
del colgajo (Pérez y Lafuente, 2014). Ver imagen 20.

Figura 20 Elevacion de colgajo de cartilago durante una condroplastia troclear en un
cachorro (Pérez y Lafuente, 2014).
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- Reseccion troclear

Es un método para aumentar la profundidad del surco troclear en el que se
eliminan el cartlago articular y varios milimetros de hueso subcondral. Esta
técnica da como resultado la pérdida completa de revestimiento de cartilago
hialino de la tréclea femoral. La ventaja de ésta técnica es su simplicidad y a
pesar de ser una técnica exitosa en perros pequefios, el inconveniente es que
se elimina el cartilago articular de la troclea y los pacientes podrian presentar
crepitacion palpable y erosion severa del cartilago articular patelar, asi como
mostrar atrofia del musculo cuadriceps femoral durante las primeras cuatro
semanas después de la cirugia y el retorno a la funcion es mas lento en
comparacion con otras técnicas. Y si bien es cierto que la profundidad de la
troclea se cubre con fibrocartilago, el relleno del defecto es impredecible. Esta
técnica solo debe utilizarse cuando resulta imposible realizar las trocleoplastias
previamente descritas. (Fossum, 2009; Pérez y Lafuente, 2014). Ver figura 21.

Cartilago
articular

y hueso
. eliminados
Rétula

Figura 21 Reseccion troclear. Imagen tomada de (Fossum, 2009).

- Transposicion de la Tuberosidad Tibial (TTT)

El grado de movimiento lateral de la tuberosidad tibial es subjetivo, pero ésta
cirugia se basa en la realineacion de la tuberosidad con respecto al surco
troclear.

La transposicion de la tuberosidad tibial se realiza con la ayuda de un oste6tomo
o sierra oscilante para eliminar el sitio de insercion del tendon patelar y su fijacion
después de la reubicacién para facilitar el asentamiento estable de la tuberosidad
en una posicion lateral. EI masculo craneal tibial se eleva desde la superficie
lateral de la tibia proximal (figura 22A) y la tuberosidad tibial se corta con un
osteotomo por debajo del tendén patelar, unos 3 a 5 mm caudal al punto craneal
de la tuberosidad tibial, teniendo cuidado de dejar intacta la insercion del
periostio distal (figura 22B). El borde lateral de la superficie de corte se retira con
una pinza cortante para facilitar el asentamiento estable de la tuberosidad tibial
en posicion lateral y estabilizarla con una o dos agujas de Kirschner pequefias
(Figura 22C) (Piermattei et al., 2006).
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Figura 22 Transposicion de la tuberosidad tibial. Imagen tomada de (Wandgee, 2014).

- Osteotomia correctiva distal de fémur o proximal de tibia

Esta técnica se utiliza en casos con varo femoral, varo tibial y/o deformidades de
torsion. Estd asociada con una tasa de recurrencia muy baja en estos casos. Se
han descrito multiples técnicas, incluyendo osteotomia femoral en cufia de cierre
lateral, osteotomia femoral en cufia de apertura medial, osteotomia de torsién
para abordar torsion Osea aislada y osteotomia radial. Se debe realizar una
medicidn preoperatoria precisa para asegurar la ubicacion de la osteotomia y la
magnitud de la angulacién y torsion (Perez y Lafuente, 2014).

- Transposicion de la cabeza del peroné

En el caso de la transposicion de la cabeza del peroné (FHT), la cabeza del
peroné se libera de su posicion normal, se transpone cranealmente y se fija a la
cresta tibial con un alfiler y una banda de tension. Esto provoca un grado de
rotacion externa de la tibiay cambia la alineacion del ligamento colateral lateral
(unido a la cabeza del peroné) de modo que pasa de caudal a craneal, actuando
a lo largo de una linea similar al ligamento criado craneal y proporcionando una
distraccion craneal de la tibia (Hamish, 2006).

2.2.5.2.2 Técnicas de tejidos blandos

Los objetivos de éstas técnicas son aliviar la tensién en el mecanismo extensor
ylo la cépsula articular fibrosa contraida del lado medial y tensar el tejido
extendido del lado lateral en casos de luxacion patelar medial. Existen muchas
técnicas que incluyen desmotomia medial, superposicion e imbricacion del
retinaculo y/o cdpsula articular, técnica de transposicion de fascia modificada,
realineacion del tubo proximal, ligamentos de sutura antirrotacional patelar y
tibial, refuerzo lateral, desrotacién tibial y transposicion del recto femoral
(Wangdee, 2014).
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- Desmotomia medial

En los pacientes con luxacion patelar medial de grado Il o grado IV, la capsula
articular es mas densa de lo normal y esta contraida. En estos pacientes, la
capsula articular medial y el retinaculo deben liberarse para poder colocar la
patela lateralmente (Fossum, 2009).

La desmotomia medial se realiza incidiendo el retinaculo medial de 3 a 5 mm
desde y en paralelo a la patela y socavando para aliviar la tensién en el sitio
medial. La liberacion de la capsula articular medial junto con el cuadriceps puede
ser necesaria en luxacion patelar grado 3 o grado 4 para permitir la reduccion de
la patela (Piermattei et al., 2006) No es necesario cerrar la incision, ya que una
capa de membrana sinovial cubrira rapidamente el defecto y volvera a sellar la
articulacion. Ver figura 23.

Figura 23 Desmotomia medial. Imagen tomada de la cirugia de nuestro paciente 2.

- Superposicion y/o imbricacién del retinaculo y/o capsula articular

Sila patela esta fuera de su posicion la mayoria del tiempo, el retindculo del lado
opuesto a la luxacion estara distendido; en las luxaciones mediales, hay un
retinaculo lateral redundante (Fossum, 2009).

La técnica de superposicidn se realiza mediante la incision de la fascia retinacula
y la capsula articular de 3 a 5 mm lateral y paralela al ligamento patelar y la
patela. La incision se extiende desde la tibia proximal hasta un punto de 1 a 2
cm proximal de la patela. El borde cortado de la fascia unido ala patela se sutura
debajo de la fascia més lateral con varios puntos de sutura, colocadas a través
del fornix de la capsula con material de sutura absorbible. Las capas superficiales
de la fascia y la capsula se suturan a continuacion a la fascia que se extiende
mas alla de la linea media craneal de la articulacion suturada a la fascia en el
lado opuesto de la patela. La imbricacién del retinaculo lateral se realiza
suturando el retinaculo lateral con sutura absorbible y patrén superpuesto para
tensar aun mas el retindculo lateral (Wangdee, 2014).
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Figura 24 Imbricacion de la capsula articular lateral y desmotomia medial. Imagen
tomada de la cirugia de nuestro paciente 2.

En el punto A de la figura 24 se observa la imbricacion de la capsula articular
lateral mediante una aplicacion de varios puntos de sutura, y en el punto B
podemos observar la desmotomia medial.

- Técnica modificada de trasplante de fascia

Se realiza mediante una incision parapatelar en la fascia lata para formar una
tira de fascia todavia unida tanto proximal como distalmente. El ancho de la tira
debe aproximarse al del defecto en la cara medial de la capsula articular después
de la desmotomia para corregir luxacion patelar medial (Figura 25A). La tira
aislada de fascia se levanta de la cépsula articular subyacente redundante
lateral, se coloca sobre el nuevo grupo de cuadriceps correctamente alineado y
se coloca en el defecto medial de la capsula articular medial inadecuada (Figura
25B). Este método aumenta el ancho de la capsula articular medial apretada y
disminuye el ancho de la fascia femoropatelar lateral suelta. Texto e imagenes
tomados de (Trotter, 1980; Wangdee, 2014).

Figura 25 Transposicion de la fascia modificada. Imagen tomada de (Wangdee, 2014).
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Enel punto Ade lafigura 25 observamos el defecto de la capsula articular medial
tras desmotomia y en el punto B observamos cOmo se coloca y se sutura una

tira de fascia lata en el defecto medial.

- Realineacion del tubo proximal

La realineacion proximal del tubo se realiza mediante incisiones en los
retinaculos medial y lateral de 3 a 5 mm desde y en paralelo a la patela (Figura
30A). Luego, el colgajo caudal del retinaculo medial debe sostenerse para aliviar
la tension en el lado medial. Despues se sutura el colgajo caudal del retinaculo
lateral, con sutura reabsorbible y patron simple interrumpido, al colgajo craneal
del retinaculo medial adyacente a la patela (Wangdee y Kalpravidh, 2008).

medial femoropatellar fascia (retinaculum)

medial \ 4 lateral medial lateral

lateral femoropatellar fascia (retinaculum)

Figura 26 Realineacion del tubo proximal. Imagen tomada de (Wangdee, 2014).

En el punto A de la figura 26 observamos las incisiones en los retinaculos medial
y lateral de 3 a 5 mm desde y paralelas a la patela, mientras que en el punto B
observamos como el colgajo caudal del retindculo lateral se sutura al colgajo
craneal del retinaculo medial adyacente a la patela.

- Ligamentos de sutura antirrotacional patelar y tibial

Estas suturas se realizan utilizando sutura no absorbible colocadas entre la
patela, ligamento patelar o tuberosidad tibial y la fabela opuesta al lado de la
luxacion (Figura 27). Esta técnica se puede utilizar en casos de luxacion patelar
grado 3y 4 en cachorros muy pequefios para tirar de la insercién del ligamento
patelar a la posicion normal y prevenir la contractura muscular y la fibrosis como
técnica temporal (Piermattei et al., 2006).
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Figura 27 Ligamentos de sutura anti rotacional patelar y tibial. Imagen tomada de
(Wangdee, 2014).

En la figura 27 observamos el proceso de como la fascia lata se abre para
exponer la fabela lateral y se pasa material de sutura de poliéster trenzado detras
de la fabela lateral y alrededor de la patela como se muestra en (a). La sutura se
ata para estabilizar la patela (A). Se puede pasar una sutura alrededor de la
fabela y luego colocarla en el ligamento patelar distal o en la tuberosidad tibial
(b) para evitar la rotacion tibial medial. La sutura se ata lo suficientemente fuerte
para evitar la rotacion (B). Las dos suturas se pueden combinar. La fascia lata
caudal se ha superpuesto en el cierre (C).

- Liberacion o transposicion muscular

La liberacion muscular se puede lograr diseccionando el musculo recto femoral
lejos de la capsula articular, fémur y musculatura, actuando como una extension
de la desmotomia. Liberar el masculo recto femoral, al menos hasta el nivel del
medio del fémur, puede aliviar significativamente una tension medial en la patela.
Otro enfoque es transposicionar el origen del masculo recto femoral o de la
porcion craneal del masculo sartorio a ubicaciones mas laterales reduciendo la
accion de tension medial de la patela (L'Eplattenier y Montavon, 2002; Harasen,
2006; DeCamp et al., 2016; Di Dona et al., 2018).

Alternativamente, los origenes del musculo recto femoral, en el parte caudal del
ilion, o la parte craneal del masculo sartorio, en la cresta iliaca craneal, puede
ser trasplantado a ubicaciones mas laterales para ayudar a reducir la tension
medial en la patela. La elevacién del origen del musculo recto femoral sin
transposicion se ha recomendado como un medio simple de reducir las fuerzas
dirigidas medialmente en la patela, especialmente en cachorros (L'Eplattenier y
Montavon, 2002; Harasen, 2006).
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2.2.5.2.3 Otras técnicas
A demas de las técnicas quirdrgicas basicaspara corregir luxacion patelar medial
previamente descritas, también existen otras técnicas propuestas.

- Reemplazo del surco patelar (PGR)

El reemplazo del surco patelar (PGR) se puede realizar en luxaciones patelares
grado 4 crénicas o trocleoplastias falidas que conduzcan a una enfermedad
articular degenerativa grave con condromalacia, deformacién del céndilo y
osteofitosis masiva. Se puede usar una protesis troclear para reemplazar la
troclea condilar dafiada con una técnica quirdrgica menos invasiva. Una prétesis
de aleacioén de titanio (Kyon) con forma de surco troclear profundo natural se fija
al condilo con una placa base perforada de titanio grado 4 (Dokic et al., 2015).

La prétesis de reemplazo del surco patelar (PGR) es un implante de dos
componentes que comprenden, la protesis troclear, producida a partir de una
aleacion de titanio y la placa base producida a partir de titanio grado 4. La
prétesis PGR se fija con tornillos al fémur en la osteotomia plana (B). (Wangdee,
2014). Ver figura 28.

Figura 28 Remplazo del surco patelar. Imagen tomada de (Demeulemeester, 2019).

El reemplazo del surco troclear esta indicado cuando los osteofitos y la erosion
del cartlago han dafiado el surco troclear, debido a la inestabilidad crénica y la
erosion de la articulacion femoropatelar. Ademas, en otros casos de deformacién
severa de la articulacion femoropatelar, una trocleoplastia estandar no sera
suficiente como tratamiento quirdrgico en este caso de luxacion patelar. Elegir el
tamafio correcto de implante es un paso crucial para lograr el mejor resultado
posible (Perry, 2017).

- Ridgestop

Esta cirugia consta de un implante compuesto por polietileno de alto peso
molecular, que sobresale por encima de la cresta de la tréclea y se puede
mantener en su lugar con tornillos corticales estadndar de 2,4 y 2,7 milimetros. El
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implante esta disponible en diferentes tamafios y existen implantes izquierdo y
derecho disponibles. El tamafio requerido se puede determinar a partir de la
longitud de la cresta medida en una radiografia mediolateral estdndar de la
rodilla. El implante es radiollcido en las radiografias, solo se pueden notar los
tornillos corticales que fijan el implante. RidgeStop se puede utilizar como un
procedimiento independiente, o se emplea alternativamente como un
procedimiento adjunto cuando las operaciones de realineacién, como como
osteotomia femoral distal o transposicion de la tuberosidad tibial
(Demeulemeester, 2019). Ver figura 29.

‘ﬂ.;‘

Figura 29 RidgeStop. Imagen tomada de (orthomed, surgical userguide).

- Tibial Tuberosity Transposition Tool (TTTT)

Recientemente Petazzoni (2015), describié una nueva herramienta llamada:
Tibial Tuberosity Transposition Tool (TTTT), con el propdsito de disminuir las
complicaciones intra y postoperatorias en animales tratados por luxacion patelar
medial grado 1 y I, secundaria a torsion tibial de hasta 20°.

La técnica TTTT proporciona una herramienta para el desplazamiento de la
tuberosidad tibial proximal después de una osteotomia parcial de la tuberosidad
tibial, sin clavos TT, alambres de cerclaje distal o un método para mantener el
TT transpuesto en posicion para verificar el recorrido patelar antes de la fijacion
Oseafinal. Se disefid una herramienta para lograr una flexion lenta del hueso que
permite que el TT se mueva lateralmente, manteniendo la parte desplazada en
Su posicion hasta que se verifique el recorrido patelar antes de la fijacion final. El
TT se fija insertando un pasador entre el TT y la cortical medial de la tibia
osteotomizada, que actla como un espaciador, para evitar que el TT vuelva
debido a la memoria elastica del hueso hasta la union ésea. Al ser una técnica
quirargica reciente, todavia no existen muchas publicaciones, articulos ni
estudios describiendo la tasa de complicaciones mayores utilizando TTTT. Pero
un estudio realizado por Leite (2018) sefiala que en general, TTTT es, en su
experiencia, un procedimiento seguro con resultados consistentes.
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2.2.5.3 Tratamiento de la luxacion bilateral

No todos los perros con compromiso bilateral necesitan intervencién quirdrgica
en ambas rodillas (Fritz 1989). Una vez que se recupera la funcion completa de
la extremidad mas gravemente afectada mediante cirugia, algunos pacientes
parecen caminar sorprendentemente bien. Al usar la pierna firme, se puede
quitar el peso de la otra, sin operar. Como cuestidén de rutina, solo unos pocos
autores operarian ambas piernas afectadas al mismo tiempo, basicamente para
evitar costos adicionales y peligros asociados con una segunda anestesia
(Rooster, 1994).

En los perros con un peso inferior a 10 kg que presentan luxacién medial de la
patela bilateral una opcion valida es realizar una cirugia bilateral simultanea ya
gue la tasa de complicacion postoperatoria es similar cuando la cirugia bilateral
se hace en dos sesiones 0 si se realiza una sola cirugia unilateral (Fullagar et
al., 2017 y Villanueva 2019).

Cuando se requiere cirugia en ambas extremidades posteriores, la intervencion
quirargica se realiza primero en la pierna mas gravemente afectada (Herron,
1969). Se deja un intervalo de cuatro a ocho semanas entre las operaciones de
cada cirugia (Rudy 1974; Remedios et al., 1992). De esta forma, el perro podra
evitar el malestar total derivado de la falta de uso postoperatorio inmediato de
sus patas traseras (Rooster, 1994).

2.2.5.4 Tratamiento perioperatorio

Los animales que van a someterse a una intervencion de reconstruccion de la
rodilla deben recibir antibioticos peri operatorios y un tratamiento para prevenir
el dolor con AINESs, opiaceos o analgesia epidural (Fossum, 2009).

2.2.5.4.1 Anestesia
La administracion de opiaceos reduce las molestias postoperatorias (Fossum,
2009).

2.2.5.5 Cuidados posoperatorios

En el periodo postoperatorio inmediato los principales objetivos son el control del
proceso inflamatorio, evitar la formacion de edema, el manejo del dolor,
mantenimiento del rango de movilidad articular normal y prevenir la atrofia
muscular (Villanueva, 2019).

Serecomienda prevenir el auto traumatismo en la incision mediante la aplicacion
de un vendaje o utilizaciéon de un collar isabelino. Las radiografias ortogonales
posoperatorias son Utiles para evaluar la correccién de la luxacion patelar y la
colocacién adecuada del implante (si aplica). La actividad debe restringirse
durante 6 a 8 semanas. El ejercicio debe limitarse inicialmente a caminatas
guiadas cortas y lentas; Los ejercicios de rehabilitacion fisica especificos,
incluidos los de rango de movimiento, fuerza, postura y flexibilidad, pueden
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acelerar la recuperacion y prevenir el deterioro de la masa muscular. Deben
obtenerse radiografias a las 6-8 semanas para evaluar la curacion de la
transposicion de la cresta tibial o las osteotomias correctivas. Una vez curadas
las osteotomias, el animal podria volver gradualmente a la actividad normal. La
analgesia posoperatoria generalmente se proporciona mediante el uso de AINE;
los opioides se utilizan segun sea necesario (Perez y Lafuente, 2014; DeCamp
et al., 2016 y Di Dona et al., 2018).

2.2.5.6 Complicaciones y pronéstico

Las complicaciones incluyen reluxacion patelar, consolidacion tardia o falla de la
fijacibn en los sitios de osteotomia, infeccién, complicaciones asociadas a
implantes y osteoartritis (Kowaleski et al., 2017). Las complicaciones asociadas
al implante y la reluxacion son las complicaciones mas comunes, seguidas de la
avulsion de la cresta tibial (Cashmore et al., 2014). Estudios previos detectaron
una correlacion entre el peso corporal y el riesgo de reluxacién después de la
cirugia correctiva (Arthurs y Langley-Hobbs, 2006 y Gibbons et al., 2006). Se han
informado datos discordantes sobre la asociacién entre la cirugia bilateral de
sesion Unica y el riesgo de complicaciones. Algunos autores han identificado la
cirugia bilateral en sesién Gnica, para la correccion de la luxacion patelar lateral,
como la uUnica variable significativamente asociada a la reluxacion (Shaver,
2014). Otro estudio, que evalué el manejo quirargico de la luxacion patelar medial
en perros raza Pomerania demostrdé que la luxacion de grado 2 tuvo un buen
resultado con una tasa de éxito del 100% después de la cirugia; los perros con
luxacion de grado 3 experimentaron luxacion patelar recurrente en
aproximadamente el 11% de los casos; mientras que los perros con luxacion de
grado 4 tuvieron una mayor tasa de reluxacion, con 36% de los perros sometidos
a cirugia, debido a grados variables de deformidades esqueléticas (Wangdee et
al., 2013).
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lIl. MATERIALES Y METODOS

Se evaluo la eficacia de la combinacion de las técnicas quirdrgicas: trocleoplastia
en bloque, desmotomia medial e imbricacién de la capsula articular lateral, para
la correcciéon quirdrgica de luxacion patelar medial grado 2 sin deformidades
femorales mayores a 25 grados en tres pacientes caninos, cuya evolucion fue
monitoreada durante un periodo de seis semanas después de haber sido
sometidos al procedimiento quirdrgico, dicho periodo se dividio en intervalos de
dos semanas. Los puntos a evaluar fueron la anulacién del desplazamiento hacia
medial de la patela, asegurandonos de esto mediante prueba manual de grado
de luxacion patelar y examenes radiologicos, ademas se evalud la marcha.

3.1 SITIO DONDE SE REALIZO EL PROYECTO
El proyecto se llevo a cabo en la Clinica Veterinaria Ortocan, situada en la ciudad
de Torredn, Coahuila, misma de la cual fueron originarios los pacientes tratados
y contemplados para este proyecto. Ver figura 30.
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Figura 30 Mapa de la ubicacion del sitio de estudio.
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3.2 DESCRIPCION DE LOS PACIENTES

Los pacientes contemplados para este proyecto son tres hembras caninas
diagnosticadas con luxacion patelar medial grado 2 sin deformidades femorales
mayores a 25 grados y con una clasificacion ASA 2. Ver cuadro 4.

Grado . . r
Clasificacion
Caso Raza Sexo Edad Peso de
s ASA
luxacion
1 Mestizo Hembra 6 afos 5 kg 2 2
2 Chihuahua Hembra | 5 meses 2 kg 2 2
3 Pitbull Hembra 5 afos 22'35 2 2

Cuadro 4 Descripcion de los pacientes.

3.2.1 Paciente 1

La paciente nimero 1 es “Maya Garnier”’, una hembra mestiza de 6 afios de
edad y 5 kg de peso. Acudié a consulta porque habia sido diagnosticada con
luxacion patelar medial en la rodilla derecha hace 5 meses en una clinica
externa, pero notaron que la claudicacion de la paciente aumentd durante los
ultimos dias, por lo que acuden con nosotros para realizarle el procedimiento
quirdrgico correctivo. En el examen fisico se diagnostico luxacion patelar medial
bilateral pero se tratd quirdrgicamente Unicamente la rodilla derecha, al ser la
mas afectada de las dos.

Figura 31 Paciente 1.
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3.2.2 Paciente 2

La paciente numero 2 es “Bunga’”’, una hembra Chihuahua de 5 meses de edad
y 2 kg de peso. Fue remitida por una clinica externa y acudié a consulta con
nosotros con historial de una semana de claudicacién del miembro posterior
izquierdo segun lo indico el propietario. En el examen fisico se diagnostico
luxacion patelar medial en la rodilla izquierda. Se envié a toma de radiografia
craneo caudal comparativa de rodillas.

Figura 32 Paciente 2.

3.2.3 Paciente 3

La paciente numero 3 es “Atena”’, una hembra Pitbull de 5 afios de edad y 26.5
kg de peso. Fue remitida por una clinica externa y acudié a consulta con nosotros
con historial de claudicacion de tres dias en el miembro posterior izquierdo segun
lo indicé el propietario. En elexamen fisico se diagnostico luxacién patelar medial
en la rodilla izquierda. Se envi6 atoma de radiografia craneo caudal comparativa
de rodillas.

Figura 33 Paciente 3.
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3.3METODO DE DIAGNOSTICO UTILIZADO

El método de diagnostico en los tres pacientes se basé en: examen fisico
general, examen ortopédico general en dinamica y estatica, prueba de grado de
luxacion patelar y examen radiolégico para determinar deformidades Oseas
mediante la medicion angular del eje anatémico femoral y torsion tibial interna.
El programa utilizado para medir la angulacién femoral en varo fue BetaApp y
nos basamos en la metodologia para medir valores angulares de fémur descrita
por (Aghapour et al., 2019). Paciente 1, ver figuras 34, 35y 36. Paciente 2, ver
figuras 37, 38 y 39. Paciente 3, ver figuras 40, 41y 42.

DERECHA &

100mm

Figura 34 Radiografia prequirurgica, paciente 1.
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Figura 35 Medicién de las deformidades del fémur y tibia del paciente 1.

Figura 36 Luxacion manual, paciente 1.

En la figura 35 mostramos la medida de la deformidad angular en varo del eje
anatémico del fémur, la cual fue de 12.5°, mientras que en la tibia observamos
una torsion externa (paciente 1).
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Figura 38 Medicion de las deformidades del fémur y tibia del paciente 2.
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Figura 39 Luxacién manual, paciente 2.

En la figura 38 mostramos la medida de la deformidad angular en varo del eje
anatoémico del fémur, la cual fue de 8°, mientras que en la tibia no se evidencio
una marcada torsion externa (paciente 2).
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Figura 40 Radiografia prequirurgica, paciente 3.
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Figura 41 Medicion de las deformidades del fémur y tibia del paciente 3.

W,

Figura 42 Luxacion manual, paciente 3.

En la figura 41 mostramos la medida de la deformidad angular en varo del eje
anatomico del fémur, la cual fue de 23.5°, mientras que en la tibia observamos
una torsion externa (paciente 3).

En las figuras, 36, 39 y 42, observamos la prueba manual de grado de luxacién
patelar positiva en los tres pacientes. Los tres pacientes fueron diagnosticados
con luxacion patelar grado 2 basandonos en la clasificacion descrita por
(Fossum, 2009; Perez y Lafuente, 2014), ver pagina 20.
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3.4TERAPEUTICA QUIRURGICA UTILIZADA
La terapéutica quirurgica utilizada se basoé en la combinacion de las técnicas:

e trocleoplastia en bloque
e desmotomia medial
e imbricacion de la capsula articular lateral

Estas técnicas quirargicas se explicaron por separado en la revision de literatura,
en la seccion de tratamiento quirdrgico. Ver paginas 25, 26, 30y 31.

3.4.1 Descripcion del procedimiento quirdrgico paso a paso

Se colocé a los pacientes de cubito dorsal, y la extremidad se preparé desde la
linea media dorsal hasta la articulacion tarsiana. El decubito dorsal permite la
visualizacion del mecanismo extensor sin restriccion y la maxima manipulacion
de la extremidad para evaluar la estabilidad de la patela. Comenzamos por la
trocleoplastia en bloque.

Se debe hacer una incision craneolateral en la piel, 4 cm proximal a la patela, y
extenderla 2 cm por debajo de la tuberosidad tibial. Ver figura 43.

Figura 43 Incision piel.

Realizamos una incisién y diseccionamos a lo largo del tejido subcutaneo
siguiendo la misma linea. Ver figura 44.
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Figura 44 Incision tejido subcutaneo.

Hicimos una incision en el retinaculo lateral y en la capsula de la articulacion para
exponer la articulacion. Ver figura 45.

Figura 45 Exponer la articulacion femorotibiopatelar.

Realizamos un corte en el cartilago articular de la tr6clea, con el borde con forma
rectangular. Nos aseguramos de que el corte fuera lo bastante ancho en su punto
medio para acomodar la anchura de la patela, pero conservamos los bordes
trocleares. Se recomienda utilizar una hoja bisturi en animales muy pequefios y
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jévenes, una sierra manual para troclea en los pacientes pequefios y medianos
y una sierra eléctrica en los pacientes grandes. Ver figura 46.

Figura 46 Trocleoplastia en bloque.

Utilizando un ostedtomo del mismo ancho que la osteotomia, levantamos el
segmento osteocondral e insertamos el osteétomo desde las extensiones
proximal y distal de la osteotomia, uniéndolas en el medio. Ver figura 47.

Figura 47 Osteotomia.
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Profundizamos el surco troclear eliminando mas hueso de la base. En la luxacion
medial, suele ser mejor eliminar mas hueso de la cara lateral del surco y
conservar el borde medial todo lo posible. Ver figura 48.

Figura 48 Profundizando la recesion de la troclea.

Volvimos a colocar el fragmento osteocondral libre cuando la profundidad era
suficiente para albergar al menos el 50% de la altura de la patela. También puede
girarse 180° el fragmento osteocondral antes de introducirlo en el surco femoral
nuevamente, si eso ayuda a aumentar el borde medial. Ver figura 49.

Figura 49 Fragmento osteocondral colocado.
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Continuamos con la desmotomia medial, utilizando un bisturi, hicimos una
incision parapatelar medial a través de la fascia medial y la capsula articular.
Comenzamos la incision a nivel del polo proximal de la patela, extendiéndola
distalmente hasta la cresta tibial. En los casos mas graves, es necesario
extender la incision de liberacion proximalmente sobre la cara medial del
cuadriceps femoral. Ver figuras 50y 51.

Figura 50 Desmotomia medial.

Figura 51 Capsula articular medial liberada.
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Continuamos con la imbricacién de la capsula articular lateral. Colocamos una
serie de suturas de imbricacion a través de la capsula articular fibrosa y el borde
lateral del tendon patelar. Ver figuras 52y 53.

Imbricacién dela

capsula articular

lateral

Desmotomia medial

Figura 53 Capsula articular lateral imbricada y capsula articular medial liberada.

Y finalmente procedimos a suturar el tejido subcutaneo y piel para dar por
finalizado el procedimiento. Ver figura 54.
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Figura 54 Cirugia finalizada.

Todas las fotografias utilizadas para describir esta técnica quirdrgica (43-54)
fueron tomadas del procedimiento practicado a nuestro paciente 2.

3.4.2 Instrumental Quirurgico
El instrumentar quirdrgico utilizado fue instrumental bésico e instrumental
ortopédico.

3.4.2.1 Instrumental quirdrgico basico

A continuacion observamos el instrumental béasico utilizado durante los
procedimientos quirdrgicos. En el punto A de la figura 55 observamos las pinzas
de Backhaus, en el punto B pinzas hemostéticas, en el punto C porta agujas, en
el punto D separadores de Gelpi, en el punto E pinzas de Allis, en el punto F
tijeras punta roma, en el punto G mango de bisturi del nimero 4.

Figura 55 Instrumental quirdrgico basico.
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3.4.2.2 Instrumental quirdrgico ortopédico

A continuacion observamos el instrumental ortopédico utilizado durante los
procedimientos quirdrgicos. En el punto A de la figura 56 observamos una
“mototool” la cual consta de un motor, un chicote, un pedal para accionar la
sierra’y un mango en el cual se empotran distintos calibres fresas dentales, ésta
herramienta fue utilizada para profundizar el surco troclear. En el punto B
observamos el impactador, en el punto C observamos la sierra manual para
troclea, y en el punto D observamos diferentes calibres de osteotomos. Imagen
de la izquierda tomada del quir6fano de la clinica veterinaria ortocan.

Figura 56 Instrumental ortopédico utilizado.

3.5INDICACIONES POSOPERATORIAS

Los pacientes se enviaron a casa el dia de la cirugia con las indicaciones de que
la mascota no realizard ningun tipo de actividad fisica, evitar los brincos,
mantenerlo en un espacio reducido sin estructuras en las que se pueda lastimar
pero no en jaula, uso de collar isabelino y seguir el tratamiento farmacologico
recetado hasta terminar el calendario de monitoreo.

3.5.1 Tratamiento Farmacolégico Utilizado

El tratamiento farmacologico posquirdrgico recetado y aplicado en los tres
pacientes fue 10 miligramos por kilogramo de clindamicina via oral cada 12 horas
por 7 dias, 4 miligramos por kilogramo de carprofeno via oral cada 24 horas por
20 dias y 2 miligramos por kilogramo de tramadol via oral cada 24 horas por 20
dias, segun lo recomiendan (Sumano, 2006; Plumb, 2008 y Kraft, 2011; Perezy
Lafuente, 2014).
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3.6 METODO DE MONITOREO

La frecuencia del monitoreo de los pacientes fue cada 2 semanas después de
haber sido sometidos al procedimiento quirdrgico, analizando la marcha y
realizando examen ortopédico en dinamica y en estatica mediante la prueba
manual de grado de luxacion para evaluar si aun existia desplazamiento hacia
medial de la patela.

Se tomaron un total de 5 radiografias por cada paciente en el siguiente orden:
prequirurgica para el diagnéstico (grado de luxacion y angulaciones),
posquirirgica inmediata, 2 semanas poscirugia, 4 semanas poscirugia y 6
semanas poscirugia. Ver cuadros 5,6y 7.

3.6.1 Calendarios de Monitoreo

PACIENTE 1
RADIOGRAFIA
Prequirurgica Posquirurgica 2 semanas 4 semanas 6 semanas
inmediata posquirurgica posquirurgica posquirurgica
Fecha 28/09/2019 20/Mar/2020 03/Abr/2020 17/Abr/2020 01/May/2020
Cuadro 5 Calendario de monitoreo Paciente 1.
PACIENTE 2
RADIOGRAFIA
Prequirurgica Posquirurgica 2 semanas 4 semanas 6 semanas
inmediata posquirurgica posquirurgica | posquirurgica
Fecha 23/03/2020 23/Mar/2020 06/Abr/2020 20/Abr/2020 04/May/2020
Cuadro 6 Calendario de monitoreo Paciente 2.
PACIENTE 3
RADIOGRAFIA
Prequirurgica Posquirurgica 2 semanas 4 semanas 6 semanas
inmediata posquirurgica posquirurgica posquirurgica
Fecha 07/May/2020 12/May/2020 26/May/2020 09/Jun/2020 23/Jun/2020

Cuadro 7 Calendario de monitoreo Paciente 3.
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IV. RESULTADOS

El procedimiento quirdrgico y la recuperacién postoperatoria fueron sencillos. No
hubo registro de reluxacion espontanea y subjetivamente, la marcha mejor6é en
los tres pacientes. Las radiografias posoperatorias confirmaron la alineacion y
asentamiento patelar con respecto al surco troclear, y la prueba manual de grado
de luxacion durante los dias de monitoreo siempre resultd negativa. Ver figuras
57 a 68.

4.1PACIENTE 1
Durante todo el calendario de monitoreo se observd la patela correctamente
posicionada dentro de la troclea en los examenes radioldgicos correspondientes
(Figuras 57, 58, 59y 60) la prueba manual de grado de luxacion patelar resulté
negativa, la evaluacion de la marcha fue buena y el paciente se presentd en
cuadripestacion durante los dias de monitoreo. El paciente 1 se dio de alta a las
seis semanas pos cirugia.
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Figura 57 Radiografia pos cirugia, paciente 1.
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Figura 59 Radiografia 4 semanas pos cirugia, paciente 1.
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Figura 60 Radiografia 6 semanas pos cirugia, paciente 1.

42PACIENTE 2

Durante todo el calendario de monitoreo se observd la patela correctamente
posicionada dentro de la troclea en los examenes radiolégicos correspondientes
(Figuras 61, 62, 63y 64) la prueba manual de grado de luxacion patelar resultd
negativa, la evaluacion de la marcha fue buena y el paciente se presentd en

cuadripestacion durante los dias de monitoreo. El paciente 2 se dio de alta a las
seis semanas pos cirugia.

S0mm

Figura 61 Radiografia pos cirugia, paciente 2.
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Figura 62 Radiografia 2 semanas pos cirugia, paciente 2.
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Figura 63 Radiografia 4 semanas pos cirugia, paciente 2.
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Figura 64 Radiografia 6 semanas pos cirugia, paciente 2.

43PACIENTE 3

Durante todo el calendario de monitoreo se observd la patela correctamente
posicionada dentro de la tr6clea en los exadmenes radiolégicos correspondientes
(Figuras 65, 66, 67 y 68) ademas se evidencio la presencia de la sutura de
imbricacion en la radiografia tomada inmediatamente poscirugia (Figura 65), la
prueba manual de grado de luxacion patelar resultd negativa, la evaluacion de la
marcha fue buena y el paciente se presentd en cuadripestacién durante los dias
de monitoreo. El paciente 3 se dio de alta a las seis semanas pos cirugia.

Series NO:1
Image NO:1

IZQUIERDA

Mag: 1.00X
Unit: cm
117 L: 6660

Figura 65 Radiografia pos cirugia, paciente 3.
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Figura 66 Radiografia 2 semanas pos cirugia, paciente 3.
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Figura 67 Radiografia 4 semanas pos cirugia, paciente 3.
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Figura 68 Radiografia 6 semanas pos cirugia, paciente 3.
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V. DISCUSION

Durante los dias de monitoreo posquirurgico, la patela se observd correctamente
posicionada dentro de la troclea en los examenes radiologicos correspondientes
y la prueba manual de grado de luxacién patelar resultdé negativa en los tres
pacientes. Recordando el Cuadro 3 de la pagina 22, el cual nos habla de las
cirugias bésicas para corregir luxacion patelar y de acuerdo a lo que nos
recomienda (Fossum, 2009) con respecto a que el uso de éstas técnicas basicas,
las cuales tienden a fracasar, ya que siempre deberan ir acompafadas por al
menos otra técnica. Se buscd bibliografia donde estuviera descrita la
combinacion de técnicas basicas orientadas a corregir la luxacion patelar medial.
No se encontro evidencia al respecto. Porlo anterior, se comparo la combinacion
de las tres técnicas realizadas en éste estudio con otras técnicas descritas.

De acuerdo a los resultados, la combinacion de las técnicas quirdrgicas
trocleoplastia en bloque, desmotomia medial e imbricaciénde la capsula articular
lateral nos permite tener un tiempo de recuperacion de 6 semanas, mientras que
algunas otras técnicas descritas, requieren un tiempo mayor de recuperacion,
como lo es el caso de la transposicion de la tuberosidad tibial (TTT) y la variante
(TTTT) descrita por (Petazzoni, 2015) la cual puede tardar en recuperarse de
seis a ocho semanas (Perez y Lafuente, 2014; Di Dona et al., 2018), en el caso
de las osteotomias correctivas de tibia y/o femur la recuperacién puede
prolongarse hasta 12 semanas (Fossum, 2009), en el caso del Remplazo del
Surco Patelar (PGR) se han obtenido tiempos de recuperacion de mas de doce
semanas (Dokic et al., 2015), y el Unico caso en el que la recuperacion
posquirdrgica es mas rapida, es en el caso de la cirugia RidgeStop la cual puede
ser de cuatro semanas 0 menos segun lo plantean Ness y Hargittai (2015) y
Demeulemeester (2019). Ver cuadro 8.

Tiempo de recuperacion (semanas)

14

12
| I I
0 I I I

TB-DM-IL TTTT RidgeStop Osteotomia
correctiva (Tibia
y/o fémur)

(o]

[&)]

H

N

B Tiempo de recuperacién (semanas)

Cuadro 8 Tiempo de recuperacién de distintos procedimientos quirdrgicos.
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En los cuadros 8, 9 y 10, TB-DM-IL significa Trocleoplastia en bloque,
desmotomia medial e imbricacion de la capsula lateral, TTT significa
Transposiciéon de la Tuberosidad Tibial, TTTT significa Herramienta de
Transposicion de la Tuberosidad Tibial y PGR significa Remplazo del Surco
Patelar.

Otro dato a tomar en cuenta sobre nuestro estudio es que la combinacion de las
técnicas quirdrgicas trocleoplastia en bloque, desmotomia medial e imbricacion
de la capsula lateral no requiere de la utilizacion de implantes ni del uso de algun
tipo de herramienta especializada, como si lo es en el caso del Remplazo del
Surco Patelar (PGR) en el que se requiere un implante personalizado y disefiado
a la medida de cada paciente en especifico. En el caso de las osteotomias
correctivas de tibia y/lo fémur, el uso de clavos, tornillos y placas es indicado
dependiendo de los requerimientos correctivos especificos de cada paciente. En
el caso de RidgeStop es requerido el uso de un implante personalizado para
cada paciente. En el caso de la Transposicion de la tuberosidad tibial (TTT) se
requiere la utilizacion de al menos un alambre de Kirschner para fijar la
tuberosidad tibial y en el caso de (TTTT) ademas del uso de un alambre de
Kirschner se requiere la utilizacion de una herramienta disefiada por Petazzoni
(2015) especificamente para realizar esa cirugia. Ver cuadro 9.

Uso de
Técnica quirargica Uso de implante implante herurz(r)nideenta
q 9 requerido personalizado especializada
requerido P
TB-DM-IL No No No
TTT Si No No
TTTT Si No Si
RidgeStop Si Si No
PGR Si Si No
Osteotomia
correctiva (Tibia Si No No
ylo fémur)

Cuadro 9 Técnicas que requieren implantes y equipo especializado.

En los Ultimos afios la utilizacion de implantes especificos en la cirugia
ortopédica veterinaria se ha vuelto una gran alternativa tecnolégica, sin embargo
se ha demostrado que el uso de implantes siempre conlleva un porcentaje de
probabilidad de rechazo por el organismo del paciente o simplemente de fracaso.
De acuerdo con Cashmore et al., (2014); Kowaleski et al., (2017) y Di Dona et
al. (2018), las dos principales causas de complicaciones posquirdrgicas estan
relacionadas a la utilizacion de implantes y a la reluxacion patelar. Aun que en el
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caso de RidgeStop se ha demostrado hasta un 97,7% de éxito en un estudio
realizado por (Demeulemeester, 2019).

Si bien es cierto que la utilizacion de diferentes tipos de implantes es una
alternativa novedosa, practica y Util, no siempre se cuenta con la disponibilidad
de los mismos o el propietario no siempre cuenta con la capacidad econdmica
para poder adquirirlos, es por eso que es muy recomendable tener disponible
otra alternativa quirdrgica, que no dependa de la utilizacion de algun implante en
especifico o de la utilizacién de alguna herramienta especffica.

En lo que respecta al porcentaje de complicaciones posquirdrgicas, de acuerdo
a un estudio realizado por Stanke et al. (2014) en el que se evalud la tecnica
Transposicion de la Tuberosidad Tibial (TTT) en un total de 137 rodillas, obtuvo
como resultado un total del 43% de complicaciones generales y un 18% de
complicaciones mayores, mientras que en el caso de TTTT, Petazzoni (2015)
demostro tener una taza de complicacion del 0% en un estudio que involucré 32
rodillas, sin embargo un estudio realizado por Leite (2018) para evaluar TTTT, el
cual involucré6 121 pacientes demostré tener una tasa del 4.76% en lo que
respecta a complicaciones mayores. En el caso de RidgeStop, un estudio que
involucré 43 pacientes realizado por Demeulemeester (2019) obtuvo una taza de
fracaso del 2.3%. En el caso de PGR un estudio que involucr6 35 pacientes
realizado por Dokic et al. (2015) se obtuvo un total de 6 pacientes con
complicaciones, lo que represento un 17.14%, y finalmente en el caso de nuestra
cirugia obtuvimos una tasa de complicaciones del 0%, sin embargo, hay que
hacer enfasis en el hecho de que nuestro proyecto involucré unicamente 3
pacientes. Ver Cuadro 10.

Porcentaje de complicaciones posquirurgicas

20 18

18 17.14
16
14
12
10
8
6 4.76
4 23
: 0 —
0

TB-DM-IL 7T TTTT RidgeStop PGR

M Porcentaje de complicaciones posquirurgicas
Cuadro 10 Porcentaje de complicaciones posquirdrgicas en distintos procedimientos
quirudrgicos.

En lo que respecta al peso del paciente y su relacidn con la probabilidad de
fracaso o de que se presenten complicaciones, estudios realizados por Stanke
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et al. (2014); Bosio et al. (2017) y Demeulemeester (2019), demostraron que el
peso corporal era la Unica variable asociada significativamente con la presencia
de complicaciones posquirurgicas; el peso corporal de los perros sin
complicaciones fue significativamente menor que el de los perros con
complicaciones (p= 0,003), donde el grupo de perros que presentd un mayor
numero de complicaciones fue el de mas de 18 kg y el grupo que presenté un
menor numero de complicaciones fue de menos de 9 kg.

Debido a éstos hallazgos previos, pensamos que la probabilidad de que nuestro
paciente numero 3 presentara complicaciones posquirurgicas iba a ser
significativamente mas alta ya que nuestro paciente 3 peso 26.5 kg, mientras
gue nuestros pacientes numero 1y 2 pesaron 5y 2 kg respectivamente. Los
resultados de nuestro estudio mostraron que a pesar de la diferencia de peso
entre nuestro paciente numero 3 y nuestros pacientes 1 y 2, nuestros tres
pacientes puedieron recuperarse dentro del mismo periodo de tiempo (6
semanas) y la variable del peso en éste caso no predispuso la presencia de
complicaciones posquirurgicas. Sin embargo se debera realizar nuestro estudio
en una cantidad de perros mucho mayor para poder determinar resultados mas
firmes.

Para finalizar me gustaria mencionar que la razdén por la que en éste proyecto
decidimos utilizar trocleoplastia en bloque en lugar de trocleoplastia en cufia es
debido a un estudio realizado por Johnson et al (2001) en el cual se encontrd
gue ademas de que la trocleoplastia en bloque aumentaba la profundidad
troclear proximal, también aumentaba el contacto articular patelar con el
fragmento osteocondral proximal, por lo que la patela ocupaba un mayor
porcentaje de superficie troclear. Esto resultdé en una mayor resistencia a la
luxacion patelar en una posicion de miembro extendido en comparacion con la
trocleoplastia en cufa.

A demas, al igual que el resto de procedimientos quirdrgicos orientados a corregir
la luxacién patelar, con este procedimiento ayudamos a evitar patologias
consecuentes 0 que presentan mayor predisposicionsi es que la luxacion patelar
se encuentra presente, como lo es la ruptura de ligamento cruzado craneal y la
osteoartritis degenerativa.

Portodo lo anterior, nuestra hipoétesis queda validada de acuerdo a los resultados
obtenidos.

VI. CONCLUSION

La combinacién de las técnicas trocleoplastia en bloque, desmotomia medial e
imbricacién de la capsula articular lateral puede considerarse como una
alternativa quirdrgica viable para estabilizar la patela luxada en pacientes
caninos con luxacién patelar medial grados 1 y 2 con deformidades femorales
inferiores a 25° grados. Sin embargo se debera que practicar éste procedimiento
en un nimero mayor de pacientes para poder determinar conclusiones mas
precisas.
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