PATOLOGIAS FRECUENTES DE LA RODILLA: LUXACION DE ROTULA Y ROTURA DE LIGAMENTOS CRUZADOS
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INTRODUCCION

Las dos patologías más frecuentes de la rodilla canina son la rotura del ligamento cruzado anterior, y la luxación de rótula. En esta charla se va a dar una visión general de la fisiopatología y diagnóstico de ambas lesiones, y una breve reseña, pues sería materia para otra conferencia,  de los distintos tratamientos, tanto conservativos como quirúrgicos.

ROTURA  DE  LOS 

LIGAMENTOS  CRUZADOS
ANATOMIA

Los ligamentos cruzados de la rodilla son dos: el anterior (LCA) y el posterior (LCP).

Los dos son ligamentos intraarticulares, y sus puntos de origen e inserción son importantes tanto para su identificación como para el entendimiento de las diferentes opciones quirúrgicas. 

El LCA se origina en una fosa en la parte interna del cóndilo femoral lateral, y cruza la articulación en dirección craneal y medial hasta el área intercondilar de la tibia. El LCA consta de dos bandas: una craneal, que actúa tanto con la rodilla flexionada como extendida, y una banda caudal, que actúa sólo con la rodilla en extensión

El LCP se origina en una fosa ventral a la parte interna del cóndilo medial y cruza la articulación en dirección caudal y distal para insertarse en la incisura poplítea de la tibia.

FISIOPATOLOGIA

Los LC actúan estabilizando la rodilla durante una serie de movimientos. El más importante para esta estabilización es el LCA. 

Acción de los ligamentos cruzados



LCA






LCP

	Previene la rotación interna de la tibia sobre el fémur 


	Previene la rotación interna de la tibia sobre el fémur

	Previene desplazamiento craneal de la tibia
	Previene el desplazamiento caudal de la tibia

	Previene el movimiento de hiperextensión de la rodilla
	


Por lo tanto, la rotura de estos ligamentos estará asociada a movimientos extremos que superen la capacidad del ligamento para contrarrestarlos.

Existen dos accidentes típicos que pueden resultar en rotura de uno o los dos LC (la rotura del LCP sin rotura del LCA es muy rara):

1) Rotación rápida sobre la rodilla en la que el animal está apoyando el peso del cuerpo, especialmente si se encuentra en unos 20-50º de flexión.

2) Caida en un agujero mientras el animal está corriendo. De esta manera, la tibia está inmovilizada y la rodilla no se puede flexionar, con lo que hay una hiperextensión  de la rodilla 

Es importante averiguar con una buena anamnesis cual de estas dos lesiones ha sufrido el perro: Si la rotura ha sido causada por una hiperextensión, puede que sólo la banda caudal (la menos importante) esté afectada. Si la rotura ha sido por una rotación, puede que sólo la banda craneal esté afectada.
Sin embargo, la mayor parte de las roturas de los LC no corresponden a accidentes traumáticos, sino que son roturas crónicas producidas por degeneraciones ligamentosas, sobre todo en los perros más viejos. Estas degeneraciones pueden ser el resultado de obesidad, edad avanzada, o malformaciones como genu valgum o luxaciones de rótula (lo que explicaría la frecuente asociación de ambas patologías). 

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de la rotura de LC se basa en la identificación de uno o varios de los signos clínicos característicos de esta patología:

(Subluxación craneal de la tibia sobre el fémur (Signo cajón y Signo de compresión tibial)

(Derrame sinovial

(Engrosamiento medial de la rodilla

(Atrofia de la musculatura del muslo

SUBLUXACION TIBIAL

Como habíamos visto, uno de los movimientos que prevenía el LCA era el desplazamiento craneal de la tibia sobre el fémur.

Si los ligamentos están rotos, manipulando la articulación podemos provocar este movimiento y utilizarlo para diagnosticar la rotura.

En el signo de compresión tibial flexionamos la articulación tarsal manteniendo la rodilla en diferentes grados de flexión, palpando la cresta tibial para sentir el movimiento, que se produce al tensarse los músculos gastrocnemios y empujar a la tibia. Este test es mucho menos doloroso para el animal que el signo cajón, y por lo tanto preferible en presencia del dueño.

El signo cajón se realiza fijando los cóndilos con una mano, con la otra tratando de desplazar la tibia. A veces los movimientos  son muy difíciles de apreciar, por lo tanto conviene respetar los puntos de referencia para que no se enmascaren (diapositiva).

Un signo cajón negativo con el animal consciente no excluye la rotura del LCA. Siempre que sea posible, se debe hacer bajo sedación fuerte, o incluso anestesia, pues las fuerzas musculares pueden enmascarar los movimientos ligeros.

Hay que tener en cuenta que a veces se producen roturas parciales del LCA, por lo que el signo cajón no siempre es fiable. Por ejemplo, si sólo la banda caudal está rota, las fibras de la banda craneal, que actúan en flexión y en extensión no permitirán el movimiento cajón. Si la que está rota es la banda craneal, sólo se verá el signo cajón en flexión, pues en esa posición la banda caudal está relajada. 

Esta es la razón de muchos falsos negativos, y por eso se debe hacer este test a lo largo de todo el arco de movimiento de la rodilla (40º-150º).

Cuando se examinan perros jóvenes, hay que tener cierta experiencia para llegar a diferenciar un verdadero signo cajón del movimiento normal que permiten los ligamentos inmaduros de estos perros.

DERRAME SINOVIAL

La rotura del LCA, como cualquier circunstancia que provoque una inestabilidad en la articulación, es una causa potencial de artrosis.

Esta artrosis se aprecia fácilmente con una radiografía, pero externamente sólo se manifiesta por un derrame sinovial.

Para comprobar que este derrame es efectivamente de naturaleza degenerativa (no inflamatoria), se realiza una artrocentesis y se examina el líquido sinovial macro y microscópicamente. Este líquido sinovial podrá ser hemorrágico, resultado del traumatismo, y tendrá baja celularidad, la mayoría de las cuales serán mononucleares, con sólo una pequeña cantidad de neutrófilos.

La cantidad de líquido sinovial presente en la rodilla no guarda relación con la duración de la lesión; en roturas recientes puede haber tanto derrame como en roturas crónicas.

ENGROSAMIENTO MEDIAL

En los casos de rotura de larga duración, se puede apreciar un engrosamiento  de la articulación por su cara medial.

Este engrosamiento es el resultado de un intento por parte de la rodilla de compensar la inestabilidad: si el LCA está roto, ya no existe ninguna estructura que prevenga la rotación interna de la tibia sobre el fémur. Todo esto va forzando poco a poco el ligamento colateral medial, que se hipertrofia, y esto produce el engrosamiento que se aprecia desde el exterior.

ATROFIA MUSCULAR

La atrofia de la musculatura en los casos crónicos de rotura del LCA puede llegar a ser bastante severa.

Esta atrofia afecta tanto al cuádriceps como al grupo flexor de la rodilla (gracillis, semimembranoso, semitendinoso...).

La pérdida de la masa muscular es reversible y se recupera casi totalmente después de la reparación quirúrgica en unos tres meses con una buena fisioterapia.

RADIOLOGIA

Aunque el examen físico nos lleve a sospechar una rotura de LCA, se debe radiografiar siempre la rodilla afectada para descartar la existencia de otras lesiones que pueden ir asociadas, como osteocondritis, o avulsión de la inserción ósea del LCA.

Los signos radiográficos de la rotura del LCA son los siguientes:

Desplazamiento craneal de la tibia respecto al fémur. Este desplazamiento muchas veces es más teórico que práctico, pues es muy dificil evaluar la posición correcta de la tibia, sobre todo si las vistas no están estandarizadas (mismo ángulo de flexión , mismo punto de centrado, etc). 

La manera más fiable de reproducir el desplazamiento craneal es haciendo una radiografía de stress, forzando el signo cajón mientras se hace la radiografía. En estos casos si que se verá que la cresta tibial sobresale por delante de la rótula, y que la eminencia intercondílea de la tibia se hace más visible por no estar tan tapada por los cóndilos femorales.

Presencia de osteofitosis. En los casos crónicos de rotura del LCA se puede ya observar la presencia de osteofitos.

La distribución de esta osteofitosis sigue generalmente unas pautas cronológicas: Primero se deposita sobre el polo distal de la rótula o surco troclear del fémur, y luego se extiende a la meseta tibial, sesamoideos de los gastrocnemios o a lo largo de las crestas supracondilares del fémur.

Curiosamente, aunque esta osteofitosis es un signo de artrosis, no guarda relación directa con el estado clínico del animal, es decir, rodillas con una osteofitosis severa pueden estar clínicamente mejor que otra rodilla sin osteofitos.

No obstante, el confirmar la ausencia o presencia de este signo puede ayudar a darnos una idea de la dificultad de la cirugía, o dar al propietario un pronóstico sobre la recuperación del animal.

Efusión sinovial. También considerado como un signo de la artrosis secundaria a la rotura del LCA, puede ser observado tanto en etapas tempranas como tardías.

Se puede ver como una distensión de la cápsula articular, con obscurecimiento de la almohadilla grasa infrarrotuliana y desplazamiento caudal de los planos fasciales de los gastrocnemios. 

TRATAMIENTO

Aunque el tratamiento de la rotura del LCA será el objetivo de otra charla, se darán aquí unas breves nociones. 

Existen dos opciones para el tratamiento de la rotura del LCA: el conservativo y el quirúrgico.

TRATAMIENTO CONSERVATIVO

Es generalmente utilizado en animales de menos de 15 Kg. de peso, en roturas parciales o en roturas crónicas. Puesto que los extremos del ligamento nunca cicatrizarán, su único objetivo es ayudar al organismo a estabilizar la rodilla de una forma natural, con la producción de un tejido fibroso periarticular 

Se basa en establecer un programa de:

· Reducción de peso. Muchas de estas lesiones se producen en animales obesos, como hembras esterilizadas o machos castrados, y es conveniente devolverlos a su peso normal.

· Restricción de ejercicio. Durante las primeras semanas se debe confinar al perro en la casa para prevenir en lo posible el uso del miembro, que podría comprometer la estabilización fibrosa.

· Administración de antiinflamatorios no esteroideos para reducir el dolor que se puede producir en los primeros días o semanas después de la rotura, aunque nunca sin llegar a una dosis que permita el apoyo de la extremidad.

· Coaptación externa, también en las primeras fases, pues se ha demostrado que la inmovilización del miembro afectado reduce la cantidad de artrosis (2).

Siguiendo estas pautas se han descrito mejorías o vuelta a la normalidad en un tanto por ciento muy importante de perros menores de 15 Kg (8).

Sin embargo, la mayoría de los autores rechazan este tipo de tratamiento por cuatro razones:

-Quizás el mayor problema sea que la gran mayoría de los perros así tratados desarrollan una gran artrosis en la rodilla, pues el animal sigue usando el miembro pero a costa de una gran inestabilidad que desgasta la articulación.

- No hay posibilidad de examinar los meniscos, que si están afectados muchas veces lleva al fracaso del tratamiento.

- El tiempo requerido para la curación es mucho  más largo que con la cirugía (del orden de los 3-6 meses).

- En perros de más de 15 Kg. el porcentaje de curaciones decae mucho

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se puede dividir en dos tipos: técnicas extraarticulares y técnicas intraarticulares. Casi todas ellas se basan en la estabilización de la rodilla sustituyendo el LCA por un material prostético, puesto que es imposible suturar el ligamento original. La diferencia entre las dos técnicas consiste en que en las primeras, el ligamento prostético se coloca en el exterior de la membrana sinovial, y en las segundas, en el interior. 

El objetivo de la cirugía es evitar o detener la progresión de la artrosis secundaria a la rotura del ligamento, y reparar las lesiones meniscales, pues los meniscos están afectados en más de la mitad de los casos, y el dejarlos lesionados puede conducir al fracaso de la cirugía (4).

(TECNICAS EXTRAARTICULARES

Estas técnicas son muy adecuadas para animales de menos de 15 Kg., aunque últimamente se empiezan a usar también para animales más pesados.

Se han descrito numerosas técnicas, aunque todas ellas tienen en común el que, a pesar de que el material prostético se deja fuera de la articulación, en todas ellas es imprescindible penetrar en la articulación para examinarla, retirar restos del LCA roto, y sobre todo, reparar las posibles lesiones meniscales. La articulación se aborda fácilmente mediante una artrotomía pararrotuliana lateral, y luego se cierra la membrana sinovial con sutura reabsorvible.

Las técnicas más usadas quizás sean las suturas antirrotacionales de De Angelis, la imbricación retinacular, o la fijación con alambre quirúrgico de Olmstead.

La sutura antirrotacional y la fijación con alambre son muy similares. Consisten en pasar un lazo de material prostético (sutura en el primer caso, alambre en el segundo) desde el ligamento femoro-sesamoideo, en la cara caudal del fémur, a un agujero practicado a través de la cresta tibial.

En la imbricación retinacular se intenta estabilizar la rodilla con una sutura que sujete firmemente cápsula articular y fascia lata, para conseguir cierta inmovilización de la rodilla.

Otra técnica también utilizada es la transposición de cabeza de peroné. En ella, se libera la cabeza de sus inserciones ligamentosas y se fija cranealmente con una aguja, para que la tensión del ligamento colateral lateral impida el desplazamiento craneal de la tibia.

Estas técnicas son más rápidas, aunque, salvo en la fijación con alambre, la estabilidad post-operatoria que se consigue es menor que con las técnicas intraarticulares.

(TECNICAS INTRAARTICULARES

Son generalmente usadas en animales grandes o muy activos. La más popular es la técnica Over the top, de la cual se han descrito innumerables variaciones. Una de ellas, la under & over, es la más utilizada por el autor.

En esta técnica, el ligamento es sustituido por un autoinjerto de fascia lata y tercio lateral del tendón rotuliano, que se deja unido a la cresta tibial, se pasa por debajo del ligamento intermeniscal, y es pasado por medio de un gancho especial a través de la articulación haciéndolo salir por el ligamento femoro-sesamoideo.

Este injerto es fijado al periostio del cóndilo femoral lateral por medio de una sutura. Quizás el mejor material para esta sutura sea  PDS (Polidioxanone). Últimamente se viene utilizando para fijar mejor el injerto una grapa especial, lo cual confiere a la rodilla una estabilidad mucho mayor, reduciendo el tiempo quirúrgico.

Las complicaciones más frecuentes del tratamiento quirúrgico son la rotura del injerto o material prostético, o las artritis sépticas por contaminación durante la cirugía, por eso es importante extremar las medidas de esterilidad quirúrgica

PRONOSTICO

El pronóstico de este tipo de lesiones es favorable en más de un 90% de los casos. El único factor limitante de la cirugía sería la presencia de artrosis, pues aunque la intervención consiga estabilizar la rodilla, la artrosis puede hacer fracasar la recuperación.

El tiempo necesario, independientemente de la técnica utilizada, para conseguir  la completa recuperación, es de uno a 3 meses, dependiendo de lo grande o activo que sea el animal. 

LUXACION  MEDIAL 

DE  ROTULA

La luxación medial de rótula (LMR), y en menor medida, la luxación lateral, son dos de los problemas más frecuentes de las extremidades posteriores. 

Los perros de tamaño pequeño están especialmente predispuestos a sufrir esta patología. Afecta a los dos miembros por igual, y aproximadamente en un 50 % de los perros es bilateral (7). La luxación lateral, dentro de su rareza, es más frecuente en animales grandes.

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

La rótula se describe como una porción osificada del tendón rotuliano. Posee una cara articular que se desplaza sobre el surco troclear del fémur, en el cual la rótula está asentada.

 El surco troclear tiene una cresta a cada lado que son las que evitan que la rótula se desplace dentro y fuera del surco.

La rótula juega un importante papel en el mecanismo extensor de la rodilla. Los cuatro músculos que forman el cuádriceps convergen sobre la rótula y forman un tendón que se inserta sobre ella y sobre el tendón rotuliano.

Cuando el cuádriceps se contrae, la fuerza resultante cambia de dirección sobre la rótula y llega a la cresta tibial, donde produce la extensión de la rodilla. Para que este mecanismo funcione tiene que estar perfectamente alineado, si no, se altera la biomecánica de la articulación causando inestabilidades que pueden forzar otras estructuras articulares, como los ligamentos cruzados, los colaterales o los meniscos.

La luxación puede ser traumática o congénita. Esta última es con diferencia la más común, y tiene cierta heredabilidad, por lo que los animales afectados no deberían usarse como reproductores.

No se debe considerar la  LMR como una alteración aislada de la rodilla, sino que es una manifestación más de un problema de malformaciones musculoesqueléticas del miembro posterior que van desde la cadera hasta el tarso. Estas malformaciones serán más o menos marcadas dependiendo de muchos factores, por ejemplo la edad en la que se manifiesta: En animales inmaduros, se pueden producir grandes angulaciones y torsiones en fémur y tibia por la acción de las fuerzas anormales sobre las placas de crecimiento abiertas. En animales más adultos, no se producen esas grandes angulaciones, pero si una artrosis secundaria en la rodilla.

Las malformaciones citadas incluyen (6):

Coxa vara (descenso del ángulo de inclinación del cuello femoral)

Desplazamiento medial del cuádriceps

Rotación medial del fémur distal

Hipoplasia del cóndilo medial

Convexidad del surco troclear

Hipoplasia de la cresta troclear medial

Luxación medial de rótula

Laxitud de la parte lateral de la cápsula articular

Rotación medial de la cresta tibial

Torsión de la tibia proximal

Rotación lateral del tarso

No se sabe con certeza cuál es el primero de estos cambios a partir del cual se desencadenan los demás, aunque se cree que puede estar relacionado con la cadera. 

SINTOMATOLOGIA

La LMR es un problema habitual entre los perros de razas pequeñas menores de un año presentados a consulta. Generalmente estos perros son asintomáticos y no necesitan más cuidados que un seguimiento de su proceso por si se agrava. 

Sin embargo, la gran mayoría de estos perros continúan sin mostrar signos clínicos o sólo cojeras esporádicas en días aislados. Estas cojeras se manifiestan como pequeños saltitos sobre la extremidad afectada, como si se hubiera quedado ”trabada”.

En otra serie de pacientes, la cojera va haciéndose más intensa y más contínua, hasta que el animal no apoya en absoluto la pata. 

En los animales de razas grandes no ocurre lo mismo que con las pequeñas, y un mayor número de animales afectados por luxación medial o lateral de rótula manifiestan síntomas clínicos, aunque en números totales sea mucho menos frecuente en animales grandes. 

La cojera en la LMR, al contrario que en la rotura de ligamentos cruzados, no es dolorosa, sino mecánica, es decir, el animal no apoya la extremidad por la imposibilidad de extender y flexionar la rodilla, no porque le produzca dolor. Por lo tanto responde bastante mal a la administración de antiinflamatorios no esteroideos.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico se basa en la anamnesis (raza, edad, síntomas), y en el examen clínico.

Al flexionar y extender la rodilla se puede oir un chasquido cuando la rótula se luxa y se reduce.

Para reproducir la luxación, basta con presionar ligeramente sobre la rótula, y todavía será más fácil si rotamos internamente el tarso.

Existen diferentes grados de luxación (I-IV) dependiendo de la persistencia de la luxación y de las malformaciones musculoesqueléticas. El tiempo necesario para que un grado I se convierta en grado IV puede variar enormemente.

Grado I:  La rótula se mantiene normalmente dentro del surco troclear. Para luxarla hay que presionarla medialmente, aunque vuelve a su posición por si sola. Las estructuras óseas son casi normales. Los síntomas clínicos pueden pasar desapercibidos.

Grado II: La rótula permanece en el surco troclear a menos que se flexione la articulación, y permanece luxada hasta que manualmente se la reduzca. El surco troclear pierde profundidad, y la cresta tibial está rotada medialmente unos 30º. Las cojeras pueden ser más contínuas.

Grado III: La rótula está casi permanentemente luxada, pero puede ser reducida con la rodilla en extensión. El surco troclear está casi plano, y la cresta tibial está rotada unos 60º. El animal no apoya la extremidad.

Grado IV: La rótula no puede ser reducida manualmente. El surco troclear está plano y la cresta tibial aparece rotada 90º. El animal no apoya la extremidad.

RADIOLOGIA

La radiología sirve para confirmar la sospecha de LMR. Sin embargo, en las luxaciones grados I y II muchas veces se ve una rótula normal, no desplazada, a menos que hagamos una vista en stress.

La vista característica para ver la rótula fuera del surco es apical, con la rodilla flexionada, y el haz de Rayos X perpendicular a los cóndilos. Esta toma también nos dará una idea de la profundidad del surco troclear. Una radiografía standard cranio-caudal de la rodilla también nos permitirá ver la luxación si ésta es muy marcada, y además nos dará información sobre el resto de las malformaciones óseas en el miembro.

En los estadíos avanzados de la enfermedad la radiografía también mostrará los cambios característicos de la artrosis secundaria a la luxación.

TRATAMIENTO

Al contrario que con la rotura de ligamentos cruzados, el tratamiento conservativo no es una opción. Cuando el animal empieza a empeorar, el establecer una terapia a base de antiinflamatorios o vendajes sucesivos no sirve de nada, y debido al tiempo perdido se puede instaurar una artrosis secundaria.

En los animales con grandes malformaciones óseas (grados III y IV), conviene intervenir antes de que los cambios sean irreversibles.

En casos de LMR grado I y II, la decisión de intervenir viene dada por el estado clínico del animal; si la cojera es más o menos contínua, se nota una tendencia al empeoramiento, o no deja desarrollar un ritmo normal de vida, se debe plantear la cirugía.

Existen muchos métodos para la reparación quirúrgica de la LMR. Salvo en luxaciones muy leves, se deben utilizar varias técnicas para resolver toda la compleja patología que plantea la LMR. La decisión de qué procedimientos se requieren  queda a juicio del cirujano, y muchas veces se decide en la propia cirugía.

Los objetivos primordiales de la cirugía son (7):

(Profundizar el surco troclear

(Contrarrestar la laxitud articular lateral y la tirantez medial

(Realinear el cuádriceps recolocando la tibia proximal en su posición central

(Sujeción de la rótula mediante suturas

(Corregir mediante osteotomías las malformaciones óseas

Profundizar el surco troclear

Existen dos técnicas para hacerlo: la trocleoplastia y la surcoplastia de recesión en cuña. La trocleoplastia consiste en raspar directamente el cartílago y el hueso del surco troclear. Es muy rápida, pero tiene la desventaja de destruir completamente el cartílago articular, por lo que la rótula tiene que desplazarse directamente sobre hueso subcondral, lo que erosiona la superficie rotuliana. Para contrarrestrar esta deficiencia se desarrolló la técnica de la surcoplastia (3). En ella, se recorta una cuña de cartílago articular y hueso subcondral, tras lo cual se profundiza el surco, y finalmente se repone la cuña, para que la rótula continúe desplazándose sobre cartílago.
Contrarrestar la laxitud articular lateral

En las LMR crónicas, la zona medial de la membrana articular está bajo tensión y la zona lateral está laxa. 

Para reparar esto, en la cara medial hay que hacer una desmotomía de liberación, es decir, hacer un corte en la cápsula articular, que se dejará sin suturar para liberar la tensión.

En la cara lateral, por el contrario, hace falta reducir la laxitud , y esto se consigue con una sutura en forma de imbricación o de plegamiento en la cápsula articular y fascia lata. Otro método sería el avanzamiento de la inserción del bíceps: se recorta la aponeurosis del bíceps crural y se avanza sobre la cresta tibial,  a cuyo periostio se sutura. De esta manera, produce una tensión dirigida lateralmente que contrarresta el desplazamiento medial de la cresta y reduce la laxitud lateral.
Realinear el cuádriceps

Como habíamos visto, el cuádriceps debe estar en línea con el tendón rotuliano y la tibia. Esto se puede conseguir con una transposición de la cresta tibial, sin necesidad de hacer una osteotomía de toda la tibia proximal. Esto consiste en hacer una osteotomía de la cresta que estaba desplazada medialmente y recolocarla en una posición más central. Si no se hace la transposición de cresta, la tensión que el tendón rotuliano ejerce sobre la rótula, volverá a luxarla al cabo de un tiempo.

En las luxaciones grados I y II, si la cresta no está muy rotada, puede bastar con una sutura antirrotacional de De Angelis, que fija la cresta al ligamento femoro-sesamoideo, y evita que se siga desplazando medialmente.

Otro método es la transposición de cabeza del peroné cranealmente, para tensar de esa manera el ligamento colateral lateral, que hará que la tibia gire lateralmente.
Sujeción de la rótula mediante suturas

Consiste en ayudar a mantener la rótula en su posición con unas suturas que la abracen y la fijen al ligamento femoro-sesamoideo. No se debe confiar por completo en estas suturas, puesto que si la tensión es muy grande, corren el peligro de aflojarse.
Corregir mediante osteotomías las malformaciones óseas
En luxaciones grados III y IV, la severidad de las malformaciones óseas puede hacer necesarias osteotomías sucesivas de tibia proximal y fémur distal. Estas osteotomías son particularmente difíciles en animales jóvenes, con cierta capacidad de crecimiento.

PRONOSTICO

El pronóstico de la LMR depende del grado de luxación. En los grados I, II y III, el pronóstico es favorable si se utilizan todas las técnicas óseas necesarias en cada caso (surcoplastia, transposición de cresta...), y no se restringe la reparación a los tejidos blandos. En el grado IV, el pronóstico depende de la severidad de las alteraciones óseas, pero suele ser pobre (5).
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ROTURA  DE  LOS 

LIGAMENTOS  CRUZADOS
Alfonso Chico

Centro Quirurgico Veterinario, (La Coruña)

ANATOMIA

Los ligamentos cruzados de la rodilla son dos: el anterior (LCA) y el posterior (LCP).

Los dos son ligamentos intraarticulares, y sus puntos de origen e inserción son importantes tanto para su identificación como para el entendimiento de las diferentes opciones quirúrgicas. 

El LCA se origina en una fosa en la parte interna del cóndilo femoral lateral, y cruza la articulación en dirección craneal y medial hasta el área intercondilar de la tibia. El LCA consta de dos bandas: una craneal, que actúa tanto con la rodilla flexionada como extendida, y una banda caudal, que actúa sólo con la rodilla en extensión.

El LCP se origina en una fosa ventral a la parte interna del cóndilo medial y cruza la articulación en dirección caudal y distal para insertarse en la incisura poplítea de la tibia.

FISIOPATOLOGIA

Los LC actúan estabilizando la rodilla durante una serie de movimientos. El más importante para esta estabilización es el LCA. 

Acción de los ligamentos cruzados


LCA






LCP

	Previene la rotación interna de la tibia sobre el fémur 


	Previene la rotación interna de la tibia sobre el fémur

	Previene desplazamiento craneal de la tibia
	Previene el desplazamiento caudal de la tibia

	Previene el movimiento de hiperextensión de la rodilla
	


Por lo tanto, la rotura de estos ligamentos estará asociada a movimientos extremos que superen la capacidad del ligamento para contrarrestarlos.

Existen dos accidentes típicos que pueden resultar en rotura de uno o los dos LC (la rotura del LCP sin rotura del LCA es muy rara):

1) Rotación rápida sobre la rodilla en la que el animal está apoyando el peso del cuerpo, especialmente si se encuentra en unos 20-50º de flexión.

2) Caida en un agujero mientras el animal está corriendo. De esta manera, la tibia está inmovilizada y la rodilla no se puede flexionar, con lo que hay una hiperextensión  de la rodilla. 

Es importante averiguar con una buena anamnesis cual de estas dos lesiones ha sufrido el perro: Si la rotura ha sido causada por una hiperextensión, puede que sólo la banda caudal (la menos importante) esté afectada. Si la rotura ha sido por una rotación, puede que sólo la banda craneal esté afectada.
Curiosamente, sin embargo, la mayor parte de las roturas de los LC no corresponden a accidentes traumáticos, sino que son roturas crónicas producidas por degeneraciones ligamentosas, sobre todo en los perros más viejos. Estas degeneraciones pueden ser el resultado de obesidad, edad avanzada, o malformaciones como genu valgum o luxaciones de rótula (lo que explicaría la frecuente asociación de ambas patologías). 

Las últimas teorías sobre el origen de algunas roturas de ligamentos cruzados que no encajan en el grupo de los traumatismos ni en el de las degeneraciones hablan de una enfermedad inmunomediada subyacente en ciertos perros, de angulaciones incorrectas en la meseta tibial (para lo cual se propone una osteotomía angular de la tibia), o de estrechamientos patológicos de la incisura intercondilar (resueltos mediante una plastia de la incisura).

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de la rotura de LC se basa en la identificación de uno o varios de los signos clínicos característicos de esta patología:

(Subluxación craneal de la tibia sobre el fémur (Signo cajón y Signo de compresión tibial)

(Derrame sinovial

(Engrosamiento medial de la rodilla

(Atrofia de la musculatura del muslo

SUBLUXACION TIBIAL

Como habíamos visto, uno de los movimientos que prevenía el LCA era el desplazamiento craneal de la tibia sobre el fémur. Si los ligamentos están rotos, manipulando la articulación podemos provocar este movimiento y utilizarlo para diagnosticar la rotura.

En el signo de compresión tibial flexionamos la articulación tarsal manteniendo la rodilla en diferentes grados de flexión, palpando la cresta tibial para sentir el movimiento, que se produce al tensarse los músculos gastrocnemios y empujar a la tibia. Este test es mucho menos doloroso para el animal que el signo cajón, y por lo tanto preferible en presencia del dueño.

El signo cajón se realiza fijando los cóndilos con una mano, con la otra tratando de desplazar la tibia. A veces los movimientos  son muy difíciles de apreciar, por lo tanto conviene respetar los puntos de referencia para que no se enmascaren.

Un signo cajón negativo con el animal consciente no excluye la rotura del LCA. Siempre que sea posible, se debe hacer bajo sedación fuerte, o incluso anestesia, pues las fuerzas musculares pueden enmascarar los movimientos ligeros.

Hay que tener en cuenta que a veces se producen roturas parciales del LCA, por lo que el signo cajón no siempre es fiable. Por ejemplo, si sólo la banda caudal está rota, las fibras de la banda craneal, que actúan en flexión y en extensión no permitirán el movimiento cajón. Si la que está rota es la banda craneal, sólo se verá el signo cajón en flexión, pues en esa posición la banda caudal está relajada. 

Esta es la razón de muchos falsos negativos, y por eso se debe hacer este test a lo largo de todo el arco de movimiento de la rodilla (40º-150º).

Cuando se examinan perros jóvenes, hay que tener cierta experiencia para llegar a diferenciar un verdadero signo cajón del movimiento normal que permiten los ligamentos inmaduros de estos perros.

DERRAME SINOVIAL

La rotura del LCA, como cualquier circunstancia que provoque una inestabilidad en la articulación, es una causa potencial de artrosis.

Esta artrosis se aprecia fácilmente con una radiografía, pero externamente sólo se manifiesta por un derrame sinovial.

Para comprobar que este derrame es efectivamente de naturaleza degenerativa (no inflamatoria), se realiza una artrocentesis y se examina el líquido sinovial macro y microscópicamente. Este líquido sinovial podrá ser hemorrágico, resultado del traumatismo, y tendrá baja celularidad, la mayoría de las cuales serán mononucleares, con sólo una pequeña cantidad de neutrófilos.

La cantidad de líquido sinovial presente en la rodilla no guarda relación con la duración de la lesión; en roturas recientes puede haber tanto derrame como en roturas crónicas.

ENGROSAMIENTO MEDIAL

En los casos de rotura de larga duración, se puede apreciar un engrosamiento  de la articulación por su cara medial.

Este engrosamiento es el resultado de un intento por parte de la rodilla de compensar la inestabilidad: si el LCA está roto, ya no existe ninguna estructura que prevenga la rotación interna de la tibia sobre el fémur. Todo esto va forzando poco a poco el ligamento colateral medial, que se hipertrofia, y esto produce el engrosamiento que se aprecia desde el exterior.

ATROFIA MUSCULAR

La atrofia de la musculatura en los casos crónicos de rotura del LCA puede llegar a ser bastante severa.

Esta atrofia afecta tanto al cuádriceps como al grupo flexor de la rodilla (gracillis, semimembranoso, semitendinoso...).

La pérdida de la masa muscular es reversible y se recupera casi totalmente después de la reparación quirúrgica en unos 3-6 meses con una buena fisioterapia.

RADIOLOGIA

Aunque el examen físico nos lleve a sospechar una rotura de LCA, se debe radiografiar siempre la rodilla afectada para descartar la existencia de otras lesiones que pueden ir asociadas, como osteocondritis, o avulsión de la inserción ósea del LCA.

Los signos radiográficos de la rotura del LCA son los siguientes:

Desplazamiento craneal de la tibia respecto al fémur. Este desplazamiento muchas veces es más teórico que práctico, pues es muy dificil evaluar la posición correcta de la tibia, sobre todo si las vistas no están estandarizadas (mismo ángulo de flexión , mismo punto de centrado, etc). 

La manera más fiable de reproducir el desplazamiento craneal es haciendo una radiografía de stress, forzando el signo cajón mientras se hace la radiografía. En estos casos si que se verá que la cresta tibial sobresale por delante de la rótula, y que la eminencia intercondílea de la tibia se hace más visible por no estar tan tapada por los cóndilos femorales.

Presencia de osteofitosis. En los casos crónicos de rotura del LCA se puede ya observar la presencia de osteofitos.

La distribución de esta osteofitosis sigue generalmente unas pautas cronológicas: Primero se deposita sobre el polo distal de la rótula o surco troclear del fémur, y luego se extiende a la meseta tibial, sesamoideos de los gastrocnemios o a lo largo de las crestas supracondilares del fémur.

Curiosamente, aunque esta osteofitosis es un signo de artrosis, no guarda relación directa con el estado clínico del animal, es decir, rodillas con una osteofitosis severa pueden estar clínicamente mejor que otra rodilla sin osteofitos. No obstante, el confirmar la ausencia o presencia de este signo puede ayudar a darnos una idea de la dificultad de la cirugía, o dar al propietario un pronóstico sobre la recuperación del animal.

Efusión sinovial. También considerado como un signo de la artrosis secundaria a la rotura del LCA, puede ser observado tanto en etapas tempranas como tardías.

Se puede ver como una distensión de la cápsula articular, con obscurecimiento de la almohadilla grasa infrarrotuliana y desplazamiento caudal de los planos fasciales de los gastrocnemios. 

TRATAMIENTO

Existen dos opciones para el tratamiento de la rotura del LCA: el conservativo y el quirúrgico.

TRATAMIENTO CONSERVATIVO

Es generalmente utilizado en animales de menos de 15 Kg. de peso, en roturas parciales o en roturas crónicas. Puesto que los extremos del ligamento nunca cicatrizarán, su único objetivo es ayudar al organismo a estabilizar la rodilla de una forma natural, con la producción de un tejido fibroso periarticular .

Se basa en establecer un programa de:

· Reducción de peso. Muchas de estas lesiones se producen en animales obesos, como hembras esterilizadas o machos castrados, y es conveniente devolverlos a su peso normal.

· Restricción de ejercicio. Durante las primeras semanas se debe confinar al perro en la casa para prevenir en lo posible el uso del miembro, que podría comprometer la estabilización fibrosa.

· Administración de antiinflamatorios no esteroideos para reducir el dolor que se puede producir en los primeros días o semanas después de la rotura, aunque nunca sin llegar a una dosis que permita el apoyo de la extremidad.

· Coaptación externa, también en las primeras fases, pues se ha demostrado que la inmovilización del miembro afectado reduce la cantidad de artrosis.

Siguiendo estas pautas se han descrito mejorías o vuelta a la normalidad en un tanto por ciento muy importante de perros menores de 15 Kg.

Sin embargo, la mayoría de los autores rechazan este tipo de tratamiento por cuatro razones:

-Quizás el mayor problema sea que la gran mayoría de los perros así tratados desarrollan una gran artrosis en la rodilla, pues el animal sigue usando el miembro pero a costa de una gran inestabilidad que degenera la articulación.

- No hay posibilidad de examinar los meniscos, que si están afectados muchas veces lleva al fracaso del tratamiento.

- El tiempo requerido para la curación es mucho  más largo que con la cirugía.
-  En perros de más de 15 Kg. el porcentaje de curaciones decae mucho

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se puede dividir en dos tipos: técnicas extraarticulares y técnicas intraarticulares. Casi todas ellas se basan en la estabilización de la rodilla sustituyendo el LCA por un material prostético, puesto que es imposible suturar el ligamento original. La diferencia entre las dos técnicas consiste en que en las primeras, el ligamento prostético se coloca en el exterior de la membrana sinovial, y en las segundas, en el interior. 

El objetivo de la cirugía es evitar o detener la progresión de la artrosis secundaria a la rotura del ligamento, y reparar las lesiones meniscales, pues los meniscos están afectados en más de la mitad de los casos, y el dejarlos lesionados puede conducir al fracaso de la cirugía.

(TECNICAS EXTRAARTICULARES

Estas técnicas son muy adecuadas para animales de menos de 15 Kg., aunque últimamente se empiezan a usar también para animales más pesados.

Se han descrito numerosas técnicas, aunque todas ellas tienen en común el que, a pesar de que el material prostético se deja fuera de la articulación, en todas ellas es imprescindible penetrar en la articulación para examinarla, retirar restos del LCA roto, y sobre todo, reparar las posibles lesiones meniscales. La articulación se aborda fácilmente mediante una artrotomía pararrotuliana lateral, y luego se cierra la membrana sinovial con sutura reabsorvible.

Las técnicas más usadas quizás sean las suturas antirrotacionales de De Angelis, la imbricación retinacular, o la fijación con alambre quirúrgico de Olmstead.

La sutura antirrotacional y la fijación con alambre son muy similares. Consisten en pasar un lazo de material prostético (sutura en el primer caso, alambre en el segundo) desde el ligamento femoro-sesamoideo, en la cara caudal del fémur, a un agujero practicado a través de la cresta tibial.

En la imbricación retinacular se intenta estabilizar la rodilla con una sutura que sujete firmemente cápsula articular y fascia lata, para conseguir cierta inmovilización de la rodilla.

Otra técnica también utilizada es la transposición de cabeza de peroné. En ella, se libera la cabeza de sus inserciones ligamentosas y se fija más cranealmente con una aguja, para que asi se tense el ligamento colateral lateral e impida el desplazamiento craneal de la tibia.

Estas técnicas son más rápidas que las intraarticulares, aunque el material prostético actúa desde una posición biomecánicamente menos ventajosa (desde fuera de la articulación), lo que muchas veces compromete la estabilidad y predispone a la rotura del material.

(TECNICAS INTRAARTICULARES

Son generalmente usadas en animales grandes o muy activos, y se basan en colocar un injerto en una posición muy similar a la del ligamento original. La más popular es la técnica Over the top, de la cual se han descrito innumerables variaciones. Una de ellas, la under & over, es la más utilizada por el autor.

En esta técnica, el ligamento es sustituido por un autoinjerto de fascia lata y tercio lateral del tendón rotuliano, que se deja unido a la cresta tibial, se pasa por debajo del ligamento intermeniscal, y es pasado por medio de un gancho especial a través de la articulación haciéndolo salir por el ligamento femoro-sesamoideo.

Este injerto es fijado al periostio del cóndilo femoral lateral por medio de una sutura. Quizás el mejor material para esta sutura sea el Polidioxanone (PDS(, Ethicon, U.K.). Últimamente se viene utilizando para fijar mejor el injerto una grapa especial, lo cual confiere a la rodilla una estabilidad mucho mayor, reduciendo el tiempo quirúrgico.

Las complicaciones más frecuentes del tratamiento quirúrgico son la rotura del injerto o material prostético, o las artritis sépticas por contaminación durante la cirugía, por eso es importante extremar las medidas de esterilidad quirúrgica.

PRONOSTICO

El pronóstico de este tipo de lesiones es favorable en más de un 90% de los casos. El único factor limitante de la cirugía sería la presencia de artrosis, pues aunque la intervención consiga estabilizar la rodilla, la artrosis puede hacer fracasar la recuperación.

El tiempo necesario, independientemente de la técnica utilizada, para conseguir  la completa recuperación, es de 2 a 3 meses, dependiendo de lo grande o activo que sea el animal.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LUXACION  

MEDIAL DE  ROTULA

Alfonso Chico

Centro Quirurgico Veterinario, (La Coruña)

La luxación medial de rótula (LMR), y en menor medida, la luxación lateral, son dos de los problemas más frecuentes de las extremidades posteriores. 

Los perros de razas pequeñas están especialmente predispuestos a sufrir esta patología. Afecta a los dos miembros por igual, y aproximadamente en un 50 % de los perros es bilateral. La luxación lateral, dentro de su rareza, es más frecuente en animales grandes.

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

La rótula se describe como una porción osificada del tendón rotuliano. Posee una cara articular que se desplaza sobre el surco troclear del fémur, en el cual la rótula está asentada.

 El surco troclear tiene una cresta a cada lado que son las que evitan que la rótula se desplace dentro y fuera del surco.

La rótula juega un importante papel en el mecanismo extensor de la rodilla. Los cuatro músculos que forman el cuádriceps convergen sobre la rótula y forman un tendón que se inserta sobre ella y sobre el tendón rotuliano.

Cuando el cuádriceps se contrae, la fuerza resultante cambia de dirección sobre la rótula y llega a la cresta tibial, donde produce la extensión de la rodilla. Para que este mecanismo funcione tiene que estar perfectamente alineado, si no, se altera la biomecánica de la articulación causando inestabilidades que pueden forzar otras estructuras articulares, como los ligamentos cruzados, los colaterales o los meniscos.

La luxación puede ser traumática o congénita. Esta última es con diferencia la más común, y tiene cierta heredabilidad, por lo que los animales afectados no deberían usarse como reproductores.

No se debe considerar la  LMR como una alteración aislada de la rodilla, sino que es una manifestación más de un problema de malformaciones musculoesqueléticas del miembro posterior que van desde la cadera hasta el tarso. Estas malformaciones serán más o menos marcadas dependiendo de muchos factores, por ejemplo la edad en la que se manifiesta: En animales inmaduros, se pueden producir grandes angulaciones y torsiones en fémur y tibia por la acción de las fuerzas anormales sobre las placas de crecimiento abiertas. En animales más adultos, no se producen esas grandes angulaciones, pero si una artrosis secundaria en la rodilla.

Las malformaciones citadas incluyen:

-Coxa vara (descenso del ángulo de inclinación del cuello femoral)

-Desplazamiento medial del cuádriceps

-Rotación medial del fémur distal

-Hipoplasia del cóndilo medial

-Convexidad del surco troclear

-Hipoplasia de la cresta troclear medial

-Luxación medial de rótula

-Laxitud de la parte lateral de la cápsula articular

-Rotación medial de la cresta tibial

-Torsión de la tibia proximal

-Rotación lateral del tarso

No se sabe con certeza cuál es el primero de estos cambios a partir del cual se desencadenan los demás, aunque se cree que puede estar relacionado con la cadera. 

SINTOMATOLOGIA

La LMR es un problema habitual entre los perros de razas pequeñas menores de un año presentados a consulta. Generalmente estos perros son asintomáticos y no necesitan más cuidados que un seguimiento de su proceso por si se agrava. 

Sin embargo, la gran mayoría de estos perros continúan sin mostrar signos clínicos o sólo cojeras esporádicas en días aislados. Estas cojeras se manifiestan como pequeños saltitos sobre la extremidad afectada, como si se hubiera quedado ”trabada”.

En otra serie de pacientes, la cojera va haciéndose más intensa y más contínua, hasta que el animal no apoya en absoluto la pata. 

En los animales de razas grandes no ocurre lo mismo que con las pequeñas, y un mayor número de animales afectados por luxación medial o lateral de rótula manifiestan síntomas clínicos, aunque en números totales sea mucho menos frecuente en animales grandes. 

La cojera en la LMR, al contrario que en la rotura de ligamentos cruzados, no es dolorosa, sino mecánica, es decir, el animal no apoya la extremidad por la imposibilidad de extender y flexionar la rodilla, no porque le produzca dolor. Por lo tanto responde bastante mal a la administración de antiinflamatorios no esteroideos.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico se basa en la anamnesis (raza, edad, síntomas), y en el examen clínico.

Al flexionar y extender la rodilla se puede oir un chasquido cuando la rótula se luxa y se reduce.

Para reproducir la luxación, basta con presionar ligeramente sobre la rótula, y todavía será más fácil si rotamos internamente el tarso.

Existen diferentes grados de luxación (I-IV) dependiendo de la persistencia de la luxación y de las malformaciones musculoesqueléticas. El tiempo necesario para que un grado I se convierta en grado IV puede variar enormemente.

Grado I:  La rótula se mantiene normalmente dentro del surco troclear. Para luxarla hay que presionarla medialmente, aunque vuelve a su posición por si sola. Las estructuras óseas son casi normales. Los síntomas clínicos pueden pasar desapercibidos.

Grado II: La rótula permanece en el surco troclear a menos que se flexione la articulación, y permanece luxada hasta que manualmente se la reduzca. El surco troclear pierde profundidad, y la cresta tibial está rotada medialmente unos 30º. Las cojeras pueden ser más contínuas.

Grado III: La rótula está casi permanentemente luxada, pero puede ser reducida con la rodilla en extensión. El surco troclear está casi plano, y la cresta tibial está rotada unos 60º. El animal no apoya la extremidad.

Grado IV: La rótula no puede ser reducida manualmente. El surco troclear está plano y la cresta tibial aparece rotada 90º. El animal no apoya la extremidad.

RADIOLOGIA

La radiología sirve para confirmar la sospecha de LMR. Sin embargo, en las luxaciones grados I y II muchas veces se ve una rótula normal, no desplazada, a menos que hagamos una vista en stress.

La vista característica para ver la rótula fuera del surco es apical, con la rodilla flexionada, y el haz de Rayos X perpendicular a los cóndilos. Esta toma también nos dará una idea de la profundidad del surco troclear. Una radiografía standard cranio-caudal de la rodilla también nos permitirá ver la luxación si ésta es muy marcada, y además nos dará información sobre el resto de las malformaciones óseas en el miembro.

En los estadíos avanzados de la enfermedad la radiografía también mostrará los cambios característicos de la artrosis secundaria a la luxación.

 TRATAMIENTO

Al contrario que con la rotura de ligamentos cruzados, el tratamiento conservativo no es una opción. Cuando el animal empieza a empeorar, el establecer una terapia a base de antiinflamatorios o vendajes sucesivos no sirve de nada, y debido al tiempo perdido se puede instaurar una degeneración articular.

En los animales con grandes malformaciones óseas (grados III y IV), conviene intervenir antes de que los cambios sean irreversibles.

En casos de LMR grado I y II, la decisión de intervenir viene dada por el estado clínico del animal; si la cojera es más o menos contínua, se nota una tendencia al empeoramiento, o no deja desarrollar un ritmo normal de vida, se debe plantear la cirugía.

Existen muchos métodos para la reparación quirúrgica de la LMR. Salvo en luxaciones muy leves, se deben utilizar varias técnicas para resolver toda la compleja patología que plantea la LMR. La decisión de qué procedimientos se requieren  queda a juicio del cirujano, y muchas veces se decide en la propia cirugía.

Los objetivos primordiales de la cirugía son :

(Profundizar el surco troclear

(Contrarrestar la laxitud articular lateral y la tirantez medial

(Realinear el cuádriceps recolocando la tibia proximal en su posición central

(Sujeción de la rótula mediante suturas

(Corregir mediante osteotomías las malformaciones óseas

Profundizar el surco troclear

Existen dos técnicas para hacerlo: la trocleoplastia y la surcoplastia de recesión en cuña. La trocleoplastia consiste en raspar directamente el cartílago y el hueso del surco troclear. Es muy rápida, pero tiene la desventaja de destruir completamente el cartílago articular, por lo que la rótula tiene que desplazarse directamente sobre hueso subcondral, lo que erosiona la superficie rotuliana. Para contrarrestrar esta deficiencia se desarrolló la técnica de la surcoplastia. En ella, se recorta una cuña de cartílago articular y hueso subcondral, tras lo cual se profundiza el surco, y finalmente se repone la cuña, para que la rótula continúe desplazándose sobre cartílago.
Contrarrestar la laxitud articular lateral

En las LMR crónicas, la zona medial de la membrana articular está bajo tensión y la zona lateral está laxa. 

Para reparar esto, en la cara medial hay que hacer una desmotomía de liberación, es decir, hacer una incisión longitudinal en la cápsula articular, que se dejará sin suturar para liberar la tensión.

En la cara lateral, por el contrario, hace falta reducir la laxitud , y esto se consigue con una sutura en forma de imbricación o de plegamiento en la cápsula articular y fascia lata. Otro método sería el avanzamiento de la inserción del bíceps: se recorta la aponeurosis del bíceps crural y se avanza sobre la cresta tibial,  a cuyo periostio se sutura. De esta manera, produce una tensión dirigida lateralmente que contrarresta el desplazamiento medial de la cresta y reduce la laxitud lateral.
Realinear el cuádriceps

Como habíamos visto, el cuádriceps debe estar en línea con el tendón rotuliano y la tibia. Esto se puede conseguir con una transposición de la cresta tibial, sin necesidad de hacer una osteotomía de toda la tibia proximal. Esto consiste en hacer una osteotomía de la cresta que estaba desplazada medialmente y recolocarla en una posición más central. Si no se hace la transposición de cresta, la tensión que el tendón rotuliano ejerce sobre la rótula volverá a luxarla al cabo de un tiempo.

En las luxaciones grados I y II, si la cresta no está muy rotada, puede bastar con una sutura antirrotacional de De Angelis, que fija la cresta al ligamento femoro-sesamoideo, y evita que se siga desplazando medialmente.

Otro método es la transposición de cabeza del peroné cranealmente, para tensar de esa manera el ligamento colateral lateral, que hará que la tibia gire lateralmente.
Sujeción de la rótula mediante suturas

Consiste en ayudar a mantener la rótula en su posición con unas suturas que la abracen y la fijen al ligamento femoro-sesamoideo. No se debe confiar por completo en estas suturas, puesto que si la tensión es muy grande, corren el peligro de aflojarse.
Corregir mediante osteotomías las malformaciones óseas
En luxaciones grados III y IV, la severidad de las malformaciones óseas puede hacer necesarias osteotomías sucesivas de tibia proximal y fémur distal. Estas osteotomías son particularmente difíciles en animales jóvenes, con cierta capacidad de crecimiento.

 PRONOSTICO

El pronóstico de la LMR depende del grado de luxación. En los grados I, II y III, el pronóstico es favorable si se utilizan todas las técnicas óseas necesarias en cada caso (surcoplastia, transposición de cresta...), y no se restringe la reparación a los tejidos blandos. En el grado IV, el pronóstico depende de la severidad de las alteraciones óseas, pero suele ser pobre.
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