INVESTIGACION

Homoinjerto de Ligamento Cruzado Anterior
en Rodilla Canina

Primera Parte

Doctores: Gabriel Ochoa del Portillo*
Dario Ochoa Perea**

Augusto Forero Sanchez***

Carlos H. Riano Benavides****

RE$UMEN

Grupos. El Gmpol consta deSpormsalosqueulu' i
el Grupo I, sperrosalosqueselesreemplazéelugammmma

partir de Banco de Tejido. Se deser&e igualmente una técnica para la eonsewaeién« s

de los BancosdeTqudosr‘

E!seguunientodeltrahapasde"ﬁnaﬂo" ene!seguimwntdmwﬂualdelos '
perroselmavorded(oﬂuedesmLaexuhneiadebs[" tados SR
: ca, constituyéndose en resultados excelentes por
viabﬁidadddinprhomelsmpolmdu%daIoscmsypandemponenenw%

bondad de ésta Técnica

s muestra la

INTRODUCCION

La lesiéon del Ligamento Cruzado y en especial la
del Cruzado Anterior (L.C.A.), ha sido uno de los
problemas clinicos mas cominmente observados
en Medicina Veterinaria, especialmente en Trauma-
tologia Canina.

Hoy en dia existen diferentes procedimientos
quirurgicos descritos para el tratamiento de la rup-
tura del L.C.A., pero no hay un concepto unanime
que indique cual de éstos procedimientos es el me-
jor, por lo tanto es propdsito del presente estudio
el de desarrollar una técnica quirdrgica con Ho-
moinjerto en la rodilla canina, entendiéndose por
injerto Homologo, la sustitucion operatoria de pér-
dida de tejidos con partes similares de individuos
de la misma especie.

El clinico veterinario debe familiarizarse con la
anatomia, funcion y mecanismos involucrados en

la lesiéon del L.C.A. De la misma manera, se ve en-
frentado a una dificultad en la realizacion de una
técnica operatoria, como es la reconstruccion del
L.C.A.

Durante mas o menos treinta anos se ha reali-
zado seguimiento de trabajos encaminados al diag-
nostico y tratamiento quirurgico de la ruptura del
L.C.A. del perro.
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Se hace énfasis que la lesién de ligamentos
cruzados en el perro, ha recibido mas atencién por
parte de la literatura veterinaria ortopédica, que
cualquier otro problema musculoesquelético.

La deficiencia del L.C.A. canino, repercute en
el patron de marcha que puede tener implicaciones
tardias a nivel de cadera, columna, tarso y articula-
cion patelofemoral, o derivar en una Osteoartritis
con una ulterior disfuncién de la rodilla; consecuen-
temente, una tensién excesiva aplicada a los Liga-
mentos Cruzados provocara la ruptura del L.C.A.
aislada o combinada.

La ruptura del L.C.A. es la causa mas comun
de inestabilidad articular en el perro, como lo refi-
riera Paatsama desde 1952.

Finalmente, el propdsito del presente estudio
es el de idear, desarrollar, utilizar y difundir una
técnica quirdrgica cuya eficacia y eficiencia supla
esta dificultad terapéutica, basandonos en la im-
plantaciéon de un Homoinjerto procedente de un su-
jeto donante cuyas caracteristicas (especie, talla,
edad) sean similares a las del sujeto receptor, para
los que utilizaremos un Grupo de Injerto Inmediato
y un Grupo de Injerto tomado de Banco de Tejido.

JUSTIFICACION CIENTIFICA

La lesion del L.C.A. produce inestabilidad articular
que al no ser tratada, da como resultado los cam-

bios degenerativos g)rogresivos en la articula-
Ci6n10, 11, 31, 32, 34, 43, 45, 46, 60.

Es por ésta razén, que la Terapia Conservadora
No Quirtdrgica, no produce ningun tipo de resulta-
dos sastisfactorios siendo necesaria la intervencién
quirdrgica y estabilizacion articular como UNICO
tratamiento indicado en la mayoria de los casos'".

Varios métodos de terapia conservadora se han
empleado a lo largo de los anos. Las férulas de
Schroeder-Thomas y las de yeso se utilizan para
proveer movilidad. Ninguna proporciona la estabi-
lidad adecuada.

La administracion de esteroides es el trata-
miento del que mas se ha abusado, tanto por la via
sistémica, como la intraarticular. Los esteroides re-
ducen la inflamacion, permitiendo asi el empleo
exagerado en la articulacién debido a la disminu-
cién del edemay del dolor. Sin embargo, el ejercicio
de una articulacion inestable llevara a lesiones de
los meniscos e incrementara la inflamacién sino-
vial, con los cambios osteoartriticos subsecuen-
teS10' 11, 31

Igualmente el uso de drogas antiinflamatorias
y analgésicas no esteroides puede proveer un ma-
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nejo temporal del proceso inflamatorio, pero no ga-
rantiza la estabilidad articular ulterior”'®.

Arnoczky, considera que en la mayoria de los
perros con lesion del L.C.A. para establecer |la esta-
bilidad se hace necesario utilizar procedimientos
quirargicos’- ®

Algunos casos especiales, en que esta reco-
mendacion no es valida, serian sujetos viejos con
condiciones cronicas, los cuales presentan cambios
degenerativos en la articulacion y el acto quirargico
no ofrecera un prondéstico favorable3? 34 43. 45

Knecht y Arnoczky, mencionan que en los ulti-
mos treinta anos se han desarrollado experimentos
considerables para el reparo quirudrgico de los Liga-
mentos Cruzados, que dejan algo de confusién en-
tre todas las técnicas.

Basicamente, los procedimientos quirtrgicos
para el reparo del L.C.A. podemos dividirlos en téc-
nica : INTRAARTICULAR y EXTRAARTICULAR. La
primera utiliza injeros autdlogos o sintéticos que
actualmente reemplazan al L.C.A., mientras que la
segunda estabiliza la articulacion mediante la ten-
sion que se realiza en sitios o estructuras extraarti-
culares.

Dentro de las Técnicas Extraarticulares se
cuenta con procedimientos tales como la imbrica-
cion lateral de los tejidos de la articulacion, utili-
zando una o varias suturas. Estas son colocadas,
en general, en orientacion craneo-caudal para elimi-
nar el desplazamiento craneal de la tibia hacia el
fémur’.

Arnoczky y otros, mencionan que en la mayoria
de los casos los procedimientos EXTRAARTICULA-
RES, tratan de estabilizar la insuficiencia del L.C.A.
apretando o ajustando los tejidos extraarticulares.
Se han realizado estudios comparativos relaciona-
dos con la biomecanica normal de la articulacion
en movimiento, con aquellas articulaciones en las
cuales se han utilizado suturas de imbricacién, en-
contrandose que esta técnica aplicada elimina par-
cialmente la rotacion interna de la tibia hacia el
fémur, cuando la articulacion es flejada’.

Es asi que mencionando algunas de estas téc-
nicas, conoceremos algunas de sus desventajas
mecanicas y estabilizadoras, tales como, la Imbrica-
cion capsular que describe el uso de multiples sutu-
ras de Lembert, en los tejidos laterales para estabi-
lizar la articulacion, pero se reconoce que la rodilla
permanecera laxa después del procedimiento. En
la Imbricacion retinacular lateral donde se utiliza
sutura multiple restrictiva con puntos de colchone-
ro, la desventaja articular es que produce retriccion
de la movilidad libre en extension final.



Otra de ellas, es la Transposicion de la cabeza
del peroné, de donde se busca reorientar el com-
plejo capsulo-ligamentario lateral para suplir la dis-
funcion anterior de la rodilla. Sin embargo tiene la
desventaja de llevar en rotacién externa la tibia, lo
que conduce a una inestabilidad antero-lateral’.

En cuanto a las técnicas INTRAARTICULARES,
se buscara crear una estructura que se aproxime a
la orientacion espacial del ligamento normal, lo cual
puede proporcionar una funcién casi igual a la del
ligamento original, haciendo desaparecer el signo
de cajon anterior, la hiperextension de la rodilla y
la torsiéon del ligamento Cruzado Posterior que li-
mita la rotacién interna de la tibia hacia el fémur.

Se han utilizado varios materiales, tanto biolo-
gicos como sintéticos, pero la gran mayoria de las
técnicas utilizan materiales autégenos como son el
ligamento patelar o el injerto de fascia lata, sin em-
bargo éstas técnicas no garantizan la estabilidad
anterior permanente, toda vez que siendo estructu-
ras extraarticulares, quedaran expuestas al medio
articular, sin proteccion sinovial, el cual por su ac-
tividad llevara a la lisis del injerto, lo cual determina
una pronta inestabilidad residual. Dentro de estas
técnicas, quiza la mas utilizada ha sido la descrita
por Paatsama, la cual es una modificacién de las
realizadas en humanos, y en donde se utiliza como
injerto la Fascia Lata, que es transferida a la articu-
lacion mediante la elaboraciéon de tuneles.

A esta técnica, se le han sumado otras, con
modificaciones sutiles, tales como la eliminacion
de tunel en el condilo femoral, y pasandolo por
encima de éste, a lo que se ha denominado “Over
the top”, para lo cual preferentemente los autores
utilizan el tendon patelar. En el anélisis de ésta téc-
nica, nosotros, los autores, revisamos la bibliografia
escrita mas reciente, encontrando que ias ventajas
descritas para esta modificacion es la de evitar la
perforacion femoral. Sin embargo, esto no es tan
exacto. La modificacion busca preferentemente
orientar el injerto en su porcion femoral, en el punto

mas anatomico del centro de rotacion de la rodilla’
18, 20

Ademas de la utilizacion de autoinjertos, el uso
de materiales sintéticos para el reemplazo del L.C.A.
ha sido la meta, tanto para Médicos Ortopedistas
como para Veterinarios, quienes han utilizado dife-
rentes materiales como teflén (Butler, 1964), dacron
(Hinkon, 1981, Arnoczky y otros, 1986) y fibras de
carbono (Denny y Goodship, 1980). Todos éstos ma-
teriales han sido utilizados, pero no han probado
una efectividad total® 2% 2",

Por lo tanto, podriamos concluir que el material
ideal de trasplante no ha sido encontrado aun.

El ideal es que éste sea fuerte, de poca elasti-
cidad y que deba ser tolerado en la articulacion por
verics meses sin ser irritante. Estas caracteristicas
pueden y deben ser llenadas por un injerto que de
todas maneras se homologue al ligamento original.
Por lo tanto, consideramos que un ligamento cru-
zado anterior original histologica y constitucional-
mente trasplantado en una rodilla, seria la posible
solucion a éste problema’.

3. ANATOMIA DE LA RODILLA CANINA

3.1. Conceptos anatomicos generales

La rodilla del perro es un complejo anatémico uni-
tario. Su anatomia permite un movimiento éptimo
entre el fémur distal y la tibia proximal, aunque
también proporciona estabilidad. EI movimiento
orimario dentro de la rodilla es como de charnela,
pero el punto de charnela cambia constantemente
a medida que varia el grado de movimiento (Fran-
kel, V.H. Burstein, A.H. y Brooks, D.B., 1971).

Con la ayuda de los Ligamentos Cruzados, la
rodilla se resbala o desliza sobre si misma en direc-
cion anteroposterior. La rodilla también funciona
en rotacion externa e interna de la tibia y el punto
del pivote varia cuando el miembro esta flexionado
(Slocum, D.B. y Larson, R.L. 1968). El movimiento
en direccion LATERAL ES MUY limitado. Cualquiera
de los movimientos mencionados se acentuara si
la anatomia normal esta alterada’®.

3.2. Meniscos

Como consecuencia de que en la articulacion de
los condilos, los dos huesos largos no se acomodan
exactamente entre si, la falta de relacion de la por-
cion condilea de estas tres articulaciones en una,
se colma mediante la-presencia de dos fibrocartila-
gos, llamados meniscos. Se trata de una especie
de cuna en forma de medialuna a los bordes de su
capsula articular®” %4,

Los dos Meniscos fibrocartilaginosos se inter-
ponen entre el fémury la tibia. Ambos tienen forma
de medialuna con ia seccion abierta frente a la emi-
nencia tibial intercondilea.

Estas estructuras se mantienen en su lugar por
medio de inserciones hacia el Ligamento Colateral
Medial (tibial).

Méas especificamente el menisco lateral se ad-
hiere a la tibia por medio de un ligamento menisco-
tibial anterior del cuerno posterior. Un ligamento
intermeniscal corre entre los polos anteriores de
cada menisco. Ademas, el cuerno posterior del Me-
nisco Lateral se adhiere por medio de un ligamento
menisco femoral posterior hacia el condilo femoral
medial. El Menisco Medial tiene una insercion mas
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complicada. Su polo anterior, estéa fijo por el liga-
mento intermeniscal, asi como por el ligamento me-
niscotibial, y su cuerno posterior se inserta me-
diante un ligamento menisco-tibial posterior. Ade-
mas, existe con frecuencia un pequeno ligamento
menisco femoral posterior que corre para unirse
con el ligamento cruzado ascendente posterior. El
Ligamento Colateral medial tiene también insercio-
nes fibrosas al menisco, lo que limita su movimien-
to. Cualquier margen periférico remanente, se une
ala 1csépsula articular, mediante ligamentos corona-
rios'>.

3.3. Capsula articular

La capsula articular, es la mayor de todo el cuerpo
y esta formada por tres sacos que se intercomuni-
can. Dos de los sacos estan entre los condilos del
fémur y la tibia mientras que el tercero descansa
debajo de la rétula. El saco rotuliano se extiende
proximalmente por debajo del tendén del cuadri-
ceps e interior y exteriormente hasta un punto mas
adelante de los rebordes de la tréclea. Distalmente
el saco se conecta a las porciones tibio-femorales
de la Capsula Articular.

La grasa corporal infra-rotuliana descansa en-
tre las capas sinovial y fibrosa de la Capsula Articu-
lar distal a la Rotula. Los sacos femoro-tibiales tie-
nen una disposicion muy compleja. En su mayor
parte estan libres, excepto en relacién con los me-
niscos, a los que estan firmemente unidos, for-
mando los fondos de saco y bolsas, donde se aco-
modan los tendones de los musculos EXTENSOR
COMUN DE LOS DEDOS DEL PIE y POPLITEO.

Las porciones condiloideas externas e interna,
generalmente son las mas libres de todas las sub-
bolsas. La capsula articular contiene de uno a cinco
ml de liquido sinovial, de acuerdo con el tamano
del animal.

Existe, ademas una proyeccién sinovial, cen-
tral, que se dirige desde la grasa infrapatelar y en
direccidon hacia el surco intercondileo, la cual ha
sido denominada ligamento sustentor de la bolsa
adiposa o Plica Infrapatelar Central, y cuya funcién
parece ser la de sostener y contener la bolsa adipo-
sa, ademas de otorgar algo de irrigacion a los cén-
dilos femorales.

3.4. Rotula

Es el hueso sesamoideo mas voluminoso de la ar-
ticulacion, que incluye las dos Fabelas sobre la por-
cion proximal posterior de los condilos femorales,
en la insercion de los dos tendones de las cabezas
del musculo gastrocnemio y el pequeno hueso se-
samoideo en el tendén del musculo popliteo, el cual
tiene la funcién de destrabar la rodilla desde la ex-
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tensién para iniciar los primeros treinta grados de
flexién al lograr la rotacion interna de la tibia. Estos
tres huesos no se deben confundir con ratas articu-
lares o cuerpos libres y considerarlos anormarles.
La rotula esta firmemente encajada en el gran ten-
dén del musculo cuadriceps, para facilitar su paso
sobre los céndilos del fémur. Esta porcién del ten-
doén distal a la rétula se conoce como el Ligamento
de la Rotula y esta separado de la Capsula Articular
por una gruesa almohadilla de grasa. Entre el liga-
mento rotuliano y la tuberosidad anterior de la tibia
suele estar presente una pequena bolsa sinovial®.

La rétula esta estabilizada en el surco troclear
del fémur gracias al retinaculo externo e interno
constituido exteriormente por la aponeurosis femo-
ral, ligamento externo femoro-rotuliano y la propia
capsula articular, e interiormente por estructuras
similares.

Los ligamentos femorotulianos interno y ex-
terno prestan estabilidad a la rétula. El Interno es
el mas débil de los dos y en su punto de unién se
confunde con el periostio y el epicéndilo interno.
El Ligamento Externo esta adherido a la fabela ex-
terna.

Los fibrocartilagos internos y externos estan
presentes en los respectivos lados de la rétula y
también ayudan a mantenerla en el surco troclear.

3.5. Otros elementos estabilizadores de la
articulacion

Los elementos estabilizadores restantes de la rodilla
son los ligamentos colaterales. El Ligamento Cola-
teral Lateral (Fibular) es una banda ligamentosa re-
donda que corre desde el condilo femoral lateral a
la cabeza fibular. En su curso es extracapsular y
yace sobre el tendén del musculo popliteo.

No tiene inserciones al menisco. La ruptura de
éste ligamento produce un incremento de la rota-
cién tibial interna, desplazamiento medial e incre-
mentado de la superficie tibial, e incremento del
Genu Varo pasivo. Su contraparte, el ligamento co-
lateral medial (Tibial), es una estructura relativa-
mente fuerte. Desde su origen en el Epicéndilo Fe-
moral Medial pasa distalmente y se incorpora en
el retinaculo medial y en la capsula articular. Se
adhiere firmemente al menisco medial y contintia
distalmente para insertarse en el borde tibial medial
a unos 2 cms distal al condilo tibial medial.

La ruptura aislada de esta estructura provoca
rotacion tibial externa e interna aumentada, despla-
zamiento lateral incrementado de la superficie tibial
con Genu Valgo aumentado.



Las lesiones aisladas de cualquiera de las es-
tructuras antes mencionadas individualmente o en
combinacién producirdn varios grados de laxitud
articular y movimiento anormal, lo que se traduce
en dolor, falta de uso y funcionamiento deficiente
de la articulacién.

3.6. Musculos posteriores de la rodilla

Los musculos de la rodilla son extremadamente im-
portantes en la estabializacién de los componentes
y de la misma articulacion.

3.6.1. Cuadriceps Crural

Tiene su origen en la diafisis proximal del fémur.
Contiene la rétula y se inserta como ligamento ro-
tuliano en la Cresta Tibial. Presta soporte externo
e interno a la articulacién de la rodilla, debido a su
conexién con la aponeurosis de los musculos Bi-
ceps Crural y Tensor de la Fascia Lata.

3.6.2. Tensor de la Fascia Lata

la Fascia Lata se conecta con los musculos Cuadri-
ceps Crural y Sartorio Proximal, exterior e interior
respectivamente.

Los tendones de los musculos Sartorio, Recto
Interno y Semitendinoso se insertan en el lado in-
terno de la diafisis de la tibia. Los tres ayudan a
formar el soporte interno de la rodilla. Estos muscu-
los responden a la flexion y la limitada adduccién
de la extremidad.

3.6.3. Biceps Crural

Cubre la cara lateral del muslo. Estabiliza la rodilla
contra la rotacion. Provoca la flexién y la rotacién
externa de la pierna (parte de la extremidad entre
el pie y la rodilla).

3.6.4. Gastrochemio

Tiene dos tendones de insercion que se articulan
con los respectivos condilos interno y externo a
través de la fabela.

La aponeurosis del tenddn externo esta relacio-
nada con el Biceps Crural y el Ligamento Lateral,
mientras que la aponeurosis del tendén interno esta
relacionada con el musculo Adductor.

3.6.5. Semimembranoso

Contribuye con su aponeurosis a la accién del reti-
naculo interno por medio de su adherencia al hueso
sesamoideo del gemelo interno (fabela) que forma
un pequeno ligamento que a su vez se une a la
rotula y previene la luxacion externa.

3.6.6. Popliteo

Se inserta por medio de un vigoroso tendén que
pasa sobre el condilo tibial externo para unirse al
condilo femoral externo; de manera que su inser-
cion anterior y distal al ligamento lateral externo
ayuda a la flexion mediante la rotacion de la tibia
hacia adentro. Como ya se ha mencionado entre
éste tendon y el céndilo tibial externo descansa un
pequeno hueso sesamoideo. Se considera impor-
tante en su funcién, como se mencionara antes, la
capacidad para destrabar la rodilla en extension y
&roducir la flexién en los primeros treinta grados.'®

4. ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR

Los Ligamentos Cruzados son estructuras dinami-
cas, su anatomia y disposicion espacial esta direc-
tamente relacionada con la funcién o restriccién del
movimiento de la articulacién. El Ligamento Cru-
zado Anterior (L.C.A.) esta insertado en su porcién
femoral en una fosa en el aspecto posterior de la
superficie medial del condilo femoral externo. La
insercion femoral; tiene la forma de un segmento
de un circulo, con su borde anterior recto y su borde
posterior convexo. Su eje mayor esta.inclinado lige-
ramente hacia adelante de la vertical y la convexi-
dad posterior es paralela al margen artlcular poste-
rior del condilo femoral externo.® 7- 8 15

La insercion tibial esta localizada en una fosa
anterior y lateral a la espina tibial anterior. En ésta
insercion el L.C.A. pasa por debajo del Ligamento
Meniscal Transverso, y unos pocos fasciculos del
L.C.A. pueden mezclarse con la insercién anterior
del Menisco Externo. En algunas circunstancias,
fasciculos del aspecto posterior de la insercion tibial
del L.C.A. pueden extenderse hasta, y mezclarse
con, la insercion del menisco lateral. La insercion
tibial del L.C.A. es mas amplia y fuerte que la inser-
cién femoral”- ®

Estos dos puntos de insercion son extremada-
mente importantes cuando se considera reemplazo
intra-articular del L.C.A. (Marshall, Arnoczky, 1977).
Tanto el Ligamento en su porcién Cefalica, como
en su porcién caudal, se encuentra cubierto por
Sinovial, lo que lo hace INTRA-ARTICULAR, pero
EXTRASINOVIAL. La sinovial porporcionara mayor
cantidad de flujo sanguineo a los Ligamentos.

El L.C.A. estad formado por multiples fasciculos,
cuya constitucion basica es COLAGENO. Fibrillas
de colageno, de 150 a 250 rm de didmetro se agru-
pan en fibras de 1 a 20 nm de didmetro, que a su
turno conforman unidades subfasciculares de 100
a 250 nm de diametro. Estas unidades estan rodea-
das por una banda de tejido conectivo llamado en-
dotendodn.
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Entre 3 y 20 Unidades subfasciculares confor-
man un fasciculo, que varia de 250 nm a varios
milimetros de didmetro, que son envueltos por una
estructura denominada epitenddn. Por ultimo, és-

tos fasciculos, juntos conforman el L.C.A,, envuelto
en el paratendon, estructura de tejido conectivo si-

milar a las anteriores pero mas gruesa®.
4.1. Union ligamento - hueso

La union del L.C.A. al hueso del fémur y de la tibia
esta dada porla interdigitacion de las fibras colage-
nas del Ligamento con las Fibras Colagenas del
Hueso. El cambio abrupto del tejido flexible del Li-
gamento al rigido del hueso, estd mediado por una
zona transicional del fibro-cartilado y del fibro-car-
tilago mineralizado. Esta alteracion en la microes-
tructura de la uniéon Ligamento-Hueso, permite un
cambio gradual en la resistencia y evita concentra-
ciones inadecuadas de estrés en el sitio de inser-
cion. Esta zona, también podria servir como sitio
de entrada de vasos sanguineos subcondrales®.

4.2. Vascularidad

El L.C.A. esta cubierto por una Membrana Sinovial,
que lo envuélve en su totalidad, y se continua con
la Sinovial de la articulacién, esto hace que el L.C.A.
sea intra-articular, pero extra-sinovial, como habia-
mos mencionado antes.

Esta membrana esta ricamente vascularizada
por vasos que se originan predominantemente en
la arteria genicular media, rama impar de la Popli-
tea. Algunas otras terminaciones vasculares mas
pequenas provienen de la Arteria Genicular Inferior
Externa, que contribuye con su irrigacion a la Grasa
de Hoffa y al tercio distal del L.C.A.

Estos son los vasos PERI-LIGAMENTARIOS que
se anastomosan al penetrar dentro del Ligamento
con algunos vasos denominados ENDOLIGAMEN-
TARIOS; vasos que estan orientados en forma lon-
gitugiﬂal siguiendo la direccion de las fibras colage-
nas™ "',

La vascularizacion del L.C.A., como vemos, esta
dada principalmente por los tejidos blandos, los
pequenos vasos que entran a través del Ligamento
en sus inserciones 6seas, y no representan un por-
centaje importante.® '

4.3. Inervacion

El Nervio Ciatico Popliteo Interno, da tres tipos de
ramas: Safeno Externo, Ramas Musculares y Ra-
mas Articulares, que penetrando a la articulacion
pcr la parte posterior de la capsula y siguiendo la
misma direccién de los vasos proporcionan la iner-
vacion del L.C.A.
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Pequenas fibras nerviosas también se observan
dentro del Ligamento, su funcién es principalmente
vasomotora, pero se ha sugerido que algunas de
ellas tienen una funcion propioceptiva.

4.4. Orientacion espacial

ElIL.C.A. cursa anteriormente, medialmente y distal-
mente a través de la articulacion de la rodilla, al
pasar del fémur a la tibia. Al hacerlo, se entorcha
sobre si mismo en una ligera espiral externa, esto
es debido a la orientacion de sus inserciones dseas.
La orientacién de la insercién femoral del L.C.A,,
en relacion con la posicién de la articulacion (fle-
xién-extension) es también responsable de la rela-
tiva tension del Ligamento en todo el arco de movi-
miento.

El L.C.A. que esta fijo en el fémur y en la tibia,
no es una simple cuerda, estando formado por una
multitud de fasciculos individuales que se insertan
sobre una area amplia.

Estos fasciculos se pueden dividir en dos gru-
pos:

a. El Haz Antero-Medial:

Cuyas fibras se originan en el aspecto proximal de
la insercién femoral y se insertan en el aspecto an-
tero-medial de la insercion tibial, y

b. El Haz Postero-Lateral:

Que se inserta en el aspecto postero-lateral de inser-
cion tibial. Cuando la rodilla esta extendida, el haz
postero-lateral esta tenso, mientras que el antero-
medial estd moderadamente laxo. Sin embargo, a
medida que la rodilla se flexiona, la inserciéon femo-
ral del L.C.A. toma una orientaciéon més horizontal,
lo que produce una tension del Haz Antero-Medial
y un aflojamiento del Haz Postero-Lateral.

Mientras que ésta explicaciéon proporciona una
idea general de la dinamica del L.C.A., durante el
arco de movimiento, la simplifica en gran parte.

Es cierto que el Haz Antero-Medial funciona
principalmente en FLEXION, mientras que el POS-
TERO-LATERAL lo hace en extension, sin embargo,
no hay que olvidar que el L.C.A. es un conjunto de
Fasciculos y que diferentes porciones de éstos, se
encuentran tensos en todo el arco de movimiento.
Esto tiene una gran importancia clinica, debido a
que en cualquier posicion de la rodilla, una parte
del L.C.A. permanece bajo tensiéon y en funcio-

namiento® & 1617,



6.2. Examen clinico de los ligamentos de larodilla

Inicialmente el paciente debe ser anestesiado y co-
locado en posicion de decubito lateral. Es conve-
niente colocar el miembro normal en la parte supe-
rior y examinarlo en primera instancia.

Para examinar el miembro posterior izquierdo
se coloca en la palma de la mano izquierda del
clinico la cara anterior de la diéfisis del fémur con
los dedos de ésta mano descansando en la parte
interna de la diafisis femoral y el pulgar en la cara
externa. La mano izquierda se usa para estabilizar
el fémur. La palma de la mano derecha se coloca
sobre la cara posterior de la diafisis de la tibia, con
los dedos de ésta mano descansando sobre su cara
interna. Entonces se flexiona la rodilla hasta que la
diafisis de la tibia y el fémur formen aproximada-
mente un angulo de 60 grados. Con ésta amplitud
de flexion, el fémur esta firmemente estabilizado
con la mano izquierda, mientras se presiona firme-
mente la tibia hacia la parte anterior en un intento
por conseguir que los condilos tibiales y los menis-
cos se deslicen hacia adelante o anteriormente so-
bre la superficie articular de los céndilos femorales.
Cuando los céndilos tibiales se deslizan hacia ade-
lante, caracteristica llamada signo anterior extensor
positivo, indican que el L.C.A. esta parcialmente
desgarrado o completamente roto. Se puede apre-
ciar crepitacion entre un “Click o Chasquido audi-
ble”, en los casos positivos y es debido al cambio
de lugar de los meniscos.

Tienen ademas valor diagndstico la toma de
radiografias de la articulacion de la rodilla en posi-
cion lateral y anteroposterior, de donde ademas, se
podréa valorar cambios osteoartriticos secundarios

u otras anormalidades en el interior de la articula-
ciéna' 9, 15, 57, 64

6.3. Grados de desplazamiento anterior en la
prueba de la estabilidad articular

El grado de desplazamiento anterior o signo de ca-

jon puede ser categorizado de | a IV:

a. Grado I: Se considera cuando existe un desplaza-
miento ligero.

b. Grado ll: Permite aproximadamente 1 cm de des-
plazamiento tibial anterior.

c. Grado lll: Se evidencia un desplazamiento ante-
rior de 2-3 cm (Dependiendo del tamano del pe-
rro).

d. Grado IV: Es la dislocacion anterior completa de
la tibia sobre el fémur.

La mayoria de las articulaciones con ruptura
del L.C.A. caen en la clasificacion del Grado lIl.

La rotacion anormal hacia adentro del tercio
anterior de la tibia sugiere el desgarro, del L.C.A,,
asi como también el estiramiento o desgarro de la
porcion postero-lateral de la capsula articular. En
la dislocacion completa de la tibia, la capsula articu-
lar postero-medial también esta desgarrada o elon-
gada.

El sonido del menisco producido cuando el cén-
dilo femoral medial monta sobre el cuerno superior
medial meniscal, generalmente indica lesiéon del
mismo. Esta presente con frecuencia en el signo de
cajon de Grado lll y siempre en el IV'®.

6.4. Sintomas clinicos de la ruptura del ligamento
cruzado anterior

Pueden estar presentes uno o mas de los siguientes
sintomas:

—Historia de traumatismo con cojera aguda.

7. PATOLOGIAEN LALESION AGUDAY CRONICA
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Cuando existe lesion aguda del L.C.A. ésta es pro-
ducida generalmente por traumatismo, el cual ge-
nera una marcada inestabilidad de la articulacién
de la rodilla, dando como resultado dolor intenso,
claudicacion del animal y limitacion mecanica de
la rodilla. Esto es debido a que la articulacion de la
rodilla del perro es angulada cuando el animal esta
de pie o caminando; el L.C.A. es crucial para la
estabilidad de la articulacion. Estas lesiones en la
mayoria de los casos conllevan a cambios degene-
rativos en los ligamentos y demas estructuras de
la articulacion. Ademas de ésto, se evidencian varia-
ciones en la conformacion anatémica normal de la
articulacion, como es el caso patolégico del equino
valgus y equino varus los cuales causan deforma-
cion de la rodilla que conduce a la degeneracion
progresiva de la articulacion.

Rudy menciona que éstos cambios generales
se presentan en forma bilateral y han sido referidos
como causas predisponentes de artrosis.

La reparacion espontanea del ligamento cru-
zado desgarrado no ocurre con frecuencia, lo que
se produce es un aplastamiento crénico del mismo
entre el condilo femoral y la cresta tibial al resbalar
hacia adelante cuando el animal camina. La movili-
dad anterior anormal de la cresta tibial en relacion
con el céondilo femoral nos da el signo anterior de
cajon positivo. Esto es debido a que no existe inser-
cion femoral sino una fuerte insercion en la tibia.
El cuerno posterior del menisco medial resbala ha-
cia adelante con1a tibia, permitiendo la accion las-
cerante del condilo femoral al sostener el peso'* 3¢

75



En la gran mayoria de los casos éstas lesiones
se tornan cronicas y progresivas, repercutiendo en
otras estructuras anatdmicas como cadera, articula-
cién patelo femoral y tarso.

Ocasionalmente, puede existir desgarro parcial
del ligamento, en cuyo caso éste tiende a elongarse.
Esto produce el mismo sindrome que la ruptura, a
pesar de que existe menor probabilidad de dano
del menisco con el desgarro parcial que con la rup-
tura. Generalmente los desgarros son a través de
la porcion central del ligamento, sin embargo puede
avulsionarse una porcién de hueso, en cualquiera
de sus extremos.

Observaciones tanto clinicas como experimen-
tales han demostrado que los cambios degenerati-
VvOos que acompanan a la inestabilidad crdénica
consisten principalmente en: Cambios del cartilago
articular, formacion de osteofitos periarticulares y
aumento del espesor capsular debido a la degene-
racion de los meniscos (Denny y Minton, 1973;

Masrzshall y Olson 1971; Pournaras y otros, 1983)”

La osteoartritis es una secuela comun a la rup-
tura del L.C.A. Cualquier inestabilidad en la articu-
lacion da lugar a un movimiento anormal del carti-
lago articular y de los meniscos. Esto causa danos
y cambios degenerativos al cartilago con sinovitis
subsecuente y osteoartritis hipertréfica asociada.
La causa mas comun de osteoartritis de la articula-
cion femoro-tibial-rotuliano en el perro es debida a
la ruptura del L.C.A.34 43 45,57

En algunos perros se desarrollan fibrosis articu-
lar y periarticular debidas al dano del ligamento; la
inestabilidad prolongada conduce también al dano
del menisco con sinovitis y cambios osteoartriticos
denerativos. Es importante determinar la extension
de la lesidn a la capsula posterior, pues esta relacio-
nada con el tipo de reparacion. Debido a que el
perro tiende hacia la rotacion medial de la tibia, la
esquina postero-lateral de la capsula articular se
lesiona con mas frecuencia que la regién medial y
posterior. Puede existir luxacion rotuliana medial
asociada a la ruptura del L.C.A.%®

7.1. Microscopia en la insuficiencia crénica del liga-
mento cruzado anterior

Vasseur, Pool, Arnoczky y Lau, realizaron un estudio
relacionado con la biomecanica de histologia del
L.C.A. de perros que padecian lesion crénica, encon-
trando los siguientes hallazgos microscépicos en
la region central del ligamento, lesiones a las que
se les dio un grado de clasificacion de acuerdo con
la severidad:®’
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7.1.1. Grado I: En el cual estan involucradas pe-
quenas y solitarias dreas de degeneracion,
la cual se encontraba afectando la pobla-
cion de ligamentocitos (Fibroblastos) y zo-
nas adyacentes primarias de las fibras de
colageno. En éste mismo grupo se encon-

traron lesiones menores:

7.1.1.1. Areas similares en un mismo campo, pero
con danos en las fibras de colageno.

7.1.1.2. Areas acelulares sin proliferacién de liga-
mentocitos pero con dano, para mantener
la estructura normal de las fibras del cola-
geno.

7.1.1.3. Areas acelulares intermezcladas con proli-
feracion de ligamentocitos y con dano en
la estructura normal de las fibras de colage-
no.

7.1.1.4. Areas acelulares mezcladas con metaplasia
temprana de condrocitos de los ligamento-
citos con dano en las fibras de coldgeno en
forma individual.
7.1.2. Grado II: Se presentaron cambios degene-
rativos moderados en areas grandes (por
encima de la mitad del diametro del liga-
mento), pero en el que no existia un desga-
rro obvio que deteriorara las fibras de cola-
geno. Ademas de ésto, se encontraron
areas extensas con pérdida de ligamentoci-
tos, con metaplasia en la mayoria de éstas
y dano en las fibras primarias de colageno.
Areas extensas acelulares con mineraliza-
cion de las islas de condrocitos metaplasi-
cos.

Grado llI: Incluia cambios degenerativos
severos en mas de la mitad del diametro
del ligamento, el cual presentaba desgarro
de las fibras axilares. Se encontraron areas
extensas acelulares con pocos condrocitos
metaplasicos, fragmentacion de las fibras
de colageno y areas degenerativas con cal-
cificacion distrofica.®’

Los cambios degenerativos maés frecuentes, en-
tonces, se hallan en la regién central del L.C.A. Los
ligamentocitos se encontraban en hileras de 2 a 3
células y generalmente su nucleo estaba aplanado.
Se observo baja densidad capilar entre el paquete
de fibras de colageno en la region central del L.C.A.
de perros inmaduros. La membrana sinovial estaba
recubierta en la regiéon central del ligamento pero
no en contacto con el ligamento cruzado posterior.
La capa intima tenia una subcapa individual de sino-
viocitos los cuales descansaban en una capa del-
gada de la sub-intima del tejido areolar. La sub-



intima contenia pequenas arteriolas, vénulas y ca-
pilares.

Generalmente no se encontraban células ma-
créfagas ni linfoides en la capa sub-intima de sino-
via de las articulaciones sanas. El revestimiento si-
novial que no estaba en contacto superficial con el
ligamento, usualmente era hiperplasico. El tejido
sub-intimo areolar de la sinovial presenta pocas cé-
lulas mononucleares inflamatorias que si estaban
incrementadas en el tejido fibroso. En algunos pe-
rros se desarrollé un pequeno ganglio sinovial, el
cual estaba formado por un tejido areolar de la sub-
intima sinovial. Estas estructuras cisticas provienen
de tejido areolar degenerado. Cominmente no exis-
tian infiltraciones lifociticas ni macré6fagas en la sub-
intima sinovial.

Los cambios se presentaron en el revestimiento
de las capas del ligamento que no estaban en con-
tacto con el ligamento cruzado posterior. El tejido
de granulacion observado, parece provenir de las
redes vasculares de la capa sub-intima de la sino-
vial, la cual esta asentada primordialmente en la
capa periférica del paquete de fibras de colageno
primarias. El tejido fibro-vascular varia desde un
tejido inmaduro hasta la proliferacion, como conse-
cuencia de pocos dias de duracion hasta una repa-
racion organizada fibrética como respuesta a la pre-
sentacion de varias semanas®’.

9. OBJETIVOS
9.1. Generales

9.1.1. Poder determinar, que de existir éxito en la
viabilidad del injerto, pueda ser extrapolada
ésta misma técnica en el tratamiento del
hombre.

. Pensar en un futuro en la posibilidad de man-
tener Bancos de Tejidos con el fin de facilitar
obtencién de ligamentos procedentes de do-
nantes.

. Buscar una técnica adecuada de conserva-
cion del ligamento para prolongar su viabili-
dad cuando éste se encuentre de Banco de
Tejidos.

9.1.4. Realizar comparaciones cualitativas y cuanti-
tativas de los resultados obtenidos en el ma-
nejo de la inestabilidad antero-posterior.
9.1.5. Se busca obtener una mayor rentabilidad re-
cuperando pacientes de alto pedigree que al
sufrir la lesion han perdido la capacidad de
monta o, en su defecto, aquellos pacientes
crénicos que por falta de una solucion defini-
tiva quedan impedidos.

9.1.6. Evitar la transferencia de una estructura que
siempre ha estado colocada fuera de la rodi-
ila y que al estar en contacto con el liquido
sinovial, se destruye produciendo inestabili-

dades post-operatorias.

9.1.7. Comparar los resultados finales obtenidos
tanto del ligamento reciente como el de
Banco de Tejidos para poder en un futuro
determinar cual de los dos es mas viable.

. Determinar la funcionalidad final obtenida
(activa y pasiva) tanto en la técnica reciente
como en la de Banco de Tejidos.

9.1.9. Idear una nueva técnica quirdrgica y de

acuerdo con los fracasos, modificarla para

mejorar la eficiencia y eficacia.

9.2. ESPECIFICOS

9.2.1. Corregir en forma definitiva la lesiéon del
L.C.A. en aquellos pacientes caninos que pre-
sentan inestabilidad antero-posterior de la
articulacion de la rodilla.

9.2.2. Difundir la técnica quirargica establecida con
el fin de obtener mejores resultados en aque-
llos pacientes que presentan la lesién del
L.C.A.
9.2.3. Con el uso de un verdadero L.C.A. buscamos
obtener en el paciente una manera mas ra-
pida y eficaz de los movimientos normales
de la articulacion y asi como el de sostener
su peso, desplazamiento, evitando con ésto
posibles cambios Osteoartriticos que se pre-
sentan con inestabilidades crénicas

9.2.4. Evitar que el liquido sinovial tenga la capaci-

dad de lisar o destruir el L.C.A. trasplantado,

debido a que éste material en forma natural
esta envuelto en una membrana sinovial, lo
que no sucede cuando se realiza la transfe-
rencia de una estructura que nunca ha estado
en contacto con un medio de liquido sinovial.

9.2.5. Evitar la inestabilidad antero-posterior de la

rodilla eliminando los movimientos inade-

cuados rotacionales que conllevan precoz-
mente a una artrosis de la articulacion.

9.2.6. Evaluar si el Homoinjerto es aplicable tanto

a la forma aguda como cronica de la lesiéon

analizando estadisticamente los resultados

(viabilidad o rechazo del injerto).

9.2.7. Comparar los resultados finales del Homoin-

jerto versus el Homoinjerto mantenido en

congelacion. De obtenerse éxito de ésta ul-
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9.2.8.

9.2.9.

tima proposicion, se facilitaria la obtencién
del ligamento del Banco de Tejidos, para ser
utilizado en el momento que un paciente lo
requiera.

Demostrar que las técnicas actuales no ga-
rantizan una completa estabilizacién antero-
posterior en la rodilla de los caninos, ante la
ruptura inveterada del L.C.A.

Evitar las repercusiones biomecanicas en el
tren de marcha, tardias a nivel de cadera,
articulacion patelo-femoral o columna en le-
siones uni o bilaterales.

Esta técnica, fue implementada y perfeccio-
nada durante el desarrollo del Trabajo por
los doctores Carlos H. Riano B. (Médico Vete-

rinario) y Gabriel Ochoa del P. (Médico Orto-

pedista). Posteriormente, la técnica quirur-
gica fue ejecutada con sus modificaciones
finales y especificaciones propias de la
misma por los Autores del estudio, y siempre
bajo la supervision de los Coautores.

10.1. GRUPOS CANINOS

10.1.1. Caracteristicas
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Los perros sometidos al reemplazo del
L.C.A., por medio de la técnica de Homoin-
jerto propuesta, tienen caracteristicas de es-
pecificidad, que son el peso y la talla, varian-

10.1.2.

10.1.3.

tes que deben ser similares sin importar el
sexo y la edad entre sujetos donadores y

sujetos receptores.

Grupo I: Rodillas intervenidas

Se realizaron 6 procedimientos quirldrgicos
que se dividieron en:

— Rodilla izquierda: 3

— Rodilla derecha: 3

— Machos: 3

— Hembras: 3

Grupo lI: Rodillas intervenidas:

Se realizaron 6 procedimientos quirtirgicos
que se dividieron en:

— Rodilla izquierda: 3

— Rodilla derecha: 3

— Machos: 5

— Hembras: 1

Igualmente, las necropsias para los es-
tudios macroscopicos y la toma de biopsias
para el estudio histopatolégico, fueron rea-
lizadas siempre por el Grupo de Autores y
Coautores, lo cual permitié verificar en
forma individual y conjunta los hallazgos
que seran consignados en el desarrollo de
éste.

(Fin de la Primera Parte).



