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Resumo

A rutura do ligamento cruzado cranial (LCCr) € uma das principais causas de claudicag¢ao
e dor nos membros pélvicos (MP) em caes, levando a instabilidade articular, ao
desenvolvimento de osteoartrite e diminui¢ao significativa da qualidade de vida. Entre as
varias técnicas cirirgicas disponiveis, a osteotomia de nivelamento do plateau tibial
(TPLO) ¢ atualmente considerada o método de eleicdo para restaurar a estabilidade

dindmica do joelho e permitir uma recuperagao funcional eficiente.

Pretendeu-se com o presente trabalho avaliar retrospetivamente os resultados clinicos e
radiograficos de 50 cdes submetidos a TPLO devido a rutura do LCCr, operados por um
unico cirurgido. Analisaram-se variaveis como idade, raca, peso, angulo do plateau tibial
(TPA) pré e pos-operatorio, complicagdes pos-cirurgicas, presenga de osteoartrite e

ocorréncia de lesOes meniscais.

Nos resultados deste estudo destacam-se uma taxa global de complicagdes de 16%, valor
enquadrado no intervalo descrito na literatura (7,2-28%), sendo as mais frequentes a
claudicacdo intermitente e as complicagdes relacionadas com parafusos. Observou-se
associagdo entre TPA pos-operatdrio superior a 5° e maior ocorréncia de complicagdes,
salientando a importancia do planeamento radiografico preciso. A presenga de
osteoartrite pré-cirirgica foi identificada em 32% dos casos, percentagem considerada

expectavel face a natureza degenerativa da patologia.

Com a realizagdo deste estudo conlcui-se que a TPLO ¢ uma técnica cirurgica segura,
eficaz e reprodutivel, apresentando bons resultados funcionais e baixa incidéncia de
complicac¢des quando corretamente planeada e executada. O estudo reforca a relevancia
desta técnica como gold-standard no tratamento da rutura do LCCr e fornece dados

epidemioldgicos uteis para a realidade clinica nacional.

Palavras-Chave: Cao; Ligamento cruzado cranial, TPLO; Osteoartrite; Complicagdes

cirurgicas; Cirurgia.



Abstract

Cranial cruciate ligament (CrCL) rupture is one of the main causes of pelvic limb
lameness and pain in dogs, leading to joint instability, the development of osteoarthritis,
and a significant reduction in quality of life. Among the various surgical techniques
available, tibial plateau leveling osteotomy (TPLO) is currently considered the treatment

of choice to restore dynamic stifle stability and allow efficient functional recovery.

The aim of this study was to retrospectively evaluate the clinical and radiographic
outcomes of 50 dogs that underwent TPLO due to CrCL rupture, all operated on by the
same surgeon. Variables analyzed included age, breed, body weight, pre- and
postoperative tibial plateau angle (TPA), postoperative complications, presence of

osteoarthritis, and occurrence of meniscal injuries.

The overall complication rate observed was 16%, which falls within the range reported
in the literature (7.2-28%), with the most common being intermittent lameness and
screw-related complications. An association was identified between postoperative TPA
greater than 5° and a higher incidence of complications, highlighting the importance of
accurate radiographic planning. Preoperative osteoarthritis was identified in 32% of

cases, a percentage considered expected given the degenerative nature of the condition.

It was concluded that TPLO is a safe, effective, and reproducible surgical technique,
providing good functional outcomes and a low incidence of complications when properly
planned and executed. This study reinforces the role of TPLO as the gold standard in the
treatment of CrCL rupture and provides useful epidemiological data relevant to the

national clinical context.

Keywords: Dog; Cranial cruciate ligament; TPLO; Osteoarthritis; Surgical

complications; Surgery.
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Casuistica do Estagio Curricular

O estagio curricular do autor foi realizado no periodo compreendido entre 16 de setembro
de 2024 e 31 de margo de 2025, com a duragao total de 195 dias, correspondendo a 1068
horas de pratica clinica, tendo decorrido no Anicura Atlantico Hospital Veterinario

(HVA).

Durante o periodo de estagio, o autor integrou um sistema de turnos rotativos, organizados
nos seguintes horarios: turno da manha (entre as 8h30/9h e as 16h30/17h), turno de inicio
da tarde ao final do dia (entre as 12h e as 20h), turno da tarde-noite (entre as 14h e as 22h)
e turno noturno (entre as 20h e as 9h do dia seguinte). A distribui¢ao da participagdo nos

diferentes turnos encontra-se representada no Grafico 1.

Noturno (20h-9h)
9.5%

Manhé (8h30-17h)
46.8%

Tarde-noite (14h-22h)
34.9%

Inicio de tarde-final do dia (12h-20h)
8.7%

Grafico 1 - Participagdo do autor, nos diferentes turnos, durante o periodo de estagio curricular.

Para além do sistema de rotagao de horarios anteriormente referido, o autor foi igualmente
alocado, em ciclos de 15 dias, a diferentes médicos veterinarios do hospital. Esta
organizacdo permitiu a rotagdo sequencial entre profissionais de distintas dreas,
proporcionando ao autor a oportunidade de observar e integrar as praticas clinicas, a
casuistica e as especialidades de cada um. As areas abrangidas incluiram cirurgia e
anestesia, hospitalizacdo, consultas e exames complementares, e servico de urgéncias. A

distribuicdo da participagdo nos diferentes turnos encontra-se representada no Grafico 2.
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Urgéncias
10.5%

Cirurgia e Anestesia
30.7%

Consultas e Exames Complementares
38.6%

Hospitalizagdo
20.3%

Gréfico 2 — Participagao do autor nos diferentes servigos durante o periodo de estagio curricular.

Relativamente a area de cirurgia e anestesia, considerada a preferéncia do autor, este teve
a oportunidade de acompanhar diversos casos desde o inicio até a sua conclusdo, bem
como, em varias ocasides, de participar ativamente na execu¢do dos procedimentos
cirurgicos. Entre as tarefas realizadas destacaram-se a colocag¢do de acessos venosos, a
tricotomia da zona a intervencionar, a administragdo de farmacos, a entubagdo

endotraqueal, a preparacdo do campo cirtrgico e a realiza¢do da sua antissepsia.

Durante os procedimentos cirurgicos, o autor auxiliou diversos cirurgides nas diferentes
especialidades exercidas no HVA, as quais se encontram representadas no Grafico 3. No
total, foram acompanhadas 146 cirurgias, das quais 16 foram realizadas em contexto de
urgéncia médica. Para além do apoio prestado, o autor teve ainda a oportunidade de
executar determinados procedimentos cirurgicos de forma autéonoma, sempre sob
supervisdo direta de cirurgides experientes. Entre estes procedimentos incluiram-se:
orquiectomias, ovariohisterectomias, colocagdo de tubos de esofagostomia, colocagdo de
sondas nasais, destartarizagdoes dentarias, encerramento de cavidades abdominais ¢ de

pele, e remocao de lesdes cutaneas para analise histopatologica.

Terminada a cirurgia, o autor realizou uma correta monitorizagdo pds-cirtirgica (exame
fisico, extuba¢do), participando também na passagem do caso aos respetivos colegas

alocados ao internamento.
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Gréfico 3- Cirurgias auxiliadas pelo autor, durante o periodo de estdgio curricular.

Durante o estagio curricular, o autor teve a oportunidade de participar e assistir as diversas
fases das consultas médicas, incluindo a anamnese, o exame de estado geral, a realizagdo
e discussdo de exames complementares de diagndstico e respetivos resultados, bem como

o delineamento de planos terapéuticos e prognosticos.

Em ambiente hospitalar, o autor integrou ativamente a rotina do internamento do HVA,
tendo contactado diretamente com a gestdo e acompanhamento clinico dos animais
hospitalizados, desde a sua admissao até ao desfecho dos casos. Esta experiéncia permitiu
a realizag@o de diversos procedimentos praticos, tais como a aplicagdo de tratamentos,
realizacdo de AFAST (4Abdominal Focused Assessment with Sonography for Trauma),
cistocenteses € monitorizagdo continua da evolucdo clinica dos pacientes. O autor
participou ainda na passagem de casos durante as trocas de turnos, realizando de forma
sistematica exames fisicos completos e registos clinicos atualizados dos animais

internados.

A supervisdo por parte da equipa hospitalar incluiu a avaliagdo diaria da viabilidade dos
acessos venosos periféricos, da fluidoterapia e, quando necessario, a substitui¢do dos
mesmos. Durante o periodo de estdgio, o autor colocou mais de 50 cateteres venosos

periféricos.

As atividades desenvolvidas no internamento incluiram ainda a preparacdo e
administracdo didria das diversas medicagdes, calculo de planos alimentares, cuidados de
higiene, controlo da mic¢ao e defecagdo, medicdo de pressdo arterial, manutencio de

pensos (incluindo inspe¢do, desinfecdo e substituicdo dos mesmos, caso necessario),
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tipificacdo sanguinea e acompanhamento de exames de controlo médico, como
radiografias, ecografias e analises hematoldgicas como hemograma e bioquimicas. No

decurso do estagio curricular, o autor realizou mais de 50 colheitas de sangue.

A participagdo nas consultas permitiu ao autor desenvolver skills de comunicagdo e
interagdo com tutores, bem como consolidar os conhecimentos tedricos adquiridos ao
longo do curso. Cada consulta envolveu a realizagdo de exame fisico completo, discussao
dos passos seguintes, escolha de exames complementares e definicdo de planos

terapéuticos individualizados.

O autor teve ainda a oportunidade de contactar com um centro de oncologia, onde
acompanhou consultas de animais referenciados a nivel nacional, bem como sessdes de
quimioterapia, tendo participado em muitas delas. Este acompanhamento permitiu
observar de forma integrada o percurso clinico dos pacientes oncoldgicos, desde a

consulta inicial, realizacdo de quimioterapia e cirurgia oncologica, até a alta médica.

No HVA, sendo um hospital de referéncia, existem multiplas areas de consulta com
médicos veterinarios dedicados, nomeadamente: medicina geral, oftalmologia, ortopedia,
neurologia, dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, cardiologia, oncologia,
odontologia e animais exoticos. O autor participou ainda em consultas de medicina
preventiva, realizadas sob supervisdo direta do médico veterinario responsavel. Foram
também acompanhados por parte do autor consultas de urgéncia, as quais foram sem
duvida as mais desafiantes, nas quais este prestou auxilio na reanimag¢ao cardiopulmonar
dos pacientes. No total, foram acompanhadas 186 consultas, distribuidas pelas diferentes

areas clinicas representadas no Gréafico 4.
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Grafico 4- Areas das consultas acompanhadas pelo autor, durante o periodo de estdgio curricular.

Para além das consultas médicas, o autor acompanhou também o servigo de enfermagem
do HVA, incluindo avalia¢des e trocas de pensos, inspecao de suturas cirurgicas e feridas
traumaticas, administracdo de injetdveis e administragdo de fluidoterapia por via

subcutanea.

As consultas assistidas com maior frequéncia foram as de ortopedia, area de particular
interesse para o autor, permitindo consolidar, aprofundar e aplicar os conhecimentos

adquiridos ao longo do percurso académico.

Durante o periodo de estdgio, o autor teve ainda a oportunidade de participar e assistir a
palestras mensais, sobre temas atuais e pertinentes, apresentadas por oradores rotativos,
que contribuiram de forma significativa para a formacdo continua do HVA e dos seus
estagiarios. Adicionalmente, foram ministradas duas palestras especificamente dirigidas
aos estagiarios, propostas pelo Dr. Lénio Ribeiro, as quais tiveram um impacto relevante

na elaboragdo de dissertagdes e artigos cientificos.

Em suma, a realizag¢do do estdgio curricular no HVA permitiu ao autor acompanhar e
interagir com elevado nimero de profissionais da area de medicina veterinaria, bem como
contactar com diversas areas de servigos hospitalares. Esta experiéncia contribui para a
consolida¢do de muitos conhecimentos adquiridos ao longo do curso, representando uma
mais-valia para o futuro da carreira profissional. De notar que o estdgio constituiu uma
experiéncia de elevado enriquecimento pessoal e profissional, tendo contribuido de forma

determinante para a preparagdo do percurso profissional que se avizinha.

19



Revisdo Bibliografica

1. Introducio

A rutura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) ¢ uma das principais causas de
claudicacdo e dor nos MP em caes, conduzindo a instabilidade articular, desenvolvimento
progressivo de osteoartrite e a perda significativa de qualidade de vida (Nanda & Hans,
2019; Shimada et al., 2020; Tudury & Queiroz, 2018). A doenca pode manifestar-se sob
forma aguda ou, mais frequentemente, degenerativa, sendo esta ultima associada a
alteragdoes biomecanicas e inflamatorias de evolucdo crénica (Shimada et al, 2020;

Tudury & Queiroz, 2018).

O tratamento cirtrgico ¢ amplamente reconhecido como o gold-standard, permitindo
estabilizacdo precoce da articulacdo e recuperacdo funcional mais rdpida. Entre as
técnicas disponiveis, a osteotomia de nivelamento do plateau tibial (TPLO) destaca-se
como a mais utilizada e estudada, apresentando resultados superiores, bem como uma
maior satisfacdo por parte dos tutores (Nanda & Hans, 2019; Nelson et al, 2013;
Wemmers et al., 2022).

Apesar do custo mais elevado associado a complexidade técnica e a instrumentagdo
especifica necessaria, a TPLO mantém-se como a op¢do preferencial devido a sua
fiabilidade biomecanica e menor taxa de complica¢des graves comparativamente a outras
técnicas, como a TTA (avango da tuberosidade tibial) ou a estabilizagdo extracapsular

(Nanda & Hans, 2019; Wemmers et al., 2022).

Assim, a RLCCr constitui ndo apenas um desafio clinico relevante na ortopedia
veterinaria, mas também um problema de impacto econdmico e social significativo, cuja
resolucdo cirtirgica representa uma componente essencial na melhoria da qualidade de

vida dos animais afetados.

1.1 Anatomia do joelho

A articulagdo do joelho do cdo ¢ complexa, tanto do ponto de vista anatomico como
funcional. Esta ¢ classificada como uma articulacdo sinovial ou diartrose, da qual fazem
parte trés articulacdes interligadas: a femorotibial, a femoropatelar e a tibiofibular

proximal (Carpenter & Cooper, 2000; Kowaleski et al. 2018a).
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O fémur, a tibia e a fibula sdo os principais ossos longos desta articulagdo,
complementados por quatro ossos sesamoides: a patela, as fabelas lateral e medial, e o
osso sesamoide do popliteo (figura 1) (Carpenter & Cooper, 2000; Kowaleski et al.
2018a). Patela

s
Fémur

Ligamento colateral lateral

Ligamento cruzado caudal

Ligamento cruzado cranial
Menisco medial

Menisco lateral

Ligamento colateral medial

Fibula

Tibia
Figura 1- Articulag@o do joelho normal de um cdo, representando os principais componentes anatomicos, incluindo

ligamentos colaterais, ligamentos cruzados e meniscos. (Adaptado de Hill’s Atlas of Veterinary Clinical Anatomy
(Hill’s Pet Nutrition, 2004).

As diartroses apresentam uma cavidade articular delimitada por uma cépsula articular. A
camada sinovial interna e a camada fibrosa externa encontram-se separadas distalmente
pela patela e pelo corpo adiposo infrapatelar (Dyce, Sack, & Wensing, 2010; Kowaleski
et al. 2018a). O liquido sinovial, além de lubrificar as superficies articulares, fornece
nutrientes a cartilagem hialina e remove os seus produtos metabdlicos. A cépsula articular
do joelho ¢ a maior do cdo, e 0s recessos sinoviais prolongam-se em torno das fabelas e
através do sulco extensor, comunicando ainda com a bolsa sinovial do tenddo do musculo

popliteo (Evans & de Lahunta, 2013; Kowaleski et al. 2018a).

A articulagdo femorotibial, principal responsavel pela carga, ¢ formada entre os condilos
femorais convexos e a superficie achatada da tibia. Esta incongruéncia ¢ compensada pela
interposicdo dos meniscos. Por sua vez, a articulagcdo femoropatelar potencia o
mecanismo extensor e contribui para uma maior eficiéncia biomecanica do musculo

quadriceps femoral (Kowaleski et al. 2018a; Vasseur, 2003).
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Os meniscos, discos fibrocartilagineos situados entre os condilos do fémur e da tibia
(Evans & de Lahunta, 2013), atuam como amortecedores e estabilizadores articulares,
além de participarem na lubrifica¢do e nutri¢do da articulagdo (Bennett & May, 1991;

Carpenter & Cooper, 2000).

O menisco medial, apesar de menos moével devido a sua conexdo ao ligamento colateral
medial, apresenta maior propensdo a lesdo (Case et al., 2008). O suprimento sanguineo
dos meniscos € superior na regido periférica, irrigados através de ramos das artérias
geniculares medial e lateral (figura 2). Apenas 15 a 25% da sua espessura ¢ vascularizada,
dependendo o remanescente da difusdo de nutrientes do liquido sinovial (Arnoczky &

Varrem, 1983; Carpenter & Cooper, 2000).

LIGAMENTOS CRUZADOS CANINOS

Figura 2 - Inervagdo articular do joelho canino. (A) Vista medial: ramos do nervo safeno e do nervo tibial que
contribuem para a inervagdo medial e caudal da articulagdo. (B) Vista lateral: ramos do nervo peroneal comum e do
nervo tibial que fornecem inervacdo lateral. (Adaptado de De Rooster, De Bruin & Van Bree, 2006).

A inervagdo da articulagdo do joelho canino ¢ assegurada por ramos provenientes do
nervo safeno, do nervo tibial e do nervo peroneal comum (figura 3), que se distribuem
para os tecidos periarticulares e intra-articulares. O nervo articular medial fornece o maior
contributo para a inervagdo, enquanto o nervo articular caudal e lateral suprem as regides
caudal e lateral da articulagdo. Além disso, fibras nervosas estdo presentes no tecido

sinovial que recobre os ligamentos cruzados, irradiando-se para o seu interior (Muir,

2018).
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Figura 3 - Vista caudal do principal suprimento sanguineo da articulagdo do joelho em caes. (1) Artéria femoral, (2)
artéria poplitea, (3) artéria genicular descendente, (4) artéria genicular medial proximal, (5) artéria genicular média,

(6) artéria tibial cranial, (7) artéria tibial caudal. (Adaptado de De Rooster, De Bruin & Van Bree, 2006).

Os principais estabilizadores articulares correspondem aos ligamentos colaterais lateral
(LCL) e medial (LCM), assim como aos ligamentos cruzado cranial (LCCr) e caudal
(LCCd) (Carpenter & Cooper, 2000). Também estdo presentes os ligamentos
femoropatelares e o ligamento patelar, sendo que o ultimo corresponde ao tenddo do
musculo quadriceps (figura 4) (Vasseur, 2003). O LCM tem origem no epicondilo medial
do fémur e insere-se na superficie medial da tibia, fundindo-se com a cépsula articular e
com o menisco medial. Por sua vez, o LCL conecta o epicondilo lateral ao topo da fibula,
sendo separado do menisco lateral pelo tenddo do musculo popliteo (Evans & de Lahunta,

2013).

A nivel funcional, ¢ de relevo referir que o LCM apresenta a sua por¢ao cranial sempre
tensa, enquanto a caudal ¢ laxa quando em flexdo. Relativamente ao LCL, este ¢ tenso
em extensdo e laxo em flexdo, permitindo a rotagdo interna da tibia durante este

movimento (Canapp, 2007; Vasseur, 2003).

Ligamento patelar

Ligamento Tibial Cranial
do Menisco Medial

Ligamento
Cruzado
Ligamento Tibial Cranial — Cranial
do Menisco Lateral E
\\ Menisco Medial
Menisco §
Lateral 3
@ Ligamento
Colateral
Ligamento Medial
Colateral
Lateral Ligamento Ligamento
Menisco Cruzado  Ligamento Tibial Caudal
femoral Caudal  do Menisco Medial Caudal

Figura 4 - Vista dorsal dos meniscos ¢ ligamentos da articulagdo do joelho esquerdo (Adaptado de Evans e de
Lahunta, 2013)
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1.2  Ligamentos cruzados

Os ligamentos cruzados sdo estruturas intra-articulares, mas considerados extra-sinoviais

por estarem revestidos pela membrana sinovial (figura 5) (Kowaleski et al. 2018a). O

LCCr tem a sua origem na face caudo-medial do condilo femoral lateral e insere-se na

area intercondiloide cranial da tibia, percorrendo uma rotacao em espiral no seu trajeto.

E constituido por fibroblastos envolvidos por matriz rica em colagénio tipo I e III,

organizados em multiplos fasciculos que conferem elevada resisténcia tensil (De Rooster,

De Bruin & Van Bree, 2006; Hayashi et al., 2004; Kowaleski ef al., 2018a).
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Cranial

Menisco Lateral

Ligamento Caudal
da Cabega Fibular

Ligamento )
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Ligamento Cranial
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— Menisco
= A Menisco Medial Lateral
J&’/ Li
> igamento Cruzado
Caudal
Ligamento

Patelar

i

Caudal Cranial

Figura 5 - Vista caudal e cranial da articulacdo do joelho (Adaptado de Evans e de Lahunta, 2013)

O LCCr apresenta dois feixes bem definidos: o feixe cranio-medial, mais longo e em

espiral, ativo em flexdo e extensdo, e o feixe caudolateral, mais curto e retilineo, ativo

apenas em extensao (figura 6) (Canapp, 2007; Carpenter & Cooper, 2000; Kowaleski et

al., 2018a; Muir, 2018). Estes feixes funcionam de forma ndo-isométrica, sendo o

craniomedial o principal responsdvel pela estabilidade em flexdo, enquanto a banda

caudolateral atua como limitadora da hiperextensdo (Arnoczky & Marshall, 1977;

Wingfield et al., 2000).

Tenddo do Misculo
Quadriceps

Ligamento Patelar

Tend3o Extensor
Digital Longo

Figura 6 - Ligamentos da articulacdo do joelho. Vista lateral e medial (Adaptado de Evans e de Lahunta, 2013)
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O LCCd, por sua vez, ¢ ligeiramente mais comprido e espesso que o LCCr. A sua origem
tem inicio na superficie lateral do condilo femoral medial e insere-se caudo-distalmente
na incisura poplitea da tibia, apresentando também duas bandas, embora menos
diferenciadas (figura 7) (Kowaleski et al., 2018a). Do ponto de vista funcional, a sua
por¢do cranial esta tensa em flexdo e laxa em extensdo, enquanto a por¢do caudal

apresenta o comportamento inverso (Rooster & Comerford, 2018).

Linha fisica

Ligamento

Ligamento Cruzado Cranial

Menisco-Femoral

Ligamento

Meni Laterai
eniscos Laterais Cruzado Caudal

Meniscos Mediais
(corte)

Figura 7 - Ligamentos cruzados e meniscais da articulagdo do joelho, vista medial (Adptado de Evans & de Lahunta,
2013).

Do ponto de vista funcional, os ligamentos cruzados resistem as for¢as que provocariam
a translagdo cranial da tibia em relacdo ao fémur e, em menor grau, a rotagdo da tibia
(figura 8) (Arnoczky & Marshall, 1977; Kowaleski et al., 2018a). Acresce que ambos
atuam como estabilizadores secundarios contra angulagdes em varo e valgo, assumindo
papel primario quando os colaterais estdo comprometidos (Vasseur & Arnoczky, 1981;
Arnoczky & Marshall, 1977). A presenga de mecanorreceptores no interior do LCCr
confirma a sua fung¢do proprioceptiva e o papel essencial na regulacdo da estabilidade

articular (Kowaleski et al., 2018a; De Rooster ef al., 2006).

Durante o apoio dos MP, as for¢as de reacdo do solo sdo contrabalangadas pela contragao
dos musculos antigravitacionais, como o quadriceps e o gastrocnémio, dando origem a
compressdo femorotibial, que é convertida, pela inclinacdo do plateau tibial, num vetor
de cisalhamento cranial, conhecido como impulso tibial cranial. Em condi¢des normais,
este impulso ¢ contido pelo LCCr integro. Contudo, quando o impulso excede a

resisténcia da forca de tensdo do LCCr, seja saudavel ou enfraquecido por processos
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degenerativos, ocorre a rutura parcial ou total do ligamento. (figura 8) (Canapp, 2007;
Slocum, 1993).

Normal Lesionado

Rutura do
ligamento
cruzado

Dire¢do do
movimento
anormal

Figura 8 -Nesta imagem verificamos que o ligamento cruzado cranial impede a translacdo cranial da tibia. (Adaptado
de Fossum, 2023).

O suprimento vascular dos ligamentos cruzados provém sobretudo dos tecidos sinoviais
envolventes, como o corpo adiposo infrapatelar e os tecidos moles caudais a articulagao.
A vascularizacdo intraligamentar ¢ escassa, especialmente na regido central, o que limita
significativamente a capacidade de regeneragdo em caso de lesdo (Hayashi et al., 2004;

Muir, 2018).

1.3  Biomecénica do joelho normal

O joelho do cdo caracteriza-se por ser uma articulagdo sinovial do tipo ginglimo
modificada, cuja principal fung¢do ¢ permitir o movimento de flexdo e extensdo. No
entanto, também possibilita movimentos de rotacdo interna e externa, angula¢do em varo
e valgo e translagdes cranial e caudal da tibia em relagdo ao fémur (figura 9) (Kowaleski

et al.,2018a).

A amplitude total de movimento varia entre cerca de 162° em extensdo completa e 41°
em flexdo maxima (Muir, 2018). Estudos cinematicos demonstraram que, durante
atividades comuns como caminhar, trotar ou subir escadas, a flexao do joelho atinge cerca
de 35° e a extensdo chega aos 150° (Kim et al., 2015), estando a rotagdo interna da tibia

geralmente correlacionada com a flexao.
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A estabilidade da articulagdo ¢ assegurada por mecanismos passivos (ligamentos,
meniscos e capsula articular) e ativos (musculos) (Kowaleski et al., 2018a). Em situagdes
de carga que aumentam a tensdo sobre o LCCr, verifica-se uma resposta neuromuscular
reflexa protetora, caracterizada pela ativacdo dos musculos isquiotibiais e inibi¢do do

quadriceps femoral (Kowaleski et al., 2018a).

Existem quatro ligamentos principais que contribuem para o suporte da articulagdo: LCCr
e LCCd e os LCM e LCL (Kowaleski et al., 2018a; Shimada et al., 2020). Durante a
extensdo, os LCM e LCL permanecem tensionados, impedindo a rotacdo da tibia
(Kowaleski et al., 2018a). Em flexdo, o LCM mantém-se parcialmente tenso, ao passo
que o LCL fica laxo, permitindo a rotagdo interna da tibia. Com a extensdo, o LCL
contrai-se € promove a rotagdo externa da tibia, através do avanco do condilo femoral

lateral (Kowaleski et al., 2018a).

O LCL insere-se proximalmente no epicondilo lateral do fémur e segue superficialmente
até¢ ao tenddo de origem do musculo popliteo, prolongando-se caudo-distalmente até a
fibula. O LCM insere-se no epicondilo medial do fémur e une-se distalmente a capsula
articular e ao menisco medial (Kowaleski et al., 2018a; Vasseur, 2003). A principal
funcdo destes ligamentos ¢ limitar o movimento de varo (LCL) e valgo (LCM), sobretudo

durante a extensdo (Kowaleski et al., 2018a).

O LCCr, cuja porcdo craniomedial estd tensionada durante toda a amplitude de
movimento (ROM) e a caudolateral apenas durante a extensdo, ¢ o principal estabilizador
da tibia em sentido cranial, controlando também a rotagdo interna e a hiperextensdo

(Dargel et al., 2007; Kowaleski et al., 2018a; Rooster & Comerford, 2018;).

Translagoes RotagGes

(j Interna - Externa

Proximo - Distal

|

Meédio - Lateral

2

Crénio - Caudal

0 Flexdo - Extensdo

Adugdo - Abdugio

Figura 9 - Ilustragdo adaptada dos seis movimentos da articulagdo femorotibial, mostrando as rotacdes e translagdes

em torno dos trés eixos principais. (Adaptado de Pozzi & Kim, 2018).
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1.4 Fisiopatologia da rutura do ligamento cruzado cranial

A RLCCr ¢ a principal causa de claudicacdo dos MP e a forma mais comum de doenga
degenerativa da articulacdo do joelho em caes (Griffon, 2010; Hayashi, Manley, & Muir,
2004; Kowaleski et al., 2018b). Define-se como uma condicao crdénica e progressiva que
raramente resulta de trauma agudo, sendo geralmente consequéncia de alteragdes
degenerativas do proprio ligamento (Johnston & Tobias, 2018). Estas alteragdes incluem
metaplasia condroide, redu¢ao do numero de fibroblastos e desorganizagao da arquitetura
da matriz extracelular (Hayashi et al., 2004). A maioria dos caes apresenta uma evolugdo
crdnica, sem histdria evidente de trauma especifico, refletindo um processo degenerativo

progressivo (Cook, 2010; Vasseur, 2003).

Estudos demonstram que a RLCCr resulta de um processo multifatorial, com influéncia
de fatores genéticos, ambientais, biomecanicos e bioldgicos que convergem numa via
final comum de faléncia ligamentar (Baker & Muir, 2018; Cook, 2010; Kowaleski et al.,
2018b). Cada cao deve ser considerado um individuo com um determinado risco genético
inato, sobre o qual variaveis ambientais atuam, condicionando a expressao e evolugdo da

doenga (Baker & Muir, 2017).

O fator idade ¢ importante, dado que caes entre 1 e 4 anos apresentam uma probabilidade
significativamente menor de desenvolver RLCCr, e a prevaléncia tende a aumentar com
a idade, atingindo um pico entre os 7 e os 10 anos (Witsberger et al., 2008; Whitehair,
Vasseur, & Willits, 1993). Caes de ragas grandes desenvolvem a doenga em idades mais
precoces do que os de ragas pequenas, sendo diagnosticados geralmente aos 5,5 e 7,4

anos, respetivamente (Duval et al., 1999; Harasen, 2007).

O peso corporal ¢ igualmente importante, ja& que cdes com mais de 22 kg tém maior
prevaléncia de RLCCr e tendem a ser diagnosticados mais cedo (Whitehair et al.,
1993). No entanto, ¢ importante distinguir que o efeito do peso associado ao porte do
animal ¢ diferente da sua condi¢do corporal. A obesidade, refletida por um score de
condi¢do corporal elevado, constitui um fator de risco adicional relevante, uma vez que
cdes com sobrepeso ou obesidade apresentam até quatro vezes mais probabilidade de
desenvolver esta doenga (Adams et al., 2011; Lampman, Lund, & Lipowitz, 2003).
Podendo este fator estar relacionado ndo s6 com a sobrecarga mecanica, que provoca

alteracdes na angulagdo do joelho e maior esforco muscular, mas também com fatores
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metabolicos, como a libertagdo de adipocinas pro-inflamatorias que contribuem para a

degeneracao ligamentar (Johnston & Tobias, 2018).

Adicionalmente, alteragdes degenerativas naturais associadas a idade, como a perda de
fibroblastos e transformacao condroide, contribuem para o enfraquecimento do ligamento
(Muir et al., 2011). Também a apoptose ¢ considerada um mecanismo celular ativo na

degeneracao precoce do ligamento, antecedendo mesmo a sua rutura (Krayer et al., 2008).

A predisposi¢ao racial estd bem documentada, existindo maior predisposicdo nas
seguintes racas: Labrador Retriever, Rottweiler, Newfoundland, American Staffordshire
Terrier, Boxer, Mastiff, Sdo Bernardo, Bulldog, Cocker Spaniel Americano e Cao de Fila
Brasileiro (Necas ef al., 2000; Witsberger ef al., 2008). As ragcas Greyhound, Dachshund,
Schnauzer Miniatura, Shih Tzu ou Pequinés apresentam baixa incidéncia (Kowaleski et
al.,2018a). Ragas como o Boxer, Labrador Retriever ¢ Newfoundland revelaram valores
entre 0,27 e 0,48, refletindo a proporcionalidade entre a resisténcia do ligamento e o peso
corporal (Baker et al., 2017; Wilke et al., 2006). Os Rottweilers, comparativamente aos
Greyhounds, apresentam ligamentos com maior area de sec¢do, mas significativamente
menos resisténcia, sofrendo rutura com metade da carga necessaria nos Greyhounds

(Wingfield et al., 2000).

A castragdo, sobretudo quando realizada precocemente (< 1 ano), estd associada a um
aumento significativo do risco de RLCCr, tanto em machos como em fémeas (de la Riva
et al., 2013; Whitehair et al., 1993). A deficiéncia hormonal pode causar alteracdes na
conformagdo 6ssea, incluindo angulos do plateau tibial mais acentuados (tabela 1) (Duerr

et al.,2007; Hart et al., 2016).
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Tabela 1 - Fatores de risco potenciais para a rutura do ligamento cruzado em cées, com base nas evidéncias

disponiveis. (Adaptado de Baker & Muir, 2018).

Idade 4-8 anos
Estado Reprodutivo Castrado (fazer antes de um 1 ano pode aumentar ainda mais).
Terra Nova
Raga Rottweiler
Labrador Retriever
Bulldogue
Boxer
Chow Chow

American Staffordshire Terrier

Peso >22ke

Condigéo corporal Acima do peso ou obeso

Fungéo pretendida Desconhecida

. . Incisura intercondilar estreita
Anatomia do ]0611’10 Angulo do plateau tibial excessivo (os valores variam entre estudos, >28°, 32°,
35°%)
Largura cranio-caudal proximal da tibia relativamente reduzida
Angulagao cranial da tibia proximal
Torsdo femoral distal

A sinovite cronica também tem sido apontada como promotora de degeneracdo
ligamentar, tendo sido demonstrado em estudos experimentais que a sua indug¢ao torna o

LCCr mais fragil e suscetivel a rutura (Bleedorn et al., 2011; Doom et al., 2008).

Relativamente a morfologia articular, parametros como o TPA e a largura da fossa
intercondiliana tém sido investigados. Um TPA elevado (>21°) pode alterar a
biomecanica da articulacdo e predispor a degeneracdo do LCCr (Ichinohe et al, 2015;
Morris & Lipowitz, 2001), embora ndo seja considerado um fator isoladamente
determinante (Ragetly ef al., 2011). O estreitamento da fossa intercondiliana tem sido
correlacionado com impacto mecanico no ligamento e subsequente inflamagdo e

degeneracdo (Aiken, Kass, & Toombs, 1995; Griffon, 2010).

Por fim, as lesdes meniscais sdo frequentes, afetando sobretudo o menisco medial em
30% a 60% dos casos (Bennett & May, 1991; Franklin, Gilley, & Palmer, 2010; Franklin,
Cook, & Pozzi, 2018).
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2. Diagnostico

2.1 Historia Clinica e Sinais clinicos

A apresentacdo clinica de caes com RLCCr pode variar consideravelmente consoante a
natureza da lesdo, seja aguda, cronica ou parcial. A maioria dos casos nao esta associada
a um trauma evidente, estando antes relacionada com a degeneragdo progressiva do
ligamento. Frequentemente, os tutores descrevem um evento isolado como inicio da
claudicacdo, mas uma avaliagdo cuidadosa revela que os sinais clinicos estavam presentes
de forma insidiosa e intermitente, agravando-se com o tempo € com o exercicio fisico

diario normal (Muir, 2018; Schulz, Hayashi, & Fossum, 2018).

Nos casos de rotura aguda, que s@o menos frequentes, o cao apresenta claudicagdo stbita
e marcada, usualmente sem suporte de peso, associada a dor intensa, efusdo articular e
instabilidade evidente. Este tipo de apresenta¢do ocorre tipicamente apds eventos como
hiperextensdo do joelho ou rotacdo interna excessiva do membro pélvico, podendo
ocorrer durante atividades como corrida ou salto (Kowaleski et al., 2018a; Schulz,

Hayashi, & Fossum, 2018).

Por outro lado, a rotura crénica, de longe a mais comum, manifesta-se como uma
claudicacdo de grau varidvel, muitas vezes intermitente e exacerbada apos exercicio ou
apos periodos de descanso (claudicacado a frio). Estes animais apresentam sinais clinicos
subtis, como relutdncia em levantar ou sentar, dificuldade em subir escadas, atrofia
muscular progressiva e, por vezes, o classico sit fest positivo em que o cao se senta com
o membro afetado projetado lateralmente, evitando a flexdo (figura 10) (Schulz, Hayashi,

& Fossum, 2018; Vérez-Fraguela et al., 2017).
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Figura 10 - Cdo com sit test positivo — membro pélvico direito projetado lateralmente durante o posicionamento
sentado, sugerindo dor ou instabilidade articular do joelho. Adaptado de “Top 5 Signs to Watch For During the
Orthopedic Examination”, Clinician’s Brief, 2017. (https://www.cliniciansbrief.com/article/top-5-signs-watch-
during-orthopedic-examination)

As roturas parciais representam um desafio diagndstico nas fases iniciais, ja que os sinais
clinicos sdo minimos e podem melhorar temporariamente com o devido repouso. Com a
progressdo da lesdo, o joelho torna-se cada vez mais instavel, agravando-se a degeneracao
articular e tornando-se evidente a claudicacdo persistente (Hayashi, 2017; Schulz,

Hayashi, & Fossum, 2018).

Nos casos em que se verifica uma lesdo meniscal, especialmente quando afeta o menisco
medial, pode ouvir-se um estalido caracteristico durante o movimento da articulagao,
associado a um agravamento subito da claudicacdo (Briggs, 2004; Schulz, Hayashi, &

Fossum, 2018).

E ainda importante considerar a possibilidade de rutura bilateral, a qual pode ocorrer de
forma simultanea ou sequencial. Caes com envolvimento bilateral podem apresentar-se
ndo ambulatorios, o que pode ser erroneamente interpretado como uma condi¢do
neuroldgica. Nestes casos em especifico, recomenda-se um exame ortopédico detalhado

(figura 12) (Nanda & Hans, 2019; Muir, 2018).
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Figura 11 - Fotografia de uma cadela de raga Rottweiler com claudicagao bilateral dos MP e rotura de ligamentos
cruzados cranial bilateral. Adota uma postura de corpo inclinado cranialmente com o objetivo de diminuir a carga
sobre os MP. (Adaptado de Muir, 2018)

A progressao para rutura contralateral ¢ comum, até 54% dos caes com RLCCr unilateral
desenvolvem lesdo no membro oposto num intervalo de 1 a 2 anos. Este risco aumenta
quando existem sinais clinicos ou radiograficos iniciais no joelho contralateral (Chuang

et al., 2014; Schulz, Hayashi, & Fossum, 2018).

Assim, a histoéria clinica de um cao com RLCCr deve ser sempre avaliada de forma critica,
valorizando a progressdo dos sinais, o padrdo de claudicacdo e possiveis episoddios
antecedentes de instabilidade articular ou dor transitéria, mesmo que aparentemente

resolvidos.

2.2 Exame fisico e ortopédico

O exame ortopédico constitui uma ferramenta fundamental na identificacdo e
confirmagdo da RLCCr em caes, devendo ser precedido de uma historia clinica detalhada

e de um exame fisico geral (Arthurs, 2011).

A primeira etapa envolve a observacao do animal em esta¢do, marcha, trote, movimentos
de sentar e levantar, permitindo detetar claudicacdo, assimetrias musculares e alteragdes
posturais (Muir, 2018; Vasseur, 2003). Em casos de rutura bilateral, os cdes tendem a
inclinar-se para a frente para reduzir a carga sobre os MP (Muir, 2018). Durante a marcha,
pode verificar-se rotacao externa do membro afetado e, no teste de sentar, o desvio lateral

do membro sugere dor ou instabilidade articular (Canapp, 2007; Muir, 2018).
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A inspecdo e palpacdo revelam frequentemente efusdo articular, evidenciada pela perda
de definicdo das margens medial e lateral do tenddo patelar (DeCamp et al., 2016;
Kowaleski et al., 2018a). Em casos crénicos, ¢ comum observar-se espessamento da
capsula articular medial (“medial buttress”) (DeCamp et al., 2016; Muir, 2018; Schulz,
2013) (figura 11). A crepitagdo, sons de clique e dor @ manipulagdo podem indicar lesdes

meniscais, embora a sua auséncia nao as exclua (Vasseur, 2003).

Figura 12 - Aspeto cranial do joelho esquerdo com fibrose periarticular evidente (medial buttress) — seta vermelha. A
palpagdo de uma tumefacdo firme nesta regifo é um sinal classico de rutura cronica do ligamento cruzado cranial.
(Imagem do autor, obtida na preparagdo cirurgica).

A instabilidade craniocaudal avalia-se através do teste da gaveta cranial e do teste de
compressao tibial, preferencialmente sob sedagdo para minimizar a influéncia da tensao

muscular (Muir, 2018; Schulz et al., 2018).

No teste da gaveta cranial, o examinador fixa o fémur com uma mao e empurra a tibia
cranialmente com a outra (figura 13). Os movimentos superiores a 2 mm sao considerados

anormais em caes adultos, sendo avaliados em diferentes graus de flexdo para detetar

roturas parciais (DeCamp e al., 2016; Kowaleski et al., 2018a; Schulz et al., 2013).

34



Figura 13 - Demonstracdo do teste de gaveta no membro posterior esquerdo (Adaptado de Schulz, Hayashi and
Fossum, 2018).

O teste de compressao tibial simula as for¢as musculares atuantes durante a marcha. Com
o dedo indicador sobre a crista tibial € 0o membro em flexao, a compressao da articulagdo
tibiotarsica induz um impulso cranial, normalmente neutralizado pelo LCCr (figura 14).
A presenga de translacdo cranial indica rotura ligamentar (Kowaleski et al., 2018a;
Slocum & Devine, 1983). Este teste ¢ particularmente util em caes grandes ou em casos

em que o teste da gaveta ¢ inconclusivo (Arthurs, 2011).

/

Figura 14 - Demonstragdo do tibial thrust (Adaptado de Schulz, Hayashi and Fossum, 2018).

A execugdo correta destes testes exige posicionamento preciso das maos nas referéncias

Osseas, evitando falsos positivos decorrentes do movimento dos tecidos moles (Carobbi
& Ness, 2009; Muir, 2018). Em caes jovens, alguma laxiddo pode ser fisiologica, mas
distingue-se pela limitagdo abrupta e simétrica, ao contrario das roturas incipientes,

caracterizadas por movimento suave e mal definido (De Rooster et al., 1998).
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A avaliacdo deve ainda incluir a integridade dos ligamentos colaterais e a pesquisa de
luxacdo patelar, comorbidade frequente em ragas de pequeno porte que pode coexistir

com RLCCr (Langenbach & Marcellin-Little, 2018; Schulz et al., 2018).

O exame ortopédico permite avaliar a gravidade, cronicidade e lesdes associadas, mas
deve ser sempre complementado com exames imagioldgicos e, quando necessario,

artroscopia, para confirmacdo e planeamento cirtirgico.

2.3 Diagnostico Imagioldgico

O diagnostico da RLCCr € baseado primariamente no exame ortopédico e na identificagdo
de instabilidade articular femorotibiopatelar. Contudo, em roturas parciais ou em fases
cronicas, a fibrose periarticular pode mascarar a instabilidade, tornando indispensavel o
recurso a exames complementares (Muir, 2018). A radiologia continua a ser amplamente
utilizada para o diagnostico e acompanhamento, permitindo identificar e avaliar
deformidades subjacentes e apoiar a escolha de abordagem terapéutica, seja ela

conservadora ou cirtrgica.

Técnicas como a tomografia computorizada (TC) e a ressondncia magnética (RM),
oferecem imagens de elevada resolugdo das estruturas articulares, sendo particularmente
uteis quando os sinais clinicos sdo pouco evidentes ou o exame fisico ¢ inconclusivo

(Muir, 2018).

Além disso, a artroscopia, pela sua capacidade de visualizagdo direta e avaliagdo
dindmica, tem ganho destaque como técnica de diagndstico e tratamento, assumindo-se
como rotina em diversas clinicas especializadas (Gielen & Bree, 2018). A selecdo do
método imagioldgico mais adequado deve considerar a apresentacdo clinica e os recursos

disponiveis (Muir, 2018).

2.3.1 Radiografia

A radiografia continua a ser importante no diagnostico e acompanhamento da RLCCer,
especialmente por ser um método acessivel, rapido e amplamente disponivel. Apesar de
ndo permitir a visualizagdo direta do ligamento cruzado, ¢ fundamental para a
identificacdo de alteragdes secundarias e para excluir outras causas de claudicagdo, como
fraturas ou neoplasias (Kim et al., 2023; Kowaleski et al., 2018b; Marino & Loughin,
2010).
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As alteragdes radiograficas mais comuns incluem sinais inespecificos de osteoartrite
(OA), como efusdo articular, osteo6fitos, entesedfitos, esclerose subcondral (figura 15),
mineralizacdo de tecidos moles e estreitamento do espaco articular. (DeCamp et al., 2016;

Kowaleski et al., 2018b; Marino & Loughin, 2010).

A efusdo sinovial constitui uma das alteragcdes mais precoces, manifestando-se pela
substitui¢do da linha radiolucente do corpo adiposo infrapatelar por uma opacidade de
tecido mole e pela distensdo da capsula articular (figura 15) (Denny & Butterworth, 2000;
Mubhlbauer & Kneller, 2013).

Figura 15- Radiografia lateral de dois cées com alteragdes radiograficos. A — E possivel observar a perda de definigdo
da gordura infrapatelar (setas azuis) e a distensdo da capsula articular caudal (seta roxa). B — Além das alteragdes
visiveis na imagem A, sdo evidentes a formacdo de osteofitos ao longo da crista troclear, bem como esclerose 6ssea
subcondral ao longo do plateau tibial (setas verdes). (Adaptado de Fossum, 2023).

Devem ser realizadas sempre projecdes ortogonais (mediolateral e craniocaudal) em
ambos os joelhos. O desalinhamento femorotibial, caracterizado por translagdo cranial da
tibia, pode ser visivel em casos mais graves (Kowaleski et al., 2018b; Muir, 2018), sendo

um sinal patognomoénico quando presente (Kim et al., 2023).
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(A) (B)

Figura 16 - As radiografias laterais emparelhadas (posi¢do neutra e sob compressao tibial) sdo obtidas utilizando o
posicionamento ilustrado nos esquemas. A vista lateral padrdo ¢ realizada com a articulagdo do joelho fletida a 90°
(posi¢do neutra; A). Mantendo este angulo, aplica-se pressdo manual para maxima flexdo da articulagdo do tarso,
obtendo-se uma segunda radiografia (posi¢do de compressao tibial; B). Adaptado de Rooster et al., 1998

A radiografia sob teste de compressao tibial € particularmente ttil em situagdes de exame
fisico inconclusivo, roturas parciais ou casos cronicos com fibrose (de Rooster et al.,
1998; de Rooster & Bree, 1999). O procedimento envolve a obtencao de duas radiografias
mediolaterais com o joelho a 90° de flexdo: uma em posicao neutra e outra com flexao
maxima do tarso (figura 16). A observagdo de translacdo cranial da tibia em relacdo ao
fémur ou deslocamento distal do sesamoide do musculo popliteo confirma a rutura do

LCCr (figura 17) (Kim et al., 2023; Muir, 2018). Esta técnica possui sensibilidade de 97—
99% e especificidade de 100% (Carobbi & Ness, 2009; de Rooster et al., 1998).

As radiografias sdo também uteis na avaliagdo do risco de rutura contralateral. A presenga
de osteofitose e efusdo sinovial no joelho contralateral no momento do diagnostico
primario ¢ um fator de risco para rutura subsequente, com uma incidéncia de 22-54%
num periodo de até 12 meses (Baker & Muir, 2018; Chuang et al., 2014; Kowaleski et
al., 2018b; Muir, 2018).
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Figura 17 - Radiografias de projecdo lateral neutra (A) e em compressao (B) de um joelho com rutura do ligamento
cruzado. Note a mudanca de posi¢do de uma linha vertical (linha pontilhada vermelha) tangencial aos condilos
femorais caudais, em relagdo a margem caudal do plateau tibial. A direcdo da mudanca de posi¢do ¢ também
representada pelas setas pretas. Observar também a posigao distal do sesamoide popliteo (seta branca). Note a posi¢ao
da eminéncia intercondilar (*) que ¢ adjacente ao aspeto cranial dos condilos femorais na vista comprimida. (Adaptado
de Muir, 2018)

Os sinais caracteristicos compativeis com OA incluem: formacdo de ostedfitos nas
margens trocleares, patela, fabelas, plateau tibial e inser¢des ligamentares, bem como
entesofitos na zona intercondilar cranial da tibia, sugestivos de rotura parcial (Kowaleski
et al., 2018b), e estreitamento da incisura intercondilar femoral, frequentemente
acompanhado de esclerose subcondral (Allan & Davies, 2018; Muir, 2018). Em casos
mais avancados, pode haver presenga de fragmentos 6sseos intra-articulares devido a

lesoes de avulsao do LCCr (Kowaleski et al., 2018b; Marino & Loughin, 2010).

Finalmente, embora a radiografia ndo substitua testes dindmicos como o da gaveta cranial,
a sua realizagdo ¢ considerada obrigatéria em casos suspeitos de RLCCr, seja para
confirmar o diagndstico, quantificar a OA ou excluir outras patologias (Kim et al., 2023;

Kowaleski et al., 2018b; Marino & Loughin, 2010).

2.3.2 Ecografia

A ecografia musculoesquelética ¢ uma técnica nio invasiva, econémica e geralmente
disponivel, embora ainda pouco utilizada na avaliagdo articular de pequenos animais
(Arnault et al., 2009; Cook, 2018). Embora ndo seja o método ideal para o diagnostico
direto da RLCCr, permite avaliar alteragdes nos tecidos moles intra e periarticulares

decorrentes da instabilidade, como sinovite e fibrose (Cook, 2018).
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A eficacia do exame ecografico ¢ maior com transdutores lineares de alta frequéncia (10—
18 MHz), com o joelho fletido a 90°, ¢ possivel observar tenddo patelar, meniscos,
ligamentos cruzados e colaterais, cartilagem femoral e o corpo adiposo infrapatelar
(Arnault et al, 2009; Cook, 2018). O ligamento patelar e os colaterais sdo

hiperecogénicos e fibrilares, ja 0 LCCr € hipoecogénico e menos distinto (Cook, 2018).

Em roturas parciais, o LCCr pode apresentar espessamento, hipoecogenicidade e
desorganizacdo das fibras (figura 18), enquanto nas fases cronicas, ¢ comum a aparéncia
hiperecogénica devido a fibrose sinovial e a proliferagdo intrarticular, frequentemente

associadas a efusdo e osteofitos (Cook, 2018).

Figura 18 - Ligamento cruzado cranial espessado e irregular (pontas de setas) com hipertrofia sinovial e acumulagéo
de liquido ao longo da incisura troclear femoral compativeis com rutura parcial do LCCr e retragdo das fibras
rompidas. F, fémur; T, tibia. (Adaptado de Muir, 2018)

O LCCr ¢ mais facilmente visualizado em caes grandes, e a sua identificagdo em caes
pequenos pode ser dificultada pelo espago intercondilar estreito (Cook, 2018). Parte do
LCCr pode ser observada como uma banda hipoecogénica na insercao tibial (figura 19)
(Nayseh, Kramer, & Ondreka, 2015). J4 o LCCd tende a ser menos visivel devido a massa
muscular caudal (Cook, 2018).
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Figura 19 — Imagem ecogréafica normal do ligamento cruzado cranial (setas), evidenciando a sua insercdo ao longo da

superficie cortical da tibia (pontas de setas). (Adaptado de Muir, 2018)

A ecografia ndo ¢ o exame de elei¢do para confirmar RLCCr, mas ¢ util para avaliar o
ligamento patelar, osteofitos e lesdes meniscais (Arnault et al., 2009; Mahn, Cook, Cook,
& Balke, 2005). A sensibilidade para rutura meniscal ¢ baixa (48,9%), embora a
especificidade seja elevada (99,3%) (Mahn et al., 2005).

2.3.3 Tomografia Computorizada

A TC ¢ uma técnica de imagem seccional que permite a avaliagdo detalhada da articulagao
do joelho, sem a sobreposicao de estruturas, como ocorre nas radiografias convencionais

(Gielen & Bree, 2018; Marino & Loughin, 2010; Soler et al., 2007).

Esta técnica demonstrou ser extremamente sensivel na detecao de fraturas por avulsdo de
estruturas intra-articulares, como o LCCr, o LCCd, os tenddes do musculo extensor
digital longo e do popliteo, bem como fragmentos dsseos, além de possibilitar a
identificacdo precoce de alteracdes degenerativas (Gielen & Bree, 2018; Marino &
Loughin, 2010; Soler et al, 2007) e pode ser utilizada na avaliacio de doencas
traumaticas, degenerativas, infeciosas, neoplésicas e do desenvolvimento (Gielen & Bree,
2018). E igualmente util na avaliagio de patologias traumaticas, degenerativas,

infeciosas, neoplasicas e do desenvolvimento (Gielen & Bree, 2018).

A administragdo intra-articular de contraste (artrografia por TC) (figura 20) melhora
significativamente a visualizacdo dos ligamentos cruzados e meniscos, permitindo

distinguir LCCr integros de ruturados, com sensibilidade de 96-100% e especificidade
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de 75-100% (Gielen & Bree, 2018; Han et al., 2008; Marino & Loughin, 2010; Samii &
Dyce, 2004).

Figura 20 - Reconstru¢des dorsais de um artrograma por TC de um joelho em flexdo a 90° com rutura do ligamento
cruzado cranial (A) e lesdo meniscal medial associada. Na regido correspondente ao ligamento cruzado cranial, observa-
se uma pequena acumulagdo de meio de contraste (seta branca) preenchendo o espago vazio onde normalmente o
ligamento estaria presente. (B) O menisco danificado ¢ visivel como um pequeno defeito de preenchimento no espago
articular, delineado pelo meio de contraste (seta branca). (Adaptado de Muir, 2018)

A TC apresenta ainda vantagens na medi¢do do TPA, facilitando a identificagdo dos
pontos anatdémicos de referéncia. Um estudo recente revelou maior concordancia intra e
interobservador na medi¢do do angulo da meseta tibial (MT) por TC, comparativamente
a radiografia. No entanto, demonstrou-se que no pos-operatdrio, os implantes metalicos

podem interferir com a avaliacdo angular (Kim et al., 2023).

Em suma, a TC constitui uma ferramenta diagnostica valiosa na abordagem das
patologias do joelho, incluindo a rutura parcial do LCCr, contribuindo para uma avaliacdo
mais fidvel e um planeamento cirtirgico mais preciso (Han et al., 2008; Marino &

Loughin, 2010).

2.3.4 Ressonancia Magnética

A RM ¢ caracterizada por ser uma técnica de imagem ndo invasiva e altamente eficaz na
avaliagdo de tecidos moles (Johnson & Johnson, 1993). Esta técnica possibilita uma
avaliacdo morfologica detalhada da articulacdo femorotibiopatelar, possibilitando o
diagnéstico de doengas articulares, dsseas e infeciosas, bem como a dete¢ao precoce de

OA (Scrivani, 2018), assim como, dispde de uma excelente resolucao espacial, elevado
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contraste dos tecidos moles, aquisi¢do de imagens em multiplos planos e auséncia de
radiagdo ionizante (Soler et al, 2007). E bastante util na avaliagdo do LCCr e dos
meniscos (figura 21) (Franklin, Cook & Pozzi, 2018; Przeworski, Adamiak & Glodek,
2016).

A RM ¢ considerada uma técnica fiavel para o diagnostico de lesdes meniscais em fase
pré-operatoria, com estudos a reportarem uma sensibilidade de 100% e especificidade de
94% (Barrett et al., 2009; Kowaleski et al., 2018a). Acresce ainda que, foram descritas
multiplas variacdes de lesdes meniscais detetdveis por RM que nio seriam identificadas
com outras técnicas imagioldgicas (Gielen & Bree, 2018), o que contribui para reforcar a

utilidade desta ferramenta.

b

Figura 21 - Imagens de RM de um joelho canino em corte transversal. A — Joelho com o LCCd (seta dupla) e LCCr
(seta simples) intactos; B - LCCd intacto (setas interligadas) e perda de visualizagdo do LCCr devido a rotura
(Adaptado de Scrivani, 2018).

De entre os casos em que esta técnica devera ser utilizada, salientam-se os seguintes:
sempre que a radiografia ndo seja conclusiva, quando o paciente ndo responde a terapia
médica ou cirirgica, ou nos casos em que ¢ necessario um prognostico detalhado ou
avaliagdo da resposta ao tratamento (Scrivani, 2018). A maioria dos pacientes
encaminhados para RM do joelho apresenta suspeita de RLCCr com teste da gaveta

inconclusivo (Schulz, Hayashi & Fossum, 2018).

Embora existam evidéncias notorias sobre o valor diagnostico da RM na rutura do LCCr

(Galindo-Zamora et al., 2013), e apesar de a RM demonstrar capacidades superiores na
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imagem da articulacdo do joelho quando comparada com a TC, sobretudo no que diz
respeito a diferenciagdo de tecidos moles (Soler et al., 2007), o custo e a complexidade

do procedimento continuam a ser fatores limitantes (Schulz, 2013).

2.3.5 Termografia

A imagem termografica ¢ uma modalidade de imagem ndo invasiva utilizada para o

diagndstico precoce de alteragdes fisioldgicas anormais. (Infernuso, 2010).

A termografia ¢ uma técnica de imagem que utiliza a radia¢do infravermelha para medir
a temperatura da superficie da pele (Infernuso, 2010), através do registo da emissao de
calor superficial da pele e da criagdo de padrdes térmicos sob a forma de um mapa de
cores. As regides quentes, clinicamente associadas a inflamacao, estdo relacionadas com
um aumento da circulacdo local e da taxa metabdlica, enquanto as regides frias estdo
associadas a diminuicdo da perfusdo tecidual secundaria a um shunt vascular, enfarte, ou

alteracdes no sistema nervoso auténomo (figura 22) (Infernuso, 2010).

Figura 22 - Imagem termografica normal da regido cranial do joelho (A) Nota-se que a regido mais fria corresponde a
patela (seta branca). Imagem termografica de um joelho com défice do ligamento cruzado cranial (B) a regido mais
quente indica a articulag@o inflamada (cabeca de seta branca). (Adaptado de Infernuso, 2010)

Assim, a termografia pode desempenhar um papel importante na triagem de cdes com
suspeita de RLLCr, especialmente quando o diagndstico ndo ¢ evidente no exame fisico.
2.3.6 Artroscopia e Artrotomia do joelho

A artroscopia ¢ atualmente considerada o método de eleicdo para a exploracdo da
articulagdo femorotibiopatelar em caes, sendo uma técnica cirirgica minimamente

invasiva, de baixa morbilidade e elevada sensibilidade e especificidade na dete¢dao de

44



lesdes do LCCr e dos meniscos (figura 23) (Beale et al., 2018; Schulz, Hayashi & Fossum,
2018).

Esta técnica possibilita a identificagdo precoce de roturas parciais do LCCr, permite
visualizar estruturas como a patela, troclea, condilos femorais, plateau tibial, LCCr e
LCCd, meniscos e cartilagem articular (Beale et al., 2018). A visualizagdo obtida ¢
consideravelmente mais eficaz do que na artrotomia convencional, devido a ampliagdo e
iluminacdo proporcionadas pelo artroscopio (Beale et al., 2018; Ralphs & Whitney,
2002). Entre as principais vantagens destacam-se a reducdo da dor pos-operatéria, o
menor trauma tecidular, a recuperacdo funcional mais rdpida, o menor tempo de
hospitalizagdo e a possibilidade de tratamento imediato das lesdes identificadas (Beale et
al., 2018; Kowaleski et al., 2018b). Como principais limitagdes, salientam-se o custo
elevado do equipamento, a necessidade de anestesia geral e o nivel avangado de formagao

técnica exigido (Bardet, 2006; Lampart et al., 2020).

Figura 23 — Demonstragdo de uma artroscopia (Adaptado de Beale, Hulse, Pozzi & Muir, 2018).

A artroscopia assistida possibilita igualmente a realizacdo de artrotomias minimamente
invasivas, tendo como vantagens terapéuticas uma menor dor e edema pos-cirurgico e
preservagdo da ROM articular (Beale et al., 2017). E considerada o gold standard para
acesso intra-articular e avaliacdo dos meniscos em todos os casos de RLCCr,
proporcionando diagnostico mais rigoroso € uma abordagem terapéutica mais precisa do
menisco, cartilagem e ligamentos, em comparacdo com a artrotomia craniomedial
tradicional (Beale et al., 2018; Lampart et al., 2020; Kowaleski et al., 2018a; Wilson,
Roush & Renberg, 2018).
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Além disso, possui aplicacdo terapéutica, permitindo a remoc¢do de remanescentes
ligamentares, o tratamento de lesdes meniscais e a aplicacdo de terapias intra-articulares,
bem como a avalia¢do de grau de OA (Schulz, Hayashi & Fossum, 2018). As alteragdes
variam consoante a fase da doenca: nas lesdes iniciais observa-se perda do padrao fibrilar,

edema e frouxidao ligamentar, j& nas fases mais avancadas podem ser identificadas fibras

completamente ruturadas e sinovite cronica (figura 24) (Kowaleski et al., 2018a; Little et

al., 2014).

Humano

Figura 24 - Alteracdes intra-articulares associados a rutura do ligamento cruzado anterior (LCA) no cdo e no ser
humano. A-D: Vistas artroscopicas da incisura intercondilar (ICN) em cdes com rutura do LCA (*). A: A rutura
envolve frequentemente feixes especificos do feixe antero-medial do LCA (*), com sinovite associada (seta); B: E
também comum a rutura e separacdo (seta) das fibras do ligamento cruzado posterior (LCP). C: Com a progressdo
da rutura fibrilar, a sinovite associada revela hipertrofia, vascularizagdo e alteragdes inflamatorias. A resposta
cicatricial nos feixes de fibras (*) ndo ¢ eficaz; D: Vista da inser¢do tibial numa rutura completa do LCA. Uma
resposta de cicatrizagdo acentuada nos feixes de fibras rompidos (*) leva ao seu espessamento dos proprios feixes
rompidos; E-H: Vistas artroscopicas de um joelho humano com rutura do LCA. (Adaptado de Binversie, Walczak,
Cone, Baker, Scerpella & Muir, 2022)

A artrotomia, apesar de ser mais invasiva, ¢ bastante util, quando realizada de forma
minimamente invasiva, sendo assistida por artroscopia, apresenta vantagens a nivel
terapéutico e diagnosticos, como reducao da dor, preservagdo da funcao articular e menor

tempo de recuperagdo (Johnson & Johnson, 1993; Beale et al., 2017).

Importa salientar que a instabilidade articular corresponde ao estadio final de uma
degeneracao progressiva do LCCr. A auséncia de instabilidade ndo exclui a doenca, sendo
o diagndstico e o tratamento precoces fundamentais para melhores resultados clinicos

(Comerford, Smith, & Hayashi, 2011; Cook et al., 2010).
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2.4 Recolha e analise do liquido sinovial

A analise do liquido sinovial pode ser um exame complementar relevante na abordagem
da RLCCr, especialmente quando o exame fisico e as radiografias se demonstrarem
inconclusivos. Em particular, nos casos de rotura parcial, a artrocentese permite
identificar o envolvimento da articulagdo femorotibiopatelar como origem da claudica¢do

(Schulz et al., 2018).

A partir de uma amostra colhida em condigdes estéreis, devem ser avaliados parametros
como a cor, transparéncia, viscosidade e os testes de mucina e de codgulo de fibrina
(Johnson & Johnson, 1993). Em situag¢des normais, o liquido ¢ limpido, incolor e viscoso,
com bom coagulo de mucina e teste de fibrina negativo. J4 em casos de rutura crénica do
LCCr, observa-se um aumento do volume sinovial, com contagem celular entre 6000—
9000 células/uL e predominio de células mononucleares, o que € compativel com doenca

articular degenerativa (Bennett et al., 1988; Schulz et al., 2018).

Apesar do seu valor, a artrocentese deve ser equacionada caso a caso, pois na maioria das
situacdes clinicas o diagndstico de RLCCr ¢ estabelecido com base no exame fisico e nas
radiografias. E fundamental recordar que a instabilidade articular representa o estadio
final da degeneragdo progressiva do LCCr, e a sua auséncia ndo exclui a presenga da
doenga. O diagndstico e tratamento precoces estdo associados a melhores resultados

clinicos (Comerford, Smith, & Hayashi, 2011; Cook et al., 2010)

3. Menisco

Os meniscos sdo constituidos por fibrocartilagens em forma crescente, localizam-se entre
os condilos do fémur e da tibia, proporcionam estabilidade, distribuem cargas, absorvem
choques, lubrificam e nutrem a articulagdo, além de facilitarem os movimentos de flexao,
extensdo e rotacao (Kowaleski et al., 2018a; Vérez-Fraguela et al., 2017). Situados nas
margens periféricas da tibia proximal, aprofundam as fossas tibiais medial e lateral e
aumentam a congruéncia com os condilos femorais (figura 25) (Adaptado de Pozzi &

Cook, 2021).

O menisco medial ¢ maior e ovdide, enquanto o lateral ¢ menor e mais circular (Arnoczky,
1993; Carpenter & Cooper, 2000; Evans, 1993). O primeiro estd firmemente ancorado a

tibia através dos ligamentos menisco-tibiais cranial e caudal, enquanto o segundo se
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distingue pela presenca do ligamento menisco-femoral, que o une ao fémur (figura 26)
(Adaptado de Pozzi & Cook, 2021). A margem abaxial do menisco lateral permite a
passagem do tenddo do musculo popliteo, conferindo-lhe maior mobilidade e explicando

a menor incidéncia de lesdes graves (Ralphs & Whitney, 2002).

Tendao patelar

Ligamento
cruzado .
cranial Ligamento transverso
Ligamento
menisco-tibial
cranial

Ligamento
menisco-tibial
cranial

Ligamento
colateral
medial
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lateral

Menisco
medial

Menisco lateral

Ligamento menisco-
tibial caudal

Ligamento
menisco-tibial
caudal

Ligamento Ligamento
®) cruzado menisco-femoral
caudal

Figura 25 — Fotografia do plateau tibial direito ilustrando as Figura 26 - Desenho esquematico do plateau tibial, com identificagdo
inser¢des meniscais e sua relagdo com as outras estruturas dos ligamentos meniscais. (Adaptado de Pozzi & Cook, 2021)
intra-articulares. (Adaptado de Pozzi & Cook, 2021)

3.1 Estrutura e Composi¢io

Os meniscos sdo compostos por células diferenciadas, fibroblasticas na periferia e
condrociticas no centro, inseridas numa matriz extracelular predominantemente formada

por agua, colagénio e proteoglicanos (Adams & Ho, 1987; Pozzi & Cook, 2021).

De realcar que o colagénio tipo I representa cerca de 90% do total, predominando na
periferia, enquanto o tipo II ¢ mais abundante no ter¢co axial (Bullough et al., 1970;
Cheung, 1987). Os proteoglicanos distribuem-se em 60% condroitina-6-sulfato, 25%
condroitina-4-sulfato, 10% condroitina e 5% dermatano sulfato, com maior concentragao

no terco interno (Adams & Muir, 1981; Pozzi & Cook, 2021).

3.2 Propriedades Biomecénicas e Func¢éao

Em compressdo, o menisco comporta-se como material bifasico, composto por 75% de
agua e 25% de colagénio e proteoglicanos. O fluxo de 4gua sob carga confere

comportamento viscoelastico dependente do tempo (Arnoczky et al., 1980).
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A baixa rigidez compressiva e a baixa permeabilidade tornam os meniscos eficazes
absorvedores de impacto, funcionando como “almofadas firmes” entre os condilos

femoral e tibial (Arnoczky et al., 1980).

Um conceito fundamental ¢ a tensdo circunferencial (“hoop tension), que transforma
forcas compressivas em radiais, preservando a congruéncia e impedindo a extrusdo

tecidular (figura 27) (Pozzi et al., 2010).

(A) (B)

Figura 27 - Representagdo esquematica da teoria da tensdo circunferencial, ilustrando o papel do menisco intacto na
distribuigao de cargas e a perda de fungao apds a sua secc¢do. (Adaptado de Pozzi & Cook, 2021).

3.3 Lesao Meniscal

A lesdo meniscal estd frequentemente associada a RLCCr, com incidéncia reportada entre
10% e 77% (Vasseur, 2003). A RLCCr provoca subluxagdes repetidas da tibia, exercendo
forcas de cisalhamento e compressao sobre o menisco medial, firmemente ancorado ao

plateau tibial, predispondo-o a lesdo (Kowaleski ef al., 2018a).

A patologia do menisco medial ocorre em 10-70% dos cdes e estd associada a dor,
inflamacao, disfun¢ao articular e aumento do risco de OA (Neal et al., 2015; Seo, Rahman
e Jeong, 2017). Caes com lesdo meniscal apresentam geralmente mais dor do que aqueles

com apenas lesdo ligamentar (DeCamp et al., 2016; Schulz, Hayashi e Fossum, 2018).
3.4 Diagnostico

O diagndstico definitivo ¢ obtido por artrotomia ou artroscopia (DeCamp et al., 2016). A

suspeita clinica pode surgir pela presenca de estalido meniscal (“click”), embora apenas
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28% dos caes com lesdo confirmada apresentem este sinal, pelo que a sua auséncia ndo

exclui lesdo (Neal et al., 2015)

A avaliacdo meniscal antes da cirurgia corretiva do LCCr é um importante fator
progndstico, melhorando os resultados de OA e reduzindo o risco de complicagdes pds-

cirargicas (Seo, Rahman e Jeong, 2017).

3.5 Tratamento lesao de menisco

A meniscectomia, parcial ou total, ¢ o procedimento mais realizado, devendo remover o
tecido lesado, preservando a fun¢do sempre que possivel (Beale et al.,, 2017; Pozzi &

Cook, 2021).

A libertacdo do menisco medial por transec¢do radial tem como objetivo reduzir a
interposicdo entre os condilos, mas os seus efeitos biomecéanicos tornam a técnica
controversa (Kowaleski et al., 2018a; Thieman et al., 2006; Pozzi & Cook, 2021; Vasseur,
2003).

A artroscopia ¢ considerada o método mais preciso, com menor morbilidade e
recuperagdo mais rapida, embora a artrotomia continue amplamente utilizada (Bardet,

2006; Beale et al., 2017; Kowaleski et al., 2018a;).

Em cdes com RLCCr, a lesdo meniscal pode atingir 83% dos casos, nomeadamente na
zona caudal do menisco medial. O tratamento deve ser realizado na primeira abordagem
cirargica, reduzindo dor, claudicacdo e risco de nova lesdo (Franklin, Cook & Pozzi,

2018; Lampart ef al., 2020).

4. Tratamento Médico

4.1Tratamento Médico da Rutura do Ligamento Cruzado Cranial

O tratamento médico da RLCCr € considerado uma abordagem vidvel em caes de pequeno
porte (<15 kg), sobretudo geriatricos ou com baixa atividade fisica ou quando a cirurgia
esta contraindicada devido a comorbilidades, risco anestésico elevado, limitagdes
financeiras ou dificuldades no controlo pos-operatorio (Hart et al. 2016; Johnston &

Tobias, 2018; Lampart et al., 2020).
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Nestes casos, a claudicagdo tende a melhorar em cerca de seis semanas, apesar de a
instabilidade articular persistir, favorecendo o desenvolvimento de doenca articular
degenerativa (Denny e Butterworth 2000; Johnston & Tobias, 2018; Schulz et al. 2018).
A carga transferida para o membro contralateral, aliada a degenerag¢do ligamentar e
associada a idade, poderd originar a rutura subsequente entre 12 e 18 meses apds a lesao

inicial (Schulz et al. 2018).

O tratamento médico ¢ multimodal e visa reduzir a dor, preservar a fun¢do do membro e
retardar a progressdao da OA (Budsberg 2017; Muir, 2018). Este pressupde perda de peso,
modificacdo da atividade, fisioterapia, dieta, suplementagdo e farmacoterapia (Budsberg,
2018; Johnston & Tobias, 2018; Lampart et al., 2020). A obesidade contribui para a
sobrecarga articular e atrofia muscular, e o tecido adiposo atua como fonte de mediadores

inflamatorios envolvidos na patogénese da OA (Budsberg, 2018).

Os anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs) sdo os fairmacos mais prescritos na OA,
sendo clinicamente eficazes no controlo da dor e da inflamagdo, além de retardarem a
progressdo da doenca (Aragon, Hofmeister, & Budsberg, 2007; Lampart et al., 2020;
Muir, 2018). A sua utilizagdo requer monitoriza¢do individual, ajustando a dose e o tipo
conforme a resposta dada pelo animal (Budsberg, 2018). A associagdo com analgésicos
adjuvantes, como amantadina, gabapentina, tramadol, galliprant ou bedinvetmab,

melhora significativamente o controlo da dor (Budsberg, 2018).

A suplementagdo com condroprotetores (ex. sulfato de condroitina e glucosamina) visa
atrasar a degradacgdo e estimular a sintese da cartilagem (Muir, 2018), e os acidos gordos
o6mega-3 apresentam propriedades anti-inflamatorias (Muir, 2018). Outras opgcdes
incluem inje¢des intra-articulares com acido hialurénico, acupuntura, laserterapia e

fototerapia (Budsberg, 2018; Lampart et al., 2020).

Apesar de alguns autores defenderem o tratamento conservador como op¢ao Unica em
caes pequenos (Denny & Butterworth, 2000; Johnston & Tobias, 2018; Schulz, 2013;
Vasseur, 1981), este ndo elimina a instabilidade nem evita a progressdao da DDA (Doenga

Degenerativa Articular) (Schulz, 2013; Vasseur, 1981).
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O uso de proteses pode ser considerado em casos selecionados, embora associado a
complica¢des como lesdes cutineas, claudicacdo persistente ou necessidade posterior de

cirurgia (figura 28) (Budsberg, 2018; Hart et al., 2016).

Figura 28 - Exemplo de ortotese personalizada para articulagdo femorotibial (stifle brace).
Fonte: Bionic Pets — Custom Stifle Brace. Consultado em 01 de agosto de 2025,
em https://bionicpets.org/products/custom-stifle-brace

4.2 Tratamento Cirurgico

O tratamento cirurgico ¢ atualmente a abordagem de eleicdo para a RLCCr, pois visa
eliminar a instabilidade articular, reduzir a dor, prevenir ou atrasar a progressao da doenca
articular degenerativa e tratar lesdes meniscais associadas (Denny & Butterworth, 2000;

Schulz et al., 2018).

As opgdes cirtrgicas dividem-se em técnicas de reconstrucdo intra e extracapsulares e
osteotomias corretivas da tibia, que procuram modificar a biomecanica articular em vez
de substituir o LCCr (figura 29) (Muir, 2018; Schulz, Hayashi & Fossum, 2018). A
escolha do método cirtrgico depende de diversos fatores, tais como a idade, peso, nivel
de atividade do animal, experiéncia e preferéncia do cirurgido, custos do procedimento e

disponibilidade do tutor para vigiar o animal no periodo pos-cirurgico.

A estabilizacdo cirargica, quando associada ao maneio conservador, apresenta resultados
superiores em comparacdo com opcdes exclusivamente ndo cirtrgicas (Wucherer et al.,

2013), com taxas de sucesso proximas de 90% independentemente da técnica empregue
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(DeCamp et al., 2016; Duerr et al., 2014; Johnston & Tobias, 2018; Schulz, Hayashi &
Fossum, 2018).

Torna-se importante ressalvar que, ainda que eficazes, nenhuma destas técnicas cirargicas

¢ capaz de impedir de forma absoluta o desenvolvimento ou progressao da DDA, ainda

que a estabilizacdo atrase a sua evolugdo (Au et al., 2010; Cook et al., 2010; Hurley,

Hammer & Shott, 2007; Molsa et al., 2013; Vasseur, 2003).

'
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Figura 29 - Diagrama de sele¢do do tratamento da RLCCr. Abreviaturas: LCC = ligamento cruzado cranial; CTWO = cranial
tibial wedge osteotomy; TPLO = tibial plateau leveling osteotomy; TTA = tibial tuberosity advancement. Adaptado de Lampart

et al. (2020).
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4.2.1 Técnicas Intracapsulares

As técnicas intracapsulares ou intra-articulares tém como finalidade substituir o LCCr
lesionado. Para tal, podem ser utilizados materiais bioldgicos, como autoenxertos,
aloenxertos ou xenoenxertos, materiais sintéticos, ou ainda combinag¢des destes,
designados por enxertos compostos (Biskup & Conzemius, 2017; Schulz ef al., 2018).
Em Medicina Veterinaria, os tecidos mais utilizados sdo a fascia lata e o tendao patelar

(Kowaleski et al., 2018b; Muir, 2018; Schulz, 2013).

Assim, embora os enxertos bioldgicos possam mimetizar ndo apenas a anatomia, mas
também as propriedades biomecanicas do LCCr, a utilizagao destas técnicas em Medicina
Veterindria continua associada a complicagdes como estiramento, rotura e infecdo

(Kowaleski et al., 2018b; Schulz et al., 2018).

Atualmente, as técnicas intra-articulares para reparacdo do LCCr cairam em desuso, tendo
sido substituidas pela TPLO e pela TTA, bem como pela Sutura fabelo-tibial lateral
(LFTS), por apresentarem resultados biomecanicos superiores (Johnston & Tobias, 2018;

Schulz et al., 2018).

4.2.2 Estabilizacao Extracapsular

A estabilizacdo extracapsular engloba diversas técnicas cirurgicas destinadas a estabilizar
o joelho afetado por rutura do LCCr, através da coloca¢do de materiais bioldgicos ou
sintéticos superficialmente a capsula articular, com o objetivo de contrariar a instabilidade

translacional e rotacional (Tinga & Kim, 2018).

Como principais vantagens salientam-se a menor dificuldade técnica, menor custo e um
inventario reduzido quando comparada as demais técnicas. Por outro lado, apresenta
desvantagens como alteracdes biomecanicas anormais, maior taxa de infecdo e

estabilidade inferior a longo prazo (Tinga & Kim, 2018).

4.2.2.1 Proteses biologicas

As primeiras descrigdes remontam a década de 1960, com a imbricacdo fascial, baseada
na tensdo dos tecidos moles laterais e mediais para prevenir a subluxacao cranial da tibia

(McCurnin et al., 1971; Pearson et al., 1971, citado por Muir, 2018).
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Outra variacdo recorre a uma banda de fascia lata, originada na tuberosidade tibial e
contornada em torno da fabela, mimetizando o trajeto do LCCr e limitando a subluxac¢do

cranial e a rotacao interna (Aiken ef al., 1992).

A transposi¢do da cabeca da fibula avanga a cabeca da fibula cranialmente, reorientando
o ligamento colateral lateral e restringindo a gaveta cranial bem como a rotacdo interna

(Smith & Torg, 1985).

Apesar de resultados clinicos aceitaveis, apresenta elevadas taxas de complicagdes, como

fraturas da fibula e ruturas meniscais, sendo nos dias de hoje pouco utilizada.

4.2.2.2 Técnicas Sintéticas

A LFTS, descrita por DeAngelis & Lau (1970), ¢ a técnica extracapsular mais difundida
(figura 30). Utiliza um fio monofilamentar ndo absorvivel em torno da fabela lateral,
ancorada na tibia proximal. Deve ser tensionada com o joelho a cerca de 100° de flexao,
deste modo neutraliza o0 movimento de gaveta cranial, sem restringir a ROM (Fischer et
al., 2010). O nylon tipo leader line apresenta melhores propriedades mecanicas € menor

deformacao que outros fios (Johnston & Tobias, 2018).
A\

Figura 30 - [lustragdes em vistas cranial e lateral do joelho com a técnica de LFTS. Note-se que uma pequena porgao
da sutura “extra-articular” se encontra no interior da articulagdo. (Tonks et al., 2011, citado por Tinga & Kim, 2018;
reproduzido com autorizag¢do da Schattauer.)

O TightRope CCL (TR)recorre a uma sutura multifilamentar de alta resisténcia
(FiberTape) passada através de tuneis Osseos bicorticais no fémur e tibia, fixada
com endobuttons, permitindo pontos de fixacdo proximos da isometria ideal (figura 31)

(Tinga & Kim, 2018). Estudos mostram maior resisténcia ao deslocamento cranial
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comparativamente a LFTS (Choate ef al., 2013) e retorno a fungdo completa em 76% dos

caes, com complicagdes maiores em 8,9% (Christopher et al., 2013).

y

©)

Figura 31 - Tlustragdes em vistas medial (A), cranial (B) e lateral (C) do joelho com a técnica TightRope CCL. (Tonks
et al., 2011, citado por Tinga & Kim, 2018. Reproduzido com autorizagdo da Schattauer).

O Ruby Joint Stabilization System utiliza ancoras 6sseas de titdnio com olhais cerdmicos,
ligadas por um conector metalico que dispensa nds ou crimpagem, reduzindo desgaste da

sutura (Tinga & Kim, 2018).

Atualmente, estas técnicas sintéticas sdo raramente utilizadas devido a baixa taxa de
sucesso ¢ a elevada taxa de complicagdes, embora a imbricacdo fascial seja por vezes
usada como técnica auxiliar em procedimentos primdrios de estabilizagdo do joelho.

(Tinga & Kim, 2018).

4.2.3 Técnicas de Osteotomia

As técnicas de osteotomia, ao contrario das abordagens intra e extra-articulares, que tém
como objetivo modificar a biomecanica do joelho através da alteracdo da sua geometria,
eliminando o avango tibial cranial (Kim et al., 2008). Este conceito baseia-se na teoria de
que o TPA ¢ um fator determinante na magnitude da for¢a de cisalhamento cranial e que
a sua reducdo elimina a subluxacdo cranial da tibia durante o suporte de peso (DeCamp

et al., 2016; Kim et al., 2008; Pozzi & Cook, 2021; Schulz et al., 2018).

O avango tibial cranial foi definido por Slocum & Devine (1983) como “uma forca de
cisalhamento tibio-femoral que ocorre durante a sustentagdo de peso” e cuja magnitude
depende da inclinagdo caudal do plateau tibial. No joelho normal, essa forca ¢

neutralizada pelo LCCr e pelas for¢as musculares, enquanto no joelho afetado por rutura

56



do LCCr, a auséncia desse controlo leva a subluxacao cranial da tibia (Kim et al., 2008;
Pozzi & Cook, 2021). Ao nivelar o plateau tibial, a for¢a de reacdo articular torna-se
perpendicular ao plateau, convertendo-se numa for¢a exclusivamente compressiva

(Slocum & Devine, 1983; Pozzi & Cook, 2021).

4.2.3.1 A Osteotomia em Cunha Tibial Cranial (Cranial Tibial Wedge

Osteotomy — CTWOQO)

Foi descrita em 1984 por Slocum & Devine como o primeiro procedimento desenvolvido
para eliminar o avango tibial cranial, reduzindo o TPA (figura 32). A técnica consiste na
remog¢ao de um fragmento 6sseo em forma de cunha da tibia proximal, cuja aproximagao
permite a estabilizacdo com placa dssea segundo os principios cléssicos de osteossintese
(Smith, 2008), visando reduzir o TPA para aproximadamente 5° (entre 4—-6°) (Apelt et
al., 2010; Muir, 2018). Esta técnica foi inicialmente recomendada como adjuvante de
estabilizacdo passiva (p. ex., imbricagdo fascial), envolvendo o nivelamento do plateau
por remoc¢do de uma cunha com base cranial (Slocum & Devine, 1983, citado por

Johnston & Tobias, 2018).

O tamanho da cunha depende da magnitude do TPA, do nivel da osteotomia e do
alinhamento cortical cranial. Osteotomias proximais com alinhamento adequado
requerem cunhas 2—-3° menores que o TPA, quando este se situa entre 25-32°, enquanto

TPAs >35° requerem cunha equivalente ao valor total do TPA (Muir, 2018).

A CTWO apresenta diversas vantagens, como por exemplo, ndo requerer equipamento
especializado, correcdo de deformidades angulares e de TPAs muito acentuados (com
estabilizagdo extracapsular adicional se necessario), possibilidade de tratamento da patela
alta e realizagdo em caes com fises tibiais abertas. No entanto, envolve variabilidade do
TPA pos-operatorio, risco de desenvolver patela baixa, encurtamento do membro e

possivel desvio do eixo longitudinal (Johnston & Tobias, 2018).
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Figura 32 - Tlustragdes da CTWO mostrando a posi¢ao das osteotomias e da placa dssea (A); projegdes radiograficas
mediolateral (B) e craniocaudal (C) de uma CTWO. (Adaptado de Johnston & Tobias, 2018)

4.2.3.2 Avanco da tuberosidade tibial

Descrita por Montavon, Damur, & Tepic (2002), baseia-se na teoria de Tepic segundo a
qual, quando o tenddo patelar ¢ perpendicular ao plateau tibial, a componente de
cisalhamento cranial das forgas articulares ¢ eliminada. A técnica envolve osteotomia
longitudinal subjacente a tuberosidade da tibia, avan¢ando-a cranialmente e fixando-a na
nova posicdo com spacer-cage € placa. Existem modificacdes mais recentes que

dispensam placas, utilizando outros métodos de fixacao (Samoy et al., 2015).

Figura 33 - Vista craniomedial da tibia proximal apos TTA realizado de forma rotineira (A) e apds transposi¢do
lateral simultdnea (B) associada ao avango para tratamento de luxa¢do medial da rétula. A aba caudal da cage foi
ligeiramente rebaixada no fragmento Osseo tibial caudal (dobrada ~45°), sem remogdo excessiva de 0sso;
a placa foi conformada para contactar a tuberosidade mais lateralmente. Alternativa/adicionalmente, a aba
cranial da cage pode ser elevada colocando 1-2 anilhas metalicas sob essa aba. (Boudrieau, R. J., 2018)
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4.2.3.3 Osteotomia tripla da tibia (TTO)

A presente técnica foi primeiramente descrita em 2008 (Kim ef al., 2008), e combina a
redugdo do TPA com o avango da tuberosidade tibial. Para tal, realiza-se uma osteotomia
plana da tuberosidade sem cortar o cortex distal, seguida de osteotomia em cunha caudal

que, ao ser fechada, promove a redu¢do do TPA e o avango da tuberosidade.

5. A Osteotomia de Nivelamento do Plateau Tibial (TPLO)

O estudo da presente dissertacao tem especial enfoque na técnica cirtirgica designada pela

TPLO, motivo pelo qual a sua anélise sera efetuada de forma autonoma.

A TPLO foi inicialmente descrita por Slocum & Slocum (1993) para o tratamento da
RLCCr em caes, com o objetivo de proporcionar estabilidade dindmica ao joelho durante

a fase de apoio.

O referido procedimento pressupoe a alteragdo da mecanica articular através da reducgdo
da inclinacdo caudodistal do plateau tibial, neutralizando a forca de cisalhamento
responsavel pelo avango tibial cranial (figura 34) (Schulz, Hayashi & Fossum, 2018;
Slocum & Slocum, 1993).

A forga de cisalhamento resultante da inclina¢do caudal da MT ¢ proporcional ao angulo
TPA, diminuindo progressivamente a medida que este ¢ reduzido (Boudrieau, 2009;

DeCamp et al., 2016; Kim et al., 2008; Schulz, Hayashi & Fossum, 2018).

A técnica consiste numa osteotomia radial ou semicircular da tibia proximal, seguida da
rotagdo do segmento proximal, de modo a obter um TPA pos-operatdrio entre 3 e 7°,
considerado suficiente para que a forca cranial seja controlada pelo LCCd e pelas

restrigoes ativas (Schulz et al., 2018; Slocum & Slocum, 1993; Warzee et al., 2001;).

A determinacdo pré-operatoria do TPA ¢ critica para calcular a rotacdo necessaria.
Estudos biomecanicos em modelos cadavéricos demonstraram que um TPA de 6,5 +
0,9° neutraliza eficazmente a subluxacao tibial cranial, enquanto rotagdes adicionais, por
exemplo, de 6,5° para 0°, aumentam a tensdo no LCCd em 37,7 + 17,4% (Warzee et al.,
2001). Por outro lado, rotagdes insuficientes podem nao eliminar o avango tibial cranial,

e reducdes excessivas podem induzir subluxagdo tibial caudal (Kowaleski et al., 2018b;
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Reif et al., 2002, citados por Johnston & Tobias, 2018; Schaefer, 2018; Warzee et al.,
2001, citados por Johnston & Tobias, 2018).

Em termos de contacto articular, apos a TPLO a area de contacto femoral no plateau tibial
desloca-se caudalmente em relagdo ao normal durante a fase de apoio (Kim et al., 2009,
citado por Johnston & Tobias, 2018). Adicionalmente, estudos avaliaram o angulo do
tendao patelar (PTA), revelando que este se aproxima de 90° apo6s a TPLO, tanto ex vivo
como em contexto clinico, sugerindo uma biomecanica semelhante a obtida com a TTA

(Drygas et al., 2010).

A nivel clinico, a TPLO ¢ considerada uma das técnicas mais utilizadas ¢ com resultados
mais consistentes na resolu¢do da RLCCr, sobretudo em caes de médio e grande porte.
Os estudos relatam menor progressao da OA, melhor preservacdo da massa muscular e
estabilidade funcional superior em comparag@o com técnicas extracapsulares tradicionais
(Schulz et al, 2018). Ainda assim, ¢ de relevo salientar que, embora neutralize a
instabilidade craniocaudal e reduza o risco de lesdo meniscal, a TPLO nio restaura
completamente a cinematica normal do joelhoe ndo impede consistentemente a
progressdo da OA, além disso, pressdes de contacto anormais podem persistir no
compartimento femorotibial (Kim et al., 2009; Kowaleski et al., 2018b; Shimada et al.,
2020; Wilson et al., 2018).

Relativamente a execucdo técnica, o uso do posicionador (jig) proposto por Slocum
continua a ser debatido: alguns estudos ndo demonstraram ganhos de precisdo (Bell &
Ness, 2007; Schmerbach et al., 2007), enquanto outros apontam beneficios no
alinhamento, estabiliza¢do 6ssea e redugdo de complicacdes (Kowaleski et al., 2018b;

Tuttle & Manley, 2009).

Independentemente do método, o sucesso da TPLO dependera sempre de alguns fatores
importantes, nomeadamente o planeamento pré-cirirgico rigoroso, execucio precisa,
fixacdo robusta e retorno precoce a fun¢do. Além disso, a exploragdo articular por via
parapatelar lateral ¢ obrigatdria para inspe¢do e tratamento adequado de lesdes intra-

articulares, nomeadamente meniscais (Johnston & Tobias, 2018).
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Figura 34 — Desenho esquematico que ilustra a redugdo do angulo do plateau tibial apés TPLO e a consequente
alteragdo das forgas femorotibiais. (A) As forcas sdo decompostas em componentes perpendicular e paralela ao plateau
tibial (setas azuis); a componente paralela representa o cisalhamento femorotibial. (B) Com a rotagdo do plateau,
observa-se a eliminagao do cisalhamento; a forca compressiva resultante mantém-se (seta branca em A e B).(Adaptada
de Boudrieau (2009), em Schaefer, 2018.)

5.1 Planeamento pré-cirurgico

O planeamento radiografico (figura 35) deve incluir proje¢des mediolateral (plano
sagital) e caudocranial (plano frontal) de alta qualidade, bem posicionadas, abrangendo
joelho e tarso (Johnston & Tobias, 2018). Na projecdo mediolateral, o joelho e a
articulagdo tarsico-crural devem estar a 90°, com a tibia paralela ao recetor de imagem e
sem rotacdo, sendo pretendida a sobreposi¢do perfeita dos condilos femorais e tibiais, no
entanto, a dificuldade em obté-la ¢ um indicador precoce de deformidade angular ou

rotacional (Johnston & Tobias, 2018).

E ainda relevante salientar que centrar o feixe no joelho minimiza artefactos e aproxima
a medicao radiografica do angulo do plateau tibial ao valor anatomico (Reif et al., 2004,
citado por Johnston & Tobias, 2018). Neste sentido, existe uma técnica de “imagem
dividida” para centrar individualmente no joelho e no tarso (Headrick et al., citado por

Johnston & Tobias, 2018).
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Figura 35 - Posicionamento radiografico antes da TPLO (Schulz et al. 2019).

A definicdo geométrica do TPA (figura 36) segue referéncias padronizadas: o eixo do
plateau tibial € a linha que une as extremidades cranial e caudal do condilo tibial medial,
também denominada linha de orientagdo articular tibial proximal no plano sagital
(Dismukes et al., 2008, citado por Johnston & Tobias, 2018). O eixo longo da tibia (eixo
mecanico no plano sagital) liga um ponto que divide os tubérculos intercondilares ao

centro de rotacdo do talus (Dismukes et al., 2008, citado por Johnston & Tobias, 2018).

O TPA mede-se na intersecao entre o eixo do plateau e o eixo longo da tibia, referenciado
a uma linha perpendicular a este tltimo (Slocum Enterprises, “Seminar: Tibial Plateau
Leveling Osteotomy for Cranial Cruciate Ligament Repair”, citado por Johnston &
Tobias, 2018), alternativamente, pode ser expresso como mCaPTA (angulo tibial
proximal caudal mecénico) na intersecdo dos mesmos eixos (Dismukes et al., 2008,

citado por Johnston & Tobias, 2018).
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Figura 36 — A: O TPA ¢ determinado pela intersecdo do eixo do plateau tibial (linha branca) e do eixo funcional da
tibia (linha preta). B: O TPA ¢ o angulo da interse¢do do eixo do plateau tibial com uma linha perpendicular ao eixo
funcional da tibia (linha branca). (Adaptado de Kowaleski et al. 2018b).

A magnitude de rotacdo necessaria ¢ estimada a partir de tabelas (anexo 1) _concebidas
para um TPA pos-cirurgico alvo (habitualmente 5°), registando-se a distancia (em mm)
para uso intraoperatério e previsao da posi¢ao final do segmento do plateau (Johnston &
Tobias, 2018). Dado que este segmento fornece suporte (“buttress”) a tuberosidade tibial,
considera-se seguro roda-lo até ficar nivelado com a inser¢do do ligamento patelar na
tuberosidade (Talaat et al., 2006, citado por Johnston & Tobias, 2018), se a rotagdo
posicionar o plateau substancialmente distal a esse ponto, deve ponderar-se TPLO
combinada com osteotomia de cunha de fecho cranial (CCWO) (Selmi & Padilha Filho,
2001, citado por Johnston & Tobias, 2018).

A utilizagdo de radiografia digital e sistemas de medi¢do computadorizados reduz a
variabilidade (Unis et al., 2010). O angulo de flexao do joelho ndo altera o TPA, contudo,
o posicionamento do membro ¢ determinante, uma vez que posicionamentos mais craniais
ou proximais ao feixe radiografico tendem a sobrestimar o valor do TPA, enquanto que
posicionamentos caudais ou distais o subestimam. (Aulakh et al., 2011; Reif et al., 2004,

citado por Johnston & Tobias, 2018).
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A selegdo e o posicionamento da osteotomia deverdo maximizar a precisao geométrica e
a seguranca, do mesmo modo que planear uma osteotomia centrada podera culminar na
reducdo do risco de fratura da tuberosidade tibial e de rotacdo inadequada (Collins et al.,

2014).

O método geométrico com duas distancias a partir da insercao do ligamento patelar (D1
perpendicular a crista tibial cranial até a linha de osteotomia; D2 ao longo da borda cranio-
proximal até ao ponto de saida da serra) (figura 37) demonstrou maior exatiddo para
transpor o plano para o intraoperatdrio (Mossman et al., 2015). A largura adequada da
tuberosidade da tibia deve ser preservada, valores <10 mm em caes de grande porte (~40

kg) aumentam o risco de fratura por avulsdo (Bergh, Rajala-Schultz, & Johnson, 2008).

Figura 37 - Planeamento pré-operatorio digital da TPLO. D1 mede-se desde o local de inser¢éo do ligamento patelar
na tuberosidade tibial até a linha de osteotomia; D2 corresponde a distancia entre o local de inser¢do do ligamento
patelar e o local de saida cranial da osteotomia ao longo do bordo cranial da tibia; D3 mede-se desde a superficie
articular tibial até ao local de saida da osteotomia na cortical tibial caudal. (Adaptado de Kowaleski et a/.,2018b).

Na vista caudocranial, devem rastrear-se deformidades angulares ou rotacionais e
quantificar o alinhamento com as linhas articular proximal (pontos mais distais dos
condilos) e distal (pontos mais proximais dos sulcos arciformes da coclea tibial)
(Dismukes et al., 2007, citado por Johnston & Tobias, 2018). O eixo mecanico liga o
centro da por¢ao mais proximal da fossa intercondilar femoral (ou o ponto médio entre

os tubérculos intercondilares) ao centro da crista intermédia distal da tibia, permitindo
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medir mMPTA (angulo tibial proximal medial mecanico) e mMDTA (angulo tibial distal
medial mecanico), valores médios reportados foram mMPTA =93,30 = 1,78° e mMDTA
= 95,99 + 2,70° (em Labrador Retrievers: 93,38 + 1,81° ¢ 96,34 + 2,51°), ¢ desvios
relevantes podem justificar corregdes concomitantes (Dismukes et al., 2007, citado por

Johnston & Tobias, 2018; Johnston & Tobias, 2018).

Para o rastreio de tor¢do tibial na projecao caudocranial, o método de Slocum exige
posicionamento verdadeiro (patela centrada e fabela bissecada pela cortical femoral
adjacente), sem tor¢ao, a borda medial do calcaneo bisseta a crista intermédia distal da
tibia. Contudo, ¢ suscetivel a artefatos e ndo deve ser critério inico, a avaliacao clinica
ajuda a distinguir artefato de torcdo real e a TC ¢ o gold standard para a quantificagao
(Slocum Enterprises, “Seminar”, citado por Johnston & Tobias, 2018; Apelt et al., 2005;
Aper et al., 2005).

Em conjunto, um planeamento meticuloso, incluindo um posicionamento radiografico
correto, defini¢des geométricas consistentes, estudo preciso da rotagcdo, escolha e
posicionamento rigoroso da osteotomia resulta num aumento da centraliza¢ao do corte e
reduz complicagdes como a fratura da tuberosidade tibial (Collins et al., 2014; Mossman

etal.,2015).

5.2 Selecao do paciente

A selecdo adequada do caso € crucial para o sucesso da TPLO. A técnica aumenta a tensao
no LCCd, assim, doentes com este ligamento comprometido ndo sdo candidatos ao
procedimento (Warzee et al., 2001). Embora seja mais frequentemente realizada em caes
de grande porte (Duerr et al., 2014), a TPLO foi aplicada com sucesso desde um gato até
uma lhama, sendo que o tamanho corporal ndo ¢é, por si so, limitante, desde que sejam

selecionados implantes apropriados ao paciente. (Schaefer, 2018)

5.3 Seleciao dos implantes

Existe uma ampla gama de fabricantes de implantes ortopédicos que produzem implantes
de TPLO comercialmente disponiveis, numa variedade crescente de tamanhos. Estdo
disponiveis implantes bloqueados e ndo bloqueados. (Schaefer, 2018).

A utilizacdo de parafusos bloqueados provoca significativamente menor deslocacdo

translacional do segmento tibial proximal em dire¢do a placa quando comparada ao uso
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de parafusos convencionais na mesma placa. Contudo, ndo existem diferengas
significativas entre constru¢cdes com parafusos bloqueados e convencionais quanto a
rigidez média ou ao nimero de ciclos até a falha sob condi¢des de partilha de carga
(Leitner et al., 2008).

O uso de uma placa bloqueada também esta associado a uma menor incidéncia de infe¢des
e a uma menor taxa geral de complicagdes, sendo esta a op¢ao escolhida pela maioria

(Kowaleski et al., 2018b; Solano et al., 2015).

5.4 Técnica cirurgica

A TPLO pode reduzir o “efeito em cunha” do menisco medial, potencialmente
protegendo-o de lesdes pos-operatorias (Pozzi et al., 2006). A necessidade de libertagao
meniscal medial permanece debatida e parece depender da qualidade da avaliagdo
intraoperatoria: a rutura meniscal subsequente foi 3,8 vezes mais provavel quando a
avaliagdo foi por artrotomia sem libertacdo, comparada com artroscopia sem libertacdo
ou artrotomia com libertacdo (Thieman et al., 2006). Importa notar que, pese embora
elimine a instabilidade dinamica cranio-caudal, a TPLO nao normaliza a mecanica de
contacto femorotibial: as areas de contacto pds-cirirgicas sao menores € as pressoes de

pico sdo superiores as normais (Kim et al., 2009).

O exame intra-articular deve ser realizado por artroscopia (portais craniais) ou artrotomia,
para confirmar doenga do LCCr, desbridar fibras lesionadas quando indicado, palpar e
tratar os meniscos, confirmar a integridade do LCCd e documentar o grau de OA
(Kowaleski et al., 2018b). Se for usada artroscopia, procede-se depois ao acesso medial
a tibia proximal, caso seja realizada artrotomia medial, pode ser combinada com 0 mesmo

acesso (Kowaleski et al., 2018b).

Com o joelho exposto, identifica-se a linha articular com agulha fina (25G). O jig de
TPLO ¢ aplicado (caso seja rotina do cirurgido) com o pino proximal 3—4 mm distal a
superficie articular, imediatamente caudal ao ligamento colateral medial, paralelo a
superficie articular proximal e perpendicular ao plano sagital, o pino distal ¢ colocado na

diéfise distal, paralelo ao proximal (Kowaleski et al., 2018b).

A utilidade do jig foi questionada (sem diferencas relevantes em TPA ou alinhamento)

(Bell & Ness, 2007; Schmerbach et al., 2007), mas a cirurgia sem jig associa-se a maior
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probabilidade de penetragdo fibular por agdo da ponta do parafuso (Flynn ef al., 2014) e
também a desvios da osteotomia, os jigs com guia de serra mais recentes tendem a
melhorar a precisdo da osteotomia face a modelos anteriores (Tan et al., 2014). Na pratica,

o uso do jig ¢ recomendado para favorecer uma execu¢do reprodutivel e mais precisa

(Kowaleski et al., 2018b).

D E

Figura 38 - Ilustragdo da técnica TPLO. A — Marcas D1 e D2 obtidas correspondentes as medi¢des do planeamento
pré-cirurgico; B — Corte com lamina bi-radial; C - Colocagdo temporaria de um fio de Kirschner no segmento proximal
para auxiliar na rotagdo do fragmento; D - Rotagdo do fragmento proximal da tibia obedecendo as medicoes de D1 e
D2; E - Estabiliza¢do da osteotomia com placa adequada (Adaptado Decamp et al., 2016).

Protegem-se os tecidos moles laterais ou caudais com compressas € marca-se na cortical
medial as distancias D1 (perpendicular a crista tibial, ao nivel da inser¢do do ligamento
patelar) e D2 (ao longo da superficie cranio-proximal) para guiar a posi¢do do corte
(Kowaleski et al., 2018b). Seleciona-se a lamina apropriada e inicia-se a
osteotomia perpendicular ao plano sagital e paralelaa superficie articular, o corte
progride até ~50% da espessura, marcam-se as referéncias de rota¢do, completa-se a
osteotomia e coloca-se um pino de 1/8” (~3,2 mm) no segmento do plateau para auxiliar
a rotacao (Kowaleski et al., 2018b). O segmento proximal ¢ rodado até alinhar as marcas,
mantém-se um ligeiro “step” latero-medial para evitar deformidades angulares e

rotacionais por “sobre-alinhamento” cortical (Kowaleski et al., 2018Db).

Coloca-se um fio de Kirschner de 1,6 mm da tuberosidade tibial para o segmento do
plateau (inicio lateral ao ligamento patelar, proximal as fibras de Sharpey) para
estabilizacdo temporaria (Kowaleski et al., 2018b). A fixa¢do definitiva faz-se com placa
de TPLO e técnica de osteossintese interna padrao (Kowaleski ef al., 2018b). Ha

variabilidade de rigidez entre construgdes, o uso de parafusos bloqueados em placas de
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TPLO reduz a migra¢do do segmento proximal, estabiliza melhor o TPA durante a
cicatrizagdo e associa-se a consolidagdo radiografica superior face a parafusos

convencionais (Kowaleski et al., 2018b).

Realiza-se encerramento meticuloso do “pes anserinus” a fascia cranio-medial para a
cobertura dos implantes, seguido de encerramento subcutaneo e cutaneo. Sao realizadas

radiografias pds-cirargicas (figura 39) para confirmar a posi¢ao da osteotomia, aposicao,

posicao dos implantes e o alinhamento do membro (Kowaleski et al., 2018b).

Figura 39 - F-J — Imagens radiograficas pds-operatorias mediolateral (F, G, I) e caudocranial (H, J). F: posicionamento
preciso da osteotomia (D1: 1,1 cm; D2: 1,5 cm; D3: 2,4 cm) e localizagdo do pino-guia proximal junto ao ligamento
colateral medial. G—H: avaliagdo de angulagdo, aposi¢ao, implante e posi¢do do pino-guia. I-J: radiografias obtidas 8
semanas pos-operatorio, evidenciando cicatrizagdo com remodelagdo dssea e implantes estaveis. (Adpatado de
Kowaleski et al. 2018b)

5.5 Pos-operatorio

No periodo pds-operatorio, recomenda-se a restrigdo do exercicio fisico durante as
primeiras quatro semanas, seguida da introducao gradual de caminhadas a trela entre as
semanas cinco e oito. As consultas de reavalia¢do e os exames radiograficos de controlo
devem ser realizados entre a sexta e a oitava semana, com o objetivo de avaliar a

progressao da cicatrizagdo 0ssea (Kowaleski et al., 2018b).

5.6 Complicagdes da técnica cirurgica de TPLO

No que diz respeito as complicacdes associadas a esta técnica cirargica, importa referir
que a taxa global de complicag¢des apos a TPLO varia entre 7,2% e 28% nos principais
estudos, apresentando maior risco em casos com TPA superior a 30-34°, peso corporal

elevado e rutura completa (em comparagdo com parcial) do LCCr. A execucgdo bilateral
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simultanea também pode aumentar o risco de ocorréncia de complicacdes (Coletti et al.,
2014; Fitzpatrick & Solano, 2010; Gatineau et al., 2011; Oxley et al., 2013; Pacchiana et
al., 2003; Stauffer et al., 2006). Estudos mais recentes reportam amplitudes semelhantes
(11-36%), destacando a influéncia de fatores como o peso corporal, a idade, a experiéncia

do cirurgido e o protocolo antibidtico utilizado (Engdahl et al., 2021).

Importa, contudo, salientar que a maioria das complicagdes ¢ de natureza menor e
resolve-se sem necessidade de nova intervencdo cirargica (Pacchiana et al., 2003).
Quando as complicagdes sdo tratadas adequadamente, ndo se observam repercussoes

funcionais a longo prazo (Brown et al., 1997).

A taxa média de infe¢do ronda os 4,6%, valor superior ao esperado para uma cirurgia
limpa (Bergh & Peirone, 2012). Vérios estudos demonstram o efeito protetor da
antibioterapia pos-operatdria na TPLO (Fitzpatrick & Solano, 2010; Frey ef al., 2010;
Nazarali et al., 2014, 2015; Solano et al., 2015).

O espessamento do tenddo patelar (figura 40) ¢ uma alteragdo frequente apdés TPLO,
podendo ocorrer em até 80% dos caes nas primeiras oito semanas pds-operatorias (Carey
et al, 2005; Drygas et al, 2010). No entanto, apenas cerca de 7% desenvolvem
tendinopatia sintomatica, geralmente com boa resposta ao tratamento médico (Carey et
al., 2005; Lazar et al., 2005). Esta alteragdo parece estar associada a modifica¢des da
cinematica patelo-femoral induzidas pela TPLO, que poderdo predispor ao
desenvolvimento de tendinose (Pozzi & Cook, 2021). A fratura da patela ¢ uma
complicacdo rara (0,25-2%) e associa-se frequentemente ao espessamento do tenddo
patelar, o tratamento conservador costuma ser satisfatorio na maioria dos casos (Carey et

al., 2005; Gatineau et al., 2011; Pacchiana et al., 2003; Rutherford et al., 2014)
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Figura 40 - Exame radiografico em projecdo laterolateral de um céo 8 semanas poés-operatorio de TPLO,
demonstrando espessamento marcado do tenddo patelar (setas brancas).(Adaptado de Muir 2018).

A fratura da fibula ¢ uma complicagdo descrita em 5,4—15% dos casos, dependendo do
estudo, tendo um risco acrescido em cdes com excesso de peso, TPA pré-cirurgico
elevado, maior variagdo do TPA pos-cirurgico, auséncia de utilizagdo de jig e orificio

fibular nao preenchido (Tuttle & Manley, 2009; Taylor et al., 2011).

A fratura da tuberosidade tibial est4 frequentemente associada a realizacdo simultanea de
TPLO bilateral, a menor espessura pds-operatoria da tuberosidade e ao aumento do

TPA durante o periodo pds-operatorio (Bergh et al., 2008; Kergosien et al., 2004).

Outras complicagdes menos comuns relatadas incluem hemorragia, deiscéncia ou ma
cicatrizacdo incisional, osteomielite e falhas de implantes (Bergh & Peirone, 2012; Coletti
et al., 2014; Oxley et al., 2013; Pacchiana et al., 2003). A figura 41 ilustra uma fratura

obliqua proximal da tibia observada no periodo pds-operatorio de TPLO.
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Figura 41 - Exame radiografico em proje¢fo craniocaudal (A) e mediolateral (B) de um céo 10 semanas pds-operatdrio
de TPLO. Visualizagdo de uma fratura obliqua proximal da tibia (setas brancas). (A) Fratura craniocaudal. (B) Fratura
lateral. (Adaptado de Muir 2018)

Os cades com TPA pré-operatorio > 35° apresentam maior incidéncia de perda do TPA no
pos-operatorio, a utilizacdo de implantes auxiliares reduz este problema (Selmic, 2014).
Pequenas perdas (~1,5°) com fixacdo estdvel ndo parecem afetar o desfecho clinico
(Moeller et al., 2006; Hurley et al., 2007). Em casos de TPA excessivo, pode considerar-
se a realizagdo de TPLO + CTWO (Talaat et al., 2006, citado por Johnston & Tobias,
2018).

A incidéncia de rutura meniscal tardia apds TPLO ¢ geralmente baixa (2,8%), mas deve
ser considerada um diagnostico diferencial importante em situagdes de claudicagdo
recorrente (Fitzpatrick & Solano, 2010) A ndo restauracdo da estabilidade passiva e
um maior angulo de flexdo em carga podem aumentar a carga no polo caudal do menisco
medial (“efeito cunha”), razdo pela qual alguns autores advogam a libertagdo
meniscal (Slocum & Slocum, 1993; Boudrieau, 2009; Pozzi & Cook, 2021; Thieman et
al., 2006).

Alguns caes negativos ao impulso cranial da tibia imediatamente apos a cirurgia tornam-
se positivos mais tarde, apresentando pivot shift durante a marcha. Este fenomeno ¢
observado com maior frequéncia em caes muito musculados com genu varum. A maioria
dos casos melhora com fisioterapia intensiva, embora casos graves possam

requerer LFTS ou osteotomia femoral corretiva (Muir, 2018).
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5.7 Neoplasia associada ao implante

Existem relatos isolados de neoplasia no local da TPLO, contudo, a relagdo causal
permanece ndo comprovada, sendo a corrosdo dos implantes e libertagdo de ides

metalicos apontadas como possiveis fatores contributivos (Schaefer, 2018)

5.8 Reabilitacao

Os programas estruturados de fisioterapia pos-operatdria promovem a maior ROM entre
as 3 e 6 semanas e aumentam a probabilidade de recuperacgao funcional completa até as 8
semanas (Monk et al., 2006; Romano & Cook, 2015). Perdas de >10°de ROM associam-
se a claudicagdo mais marcada, e a perda de extensdo correlaciona-se com o
desenvolvimento de OA no compartimento femorotibial cranial (Jandi & Shulman,
2007). Embora a OA tenda a progredir apés a TPLO (Hurley et al., 2007), a sua

presenga correlaciona-se pouco com a fungao clinica (Gordon et al., 2003).

5.9 Resultados e contexto clinico

Apesar das potenciais complica¢des descritas, os resultados apds TPLO sdo globalmente
favoraveis tanto em estudos subjetivos como objetivos, tanto em ragas de grande como
de pequeno porte. Avaliagdes subjetivas baseadas em classificagdo de claudicagdo,
presenga de osteofitos radiograficos e questiondrios dirigidos a tutores reforcam e
documentam desfechos bons a excelentes (Christopher et al., 2013; Kergosien et al.,
2004; Stauffer et al., 2006; Thieman et al., 2006). De forma objetiva, a andlise por
plataforma de forca e a avaliagdo cinematica confirmam a recuperagdo mais rapida nas
fases iniciais, bem como o desempenho equivalente ou superior obtido com a LFTS
(Berger et al., 2015; Boddeker et al., 2012; Conzemius et al., 2005; Gordon-Evans et al.,
2013; Nelson et al., 2013).

Em sintese, uma metanalise concluiu que a evidéncia disponivel apoia fortemente a
TPLO pela sua capacidade de devolver os caes a fun¢ao locomotora normal (Bergh et al.,

2014).
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6. Materiais e Métodos

6.1 Amostra populacional

A anadlise retrospetiva deste estudo incidiu sobre uma amostra de 50 caes diagnosticados
com RLCCr durante o periodo compreendido entre os anos de 2022 e 2023, submetidos
exclusivamente a técnica cirtirgica TPLO. As cirurgias foram realizadas pelo médico
veterinario Ricardo Palas, que exerce atividade em regime ambulatorio em diversas

clinicas e hospitais veterinarios distribuidos pelos distritos de Lisboa, Setubal e Santarém.

Todos os animais foram diagnosticados com rutura completa unilateral do LCCr. O
diagnostico foi confirmado através de resultados positivos nos testes da gaveta cranial e
de compressao tibial, bem como em radiografias mediolaterais dos respetivos membros
afetados. A técnica cirtrgica TPLO unilateral foi realizada em 50 joelhos de 50 caes
adultos diferentes, com o peso corporal compreendido entre 4kg e 45kg e idades entre 2
e 14 anos.

Todos os estudos, medigdes e planeamentos pré-cirirgicos foram realizados no programa

Horos.

6.2 Tratamento dos dados

A informacdo recolhida foi sistematicamente introduzida numa folha de célculo do
Microsoft Excel, incluindo as seguintes varidveis: identificacdo do animal, raga, sexo,
peso corporal (kg), idade a data da cirurgia, membro afetado, grau de claudicacdo, TPA
no pré e pos-cirirgico, dimensdo da ldmina de serra utilizada, tipo de placa de
osteossintese aplicada, presenga de lesdes meniscais, grau de OA, ocorréncia de

complicagdes pds-cirurgicas e evolugdo clinica, incluindo a realizacdo de fisioterapia.

6.3 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do programa de software estatistico Jamovi,

version 2.5.3 (https://www.jamovi.org). Todos os resultados sdo apresentados como
média (média + desvio padrido) e percentagem (%) para varidveis continuas ou
categoricas, respectivamente. A normalidade das variaveis continuas foi avaliada usando
o teste Shapiro-Wilk. As variaveis idade, peso, TPA pré-cirargico, TPA pos-cirirgico e

tamanho da lamina de serra foram comparadas entre os cdes sem e com complicagdes
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pos-operatorias através do teste t de independéncia ou teste Mann-Whitney. O teste exato
de Fisher foi usado para analisar a associag@o entre as varidveis tamanho de placa, lesao
de menisco, membro operado, sexo, fisioterapia e osteoartrite e a presenca de
complicac¢des no pds-operatorio. Teste one-way ANOVA com o teste post-hoc de Tukey
foi usado para comparar as diferencas de peso entre os tamanhos de placas escolhidas. O
teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar a correlagdo entre as varidveis
idade, peso, TPA pré-cirirgico e o TPA pos-cirargico. O teste qui-quadrado foi usado
para avaliar a associa¢@o entre um valor de TPA pré-operatdrio >30° e obten¢do de TPA
pos-operatorio superior (>5°). O teste exato de Fisher foi usado para avaliar a associagao
entre um TPA poés-operatorio superior (>5°) e a presenca de complicagdes poOs-
operatorias.

Um valor de p < 0,05 foi considerado significativo.
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7. Resultados

Dos 50 caes incluidos no presente estudo, 33 eram fémeas (66,0 %) e 17 machos (34,0
%). Quanto as racas incluidas, 17 caes (34%) eram de raca indeterminada, 4 (8%) Boxer,
2 (4%) Rafeiro Alentejano, 2 (4%) Pastor Alemao, 1 (2%) Bulldogue Francés, 2 (4%)
Cane corso, 7 (14%) Retriever Labrador, 1 (2%) Sharpei, 2 (4%) Pitbull Terrier; 4 (8%)
Jack Russel Terrier, 1 (2%) Chihuahua, 2 (4%) Whipet, 1 (2%) Caniche, 1 (2%) Bichon,
2 (4%) Samoyedo e 1(2%) Golden Retriever.

Relativamente ao peso e a idade no momento da cirurgia (média + desvio padrao), foram

de 25,3 £ 11,72 (intervalo, 4-45) kg e 7,4 + 2,6 (intervalo, 2-14) anos, respetivamente.

O TPA pré-cirargico e pds-cirirgico apresentou valores de 26,58 + 4,2° (intervalo, 14-

35°) e 5,64 £ 2,8° (intervalo, 0-14°) respetivamente.

Verificou-se que os membros afetados, 29 (58%) corresponderam ao membro pélvico
direito e 21 (42%) ao membro pélvico esquerdo. Nestes, observaram-se 8 (14%)
articulagdes com lesdo de menisco e 42 (86%) articulagdes sem lesdo de menisco apds

artrotomia exploratodria.

Quanto a classificacdo de claudicagdo pré-operatoria observada no exame ortopédico, 47
(94%) caes apresentavam claudicagdo de grau 1, e 3 (6%) cdes claudicagdo de grau 2, de
acordo com a escala de graduagdo de claudicagdo ortopédica, que varia de 0 a 5 graus,

descrita por (Goh, 2019).

A classificagdo da osteoartrite identificou 34 (68%) articulagdes sem sinais de
osteoartrite, 14 (28%) articulacdes com grau 1 e 2 (4%) articulagdes com grau 2, de
acordo com a Classificacdo de Kellgren-Lawrence, que avalia a osteoartrite em graus de

0 a4 (Kellgren & Lawrence, 1957; Kohn et al., 2016).

As placas ortopédicas utilizadas foram todas bloqueadas, da marca Beta Implants®, tendo
sido aplicadas 33 (66%) placas de 3,5 mm, 13 (26%) de 2,7 mm, 2 (4%) de 2,4 mm ¢ 2
(4%) de 2 mm.
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As laminas utilizadas pertenciam a marca ZSVET®, e foram utilizadas 2 (4%) laminas n°
10, 2 (4%) laminas n° 12, 8 (16%) laminas n° 15, 5(10%) laminas n°® 18, 7 (14%) laminas
n°®21), 18 (36%) laminas n°® 18, 7 (14%) laminas n°27 e 1 (2%) lamina n°30.

Quanto ao periodo poés-operatorio, todos os animais receberam antibioterapia profilatica
com amoxicilina + &cido clavulanico (22 mg/kg, por via oral [PO]) durante 7 dias. Para
além disso, 7 (14%) caes realizaram técnicas de reabilitacdo, enquanto 43 (86%) ndo

foram submetidos a qualquer programa de fisioterapia.

No que concerne as complicacdes pos-operatdrias, foram observadas em 8 (16%) dos caes
e 42 (84%) dos cdes ndo apresentaram complicagdes. Relativamente as complicacdes
observadas 1 (12,5%) cdo apresentou claudicac¢do intermitente, 1(12,5%) cdo fratura
crista tibia, 2 (25%) osteomielite e 3 (37,5%) complicagdes associadas aos parafusos, 1
(12,5%) tendinopatia patelar. Importa referir que, num dos casos de osteomielite, ocorrido
2 meses apds a cirurgia, tendo sido resolvida com antibioterapia adequada

(marbofloxacina).

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre caes com e sem
complicacdes pos-operatdrias relativamente as variaveis numéricas idade, peso, TPA pré-

cirargico e TPA poés-cirurgico, tamanho da ldmina da serra (tabela 2)

Tabela 2 - Relag@o entre a presenga de complicagdes pos-operatérias e as variaveis idade, peso, TPA pré-cirurgico e

tamanho da lamina da serra TPA pos-cirargico.

Variavel Sem complicagoes | Complicacdes | p-value
(n=42) (n=8)
Idade (anos) 7,07£2,65 8,9+1,64 0,071
Peso (Kg) 24,73+11,4 21,13+10,9 0,243
TPA pré-cirirgico (°) 26,7+4,3 26+4 0,676
TPA poés-cirurgico (°) 5,31£2,7 7,4,7£3,3 0,054
Tamanho lamina serra (mm) 20,83+5,08 22,13+4.8 0,479

Relativamente a associagdo entre as complicagdes pds-operatorias e as varidveis tamanho
de placa, lesio de menisco, membro operado, sexo, fisioterapia pds-operatoria e
osteoartrite pré-operatdria, ndo se encontraram associagdes estatisticamente significativas

(tabela 3).
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Tabela 3 - Associagdo entre a presenga de complicagdes pds-operatdrias e as variaveis tamanho de placa, lesdo de

menisco, membro operado, sexo, fisioterapia e osteoartrite.

Variavel p-value
Tamanho placa 0,632
Lesdo de menisco 0,105
Membro operado 0,441
SEXO0 1,000
Fisioterapia 0,310
Osteoartrite 0,344

Relativamente a analise das diferengas de peso de acordo com o tamanho de placa

escolhida, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p< 0,001) (tabela
4).

Tabela 4 - Relagdo entre o peso e tamanho de placa escolhido

Tamanho de placa Peso (Kg) n
(mm)

2,0 4,5+0,71* 2

2,4 7,511,412 2

2,7 12,63+3,1° 13

3,5 32,6+4,9° 33

Diferentes sobrescritos ®® indicam diferencas significativas de peso entre as placas escolhidas a p<0,05

Nao foram detetadas correlagdes entre as variaveis, idade, peso, TPA pré-cirurgico e TPA

pos-cirurgico (tabela 5).

Tabela 5 - Analise da correlagdo entre as varidveis idade, peso, TPA pré-cirtrgico ¢ TPA pds-cirtirgico.

Idade Peso TPA TPA

pré-cirurgico | pré-cirurgico

Idade
Peso r=-0,146
(p=0,311)
TPA pré-cirurgico | r=0,096 r=0,262
(p=0,506) (p=0,066)
TPA poés-cirurgico r=20,250 r=10,037 r=0,141
(p=0,081) (p=0,796) (p=0,328)
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Nao foi detetada uma associagdo estatisticamente significativa entre o TPA pré-cirtrgico

elevado (> 30°) e obtengdo de TPA pos-cirurgicos elevados (>5°) (p= 0,614) (grafico 5).
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operatorias (p< 0,05) (grafico 6).
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8. Discussao

O presente estudo retrospetivo teve na sua base uma analise de 50 cdes submetidos a
TPLO devido a RLCCr, todos operados por um Unico cirurgido em regime ambulatorio.
A taxa global de complicagdes (16%) enquadra-se no intervalo documentado na literatura
para a técnica (7,2—-28%) e corrobora a evidéncia de que a TPLO constitui uma abordagem
globalmente segura e eficaz, desde que associada a planeamento e execugdo rigorosa.

(Kowaleski et al., 2018b; Schaefer, 2018).

A distribuicdo por sexo, idade e peso dos animais avaliados ¢ compativel com a populacdo
canina habitualmente descrita com RLCCr. A presencga de OA pré-cirurgica em 32% dos
casos ¢ expectavel, atendendo a natureza cronica e degenerativa da patologia. Embora a
OA poder progredir ap6s a estabilizacdo, ¢ consensual que a sua gravidade ndo apresenta
correlacdo linear com a fungdo clinica a curto e médio prazo (Kowaleski et al., 2018b;
Schaefer, 2018). Apesar de a literatura identificar consistentemente determinadas ragas,
como o Rottweiler, Labrador Retriever e Newfoundland, como predispostas ao
desenvolvimento de RLCCr (Adams et al., 2011; Duval et al., 1999), no presente
estudo ndo se verificou essa tendéncia, sendo que predominaram os cdes de raca
indeterminada. Esta discrepancia pode estar relacionada com a popularidade das racas em
diferentes regides ou paises, o que constitui um fator de confusdo importante na
interpretagdo dos estudos epidemiologicos. Assim, publicacdes que reportam maior
incidéncia em ragas especificas podem, em parte, refletir a prevaléncia populacional local
e ndo necessariamente uma predisposi¢ao genética intrinseca. Este fenémeno ¢ ilustrado
pela crescente detecdo de RLCCr em ragas foy, cuja frequéncia tem aumentado em virtude
da preferéncia dos tutores por cdes de pequeno porte, associada a fatores de conveniéncia
e facilidade em ambientes urbanos. Estes resultados reforcam que a epidemiologia da
RLCCr deve ser sempre analisada a luz do contexto demografico da populagao canina em

estudo.

As complicagdes verificadas no presente estudo foram as seguintes: claudicacdo
intermitente, falha de implantes (relacionadas com parafusos), tendinite patelar, fratura,
infecdo e osteomielite. Estas complicagdes integram o espectro classico de complicacdes
jé descritas na literatura (Bergh & Peirone, 2012; Pagés et al., 2022; Stauffer et al., 2006;
Vidal-Negreira et al., 2025; Wemmers et al, 2022). Nao obstante existirem outras

compilacdes reportadas em estudos prévios, como hemorragia, deiscéncia incisional,
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seroma, espessamento do tendao patelar, fraturas da tibia e fibula, lesdo meniscal tardia,
estas ndo foram identificadas no presente estudo. (Kowaleski et al., 2018b; Schaefer,

2018).

Em estudos retrospetivos dedicados a caes de pequeno porte (<15 kg), realizados por um
unico cirurgido, t€m sido reportadas taxas ainda mais reduzidas, de apenas 4,44%,
limitadas essencialmente a deiscéncias incisionais parciais e sem infe¢cdes de implante
(Marin et al., 2021). Estes dados refor¢gam o papel determinante da padronizacao técnica

e da experiéncia ciriirgica na minimizagao das complicagdes.

Um dos caes do presente estudo desenvolveu osteomielite 2 meses apos a cirurgia
(TPLO), sendo resolvida com tratamento antibiotico (neste caso, marbofloxacina), sem
necessidade de nova intervengdo cirurgica. Este caso reforca que, embora as infegcdes
possam ocorrer, a resposta terapéutica tende a ser favordvel quando detetadas

precocemente.

Relativamente ao papel dos antibidticos poés-cirirgicos, a evidéncia continua
inconclusiva, uma vez que alguns estudos sugerem efeito preventivo, enquanto outros nao
confirmam beneficio significativo, salientando a necessidade de protocolos consistentes
¢ de uso racional de antimicrobianos (Marin et al., 2021; Schaefer, 2018). Em contexto
europeu, um estudo multicéntrico avaliou complicagdes em larga escala e demonstrou
que os resultados da TPLO se mantém consistentes em diferentes hospitais, ainda que a
taxa global de complicagdes possa variar com a experiéncia do cirurgido e protocolos

institucionais (Bergh & Peirone, 2012).

Neste presente estudo foram identificadas lesdes meniscais em 14% dos casos. A
incidéncia encontra-se em consonancia com estudos prévios de referéncia, onde as roturas
meniscais subsequentes apés TPLO variam entre 1% e 6,3% (Gatineau et al., 2011; Kalff
et al, 2011; Thieman et al., 2006). A realizacdo sistematica de libertagdo do menisco
medial (MMR) ndo se mostrou eficiente na reducao destas lesdes, podendo inclusive estar
associada a efeitos deletérios (Pozzi et al., 2006). Além disso, a meniscectomia medial
foi identificada como fator de risco significativo para o desenvolvimento do fenémeno de
pivot shift, caracterizado pela subluxacao cranial tibial associada a rotagdo interna durante
o apoio (Gatineau et al, 2011). Estas evidéncias reforcam a importancia da inspec¢do

articular sistematica e da preservagdo meniscal sempre que exequivel.
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A observagdo mais relevante do presente estudo foi a associacao entre TPA pos-cirargico
>5° e maior ocorréncia de complicagdes. Do ponto de vista biomecanico, a literatura
recomenda como alvo um TPA final de aproximadamente 6,5 + 0,9°, valor considerado
adequado para neutralizar o impulso cranial da tibia (Schaefer, 2018). Contudo, estudos
com seguimento radiografico prolongado demonstraram que o TPA sofre alteracdes
durante o periodo pos-cirurgico, decorrentes da remodelagdo 6ssea do segmento proximal

da tibia, fenémeno designado como rock back.

Acresce que um estudo retrospetivo recente confirmou que quanto menor o TPA pos-
cirargico inicial, menor a variacdo subsequente ao longo de 12 meses, sugerindo que
correcdes suboOtimas tendem a agravar-se com o tempo (Morawska-Koztowska &
Zhalniarovich, 2023). Estes resultados sustentam a necessidade de planeamento
meticuloso e fixac¢ao robusta, sobretudo em casos com TPA pré-cirtrgico elevado ou em

caes de grande porte.

Verificou-se neste estudo uma associagao direta entre peso corporal e selecdo do tamanho
da placa, o que esta de acordo com a pratica clinica corrente. O peso elevado ¢ um fator
de risco comumente identificado para complicagdes mecanicas, como fraturas e falha de
implantes, sendo recomendada a utilizagdo de sistemas de fixagdo locking em animais de
maior porte (Kowaleski et al., 2018b; Schaefer, 2018). Em analises ajustadas, e apesar
das taxas absolutas de complicagdes, a TPLO demonstrou menor risco relativo de
complicacdes graves comparativamente a técnica extracapsular (LFTS), apos controlo
por peso e idade, salientando o papel de variaveis de confusdo na avaliagio de resultados

(Engdahl et al., 2021).

A literatura recente evidencia que em cdes de pequeno porte (<15 kg) a TPLO ¢ uma
técnica segura e eficaz, com taxas de complicagdes particularmente baixas. Num estudo
realizado com 90 caes, a utilizag@o de placas de 2,4 mm esteve associada a maior taxa de
deiscéncia, provavelmente relacionada com a curva de aprendizagem. Por outro lado, a
taxa global manteve-se reduzida e todos os animais apresentaram recuperagao funcional
completa as 8 semanas (Marin ef al., 2021). Embora a amostra integre caes de diferentes
portes, a taxa global de complicagdes observada (16%) confirma que a técnica ¢
reprodutivel e segura em contextos heterogéneos, desde que corretamente planeada.

Importa ainda sublinhar que a incidéncia de rutura contralateral tende a aumentar com o
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tempo, podendo atingir valores superiores a 50% em seguimentos prolongados, o que

refor¢a a importancia da vigilancia clinica continua (Lazar ef al., 2005).

Apenas 14% dos caes realizaram fisioterapia pos-ciriirgica, embora ndo tenha sido
documentada correlacdo estatisticamente significativa com complicagdes neste estudo, a
literatura reforca o valor da reabilitagdo fisioterapéutica estruturada e precoce, a qual esta
associada a maior amplitude articular, maior circunferéncia da coxa e maior probabilidade
de recuperacdo funcional plena, devendo constituir parte integrante do protocolo pos-
cirargico (Kowaleski et al., 2018b; Schaefer, 2018). A inclusdo sistematica de protocolos

fisioterapéuticos deveria ser considerada pratica padrao em cirurgias de TPLO.

As principais limitagdes do presente estudo sdo o tamanho reduzido da amostra e o curto
periodo de follow-up realizado (perda de seguimento dos animais e potenciais
complicacdes tardias desenvolvidas), fatores que poderdo ter subestimado as
complica¢des tardias ou alteracdes progressivas do TPA. Adicionalmente, a variabilidade
inerente ao contexto multi-institucional ambulatério, a heterogeneidade dos protocolos

de reabilitacdo e o uso de antibidticos representam igualmente fatores de limitagao.

As principais vantagens correspondem a realizacdo de todas as cirurgias por um Unico
cirurgido, garantindo consisténcia na técnica cirurgica realizada, um planeamento
radiografico uniforme, a identificagdo de um fator de risco clinico aplicavel (TPA pos-
cirargico >5°), tendo este um impacto imediato no planeamento cirurgico e a confirmagao
da relagdo peso corporal com a dimensdo da placa, sendo este resultado bastante util para
a estratificacdo de risco e selecao de implantes. Acresce ainda o facto de a amostra refletir
a realidade clinica ambulatoria, aproximando os resultados as condigdes da pratica

corrente.

Por fim, este estudo apresenta-se como um dos poucos estudos nacionais sobre TPLO,
fornecendo dados epidemioldgicos relevantes para a populacdo canina em Portugal e
permitindo uma andlise critica de fatores de risco com valor preditivo para a pratica

cirargica desta técnica.

9. Conclusao

A titulo de conclusdo, o presente estudo confirma que os determinantes biomecanicos,

em particular o TPA pds-cirargico e o peso corporal associado a escolha do implante,
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constituem variaveis preditoras fundamentais de complicagdes apds TPLO. Os resultados
de TPA pds-cirtrgico >5° associam-se a maior risco de complicagdes, corroborando a
literatura sobre a tendéncia de rock back e revelando que valores de corre¢do mais
precisos e fixagdes mais robustas devem ser considerados em cenarios de risco,
diminuindo a probabilidade de complicacdes. Em cdes de pequeno porte, a TPLO
demonstrou ser uma técnica eficiente, com taxas de complicacdes inferiores as
observadas em cdes de maior porte (Marin et al, 2021). Globalmente, os dados
apresentados sustentam a TPLO como uma técnica de elei¢@o na estabilizagdo da RLCCr,
quando criteriosamente planeada e associada a protocolos de reabilitagdo e monitorizagdo

adequados.

Apesar dos contributos alcangados, a escassez de estudos nacionais sobre a TPLO limita
a caracterizacdo aprofundada desta patologia na populagdo canina em Portugal. Posto
isto, estudos futuros sdo necessarios para avaliar de forma mais abrangente as correlagdes
entre fatores de risco (raga, idade, peso, estado reprodutivo), variaveis biomecanicas
(TPA, escolha de implante) e a ocorréncia de complicagdes, permitindo desta forma
consolidar dados epidemioldgicos proprios e otimizar protocolos de diagndstico,

tratamento e acompanhamento.

83



9. Referéncias Biliograficas

Adams, M. E., & Ho, Y. A. (1987). Localization of glycosaminoglycans in human and
canine menisci and their attachments. Connective Tissue Research, 16(3), 269—
279. https://doi.org/10.3109/03008208709006981

Adams, M. E., & Muir, H. (1981). The glycosaminoglycans of canine
meniscus. Biochemical Journal, 197(2), 385-389. https://doi.org/10.1042/bj1970385

Adams, P., Bolus, R., Middleton, S., Moores, A. P., & Richards, J. (2011). Influence of
body weight on the outcome of cranial cruciate ligament rupture in dogs. Journal of Small
Animal Practice, 52(12), 632—636. https://doi.org/10.1111/1.1748-5827.2011.01073.x

Aiken, S. W, Kass, P. H., & Toombs, J. P. (1995). Intercondylar Notch Width in Dogs
With and Without Cranial Cruciate Ligament Injuries. Veterinary and Comparative
Orthopaedics and Traumatology, 8(4), 187—-192. https://doi.org/10.1055/s-0038-1632443

Aper, R., Kowaleski, M. P., Apelt, D., Drost, W. T., & Dyce, J. (2005). Computed
tomographic determination of tibial torsion in the dog. Veterinary Radiology &
Ultrasound, 46(3), 187-191. https://doi.org/10.1111/1.1740-8261.2005.00048.x

Aragon, C. L., Hofmeister, E. H., & Budsberg, S. C. (2007). Systematic review of clinical
trials of treatments for osteoarthritis in dogs. Journal of the American Veterinary Medical
Association, 230(4), 514-521. https://doi.org/10.2460/javma.230.4.514

Arnault, F., Cauvin, E., Viguier, E., Kraft, E., Sonet, J., & Carozzo, C. (2009). Diagnostic
value of ultrasonography to assess stifle lesions in dogs after cranial cruciate ligament
rupture: 13 cases. Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 22(6),
479-485. https://doi.org/10.3415/VCOT-08-10-0103

Arnoczky, S. P. (1993). Pathophysiology of cruciate ligament rupture. In D. Slatter
(Ed.), Textbook of Small Animal Surgery (2.* ed., Vol. 2, pp. 1817—1824). Philadelphia:
Saunders. ISBN 978-0-7216-3488-0

Arnoczky, S. P., & Marshall, J. L. (1977). The cruciate ligaments of the canine stifle: An
anatomical and functional analysis. American Journal of Veterinary Research, 38(11),
1807-1814.

Arnoczky, S. P., Warren, R. F., & McDevitt, C. A. (1990). Meniscal replacement using a
cryopreserved allograft: An experimental study in the dog. Clinical Orthopaedics and
Related Research, 252, 121-128. PMID: 2302876

Arthurs, G. L. (2011). Orthopaedic examination of the dog: 2. Pelvic limb. In Practice,
33(4), 172—179. https://doi.org/10.1136/inp.d1813

Au, K. K., Gordon-Evans, W. J., Dunning, D., O’Dell-Anderson, K. J., Knap, K. E.,
Griffon, D., & Johnson, A. L. (2010). Comparison of short- and long-term function and
radiographic osteoarthrosis in dogs after postoperative physical rehabilitation and tibial

84


https://doi.org/10.3109/03008208709006981
https://doi.org/10.1042/bj1970385
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.2011.01073
https://doi.org/10.1055/s-0038-1632443
https://doi.org/10.1111/j.1740-8261.2005.00048.x
https://doi.org/10.2460/javma.230.4.514
https://doi.org/10.3415/VCOT-08-10-0103
https://doi.org/10.1136/inp.d1813

plateau leveling osteotomy or lateral fabellar suture stabilization. Veterinary Surgery,
39(2), 173-180. https://doi.org/10.1111/§.1532-950X.2009.00628.x

Baker, L. A., & Muir, P. (2017). Cranial cruciate ligament rupture in dogs: Risk factors
and genetic aspects. Veterinary Clinics of North America: Small Animal Practice, 47(4),
777-796.

Baker, L. A., & Muir, P. (2018). Cranial cruciate ligament rupture: Pathophysiology,
diagnosis, and treatment. In P. Muir (Ed.), Advances in the Canine Cranial Cruciate
Ligament (2.* ed., pp. 351-371). Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell. ISBN 978-1-119-
25951-1

Baker, L. A., Jimenez, D. A., Braun, T., Wang, X., Fahlgren, A., Evans, R., & Muir, P.
(2017). Genome-wide association analysis in dogs implicates 99 loci as risk variants for
cranial cruciate ligament rupture. PLoS One, 12(4),
€0173810. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0173810

Bardet, J.-F. (2000). L’arthroscopie chez le chien et le chat. Bulletin de I’Académie
Veétérinaire de France, 153(2), 201-209. https://doi.org/10.4267/2042/62724

Bardet, J.-F. (2006). Diagnostic and surgical arthroscopy in dogs. IAMS Clinical
Nutrition  Symposium  /  WSAVA  Proceedings, Prague. Recuperado
de https://www.vetcontact.com/en/art.php?a=223 &t=

Barrett, E., Barr, F. J., Owen, M. R., & Bradley, K. J. (2009). A retrospective study of the
MRI findings in 18 dogs with stifle injuries. Journal of Small Animal Practice, 50(9),
448-455. https://doi.org/10.1111/].1748-5827.2009.00822.x

Beale, B. S., Hulse, D. A., Schulz, K. S., & Johnson, A. L. (2017). Minimally invasive
joint surgery. In K. M. Tobias & S. A. Johnston (Eds.), Veterinary Surgery: Small
Animal (Vol. 1, 2.* ed., pp. 1345-1378). St. Louis: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-
44445-2

Beale, B. S., Hulse, D. A., Schulz, K. S., & Johnson, A. L. (2018). Arthroscopy of the
stifle joint. In K. M. Tobias & S. A. Johnston (Eds.), Veterinary Surgery: Small
Animal (Vol. 1, 2.* ed., pp. 1267-1278). St. Louis: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-
44445-2

Bell, J. C., & Ness, M. G. (2007). Does use of a jig influence the precision of tibial plateau
leveling osteotomy surgery? Veterinary Surgery, 36(3), 228-
233. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2007.00254.x

Bennett, D., & May, C. (1991). Meniscal damage associated with cruciate disease in the
dog. Journal of Small Animal Practice, 32(3), 111-117. https://doi.org/10.1111/1.1748-
5827.1991.tb00524.x

Bennett, D., Tennant, B., Lewis, D. G., Baughan, J., May, C., & Carter, S. (1988). A
reappraisal of the pathological changes in canine osteoarthritis. Veterinary Record,
122(6), 137-141. https://doi.org/10.1111/1.1748-5827.1988.tb02286.x

85


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2009.00628.x
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0173810
https://doi.org/10.4267/2042/62724
https://www.vetcontact.com/en/art.php?a=223&t=
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.2009.00822.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2007.00254.x
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.1991.tb00524.x
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.1991.tb00524.x
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.1988.tb02286.x

Berger, C., Knebel, J., Steigmeier-Raith, S., Reese, S., Meyer-Lindenberg, A., & Arndt,
G. (2015). Comparison of postoperative rehabilitation following tibial plateau leveling
osteotomy and tibial tuberosity advancement in dogs with cranial cruciate ligament

rupture. Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 28(5), 313—
321. https://doi.org/10.1055/s-0039-1700990

Bergh, M. S., & Peirone, B. (2012). Complications of tibial plateau levelling osteotomy
in dogs. Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 25(5), 349—
358. https://doi.org/10.3415/VCOT-11-09-0122

Risk Factors for Tibial Tuberosity Fracture After Tibial Plateau Leveling Osteotomy in
Dogs (Mary Sarah Bergh, Pdivi Rajala-Schultz & Kenneth A. Johnson, 2008). Veterinary
Surgery, 37(4), 374-382. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2008.00391.x

Bergh, M. S., Budsberg, S. C., & Sebastian, M. (2014). A systematic review of surgical
treatments for cranial cruciate ligament disease in dogs. Journal of the American Animal
Hospital Association, 50(6), 378-390. https://doi.org/10.5326/JAAHA-MS-6356

Biskup, J. J., & Conzemius, M. G. (2017). Intra-Articular Repair for Cranial Cruciate
Ligament Rupture in the Dog. In Advances in the Canine Cranial Cruciate Ligament:
Second Edition (pp. 201-216). Wiley-
Blackwell. https://doi.org/10.1002/9781119261728.ch26

Bleedorn, J. A., Greuel, E. N., Manley, P. A., Schaefer, S. L., Markel, M. D., Holzman,
G., & Muir, P. (2011). Synovitis in dogs with stable stifle joints and incipient cranial
cruciate ligament rupture: A cross-sectional study. Veterinary Surgery, 40(5), 531—
543. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2011.00841.x

Boddeker, J., Driien, S., Meyer-Lindenberg, A., Fehr, M., & Nolte, 1. (2012). Computer-
assisted gait analysis of the dog: comparison of two surgical techniques for the ruptured
cranial cruciate ligament. Veterinary and Comparative Orthopaedics & Traumatology,
25(1), 11-21. https://doi.org/10.3415/VCOT-10-02-0025

Boudrieau, R. J. (2009). Tibial plateau leveling osteotomy or tibial tuberosity
advancement? Veterinary  Surgery,  38(1),  1-22. https://doi.org/10.1111/1.1532-
950X.2008.00439.x

Briggs, K. K. (2004). The canine meniscus: Injury and treatment. In Practice, 26(7),378—
385. Recuperado de https://vetfolio-
vetstreet.s3.amazonaws.com/mmah/84/56fa6eba274b7a95e865922b176553/filePV_26_

09_687.pdf

Brown, D. C., Conzemius, M. G., Shofer, F., & Swann, H. (1997). Epidemiologic
evaluation of postoperative wound infections in dogs and cats. Journal of the American
Veterinary Medical Association, 210(9), 1302—1306. PMID: 9143534

Budsberg, S. C. (2017). Conservative management of cruciate ligament rupture in
dogs. Veterinary Clinics of North America: Small Animal Practice, 47(4), 889-901.

86


https://doi.org/10.1055/s-0039-1700990
https://doi.org/10.3415/VCOT-11-09-0122
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2008.00391.x
https://doi.org/10.5326/JAAHA-MS-6356
https://doi.org/10.1002/9781119261728.ch26
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2011.00841.x
https://doi.org/10.3415/VCOT-10-02-0025
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2008.00439.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2008.00439.x
https://vetfolio-vetstreet.s3.amazonaws.com/mmah/84/56fa6eba274b7a95e865922b176553/filePV_26_09_687.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://vetfolio-vetstreet.s3.amazonaws.com/mmah/84/56fa6eba274b7a95e865922b176553/filePV_26_09_687.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://vetfolio-vetstreet.s3.amazonaws.com/mmah/84/56fa6eba274b7a95e865922b176553/filePV_26_09_687.pdf?utm_source=chatgpt.com

Budsberg, S. C. (2018). Osteoarthritis in dogs: What we have learned in the past 40
years. Veterinary Journal, 238, 4-9.

Bullough, P., Munuera, L., Murphy, J., & Weinstein, A. (1970). The strength of the
menisci of the knee as it relates to their fine structure. Journal of Bone and Joint Surgery
(British Volume), 52(3), 564-567. https://doi.org/10.1302/0301-620X.52B3.564

Canapp, S. O. (2007). The canine stifle. Clinical Techniques in Small Animal Practice,
22(4), 195-205. https://doi.org/10.1053/].ctsap.2007.09.008

Carey, K., Aiken, S. W., DiResta, G. R., Herr, L. G., & Monette, S. (2005). Radiographic
and clinical changes of the patellar tendon after tibial plateau leveling osteotomy: 94 cases
(2001-2003). Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 18(4), 235—
242, https://doi.org/10.1055/s-0038-1632960

Carobbi, B., & Ness, M. G. (2009). Preliminary study evaluating tests used to diagnose
canine cranial cruciate ligament failure. Journal of Small Animal Practice, 50(5), 224—
226. https://doi.org/10.1111/].1748-5827.2008.00723 .x

Carpenter, D. H., Jr., & Cooper, R. C. (2000). Mini review of canine stifle joint
anatomy. Anatomia, Histologia, Embryologia, 29(6), 321-
329. https://doi.org/10.1046/.1439-0264.2000.00289.x

Case, J. B., Hulse, D. A., Kerwin, S. C., & Peycke, L. E. (2008). Meniscal injury
following initial cranial cruciate ligament stabilization surgery in 26 dogs (29
stifles). Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 21(4), 365—
367. https://doi.org/10.3415/VCOT-07-07-0070

Cheung, H. S. (1987). Distribution of type I, II, IIl and V in the pepsin solubilized
collagens in bovine menisci. Connective Tissue Research, 16(4), 343-
356. https://doi.org/10.3109/03008208709005619

Choate, C. J., Lewis, D. D., Conrad, B. P., & Pozzi, A. (2013). Assessment of the
craniocaudal stability of four extracapsular stabilization techniques during two cyclic
loading protocols: A  cadaver study. Veterinary  Surgery, 42(7), 853—
859. https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2013.12049.x

Christopher, S. A., Beetem, J., & Cook, J. L. (2013). Comparison of long-term outcomes
associated with three surgical techniques for treatment of cranial cruciate ligament
disease in dogs. Veterinary Surgery, 42(3), 329-334. https://doi.org/10.1111/1.1532-
950X.2013.12001.x

Chuang, C., Ramaker, M. A., Kaur, S., Csomos, R. A., Kroner, K. T., Bleedorn, J. A, ...
Muir, P. (2014). Radiographic risk factors for contralateral rupture in dogs with unilateral
cranial cruciate ligament rupture. PLoS One, 909),
¢106389. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0106389

Coletti, T. J., Anderson, M., Gorse, M. J., & Madsen, R. (2014). Complications associated
with tibial plateau leveling osteotomy: A retrospective of 1,519 procedures. Canadian
Veterinary Journal, 55(3), 249-254. PMID: 24587508; PMCID: PM(C3923481

87


https://doi.org/10.1302/0301-620X.52B3.564
https://doi.org/10.1053/j.ctsap.2007.09.008
https://doi.org/10.1055/s-0038-1632960
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.2008.00723.x
https://doi.org/10.1046/j.1439-0264.2000.00289.x
https://doi.org/10.3415/VCOT-07-07-0070
https://doi.org/10.3109/03008208709005619
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2013.12049.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2013.12001.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2013.12001.x
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0106389

Collins, J. E., Degner, D. A., Hauptman, J. G., & DeCamp, C. E. (2014). Benefits of pre-
and intraoperative planning for tibial plateau leveling osteotomy. Veterinary Surgery,
43(1), 142-149. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2013.12093.x

Conzemius, M. G., Evans, R. B., Besancon, M. F., Gordon, W. J., Horstman, C. L.,
Hoefle, W. D., et al. (2005). Effect of surgical technique on limb function after TPLO in
dogs. Journal of the American Veterinary Medical Association, 226(2), 232—
236. https://doi.org/10.2460/javma.2005.226.232

Comerford, E. J., Smith, K., & Hayashi, K. (2011). Update on the aetiopathogenesis of
canine cranial cruciate ligament disease. Veterinary and Comparative Orthopaedics and
Traumatology, 24(2), 91-98. https://doi.org/10.3415/VCOT-10-04-0055

Cook, C. R. (2018). Stifle ultrasonography. In P. Muir (Ed.), Advances in the Canine
Cranial Cruciate Ligament (2.* ed., pp. 135-142). Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell. ISBN
978-1-119-25951-1

Cook, J. L., Luther, J. K., Beetem, J., Karnes, J., & Cook, C. R. (2010). Clinical
comparison of a novel extracapsular stabilization procedure and tibial plateau leveling
osteotomy for treatment of cranial cruciate ligament deficiency in dogs. Veterinary
Surgery, 39(3), 315-323. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2010.00658.x

Dargel, J., Gotter, M., Mader, K., Pennig, D., Koebke, J., & Schmidt-Wiethoff, R. (2007).
Biomechanics of the anterior cruciate ligament and implications for surgical
reconstruction. Strategies in  Trauma and Limb Reconstruction, 2(1), 1-
12. https://doi.org/10.1007/s11751-007-0016-6

De la Riva, G., Hart, B. L., Farver, T. B., Oberbauer, A. M., & Messam, L. L. (2013).
Neutering dogs: Effects on joint disorders and cancers in Golden Retrievers. PLoS One,
8(2), €55937. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0055937

De Rooster, H., & Van Bree, H. (1999). Radiographic diagnosis of partial tears of the
cranial cruciate ligament in the dog. Journal of Small Animal Practice, 40(2), 84—
88. https://doi.org/10.1111/].1748-5827.1999.tb03034.x

De Rooster, H., De Bruin, T., & Van Bree, H. (2006). Morphologic and functional
features of the cranial cruciate ligament in dogs. Veterinary Surgery, 35(8), 769—
780. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2006.00221.x

De Rooster, H., Van Bree, H., & Van Ryssen, B. (1998). Diagnosis of cranial cruciate
ligament injuries in dogs by tibial compression radiography. The Veterinary Record,
142(14), 366-368. https://doi.org/10.1136/vr.142.14.366

DeAngelis, M., & Lau, R. E. (1970). A lateral retinacular imbrication technique for the
surgical correction of anterior cruciate ligament rupture in the dog. Journal of the
American Veterinary Medical Association, 157(1), 79-84. PMID: 5463398

DeCamp, C. E., Johnston, S. A., D¢jardin, L. M., & Schaefer, S. L. (2016). Brinker,

Piermattei and Flo’s Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair (5.°
ed., pp. 544-6006). St. Louis, MO: Elsevier. ISBN 978-0-323-22652-2

88


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2013.12093.x
https://doi.org/10.2460/javma.2005.226.232
https://doi.org/10.3415/VCOT-10-04-0055
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00658.x
https://doi.org/10.1007/s11751-007-0016-6
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0055937
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.1999.tb03034.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2006.00221.x
https://doi.org/10.1136/vr.142.14.366

Denny, H. R., & Butterworth, S. J. (2000). A guide to canine and feline orthopaedic
surgery (4.2 ed., pp. 323-369). Oxford: Blackwell Science. ISBN 978-0-632-05289-1

Doom, M., De Rooster, H., Van Bree, H., & Cox, E. (2008). Inmunopathological
mechanisms in dogs with rupture of the cranial cruciate ligament. Veterinary Immunology
and Immunopathology, 125(1-2), 143—
161. https://doi.org/10.1016/].vetimm.2008.05.023

Drygas, K. A., Pozzi, A., Goring, R. L., Horodyski, M., & Lewis, D. D. (2010). Effect of
tibial plateau leveling osteotomy on patellar tendon angle: A radiographic cadaveric
study. Veterinary Surgery, 39(4), 418-424. https://doi.org/10.1111/5.1532-
950X.2010.00665.x

Duerr, F. M., Duncan, C. G., Savicky, R. S., Park, R. D., Egger, E. L., & Palmer, R. H.
(2007). Risk factors for excessive tibial plateau angle in large-breed dogs with cranial
cruciate ligament rupture. Journal of the American Veterinary Medical Association,
231(11), 1688—1691. https://doi.org/10.2460/javma.231.11.1688

Duerr, F. M., Martin, K. W., Rishniw, M., Palmer, R. H.,, & Selmic, L. E.
(2014). Treatment of canine cranial cruciate ligament disease: A survey of ACVS
Diplomates and primary care veterinarians. Veterinary and Comparative Orthopaedics
and Traumatology, 27(6), 478—483. https://doi.org/10.3415/VCOT-14-03-0047

Duval, J. M., Budsberg, S. C., Flo, G. L., & Sammarco, J. L. (1999). Breed, sex, and body
weight as risk factors for rupture of the cranial cruciate ligament in young dogs. Journal
of the American Veterinary Medical Association, 215(6), 811-814. PMID: 10496133

Dyce, K. M., Sack, W. O., & Wensing, C. J. G. (2010). Textbook of veterinary
anatomy (4.2 ed., pp. 258-267). Philadelphia, PA: Saunders Elsevier. ISBN 978-1-4160-
6607-1

Engdahl KS, Boge GS, Bergstrom AF, Moldal ER, Hoglund OV. Risk factors for severe
postoperative complications in dogs with cranial cruciate ligament disease - A survival
analysis. Prev Vet Med. 2021 Jun;191:105350. doi: 10.1016/j.prevetmed.2021.105350.
Epub 2021 Apr 16. PMID: 33892253.

Evans, H. E., & de Lahunta, A. (2013). Miller’s anatomy of the dog (14.* ed.). St. Louis,
MO: Elsevier. ISBN 978-1-4377-0812-7

Fischer, C., Cherres, M., Grevel, V., Oechtering, G., & Bottcher, P. (2010). Effects of
attachment sites and joint angle at the time of lateral suture fixation on tension in the
suture for stabilization of the cranial cruciate ligament deficient stifle in dogs. Veterinary
Surgery, 39, 334-342. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2010.00659.x

Fitzpatrick, N., & Solano, M. A. (2010). Predictive variables for complications after

TPLO with stifle inspection by arthrotomy in 1000 consecutive dogs. Veterinary Surgery,
39(4), 460—474. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2010.00663.x

Flynn, P., Duncan, C. G., Palmer, R. H., & Duerr, F. M. (2014). In vitro incidence of
fibular penetration with and without the use of a jig during tibial plateau leveling

&9


https://doi.org/10.1016/j.vetimm.2008.05.023
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00665.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00665.x
https://doi.org/10.2460/javma.231.11.1688
https://doi.org/10.3415/VCOT-14-03-0047
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00659.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00663.x

osteotomy. Veterinary — Surgery,  43(4), 495-499. https://doi.org/10.1111/].1532-
950X.2014.12152.x

Franklin, S. P., Gilley, R. S., & Palmer, R. H. (2010). Meniscal injury in dogs with cranial
cruciate ligament rupture.Compendium: Continuing Education for Veterinarians,
32(10), E1-E10; quiz E11. PMID: 21308661

Franklin, S. P., Cook, J. L., & Pozzi, A. (2018). Surgical treatment of concurrent meniscal
injury. In P. Muir (Ed.), Advances in the Canine Cranial Cruciate Ligament (2nd ed., pp.
295-300). Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell

Galindo-Zamora, V., Dziallas, P., Ludwig, D. C., Nolte, 1., & Wefstaedt, P.
(2013). Diagnostic accuracy of a short-duration 3 Tesla magnetic resonance protocol for
diagnosing stifle joint lesions in dogs with non-traumatic cranial cruciate ligament
rupture. BMC Veterinary Research, 9, 40. https://doi.org/10.1186/1746-6148-9-40

Gatineau, M., Dupuis, J., Planté, J., & Moreau, M. (2011a). Retrospective study of 476
tibial plateau levelling osteotomy procedures: Rate of subsequent ‘pivot shift’, meniscal
tear and other complications. Veterinary and Comparative Orthopaedics and

Traumatology, 24(5), 333—-341. https://doi.org/10.3415/VCOT-10-07-0109

Gielen, 1., & Van Bree, H. (2018). Computed tomography and magnetic resonance
imaging of the stifle joint. In K. M. Tobias & S. A. Johnston (Eds.), Veterinary Surgery:
Small Animal (2nd ed., Vol. 1, pp. 1279-1293). St. Louis, MO: Elsevier Saunders. ISBN
978-0-323-44445-2

Goh, C. (2019). The efficient orthopedic exam.In World Small Animal Veterinary
Association Congress Proceedings 2019. Veterinary Information Network. Disponivel
em https://www.vin.com/apputil/content/defaultadv]1.aspx?pld=24437&catld=137414&
1d=9382820

Gordon-Evans, W. J., Griffon, D. J., Bubb, C., Knap, K. M., Sullivan, M., & Evans, R.
B. (2013). Comparison of lateral fabellar suture and tibial plateau leveling osteotomy
techniques for treatment of dogs with cranial cruciate ligament disease. Journal of the
American Veterinary Medical Association, 243(5), 675—
680. https://doi.org/10.2460/javma.243.5.675

Gordon, W. J., Conzemius, M. G., Riedesel, E., Besancon, M. F., Evans, R., Wilke, V.,
& Ritter, M. J. (2003). The relationship between limb function and radiographic
osteoarthrosis in dogs with stifle osteoarthrosis. Veterinary Surgery, 32(5), 451—
454. https://doi.org/10.1053/jvet.2003.50051

Han, S., Cheon, H., Cho, H., Kim, J., Kang, J. H., Yang, M. P, Lee, Y., Lee, H., & Chang,
D. (2008). Evaluation of partial cranial cruciate ligament rupture with positive contrast
computed tomographic arthrography in dogs. Journal of Veterinary Science, 9(4), 395—
400. https://doi.org/10.4142/jvs.2008.9.4.395

Harasen, G. (2003). Common long bone fractures in small animal practice — Part
1. Canadian Veterinary Journal, 44(4), 333-334. PMID: 12715989; PMCID:
PMC372259

90


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12152.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12152.x
https://doi.org/10.1186/1746-6148-9-40
https://doi.org/10.3415/VCOT-10-07-0109
https://www.vin.com/apputil/content/defaultadv1.aspx?pId=24437&catId=137414&id=9382820
https://www.vin.com/apputil/content/defaultadv1.aspx?pId=24437&catId=137414&id=9382820
https://doi.org/10.2460/javma.243.5.675
https://doi.org/10.1053/jvet.2003.50051
https://doi.org/10.4142/jvs.2008.9.4.395

Hart, B. L., Hart, L. A., Thigpen, A. P., & Willits, N. H. (2016). Neutering of German
Shepherd Dogs: Associated joint disorders, cancers and urinary incontinence. Veterinary
Medicine and Science, 2(3), 191-199. https://doi.org/10.1002/vms3.34

Hayashi, K. (2018). Biomechanics of the cruciate ligaments and menisci of the stifle
joint. In P. Muir (Ed.), Advances in the Canine Cranial Cruciate Ligament (2nd ed., pp.
13-22). Ames, [A: Wiley-Blackwell. ISBN 978-1-119-25951-1

Hayashi, K., Manley, P. A., & Muir, P. (2004). Cranial cruciate ligament pathophysiology
in dogs with cruciate disease: A review. Journal of the American Animal Hospital
Association, 40(5), 385-390. https://doi.org/10.5326/0400385

Hurley, C. R., Hammer, D. L., & Shott, S. (2007). Progression of radiographic evidence
of osteoarthritis following tibial plateau leveling osteotomy in dogs with cranial cruciate
ligament rupture: 295 cases (2001-2005). Journal of the American Veterinary Medical
Association, 230(11), 1674—1679. https://doi.org/10.2460/javma.230.11.1674

Infernuso, T., Loughin, C. A., Marino, D. J., Umbaugh, S. E., & Solt, P. S.
(2010). Thermal imaging of normal and cranial cruciate ligament-deficient stifles in
dogs. Veterinary Surgery, 39(4), 410-417. https://doi.org/10.1111/1.1532-
950X.2010.00677.x

Intrauma S.p.A. (2019). FIXIN System — Product catalogue. Recuperado
de https://mso.pt/wp-content/uploads/2019/08/FixinCatalog.pdf

Ichinohe, T., Kanno, N., Harada, Y., Yogo, T., Tagawa, M., & Hara, Y.
(2015). Histological and immunohistological analysis of degenerative changes in the
cranial cruciate ligament in a canine model of excessive tibial plateau angle.Veterinary
and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 28(4), 240-
249. https://doi.org/10.3415/VCOT-14-08-0128

Jandi, A. S., & Schulman, A. J. (2007). Incidence of motion loss of the stifle joint in dogs
with naturally occurring cranial cruciate ligament rupture surgically treated with tibial
plateau leveling osteotomy. Longitudinal clinical study of 412 cases. Veterinary Surgery,
36(2), 114—121. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2006.00226.x

Johnston, S. A., & Tobias, K. M. (Eds.). (2018). Veterinary Surgery: Small Animal (2nd
ed., Vol. 1). St. Louis, MO: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-07861-9

Kellgren, J. H., & Lawrence, J. S. (1957). Radiological assessment of osteo-
arthrosis. Annals of the Rheumatic Diseases, 16(4), 494—
502. https://doi.org/10.1136/ard.16.4.494

Kergosien, D. H., Barnhart, M. D., Kees, C. E., Danielson, B. G., Brourman, J. D.,
DeHoff, W. D., & Schertel, E. R. (2004). Radiographic and clinical changes of the tibial
tuberosity after tibial plateau leveling osteotomy. Veterinary Surgery, 33(5), 468—
474, https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2004.04066.x

91


https://doi.org/10.1002/vms3.34
https://doi.org/10.5326/0400385
https://doi.org/10.2460/javma.230.11.1674
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00677.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00677.x
https://mso.pt/wp-content/uploads/2019/08/FixinCatalog.pdf
https://doi.org/10.3415/VCOT-14-08-0128
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2006.00226.x
https://doi.org/10.1136/ard.16.4.494
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2004.04066.x

Kim, J., Lee, H., Lee, D., Lee, K., Lee, S., Kim, J., & Park, H. (2023). Deep learning—
based diagnosis of stifle joint diseases in dogs using radiographic images. Veterinary
Radiology & Ultrasound, 64(2), 152—162. https://doi.org/10.1111/vru.13181

Kim, S.E., Jones, S. C., Lewis, D. D., Banks, S. A., Conrad, B. P., Tremolada, G., Abbasi,
A. Z., Coggeshall, J. D., & Pozzi, A. (2015). In-vivo three-dimensional knee kinematics
during daily activities in dogs. Journal of Orthopaedic Research, 33(11), 1603—
1610. https://doi.org/10.1002/jor.22927

Kim, S. E., Lewis, D. D., Pozzi, A., & Kowaleski, M. P. (2008). Tibial osteotomies for
cranial cruciate ligament insufficiency in dogs. Veterinary Surgery, 37(2), 111-
125. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2007.00361.x

Kim, S. E., Pozzi, A., Banks, S. A., Conrad, B. P., & Lewis, D. D. (2009). Effect of tibial
plateau leveling osteotomy on femorotibial contact mechanics and stifle
kinematics. Veterinary — Surgery, 38(1),  23-32. https://doi.org/10.1111/j.1532-
950X.2008.00470.x.

Kohn, M. D., Sassoon, A. A., & Fernando, N. D. (2016). Classifications in brief:
Kellgren—Lawrence classification of osteoarthritis. Clinical Orthopaedics and Related
Research, 474(8), 1886—1893. https://doi.org/10.1007/s11999-016-4732-4

Kowaleski, M. P., Boudrieau, R. J., & Pozzi, A. (2018a). Stifle joint. In K. M. Tobias &
S. A. Johnston (Eds.), Veterinary Surgery: Small Animal (Vol. 1, 2nd ed., pp. 1125—
1266). St. Louis: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-44445-2

Kowaleski, M. P., Berzon, J. L., & Appel, S. L. (2018b). Tibial plateau leveling
osteotomy. In K. M. Tobias & S. A. Johnston (Eds.), Veterinary Surgery: Small
Animal (Vol. 1, 2nd ed., pp. 1086—1120). St. Louis: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-
07861-9

Krayer, M., Rytz, U., Oevermann, A., Doherr, M. G., Forterre, F., Zurbriggen, A., &
Spreng, D. E. (2008). Apoptosis of ligamentous cells of the cranial cruciate ligament from
stable stifle joints of dogs with partial cranial cruciate ligament rupture. American

Journal of Veterinary Research, 69(5), 625—630. https://doi.org/10.2460/ajvr.69.5.625

Lampart, P., Reichler, I. M., & Schawalder, P. (2020a). Arthroscopy versus arthrotomy
for meniscal treatment in dogs with cranial cruciate ligament rupture. Veterinary and
Comparative Orthopaedics and Traumatology, 33(2), 89-97. https://doi.org/10.1055/s-
0039-1700996

Lampart, M., Knell, S., & Pozzi, A. (2020). A new approach to treatment selection in
dogs with cranial cruciate ligament rupture: Patient-specific treatment
recommendations. Schweizer — Archiv  fiir Tierheilkunde, 162(6), 327-
334. https://doi.org/10.17236/sat00261

Lampman, T.J., Lund, E. M., & Lipowitz, A. J. (2003). Cranial cruciate disease: Current
status of diagnosis, surgery, and risk for disease. Veterinary and Comparative
Orthopaedics and Traumatology, 16(3), 122-126. https://doi.org/10.1055/5-0038-
1632767

92


https://doi.org/10.1111/vru.13181
https://doi.org/10.1002/jor.22927
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2007.00361.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2008.00470.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2008.00470.x
https://doi.org/10.1007/s11999-016-4732-4
https://doi.org/10.2460/ajvr.69.5.625
https://doi.org/10.1055/s-0039-1700996
https://doi.org/10.1055/s-0039-1700996
https://doi.org/10.17236/sat00261
https://doi.org/10.1055/s-0038-1632767
https://doi.org/10.1055/s-0038-1632767

Langenbach, A., & Marcellin-Little, D. J. (2018). Patellar luxation in dogs. Compendium
on Continuing Education for the Practicing Veterinarian, 40(4), E1-E9.

Lazar, T. P., Berry, C. R., deHaan, J. J., Peck, J. N., & Correa, M. (2005). Long-term
radiographic comparison of tibial plateau leveling osteotomy versus extracapsular

stabilization for cranial cruciate ligament rupture in the dog. Veterinary Surgery, 34(2),
133—141. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2005.00021.x

Leitner, M., Pearce, S. G., Windolf, M., Schwieger, K., Zeiter, S., Schawalder, P., &
Johnson, K. A. (2008). Comparison of locking and conventional screws for maintenance
of tibial plateau positioning and biomechanical stability after locking tibial plateau
leveling  osteotomy  plate  fixation. Veterinary  Surgery, 37(4), 357-
365. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2008.00389.x

Little, J. P., Bleedorn, J. A., Sutherland, B. J., Sullivan, R., Kalscheur, V. L., Ramaker,
M. A., Schaefer, S. L., Hao, Z., & Muir, P. (2014). Arthroscopic assessment of stifle
synovitis in dogs with cranial cruciate ligament rupture. PLoS ONE, 9(6),
€97329. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0097329

Mahn, M. M., Cook, J. L., Cook, C. R., & Balke, M. T. (2005). Arthroscopic verification
of ultrasonographic diagnosis of meniscal pathology in dogs. Veterinary Surgery, 34(4),
318-323. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2005.00049.x

Marin, K., Unis, M. D., Horgan, J. E., & Roush, J. K. (2021). Risk factors for short-term
postoperative complications in the 8 weeks after tibial plateau leveling osteotomy in dogs
weighing less than 15 kilograms: A retrospective study. PLoS ONE, 16(2),
€0247555. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0247555

Marino, D. J., & Loughin, C. A. (2010). Diagnostic imaging of the canine stifle: A
review. Veterinary Surgery, 39(3), 284-295. https://doi.org/10.1111/1.1532-
950X.2010.00678.x

McCurnin, D. M., Pearson, H., & Nelson, A. W. (1971). Retinacular imbrication
technique for the treatment of anterior cruciate ligament rupture in the dog. Journal of the
American Veterinary Medical Association, 159(1), 47-50.

Moeller, E. M., Cross, A. R., & Rapoff, A.J. (2006). Change in tibial plateau angle after
tibial plateau leveling osteotomy in dogs. Veterinary Surgery, 35(5), 460—
464. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2006.00175.x

Molsd, S. H., Hyytidinen, H. K., Hielm-Bjorkman, A. K., & Laitinen-Vapaavuori, O. M.
(2014). Long-term functional outcome after surgical repair of cranial cruciate ligament
disease in dogs. BMC Veterinary Research, 10,266. https://doi.org/10.1186/s12917-014-
0266-8

Monk, M. L., Preston, C. A., & McGowan, C. M. (2000). Effects of early intensive
postoperative physiotherapy on limb function after tibial plateau leveling osteotomy in

dogs with deficiency of the cranial cruciate ligament. American Journal of Veterinary
Research, 67(3), 529-536. https://doi.org/10.2460/ajvr.67.3.529

93


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2005.00021.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2008.00389.x
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0097329
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2005.00049.x
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0247555
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00678.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00678.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2006.00175.x
https://doi.org/10.1186/s12917-014-0266-8
https://doi.org/10.1186/s12917-014-0266-8
https://doi.org/10.2460/ajvr.67.3.529

Montavon, P. M., Damur, D. M., & Tepic, S. (2002). Advancement of the tibial tuberosity
for the treatment of cranial cruciate deficient canine stifle. In W. R. Hohn & J. F.
Montgomery (Eds.), Proceedings of the 1st World Orthopaedic Veterinary Congress (pp.
152-153). Munich, Germany: European Society of Veterinary Orthopaedics and
Traumatology.

Morawska-Koztowska, M., & Zhalniarovich, Y. (2024). Long-term changes in tibial

plateau angle (TPA) following tibial plateau leveling osteotomy (TPLO) in dogs: A
retrospective study. Animals (Basel), 14(22), 3253. https://doi.org/10.3390/ani14223253

Morris, E., & Lipowitz, A. J. (2001). Comparison of tibial plateau angles in dogs with
and without cranial cruciate ligament injuries. Journal of the American Veterinary
Medical Association, 218(3), 363—366. https://doi.org/10.2460/javma.2001.218.363

Mossman, H., von Pfeil, D. J., Nicholson, M., Phelps, H., Morris, E., Bradley, R., Taylor,
J., & Langenbach, A. (2015). Accuracy of three pre- and intra-operative measurement
techniques for osteotomy positioning in the tibial plateau levelling procedure. Veterinary
and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 28(4), 250-
255. https://doi.org/10.3415/VCOT-14-12-0188

Miihlbauer, M. C., & Kneller, S. K. (2013). Radiography of the dog and cat: Guide to
making and interpreting radiographs (2nd ed., pp. 191-198). Ames, [A: Wiley-
Blackwell. ISBN 978-0-470-95976-0

Muir, P. (2018). Advances in the canine cranial cruciate ligament (2nd ed.). Hoboken,
NJ: Wiley-Blackwell. ISBN 978-1-119-25951-1

Muir, P., Schwartz, Z., Malek, S., Kreines, A., Cabrera, S. Y., Buote, N. J., Hao, Z., &
Ploegh, H. L. (2011). Contralateral cruciate survival in dogs with unilateral non-contact

cranial cruciate ligament rupture. PLoS ONE, 6(10),
€25331. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0025331

Nanda, A., & Hans, E. C. (2019). Tibial plateau leveling osteotomy for cranial cruciate
ligament rupture in canines: Patient selection and reported outcomes. Veterinary
Medicine: Research and Reports, 10, 249-255. https://doi.org/10.2147/VMRR.S204321

Nayseh, K., Kramer, M., & Ondreka, N. (2015). Die sonographische Untersuchung des
Kniegelenks beim Hund. Teil 1: anatomische Grundlagen, Untersuchungsgang und
hdufige Indikationen [Ultrasonographic examination of the stifle joint in the dog. Part 1:
ultrasonographic  anatomy, standardized  scanning protocol and common
indications]. Tierdrztliche Praxis Kleintiere Heimtiere, 43(2), 120—
129. https://doi.org/10.15654/TPK-140643

Neal, B. A., Ting, D., Bonczynski, J. J., & Yasuda, K. (2015). Evaluation of meniscal
click for detecting meniscal tears in stifles with cranial cruciate ligament
disease. Veterinary Surgery, 44(2), 191-194. https://doi.org/10.1111/j.1532-
950X.2014.12283 .x

Nelson, S. A., Krotscheck, U., Rawlinson, J., Todhunter, R. J., Zhang, Z., & Mohammed,
H. (2013). Long-term functional outcome of tibial plateau leveling osteotomy versus

94


https://doi.org/10.3390/ani14223253
https://doi.org/10.2460/javma.2001.218.363
https://doi.org/10.3415/VCOT-14-12-0188
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0025331
https://doi.org/10.2147/VMRR.S204321
https://doi.org/10.15654/TPK-140643
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12283.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12283.x

extracapsular repair in a heterogeneous population of dogs.Veterinary Surgery, 42(1),
38-50. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2012.01052.x

Pacchiana, P. D., Morris, E., Gillings, S. L., Jessen, C. R., Lipowitz, A. J., & Johnson, K.
A. (2003). Surgical and postoperative complications associated with tibial plateau

leveling osteotomy in dogs. Journal of the American Veterinary Medical Association,
222(2), 184-193. https://doi.org/10.2460/javma.2003.222.184

Pages, G., Hammer, M., Grand, J.-G., & Irubetagoyena, 1. (2022). Long-term outcome of
tibial plateau leveling osteotomy using an antimicrobial silver-based coated plate in
dogs. PLoS ONE, 17(8), €0272555. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0272555

Pozzi, A., Kowaleski, M. P., Apelt, D., & Andrews, C. M. (2006). Effect of medial
meniscal release on tibial translation after tibial plateau leveling osteotomy. Vet
Surg, 35(5), 486—494. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2006.00180.x

Pozzi, A., Tonks, C. A., & Ling, H. Y. (2010). Femorotibial contact mechanics and
meniscal  strain  after  serial = meniscectomies. Vet = Surg, 39(4),  482—
489. https://doi.org/10.1111/5.1532-950X.2010.00668.x

Pozzi, A., & Cook, J. L. (2018). Meniscal structure and function. In P. Muir
(Ed.), Advances in the Canine Cranial Cruciate Ligament (2.* ed., pp. 35—47). Hoboken,
NJ: Wiley-Blackwell. ISBN 978-1-119-25951-1

Pozzi, A., & Cook, J. L. (2021). Meniscal structure and function. In A. Pozzi & J. L. Cook
(Eds.), Small Animal Meniscal Disorders: Diagnosis and Surgery (pp. 1-24). Hoboken,
NJ: Wiley-Blackwell. ISBN 978-1-119-46591-2.

Przeworski, A., Adamiak, Z., & Glodek, J. (2016). Comparison of high-field and low-
field magnetic resonance imaging of stifle joint disorders in dogs. Pol J Vet Sci, 19(3),
663—-670. https://doi.org/10.1515/pjvs-2016-0085

Ragetly, C. A., Evans, R., Mostafa, A. A., & Griffon, D. J. (2011). Multivariate analysis
of morphometric characteristics to evaluate risk factors for cranial cruciate ligament
deficiency in Labrador Retrievers. Vet Surg, 40(3), 327-
333. https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00787.x

Ralphs, S. C., & Whitney, W. O. (2002). Arthroscopic evaluation of menisci in dogs with
cranial cruciate ligament injuries: 100 cases (1999-2000). J Am Vet Med Assoc, 221(11),
1601-1604. https://doi.org/10.2460/javma.2002.221.1601

Romano, L. S., & Cook, J. L. (2015). Safety and functional outcomes associated with
short-term rehabilitation therapy in the post-operative management of tibial plateau
leveling osteotomy. Can Vet J, 56(9), 942-946.

Rutherford, S., Bell, J., & Ness, M. (2014). Fracture of the patella after TPLO in dogs. Vet
Surg, 43(5), 523-524.

Samii, V. F., & Dyce, J. (2004). Computed tomographic arthrography of the stifle joint
in 12 clinically normal dogs. Veterinary Radiology & Ultrasound, 45(2), 153—160.

95


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2012.01052.x
https://doi.org/10.2460/javma.2003.222.184
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0272555
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2006.00180.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00668.x
https://doi.org/10.1515/pjvs-2016-0085
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2010.00787.x
https://doi.org/10.2460/javma.2002.221.1601

Samoy, Y., Verhoeven, G., Bosmans, T., Van der Vekens, E., De Bakker, E., Verleyen,
P., & Van Ryssen, B. (2015).TTA Rapid: Description of the technique and short-term
clinical trial results of the first 50 cases. Vet Surg, 44(4), 474—
484. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2014.12298.x

Schaefer, S. L. (2018). Tibial plateau leveling osteotomy. In S. A. Johnston & K. M.
Tobias (Eds.), Veterinary Surgery: Small Animal (2nd ed., Vol. 1, pp. 1148-1167). St.
Louis: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-07861-9

Schmerbach, K. 1., Boeltzig, C. K., Reif, U., Wieser, J. C., Keller, T., & Grevel, V.
(2007). In vitro comparison of tibial plateau leveling osteotomy with and without use of
a tibial plateau leveling jig. Vet Surg, 36(2), 156—163. https://doi.org/10.1111/].1532-
950X.2007.00248.x

Schulz, K. S., Hayashi, K., & Fossum, T. W. (2018). Cranial cruciate ligament rupture.
In K. M. Tobias & S. A. Johnston (Eds.), Veterinary Surgery: Small Animal (2nd ed.,
Vol. 1, pp. 1076-1120). St. Louis: Elsevier Saunders. ISBN 978-0-323-07861-9

Selmic, L. E., Ryan, S. D., Boston, S. E., Liptak, J. M., Culp, W. T. N., Sartor, A. J.,
Prpich, C. Y., & Withrow, S. J. (2014). Osteosarcoma following tibial plateau leveling
osteotomy in dogs: 29 cases (1997-2011).J Am Vet Med Assoc,244(9), 1053—
1059. https://doi.org/10.2460/javma.244.9.1053

Seo, S.-B., Rahman, M. M., & Jeong, I. S. (2017). Importance of meniscal injury
diagnosis and surgical management in dogs during reconstruction of cranial cruciate
ligament rupture: A retrospective study.J Adv Vet Anim Res, 4(3), 311-
318. https://doi.org/10.5455/javar.2017.d223

Shimada, M., Mizokami, N., Ichinohe, T., Kanno, N., Suzuki, S., Yogo, T., Harada, Y.,
& Hara, Y. (2020). Long-term outcome and progression of osteoarthritis in
uncomplicated cases of cranial cruciate ligament rupture treated by tibial plateau leveling
osteotomy in dogs. J Vet Med Sci, 82(6), 908-916. https://doi.org/10.1292/jvms.19-0613

Slocum Enterprises. (s.d.). Seminar: Tibial plateau leveling osteotomy for cranial
cruciate ligament repair [Notas de seminario citadas por Johnston & Tobias, 2018]

Slocum, B., & Devine, T. (1983). Cranial tibial thrust: A primary force in the canine
stifle. J Am Vet Med Assoc, 183(4), 456—459.

Slocum, B., & Devine, T. (1984). Cranial tibial wedge osteotomy: A technique for
eliminating cranial tibial thrust in cranial cruciate ligament repair.J Am Vet Med
Assoc, 184(5), 564—569.

Slocum, B., & Slocum, T. D. (1993). Tibial plateau leveling osteotomy for repair of
cranial cruciate ligament rupture in the canine. Veterinary Clinics of North America:
Small Animal Practice, 23(4), 777-795. https://doi.org/10.1016/S0195-5616(93)50082-7

Smith, G. K., & Torg, J. S. (1985). Fibular head transposition for repair of cruciate-
deficient stifle in the dog. J Am Vet Med Assoc, 187(4), 375-383

96


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12298.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2007.00248.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2007.00248.x
https://doi.org/10.2460/javma.244.9.1053
https://doi.org/10.5455/javar.2017.d223
https://doi.org/10.1292/jvms.19-0613
https://doi.org/10.1016/S0195-5616(93)50082-7

Solano, M. A., Danielski, A., Kovach, K., Fitzpatrick, N., & Farrell, M. (2015). Locking
plate and screw fixation after tibial plateau leveling osteotomy reduces postoperative
infection rate in dogs over 50 kg. Vet Surg, 44(1), 59—64. https://doi.org/10.1111/].1532-
950X.2014.12212.x

Soler, M., Murciano, J., Latorre, R., Belda, E., Rodriguez, M. J., & Agut, A.
(2007). Ultrasonographic, computed tomographic and magnetic resonance imaging
anatomy of the normal canine @ stifle  joint. Vet  J, 174(2), 351-
361. https://doi.org/10.1016/;.tvj1.2006.08.019

Stauffer, K., Tuttle, T., Elkins, A., Wehrenberg, A., & Character, B.
(2006). Complications associated with 696 tibial plateau leveling osteotomies (2001—
2003). J Am Anim Hosp Assoc, 42(1), 44-50. https://doi.org/10.5326/0420044

Tan, C. J., Bergh, M. S., Schembri, M. A., & Johnson, K. A. (2014). Accuracy of tibial
osteotomy placement using two different tibial plateau leveling osteotomy jigs. Vet
Surg, 43(5), 525-533. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2014.12173.x

Taylor, J., Langenbach, A., & Marcellin-Little, D. J. (2011). Risk factors for fibular
fracture after TPLO. Vet Surg, 40(6), 687—693. https://doi.org/10.1111/1.1532-
950X.2011.00844.x

Thieman, K. M., Tomlinson, J. L., Fox, D. B., Cook, C., & Cook, J. L. (2006). Effect of
meniscal release on rate of subsequent meniscal tears and owner-assessed outcome in
dogs with cruciate disease treated with tibial plateau leveling osteotomy. Vet Surg, 35(8),
705-710. https://doi.org/10.1111/1.1532-950X.2006.00214.x

Pozzi, A., Kim, S. E., & Tinga, S. (2018). Biomechanics of the cranial stifle treated by
tibial osteotomies. In P. Muir (Ed.), Advances in the Canine Cranial Cruciate
Ligament (2nd ed., pp. 321-336). Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell. ISBN 978-1-119-
26087-6

Tudury, E., & Queiroz, R. (2018). Tibial plateau leveling osteotomy in the rupture of the
cranial cruciate ligament in dogs — Review. Clinica Veterinaria, 23(136), 30—
56. https://doi.org/10.46958/rcv.2018.xxiii.n.136.p.30-56

Tuttle, T. A., & Manley, P. A. (2009). Risk factors associated with fibular fracture after
tibial plateau leveling osteotomy. Vet Surg, 38(3), 355-
360. https://doi.org/10.1111/5.1532-950X.2009.00504.x

Unis, M. D., Johnson, A. L., Griffon, D. J., Schaeffer, D. J., Ragetly, G. R., Hoffer, M.
J., & Ragetly, C. A. (2010).Evaluation of intra- and interobserver variability and
repeatability of tibial plateau angle measurements with digital radiography using a novel
digital radiographic program. Vet Surg, 39(2), 187—-194. https://doi.org/10.1111/1.1532-
950X.2009.00641.x

Vasseur, P. B. (2003). Stifle joint. In D. Slatter (Ed.), Textbook of Small Animal
Surgery (3rd ed., Vol. 2, pp. 1814-1864). Philadelphia: Saunders. ISBN 978-0-7216-
6797-0

97


https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12212.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12212.x
https://doi.org/10.1016/j.tvjl.2006.08.019
https://doi.org/10.5326/0420044
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2014.12173.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2011.00844.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2011.00844.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2006.00214.x
https://doi.org/10.46958/rcv.2018.xxiii.n.136.p.30-56
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2009.00504.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2009.00641.x
https://doi.org/10.1111/j.1532-950X.2009.00641.x

Vasseur, P. B., & Arnoczky, S. P. (1981). Instability of the canine stifle joint after cranial
cruciate ligament rupture: An in vitro study. Am J Vet Res, 42(3), 554-560.

Vérez-Fraguela, J. L., Barreiro, A., Vazquez, M., & Veiga, G. (2017). Anatomical and
biomechanical considerations of the canine meniscus: A review. Can Vet J, 58(3), 258—
264.

Warzee, C. C., Dejardin, L. M., Arnoczky, S. P., & Perry, R. L. (2001). Effect of tibial
plateau leveling on cranial and caudal tibial thrusts in canine cranial cruciate-deficient
stifles: An in  vitro experimental study. Vet  Surg, 30(3), 278—
286. https://doi.org/10.1053/jvet.2001.21400

Wemmers, A., Charalambous, M., Harms, O., & Volk, H. (2022). Surgical treatment of
cranial cruciate ligament disease in dogs using tibial plateau leveling osteotomy or tibial
tuberosity advancement: A systematic review with a meta-analytic approach. Front Vet
Sci, 9, 1004637. https://doi.org/10.3389/fvets.2022.1004637

Whitehair, J. G., Vasseur, P. B., & Willits, N. H. (1993). Epidemiology of cranial cruciate
ligament rupture in dogs. J Am Vet Med Assoc, 203(7), 1016—1019.

Wilke, V. L., Conzemius, M. G., Besancon, M. F., Evans, R. B., & Ritter, M.
(2002). Comparison of tibial plateau angle between clinically normal Greyhounds and
Labrador Retrievers with and without rupture of the cranial cruciate ligament. J Am Vet
Med Assoc, 221(10), 1426—-1429. https://doi.org/10.2460/javma.2002.221.1426

Wingfield, C., Amis, A. A., Stead, A. C., & Law, H. T. (2000). Comparison of the
biomechanical properties of Rottweiler and racing Greyhound cranial cruciate
ligaments. J Small Anim  Pract, 41(7), 303-307. https://doi.org/10.1111/1.1748-
5827.2000.tb03206.x

Wucherer, K. L., Conzemius, M. G., Evans, R. B., & Wilke, V. L. (2013). Short-term and
long-term outcomes for overweight dogs with cranial cruciate ligament rupture treated
surgically ~ or  nonsurgically.J Am Vet Med  Assoc,242(10), 1364—
1372. https://doi.org/10.2460/javma.242.10.1364

98


https://doi.org/10.1053/jvet.2001.21400
https://doi.org/10.3389/fvets.2022.1004637
https://doi.org/10.2460/javma.2002.221.1426
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.2000.tb03206.x
https://doi.org/10.1111/j.1748-5827.2000.tb03206.x
https://doi.org/10.2460/javma.242.10.1364

10. Anexos

Anexo 1

Tabela A1 — Valores de rotagdo do plateau tibial, determinados em fungéo do TPA medido no periodo pré-cirdrgico
e da selegdo do raio de lamina mais adequado a osteotomia. Adaptado de FixinCatalog, 2019

TPA pré-cirurgico

15° 16° 17° 18° 19° 20° 21° 22° 23° 24° 25° 26° 27°

Rotacido (mm) — Objetivo de TPA de 5°

12mm 20 22 24 26 29 31 33 35 37 39 41 43 45
< 15mm 26 28 31 33 36 38 41 43 46 49 51 54 56
:g 18 mm 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 65 68
E 21 mm 36 40 43 47 50 54 58 61 65 68 72 75 79
g 24 mm 41 45 50 54 58 62 66 70 74 78 82 86 90
27 mm 47 51 56 60 65 70 74 79 84 88 93 97 102
30mm 52 57 62 67 72 78 83 88 93 98 103 108 113




