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RESUMEN

La luxacién rotuliana es una enfermedad ortopédica canina de presentacion
frecuente en el ejercicio de la clinica veterinaria. El grado en que afecta a los
animales es muy variable; desde impedir el apoyo manteniendo el miembro afectado
en flexion hasta ser un hallazgo casual en los casos leves. La etiologia es discutida;
algunos autores plantean que puede ser congénita en tanto, otros afirman que se
produce durante el crecimiento o luego de eventos traumaticos. Se realizd la revision
bibliografica de la anatomia y fisiologia del miembro posterior asi como de los
tratamientos médico y quirurgico descritos para la resolucion de esta patologia. El
presente trabajo tiene como objetivo el reporte de un caso clinico con luxacién
rotuliana medial en un canino macho de 8 afios de edad, raza Caniche. Luego de
realizar el examen objetivo general y particular del aparato locomotor se utilizé la
radiografia como método complementario para el diagndstico definitivo. Para la
correccién quirdrgica se procedio a translocar la cabeza craneal del musculo sartorio
liberandola de su insercion proximal para luego fijarla a la fascia glitea a nivel del
trocanter mayor del fémur. Los resultados obtenidos fueron ampliamente
satisfactorios ya que la técnica es simple y rapida. En el postoperatorio el paciente
apoy6 el miembro a partir del dia siguiente a la cirugia y se observé el uso completo
del miembro a la semana de la intervencion quirirgica. A los 30 dias del
postoperatorio la rétula se mantenia en posicion sobre la tréclea femoral tanto en la
flexion como en la extension. Se concluye que es una alternativa a considerar por
ser poco invasiva, simple y rapida en su ejecucion y por los buenos resultados en la
recuperacién del paciente.
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SUMMARY

The patellar dislocation is a frequent canine orthopedic disease in the practice of the
veterinary clinic. The degree to which it affects animals is very variable; from
preventing the support keeping the affected member in flexion, to a casual finding in
mild cases. The etiology is discussed; some authors suggest that it may be
congenital while others claim that it occurs during growth or after traumatic events.
The bibliographic review of the anatomy and physiology of the posterior limb was
carried out as well as the medical and surgical treatments described for the
resolution of this pathology. The objective of this work is to report a clinical case with
medial patellar dislocation in an eight-year-old male Toy breed canine. After
performing the general and particular objective examination of the locomotor system,
radiography was used as a complementary method for the definitive diagnosis. For
the surgical correction, the cranial head of the sartorius muscle was transposed,
freeing it of its proximal insertion and then fixing it to the gluteal fascia at the level of
the greater trochanter of the femur. The results obtained were widely satisfactory
since the technique is simple and fast. In the postoperative period, the limb was
supported from the day after surgery and the full use of the limb was observed one
week after surgery. At 30 days postoperatively, the patella remained in position on
the femoral trochlea in both flexion and extension. It is concluded that it is an
alternative to consider because it is not invasive, simple and quick in its execution
and because of the good results in the recovery of the patient.
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1. INTRODUCCION

La luxacién rotuliana es una patologia ortopédica canina que se presenta
frecuentemente en el ejercicio diario de la clinica veterinaria. En varios casos es
diagnosticada como un hallazgo casual e incluso estda sub-diagnosticada,
principalmente en los casos leves.

La etiologia aun es discutida; algunos autores plantean que puede ser congénita
(Birchard y col., 1996; Harari, 2000) mientras otros afirman que se produce durante
el desarrollo (Moses, 2016) o que eventos traumaticos le dan origen al defecto.

La luxacién rotuliana puede ser hacia medial o hacia lateral de la troclea femoral. Se
clasifica en diferentes grados segtin el defecto musculo esquelético, segin la
sintomatologia o las lesiones de los tejidos articulares (Merck, 2000).

El tratamiento conservador se aplica en casos leves o asintomaticos. Aunque
estudios recientes recomiendan la intervencién quirlirgica aunque la patologia sea
asintomatica (Lara y col., 2018). Dentro de las técnicas quirurgicas disponibles se
plantea la reconstruccién de tejidos blandos como la desmotomia, la capsulectomia
parcial y la liberacién del musculo cuadriceps. En cuanto a la reconstrucciéon de
tejidos 6seos se dispone de técnicas tales como la trocleoplastia, la condroplastia, la
sulcoplastia, la reseccién troclear en bloque, transposicién de ia tuberosidad tibial y
la osteotomia femoral. También se puede aplicar una combinacién de dichas
técnicas (Birchard y col., 1996; Camber, 2017; Fossum y col., 2004; Martinez y col.,
1998; Merck, 2000; Montenegro y col., 2007). Estas técnicas son muy invasivas y
generalmente conllevan un periodo post operatorio largo, doloroso, y con una lenta
recuperacion. En cuanto a la evolucién del movimiento del miembro, es necesario:
quietud, ejercicio moderado y fisioterapia (en algunos casos) lo que muchas veces
es dificil cumplir para el propietario y paciente.

i1
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2,1 Osteologia del miembro pelviano

FEMUR: Consta de una cabeza que se continua con un cuello delgado,
tuberosidades musculares prominentes, denominadas trocanteres y un cuerpo que
culmina en la tréclea y los condilos femorales. La cabeza del fémur en su area
articular, se presenta cubierta de cartilago. La févea capitis, libre de cartilago, es el
lugar de fijacién del ligamento de la cabeza del fémur, el cual tiene su otro punto de
fijacion en el acetabulo. El cuello del fémur es bastante marcado, similar a una
hendidura entre cabeza y trocanteres, de las cuales el trocanter mayor presenta la
fijacion de los musculos gluteos. El trocanter mayor lleva medialmente a su base la
fosa trocantérica que sirve para la insercion de los musculos profundos de la
articulacién de la cadera. Medialmente al fondo de la fosa trocantérica se ubica el
trocanter menor para la fijacion del muasculo iliopsoas. En caninos el tercer trocanter
es un relieve 6seo poco marcado situado en posicion distal al trocanter mayor
(Budras y col., 1989).

El cuerpo del fémur presenta caudalmente, una cara aspera que sirve como area de
insercion rugosa para los musculos aductores, limitada por los labios lateral y medial
(Budras y col.,, 1989). La cara poplitea que se continia en sentido distal esta
enmarcada lateralmente por la tuberosidad supracondilea lateral, es una rugosidad
para la fijacion del musculo flexor digital superficial. El céndilo medial presenta
caudalmente una superficie lisa para articular con el hueso sesamoideo del musculo
gastrocnemio. Ademas un epicéndilo medial que hace relieve y sirve de fijacion a las
bandas colaterales del ligamento correspondiente (Budras y col., 1989).

La profunda fosa intercondilea que se encuentra entre los dos condilos, se continua
cranealmente y hace transiciéon a la tréclea femoral, que entre ambas elevaciones
ofrece un lugar de deslizamiento para la rétula o patela (Budras y col., 1989).

TIBIA y PERONE: La Tibia y el Peroné se articulan entre si proximal y distalmente.
La tibia no presenta cabeza ni cuello. Tanto la terminacién distal de la tibia como la
del peroné sobresalen del area articular distal del tarso y constituyen los maléolos
lateral y medial (Budras y col., 1989).

En la cara articular proximal de la tibia se insertan los meniscos de la articulacion de
la rodilla por mediacion de ligamentos. El condilo medial esta limitado por la
eminencia intercondilea que sobresale préximo medialmente del céndilo lateral y
lleva la cara articular de la tibia para la union articular con la cabeza del peroné
(Budras y col., 1989).

Caudalmente a ellos se encuentra el surco extensor para el tendén del musculo
extensor digital largo, que se origina en el céndilo lateral del fémur (Budras y col.,
1989). El cuerpo tibial posee en su posicién proximal y craneal el lugar de fijacién del
ligamento patelar tendén del cuadriceps (Budras y col., 1989).

En la terminacién distal de la tibia el maléolo medial sobrepasa a la céclea tibial
(Budras y col., 1989).

12
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PERONE (Fibula): En el peroné se encuentra la cabeza con su cara articular y a
continuacion el largo cuerpo que finaliza en el maléolo lateral (Budras y col., 1989).
Estos dos huesos de la pierna delimitan el espacio interéseo de la misma (Budras y
col., 1989).

HUESOS del TARSO: Estan organizados en tres filas. En la fila proximal, el
astragalo o talus que se ubica medialmente, posee en posicidn proximal, un cuerpo
con una tréclea, a continuacion un cuello, para finalizar distalmente con una cabeza
(Budras y col., 1989). Lateralmente se ubica el calcaneo del cual destaca bastante
proximalmente su tuberosidad calcanea que permite su funcion como palanca de
insercion de los musculos de la articulacién del tarso y extensores. A través del
sustentaculo del talus discurre el tendén del masculo flexor digital lateral, el cual se
une luego, en posicion distal con el flexor digital medial, formando el tendén del
musculo flexor digital profundo. El hueso central del tarso es el unico hueso
independiente de la fila media, aunque también ocupa parte de esa fila el
desarrollado cuarto tarsiano. Los huesos tarsianos I-{V constituyen la fila distal del
tarso (Budras y col., 1989).

El talus (astragalo) tiene una superficie proximal en forma de tréclea para encajarse
con la tibia. El calcaneo se sitta principaimente lateral al talus pero se prolonga en
una apdfisis en forma de repisa que se solapa con el talus en su cara plantar; la
apdfisis (sustentaculum tali) sostiene el tendén flexor digital profundo. La mayor
parte del hueso se proyecta en direccion proximal detras de la tibia como un brazo
de palanca libre en el cual se fija el tendén comun del calcaneo. El extremo distal del
calcaneo descansa sobre el cuarto tarsiano. El hueso central del tarso esta entre el
talus proximalmente y el primero, segundo y tercer huesos del tarso distaimente, su
superficie proximal concuerda con la del talus, siendo esta ultima céncava (Dyce y
col., 1999).

Los huesos del tarso son individualmente irregulares, juntos forman un disco mas o
menos aplanado que se interpone entre el hueso central del tarso y los huesos
metatarsianos. El cuarto hueso del tarso es mucho mas alto y tiene una forma
cubica, se sitla entre el calcaneo y los huesos metatarsianos laterales, en algunas
especies también sostiene al talus (Dyce y col., 1999).

METATARSO: Los huesos metatarsianos son 20% mas largos en comparacién a los
metacarpianos y al corte transversal mas redondos. El primer metatarsiano es
rudimentario en el perro, el cual solo algunas razas presentan el dedo rudimentario
en el miembro posterior (Dyce y col., 1999).

HUESOS SESAMOIDES: El hueso sesamoideo del musculo popliteo se ubica
caudo-lateral a la eminencia intercondilea, en el punto de transicién del tendén de
origen del miusculo popliteo al vientre muscular. Los huesos sesamoideos
proximales son pares y se localizan en posicion plantar a la articulacién metatarso
falangiana. Los huesos sesamoideos distales se ubican plantar a la articulacion

13
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interfalangiana distal. Los huesos sesamoideos dorsales estan en posicién dorsal a
la articulacion metatarso falangiana (Budras y col., 1989).

ROTULA: Es el hueso sesamoideo mas importante del cuerpo y est4 en el tendén
terminal del musculo cuadriceps femoral. La rétula es un hueso sesamoideo
incrustado en el musculo cuadriceps (Moses, 2016). Posee un &rea articular cubierta
de cartilago para la articulacién con la tréclea del hueso fémur (Budras y col., 1989).
Es un hueso corto, pequefio y muy duro situado delante de la tréclea femoral
(Mason, 1905). Este hueso ofrece para el estudio tres caras, la superior, rugosa, que
sirve para la insercién del musculo recto femoral, la anterior convexa e irregular, y la
tercera que es la posterior; moldeada en la troclea del fémur (Mason, 1905).

2.2. Articulaciones
2.2.1. Articulacion de la cadera

Es una articulacién esferoidal que comprende la cara semilunar del acetabulo y la
cabeza del fémur. La superficie acetabular se amplia mediante un rodete acetabular
que se continta con el ligamento acetabular transverso que cruza la escotadura que
interrumpe la pared medial de la fosa. Las paredes de la cavidad articular se
completan con una membrana sinovial que se sustenta externamente mediante una
cubierta fibrosa. Aunque la capsula fibrosa no es uniforme en cuanto a su grosor, no
existen engrosamientos definidos que puedan considerarse como ligamentos
especificos. Sin embargo, la cabeza del fémur se une a la parte profunda del
acetabulo mediante un ligamento intra-capsular, que estd recubierto por la
membrana sinovial (Dyce y col., 1999).

Aunque es una articulacién esferoidal, la cadera no tiene todas las posibilidades de
movimiento que se esperan de este tipo de articulacién, si bien es mas versatil en
caninos en cuanto a su utilizacién con respecto a otras especies (Dyce y col., 1999).

2.2.2 Articulacion de la rodilla

La articulacion de la rodilla es una de las mas complejas. La parte de esta
articulaciéon implicada con respecto a la luxacién de la rétula es la articulacion
femoro-patelar, sus ligamentos y los musculos que se insertan a la rétula en forma
directa o indirecta (Mason, 1905).

Comprende las articulaciones femorotibial, femorrotuliana, tibioperonea proximal; las
articulaciones entre el fémur y el par de sesamoideos que estan en el origen del
gastrochemio y entre la tibia y el sesamoideo del tendén del popliteo (Dyce y col.,
1999).

El apoyo principalmente ocurre a través de la articulacién entre los condilos
femorales y tibiales. La articulacién femorrotuliana aumenta la eficiencia mecanica
del musculo cuéadriceps y facilita la funcién extensora. (Slatter, 2006). En caninos
todas estas articulaciones estan comprendidas en una misma cavidad sinovial (Dyce
y col., 1999).
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Esta articulaciéon se caracteriza porque en su interior existe libre comunicacién entre
sus diversos compartimentos sinoviales (Dyce y col., 1999).La capsula articular de la
rodilla posee tres compartimentos diferentes que estan intercomunicados. La
cavidad articular mayor se ubica entre la rétula y el fémur; las otras dos cavidades
estan entre los céndilos femorales y tibiales (Slatter, 2006). La capsula articular es
reforzada estructuralmente por medio de un retinaculo fibroso, tendones vy
ligamentos (Slatter, 2006).

Figura 1. Anatomia de la porcion craneal de la rodilla.

\ ‘

.\\ \“ ‘ ‘,I

Ligamento cruzado \{\\\
caudal AL

Ligamento
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Fuente: Birchard S.J., Sherding R.G., 2000, Manual Clinico de Procedimientos en
Pequenas Especies.

A la palpacién de la articulacién de la rodilla encontramos:

- Rétula o Patela.

- Cresta de la tréclea y superficie externa de los condilos del fémur.
- Huesos sesamoideos (origen gastrocnemio).

- Cabeza del peroné (caput fibulae).

- Borde del condilo lateral adyacente al peroné y la tuberosidad.

- Surco extensor y superficie medial de la tibia.

También se puede distinguir: A) Ligamento patelar, unico.
B) Ligamentos colaterales, medial y lateral.

No se distinguen los ligamentos fémoro-patelares pues estan cubiertos por las
fascias de los musculos sartorio y semimembranoso a medial, y del musculo biceps
hacia lateral (Dyce y col., 1999).
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Figura 2. Anatomia de la porcién caudal de la rodilla.
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La articulacion femorotibial presenta como caracteristica la presencia de dos
meniscos fibrocartilaginosos interpuestos entre los céndilos femorales y tibiales
(Dyce y col, 1999). Dichos meniscos compensan la incongruencia entre las
superficies articulares.

Los meniscos lateral y medial son estructuras fibrocartilaginosas que se ubican entre
el fémur y la tibia. Vistos en superficie son semilunares y a su seccién tienen forma
de cufia; son céncavos en su superficie proximal, y aplanados distalmente. Poseen
un borde periférico mas grueso e inserciones en la capsula articular. Cada uno de
ellos esta sujeto por ligamentos menisco-tibiales que van desde sus extremos
craneal y caudal hasta el area central no articular de la extremidad proximal de la
tibia. EI menisco lateral posee una fijacion femoral denominada ligamento menisco-
femoral o ligamento femoral del menisco lateral. Este se fija caudalmente a la fosa
intercondilar del fémur (Slatter, 2006).

Las funciones de los meniscos incluyen:

A) Absorcion de energia y transferencia de esfuerzos a través de la articulacioén.

B) Estabilizacién de la rodilla al profundizar las superficies articulares a nivel
tibial.

C) Lubricacién de la articulacién.

D) Prevencion del pellizcamiento sinovial entre las superficies articulares de
fémur y tibia (Slatter, 2006).

El ligamento transverso o intermeniscal, es pequefio, une a los ligamentos menisco-
tibiales craneales (Slatter, 2006).

16



Tesis de grado: Maricel Paz - David Guzzetti

Los meniscos unidos en su parte craneal por dicho ligamento, son mas vulnerables
cuando se le impone torsién a un miembro con rodilla extendida y el pie permanece
fijo (por ej: cuando un perro corriendo a gran velocidad intenta cambiar de direccién
bruscamente) (Dyce y col., 1999).

Cuatro ligamentos unen el fémur a los huesos de la pierna:
1) Ligamento colateral medial.
2) Ligamento colateral lateral.
3) Ligamento cruzado craneal.
4) Ligamento cruzado caudal.

Los ligamentos colaterales se unen con la capsula articular brindando soporte, son
totaimente extra-articulares (Slatter, 2006).

1- Ligamento Colateral Medial que tiene su origen en un area oval ubicada en el
epicondilo femoral medial y se inserta en una gran area de la parte proximal de la
tibia, hacia la parte caudal de la articulaciéon (Slatter, 2006).

Figura 3. Origen e insercién de los ligamentos colaterales medial y lateral.

Fuente: Slatter D., 2006, Tratado de Cirugia en Pequefios Animales.

2- Ligamento Colateral Lateral que se origina en un area oval localizada
proximalmente al origen del musculo popliteo, pasa superficialmente al tendén
popliteo, se extiende caudodistalmente y se fija en la cabeza del peroné (Slatter,
2006).

Se definen a los ligamentos meniscales como cuernos y a la porcién meniscal que
se ubica entre los cuernos, como cuerpo. Estructuralmente son diferentes, al corte
transversal, los cuernos son ovales y el cuerpo es triangular. El cuerpo posee mas
frecuencia de areas hialinas que los cuernos. En los cuernos el colageno se
organiza en bandas discretas separadas por tabiques de tejido conectivo laxo, en
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tanto que en el cuerpo el colageno se organiza siguiendo un patrén en “espina de
pescado” y no presenta tabiques. Los cuemos meniscales estan muy irrigados e
inervados, mientras que el cuerpo esta casi desprovisto de vasos y nervios. La zona
central del cuerpo meniscal se nutre por difusion del liquido sinovial (Slatter, 2006).

Los ligamentos colaterales son los responsables principales de la limitacion del
movimiento en Varo (ligamento colateral lateral) y Valgo (ligamento colateral medial)
de la tibia.

Los ligamentos cruzados craneal y caudal se denominan asi por sus respectivos
sitios de insercién tibial (Slatter, 2006).

La irrigacion primaria de éstos proviene del tejido sinovial que los envuelve.

Los Ligamentos Cruzados que se invaginan dentro de la articulacién y estan
cubiertos por una capa de membrana sinovial, son intraarticulares pero extra-
sinoviales.

Los ligamentos cruzados estan colocados centraimente (Slatter, 2006).

3-Ligamento Cruzado Craneal (lateral): tiene su origen en la fosa intercondilea,
desde la zona caudomedial del condilo lateral del fémur, extendiéndose en diagonal
a través de la fosa intercondilea hasta el area intercondilea craneal de la tibia.
(Slatter, 2006).

Este ligamento se divide en dos componentes funcionales; de los cuales se
documentan diferencias en su mecanica: una banda craneomedial que se mantiene
tensa durante todos los rangos de movimiento y una porcién caudolateral, de mayor
tamario, que se mantiene tensa en extensién y flaccida en flexién.

El ligamento cruzado craneal es el elemento que evita el movimiento de caj6n
anterior (signo del cajon craneal); y la hiperextension.

Ademas limita la rotacién interna retorciéndose contra el ligamento cruzado caudal
(Slatter, 2006).

4-Ligamento Cruzado Caudal (medial): es perpendicular al ligamento craneal.
Origen en la fosa intercondilea del condilo femoral medial, y se extiende
caudodistalmente hasta bastante detrds en la tibia, en el borde lateral de la
escotadura poplitea donde se inserta (Slatter, 2006).

Los ligamentos primarios de soporte de la articulacion son los ligamentos
femorotibiales (ligamentos colaterales medial y lateral) y los ligamentos cruzados
(craneal y caudal) (Slatter, 2006).

18



Tesis de grado: Maricel Paz — David Guzzetti

2.2.3 Articulacion femororrotuliana

Se forma entre la troclea femoral y la rétula, se prolonga mediante sus cartilagos
parapatelares. Los ligamentos colaterales femororrotulianos, relativamente débiles,
se disponen entre los cartilagos y el fémur. Distalmente, la rétula se une con la
tuberosidad tibial por un solo ligamento rotuliano. El ligamento rotuliano representa
la insercién del tendén del cuadriceps femoral (Dyce y col., 1999).

La membrana sinovial se fija alrededor de la periferia de las superficies articulares y
de los meniscos. Cubre los ligamentos cruzados y aqui se establece una separacion.
Diverticulos de la capsula rodean las articulaciones menores con el peroné y los
huesos sesamoideos y se prolongan a lo largo de los tendones de origen de los
musculos extensor digital largo y el popliteo (Dyce y col., 1999).

Figura 4. Representacién del mecanismo de rondana.

L: Ligamento rotuliano; M: Mdusculo Cuadriceps; R: Vector de la presiéon retro-
rotuliana.

Fuente: adaptado de Costa Fernandes AR. 2015. Reviséo bibliografica: abordagem
a luxacéo patelar em pequenos animais.

19



Tesis de grado: Maricel Paz — David Guzzetti

Figura 5. Articulacion de la rodilla.
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Fuente: Emad M., 2016, The cranial cruciate ligament rupture.

Estando de pie, la articulacién de la rodilla permanece en flexion. El fémur y la tibia
nunca llegan a situarse en una misma linea, aunque en algunas fases de la
locomocién se extiende ampliamente. El angulo caudal de la articulacién nunca es
mayor a 150° en perros.

Al observar la extremidad de frente al animal o desde atras, se puede apreciar cierta
angulacién lateral o medial (Dyce y col., 1999).

A pesar de su complejidad la rodilla funciona como una articulacién en bisagra cuyos
movimientos libres se limitan a la flexién y extension (Fig. 4). Los céndilos femorales
ruedan sobre los meniscos y estos a su vez se deslizan sobre la plataforma tibial,
cranealmente en la extension, caudalmente en la flexiéon. El recorrido entre el fémur
y los meniscos es aproximadamente 3 veces mayor que el de los meniscos y la tibia.
Vistos de lado los céndilos femorales tienen una configuracién en espiral y cuando la
articulacion se mueve a la posicion de extension, los ligamentos se tensan y se
enlentece el movimiento. La estabilidad de la articulacién depende mucho de los
ligamentos cruzados. La ruptura de uno de ellos, que no es infrecuente, permite a la
tibia una movilidad que no le es habitual; se desliza hacia delante cuando se rompe
el ligamento craneal y hacia atras cuando se rompe el ligamento caudal. La rotacién
en la que se encuentra la articulaciéon, especialmente cuando esta extendida implica
una gran tensién para los meniscos y sus fijaciones (Dyce y col., 1999).

Existe una gruesa almohadilla adiposa entre el ligamento patelar y la membrana
sinovial (Fig. 1).
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En algunas razas enanas que presentan piernas arqueadas la traccién del
cuadriceps no coincide con el eje de la trclea femoral por lo que la rétula tiende a
luxarse hacia medial. Dicha luxacién puede ser intermitente o permanente, motivo
por el cual el miembro se ve arrastrado. Si no se corrige puede causar deformidad
de otras partes (Dyce y col., 1999).

Figura 6. Articulacién de la rodilla. Osteologia, vista craneal (A), craneal observando
los ligamentos (B) y craneal habiendo sido seccionado el ligamento rotuliano y
extraida la rétula (C).

1. Fémur; 2. Hueso sesamoide gastrocnemio; 3. Rétula; 4. Surco extensor; 5.
Tuberosidad tibial; 6. Peroné; 7 .Tibia; 8. Ligamento rotuliano; 9. Tendén del musculo
extensor digital largo; 10. Menisco medial; 11. Ligamento colateral medial, 12.
Ligamento femororotuliano lateral; 13. Ligamento colateral lateral; 14. Tréclea; 15.
Ligamento cruzado caudal; 16. Ligamento cruzado craneal; 17. Menisco lateral; 18.
Inicio del tend6n del musculo extensor digital largo.

Fuente: adaptado de Costa Fernandes AR. 2015. Revisdo bibliografica: abordagem
a luxacédo patelar em pequenos animais.

2.2.4 Articulacion del tarso

Posee cuatro niveles de articulacion. Es una articulacién en bisagra pero no es la
tipica, ya que la oblicuidad de las crestas y surcos de la tibia y el astragalo que se
entrelazan, imponen una desviacion lateral al pie cuando se le lleva hacia delante en
la flexién, también se puede realizar una flexiéon limitada a nivel de las superficies
curvas de la articulacién talocentral (Dyce y col., 1999).
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Los ligamentos son numerosos. Los mas importantes son los ligamentos colaterales
lateral y medial, que se prolongan, con fijaciones intermedias, desde la tibia (y
perone) al extremo proximal del metatarso. Cada uno comprende una parte larga,
superficial que forma parte del ligamento en toda su extensién y otra mas corta,
profunda, que se limita al nivel proximal de la articulacién. Caudalmente, se
encuentra otro ligamento largo que se extiende desde la cara plantar del calcaneo,
sobre el cuarto hueso tarsal hasta el metatarso. Los ligamentos restantes son mas
pequerios y sujetan firmemente entre si los huesos del tarso (Dyce y col., 1999).

Existen varios compartimientos en la articulacién. El que esta entre la tibia y el talus
(astragalo) es el mas grande y puede tener varios fondos de saco. Los otros sacos
sinoviales son mucho mas firmes y a menudo estdn comunicados. (Dyce y col.,
1999).

2.3. Miologia.
2.3.1. Masculos que actian sobre la articulacion de la cadera

Estan dispuestos en los grupos: A) Gluteo, B) Medial, C) Caudal (corva)
(clasificaciéon basicamente topografica).

A) Grupo glateo comprende los musculos Gluteo Superficial, Medio y Profundo y el
Tensor de la fascia lata.

- El gliteo superficial: en el perro es estrecho y cubre la parte caudal del gliuteo
medio que se extiende desde la fascia glitea y caudal hasta el tercer trocanter del
fémur.

Es un musculo extensor de la cadera, por tanto, retractor de la extremidad. Esta
inervado por el nervio caudal gluteo.

- Glateo Medio: es el mas grande del grupo. Se origina en la superficie externa del
ileon y en la fascia glutea y se inserta en el trocanter mayor. Es un extensor
excepcionalmente potente de la cadera y posee cierto potencial para la abduccién.
Se pueden subdividir gliteo accesorio y pequefio piramidal (piriformis), mas caudal,
sus acciones son muy similares por lo cual no se detallan por separado. Esta
inervado en su mayor parte por el nervio gliteo craneal (Dyce y col., 1999).

- Gluteo profundo: es mucho mas pequerio, se halla cubierto completamente por el
gliteo medio. Se origina en la espina isquiatica y regiéon adyacente del coxal y se
inserta en la parte craneal del trocanter mayor. Puede también extender la cadera,
pero al correr la mayoria de sus fibras transversalmente presenta mejores
condiciones para la abduccion de la extremidad. Esta inervado también por el nervio
gluteo craneal (Dyce y col., 1999).

- Tensor de la fascia lata: es el mas craneal de este grupo de musculos. Se origina
en la tuberosidad del coxal y la parte adyacente al ileon y desciende por el borde
craneal del muslo antes de insertarse en la gruesa fascia femoral lateral que le sirve
de tendén de insercién y lo conecta con la rétula y otros elementos de la region de la
rodilla. Es primariamente un flexor de la cadera. Al igual que el glateo medio y
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profundo también este musculo es inervado por el nervio gliteo craneal (Dyce y col.,
1999).

B) Grupo medial. Lo componen los muisculos Gracilis, Pectineo, Aductor y
Obturador Externo. Se emplea principalmente para abducir el miembro pelviano, por
lo cual también significa que previene la abduccién indeseada. Estan inervados en
su mayoria por el Nervio Obturador.

- Gracilis: es un musculo ancho pero fino que tiene un origen aponeurético en la
region de la sinfisis de la pelvis. Su insercion, también aponeurética, se fusiona con
la fascia crural, mediante la cual termina en la cresta tibial y otras estructuras
mediales de la regién de la rodilla (Dyce y col., 1999).

- Pectineo: es un pequefio musculo fusiforme que forma una superficie prominente
en la zona proximal del muslo del perro. Corre desde la parte medial de pecten del
pubis hasta la parte proximal de la ‘linea aspera’ medial del fémur (Dyce y col.,
1999).

- Aductor: este musculo se origina en un area extensa de la cara ventral del piso de
la pelvis. Se inserta a lo largo de los dos tercios distales de la cara aspera medial del
fémur y en la fascia y los ligamentos de la cara medial de la rodilla (Dyce y col.,
1999).

- Obturador externo: se origina en la cara ventral de la pelvis y cubre el agujero
obturador y sus alrededores. Se inserta dentro de la zona ventral de la fosa
trocantérica. Adicionalmente a su funcién abductora es potencialmente un rotador
externo del musculo (Dyce y col., 1999).

- Sartorio: esta dividido en una parte craneal y otra caudal, que se originan,
respectivamente, en la cresta iliaca y borde craneal del ala del ilion. Terminan
insertandose en la fascia de la pierna. Es abductor de la extremidad y extensor de la
articulacién de la rodilla (Budras y col., 1989). Es superficial y continua la cara
craneomedial del muslo. En los caninos consiste en dos vientres paralelos, uno de
los cuales forma el contorno craneal del muslo. Se origina en la cresta iliaca y se
inserta en las estructuras mediales de la regién de la rodilla. Su funcién principal es
flexionar la cadera, pero posee ademas cierta capacidad para abducir el muslo y
extender la rodilla. A diferencia de los otros muisculos mediales es inervado por la
rama safena del nervio femoral (Dyce y col., 1999).

Los musculos profundos de la cadera conforman un conjunto heterogéneo de
musculos pequerfios, ellos son Obturador Interno, Gemelos, Cuadrado femoral y
Articular de la Coxa la mayoria inervados por el nervio ciatico.

- Obturador interno: es un musculo fino que se origina en la superficie dorsal del
hueso coxal, cercano al agujero obturador. Su tendén emerge de la pelvis pasa
sobre el isquion caudal al acetabulo y finaliza en la fosa trocantérica. Es un rotador
externo del muslo (Dyce y col., 1999).
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- Los gemelos: son dos pequefios haces de fibras musculares que van desde la
espina isquiatica hasta la fosa trocantérica. Son también rotadores externos (Dyce y
col., 1999).

- El cuadrado femoral: se inicia en la cara ventral del isquion hasta el cuerpo
femoral cercano a la fosa trocantérica. Se lo describe como un extensor pero es
probable que no sea tan importante en este sentido (Dyce y col., 1999).

- El articular de la coxa: esta aplicado sobre la capsula en la cara craneal de la
cadera y la protege del pinzamiento entre las superficies, femoral y acetabular (Dyce
y col., 1999).

C) Grupo caudal (corva). Compuesto por Biceps Femoral, Semitendinoso,
Semimembranoso.

Corren desde la tuberosidad isquiatica y la parte adyacente del ligamento sacro
tuberoso hasta una amplia insercién proximal y distal respecto del eje de rotacién
de la articulacién de la rodilla. Algunos componentes se contintan con el tendon
calcaneo comun hasta el calcaneo (Dyce y col., 1999).

- Biceps femoral: es uno de los musculos isquiaticos largos. Es el mas lateral. Tiene
su origen en la tuberosidad isquiatica y en el ligamento sacrotuberal, en la parte
inferior del muslo el musculo se divide en inserciones por medio de la fascia femoral
y crural (Dyce y col., 1999).

Finaliza con su ancha aponeurosis en el ligamento patelar (tendén del cuadriceps),
en el borde craneal de la tibia y en la fascia de la pierna. Termina también en la
tuberosidad del calcaneo por mediacion del fasciculo calcaneo lateral, que en el
tercio distal de la tibia se funde con el fasciculo calcaneo medial (perteneciente al
semitendinoso). Luego de seccionar el biceps femoral se observa claramente que el
fasciculo calcaneo lateral posee un refuerzo del labio lateral de la cara aspera del
fémur de ahi su denominacién de fasciculo en lugar de tendén. Su funcién es la de
extender la articulacion de la cadera, flexionar la articulacién de la rodilla y al finalizar
con proyeccién al calcaneo, es también extensor de la articulacién tarsiana (Budras
y col., 1989).

- Semitendinoso: este musculo forma el contorno caudal del musio. Se sitia
caudolateralmente al miembro posterior. Su insercién se cumple en la cara medial
del extremo proximal de la tibia y en el calcaneo. Tanto las inserciones de éste como
del biceps, una a cada lado de la depresion (fosa poplitea), que esta detras de la
rodilla, se palpan en el animal vivo (Budras y col., 1989; Dyce y col., 1999).

- Semimembranoso: se ubica craneo-medialmente, posee dos potentes vientres
musculares (Budras y col., 1989). La parte craneal se inserta en el céndilo medial del
fémur y una parte caudal que llega al céndilo medial de la tibia (Dyce y col., 1999),
distalmente a la hendidura de la articulacion de la rodilla (Budras y col., 1989).

- Abductor: se dispone en forma de banda, se origina distalmente al ligamento
sacrotuberal debajo del biceps femoral y su insercién irradia dentro del borde caudal
de este musculo en la fascia de la pierna (Budras y col., 1989).
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La inervacion de este grupo muscular corre a cargo de los nervios tibial y peroneo
comun, que se originan como divisiones del Nervio Isquiatico. El Nervio Tibial inerva
con sus ramas motoras proximales los musculos Biceps Femoral, Semitendinoso y
Semimembranoso. Una rama del Nervio Gliteo Craneal también penetra en el
Biceps Femoral (Budras y col., 1989). Las cabezas vertebrales de estos musculos
suelen ser inervadas por el Nervio Gliuteo Caudal y las pelvianas por el Nervio
Ciatico (o su divisién tibial) (Dyce y col., 1999).

2.3.2. Misculos que actian principalmente sobre la articulacion de la rodilla
Existen los grupos Extensor y Flexor.

El Cuadriceps Femoral es el principal extensor de la rodilla, forma la masa muscular
craneal al fémur. Consta de cuatro partes de diferentes origenes que se unen en su
parte distal, ellos son:

- Recto Femoral: se origina en el cuerpo del ilion hacia craneal del acetabulo.

- Vasto Medial, Vasto Intermedio y Vasto Lateral: se originan en las caras medial,
craneal y lateral del cuerpo femoral respectivamente (Dyce y col., 1999).

La insercion comun; teéricamente estaria en la rétula pero se ubica en la
tuberosidad tibial pues el musculo se continta mas alla de la rétula con los
ligamentos patelares. El Cuadriceps esta inervado por el Nervio Femoral (Dyce y
col., 1999).

- Muasculo Popliteo: es pequeno, estad ubicado directamente sobre la cara caudal
de la articulacion de la rodilla. Posee un origen tendinoso limitado al céndilo lateral
del fémur, se abre en forma de abanico hasta llegar a una ancha insercién carnosa
en el tercio proximal de la superficie caudal de la tibia. Su tendén de origen contiene
un sesamoide en el perro. Su funcidon ademas de flexor de la rodilla, es permitir la
rotacién de la parte distal del miembro. Este musculo es inervado por el Nervio Tibial
(Dyce y col., 1999).
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Figura 7. Musculos involucrados en la articulacién de la rodilla.
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Fuente: Fossum T W. 2004. Cirugia en Pequefios Animales.

2.3.3. Masculos que actian sobre las articulaciones tarsianas y digitales

Comprenden los musculos flexores y extensores del corvejon y de los dedos. Se
disponen en dos grupos:

A) Craneo lateral a la tibia, que incluye los musculos: Tibial Craneal, Peroneo
Anterior, Peroneo Lateral Largo, Extensor Digital Largo, Extensor Digital Lateral y
Extensor Largo del Dedo Largo. La funcién de este grupo muscular es la flexién del
corvejon y algunos de ellos ademas de cumplir esta funcién se contintan para
extender los dedos. Estan inervados por medio del Nervio Peroneo (Dyce y col.,
1999).

- El Tibial Craneal: se encuentra justo delante de la superficie subcutanea de la
tibia. Se origina en el céndilo lateral de la tibia y se inserta en el esqueleto tarsiano
medio distal y metatarsiano adyacente. Es un flexor del corvején que cumple una
funcién supinadora secundaria (Dyce y col., 1999).

- El Peroneo Anterior: posee mayor importancia en equinos (Dyce y col., 1999).

- El Peroneo Lateral Largo: se origina en y alrededor de la parte distal del
ligamento colateral de la articulacién de la rodilla. Cruza la cara lateral del tarso
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luego vira hacia medial sobre la cara plantar y finaliza en las partes proximales del
hueso metatarsiano medial (Dyce y col., 1999).

- El Peroneo Lateral Corto: no reviste importancia practica (Dyce y col., 1999).

- El Masculo Extensor Digital Largo: se origina en el extremo distal del fémur y
sigue el borde lateral del tibial craneal. Su tendén cruza la superficie dorsal del
corvejon, donde esta sujeto por retinaculos y luego se divide en ramas, una para
cada digito funcional. Cada rama se inserta en la apdfisis extensora de una falange
distal. En caninos los tendones adquieren unos pequefios huesos sesamoides
(similares a miembro anterior) (Dyce y col., 1999).

En el perro existe un pequerio Extensor Largo del Dedo Gordo individual, asociado
con el dedo medial; se origina en el borde craneal del peroné y se inserta en la parte
proximal del dedo (Dyce y col., 1999).

- El Extensor Digital Lateral: se origina en la cabeza del peroné, cruza la cara
lateral del corvejon y entra en el dedo funcional mas lateral, donde finaliza sobre la
falange media (Dyce y col., 1999).

B) Caudal a la tibia comprende el Musculo Gastrocnemio que se constituye de dos
vientres gemelos, y los Musculos Flexores Digitales, Superficial y Profundo.

- Gastrocnemio: compuesto por dos cabezas las cuales se originan en la cara
caudal del fémur, proximal a los condilos; ambas se combinan en la parte superior
de la pierna y dan origen a un fuerte tendén tnico que se inserta en la punta del
corvejon. Es el principal componente del tenddén calcaneo comun. Su insercion
proximal sugiere que puede incluirse como como flexor de la rodilla; aunque se lo
incluya entre los extensores del corvejon. Es que la rodilla y el corvejon
normaimente se mueven juntos (Dyce y col., 1999).

- Flexor Digital Superficial: se origina en una fosa supracondilea que se ubica en
la cara caudal del fémur, cercano al origen del gastrocnemio. Al inicio pasa entre las
dos partes de dicho musculo, luego su tendén vira en torno del borde medial del
tendon del gastrocnemio para hacerse mas superficial. Forma un ancho casco sobre
la punta del corvejon, alli se inserta en parte mediante riendas medial y lateral previo
a continuar sobre la cara plantar del calcaneo para ingresar en el pie (Dyce y col,,
1999).

- Flexores Digitales Profundos: son Flexor Lateral, Flexor Medial y Flexor Tibial
Caudal. Se originan en la parte caudal de la tibia. En caninos se unen los musculos
lateral y medial. El tibial caudal, es bastante pequefio, se continta solo y se inserta
por separado en el corvejon. Dicho recorrido, trunco, lo convierte en un extensor del
corvején y en un supinador del pie (Dyce y col., 1999).

2.3.4. Misculos Digitales Cortos

Los mas importantes son los interéseos. Otros musculos pequefios que se
presentan en caninos revisten poca importancia. Todos estan inervados por el
Nervio Tibial (Dyce y col., 1999).

27



Tesis de grado: Maricel Paz — David Guzzetti

2.4. Inervacion

Plexo lumbosacro: es donde se originan los nervios del miembro pelviano. Suele
comenzar con la rama ventral del cuarto nervio lumbar y finaliza con la del segundo
sacro. L4-S2 (Dyce y col., 1999).

Nervio rotador inerva los musculos profundos de la cadera. Este nervio se origina
del Tronco Lumbosacro (isquiatico) en el borde caudal del musculo glateo profundo
(Budras y col., 1989).

Nervio obturador: se origina entre L4-L6, luego sigue ia cara medial del cuerpo del
ilion hasta liegar al agujero obturador, lo atraviesa para llegar a los musculos
abductores del muslo (Dyce y col., 1999). Inerva el musculo obturador externo y en
la profundidad origina ramas nerviosas para los musculos abductores del muslo
(abductor grande, pequefio y pectineo) y posteriormente en la superficie medial del
muslo penetra en el masculo gracilis, el cual también actua como abductor. El nervio
obturador termina medialmente con una rama muy débil en la articulacion de la
rodilla (Budras y col., 1989).

Nervio femoral: Se origina en la parte craneal del plexo lumbosacro (L4-L6) y
transcurre a través de los musculos psoas, sigue un recorrido muy corto en el muslo,
donde se ubica en una posicion protegida entre el m. Sartorio y el m. Pectineo antes
de terminar ramificandose dentro del cuadriceps femoral (principal extensor de la
rodilla y flexor auxiliar de la cadera). Poco antes de desaparecer en este musculo
emite el nervio safeno (Dyce y col., 1999).
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Figura 8. Irrigacién e innervacion del miembro pelviano, se han retirado las capas
musculares superficiales. Vista lateral.

m. semmenbr an

Fuente: Done SH y col., 2010 Atlas a color de anatomia veterinaria.

Nervio safeno: inerva la articulacién de la rodilla y desciende superficialmente sobre
la cara medial del miembro acompafado por la arteria safena. Luego de un breve
recorrido se divide entre el recto femoral y el vasto medial para desaparecer dentro
de la masa del cuadriceps. Proporciona inervacién al musculo sartorio y a las cuatro
cabezas del cuadriceps femoral (Budras y col., 1989). Luego de inervar al musculo
sartorio continua para inervar la piel. Es en gran medida sensitivo para la piel de la
cara medial del muslo, rodilla, pierna y corvején (Budras y col., 1989; Dyce y col.,
1999).

Las ramas remanentes del plexo se originan en un tronco lumbosacro comun
formado por el ultimo nervio lumbar y los dos primeros nervios sacros, con pequefa
contribucién del penultimo nervio lumbar. Dicho tronco sale de la pelvis por el
agujero ciatico mayor y casi inmediatamente emite tres ramas:

a) El nervio gluteo craneal: es corto e inerva el tensor de la fascia lata y los
musculos gluteos medio y profundo (Dyce y col., 1999).

b) El nervio gliteo caudal: inerva los mlsculos extensores de la cadera, es decir,
el musculo gliuteo superficial y las cabezas vertebrales de origen de los
musculos de la corva (biceps femoral, semimembranosos, semitendinoso) (Dyce
y col., 1999).

c) El nervio cutaneo femoral caudal: inerva la piel de la cara caudal del muslo
(Dyce y col., 1999).
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Figura 9. Inervacion e irrigacion del miembro pelviano. Vista medial.

Fuente: Done SH y col., 2010 Atlas a color de anatomia veterinaria.

Nervio ciatico: L6-S1, es la continuacién distal del tronco lumbosacro, transcurre
entre los musculos gliteos medio y profundo, cruza el borde dorsal del coxal para
entrar en el miembro junto con los vasos gliteos caudales. Luego de pasar por la
cara dorso-caudal de la articulacién de la cadera en la profundidad del trocanter
mayor, (donde puede sufrir lesiones traumaticas o quirirgicas en intervenciones de
la articulacién) el nervio y su paquete vascular emiten ramas para los musculos de la
corva. Posteriormente el nervio ciatico contintia hacia distal en una posicién central
dentro del muslo, caudal al fémur, acolchado entre el biceps por lateral, el aductor y
semimembranoso por medial. En un punto bastante variable, se divide en sus ramas
terminales, los nervios peroneo, comtin y tibial (Dyce y col., 1999) que contintan
el curso del nervio original hasta que divergen caudalmente a la rodilla. El nervio
ciatico y sus ramas inervan la piel de todo el miembro distal a la articulacién de la
rodilla; con excepcién de la banda medial que corresponde al nervio safeno que se
origina desde el nervio femoral (Dyce y col., 1999).

Nervio peroneo comin: se origina en las raices lumbares del tronco lumbosacro.
Corresponde a la rama menor y mas lateral de las divisiones terminales del ciatico.
Transcurre junto con el nervio tibial, luego se separa de éste y pasa sobre la cabeza
lateral del gastrocnemio, (puede palparse en perros delgados) y se sumerge en la
pierna. Emite una rama el Nervio Cutaneo Sural Lateral para la piel de la cara lateral
de la pierna. Al llegar cercano a la cabeza del peroné se divide y continda en las
ramas superficial y profunda (peroneal) que entran en el pie sobre la cara dorsal del
corvején e inervan: la piel de la superficie dorsal de la pierna y todo el pie (N.
Peroneal Superficial) y los musculos dorso laterales de la pierna (N. Peroneal
Profundo), extensores de los dedos y flexores del corvejon, también es sensitivo
para las estructuras del pie (Dyce y col., 1999).
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Nervio tibial: Proviene de las raices sacras del plexo lumbosacro. Transcurre entre
las dos cabezas del gastrocnemio, donde emite ramas para los musculos que estan
detras de la tibia (flexores de los dedos y extensores del corvején). Se continGia en
direccién distal dentro de la membrana de piel comprendida entre los musculos
crurales caudales y el tendén calcaneo comun. Atraviesa el corvejon junto al tendén
del flexor profundo antes de ramificarse para inervar las estructuras plantares del pie

(Dyce y col., 1999).

Figura 10. Inervacién de la articulacién de la rodilla.

LATERAL CAUDAL MEDIAL

Referencias: en color amarillo, el Nervio Articular Medial, ramificacion del Nervio
Safeno, en color anaranjado los Nervios Articulares Posteriores, ramificaciones del
Nervio Tibial y en color verde el Nervio Articular Lateral, ramificacion del Nervio

Peroneo Comun.

Fuente: Otero P E, Portela D A; 2017. Manual de Anestesia General en Animales de
Compaiiia.

2.5. Irrigacion

El muslo y la pierna estan irrigados por prolongaciones distales de la arteria iliaca
externa que antes de su transicion a arteria femoral da origen a la art. profunda
femoral. Esta discurre por debajo del musculo pectineo y aductor largo, luego de dar
el tronco pudendo-epigastrico (Budras y col., 1989).

La continuacién de la art. profunda del fémur es la art. circunfleja femoral
medial que discurre entre los musculos abductor largo y obturador externo,
caudalmente al fémur, y se anastomosan con la art. circunfleja femoral lateral

(budras y col., 1989).
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La vascularizacién de la pierna y de las partes mas distales depende de las Arterias
Tibial Craneal y Safena (Dyce y col., 1999).

La arteria tibial craneal es la continuacion de la arteria poplitea, que pasa en la
profundidad del musculo popliteo sobre la cara caudal de la articulaciéon de la rodilla.
Luego transcurre entre la tibia y el peroné en la parte proximal de |a pierna, antes de
penetrar en los musculos dorsales; reaparece cercana al corvejon luego sigue al
tendén del extensor largo a través de la articulacion y llega al pie (Dyce y col., 1999).

La arteria safena cruza la cara medial de la rodilla antes de dividirse en las ramas
craneal y caudal. La rama craneal continia siendo superficial y llega al pie. Alli
complementa a la arteria tibial craneal en la irrigacién de los elementos dorsales, en
tanto la rama caudal, acompaiia al n. tibial, nutre los musculos crurales caudales y
sigue los tendones flexores en la cara plantar del pie (Dyce y col., 1999).

2.6. Luxacion de rétula
2.6.1 Definicion y etiopatogenia

La luxacién rotuliana se define como el desplazamiento de la rétula desde el surco
troclear (Fossum, 2004).

Es un desplazamiento intermitente o permanente de la patela desde el surco troclear
hacia lateral o hacia medial(Hulse, 2003; Moses, 2016).

Figura 11. Aspecto anatémico de la rodilla normal (1zq.) y con luxacién medial de
rétula (Der.).
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Fuente: Abreu AP, 2014, Luxacion medial de rétula bilateral.
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Seguin Martinez y col., 1998 es el alineamiento defectuoso del mecanismo del
cuadriceps (musculos cuadriceps, rétula, tendén rotuliano y tuberosidad tibial) en
relacién al eje longitudinal de la rétula, entre los condilos del fémur. Este
alineamiento defectuoso puede ser consecuencia de una alteracién congénita,
susceptible de ser heredable, o de un traumatismo. Frecuentemente la luxacion de
rétula se caracteriza por anomalias en todo el miembro pélvico, en el que la
maghnitud de la patologia musculo esquelética depende del grado y la duracién de la
luxacién rotuliana. Las fuerzas anormales ejercidas durante el crecimiento son las
responsables de las deformaciones angulares y de torsién, que en animales jovenes
conducen a la luxacion de rétula (Martinez y col., 1998).

Este trastorno hereditario en perros y gatos se caracteriza por el desarrollo ectépico
de la rétula hacia medial o lateral al surco troclear del fémur. La luxaciéon patelar
puede estar asociada con multiples deformidades de la extremidad posterior, que
afectan a la articulacion de la cadera, el fémur y la tibia (Harari, 2000).

La luxaciéon rotuliana no esta presente al nacimiento en la mayoria de los casos,
pero si las anomalias que la predisponen; por lo que es mas un trastorno del
desarrollo que congénito (Moses, 2016). No obstante, segun Birchard y col. (2000),
las luxaciones rotulianas por lo general son congénitas o del desarrollo.

Si bien la luxacion patelar se reconoce como una enfermedad del desarrollo, no hay
consenso sobre el curso exacto de los acontecimientos en su patogenia. Una cosa
esta clara, la luxacion patelar es el resultado de anomalias anatdémicas que afectan a
toda la extremidad pelviana (Harasen, 2006).

Dentro de las deformaciones anteriormente mencionadas se destacan:

- Coxa vara (angulo coxofemoral reducido) (Moses PA, 2016).

- Coxa valga (incremento del angulo formado por cabeza y cuello del fémur y el
eje de su diafisis) (Birchard y col., 1996; Moses PA, 2016).

- Rotaciéon femoral (arqueamiento o torsiébn de la porcion distal del fémur)
(Fossum T, 2004).

- Rotacién tibial.

- Inadecuada alineacién de la tuberosidad tibial.

- Displasia de los condilos femorales.

- Hipoplasia de la cresta medial de la troclea.

- Mala alineacién del mecanismo cuadriceps.

- Ranura troclear superficial con crestas trocleares laterales poco desarrolladas
y, en ocasiones, ausentes.

- Hipoplasia del condilo femoral medial (que acentia el varo).

- Desplazamiento medial de la tuberosidad tibial.

- Rotacién interna de la tibia respecto al fémur.
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Figura 12. Deformaciones musculo esqueléticas en la luxacién rotuliana

Fuente: Fossum T.W. 2004, Cirugia en Pequefios Animales.

La teoria mas popular sostiene que el problema comienza en la cadera con coxa
vara y disminuye la anteversion de la cabeza y el cuello femorales (Roush, 1993). En
otras palabras, hay un angulo de inclinacién disminuido entre el eje longitudinal
femoral y el cuello femoral, combinado con un menor angulo entre el angulo craneal
del cuello femoral. Esta anomalia esquelética en el animal en crecimiento desplaza
los misculos extensores de la extremidad posterior, principalmente el grupo de los
cuadriceps, medialmente (Camber, 2017; Moses, 2016). Este desplazamiento
muscular tiene un efecto en la fisis femoral distal, lo que produce un deterioro del
crecimiento del lado medial y un crecimiento acelerado del lado lateral de la
extremidad distal del fémur (Hulse, 2003; Harasen, 2006). También puede provocar
que se reduzca la presion sobre la escotadura troclear, lo que hace que esta se
vuelva hipoplasica (Camber, 2017). Es la presencia y la presion de la rétula en la
tréclea lo que causa el desarrollo del surco. Sin el seguimiento de la rétula en una
posicion normal, el surco no se desarrolla. En los casos de luxacién cronica y
permanente a menudo no se ve ningun surco presente en absoluto. La presencia del
seguimiento de la rétula normalmente garantiza la adecuacién de la profundidad y el
ancho de la ranura. El desgaste progresivo de la cresta troclear de la luxacion
conduce a un acortamiento progresivo de la cresta (Moses, 2016).
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Figura 13. Conformacién musculo-esquelética del miembro pelviano normal (a) y
con luxacion rotuliana medial (b).
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A la izquierda (a) se observa un miembro con conformacién normal y a la derecha
(b) un valgus femoral que deriva en desviacién del mecanismo cuadriceps y luxacion
rotuliana medial.

Fuente: Costa Fernandes A R. 2015. Revisdo bibliografica: abordagem a luxagao
patelar em pequenos animais.

Existen reportes en los cuales las hembras tendrian mayores posibilidades de
desarrollar luxacion rotuliana que los machos, esto puede deberse a influencias
hormonales, como el estradiol. También puede ser debido a que los machos tienen
mayor masa muscular que las hembras la cual estabiliza mejor la articulacion de la
rodilla (Camber, 2017; Harasen, 2006).

La teoria de Putnam es que la coxa vara y el angulo de anteversion disminuido
conducen al desplazamiento del grupo muscular del cuadriceps femoral
medialmente, lo que da como resultado el desarrollo de fuerzas anormales en la fisis
femoral distal. Esto retrasa el crecimiento en el lado medial y el varo femoral distal,
posteriormente se desarrolla la rotacion interna de la tibia. Cualquiera sea la causa,
se observa un desarrollo anormal de las extremidades con la dislocacién hacia
medial de la rétula (Moses, 2016).

Otras investigaciones han sugerido la posibilidad de que el problema inicial esté mas
relacionado con los musculos. Se ha observado que algunos animales jovenes
tienen cambios atréficos en el musculo recto femoral que producen un efecto de
"cuerda de arco” al tirar la rétula medialmente. De manera similar, se ha observado
que el origen de la cabeza craneal del musculo sartorio, la cual se encuentra en el
ala craneal del ilion, se ubica mucho mas medialmente en perros con rétulas
medialmente luxantes (Harasen, 2006).
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Se requiere una alineacion anatémica adecuada para la estabilidad de la articulacion
de la rétula y la eficiencia de la funcién extensora (Moses, 2016).

Una accién de deslizamiento suave es esencial para el mantenimiento de los
requisitos nutricionales de la troclea y la rétula. La rétula mantiene una tension
uniforme en la extension y la flexion y actia como un brazo de palanca para
aumentar la eficiencia mecanica del grupo de musculos del cuadriceps (Moses,
2016). Cuando el musculo cuadriceps se contrae de forma normal la rétula es
llevada proximalmente sobre la troclea femoral. Sin embargo en un fémur anormal la
rétula es empujada lateral o medialmente lo que produce que esta se luxe (Camber,
2017).

La rotula sigue un arco medial a lateral centrado a la fabela cuando la articulacion se
mueve de flexidon a extensién. Se apoya contra el surco troclear lateral cuando la
articulacion esta en extension completa, la misma es estabilizada en el surco troclear
por las crestas trocleares, los cuadriceps, la capsula articular y el retinaculo. La
inestabilidad de la rétula femoral que conduce a la luxacién es una causa comun de
cojera en los perros y varia en el grado de gravedad (Moses, 2016).

2.6.2. Clasificacion

La luxacion puede ser lateral o medial, intermitente o permanente, traumatica o del
desarrollo (Moses, 2016).

La luxacién patelar traumatica es consecuencia de un traumatismo en la cara
lateral de la rodilla causando dafios al retinaculo, pudiendo afectar caninos de
cualquier edad, raza o tamafio (Winny, 2017). Tiene un inicio repentino y es por lo
general, asociado con un accidente traumatico, como por ejemplo en repetidos
saltos, caida desde altura o accidente de trafico.

2.6.3 Segun la ubicacién de la rétula al dislocarse
Luxacion rotuliana medial (LRM)

Es una causa corriente de claudicacion en los pacientes caninos de razas pequefias,
pero también se presentan en ejemplares de raza grande (Fossum, 2004).

En LPM existe mal alineamiento medial del grupo cuadriceps, lo cual produce
suficiente presién sobre la fisis femoral distal retardando el crecimiento. Al mismo
tiempo hay menor presion sobre la zona lateral de la fisis femoral distal, lo cual
favorece un crecimiento acelerado. El largo reducido de la corteza medial en relacion
con el mayor largo de la corteza lateral resulta en el arqueamiento lateral del fémur
distal (Fossum, 2004).
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Las luxaciones patelares mediales pueden involucrar un angulo coxofemoral
reducido (coxa vara), arqueamiento lateral del fémur, rotacion interna de la tibia,
surco troclear poco profundo e hipoplasia del céndilo femoral medial (Harari, 2000).

Luxacion rotuliana lateral (LRL)

La LPL se observa con mayor regularidad en razas caninas grandes, pero también
se la identifica en razas pequefias y medianas (Fossum, 2004).

La dislocacion lateral produce una sintomatologia mas grave que la luxacién medial.
Las luxaciones patelares laterales pueden presentar los cambios inversos a LPM, un
angulo coxofemoral aumentado (coxa valgus), arqueamiento medial del fémur y
rotacién externa de la tibia (Harari, 2000).

Las luxaciones laterales en las razas pequerias a menudo aparecen entre los cinco y
los ocho afios de edad. Los perros presentan mayor incapacidad funcional respecto
a la luxacién medial.

En animales maduros, los signos pueden desarrollarse rapidamente y se suelen
asociar con traumas menores o ejercicio vigoroso. La luxacién repentina bilateral
puede confundirse con un problema neurol6gico (Martinez y col., 1998).

En razas grandes y gigantes lo mas habitual es que sea bilateral y su aparicion
acontece a los cinco o seis meses, siendo frecuente la presencia de genu valgum
(Martinez y col., 1998).

2.6.4 Incidencia de LRM y de LRL

La LRM congénita o del desarrollo es el diagnéstico mas comun en perros 81%
(Moses, 2016).Es bilateral en el 50-67% de los perros y en el 71% de los gatos
(Moses, 2016).

La luxacién de la rétula medial en perros grandes y gatos estd aumentando en
frecuencia (Moses, 2016).

La LRM es mas comun que la lateral en todas las razas, representando un 75 u 80%
de los casos. (Martinez y col., 1998).

Esta es diez veces mas frecuente en razas pequefias que en grandes. Mayor
incidencia en razas miniatura y pequefias: Yorkshire, Pequinés, Chihuahua, Boston
Terrier, Pomeranias (Martinez y col., 1998).

Tres de cada cinco animales afectados son hembras (para algunos autores el 50%)
(Martinez y col., 1998).

En la LRM las hembras son mas afectadas que los machos. El riesgo de
presentacién para hembras es una vez y media o mas que en machos (Souza y col.,
2009).
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La LRL supone un 20-25% de los casos. Se presenta en animales adultos (5-8
afios) de razas pequefias o en animales jévenes de razas gigantes (Gran Danés,
San Bernardo, Lebrel Ilandés). El 50% de los casos se da en caninos de razas
grande (Martinez y col., 1998).

2.6.5 Segun el grado de luxacién

Existe una clasificacion para la luxacién de patela segin el grado de dislocacién
(Método de Putnam), la cual, al ser aplicada por el médico veterinario, puede llevar a
una acertada toma de decisiones con respecto al proceder, y asi lograr corregir la
luxacion. Es usado tanto en los casos de luxacién patelar medial, como lateral, y
consiste en la manipulacion de la articulacién de la rodilla como parte del examen
ortopédico (Nunamaker, 1985; Arias Madrigal, 2007).

Estas luxaciones se clasifican en grados del | al IV, de menor a mayor, seguin la
gravedad:

Grado 0. Rétula normal sin luxacion, independientemente de la posicién de la
extremidad. Perros con rétula suelta, es decir, una rétula que puede manipularse
hasta las crestas de la tréclea, pero no fuera de la ranura, en general se consideran
normales (Camber, 2017).

Grado I. La rétula descansa en la escotadura troclear, permite ser luxada o sub-
luxada manualmente, pero puede regresar con facilidad al surco troclear. No hay
crepitacién ni deformacion ésea (Birchard y col., 1996; Martinez y col., 1998; Moses,
2016). La flexion y extensidén son normales (Fossum, 2004). Los signos clinicos son
intermitentes o asintomaticos (Moses, 2016). Estas luxaciones se encuentran a
menudo durante el examen fisico de rutina, pero pueden causar cojera después de
ejercicio vigoroso (Kim, 2014). No hay crepitacion o deformidad osea (Moses, 2016).

Grado Il. Clinicamente ocurre luxacion espontanea (Slatter D, 2006). La rétula se
luxa durante la flexion de la articulacién y vuelve a su posicion durante la extension
(Fossum, 2004), haciendo asi que los animales tengan una marcha saltarina
resolutiva y no dolorosa (Slatter, 2006). Algunos casos pueden ser subclinicos (Kim,
2014). La rétula puede ser luxada manualmente pero reduce de manera espontanea
o con manipulaciéon cuidadosa. Produce dolor intermitente y deambulacién anormal.
Puede ocurrir desvio de la tuberosidad tibial entre 15 y 30° y abduccién del corvején
(Moses PA, 2016). Esta condicion puede progresar a grado Iil en asociacién con
erosion cartilaginosa sobre las superficies patelar y troclear (Birchard y col., 1996;
Merck, 2000; Moses, 2016; Slatter, 2006).

Grado Ill. Con mayor frecuencia se encuentra la rétula dislocada, fuera del surco
troclear; se luxa por mas tiempo, la cojera es consistente. Aunque es comun
encontrar este grado de luxacién en algunos perros gerontes sin sintomatologia
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previa (Kim, 2014). La rétula puede reducirse manuaimente, aunque al soltarla
vuelve a luxarse (Martinez y col., 1998). Generalmente en estos animales son
evidentes las deformaciones Oseas, la troclea esta rasa y la tuberosidad tibial
presenta un desvio de 30 a 60° (Moses, 2016).Los tejidos blandos también
presentan anormalidades como el desplazamiento medial del grupo cuadriceps,
deformaciones femorales y tibiales (Fossum, 2004). Con frecuencia el propietario
observa marcha anormal y agazapada, en cuclillas, pues los animales utilizan las
piernas en semi-flexion y rotadas hacia adentro. Generalmente el cuadro es bilateral.
(Slatter, 2006; Moses, 2016).

Grado IV. La rétula se encuentra luxada y no se puede reducir manualmente
(Slatter, 2006). Son mas graves las cojeras y las deformaciones, troclea inexistente y
desvio interno de la tibia de 60 a 90 grados (Moses, 2016). Existe uso minimo del
miembro afectado. Los animales con luxacion en grado IV caminan agachados con
los miembros parcialmente flexionados (Birchard y col., 1996; Martinez y col., 1998,
Merck, 2000). Si no es corregida en tempranas etapas de la vida se desarrollan
graves deformaciones dseas y ligamentosas generalmente intratables (Slatter, 2006;
Moses, 2016).

2.7. Sintomas clinicos

Los signos clinicos son variables y se basan en la gravedad de la lesion. Pueden
resultar afectados animales de cualquier edad (Harari, 2000), sexo o raza (Fossum,
2004).

La luxacion rotuliana traumatica aguda puede ser medial o lateral. Se asocia con
claudicacion sin apoyo y dolor a la manipulacion de la articulacién (Slatter, 2006).

Estos signos iran en detrimento y pueden ser leves en un animal con luxacién
crénica (Slatter, 2006).

La luxacién cronica de rétula no suele causar una claudicacién aguda a menos que
esté presente otra lesidn concomitante, como puede ser la rotura del ligamento
cruzado anterior, por lo tanto se debe examinar el animal cuidadosamente para
detectar dolor en la articulacién de la rodilla. Los animales caminan con las rodillas
flexionadas, debido a su incapacidad para extenderlas. Si la luxacién no es tan
grave, en ocasiones, el animal camina sin apoyar la extremidad afectada y otras
veces lo hace normalmente (Martinez y col., 1998).

Las luxaciones grado | son un hallazgo accidental durante el examen fisico de rutina,
pueden causar claudicacion luego de ejercicio intenso (Slatter, 2006).

Las luxaciones grado Il causan claudicacién intermitente (Slatter, 2006) solamente
cuando la rétula estd luxada. Los animales levantan el miembro con la rodilla
flexionada pero tocan el suelo cada tres o cuatro pasos (Martinez y col., 1998). Se
resuelve de manera espontanea al reducir la luxacién con la extension de la rodilla
(Martinez y col., 1998; Slatter, 2006)
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El propietario refiere que el animal brinca en forma stbita y lleva el miembro sin
dolor aparente; e indica que extiende la articulacion varias veces “da pataditas ai
aire” y desarrolla claudicacion sin sostén del peso (Fossum, 2004); luego vuelve a
recargar peso (Slatter, 2006).

La extensién de la rodilla permite la reduccion de las luxaciones grado | y I
(Martinez y col., 1998).

Tanto para grado | como para grado I puede haber dolor en algunos casos,
especialmente cuando aparece condromalacia en la rétula o en los céndilos
(Martinez y col., 1998).

En luxaciones grado |ll los animales afectados muestran marcha anormal,
agazapados, “en cuclillas”, caminan con los miembros en semi-flexion, rotados
internamente y cargando el peso en los miembros anteriores (Camber, 2017,
Martinez y col., 1998).

Las luxacién grado IV, son un cuadro grave, los animales desarrolian postura similar
a un cangrejo y su marcha puede ser débil, algunos animales pueden rehusarse a
caminar y por lo tanto son cargados por sus duefios (Camber, 2017; Siatter, 2006).

La luxacién rotuliana lateral ocurre con poca frecuencia en perros de talla pequeria y
puede causar una claudicacion aguda y dolorosa. Con mayor frecuencia es un
componente de una grave deformacién del miembro en perros de raza grande y
gigantes. Se caracteriza por coxa valga. Estos tienen una postura agazapada,
marcha torpe y por lo general aspecto débil (Slatter, 2006).

La mayoria de las luxaciones laterales son de grado | o Il pero los animales
afectados tienen una mayor incapacidad funcional (Martinez y col., 1998).

Cuando afecta a razas grandes y gigantes suele ser bilateral y aparece a la edad de
5-6 meses (Martinez y col., 1998).

Una luxacion bilateral repentina puede hacer que el animal sea incapaz de
sostenerse y simule una enfermedad neurolégica (Martinez y col., 1998).

Los signos de cojera pueden empeorar si el animal aumenta de peso o se produce
osteoartritis (OA) (Camber, 2017). Los animales mayores que tienen luxaciones
crénicas desarrollan una enfermedad degenerativa del hueso asociada al incorrecto
contacto femoro-patelar; no es extrafio encontrar osteoartritis, surco troclear poco
profundo, formacién de una pseudo-tréclea en el condilo medial (Martinez y col.,
1998). Cada vez se dafia mas la superficie articular de la rétula y la cresta troclear
femoral medial; habra erosion y pérdida de integridad del cartilago articular y esto
es conduce a la osteoartritis (Moses, 20186).
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2.8. Diagnéstico

Siempre se debe realizar un examen clinico ortopédico cuidadoso para caracterizar
la inestabilidad fémoro-patelar, el grado de luxacion, claudicacién y dolor; detectar
deformidades concurrentes y descartar otras enfermedades ortopédicas
relacionadas o concomitantes, como la ruptura del ligamento cruzado craneal
(Montenegro y col., 2007; Slatter, 2006; Kim, 2014).

2.8.1. Anamnesis
Segtin la edad, raza, descripcion de la cojera (Martinez y col., 1998).

La historia revela claudicacién intermitente del miembro posterior. La claudicacion
clasicamente se caracteriza por el uso rapido y alternante del miembro, sobre todo
durante el ejercicio (Birchard y col., 1996).

2.8.2. Inspeccion

El animal debe observarse en estaciéon y al caminar para evaluar conformacion
general y desplazamiento (Slatter, 2006). Observar también deformaciones del
miembro en varo (luxacién medial) o en valgo (luxacion lateral) y el aspecto de la
rodilla. (Martinez y col.,, 1998). Es importante evaluar la postura general y la
conformacién ya que a menudo se asocia la luxacién rotuliana de alto grado con
anomalias muy por encima o debajo de la articulaciéon de la rodilla (Kim, 2014).

2.8.3. Palpacion

Se debe examinar la rodilla, primeramente en estacién para facilitar la comparacién
con el miembro contralateral y para determinar la influencia de la contraccion del
musculo cuadriceps (Slatter, 2006). Durante la palpacién de todas las estructuras de
la rodilla se observara un desplazamiento de la rétula (Modificado De Merck, 2000).

Con este examen fisico se debe lograr palpar la rétula mientras se realizan
movimientos en la rodilla en toda su amplitud (Birchard y col., 1996). Con la
articulacion en extension se aisla la patela sosteniéndola entre el pulgar y el indice y
se empuja hacia medial y lateral (Fig. 14), evaluando no solo la traslacién patelar
sino también presencia de dolor y/o crepitacion (Slatter, 2006). Esto también es util
para valorar la estabilidad, inflamacién, laxitud y cambios degenerativos (Martinez y
col., 1998).
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Figura 14. Palpacion de la articulacion de la rodilla.

En la imagen de la izquierda se observa la luxacién rotuliana medial inducida por el
examinador.

Fuente: Costa Fernandes AR. 2015. Revisdo bibliografica: abordagem a luxagéo
patelar em pequenos animais.

En una articulacién normal la rétula puede sub-luxarse pero no luxarse (Kim, 2014).
La luxacién espontanea es detectada con facilidad como una sensacién de
“chasquido o salto” (Slatter, 2006).

Es esencial evaluar la presencia de ruptura concurrente del ligamento cruzado
craneal, ya que esta predispuesta a ello por el aumento de la tensién en el ligamento
cruzado craneal asociado con la luxacién de la rétula medial (Moses, 2016). Para
esto puede ser necesario sedar al paciente para una mejor evaluacién (Martinez y
col., 1998).

Asimismo, siempre se debe realizar un examen neurolégico completo (Moses,
2016).

2.8.4. Radiografia

En muchas ocasiones es el diagnéstico definitivo (Montenegro y col., 2007). Permite
documentar la luxacién y determinar la extensiéon de deformaciones éseas y los
cambios articulares degenerativos (Moses, 2016; Slatter, 2006). Se logra evaluar la
existencia y grado de la Enfermedad Degenerativa Articular (EDA) en la que se
observan osteofitos en el extremo de la rétula como signo mas comun, ademas de
esclerosis subcondral (Kim, 2014). Idealmente se deberia realizar radiografias a todo
el miembro pélvico desde la articulacion coxo-femoral hasta el tarso en posicién
ventro dorsal y en proyeccién anteroposterior medio-lateral (Martinez y col., 1998,
Montenegro y col., 2007; Moses, 2016).

Es interesante realizar radiografias con la rodilla flexionada en posicién tangencial a

la rétula (Sky line) para ver la ubicacién de la misma y apreciar la profundidad del
surco intercondileo (Martinez y col., 1998). Esta incidencia es util tanto previamente
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como posteriormente a la cirugia pudiendo evaluar profundidad y contorno de la
tréclea femoral (Slatter, 2006).

El animal debe ser evaluado para verificar la posicién de la rétula, distensién de la
capsula articular, presencia de traslacion tibial, posicién de la tuberosidad tibial,
alineacion axial del fémur y tibia, alineacién torsional del fémur y la tibia, y
osteoartritis (Kim, 2014).

2.8.5 Tomografia computarizada

La Tomografia Computada (TC) puede ser Uutil, particularmente con la reconstrucciéon
3D para la planificaciéon de deformidades torsionales mayores (Moses, 2016).

Figura 15. Radiografia craneo-caudal (A) y latero medial (B) en las cuales se
observa luxacién crénica de la rétula.

En la imagen lateral se puede observar que la rétula (P) luxada se encuentra
superpuesta sobre la tréclea del condilo femoral.

Fuente: Thrall, 2009. Tratado de Diagnéstico Radiolégico Veterinario.
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Figura 16. Radiografia ventro-dorsal observandose luxacién rotuliana medial
bilateral y simétrica.

Este tipo de desplazamiento puede estar asociado con la ruptura de la cabeza
medial del musculo Gastrocnemio.

Fuente: Thrall D.E., 2009. Tratado de Diagnéstico Radiolégico Veterinario.

Figura 17. Radiografia Latero-Lateral observando la posicién de ambas rétulas (Izq.)
y radiografia Ventro-Dorsal de ambos miembros, se observan ambas rétulas luxadas
hacia medial (Der.).

Fuente: Abreu AP, 2014, Luxacién medial de rétula (bilateral).
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2.9. Tratamiento

El tratamiento tanto de la luxacion patelar medial como lateral puede ser
conservador o quirtrgico. La eleccion del método terapéutico dependera de los
antecedentes clinicos, hallazgos fisicos y de la edad del paciente (Fossum ,2004).

Debido a que las luxaciones patelares varian mucho en el grado de presentacién de
la patologia y en las posibles secuelas degenerativas, es obligatorio individualizar el
tratamiento para cada paciente (Slatter, 2006).

La cirugia rara vez se justifica en los pacientes gerontes asintomaticos. En tanto, los
jovenes o con claudicacion se veran generalmente beneficiados con la intervencién
quirurgica (Fossum, 2004).

2.9.1 Tratamiento médico o conservador

Segun Slatter (2006) la luxacion patelar grado | sin signos clinicos puede ser tratada
en forma conservadora; si desarrolla claudicacién el paciente debe ser re-evaluado,
Abreu concuerda que se utilizara s6lo en casos de luxacion de rétula de grado leve y
cuando el paciente no presente signos clinicos como la cojera; o si ésta es leve e
infrecuente y el grado de artrosis leve y no progresivo. Ambos coinciden en una re-
evaluacion periddica.

Moses (2016) propone que en pacientes sin signos clinicos, se deben realizar
radiografias y evaluar estos casos cada 6 meses. Si se produce cojera aconseja la
correccién quirargica.

El tratamiento consiste en la utilizacion de antiinflamatorios, condro-protectores,
rehabilitacion para mejorar el mecanismo del cuadriceps y ejercicio controlado
(Abreu, 2014).

El tratamiento conservador incluye la rehabilitacion para mejorar el mecanismo del
cuadriceps (Camber, 2017).

2.9.2 Tratamiento quirdrgico

La correccion quirtirgica debe implicar la realineacion del mecanismo extensor y la
estabilizacion de la rétula en la tréclea femoral (Kim, 2014).

El objetivo es la estabilizacion anatémica de la rétula en la troclea en tanto se
mantenga la amplitud de movimiento sin dolor (Birchard y col., 1996).

El tipo de cirugia se basa en la gravedad de la luxacién y puede incluir
procedimientos ortopédicos y de tejidos blandos (Harari, 2000).

La intervencién quirirgica se recomienda en pacientes inmaduros o adultos jévenes
sintomaticos porque la luxacién patelar intermitente puede desgastar en forma
prematura el cartilago articular de la patela. El procedimiento quirirgico se indica en

46



Tesis de grado: Maricel Paz — David Guzzetti

pacientes de cualquier edad que exhiben claudicacién y es una recomendacion firme
en aquellos con placa de crecimiento activa, pues la deformacion esquelética puede
empeorar en poco tiempo (Fossum, 2004).

En aquellos pacientes en que el cartilago esta integro no hay que recomendar la
cirugia. En cambio, en los casos que el cartilago si se encuentre lesionado hay que
recomendarla (De la Fuente y col., 2014).

Los perros de pequefia talla con luxaciones grado Il o lll asociadas sélo con leve
claudicacién, en general, presentan leve enfermedad articular degenerativa y no
parecen mostrar un progreso significativo; ante esto no se recomienda la correccién
quirargica (Slatter, 2006).

En luxaciones mediales grado |V son tratadas por correccién quirtrgica durante las
etapas tempranas de la vida, para evitar las graves deformaciones Oseas y las
consecuentes incapacidades (Slatter, 2006).

Las luxaciones traumaticas son tratadas por medio de sutura del defecto fascial ya
sea medial o lateral (Slatter, 2006).

Las luxaciones de grados I, lil, IV, requieren la intervencion quirurgica lo mas
precozmente para evitar, en lo posible, deformaciones tanto esqueléticas como
musculo tendinosas que, de retrasarse, pueden ensombrecer el prondstico y
aumentar el riesgo de recidiva (Martinez y col., 1998).

Los perros de razas pequefias con fuxaciones patelares mediales de grado |l a Il
por lo general, deben tratarse con tres procedimientos durante la misma cirugia que
incluye la transposicién tuberosidad tibial, trocleoplastia e imbricacién fascial lateral
(Kim, 2014).

Se han descrito diversas técnicas que corrigen la deformacién del mecanismo del
cuadriceps, causante de la luxacion patelar y que consiguen con éxito mantener la
rétula en el surco troclear (Martinez y col., 1998).

Se recomienda el control de peso postoperatorio temprano (Moses, 2016).
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2.10. Técnicas quirirgicas

La eleccion de la técnica quirirgica depende del grado de luxacion de la rétula
(Montenegro y col., 2007).

Las técnicas artroplasticas que pueden ser empleadas para estabilizar la luxacion
rotuliana pueden ser clasificadas en 2 tipos: reconstruccién de tejidos blandos o
reconstruccion de los tejidos 6seos (Montenegro y col., 2007).

Las técnicas que modifican las estructuras éseas se pueden dividir en aquellos que
aumentan el surco troclear y los que transponen la tuberosidad tibial (Harasen,
2006).

2.10.1 Reconstruccion de tejidos blandos

2.10.1.1 Desmotomia

Es la liberacidn del retinaculo contraido medial o lateral hacia el lado que se haya
luxado la rétula. La dinamica de esta contraccion puede visualizarse durante la
flexion y extension. La rétula normalmente se desliza proximal y distalmente,
paralela a la tréclea. Con la contractura de la capsula articular, la rétula se mueve
oblicua a ese plano incluso después de la rotacién del tubérculo. Mediante la
desmotomia se puede eliminar este movimiento oblicuo. La incisién comienza en el
plano tibial y se continlla proximalmente a través de las 2 capas de la capsula
articular y tejidos retinaculares suficientemente proximales como para aliviar toda la
tensién sobre la rétula. La incisién suele dejarse abierta para evitar que vuelva a
tensarse. Se sutura el borde de la rétula con la fascia profunda para evitar el roce
sobre la rétula (Montenegro y col., 2007).

2.10.1.2 Incisién de relajacion medial

Tiene por objeto liberar la tensién medial y la contraccién de la capsula articular. Los
musculos, vasto medio y sartorio ceden liberando en cierta medida el mecanismo del
cuadriceps. Colocaremos al perro en decubito dorsal con la rodilla en posicién
fisiol6gica y la rétula mirando al cielo. Se incide la piel craneo-medialmente asi como
el subcutaneo hasta llegar a la capsula articular. En ocasiones en las que la tension
medial es muy fuerte, se puede prolongar la incisién hacia la cresta tibial, incidiendo
las inserciones del sartorio craneal y del vasto medial (Martinez y col., 1998).

Otra manera de realizar la relajacion medial de la capsula de la rodilla consiste en
hacer una incisién para-rotuliana medial desde el epicondilo hasta la meseta tibial y
conseguir un ojal realizando una nueva incisién curva mas caudal. Asi queda una
ventana en forma de huso por la que realizaremos una desmotomia del ligamento
femoropatelar, que no requiere por supuesto sutura alguna y que liberara la fuerza
medial de la rétula (Fig. 18) (Martinez y col., 1998).
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Figura 18. Incision de relajacién medial.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

2.10.1.3 Capsulectomia parcial

Se refiere a mover una porcion eliptica de la capsula articular y del retinaculo en el
lado opuesto a la direccién de la luxacion rotuliana. Al suturar los bordes hay una
imbricacién o se tensa la capsula articular (Montenegro y col., 2007).

2.10.1.4 Liberacion del cuadriceps

Se realiza en algunas luxaciones de grado lll y casi todas las de grado IV. El
cuadriceps esta tan mal alineado que causa tension en la rétula después de reducir
la luxacién. En estos casos, el cuadriceps debe ser liberado. Las incisiones
bilaterales para-patelares se hacen a través de la capsula articular y del retinaculo y
se contindan proximalmente a lo largo de los bordes de los musculos del cuadriceps.
Lateralmente, la separacién se realiza entre el vasto lateral y el masculo biceps,
medialmente se realiza entre el vasto medial y el vientre caudal del sartorio. El
cuadriceps entero se eleva desde el fémur, liberando la insercién de la capsula
articular proximal a la tréclea. Las incisiones en la fascia superficiales se suturan
después de que se hayan completado el resto de los procedimientos reconstructivos
(Montenegro y col., 2007).
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2.10.1.5 Liberacion del recto femoral

Consiste en liberar el misculo recto femoral liberando asi la tensién de la zona las
luxaciones graves como son la de grado |l y IV permitiendo una correccién sin
necesidad de técnicas de reconstruccion de hueso (Montenegro y col., 2007).

2.10.1.6 Imbricacion lateral

El propésito de la imbricaciéon lateral es el reforzamiento de la capsula articular
lateral. Realizamos una incisién cutanea lateral, aunque podemos hacerla craneo-
medialmente en favor de la estética ya que la piel dara de sl lo suficiente para actuar
en la parte lateral de la rodilla sin dificultad alguna. Separaremos el tejido
subcutaneo, poniendo de manifiesto la fascia lata y llegando a la capsula articular y
el ligamento femororrotuliano lateral o retinaculo (Martinez y col., 1998).

Se aplican varios puntos de sutura simple para aumentar la tension lateral. Esta
técnica se utiliza en casos leves 0 combinandola con capsulectomia o capsulorrafia.
Si fracasa probablemente sea debido al uso inapropiado de suturas y/o a la elecciéon
del paciente (Martinez y col., 1998).

2.10.1.7 Capsulectomia

Consiste en realizar la artrotomia lateral y retirar un colgajo de la capsula. La
dimensién de la capsula que hay que eliminar debe ser lo suficientemente amplia
para que al solaparla y suturarla quede tensa y desaparezca la laxitud. El hilo de
sutura debe ser monofilamento, pudiendo ser de material absorbible como no
reabsorbible y los puntos simples (Martinez y col., 1998).

Se podra comprobar la tension de la capsula y el asentamiento de la rétula en la
troclea tras hacer la capsulectomia con el primer punto de sutura a nivel de la rétula.
Si auin se nota laxitud e inestabilidad se debera ampliar la capsulectomia o fruncir la
linea de sutura realizando una capsulorrafia que sujete firmemente la rodilla evitando
la tensiobn medial (Fig. 19). Esto se puede conseguir realizando la incision de
relajacién en el retinaculo medial a la vez que la imbricacién lateral.

Se sutura el tejido subcutaneo y piel de forma habitual y se coloca un vendaje de
Robert Jones hasta retirar los puntos. Se recomendara durante el posoperatorio
realizar ejercicio moderado (Martinez y col., 1998).
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Figura 19. Capsulectomia con capsulorrafia.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

2.10.2 Procedimientos de reconstruccion 6sea

En primera instancia, cabe sefalar que se deben evitar las técnicas de
reconstruccion 6sea hasta que los animales estén esqueléticamente maduros debido
a una posible lesién de la fisis de crecimiento.

)

“Prefiero realizar una cirugia definitiva una vez, después de la madurez esquelética’
(Moses, 2016).

Las trocleoplastias del fémur distal se han utilizado para proporcionar una superficie
mas profunda para que la rétula pueda seguirla, el surco se establece o se
profundiza utilizando una lima ésea para raspar el cartilago y un poco de hueso
subcondral. Las alternativas son socavar el cartilago, levantarlo y quitar el hueso
debajo del cartilago a la profundidad deseada y luego reemplazar el cartilago en
esta nueva ranura (Nunamaker, 1985).

2.10.2.1 Trocleoplastia

El método mas simple para la profundizacién de la tréclea femoral es remover la
superficie articular y 1 a 2 mm de hueso subcondral por medio de una pinza
mordedora de hueso o con una fresa y un torno de alta velocidad (Slatter, 2006).
Quiza se trate de la técnica mas agresiva puesto que se destruira la superficie
hialina del surco troclear (Martinez y col., 1998). Es por este mismo motivo que el
autor Kim (2014) no la recomienda, ya que lo deseable es la preservacion del
cartilago. Los perros de raza pequefa y los gatos toleran esto muy bien aunque la
recuperacion completa puede estar un tanto retrasada (Montenegro y col., 2007). Lo
conveniente es formar un surco donde se aloje la rétula de la manera mas natural
posible, logrando una concavidad para que no haya rozamientos ni se erosione la
superficie caudal de la rétula (Fig. 20) (Martinez y col., 1998). La superficie es
alisada con un raspador 6seo. La técnica de trocleoplastia por hundimiento
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profundiza la superficie troclear manteniendo el cartilago hialino, realizando un corte
en V o en cufia en la tréclea femoral, se remueve hueso subcondral adicional y
luego se coloca la cufia nuevamente en el defecto pero en una posicién mas
profunda. La presién ejercida por la rétula y la friccién entre el injerto y el hueso
subcondral desecha la necesidad de fijacién interna (Slatter, 2006).

Figura 20. Trocleoplastia.

i:;;i;tk\‘i’\&

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacion de rétula.

Husle prefiere realizar un surco de paredes perpendiculares para asegurar la
estabilidad rotuliana (Husle, 1995).

Es una buena técnica que resuelve el problema y el nuevo lecho de la trocleoplastia
se llenara de cartilago hialino y de fibrocartilago en un plazo de 6 a 8 semanas.
(Martinez y col., 1998).

2.10.2.2 Condroplastia troclear

Es una técnica util sélo en cachorritos de hasta 10 meses de edad (Montenegro y
col., 2007). Tiene por objeto ampliar la profundidad del surco troclear respetando el
cartilago hialino (Figs. 21 y 22) (Martinez y col., 1998). A medida que el animal
madura, el cartilago se vuelve mas fino y mas adherente al hueso subcondral,
haciendo que la diseccion del colgajo de cartilago sea mas dificil. Se eleva un
colgajo de cartilago del surco, se retira el hueso subcondral que se haya debajo y el
colgajo se empuja de nuevo dentro del surco. Si no es suficientemente profundo, se
repite el proceso. Esto proporciona una tréclea mas profunda con el mantenimiento
del cartilago articular en el surco y con fibrocartilago o tejido fibroso en las incisiones
(Montenegro y col., 2007).
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Figura 21. Condroplastia.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

Figura 22. Condroplastia troclear con profundizacién de la superficie articular y
conservacion del cartilago hialino.

A

Fuente: Slatter D. 2006, Tratado de Cirugia en Pequefios Animales

2.10.2.3 Reseccion en cuiia troclear (sulcoplastia)

El objetivo de esta técnica es profundizar el surco intercondileo (Fig. 23) resecando
una cufia que incluya la superficie hialina y el hueso osteocondral y reponerla a su
sitio después de ampliar la base donde quedara de nuevo implantada (Martinez y
col., 1998). Consiste en retirar una cufia en forma de V (Fig. 24), incluyendo el surco,
se retira de la tréclea con una sierra. El defecto resultante en la tréclea se amplia
con otro corte con la sierra en un borde para retirar la segunda pieza de hueso (Fig.
25 A). La cufia anteriormente extraida, al volverla a su lugar original, quedara
asentada mas profundamente (Fig. 25 B) (Martinez y col.,, 1998). Cuando se
reemplaza la cufia de hueso se coloca en el nuevo surco compuesto por cartilago
hialino y cuyos bordes se rellenan con fibrocartilago (Montenegro y col., y col. 2007).
Algunos autores, solamente rebajan la pared lateral de la V, mientras que la mayoria
actua en ambos bordes tratando de ganar profundidad. No hace falta sujetar la cufia
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en su nuevo alojamiento puesto que la rétula sera la que la mantenga sin posibilidad
de que se desplace (Martinez y col., 1998).

Esta técnica se emplea sobretodo en animales maduros (Montenegro y col., 2007)

Figura 23. Tréclea poco profunda.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

Figura 24. Incisién de la troclea en forma de “V”.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.
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Figura 25. Profundizacién del hueso subcondral (A) y nueva implantacién de la
troclea (B).

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacion de rétula

2.10.2.4 Transposicion de la tuberosidad tibial

Se ha utilizado cuando es evidente la rotacion medial de la tibia o la medializacion
de la cresta tibial (Nunamaker, 1985). Consiste en que cuando la tuberosidad se
haya desviada, se realiza una recolocacion a una posicion mas craneal a la
extremidad ayudando a proporcionar estabilidad rotuliana (Montenegro y col., 2007).

Se observa una deformacion tibial que forzara la insercién del ligamento rotuliano en
la cresta y que con seguridad provocara la luxacién de la rétula (Martinez y col.,
1998). Se coloca al paciente en decubito dorsal con la rodilla en posicién fisiolégica y
la rétula mirando al cielo. Se incide la piel, separando el tejido subcutaneo, y se
realiza una artrotomia-pararrotuliana lateral llegando hasta el extremo distal de la
tuberosidad tibial. Se identifica y separa el musculo tibial craneal de la cresta tibial
hasta el céndilo tibial. Seguidamente se procede a realizar la osteotomia de la
tuberosidad tibial deformada y girada medialmente desde su extremo proximal sin
llegar a completar el corte en su extremo distal, el objetivo es mantenerlo unido. Se
desplaza esta eminencia 6sea lateralmente lo que sea necesario, teniendo un punto
de anclaje distal. En animales jévenes, puede ser suficiente realizar la osteotomia
con un cutter, osteétomo fino o tenazas. En pacientes de gran tamario, puede
realizarse con una hoja de sierra (Fig. 26 A) o sierra oscilante (Fig. 26 B), teniendo
cuidado de no dafar los tejidos blandos. Una vez realizada la osteotomia, sin
desprender el final, se gira lateralmente en forma manual o con una pinza de
fragmentos hasta que el ligamento rotuliano presente el eje correcto a través de la
tréclea femoral (Fig. 27) (Martinez y col., 1998).
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Figura 26. Osteotomia con sierra manual (A) y oscilante (B).

—

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

Figura 27. Fijacién de la cresta tibial transpuesta.

-

"N

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

Cuando se ubica el lugar de la nueva implantacién, se elimina parte del hueso
cortical donde se asentara definitivamente mediante mordedores, gubias, osteétomo,
lima, etc. Asi se asegura que la cresta desplazada se integre facilmente a los tejidos.
Finalmente se procede a fijarla definitivamente, con una o dos agujas de Kirschner
(Fig. 28), ayudada con una banda de tension si el caso lo requiere. Se procede a
reponer el musculo tibial craneal a su origen y se cierra la capsula, fascia, tejido
subcutaneo y piel. Durante el post-operatorio es conveniente la inmovilizacion con
un vendaje de Robert Jones para evitar flexiones bruscas, edemas e inflamaciones
(Martinez y col., 1998).

56



Tesis de grado: Maricel Paz - David Guzzetti

Figura 28. Insercion de dos agujas tipo Kirschner.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

2.10.2.5 Osteotomia correctiva del fémur distal

En casos concretos puede suceder que con correcciones explicadas hasta ahora no
sea suficiente para lograr una funcionalidad correcta y exista un riesgo importante de
recidivas. Es en estos casos con angulaciones femorales distales es cuando debe
corregirse tal anomalia realizando una osteotomia distal en cufia que alineara el eje
oseo, fijandola mediante agujas de Kirschner por los epicondilos o con placa de
osteosintesis (Fig. 29) (Martinez y col., 1998)

Figura 29. Osteotomia en cufia del fémur.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.
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2.10.2.6 Osteotomia correctiva de la tibia proximal

Se extrae una cufia 6sea y posteriormente se estabiliza la fractura con agujas de
Kirschner o placa de osteosintesis (Fig. 30) (Martinez y col., 1998).

Figura 30. Osteotomia en curia de la tibia.

Fuente: Martinez J. J. y col. 1998, Luxacién de rétula.

2.10.2.7 Transposicion de la cabeza del peroné

Es una técnica adaptada de los humanos. El principio de la técnica es tensar el
ligamento colateral lateral moviendo la cabeza del peroné craneal con el ligamento
unido, rotando asi externamente la tibia y volviendo a alinear la cresta tibial para
que el mecanismo extensor vuelva a estar en posicién con la rétula, en el surco
troclear. El procedimiento se realiza mediante una diseccion cuidadosa alrededor de
la cabeza del peroné para liberar el peroné y su ligamento colateral unido de la
tibia. Una vez que se libera la estructura, se puede mover cranealmente y se vuelve
a unir a la tibia con una aguja de Kirschner o un alambre de cerclaje. En perros
pequerios, la aguja de Kirschner puede colocarse detras de la cabeza del peroné en
sSu nueva posicion, ya que la cabeza en si puede ser demasiado pequefia para ser
anclada con un alffiler. El procedimiento es eficaz en la de-rotacién de la tibia;
algunas veces se usa junto con la superposicién capsular descrita anteriormente
(Nunamaker, 1985).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir un caso clinico de un canino con luxacion medial de rétula resuelto
mediante la translocacién anatémica de la porcion craneal del masculo sartorio.

3.2 Objetivos especificos

a) Aprender a realizar la bisqueda bibliografica sobre un tema especifico.

b) Aplicar los conocimientos adquiridos durante la carrera de veterinaria sobre
anatomia, semiologia, cirugia y clinica de pequefios animales.

c) Evaluar la facilidad y practicidad de la técnica de translocacion anatémica del
musculo sartorio.

d) Realizar el seguimiento postoperatorio y evaluar los resultados.

e) Valorar la mejora en la calidad de vida del paciente luego de la intervencion
quirdrgica.

f) Aprender los conceptos basicos de la redaccién cientifica.

60



Tesis de grado: Maricel Paz — David Guzzetti

4. MATERIALES Y METODOS

4.1. CASO CLiNICO

4.1.1 Resefa

Se presenté a consulta un canino macho entero de 8 afos de edad, de raza
Caniche.

4.1.2 Motivo de consulta y anamnesis

La propietaria manifiesté que el perro generalmente no padecia ningun
inconveniente al desplazarse, sin embargo luego de correr o saltar mucho
comenzaba a claudicar con el miembro posterior izquierdo manteniendo el mismo
elevado hasta que volvia al apoyo normal. No habia antecedentes de traumatismos
en el miembro afectado.

4.1.3 Examen Objetivo General.

Desarrollo y conformacién esquelética: bueno acorde a la especie, raza y
edad. Sin particularidades.

Estado de nutricién: bueno.
Tono y trofismo muscular: bueno.
Sensorio: normal acorde a la especie y edad.

Actitudes y movimientos anémalos: no presenta movimientos ni posturas
andémalas.

Piel y tejido subcutaneo: sin particularidades, buen estado de hidratacion.
Mucosas aparentes: rosa palido.

Nédulos linfaticos: sin particularidades. Acorde a la edad.

Temperatura: 38,6 °C.

Frecuencia cardiaca: 145 Ipm.

Frecuencia respiratoria: 28 rpm.

Grandes funciones organicas. se alimenta, orina y defeca normaimente.
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Figura 31. Examen objetivo
particular del aparato locomotor.
Maniobras de palpacion de la
rétula luxada.. Fuente:
elaboracioén propia.

4.1.4 Examen objetivo particular

del aparato locomotor

A la inspeccién se observo que el
animal apoyaba ambos miembros
de igual manera, sin recargar ni
dejar en elevacion ninguno. Se
procedié6 a palpar la articulacion
fémoro-tibio-rotuliana donde se
constato que en el miembro
posterior izquierdo la rétula se
ubicaba sobre la troclea femoral,
sin embargo frente a la
manipulacion ésta se luxaba
medialmente, y con poca presion
volvia a su lugar habitual. El
musculo Cuadriceps se palpaba de
consistencia mas firme en su
insercion distal.
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Para confirmar el diagnéstico presuntivo se procedié a realizar una radiografia
ventro-dorsal de ambos miembros pelvianos; con el animal en decubito dorsal.
Finalmente se confirma que presenta luxaciéon medial de rétula grado |l

Figura 32. Radiografia del paciente
en la que se observa la rotula del
MPI luxada hacia medial. Fuente:
elaboracioén propia.
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4.2 Tratamiento

Consentimiento _informado. Se puso en conocimiento de los propietarios el

procedimiento a realizar y los cuidados postoperatorios asi como la importancia de
registrar la mayor cantidad posible de informacién durante el postoperatorio.

4.2.1 Materiales y preparacion del paciente.

Materiales:

Farmacos: Acepromacina 0,05 mg/kg, Unimedical (i/v), Ketamina 0,1 mg/kg,
Holliday (i/v), Diacepam 2,0 mg/kg, Unimedical (i/v), Lidocalina 2 %, Ripoll (v/
epidural)

Instrumental de cirugia general.

Hilo de sutura absorbible Vicryl n° 2-0 (poligalactina 910)
Campos quirurgicos estériles.

Maquinas de afeitar.

Cloruro de Benzalconio.

Yodopovidona.

Algodén y gasa estéril.

Jeringas de 2,5 cc con agujas

Aguja con vastago para anestesia epidural.

Una vez sedado el animal se colocé en decubito lateral, con el miembro afectado
extendido. Seguidamente se realizd la tricotomia y embrocacion de la zona con
alcohol etilico 70°, yodopovidona para la posterior colocacion de campos quirdrgicos.

A continuacién se realizé la anestesia epidural en el espacio lumbosacro con
lidocaina al 2 % (1 cc).
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Figura 33. Paciente en decubito lateral derecho realizada la tricotomia, previa
embrocacion (A) y posteriormente con campo quirdrgico colocado (B).

Fuente: elaboracién propia.
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4.2.2 Descripcion de la técnica de translocacion anatémica del musculo
sartorio

A continuacién se describe la técnica quirurgica aplicada en el presente reporte de
caso. La misma se basa en la manipulacién quirurgica de la porciéon craneal del
musculo sartorio, el cual se considera clave en el posicionamiento de la rétula.

Luego de la preparaciéon del paciente (colocacion de via I/V, anestesia monitoreo
signos vitales) y de la regiéon a intervenir (depilaciéon, antisepsia y colocacién de
campos quirtrgico) (Figura 33) se procede a incidir la piel en forma longitudinal
(aproximadamente 2 cm), en direccion dorso-ventral distal a la tuberosidad coxal. A
continuacion se realiza divulsiéon sobre el tejido subcutaneo para abordar el cabo
proximal de la porcién craneal del musculo sartorio.

Se diseca el tejido muscular hasta que sus bordes quedan libres (Fig 34 Ay B) y se
incide sobre su insercion en la cresta del ilion. A continuacién se toma el extremo
proximal y se lo tracciona lo mas cercano posible al trocanter mayor del fémur para
reubicarlo en una posicion mas caudo-lateral (Fig 34 C). Finalmente se lo sutura a la
fascia glitea con puntos en x. De ésta forma se efectia la translocacion del
mencionado musculo.

Simultaneamente se recoloca a la rétula en su posicién natural sobre la tréclea
femoral y se sutura el tejido muscular a la fascia glutea.

A continuacion se procede a comprobar, mediante manipulacién, que la rétula se
ubica y mantiene sobre la troclea femoral realizando movimientos pasivos de flexion
y extension de la articulacion fémorotibiorrotuliana. Finalmente se realiza la sintesis
del tejido subcutaneo y la piel mediante sutura continua subcutanea con hilo
absorbible N° 2-0 o 0 (cero) segun el tamaiio del paciente.

Figura 34. Ubicacion normal del musculo sartorio (A y B) y su posicion final luego de
la translocacién anatémica (C).

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 35. Sutura de piel con puntos subcutaneos.

Fuente: elaboracién propia.

Figura 36. Sutura de piel finalizada.

Fuente: cedida por el Dr. Richard Méller.
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Figura 37. Intervencion quirurgica finalizada.

4.3 Manejo postoperatorio

Al finalizar la intervencion quirdrgica, se administré antibiético Amoxicilina 150 mg/mi
dosis de 20 mg/kg/12 horas I/M, en la region. Asi mismo se administré6 Tramadol en
dosis de 1 mg/kg/12 horas como analgésico y Flunixin de Meglumine en dosis de
1mg/kg/24 horas durante 5 dias.

La herida se control6 diariamente durante una semana constatando la presencia o
no de complicaciones como por ejemplo seroma, hematoma, edema o infeccion.

En las semanas siguientes se hizo el seguimiento post operatorio controlando la
evolucion del paciente en consulta y con los datos brindados por la propietaria.
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Figura 38. Aspecto de la herida a los 7 dias del postoperatorio. Se observa el apoyo
normal del miembro.

Fuente: cedida por el Dr. Richard Méller.

5. RESULTADOS

El procedimiento quirirgico tuvo una duracion de 14 minutos. El sangrado fue
minimo segun puede apreciarse en la figura 36.

La herida no tuvo ninguna de las complicaciones posibles como ser seroma, edema,
hematoma o infeccién. Recuper6 el apoyo del miembro al segundo dia segun el
relato del propietario y a los 7 dias de la intervencién quirurgica se comprobé en el
consultorio que apoyaba normalmente (Fig 39).

El seguimiento fue practicamente a diario. Se destacan los datos obtenidos segun el
relato de su propietaria. Manifiesta que esa misma noche el paciente “salié de su
cama” sin apoyar el miembro para alimentarse. No se quejé ni manifesté dolor
intenso. A los dos dias empez6 a caminar apoyando el miembro con cuidado, y
elevandolo cuando se recargaba el peso del cuerpo sobre él. Se encuentra bien de
animo y camina por todo el patio.

Al cabo de una semana el animal apoyaba totalmente el miembro aunque sin
recargar totalmente el cuerpo sobre el mismo, aun no salta ni corre (Fig 38). A los 10
dias el paciente ya recargaba totalmente el peso sobre el miembro intervenido y
caminaba aun con cierto grado de dificultad en el apoyo.

A las dos semanas caminaba, corria y saltaba normalmente. Al cabo de un mes no
se observé ningun signo de dolor ni molestia tanto en la estacién como en actividad.
En sintesis el paciente recuperé su vida normal.

A los 30 dias del postoperatorio se comprobé por palpacién que la rétula no se
luxaba en ninguna de las maniobras de flexién o extension.
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6. DISCUSION.

Considerando que la luxaciéon rotuliana es una patologia de alta incidencia
diagnéstica en el ejercicio de la clinica veterinaria, a través de este reporte se intenta
presentar un método quirurgico que sea sencillo y rapido.

Segun la bibliografia consultada se documentan técnicas que consisten tanto en la
reconstruccion de tejidos blandos como de tejidos 6seos. Algunos autores aplican
combinaciéon de ambas para resolver dicha patologia. Entre ellas se mencionan la
desmotomia que refiere a la liberacién del retinaculo contraido medial o lateral segun
el lado que se haya luxada la rétula, para asi aliviar toda la tensién sobre la misma
(Montenegro y col., 2007). La incisiéon de relajacién medial que tiene por objeto
liberar la tension medial y la contraccion de la capsula articular (Martinez y col.,
1998). La capsulectomia parcial que implica mover una porcion eliptica de la capsula
articular y del retinaculo en el lado opuesto a la direccién de la luxacion rotuliana. Al
suturar los bordes hay una imbricacién o se tensa la capsula articular (Montenegro y
col.,, 2007; Martinez y col., 1998). En la imbricacién lateral el propésito es el
reforzamiento de la capsula articular lateral (Martinez y col., 1998).

Una de las técnicas disponibles que se aplican sobre la musculatura es la liberacién
del cuadriceps que se realiza principalmente en luxaciones de grado ill o grado V.
El cuadriceps esta tan mal alineado que causa tensiéon en la rotula después de
reducir la luxacion, en estos casos, debe ser liberado (Montenegro y col., 2007). Y la
liberacion del recto femoral que consiste en liberar dicho musculo liberando asi la
tensiéon de la zona y permitiendo en casos de luxaciones graves como son las de
grado Hll y IV una correccion sin necesidad de técnicas de reconstruccion de hueso
(Montenegro I. Y col., 2007).

En la imbricacion lateral el propésito es el reforzamiento de la capsula articular
lateral (Martinez JJ y col., 1998).

En cuanto a los procedimientos que comprenden reparacién oOsea, existen
coincidencias y controversias entre algunos autores.

Moses (2016) plantea “prefiero realizar una cirugia definitiva una vez después de la
madurez esquelética” con respecto a la trocleoplastia. Quizas se trate de la técnica
mas agresiva puesto que elimina la superficie hialina del surco troclear y el nuevo
lecho de la trocleoplastia se rellenara de fibrocartilago en un plazo de 6 a 8 semanas
(Martinez y col., 1998). Sin embargo Slatter (2006) considera que el método mas
simple para la profundizacién de la tréclea femoral es remover la superficie articular
y 1 a 2 mm de hueso subcondral. En cuanto a la condroplastia troclear es una
técnica util sélo en cachorritos de hasta 10 meses de edad (Montenegro y col.,
2007), esta técnica tiene por objeto ampliar la profundidad del surco troclear
respetando el cartilago hialino (martinez y col., 1998). El objetivo de la reseccion en
cuiia troclear (sulcoplastia), es profundizar el surco intercondileo resecando una
cufa que incluya la superficie hialina y el hueso osteocondral (Martinez y col., 1998).
Cuando se reemplaza la cufia de hueso se coloca en el nuevo surco compuesto por
cartilago hialino cuyos bordes se rellenan con fibrocartilago. Esta técnica se emplea
sobretodo en animales maduros (Montenegro y col., 2007). S WL N
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Otra de las técnicas disponibles es la transposicion de la tuberosidad tibial que se
aplica cuando la misma esta desviada. En ésta técnica se realiza la reubicacion
hacia a una posicion mas lateral o medial ayudando a proporcionar estabilidad
rotuliana (Montenegro y col., 2007). Durante el post-operatorio es conveniente la
inmovilizacion con un vendaje de Robert Jones para evitar flexiones bruscas y
edemas e inflamaciones (Martinez y col., 1998).

La osteotomia correctiva del fémur distal esta indicada para casos concretos en los
que las técnicas anteriores no son suficientes para lograr una funcionalidad correcta
y exista riesgo importante de recidivas. En los casos con angulaciones femorales
distales se debe corregir la anomalia realizando una osteotomia distal en cufia que
tiene por objetivo realinear el eje 6seo, fijandola mediante agujas de kirschner por
los epicondilos o con placa de osteosintesis (Martinez y col., 1998). La osteotomia
correctiva de la tibia proximal es una técnica en la que se extrae una cufa dsea y se
estabiliza la fractura con agujas de kirschner o placa de osteosintesis (Martinez J. J.
y col., 1998). También se describe la transposicién de la cabeza del peroné que es
una técnica adaptada de los humanos. El principio de la misma es tensar el
ligamento colateral lateral moviendo la cabeza del peroné craneal con el ligamento
unido, rotando asi externamente la tibia y volviendo a alinear la cresta tibial para que
el mecanismo extensor vuelva a estar en posicion con la rétula, sobre el surco
troclear del fémur (Nunamaker, 1985).

En las técnicas de reconstruccion quirirgica mencionadas anteriormente se observa
que los procedimientos son mas invasivos; especialmente los de reconstruccion
6sea, el abordaje es dificultoso y algunas requieren equipamiento y materiales
especiales y un conocimiento muy detallado de la anatomia de la rodilla. Implican
mayor tiempo en la recuperacion post quirirgica y por supuesto en el retorno a la
actividad fisica normal del paciente.

Cabe destacar, que las técnicas anteriores tienen limitaciones en cuanto a la edad
del paciente; al momento de realizar la intervencién, o por el tamafio del animal.
Algunas técnicas tienen mejores resultados en razas de talla grande mientras que
otras se utilizan con frecuencia en razas pequenas. Otra consideracién a valorar
serian los cuidados post operatorios, pues se deben tener precauciones especiales,
como por ejemplo el uso de vendajes o la limitacién del movimiento del paciente.

Respecto de la técnica utilizada en el presente reporte, la translocacién del musculo
sartorio, se destaca la facilidad de su aplicacion ya que el tiempo quirurgico es
similar al de una castracion y se necesita muy poco instrumental para su aplicacién.

En cuanto al periédo posoperatorio; se relata por parte del propietario que observa al
paciente “excelente en su actitud y actividad normal”. Al examen fisico no se observa
ningun signo de dolor tanto en la estacion como en movimiento. En sintesis; el
paciente ha recuperado su vida normal para satisfaccion de sus propietarios y del
equipo técnico.

Segtin los resultados se puede inferir que esta técnica resulta una buena opcién al
momento de corregir la luxaciéon rotuliana medial ya que los materiales necesarios
para su implementacion se encuentran en todos los quiréfanos veterinarios.
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Si bien el procedimiento quirurgico implica el conocimiento anatémico detallado del
origen de la cabeza craneal del musculo sartorio, su identificacion no reviste
complicaciones.

Durante todo el periodo posoperatorio se observd que el animal presenté una

evolucion favorable y el apoyo del miembro se produjo rapidamente con
manifestaciones minimas o leves de dolor.

7. CONCLUSIONES

e Se cumpli6 con los objetivos planteados poniendo en practica los
conocimientos adquiridos durante la carrera.

e Se comprobé la viabilidad de este tipo de procedimiento ya que no es invasivo
para la articulaciéon de la rodilla siendo potencialmente aplicable tanto en
animales adultos como jovenes.

e Se constaté la facilidad de esta técnica y la rapida evolucién post quirurgica
del paciente.

¢ La técnica de translocacion anatémica del musculo sartorio es una alternativa
a considerar en la resolucién quirtrgica de la luxacion rotuliana medial.
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