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RESUMO

Uma das principais razfes de claudicacdo em cédes € a ruptura de ligamento cruzado cranial, a
gual pode ser tratada de modo conservador ou por meio de intervencdo cirlrgica. A
modalidade cirirgica € abrangente e dispde de indmeras técnicas desenvolvidas para a
correcdo desta afeccdo. Diversos fatores devem ser considerados pelos cirurgifes ao definir o
método de tratamento a ser empregado, como peso, grau de atividade, idade do paciente. Este
trabalho realizou um levantamento bibliografico, com énfase principal na identificacdo das
vantagens e desvantagens das tecnicas utilizadas e dos critérios que devem orientar a escolha
da técnica mais adequada para cada situacdo com a qual o cirurgido pode se deparar.
Concluiu-se que entre as numerosas técnicas, as osteotomias e as extra-articulares mostram-se
mais atrativas, quando os critérios utilizados sdo resultados melhores e baixo custo,
respectivamente. O porte e a atividade exercida pelo paciente sdo fatores importantes na
eleicdo da técnica que deverd ser adotada. Identificou-se uma caréncia de estudos
comparativos entre o procedimento de TTA (Avanco da Tuberosidade Tibial) e de TPLO
(Osteotomia de Nivelamento do Platd Tibial) para determinar se ha equivaléncia ou
superioridade de uma delas em relacdo aos resultados pos-operatorios.

Palavras-Chave: cirurgia; joelho; ortopedia.



ABSTRACT

One of the main reasons for lameness in dogs is the rupture of the cranial cruciate ligament,
which can be treated conservatively or through surgical intervention. The surgical modality is
comprehensive and has numerous techniques developed for the correction of this condition.
Several factors must be considered by veterinarians when defining the treatment method to be
used, such as weight, activity level, age of the patient. This work carried out a bibliographic
survey, with the main emphasis on identifying the advantages and disadvantages of the
techniques used and the criteria that should guide the choice of the most appropriate technique
for each situation that the surgeon may face. It was concluded that, among the numerous
techniques, osteotomies and extra-articular ones are more attractive, when the criteria used are
better results and low cost, respectively. The size and activity performed by the patient are
important factors in choosing the technique to be adopted. A lack of comparative studies was
identified between the TTA (Tibial Tuberosity Advancement) and TPLO (Tibial Plateau
Leveling Osteotomy) procedure to determine whether there is equivalence or superiority of
one of them in relation to the postoperative results.

Keywords: surgery; knee; orthopedics.



LISTA DE FIGURA

Figura 1: llustracdo da articulacdo do joelho vista cranial ...........c.ccccoocveveiieie i, 15
Figura 2: Ilustracdo da articulagdo do joelho vista caudal ...........ccccoocvriiiiiniininiee 15
Figura 3: Teste de compressao tibial...........cccviiiiieii e 18
FIQUIra 4: TESIE U8 GAVELA......eiuieieeieieiteite ettt bbb 19
Figura 5: Radiografia lateral de um joelho de cdo com ruptura do ligamento cruzado cranial.

.................................................................................................................................................. 20
Figura 6: Vista cranial da incisura intercondilar .............ccccoe i 21
Figura 7: llustracdo da técnica de Sutura Fabelar Lateral............cccoooviiiiinininice 26
Figura 8: llustracdo da técnica de Transposigdo da Cabeca da Fibula ..........ccccooviiiiiinnne, 27
Figura 9: Ilustracdo da técnica de Osteotomia em Cunha Cranial da Tibia ...........cccccevveneee. 28
Figura 10: llustracdo da técnica de Osteotomia de Nivelamento de Platé Tibial ................... 29
Figura 11: Avanco da Tuberosidade da TiDia ........ccccveveeiieiieie i 30

Figura 12: CAGE Utilizado para fazer um avango em osteotomia da tibia ............cc.cceveneene. 31



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CTWO  Osteotomia em Cunha Cranial da Tibia
LM Liberagdo Meniscal

LCCr Ligamento Cruzado Cranial

MMT Magquete Modificada

RLCCr Ruptura do Ligamento Cruzado Cranial
RM Ressonancia Magnética



SUMARIO

O N 1 20T 516070 TP 11
2. METODOLOGIA . ... et a e st e e et e e e srte e e ssreessrsaeesnneeens 13
3. DESENVOLVIMENTO....ciiiiiiiiiieisie sttt sttt st st se e sneseasesne e 14
3.1. ESTRUTURA ANATOMICA DO JOELHO ..ot 14
3.2. RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL .....cccccoviiieiiiieesesie e 16
3.2, 1 ESUOPAIOGEINIA ... euetiiiieiieiiet ettt bbbt n b bt 16
3.2.2. SINAIS CHNICOS ..o.viiiitieiieiiee ettt bbbt nb e e eneeneas 16
3.2.3. DiAGNOSTICO ...vvieenieiieieieeete ettt ettt b b e ne e 17
3.23.1. Exame fiSiCO OrOPEAICO ......covveiiiiieiieeie et 17
3.2.3.2.  EXAMES 08 IMAGEBIM ..ottt ettt sttt b et nbesae e 19
3.2.3.2.1. RAAIOGIATIA ... 19
3.2.3.2.2. UKraSSON0QIatia. .. ..coeiiiieiiiesieiie st 20
3.2.3.2.3. RESSONANCIA MAGNELICA .....ccvviveeieiiee ettt sre e ere e 20
B T S N 4 (01 Tol o] 0] - PSSR 21
3.2.4,  TIAAMENTO ..ottt st b ettt he e bt be e an e r e nnn e 21
3.24. 1. Tratamento CONSEIVAUOL .....c.ciiiiiiiieieieiesie sttt sttt sb e sbe e eneas 22
3.2.4.2.  Tratamento CIFUNGICO ....ooveveiiiieeieeieetieie ettt e sn et sresresneeneas 22
3.24.2.1.  Tratamento do menisCo Medial.........cccoviiiiiiiiiiniii s 23
3.24.2.2. TECNICAS INtra- AFTICUIAIES ....ocvveiieieie e 23
3.2.4.2.3.  Técnicas EXIra-ArtiCUIAIES ........c.covieiiiiiiiiie e 25
3.24.2.3.1. Sutura fabelar lateral..........coooiiiiieiiie s 25
3.24.2.3.2. Técnica de IMDIICAGAD .......ecvveivieirieiicieste st este e e et eas 26
3.2.4.2.3.3. THONIIOPE . ....eeeiieieiee et 26
3.2.4.2.3.4. Transposicdo da cabeca da fibula ............cccoeeiiiieiiiie 27
3.24.2.4. OSteotoMIAS THDHAIS ....ecvveeeeieeeie et ee s 28
324241, CTWO ..ttt sttt ettt ettt ettt e se et st e e ene e 28
3.2.4.2.8.2. TPLO oottt sttt e e bt eereans 29
B.2.4.2.4.3. T A ettt bttt eere e 29
B S Y/ 1Y/ O SR 31
3.2.5. Tratamento indicado para cdes de grande POrte........ccceevveiiieeiiciieciie e 31
3.2.6.  Tratamento indicado para caes de PEQUENO POTTE .....ccvevveerieeeeieerieeeeeie e e ie e 32
3. CONCLUSOES .....ovtitiiiie ittt 33

REFERENCIAS ..o oottt ee et et e e s e e et et e e et etees e e et et ee et ereeseseeseseeesesesrensereeesseresenans 34



11

1. INTRODUCAO

As afeccOes ortopédicas sdo muito comuns em cdes, constituindo-se importante causa
de claudicacdo dos membros pélvicos é a Ruptura do Ligamento Cruzado Cranial (RLCCr),
sendo uma doenca incapacitante (WHITEHAIR, 1993; LAMPMAN, 2003). O ligamento
ineficiente influi negativamente no bem-estar dos pacientes, com o surgimento e progressao
de alteragbes degenerativas severas decorrentes da instabilidade do joelho que limitam
atividades rotineiras (HEIDORN, 2018). O tratamento de eleicdo € o cirdrgico, que objetiva
restaurar a funcdo da articulagdo e promover melhora na qualidade de vida com o alivio da
dor (KOWALESKI M., 2012).

As técnicas cirurgicas abrangem métodos intra-articulares, extra-articulares e
osteotomias tibiais, ndo apresentando superioridade evidente entre elas (VASSEUR, 2007),
demonstrando resultados congruentes e satisfatdrios, com a determinacdo da técnica a ser
utilizada de acordo com a preferéncia do cirurgidto (BUTTERWORTH; DENNY, 2000;
HULSE, 1995), sendo as técnicas extra-articulares empregadas mais frequentemente
(LAMPMAN TJ, 2003; FISCHER C, 2014; LEIGHTON RL, 1999).

Segundo KURT (2014) as técnicas intrarticulares tém como objetivo principal o
restabelecimento anatdbmico do Ligamento Cruzado Cranial (LCCr) com a utilizacdo de
material autdgeno ou mesmo material sintético, que é evitado devido ao risco de reacdo
inflamatdria, infeccdo, distensdo ou ruptura. O material utilizado com maior frequéncia é uma
porcdo de fascia lata. Os aloenxertos também estdo disponiveis, mas sdo pouco utilizados. A
vantagem do método intra-articular € a substituicdo do ligamento com maior semelhanca em
relacdo a posicdo e a biologia do ligamento. Em contrapartida € um método mais invasivo e

hé tendéncias a distensdes e fracasso do enxerto.

Os métodos extra-articulares tém por intuito estabilizar mecanicamente a articulacdo
através de ancoragem, com materiais autdlogos, heterélogo ou sintéticos, em posicoes
distintas do LCCr cumprindo a fungdo do ligamento integro (KIM S., 2008). Para DUERR
(2014), os procedimentos extra-articulares continuam sendo os mais empregados em funcao
da simplicidade de execucdo em comparagdo com as técnicas de osteotomia. Entre essas
técnicas a mais utilizada € a estabilizacdo por meio de suturas acopladas no osso sesamdide

lateral do musculo gastrocnémio e na tibia proximal (CONZEMIUS M., 2005).
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Partndo do conceito de ‘“estabilizacdo dindmica” varias técnicas foram desenvolvidas
nos ultimos anos, nas quais a geometria tibial ¢ modificada evitando a movimentacdo no
sentindo cranial da tibia quando ha RLCCr. Tal estabilizacdo pode ser obtida de duas formas:
com a alteracdo de angulo do platd tibial, a partir da TPLO (osteotomia de nivelamento de
platé tibia) ou da CTWO (osteotomia em cunha cranial da tibia) (KIM, 2010), ou com o
adiantamento da tuberosidade tibial por meio da TTA (avanco da tuberosidade da tibia) ou da
MMT (maquete modificada) (KNEBEL,2014; KIM, 2008).

Assim, este trabalho tem por intuito abordar sobre a RLCCr em cées, em especial as

abordagens terapéuticas mais recentes para o tratamento de tal afeccéo.
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2. METODOLOGIA

Este trabalho de conclusdo de curso foi elaborado por meio de uma reviséo de
literatura narrativa. O material pesquisado foi obtido por consulta ao servidor Firefox Proxy
UFPB em bases digitais como PubVet, PubMed, SciElo, LILACS.

Foram utilizados textos de cunho académico e cientifico de fontes confiaveis e
idoneas. Para isso foi utilizado o acesso CAFE no Periddicos CAPES. O software Mendeley,

foi utilizado para organizar as referéncias bibliograficas.
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3. DESENVOLVIMENTO
3.1. ESTRUTURA ANATOMICA DO JOELHO

A articulagdo do joelho é do tipo composta, incongruente e em dobradica que
compreende as articulagbes femorotibial, femoropatelar e tibiofibular proximal. Além da
movimentacdo do tipo dobradica, os meniscos possibilitam o deslizamento dos céndilos
femorais e assim 0 eixo de rotacdo da tibia em relacdo ao fémur varia segundo o nivel de
flexdo. As rotacGes mediais e laterais também sdo possiveis. O joelho é constituido por quatro
0ss0s sesamoides: patela, fabelas lateral e medial e o sesambide popliteo. Os ligamentos
colateral medial, colateral lateral e os ligamentos intrarticulares (cruzado cranial e cruzado
caudal), sdo responsaveis pelo suporte primario do joelho. Os meniscos medial e lateral se
localizam no meio dos condilos femorais e platé tibial (DENNY; BUTTERWORTH, 2006).
Os meniscos se fixam a tibia proximal pelos ligamentos craniais e caudais. H4 um ligamento
extra no menisco lateral junto ao fémur, o ligamento menisco femoral (LIEBICH, KONIG e
MAIERL, 2016).

O LCCr é constituido por duas bandas, craniomedial e caudolateral, que durante a
flexdo e extensdo da articulagdo alternam sua tensdo. A banda craniomedial permanece
tensionada ao longo da extensdo e flexdo, ao passo que a banda caudolateral eleva o seu
tensionamento no decorrer da flexdo (DE ROOSTER; BRUIN; BREE, 2006). No céo ele se
origina do interior da incisura intercondilar do fémur, caudomedialmente ao longo do condilo
lateral, estende-se craniodistalemente e se insere na tbia, cranialmente a eminéncia
intercondilar. Sua funcdo é impedir a movimentacdo de adiantamento cranial da tbia
relativamente ao fémur e limitar a rotacdo tibial quando o joelho € flexionado (EVANS H.E.,
2009).

A estabilidade do joelho é resultante do equilibrio entre as estruturas intrarticulares e
periarticulares e as forcas atuantes sobre a articulagcdo, derivadas da contracdo muscular e da
reacdo ao solo. Com o peso do animal e a inclinagdo do platd tibial, surge uma forca de
cisalhamento orientada cranialmente, nomeada de impulso cranial da tibia (MCKEE, 2006;
KOWALESKI, 2018; SLOCUM, 1983).



Figura 1: llustragédo da articulagéo do joelho vista cranial
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Figura 2: llustracédo da articulagéo do joelho vista caudal
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3.2. RUPTURA DO LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL
3.2.1 Etiopatogenia

Segundo JOHNSON (1993), a ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) em cées é
um dos diagnosticos mais comuns associados a claudicagdo dos membros posteriores. Para
BUTTERWORTH; DENNY (2000), SCHULZ (2008) e HULSE (1995) as principais causas
da RLCCr sdo traumas, degeneracdo ligamentar em cées idosos e conformagdo anormal do
joelho, porém sua etiopatogenia ainda ndo foi completamente elucidada (COMERFORD E.,
2011).

Por mais que as lesdes possam ser decorrentes de trauma, na maioria dos casos € devido
a um processo degenerativo, que inicialmente causa lesdes parciais, que podem atingir toda a
estrutura do ligamento ao longo do tempo (BOTTCHER, 2009). As alteracOes degenerativas
no ligamento sdo responsaveis por uma diminuicdo progressiva da elasticidade e resisténcia
mecanica, aumentando a suscetibilidade a traumas leves ou as tensdes decorrentes das cargas
fisiologicas sobre o joelho. Degeneracdo, metaplasia condroide e diminuicdo dos fibroblastos
como também alteracdo na organizacdo e orientacdo das fibras também foram observadas
(ICHINOHE, 2015).

A RLCCr parcial ou total leva a instabilidade da articulagdo em variados graus, o0 que
sucede com uma cascata de alteracGes inflamatorias (MARSHALL, 1971). A instabilidade
pode vir acompanhada de cinematica articular anormal, ocorrendo mudancas em
proteoglicanos e fibras colagenas da cartilagem articular, concomitantemente ha inflamacao
articular que ao decorrer do tempo pode resultar em osteoartrose com formacdo de ostedfitos
e danos secundarios aos meniscos (JOHNSON, 1993; MARSHALL, 1971).

De acordo com KORVICK (1994) ao aliviar o peso sobre o membro, a tibia retorna para
sua posicdo original, este movimento craniocaudal da tibia resulta em um estresse fisiologico
na cartilagem articular, que eventualmente causara lesées em menisco (FRANKLIN 2010;
TASHMAN, 2004).

3.2.2. Sinais clinicos

Segundo JOHNSON e HULSE (2002), as lesbes parciais sdo de dificil diagnostico
apresentando-se de inicio uma leve claudicacdo responsiva a repouso. Contudo a medida que

0 LCCr continua a se romper e a instabilidade articular progride, as alteragdes degenerativas
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se agravam e o0 grau de claudicacdo evolui, ndo sendo mais resolvido com repouso. Com a
RLCCr completa, os animais posicionam o membro afetado levemente flexionado, com a
maioria dos cdes retornando a apoiar a perna dentro de 2 a 3 semanas, mas apoiando somente
os digitos no solo (DENNY, 2000).

Decorrente da lesdo secundaria no menisco, o animal apresenta um declinio gradual ou
stbito, apos alguns meses de aparente melhora. A osteoartrose e suas alteracdes degenerativas
j& se encontram instaladas e a debilidade funcional é progressiva (BRINKER et al., 1999).

3.2.3. Diagnostico

O diagndstico da RLCCr em cées é obtido com base no exame clinico ortopédico em
conjunto com os exames de imagem. O objetivo principal do exame ortopédico é a deteccdo
de anormalidade na funcdo do LCCr, sendo os casos de ruptura parcial de diagnostico mais
dificil. O diagnostico definitivo é, em grande parte dos casos, obtido a partir da anamnese,

exames fisicos ortopédico e radiografico da articulagdo acometida (JOHNSON, 2002).
3.2.3.1.Exame fisico ortopédico

A palpacio da articulagdo acometida, pode ser observado derrame articular e fibrose
medial em casos crbnicos, por isso é importante a comparacdo com o joelho contralateral.
Alguns pacientes podem demonstrar dor a manipulacdo ou crepitacdo, tais alteracdes podem
estar associadas a ruptura parcial e a doengas secundérias, como lesdes de menisco ou da
cartilagem articular (KOWALESKI, 2012; PAATSAMA, 1952).

Para a deteccdo da instabilidade articular, a medicina veterinaria utiliza dois exames
clinicos: o teste de movimento de gaveta (PAATSAMA, 1952) e o de compressdo da tibia
(SLOCUM, 1984), os quais conseguem detectar a movimentacdo da tibia cranialmente em
relagdo ao fémur. Alguns pacientes com musculatura mais desenvolvida, fibrose capsular ou
ruptura parcial, 0 uso destas técnicas pode gerar resultados falso negativos (JOHNSON JM,
1993; JERRAM, 2003; SCAVELLI,1990).

O teste de compressao tibial € realizado segurando o quadriceps distal com uma méao
cranialmente possibilitando que o dedo indicador seja estendido no sentindo distal, sobre a
patela com a ponta sobre a crista da tibia. Com a segunda mao segurando a pata na regido de

metatarso. Posicionando o membro com uma extensdo moderada, flexiona-se o jarrete e
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evitando a flexdo do joelho. O movimento cranial da tbia é indicativo de lesdo em LCCr
(KURT, 2014).

Figura 3: Teste de compressao tibial

Fonte: FOSSUM, 2014

O teste de gaveta é realizado com o paciente em decubito lateral, posicionando-se atras
do animal com o dedo indicador sobre a patela. O polegar é posicionado imediatamente atras
da fabela e os demais dedos envolvem a coxa. Com a outra mdo posicionada na tibia, dedo
indicador na crista da tibia e polegar atras da cabeca da fibula. Com a primeira mao estabiliza-
se o fémur e a segunda movimenta a tbia cranialmente com a forca sendo aplicada pelo
polegar atrds da cabeca da fibula (KURT, 2014).
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Figura 4: Teste de gaveta

Fonte: FOSSUM, 2014

3.2.3.2. Exames de imagem
3.2.3.2.1. Radiografia

De acordo com JOHNSON (2002) a radiografia do joelho nas projecbes médio-lateral e
craniocaudal € o exame complementar mais utilizado no diagnéstico de RLCCr em caes.
Ainda que, na realidade seja utilizado para descartar diagnosticos diferenciais, como avulsdes
Osseas, e identificar alteracbes secundarias em relacdo a osteoartrose. As lesGes em LCCr
geram derrame articular, tibia adiantada cranialmente em relacdo ao fémur, espessamento da
capsula articular e deslocamento do tecido adiposo infra-patelar que podem ser identificados
no exame radiografico, desta forma disponibilizando informacdes importantes para elucidar o
diagnéstico (KOWALESKI, 2012; SCHNELL, 1986; WIDMER et al, 1994).
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Figura 5: Radiografia lateral de um joelho de cdo com ruptura do ligamento cruzado cranial,
onde se observa perda da definicdo do coxim e distensdo da capsula articular caudal e
formacédo de osteofitos ao longo da crista troclear e esclerose do subcondral do platé tibial.

Formacdo de oste6fitos

Espessamento da capsula
articular

Esclerose do osso subcondral

Fonte: FOSSUM, 2014

3.2.3.2.2. Ultrassonografia

Apesar da ultrassonografia ter um uso limitado na avaliacdo da RLCCr, ela pode ser
utilizada de maneira complementar ao exame radiografico ao permitir a inspecdo de tecidos
moles e estruturas superficiais como o0s ligamentos colaterais (FRITSCH R., 1996;
SCHNAPPAUF A., 2007).

Os achados ultrassonograficos mais observados incluem presenca de efusdo articular,
coxim gorduroso heterogéneo, a presenca de uma estrutura hiperecogenica e irregular no local
onde o LCCr se insere na Tibia pode ser observada em alguns casos, sendo um achado mais
comum na fase crénica da RLCCr (MUZZI et al. 2002, VIANNA & CARVALHO 2004).

3.2.3.2.3. Ressonancia magnética

A ressonéncia magnética (RM) é o exame de escolha para o diagndstico de RLCCr e
lesbes nos meniscos na medicina (JOHNSON A.,2002). Na medicina veterinaria 0 uso da RM
vem crescendo ao longo do tempo, se tornando cada vez mais relevante para o diagnostico de
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enfermidades como nos casos de RLCCr e lesdes meniscais. Atualmente hd estudos que
apoiam o0 uso desta técnica como ferramenta diagnéstica para este tipo de lesdo em cées
(CRUES J., 1990; MARINO D., 2010; PUJOL E., 2011). Todavia seu custo e a necessidade
de protocolo anestésico para a realizagdo deste exame acabam ndo sendo tdo utilizados na
rotina (FOSSUM, 2013; TOBIAS e JOHNSTON, 2012).

3.2.3.2.4. Artroscopia

Artroscopia € um procedimento minimamente invasivo que possibilita de maneira
precisa detectar lesbes em ligamentos cruzados, meniscos, alteracfes em cartilagem articular e
membrana sinovial, de modo que hoje se tornou método padréo para o diagnostico de leses
intra-articulares em joelhos e para o tratamento do menisco medial em cdes (BENNETT D.,
1991; MAHN M., 2005; WHITNEY W., 2003).

Figura 6: Vista cranial da incisura intercondilar.

Fonte: FOSSUM, 2014

3.2.4. Tratamento

Inimeros procedimentos cirdrgicos ja foram descritos para a terapéutica da RLCCr,
embora existam inimeras técnicas ndo € possivel restaurar a articulacdo completamente nem
evitar a progressdo da doenca articular degenerativa secundaria (ARAGON C., 2005). Os
objetivos dos tratamentos para RLCCr séo a reducdo da inflamacédo, da dor e da instabilidade

articular com a finalidade de restaurar a funcdo do membro afetado (KIM S., 2008). Os
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tratamentos podem ser divididos em conservador e cirdrgico que pode ser dividido em intra-

articular, extra-articular e osteotomias.
3.2.4.1. Tratamento conservador

O tratamento conservador resume-se na restricdo de movimentos por confinamento do
paciente por 4 a 6 semanas, fisioterapia, reducdo do peso, uso de analgésicos e anti-
inflamatdrios (VASSEUR P., 1987, 1985). Recomendado para pacientes pequenos, idosos e
inativos, mas devido a estabilizacdo articular permanente ndo ser alcancada com o tratamento
conservador (COMERFORD E., 2013; POND M., 1972; VASSEUR P., 1984), elevando os
riscos de complicacdes secundarias como gonartrose e lesbes nos meniscos, atualmente o
tratamento cirdrgico é preferivel quando comparado ao conservador (CHAUVET A., 1996;
MOORE K., 1996). A fisioterapia deve ser incluida no tratamento da RLCCr
independentemente de ser tratamento cirlrgico ou conservador, estd comprovado que seu uso
melhora o sucesso do tratamento (MARSOLAIS G., 2002; MONK M., 2006; ROMANO L.,
2015). Em cada sessdo deve-se estender e flexionar no minimo dez vezes a articulagéo
seguidas de movimentacdo suave do membro, alcancando toda sua amplitude, sem forcar a
articulagdo ou causar dor (BOCKSTAHLER B.,2006; MARCELLIN-LITTLE D., 2004,
RIVIER, S., 2007)

A reducdo de peso é um importante fator influenciador do progndstico apés o
tratamento conservador, pacientes menores compensam melhor a instabilidade articular
devido ao seu menor peso (POND M., 1972; VASSEUR P., 1987).

3.2.4.2. Tratamento cirdrgico

A intervencdo cirdrgica consiste em restabelecer a estabilidade articular, aliviar a dor e
tratar as lesdes secundarias de menisco quando presentes (KOWALESKI M., 2012). Ha varias
técnicas cirtrgicas descritas e utilizadas para o tratamento de RLCCr, todavia nenhumas das
técnicas da atualidade é capaz de restituir a cinematica normal do joelho e, portanto, impedir
por completo a progressdo da doenca articular degenerativa (CONZEMIUS M., 2005;
KOWALESKI M., 2012; MOLSA S., 2014).

O tratamento cirlrgico, na maioria das vezes, inclui artroscopia ou artrotomia para
avaliacdo das estruturas internas, e subsequentemente, para estabilizacdo da articulacdo. Os

métodos disponiveis para a estabilizacdo da articulacdo podem ser divididos em trés grupos de
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técnicas: intra-articulares, extra-articulares e osteotomias tibiais. Ao passo que 0s métodos
intra e extra-articulares visam a reconstrucdo ligamentar ou estabilizacdo articular,
respectivamente, as osteotomias alteram a biomecanica do joelho, eliminando o impulso
cranial da tibia e dessa forma restituindo a estabilidade craniocaudal (BOUDRIEAU R., 2009;
KIM S., 2008; KIPFER N., 2008; MONTAVON P., 2002; TEPIC S., 2002).

Apesar das in0meras técnicas ja descritas para tratamento da RLCCr é fato que
nenhuma é capaz de restaurar a cinematica normal da articulagdo o que justifica os danos
posteriores em cartilagem e menisco medial e a evolugdo da osteoartrose (KIM S., 2012;
SKINNER O., 2013).

3.2.4.2.1. Tratamento do menisco medial

Geralmente, a porcdo mais lesionada é a regido caudal do menisco medial (BENNETT
D., 1991; RALPHS S., 2002). A localizacdo da lesdo é um importante fator para escolha do
tratamento. Lesdes que acometem apenas as bordas axiais do menisco devem ser tratadas de
maneira diferente de lesGes que atingem sua borda axial e periferia. A meniscectomia tem por
objetivo a remocdo do tecido alterado que contribui com o0s processos inflamatorios e
degenerativos, reduzindo dessa forma a dor e o grau de claudicagdo, removendo o minimo
possivel e preservando a funcdo meniscal (FRANKLIN S., 2010; POzZI A., 2010;
THIEMAN K., 2009).

A liberacdo meniscal (LM) como medida profilatica para lesdes meniscais tardias
(lesdes em menisco apds estabilizacdo cirdrgica do joelho), que consiste na seccdo do
menisco integro abaxialmente ou axialmente radialmente, geralmente ndo é recomendada
(LUTHER J., 2009; POZZI A., 2018; POZZI A., 2006; SLOCUM B., 1998). Apesar da
diminuicdo da incidéncia de lesdo meniscal tardia ao realizar a LM, deve-se avaliar este
beneficio em comparacdo ao seu impacto negativo (POZZI A., 2008). Se realizada em
menisco integro, a LM ocasiona a perda de sua funcdo amortecedora, resultando em dano a
cartilagem e progressdo acelerada da artrose (LUTHER J., 2009; POZZI A., 2010; POZZI A.,
2006).

3.2.4.2.2. Técnicas Intra-Articulares

O principal objetivo das técnicas intra-articulares € a reconstituicdo do LCCr, langando
mdo de materiais autélogos, heterélogos ou sintéticos (ARNOCZKY S., 1979; BRINKER W.,
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1990; CURTIS R., 1985). A técnica mais empregada utiliza uma porcdo da fascia lata ou de
ligamento patelar autégeno unido a crista tibial, posicionando-se através da articulacdo e
fixado sobre a parte superior do condilo femoral lateral (over-the-top) (ARNOCZKY S,
1979).

Estudos demonstram resultados satisfatorios com uso de diferentes materiais sintéticos
para estabilizacdo intra-articular, contudo, o material do enxerto ndo tem sucesso em manter a
resisténcia, rigidez e simultaneamente reduzir a sinovite em decorréncia da reagdo
inflamatGria que ocorre sobre o implante (LAITINEN O., 1994; STEAD A., 1991).

CONZEMIUS et al. (2005) compararam em cdes 0s resultados obtidos com técnicas
intra-articulares, extra-articulares e de osteotomia de nivelamento de platd tibial (TPLO),
observando melhores resultados das técnicas extra-articulares em comparagdo com as técnicas
intra-articulares. TIMMERMANN et al (1996) estabeleceram que em pacientes submetidos a
técnicas extra-articulares ocorreu apoio do membro operado em menor tempo e que a
claudicacdo despareceu mais rapidamente, comparativamente a pacientes tratados com

método intra-articulares.

De acordo com PIERMATTEI e colaboradores (2009), na década de 1950, Paatsama
desenvolveu uma técnica intra-articular pioneira usando uma porcdo de fascia lata no lugar do
LCC. Dai em diante, muitos outros métodos foram criados. A técnica consiste em utilizar uma
porcdo da fascia lata (1 a 2 cm de largura) sendo fixada distalmente. Perfuraces sdo feitas em
fémur e tibia, onde se localizavam a origem e inser¢cdo do LCCr. A porcao da fascia € passada
por essas perfuracbes. A fascia é tracionada e ancorada com suturas ao longo do tendao
patelar. As desvantagens deste método envolvem a incapacidade do enxerto em resistir as
tensbes, e a localizacdo inconsistente dos tuneis &sseos, ocasionando a aplicacdo ndo
isométrica do enxerto. Partindo desta técnica outras foram desenvolvidas (PIERMATTEI et
al., 2006; VASSEUR; 2007).

DUELAND (1966), utilizou o tenddo patelar fixado na porcdo cranial da tibia e
tracionado atraves um Unico orificio no condilo femoral. DICKINSON e NUNAMAKER
(1977) tilizaram a fascia lata num procedimento similar e obtiveram bons resultados.
Arnoczky e colaboradores desenvolveram a técnica “over-the-top” (PIERMATTEI; FLO,
1999). Além destas muitas outras variagdes ja foram descritas como a “under and over” e a

“over-the-top four in one”, entre outras.
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Dr. Jacques Philippe Laboureau, cirurgido ortopedico em medicina em parceria com 0
médico veterinario Dr. Philippe Le Doze desenvolveram uma nova técnica foi patentearam
em 2012, lancando mdo de um implante de polietileno tipo 155 (Evolig®) utilizado na
medicina, adaptaram-no para a medicina veterinaria (PAGES, 2013). Na medicina, a é a
técnica intra-articular de escolha para a terapéutica da RLCCr, pesquisas recentes demonstram
resultados encorajadores com uso desta técnica em cdes, proporcionando fixacdo permanente
do implante (SOPENA, et al., 2020).

3.2.4.2.3. Técnicas Extra-Articulares

Os métodos extra-articulares tém por objetivo a estabilizacdo da articulacdo por meio da
utilizagdo de material autdogeno, heter6geno ou sintético que induzem uma cascata
inflamatdria promovendo uma fibrose periarticular que garante a estabilidade. A literatura
dispde de diversos padroes e combinacbes de origem e insercdes das suturas utilizadas, as
quais diferem em quantidade e tamanhos das suturas segundo a individualidade de cada caso
(KIM S., 2008; SCHULTZ K., 2002; OLMSTEAD M., 1995). Estas técnicas sdo as mais
utilizadas para a correcdo de RLCCr (FISCHER C., 2014). DE ANGELIS (1970), JERRAM
(2003). OLMSTEAD et al. (1993) acreditam que isso ocorra devido a maior praticidade e
facilidade de aplicacdo deste tipo de técnica em relacdo aos demais métodos. Dentro deste
grupo de técnicas a mais utilizada é a sutura ancorada no 0sso sesamoide lateral do musculo
gastrocnémio e na tibia proximal (CONZEMIUS M., 2005).

3.2.4.2.3.1. Sutura fabelar lateral

Esta técnica consiste na ancoragem por meio da sutura da tuberosidade da tibia a porgado
lateral do fémur, especificamente ao 0sso sesamoide lateral. Ao ser tensionada a sutura
traciona a tibia no sentido caudolateral proporcionando estabilidade aos tecidos moles
periarticulares temporariamente até que se desenvolva uma fibrose em torno da articulacao
que a estabilize a longo prazo. Por mais que esta técnica ndo promova uma estabilidade
articular perfeita ela € indicada para animais com até 20 kg de peso corporal que tenham um
platd tibial com declive pouco acentuado (SCHULTZ K., 2002; OLMSTEAD, M., 1995).
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Figura 7: llustragdo da tecnica de Sutura Fabelar Lateral.

Vista
lateral

Fonte: FOSSUM, 2014

3.2.4.2.3.2. Técnica de imbricagao

A técnica de imbricacdo resume-se a estabilizar a articulagdo suturando com duas linhas
de sutura em padrdo Lembert na parte medial e lateral da cépsula articular para evitar o
movimento de gaveta, esta técnica serviu de base para as técnicas atuais (BRINKER et al.,
1999).

3.2.4.2.3.3. Tightrope

Com o intuito de obter uma melhor estabilizacdo do joelho em pacientes caninos de
pequeno porte uma técnica extra-articular denominada “Tightrope” foi desenvolvida em 2010.
Tal técnica tem como principal vantagem o posicionamento dos implantes por meio de
orificios feitos em fémur e tbia, 0 que proporciona maior estabilidade articular (COOK J.,
2010).
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3.2.4.2.3.4. Transposicdo da cabeca da fibula

Um método extra-articular foi descrito por SMITH e TORG (1985), onde se estabiliza
0 joelho pelo uso do ligamento colateral lateral diminuindo o impulso cranial da tibia e
reduzindo a rotacdo interna da tibia. Esse método se resume em alterar a posicdo da cabeca da
fibula, fixando-a mais cranialmente no intuito de que a porgdo distal do ligamento colateral
lateral se direcione cranialmente, conseguindo assim exercer uma funcdo semelhante & do
LCCr, impedindo a movimentacdo cranial da tibia e a rotacdo interna da tbia, a técnica foi

intitulada de transposicdo da cabeca da fibula.

Alguns autores descrevem resultados clinicos positivos entre 70 a 90% dos pacientes
tratados com essa técnica (CHAUVET A., 1996; SMITH G., 1985; WEISS R., 1991).
Contudo o posicionamento mais cranial da cabeca da fibula promove rotacbes &sseas
anormais, ocasionando estabilizacdo insuficiente e elevando o risco de lesdo secundaria em
menisco (DUPUIS J., 1994).

Figura 8: llustracdo da técnica de Transposicao da Cabeca da Fibula

Fonte: FISCHER WIETHUCHTER C., 2014
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3.2.4.2.4. Osteotomias Tibiais

Nos ultimos anos, diferentes métodos cirdrgicos foram desenvolvidos, partindo do
conceito de estabilizacdo dindmica, onde a geometria dssea da tbia é alterada impedindo que
a tibia se desloque cranialmente em relagdo ao fémur nos casos de RLCCr. Tal estabilizacdo é
obtida pela alteracdo do angulo do plat6 tibial por meio de técnicas como a TPLO e a CTWO.
Outra maneira de obter o mesmo resultado € com o avanco da tuberosidade da tibia com as
técnicas TTA e MMT (KNEBEL J., 2014; KIM S., 2008).

3.24.2.4.1. CTWO

SLOCUM e DEVINE (1984) desenvolveram a CTWO, a primeira técnica de
osteotomia desenvolvida para a terapéutica de RLCCr. Ela resume-se em remover uma porcao
cranial da tbia em forma de cunha objetivando alcancar 5° de angulo do plato tibial. E
considerada relativamente simples, utilizando pouco material especifico, com a fixacdo da

osteotomia sendo feita com placa dssea compressiva (APELT et al., 2005; KIM et al., 2008).

Figura 9: llustracdo da técnica de Osteotomia em Cunha Cranial da Tibia

Fonte: KIM et al., 2008.
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3.24.24.2. TPLO

A TPLO é uma técnica de osteotomia semelhante a CTWO, que visa reduzir do angulo
do platd da tbia para 5 a 6° por meio de uma osteotomia radial abaixo do platd tibial. E
comprovado por meio de investigagdo da biomecéanica que a TPLO converte a movimentagcdo
cranial da tibia em movimentacdo caudal, gerando maior tensdo em ligamento cruzado caudal
(ALVAREZ, 2011; KOWALESKI, 2006; MCKEE; COOK, 2006).

FITZPATRICK e colaboradores. (2010) constataram uma porcentagem de
complicacGes de 14,8% com o uso da TPLO, com 2,8% correspondendo a lesdo secundaria
em menisco medial. A literatura dispde de estudos que comparam o0s resultados ao decorrer do
tempo da TPLO as técnicas extra-articulares que até o momento ndo apresentam diferencas
significativas (COOK J., 2010).

Figura 10: llustracdo da técnica de Osteotomia de Nivelamento de Platé Tibial

Fonte: FISCHER WIETHUCHTER C., 2014

3.24243. TTA

O avanco da tuberosidade da tibia (TTA), descrita em 2002 por Montavon, Damur e

Tepic, modifica a dindmica articular através de uma sec¢do na tuberosidade da tibia que
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permite a movimentacdo cranial do fragmento 6sseo com o objetivo de alcancar uma
angulacdo préxima de 90° do tenddo patelar em reacdo ao platd tibial, de modo que tal
modificacdo na estrutura tibial neutralize as forcas que geram o impulso tibial cranial
(MONTAVON et al.,, 2002; GRACIO, 2012).

Diferentemente das outras osteotomias, a TTA € considerada menos invasiva e de
execucdo mais facil (BOUDRIEAU R., 2009), além de permitir o tratamento concomitante de
RLCCr e luxacdes patelares, necessitando de menor tempo cirdrgico em comparacdo a TPLO
(KIM S., 2008). Apesar de ser considerada uma técnica mais facil, ha restricbes ao seu uso
dependendo do éangulo do plat tibial, que deve ser de no maximo 25° (BOUDRIEAU R.,
2009).

As desvantagens desta técnica estdo associadas necessidade de material especifico e a
complicacbes como infeccdes (3,9%), lesdes meniscais (7,2%), fraturas de tibia (1,1%), de
rejeicdo ao implante (1,1%) e 1,1 % luxacdo patelar (HOFFMANN et al., 2006; LAFAVER et
al., 2007; KIM et al., 2008; BOUDRIEAU, 2010; DYMOND; GOLDSMID; SIMPSON,
2010).

Figura 11: Avango da Tuberosidade da Tibia

Fonte: FISCHER WIETHUCHTER C., 2014
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3.242.44 MMT

Em 2011 uma nova técnica foi proposta para o tratamento de RLCCr denominada de
Maquet Modificada (ETCHEPAREBORDE et al, 2011). Trata-se de uma técnica da
medicina para diminuir a tensdo da troclea do fémur exercida na patela em pacientes com
condromalacia patelar (MAQUET, 1976).

Para ETCHEPAREBORDE e colaboradores (2011) a teoria da MMT €é a mesma da
TTA, reduzir o impulso cranial da tibia, porém com a vantagem de diminuir o tempo cirlrgico
e 0 custo, devido a ndo utilizar placa dssea para manter o avanco, utilizando apenas o Cage
(Figura 12). BRUNEL et al. (2013) descrevem como desvantagens ndo ser possivel obter um
grande avan¢o da tuberosidade da tibia e o risco potencial de fratura da porcdo distal

tuberosidade tibial no adiantamento.

Figura 122: CAGE Utilizado para fazer um avanco em osteotomia da tibia

Fonte: CAO MEDICA, 2022

3.2.5. Tratamento indicado para cées de grande porte

Baseando-se nos estudos disponiveis, as osteotomias de tibia, em particular a TPLO, se
enquadram como as técnicas mais apropriada para a terapéutica da RLCCr em cdes com peso
acima de 15kg (BERGH M., 2014; BOUDRIEAU R., 2009; BOYD D., 2007; CONZEMIUS
M.,2005; COOK J., 2010; COSTA M.,2017 WUCHERER K., 2013). Contudo a TTA é muito
utilizada e apresenta resultados bons a muito bons (DYMOND N., 2010; LAFAVER S.,
2007). Comparando-se a TPLO e a TTA em uma revisdo sistematica observaram-se
resultados satisfatorios com ambas, porém a TPLO apresenta menor taxa de complicacbes e
menor progressdo da osteoartrite, levando a melhores resultados (BEER P., 2018; MOORE
E., 2019).
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3.2.6. Tratamento indicado para cées de pequeno porte

Em cées pequenos, idosos ou inativos o tratamento conservador € o mais utilizado
apresentando resultados até satisfatérios (COMERFORD E., 2013; POND M., 1972;
VASSEUR P., 1984). Contudo o tempo de recuperacdo do tratamento € mais longo que nos
procedimentos cirlrgicos, e a osteoartrite progride sem impedimentos (CONZEMIUS M.,
2005; VASSEUR P., 1984).

O tratamento cirdrgico frequentemente recomendado para cdes idosos ou inativos € a
estabilizacdo extra-articular (DUERR F., 2014). Ha menos complicacGes, em decorréncia do
menor peso, e 0 material utilizado para estabilizacdo articular ndo é tdo exigido quanto em
animais com um maior peso corporal (BERGER B., 2015; CASALE S., 2009).

N&do obstante, animais de pequeno porte tém impulso cranial da tibia maior que céaes de
grande porte, pois geralmente possuem platd tibial mais ingreme (AERTSENS A., 2015; FOX
E., 2018; SLOCUM B., 1993; VEDRINE B., 2013). Este angulo acentuado resulta em
estabilidade inadequada por submeter os dispositivos de reparo extra-articulares a cargas
elevadas (CHOATE C., 2013). Em cdes com niveis de atividade elevados as substituicGes dos
ligamentos sofrem maior estresse (CASALE S., 2009; DECAMP C., 2016; TINGA S., 2018;
WITTE P., 2014).

Portanto, para estes animais as técnicas dinamicas como as osteotomias sdo mais
adequadas. Estudos comparando a TPLO com as técnicas de substituicdo extra-articular
demonstraram menos manifestacdo de claudicacdo apds 6 meses, convalescenca menor e uma
maior satisfacdo do tutor (BERGER B., 2015).
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3. CONCLUSOES

As opc¢des de tratamento e de técnicas cirlrgicas para a corre¢do da RLCCr sdo
numerosas. A maioria delas com resultados satisfatérios. As desvantagens sdo semelhantes na

maioria das técnicas;

As técnicas de osteotomia e extra-articulares se mostram mais atrativas por

apresentarem resultados melhores e baixo custo, respectivamente;

Sendo o tratamento conservador indicado para cdes idosos e inativos devido aos riscos
de submeter esses pacientes a um procedimento cirdrgico e a TPLO a técnica mais

recomendada para pacientes com até 15 kg como também para cdes acima de 15 kg;

Entre as osteotomias, existe uma caréncia de mais estudos comparativos entre a TTA e

a TPLO para identificar se ha superioridade de uma delas;

Por fim, cabe ao cirurgido avaliar o paciente e determinar 0s critérios que julgar

pertinentes para escolher a técnica que mais se adeque ao seu perfil e ao do paciente.
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