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Resumo

A displasia do cotovelo ocorre geralmente em cées jovens de ragcas médias a grandes e
compreende as seguintes formas: incongruéncia articular, ndo-unido do processo ancéneo,

osteocondrite dissecante do condilo umeral e doenca do corondide medial.

A doenca do corontide medial é a forma mais frequente, sendo que o seu diagnostico
pode ser feito recorrendo a diferentes meios de diagnéstico, com mais ou menos fiabilidade dos
mesmos. O método mais utilizado, pelo seu reduzido custo, maior acessibilidade e por ser
menos invasivo é o raio-X, no entanto, este raramente permite a visualizacao direta do fragmento
e, por conseguinte, o diagndstico definitivo. A artroscopia € considerada o método gold
standard de diagndstico de displasia do cotovelo permitindo uma visualizacdo direta da
articulacdo e por conseguinte do fragmento na doenca do coronoide medial. E no entanto um

meio de diagnostico mais custoso economicamente e que requer anestesia geral.

Neste estudo foram avaliados radiografica e artroscopicamente 12 caes, num total de 18
cotovelos para a presenca de doenca do corondide medial. A interpretacdo radiogréafica
consistiu na avaliacdo de presenca de ostedfitos periarticulares, esclerose, incongruéncia radio-
ulnar, Kissing lesion, alteracdo da morfologia do processo coronéide medial e presenca de
fragmento livre. Artroscopicamente foi avaliada a presencga de Kissing lesion e fragmento livre

do corondide medial.

A amostra foi composta por uma maioria de Labrador Retrievers (33.3%) machos
(44.4%) com uma idade média de 2 anos. Os achados mais comuns na avaliacao radiografica
foram a esclerose e a alteracdo da morfologia do coronoide (ambas 94.4%), tendo apenas sido
possivel identificar por meio de radiografia 50% dos fragmentos livres diagnosticados por via

artroscopica.

S80 necessarios estudos com uma amostra populacional maior e parametros mais
pormenorizados para verificar quais os melhores indicadores de severidade da doenca do

corondide medial.

Palavras-chave: Displasia do cotovelo; doenca do corondide medial; Fragmentacdo do

processo corondide; radiografia; artroscopia; canideo.



Abstract

Elbow dysplasia affects mainly young, medium to large breed dogs and can occur in
four different presentations: articular incongruence, ununited anconeal process, osteochondritis

dissecans and medial coronoid disease.

Medial coronoid disease is the most frequent presentation and its diagnosis can be
accomplished using different methods. The most used diagnostic method is radiography
because it’s inexpensive, more accessible and less invasive, however, radiographs rarely allow
direct visualization of the fragment and therefore, definitive diagnosis. Arthroscopy is
considered the gold standard for elbow dysplasia diagnosis, allowing direct assessment of the
joint and medial coronoid process fragments. This is however a more expensive method that

requires general anesthesia.

In this study, 12 dogs and 18 elbows were evaluated radiological and arthoscopically to
diagnose medial coronoid disease. Radiographic interpretation included evaluation of the
presence of periarticular osteophytes, sclerosis, radioulnar incongruence, Kissing lesion,
morphology of the medial coronoid process and presence of free fragments of the medial

coronoid process.

Arthroscopic analysis was used to identify the presence of Kissing lesion and the

presence of free fragments of the medial coronoid process.

The population was mostly composed of male (44.4%) Labrador Retrievers (33.3%)
with a mean age of 2 years old. The most common radiographic findings were sclerosis and
abnormally shaped medial coronoid processes (94.4% each). A free fragment of the medial
coronoid process was only identified in 50% of the free fragments diagnosed by arthroscopy.

Further studies with a larger population sample and more detailed parameters are needed
in order to assess the best predictors of severity of arthroscopic pathology for medial coronoid

disease.

Key words: Elbow dysplasia; Medial coronoid disease; Fragmented medial coronoid process;

radiography; arthroscopy; dog.
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1. Introducdo

1.1 Anatomia geral da articulagdo do cotovelo canino
1.1.1 Estruturas 0sseas

O cotovelo é uma articulacdo sinovial, um tipo de articulacdo movel (Sisson, 1986) com
0 espaco articular preenchido por sindvia e cartilagem hialina de revestimento nas superficies
Osseas (Dyce, 2004). E uma articulagio composta por trés articulagdes, a umeroradial, a
umeroulnar e a radioulnar, todas incluidas na mesma cépsula (Dyce, 2004). Em termos
classificativos é uma trocleartrose ou ginglimo (articulagdo em dobradica) que permite a
extensdo e flexdo do Umero sobre o radio e ulna (Sisson, 1986).

Cerca de 75 a 80% da carga exercida na articulacdo do cotovelo é suportada pela
articulacdo umeroradial, sendo que o restante peso é suportado pela ulna. (Samoy et al., 2006)

O Umero é um osso longo que articula proximalmente com a escapula, formando a
articulacdo do ombro e, distalmente, com o radio e a ulna, formando a articulacdo do cotovelo.
Apresenta na zona articular distal um coéndilo umeral, composto pelo epicéndilo medial e
epicdndilo lateral. O codndilo pode ser dividido em capitulum e tréclea, sendo o capitulum a
pequena superficie articular lateral e a tréclea a parte medial. (Evans et al., 2013) A troclea
articula com o sulco troclear da ulna formando uma das mais estaveis trocleartroses do
esqueleto. Lateralmente articula com uma parte da fovea do radio. (Evans et al., 2013). O
epicdndilo lateral localiza-se caudoproximalmente a margem articular lateral do capitulum. No
epicondilo lateral origina-se 0 musculo extensor digital comum, o extensor digital lateral e o
ulnar lateral. A crista supracondilar lateral localiza-se proximalmente a partir do epicondilo
lateral. O musculo braquioradial insere-se na parte proximal da crista e o extensor carporadial
na parte distal (Evans et al., 2013). O epicondilo medial é uma proeminéncia localizada
proximalmente a margem medial da superficie articular da troclea. Neste origina-se o musculo
flexor carpo-radial, o musculo flexor digital superficial e é responsavel pela insercdo umeral do
musculo flexor digital profundo e o flexor carpo-ulnar. A extremidade proximal do ligamento
medial da articulacdo do cotovelo liga-se a superficie articular do epicondilo medial (Evans et
al., 2013).

Na parte caudal do condilo umeral encontra-se a fossa do olecraneo responsavel por
receber o processo anconeo da ulna na extensdo do cotovelo. No centro do céndilo esta

localizado o foramen supratroclear. (Aspinall et al., 2009).
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O réadio é um osso longo (Dyce, 2004), mais curto que a ulna, que articula
proximalmente com o Umero e distalmente com os 0ssos do carpo. Articula também com a ulna
proximal e distalmente (Dyce, 2004) (figura 1).

Na cabeca do radio esta localizada a fovea capitis que articula com o capitulum e a
superficie lateral da troclea umeral, suportando deste modo praticamente quase todo o peso
transmitido do brago para o antebraco (Dyce, 2004). A circunferéncia presente na parte caudal
da cabeca do radio permite um pequeno movimento de rotagdo sobre a incisura radial da ulna
possibilitando pequenos movimentos de pronacao e supinacao (Dyce, 2004).

A ulna é um osso longo que se encontra lateralmente ao radio (Kénig & Liebich, 2003).
Proximalmente articula com o umero, através da incisura troclear e, distalmente, com o radio
(através da incisura radial) e com 0s 0ssos carpo-ulnar e carpo-radial (Dyce, 2004).

Na zona proximal da ulna localiza-se o olecraneo, responsavel pela formacao da ponta
do cotovelo. A frente do olecraneo encontra-se uma cavidade em forma de quarto-crescente,
chamada sulco troclear, responsavel pela articulagdo com o umero. No topo do sulco troclear
existe uma projecdo, denominada processo anconeo, que se localiza na fossa do olecraneo
quando o cotovelo se encontra em extensdo (Evans et al., 2013).

Os musculos triceps braquial, ancéneo e tensor da fascia antebraquial ligam-se a parte
caudal do olecraneo, o musculo flexor carpo-ulnar e o flexor digital profundo inserem-se na
superficie medial do olecraneo (Evans et al., 2013).

Na zona distal da incisura troclear encontram-se 0s processos corondide medial e lateral
formando a incisura radial que articula com a circunferéncia articular do radio. O processo
corondide medial é relativamente maior que o processo corondide lateral e destaca-se na
superficie medial da articulacdo do cotovelo. Ambos 0s processos sdo articulares, articulando
com o radio e o umero (Evans et al., 2013).

O facto de ser uma trocleartrose, assim como a existéncia de uma reentrancia profunda
na fossa do olecraneo do Umero, em conjunto com os ligamentos colaterais, é responsavel pela
estabilizagcdo da articulagéo, limitando movimentos articulares que ndo os do plano sagital
(flexdo e extensdo) (Konig & Liebich, 2003), particularmente em movimentos em que a
extensdo é superior a 90° visto que nesta posicdo 0 anconeo se encontra encaixado na fossa do

olecréneo contribuindo para a estabilidade da articulacdo (Talcott et al., 2002).
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Figura 1 — Representagdo esquematica de vistas lateral e cranio-caudal da articulagéo do cotovelo (Koch).

1.1.2 Tecidos moles

Os ligamentos mais relevantes na formacéo da articulacdo do cotovelo sdo o ligamento
colateral medial com as suas por¢des cranial e caudal e o ligamento colateral lateral (Dyce,
2004). O ligamento colateral lateral tem origem na base do epicondilo lateral cujas fibras
divergem distalmente e formam duas por¢oes, (terminando a porcao radial no radio e a por¢édo
ulnar no bordo lateral da ulna) (Dyce, 2004).

Na articulacdo estdo ainda presentes um ligamento obliquo, situado na face flexora da
articulacdo, o ligamento do olecraneo, que liga a face medial da fossa do olecraneo a superficie
medial do olecraneo, e o ligamento anular que se estende entre os ligamentos colaterais e
estabiliza a articulagdo radio-ulnar (Evans et al., 2013)

Os masculos que cobrem a articulacdo do cotovelo pertencem aos grupos braquial ou
antebraquial (Constantinescu & Constantinescu, 2009). Os musculos localizados cranialmente,
o0 biceps braquial e o braquial, sdo responsaveis pelos movimentos de flexdo, e os localizados
caudalmente, o triceps braquial, 0 anconeo e o tensor da fascia do antebrago, sdo responsaveis
pelos movimentos de extensdo (St.Clair, 1986).

O suprimento arterial do membro toracico provém da artéria axilar que se separa em
dois ramos, a artéria subescapular e a braquial (Constantinescu & Constantinescu, 2009) (figura
2).
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A inervacdo do membro é feita essencialmente por quatro nervos, o radial, o
musculocutaneo, o0 mediano e o ulnar (Brunnberg & Forterre, 2005) (figura 2).

O facto da maioria dos grandes nervos e vasos sanguineos da articulagdo do cotovelo
estarem localizados medial e cranialmente a esta leva a que seja necesséria redobrada atencao

em qualquer abordagem cirdrgica.
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—
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Figura 2 — Tecidos moles no cotovelo do cdo. Vista medial. (Constantinescu & Constatinescu,
2009).

A capsula articular do cotovelo, composta pela camada fibrosa e pela camada sinovial
(Constantinescu & Constantinescu, 2009) envolve as trés articulagdes e fixa-se a cartilagem
articular em todas as superficies, exceto cranialmente onde se fixa proximalmente ao foramen
supratroclear. (Schulz & Krotscheck, 2003).

1.2 Crescimento 0sseo
As superficies articulares do cotovelo devem crescer de forma harmoniosa pelo facto de
uma articulagdo em forma de ginglimo n&o permitir qualquer tipo de laxitude (Brunnberg &
Forterre, 2005). Desta forma, o desenvolvimento dos trés ossos, Umero, radio e ulna deve

ocorrer simultanea e sincronicamente (Dyce, 2004).
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O crescimento dsseo inicia-se ainda na fase embrionaria e continua ap6s o0 nascimento
até o crescimento estar completo, altura em que as placas de crescimento fecham e uma medula
Ossea continua atravessa o0 0sso longitudinalmente. (Newton et al., 1985)

O tecido 06sseo pode ser formado por ossificacdo intramembranosa, através da
transformacéo de tecido conjuntivo, ou pela substituicdo de um modelo cartilagineo, que da
pelo nome de ossificacdo endocondral. A ossificacdo intramembranosa ocorre em 0ssos planos,
como o cranio e em casos de fraturas. A ossificagdo endocondral origina os trés componentes
dos ossos longos: a diéfise, epifise e a metafise (Junqueira & Carneiro, 2004).
Os varios componentes 0sseos sao formados a partir de dois diferentes centros de ossificagéo.
O centro de ossificacdo primario, que surge numa fase pré-natal, a partir do 40° dia de gestacéo,
correspondente a diéfise, e o centro de ossificacdo secundario que aparece no 1° a 4° més apos
0 nascimento e é a base da formac&o das epifises, apofises e superficies articulares (Dirsko et
al., 2009). O processo corondide, por sua vez, desenvolve-se por crescimento aposicional
(Dirsko et al., 2009).

Os centros de ossificacdo primario e secundario sdo separados pela placa de
crescimento, responsavel pelo continuo alongamento 6sseo. A metéafise é a area entre a epifise
e a diafise. O o0sso origina-se na placa de crescimento, mas matura e sofre remodelacdo na
metéafise (Dirsko et al., 2009). Os dois centros de ossificacdo unem-se apds o desaparecimento
da placa de crescimento e, por conseguinte, quando o crescimento cessa, é atingida a estatura
completa (Junqueira & Carneiro, 2004).

O encerramento das placas de crescimento ocorre entre 0s 4 e 12 meses (Dirsko et al.,
2009), dependendo da sua localizacdo anatémica e da raca do cdo. Em cées de ragas gigantes
este encerramento pode ocorrer até aos 15 a 18 meses e em cdes mais pequenos 0 encerramento
pode dar-se precocemente (Dirsko et al., 2009).

E de salientar que o processo coronoide medial, embora se comece a desenvolver as 8
semanas, apenas ossifica entre as 12 e as 22 semanas, ficando deste modo mais vulneravel a
sobrecarga mecanica neste periodo. (Dirsko et al., 2009).

Dada a necessidade de preciséo e sincronia no crescimento dos trés diferentes 0ssos que
compdem a articulagdo, principalmente entre os 4 e 0s 6 meses (periodo de maior crescimento
0sse0), é possivel que ocorram alteragdes/deformacBes passiveis de causar displasia do

cotovelo. (Wolvekamp, 2002)
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1.3 Etiopatogenia
A displasia do cotovelo € uma doenca multifactorial, sendo que os distintos processos
patologicos sdo desencadeados por influéncias genéticas, ambientais, nutricionais e
mecanicas/traumaticas (Hazewinkel, 2007) em conjunto com uma elevada taxa de crescimento

e peso dos animais afetados (Arean, 2010).

1.3.1 Influéncias genéticas

As estimativas da heritabilidade da displasia do cotovelo variam consoante o estudo e a
raca, mas situam-se em geral entre os 20-30%, sugerindo que, com uma selecdo genética
apropriada, seria possivel diminuir a incidéncia da doenca (Sampson, 2006).

A populacdo de cdes de raca pura é representada por grupos geneticamente fechados,
em que ha um elevado grau de sele¢do e, consequentemente, altos niveis de consanguinidade.
Partindo da premissa em que apenas um pequeno grupo € utilizado para reproducédo
(maioritariamente os campedes), ocorre um afunilamento genético e, por conseguinte, uma
reducdo da heterogeneidade genética. Deste modo, € claro que este processo de sele¢do, durante
um extenso periodo de tempo, possa levar ao aumento da incidéncia de doencas genéticas,
guando existem reprodutores portadores do fator de risco genético. Em casos em que o fator de
risco tem um padrdo dominante, o que significa que os sinais clinicos irdo manifestar-se antes
da idade reprodutiva, é possivel impedir a reproducdo do cdo e seus progenitores. No entanto,
em casos em que o fator de risco é recessivo ou poligénico, ou tem um padrdo varidvel em
penetracdo ou € baseado numa doenca com elevada influencia ambiental, situacbes em que 0s
sinais clinicos se poderdo apenas manifestar tardiamente, a detecdo de animais portadores é
dificultada podendo ocorrer a reproducdo de animais afetados antes da doenca ser diagnosticada
(Hazewinkel, 2006). No caso destas doengas, a propagacao do alelo responsavel pela disperséo
da doenga pode ocorrer antes que estas doencas sejam reconhecidas como doencas genéticas
em determinadas ragas (Ubbink et al., 1999, Hazewinkel 2006).

Tendo em conta as diferentes formas de displasia do cotovelo e a sua influéncia
poligénica (ou seja, causada por alteracfes geneticas em maultiplos genes) (Hazewinkel 2006),
a origem genetica da doenca torna-se mais complexa de decifrar que outras doencas com
influéncia genética, como o caso da displasia da anca. (Hedhammar et al., 2008)

Cada uma das distintas formas de displasia de cotovelo tem uma maior ou menor

predisposicdo para afetar determinadas racas. A displasia do cotovelo encontra-se em cerca de
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46-50% dos Rotweilers, 36-70% dos Bouvier Bernois, 12-14% dos Labradores, 20% dos
Golden Retrievers, 30% dos Terranovas e 18-21% dos Pastores Alemaes (Swenson et al., 1997,
Grondalen et al., 1988), podendo também aparecer em Grand Danois, S&o Bernardos, Irish
Wolfhounds, Pastores dos Pirinéus, Bloodhounds, Chow Chows e racas condrodistroficas
(Hazewinkel et al., 1988).

Para além dos estudos realizados sobre a heritabilidade de displasia do cotovelo e a
predisposicéo racial, existem outros estudos que revelam a existéncia de uma predisposicéo
sexual (Areédn, 2010). Num estudo realizado por Grondalen e Lingaas em 1988 em Rottweilers,
verificou-se uma probabilidade 1,5 vezes maior de estar afetado pela doenca em machos do que
em fémeas. Resultados semelhantes podem ser encontrados em Labradores Retrievers. Calcula-
se que a penetracdo da doenca do corondide medial em Labradores Retrievers machos seja de
70% enquanto nas fémeas apenas 28% (Hazewinkel et al., 1988). A diferenca podera estar
relacionada com o peso superior dos machos (Temwichitr et al., 2010). Esta predisposicdo leva
a gque as fémeas tenham uma maior probabilidade de transmitir a doenca a descendéncia do que
0s machos, visto que, embora possam ser fenotipicamente negativas, a transmissao genética
continua a ocorrer. Assim, é importante que seja feito um rastreio da doenca ndo s6 nos
reprodutores mas também na descendéncia e irmdos de ninhada, 0 que permite prever mais
corretamente a predisposicdo para o aparecimento da doenca do que um estudo radiografico das
articulacGes dos cotovelos (Hazewinkel, 2006)

De forma a tentar reduzir a incidéncia da doenca, seria bastante Gtil a existéncia de uma
analise de ADN que possibilitasse identificar os animais predispostos ao aparecimento da
doenca, e que deveriam ser impedidos de se reproduzirem. No entanto, devido a caracteristica
poligénica da doenca nédo foi ainda possivel detetar qual o gene ou genes responsaveis pelo seu

aparecimento (Salg et al., 2006).

1.3.2 Influéncias ambientais
E inevitavel, ao falar de influéncias ambientais, ndo voltar a falar em genética e
heritabilidade. Isto deve-se ao facto de em doencas poligénicas e multifactoriais, como é o caso
da DC, a expressdo da doenga acontecer por um conjunto de fatores relacionados com as
influéncias ambientais conjugadas com o0s genes para a doencga (Arean, 2010)
Pelos valores de heritabilidade estimados (<0.5) pode concluir-se que outros fatores para

além da genética tém uma influéncia na manifestacdo da doenca, sendo o ambiente um fator
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relevante no surgimento dos sintomas (Hazewinkel, 2007). Nao existem dados que enumerem
quais as caracteristicas ambientais especificas que influenciam o aparecimento da doenca, para
além da forte influéncia nutricdo, no entanto é certo que o seu aparecimento ndo tem uma
origem puramente genética. De notar que a influéncia do ambiente é mais baixa do que em

casos de displasia da anca (Hazewinkel, 2007).

1.3.2.1 Influéncias Nutricionais

A nutricdo tem um grande impacto tanto no desenvolvimento esquelético (Hazewinkel,
2007), como na minimizacdo do risco de surgimento de doencas caracteristicas de animais em
crescimento. Da mesma forma, estes fatores nutricionais podem contribuir para reduzir a
velocidade do processo degenerativo que estas doencas provocam (Arean, 2010).

Est& provado que uma dieta que leve a um elevado consumo de célcio (Schoenmakers
et al., 1999) vai levar a alteracfes na ossificacdo endocondral o que torna o esqueleto mais
vulneravel a influéncias mecéanicas como OCD e condromalacia (Hazewinkel, 2007). O excesso
de calcio pode também atrasar o processo de ossificacdo, apesar do continuo aumento de peso
corporal, o que torna as cartilagens mais vulneraveis (Hazewinkel, 2007). E de notar que um
cachorro cuja mae consuma uma elevada quantidade de célcio durante a fase de amamentacéo
podera sofrer alteracfes no desenvolvimento esquelético, mesmo que as quantidades de célcio
ingeridas pelo cachorro sejam apropriadas (Hazewinkel et al., 2000).

Uma dieta com ingestdo de exageradas quantidades de alimento e, consequentemente,
ingestdo elevada de célcio e vitamina D também pode levar ao aparecimento de osteocondrose
e a retencdo de cartilagem nas placas de crescimento e deste modo uma perturbacdo no
crescimento em comprimento nomeadamente do radio e da ulna distais, o que pode levar ao
surgimento de sindrome de radio curvo ou sindrome do radio curto, respetivamente
(Hazewinkel, 2007).

No entanto, desequilibrios nutricionais (como o excesso de célcio e vitamina D) nédo
irdo causar disturbios a nivel esquelético em cées que ndo sejam geneticamente predispostos a
desenvolver essas alteracGes (Nap et al., 1993).

Idealmente, um cachorro em fase de crescimento deve consumir uma dieta de elevada
qualidade, prépria para o seu tamanho em adulto com um teor de caélcio baixo
(aproximadamente 1% céalcio na matéria seca) (Hazewinkel, 2007) e um teor de vitamina D

(aproximadamente 500 1U/Kg de alimento) controlados (Nap et al., 1993). Por outro lado, um
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consumo elevado de proteina de alta qualidade, que ndo traz qualquer efeito negativo no
crescimento 6sseo, € de extrema relevancia no crescimento de tecidos moles e sistema

imunitéario (Nap et al., 1993).

1.4 Displasia do cotovelo

O termo displasia do cotovelo corresponde a um conjunto de alteragdes da articulacéo
do cotovelo causadas por um desenvolvimento articular anormal. (Beuing, 2000, Hazewinkel,
2007) Ocorre maioritariamente em cdes jovens de racas médias (Petazzoni et al., 2000,
Hazewinkel, 2007). As lesdes mais frequentemente responsaveis pela displasia do cotovelo séo
a doenca do corondide medial (DCM), osteocondrite dissecante (OCD), ndo-unido do processo
ancéneo (NUPA) e incongruéncia (INC) (Figura 3) e podem causar osteoartrite e levar ao
aparecimento de claudicagéo e dor articular (Hazewinkel, 2007).

Como referido anteriormente, estas lesdes podem ter uma origem genética, nutricional,
ambiental, traumatica ou uma combinacdo destas (Beuing, 2000, Hazewinkel, 2007).

A doenca do coron6ide medial é a alteragdo mais frequente, ocorrendo em cerca de 53%
dos casos. A osteocondrite dissecante ocorre em 25% dos cédes. A ocorréncia destas duas
alteracdes em simultaneo esta presente em 12% enquanto a ndo unido do processo ancéneo esta
presente apenas em 7% dos casos (Denny & Butterworth, 2000).

Na displasia do cotovelo verificam-se alteracbes da cartilagem articular e tecido
periarticular bem como do tecido e fluido sinoviais devido a destruicdo enzimatica,
instabilidade articular e incongruéncia. Estas alteracdes levam a um progressivo espessamento
da capsula articular e osteoartrite (Meyer-Lindenberg, 2006). A OCD e a NUPA sdo tipos de
osteocondrose que resultam de uma ossificacdo endocondral anormal da cartilagem articular,
no caso da OCD, ou da cartilagem das placas de crescimento, na NUPA (Denny & Butterworth,
2000).

Osteocondrose define-se como uma patologia articular que causa alteragdes focais na
ossificagdo endocondral. E acompanhada por um espessamento da camada cartilaginea levando
a uma interrupcdo do suprimento sanguineo resultando numa nutri¢cdo deficiente seguida de

necrose focal e, posteriormente, um novo crescimento 6sseo. (Ytrehus et al., 2008).

20



Figura 3 — Localizacdo das causas de displasia do cotovelo no cdo. (Schulz & Fitzpatrick 2010)

1.4.1 Doenca do corondide medial

Sendo previamente denominada por fragmentacdo do processo coronoide, decidiu-se
que esta designacdo ndo seria suficiente para corretamente descrever toda a patologia e
alteracdes envolvidas na doenca. A doenca do coronodide medial engloba para além da fissura e
fragmentacdo do processo corondide medial, todas as alteracGes que ocorrem no compartimento
medial. (Fitzpatrick et al., 2009a, Hulse, 2006).

Esta doenca aparece frequentemente associada a OCD e incongruéncia articular
(Guthrie, Plummer & Vaughan, 1992). A sua caracteristica primaria é a fissura ou fragmentacéo
da cartilagem e osso subcondral na porcao craniolateral do processo corondide medial e erosdo
da cartilagem no centro do processo coron6ide medial. (Beale et al., 2003; Danielson et al.,
2006).

As fissuras serdo possivelmente um estadio inicial da fragmentacdo, no entanto a
presenca de uma fissura ndo indica necessariamente a origem de uma fratura. Ambas podem
ocorrer em cartilagem articular sem degenerescéncia visivel, bem como em articulagbes com
osteocondrose (Grgndalen & Grgndalen, 1981).

Outras caracteristicas da doenga que podem ser encontradas sdo lesdes de
degenerescéncia ou erosdo da superficie articular do processo coronodide medial bem como
Kissing lesion da superficie medial do condilo umeral (Schulz & Krotscheck, 2003), no local
onde o0 processo coronoide medial contacta com o condilo umeral (Van Ryssen et al., 1997).
Estas Kissing lesion ocorrem quando o fragmento se desloca na articulagéo e causa eroséo da

cartilagem do epicéndilo umeral medial. (Hazewinkel, 2007).
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1.4.2 Diagnostico de displasia do cotovelo

O diagnéstico de displasia de cotovelo é feito na maior parte dos casos quando a
claudicacdo do membro anterior é persistente e ndo controlavel com anti-inflamatorios.
Infelizmente pela altura em que o diagnostico é estabelecido, a progressdo da doenca ja é
avancada e danos irreversiveis ja se estabeleceram na articulacdo. O diagnostico tardio ocorre
pelo facto dos sinais iniciais de dor serem menosprezados pelo dono e Médico Veterinario
devido a tenra idade do animal. Adicionalmente esta é frequentemente uma doenca bilateral o
que leva a uma demonstracdo mais subtil dos sinais clinicos (Gielen et al., 2012)

O diagnostico desta doenca ndo é relevante apenas na perspetiva do diagnéstico do
individuo mas também na identificacdo de animais afetados que deverdo ser impedidos de
produzir descendéncia (Gielen et al., 2012).

Existem varios meios de diagndstico que contribuem para a confirmacéo de presenca da doenca.
Deve ser realizada uma combinacdo da avaliacdo do exame fisico e meios imagioldgicos.
Existem variados meios imagiologicos que podem ser utilizados no diagndstico, ndo existindo
um protocolo de diagndstico perfeito (Gielen et al., 2012). Varios fatores devem ser tomados
em conta na escolha do meio de diagndstico a utilizar, sendo que cada um possui as suas
vantagens e desvantagens. A falta de disponibilidade destes meios e a capacidade financeira
sdo dois impedimentos frequentes na escolha do meio de diagndstico a utilizar (Gielen et al.,
2012, Arean, 2010).

Os meios complementares de diagnostico mais usados sdo a radiografia, a artroscopia e a
tomografia axial computorizada. Outros meios complementares alternativos sdo a cintigrafia

0ssea, a ressonancia magnética e a ultrassonografia.

1.4.2.1 Sinais clinicos
O surgimento dos sinais clinicos ocorre entre 0s 4 e 7 meses de idade embora o
diagnostico so6 seja geralmente efetuado mais tarde (Beale et al., 2003).
Para além da caracteristica claudicacao uni ou bilateral, o animal pode demonstrar intolerancia
ao exercicio (Beale et al., 2003) e a claudicacdo pode ser mais evidente apds exercicio intenso
ou decubito prolongado (Schulz & Krotscheck, 2003). Em casos bilaterais severos o animal

pode apresentar dificuldade e intolerancia a levantar-se (Schulz & Krotscheck, 2003).
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Em termos conformacionais, podera ser visivel supinacdo do membro afetado quando o
animal se encontra em estacdo ou sentado, estando presente ligeira aducéo do cotovelo com o
rédio e ulna rodados lateralmente (Trostel et al., 2003).

Aquando do exame ortopédico podem ser evidenciados indicadores de doenca do
corondide medial como desconforto na manipulacédo do cotovelo. Este desconforto ira estar
presente na flexdo maxima do cotovelo, principalmente associada com supinagdo firme do
antebraco enquanto a articulacéo é mantida em flexdo assim como na presséo digital profunda
na regido do processo corondide medial (Beale et al., 2003).

Revelando-se positivos, estes dois testes levam a elevada suspeita da presenca de doenca
do corondide medial, mesmo na auséncia de claudicacao.

Para além destes testes, no exame ortopédico pode estar presente atrofia muscular
generalizada do membro toracico, efusdo articular, espessamento da articulagdo, diminuicdo da
amplitude de movimentos, especialmente em flexdo (Beale et al., 2003; Schulz & Krotscheck,
2003), dor e crepitacdo da articulacdo aquando da manipulacdo do cotovelo, especialmente
guando se realiza supinacao e pronacdao com a articulacdo em extensdo e flexdo (Hazewinkel,
2006).

1.4.2.2 Diagnostico radioldgico

A radiografia continua a ser o0 método mais utilizado no diagnéstico de displasia do
cotovelo (Gielen et al., 2012). Esta acessivel em grande parte das situacdes, 0 seu custo é baixo
e envolve poucos riscos para o animal. As radiografias utilizadas para um estudo de displasia
do cotovelo devem ser de excelente qualidade visto que as alteracdes presentes podem ser
dificeis de identificar e também por haver um elevado grau de sobreposicao nas radiografias de
cotovelo (Gielen et al., 2012).

Segundo o International Elbow Working Group (IEWG) em 2012, as normas a ser
seguidas no diagnostico de displasia do cotovelo sdo:
1. A idade minima para um diagnostico oficial € 12 meses. No entanto em c&es com claudicagéo
ou dor o diagnostico pode e deve ser realizado mais cedo.
2. Ambos os cotovelos devem ser radiografados.
3. E recomendado o uso de um ecra de terras raras com uma velocidade de 200 ou inferior.
4. O cotovelo deve ser colocado diretamente sobre a cassete, ndo sendo necessario o uso de

grelha.
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5. O feixe deve ser colimado de forma a aumentar a qualidade de imagem (principalmente em
maquinas nao digitais).

6. Todas as radiografias realizadas devem ser identificadas permanentemente com a data do
exame, a identidade do c&o e a clinica/hospital onde foi realizado o exame.

7. Caso restem davidas no diagndéstico, o exame deve ser realizado novamente ap0s 3 a 6 meses.

As projecOes a ser usadas segundo o IEWG em 2012 sdo (figura 4):
1. Projecdo mediolateral com o cotovelo fletido (dngulo de 45-60° entre o imero e o radio), o
que resulta numa sobreposicao dos condilos umerais. Esta projecédo é ideal para avaliacdo do
processo ancéneo e da articulacdo no global.
2. Projecdo mediolateral com extensdo e supinacdo de 15° do membro, 6tima para identificacéo
e avaliacdo do processo corondide medial.
3. Como projecdes adicionais podem ser realizadas uma projecdo mediolateral em posicao
neutra (angulo de 110°) e uma projecdo craniocaudal com pronagdo de 15°, 0 que permite que
a porcdo lateral do olecréneo se sobreponha a parte lateral do umero, facilitando a visualizacédo
do processo corondide medial (Hazewinkel, 2008) assim como diagndstico de lesbes associadas
com OCD e erosfes cartilagineas no epicondilo umeral medial (Hazewinkel, 2008).

Figura 4 — Radiografias da articulagdo do cotovelo em projecédo craniocaudal com pronacéo a 15°,
mediolateral em flexdo a 45° e mediolateral em extens&o com supinagdo a 15°, respetivamente. (Hazewinkel
2007).

Os achados radiograficos frequentes em situagdes de doenca do coronodide medial,

segundo o IEWG estdo representados na tabela 1.
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Tabela 1 — Achados radiograficos em casos de doenca do coronoide medial
segundo o IEWG (2010).

Projecdo mediolateral

- Contorno indefinido ou deformado do processo
coronoide medial.

- Opacidade oOssea reduzida ou irregular do processo
corondide medial

- Degrau maior que 2 mm entre a superficie do radio e ulna.
- Formacéo de 0sso novo no bordo cranial do réadio, dorsal
e lateralmente ao processo anconeo, no epicondilo umeral
lateral ou no epicdndilo umeral lateral.

- Espaco articular irregular entre o imero e o radio.

- O fragmento raramente é encontrado

Projecdo craniocaudal

- Formacdo de 0sso novo no bordo articular medial do
umero e da ulna.

- Degrau entre a placa de osso subcondral do radio e da
ulna.

- Espago medial da articulagdo Umero-radial aumentado.

- Ocasionalmente pode ser encontrado um defeito do 0sso
subcondral no epicondilo umeral lateral (OCD ou Kissing
lesion) com ou sem esclerose subcondral. A presenca de
um flap 6sseo é rara.

- A visualizacdo de fragmentos é pouco comum.

- E de notar o artefacto que pode ser confundido com
fragmentacdo do processo corondide medial: a linha
radiolucente que percorre 0 processo corondide medial
sagitalmente corresponde geralmente ao limite da ulna e

ndo a uma fissura do processo corondide medial.
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As radiografias devem ser lidas de forma a avaliar tanto o grau de doenca articular
secundaria (artrose) bem como a presenca de lesdo primaria (DCM, NUPA, OCD ou INC).
Quaisquer outros achados anormais devem também ser notados.

Uma leséo frequentemente encontrada é a esclerose. A esclerose é uma alteracdo na
arquitetura 6ssea normal, como uma diminuicdo da porosidade dssea. Pode ocorrer devido a
aumento da densidade 6ssea, sobreposicao de osteofitos e neo-formacéo dssea ou sobreposicédo
de tecidos moles mineralizados (Draffan et al., 2009). Os oste6fitos observados aumentam de
tamanho com o avanco da idade, sendo o seu crescimento influenciado tanto pelo gendétipo
como por influéncias ambientais (Hazewinkel, 2007). Observa-se, numa projecdo mediolateral,
como aumento da opacidade 6ssea com perda de padrdo trabecular na incisura troclear,
caudalmente ao processo corondide medial.

A osteosclerose é considerada um dos primeiros sinais de displasia de cotovelo em cées

jovens, especialmente quando a causa primaria nao é identificada, como em casos de doenca
do corondide medial.
Esta area pode ser comparada com uma radiografia de controlo do cotovelo ndo afectado em
casos de displasia unilateral. No entanto, sendo que a fragmentacdo do processo corondide
ocorre frequentemente bilateralmente, a artriculagdo contra-lateral pode n&o permitir
comparacéo.

Microscopicamente esta area é caracterizada por reducao dos espacos intratrabeculares
(Wolschijn et al., 2004), quer por sobrecarga mecanica ou por influéncia de metaloproteinases
de matriz, enzimas que tem um papel importante na formacgéo de osteoartrose (Hazewinkel,
2012).

A osteoartrose (OA), ou doenca degenerativa articular, é caracterizada radiologicamente
por neoformacdo Ossea nas extremidades das articulagbes. Em adicdo podem ainda ser
encontrados entesofitos (neoformacdes 0sseas no locais de ligacdo de tendGes, ligamentos e
capsula articular) resultantes de tensdo anormal sobre os tecidos moles que rodeiam as margens
da articulacéo. Os ostedfitos e entesofitos podem ter diferentes localizages.

Sendo a ostoartrose considerada um importante fator de prognostico de displasia do
cotovelo, o IEWG criou uma tabela de classifica¢do radiografica da doenca, de acordo com a
presenca de osteoartrose, e de lesdo primaria (tabela 2) (Hazewinkel, 2012).

A articulagdo pode ser classificada como normal (DC 0), ligeira (DC 1, em que 0s
ostedfitos tém uma altura menor que 2 mm), moderada (DC 2, em que o0s osteofitos tem uma

altura entre 2 e 5 mm) e severa (DC 3, em que os osteofitos sdo mais altos que 5 mm).
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Segundo algumas classificagdes, as articulagdes podem ainda ser “borderline”, em
casos em que a classificacdo se encontre entre DC 0 e DC 1, quando a articulacdo apresenta
remodelagdo do processo ancdéneo minima de etiologia indeterminada (Hazewinkel et al.,
2010).

Relativamente a leséo primaria esta pode ser doenca do coronoide medial, ndo unido do
processo anconeo, osteocondrite dissecante ou incongruéncia, sendo a mais frequente a doenca
do coronodide medial.

Caso seja possivel a identificacdo direta da lesdo priméria, o cotovelo deve ser
classificado como DC 3, uma identificacdo indireta indica uma classificacdo DC 2 (Hazewinkel
et al., 2010)

Os achados mais comuns de doenga do corondide medial numa projecdo mediolateral
sdo a perda dos contornos e deformacdo da porcéao cranial do processo corondide medial com
opacidade reduzida da ponta, aumento da opacidade da incisura ulnar ao nivel do processo
corondide e aumento/ incongruéncia do espaco articular entre a ulna e o radio (tabela 2). Mesmo
minimas alteracdes sdo patognomonicas de doenca do coronodide medial, o que indica que um
cotovelo com estas alteracdes deva ser classificado como pelo menos DC 2, independentemente
do tamanho dos ostedfitos presentes. Em casos de doenca do corondide medial, a presenca de
ostedfitos é variavel, podendo estes ndo estar presentes de todo, assim é de notar a falha do
sistema de classificacdo radiografica. Caso a classificacdo seja feita unicamente segundo o
tamanho dos oste6fitos, muitos casos de doenca do coron6ide medial poderao ser alvo de falsos
negativos ou de classificagdo mais baixa que a realidade (Hazewinkel et al., 2010)
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Tabela 2 — Classificacdo radiografica da displasia do cotovelo, segundo o IWEG

(Hazewinkel et al., 2010).

Classificagao

Achados radiograficos

0 Cotovelo normal
1 Artrose ligeira
2 Artrose moderada

ou suspeita de

lesdo primaria

3 Artrose grave
ou lesdo priméria

evidente

- Articulacdo normal

- Sem evidéncia de incongruéncia, esclerose ou
artrose

- Presenca de osteofitos < 2mm

- Suspeita de esclerose na base do processo
coronoide medial

- Degrau < 2mm entre o radio e a ulna

- Presenca de ostedfitos entre 2 e 5 mm

Esclerose 6bvia na base do processos coronoide
medial

- Degrau > 2-5 mm entre o radio e a ulna (suspeita
de INC)

- Suspeita da presenca de lesdo primaria (NUPA,
DCM, OCD)

- Presenca de ostedfitos > 5 mm

- Degrau >5mm entre o radio e a ulna (INC 6bvia)
- Presenca Obvia de lesdo priméria (DCM,
NUPA, OCD)

1.4.2.3 Diagnostico por tomografia axial computorizada

A tomografia axial computorizada (TAC) é uma alternativa a radiografia que pode ser
utilizada no diagnostico de displasia do cotovelo. A elevada resolucdo deste meio de
diagndstico permite a diferenciacdo entre fluidos e tecidos sélidos bem como a avaliagdo das
estruturas internas dos tecidos moles (Dennis, 1996). Possui uma elevada sensibilidade e
especificidade no diagnostico de doenca do coronoide medial (Gielen et al., 2003), na medida
em que geralmente permite a visualizacdo do fragmento, o que ndo é possivel através de

radiografia, devido & sobreposicdo dos tecidos. (Moores et al., 2008, Rovesty et al., 2002).
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Através do diagndstico por TAC é possivel identificar se o fragmento existe mas nao esta
deslocado, se o fragmento se encontra deslocado dentro da articulacdo ou mesmo se 0 processo
coronoide medial possui uma forma e densidade éssea anormais (Beale et al., 2003).

A TAC ¢, no entanto, um método de diagndstico ainda pouco acessivel, tendo um custo
elevado de utilizacdo bem como de manutencdo (Arean, 2010). Outra desvantagem da
utilizacdo da TAC ¢ a necessidade de anestesia geral na maioria dos equipamentos disponiveis
(Areén, 2010).

1.4.2.4 Diagnostico artroscépico
A articulagdo do cotovelo é possivelmente a mais simples de examinar
artroscopicamente devido a apenas existir uma fina camada de tecidos moles e ao facto de os

pontos de referéncia anatbmicos serem claramente identificaveis.

No entanto, a proximidade das estruturas neurovasculares em relacdo a capsula e ao
pequeno espaco intra-articular exigem um maior cuidado na realizag&o do procedimento (Beale
et al., 2003).

E a técnica que possibilita melhor visualizagio e precisdo e menor taxa de morbilidade
(Beale et al., 2003). E minimamente invasiva, causando pouco trauma nos tecidos, com um
periodo de recuperacdo e complicacBes menores em relacdo ao outro método de exploracédo
directa do cotovelo, a artrotomia (Schulz, 2005b, Jardel et al., 2010). Permite uma inspecéo

completa das estruturas intra-articulares e possiveis alteracfes patoldgicas (Beale et al., 2003).

Possui ainda a vantagem de possibilitar o tratamento e diagndstico da doenca no mesmo
procedimento (Chico, 2011). As desvantagens associadas ao uso deste meio de diagndstico sdo
0 extravasamento de liquidos para os tecidos durante a cirurgia, no entanto o edema resultante
¢ passageiro e ndo traz quaisquer complicacBes associadas (Beale et al., 2003). Outra
desvantagem € o elevado custo e fragilidade do material assim como a necessidade treino e

experiéncia para a realizacdo do procedimento (Beale et al., 2003).
Em cada articulacéo afetada, é possivel avaliar-se a inflamacdo da membrana sinovial e artrose

em diferentes localizagdes (face lateral, incisura troclear, regido do ligamento colateral medial)
(Van Bree, 2008).
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A artroscopia possibilita o diagnostico em articulagcbes com alteracfes radiograficas
minimas, mas com patologia cartilaginea significativa. Permite identificar fragmentacao,
fissuras cartilagineas, condromalécia e fibrilagdo cartilaginea (Fitzpatrick & Yeadon, 2009).

Assim, pode ser utilizada a escala modificada de Outerbridge de forma a classificar a
doenca de acordo com as lesdes cartilagineas (Beale et al., 2003). Segundo este sistema as
lesGes podem ser classificadas como grau 1 (condromalécia), grau 2 (presenca de fibrilacéo e
fissuras superficiais que por vezes néo sao facilmente detetadas) e grau 3 (fibrilagdo profunda
com fissuras até ao 0sso subcondral) (tabela 3). O grau 2 e 3 podem ser dificeis de diferenciar,
pelo facto da cartilagem no céo ter uma espessura muito reduzida (Fitzpatrick et al., 2009b). O
grau IV é caracterizado por lesdes onde existem regides de perda total de cartilagem e o grau V

corresponde a eburneacdo do osso subcondral (Fitzpatrick et al., 2009b).

Tabela 3 - Escala de Outerbridge modificada para gradacéo das lesdes cartilagineas
articulares (Fitzpatrick, 2009Db).

Classificacao

Outerbridge Modificada Descri¢do das lesdes cartilagineas
0 Normal
1 Condromalécia (avaliada através de um palpador

artroscopico)
Fibrilacdo superficial
Fibrilacdo profunda

Perda completa de cartilagem

g b~ W DN

Eburneacao do osso subcondral
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1.4.2.4.1 Equipamento e instrumentos

A mesa cirurgica deve ser colocada e ajustada numa altura confortavel para o cirurgido.
A torre de imagem deve ser colocada oposta ao cirurgido em casos unilaterais e na extremidade
proximal ou distal da mesa cirdrgica em casos bilaterais (Beale et al., 2003).

Dentro dos varios artroscopios disponiveis normalmente sdo utilizados artroscépios de
2.7mm (Chico, 2011), 2.4 mm ou mesmo 1.9 mm obliquos de 30° (Beale et al., 2003). Os de
tamanho menor séo especialmente recomendados para animais de ragas pequenas com menos
de 10-15 kg (Chico, 2011). Quanto menor o tamanho mais reduzido sera o trauma na cartilagem
e mais facil sera a visualizacdo e inspecdo da articulacdo (Beale et al., 2003).

De forma a possibilitar a visualizacdo bem como a distensdo da articulacdo, um fluxo
de fluidos é necessario. Este fluxo pode ser conseguido através de fluxo por gravidade,
especialmente em articulagdes grandes. No entanto, fluxo por gravidade permite um controlo
limitado da pressdo e taxa de fluido. Em articulacdes mais pequenas, como o caso do cotovelo
o fluxo dos fluidos é geralmente mais dificil e € necessaria uma maior pressdo de fluidos. De
forma a conseguir um melhor fluxo pode ser utilizada uma bomba de fluidos ou uma bolsa de
pressdo (Beale et al., 2003).

Os instrumentos utilizados na artroscopia do cotovelo incluem curetas, pingas e
palpadores ou sondas. Outros instrumentos que podem ser utlizados sdo shavers e canulas
(figura 5). As curetas séo utilizadas para desbridar cartilagem e osso afectados. Os palpadores,
como o nome indica, permitem palpar superficies articulares assim como manipular
fragmentos. As pingas mais frequentemente utilizadas séo as pincas punch para desbridamento
de tecidos moles, pincas de preenséo (grasper) para remocao de tecidos moles ou duros e pingas
em cesto (basket) (Beale et al., 2003; van Ryssen et al., 2003). Um shaver elétrico pode ser
utilizado de forma a agilizar o desbridamento da cartilagem e 0sso causando menos trauma. A

maioria dos shavers possuem succao que permite retirar os fragmentos (Beale et al., 2003).
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Figura 5 — Instrumentos utilizados em artroscopia do cotovelo:
a) artroscopio; b) c) pinga; d) cureta; e) palpador; f) “hand burr”; g) “shaver” elétrico (Beale et al., 2003).

1.4.2.4.2 Cuidados anestésicos

Na maioria dos casos, ndo € necessario maneio de dor pré-operativo durante a
hospitalizacdo, embora seja frequente que os doentes estejam a receber anti-inflamatérios néo
esteroides (AINES) (Beale et al., 2003).

A cirurgia artroscopica ndo requer qualquer especificidade anestésica, visto ser
minimamente invasiva e a maioria dos cdes estar confortaveis e ambulatérios pouco tempo
depois de recuperarem da anestesia (Beale et al., 2003).

Uma opg¢do no maneio de dor € a realizacdo de bloqueios locais, como o bloqueio do
plexo braquial, no entanto estes bloqueios tém uma duracdo muito prolongada, de até 6 horas,
impedindo que o animal volte a estar ambulatorio ap6s a recuperacdo da anestesia.

Outra alternativa ¢ a realizacdo de uma injec¢éo intra-articular de bupivacaina que pode
ser realizada pré-operativamente depois da preparacdo cirargica do cdo ou no fim do
procedimento cirdrgico. A dose maxima recomendada é 2mg/kg que deve ser dividida pelos 2
cotovelos em cirurgias bilaterais (Beale et al., 2003).

Pés-operativamente, AINES sdo geralmente suficientes para maneio da dor, devendo
ser recomendados durante 5 dias. Aplicacdo de gelo na articulacdo pode ajudar a reduzir dor e
inchaco e deve ser realizada durante 2 dias (Beale et al., 2003).

E aconselhado repouso pds-operativamente durante 15 a 1 més (Beale et al., 2003).

Visto a artroscopia ser uma cirurgia minimamente invasiva, 0 risco de infecdo é

bastando reduzido. No entanto o uso de antibioticos perio-operativamente é recomendado. Uma
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opcao é o uso de cefazolina na dose de 22 mg/kg iniciada aquando da inducédo e repetida cada

2 horas até o final do procedimento (Beale et al., 2003).

1.4.2.4.3 Posicionamento e técnica

Geralmente o animal é posicionado em decubito lateral com a extremidade a ser
intervencionada para baixo. (Chico, 2011) Em casos de artroscopia bilateral o animal pode ser
posicionado em decubito dorsal e posteriormente ser movimentado ligeiramente para cada lado
aquando da intervencdo a cada cotovelo (Beale et al., 2003) (figura 6). O cotovelo deve ficar
no bordo da mesa de cirurgia, permitindo que o bordo sirva como alavanca para a distracdo da

articulacéo.

Figura 6 - Cdo em posi¢do ventrodorsal preparado para artroscopia bilateral do cotovelo (Beale et al., 2003).

Primeiramente deve palpar-se o cotovelo para localizar os pontos de referéncia, o
olecréneo e o epicéndilo medial do imero (Chico, 2011).

Para a artroscopia do cotovelo usam-se 2 ou 3 portais, dependendo do propoésito da
intervencdo (figura 7). Se apenas for necessaria a visualizacdo da articulacdo para fins de
diagnéstico, é suficiente fazer um canal de saida e outro para o artroscépio. Contudo, é
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necessario um canal de trabalho adicional se se pretender realizar biopsia do tecido ou para o
tratamento da patologia articular (Beale et al., 2003).

O primeiro portal a ser colocado é o portal de saida. De forma a distender a articulagéo,
injecta-se soro salino ou lactato de ringer dentro da articulagédo usando uma agulha de 25 G
inserida adjacente ao olecraneo e em direcéo craniodistal de forma a que a ponta fique lateral
ao processo anconeo. A articulacdo € distendida até se notar moderada pressdo a palpacao
(geralmente sdo necessarios entre 5-10 mL). Segundo trabalhos existentes, o ideal é utilizar
lactato de ringer visto ser menos abrasivo para os tecidos e causar menor destruicdo de
cartilagem (van Ryssen et al., 2003).

O portal artroscépico deve ser localizado distal ao epicondilo medial do Umero, cerca
de 5 mm caudal ao mesmo. E necessario especial cuidado no estabelecimento deste canal, pois
geralmente fica muito préximo do nervo ulnar. Deve-se palpar o nervo através da pele e manter
a posicdo do membro no momento da puncgéo (Jardel et al., 2010).

Apds uma peguena incisao nos tecidos superficiais com bisturi n°11, sem penetracdo da
capsula articular para evitar extravasao de soro, a canula do artroscépio € inserida na articulacédo
através da incisdo utilizando um obturador rombo. De forma a confirmar que a canula esta
corretamente inserida na articulacéo, ao extrair o obturador devera ocorrer saida livre de fluido
através da mesma. O artroscopio é seguidamente conectado a canula assim como o sistema de
fluido (Beale et al., 2003).

Uma vez que a visualiza¢do do interior articular seja correta, deve ser estabelecido o
portal de instrumentos. Uma agulha de 25G deve ser inserida perpendicular a extremidade e no
mesmo plano da articulagdo. Depois de visualizar a ponta da agulha com o artroscopio e
confirmacdo de um posicionamento satisfatorio, é realizada uma pequena incisdo nos tecidos
moles superficiais adjacentes a agulha com um bisturi n°11. Deve, nesta inciséo, ser tambem
inserido inicialmente um palpador rombo para exploragdo completa da articulagdo e
posteriormente, dependendo do processo a tratar, pingas de extracdo de fragmentos, um shaver

manual ou elétrico ou quaisquer outros utensilios necessarios (Chico, 2011).
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Figura 7 — Representagdo esquematica e localizacdo dos portais artroscépicos em artroscopia do cotovelo (Beale
etal., 2003).

1.4.2.4.4 Artroscopia na doenca do corondide medial

Durante a inspecdo do compartimento medial deve ter-se em conta que a fragmentacéo
pode ser de diferentes tipos, desde um s6 fragmento de grande tamanho até varios fragmentos
de pequenas dimensdes. Os fragmentos podem estar completamente soltos ou ligados a ulna
somente separados por uma pequena fissura. Em certas ocasides o problema reside em todo o
compartimento medial e ndo unicamente no corondide, de forma a que podem ser encontradas
grandes areas com cartilagem danificada, o que vai influenciar negativamente o progndstico.
Os danos cartilagineos podem variar desde condromalacia, fibrilacdo cartilaginea, perda de

cartilagem ou eburneacdo do osso subcondral (Fitzpatrick et al., 2009a).

1.4.2.5 Selegdo do meio de diagndstico
O diagnostico exclusivamente radioldgico, sem auxilio de técnicas de diagndstico de
imagem avancadas pode revelar-se muito complicado e origina uma grande percentagem de
casos ndo diagnosticados (Haudiquet, 2002).
Segundo estudos recentes, a percentagem de identificacdo de um fragmento do processo
corondide medial baseada somente em estudos radioldgicos é muito baixa. Num estudo em que
foram avaliados 332 cotovelos sintomaticos, apenas foram identificados 17.5% dos fragmentos
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(Meyer-Lindenberg, 2003), noutro trabalho com 437 cotovelos sintomaticos apenas foram
detectados 13% (Fitzpatrick et al., 2009b). Geralmente, o diagndéstico radiografico é apenas
feito recorrendo a interpretacéo de alteracOes secundérias caracteristicas (Draffan et al., 2009).

Por outro lado, a TAC, que permite a visualizacdo do fragmento, ndo devera ser usada
como unico meio de diagnéstico. Um estudo demostra que a TAC deteta perfeitamente os
fragmentos do processo corondide quando estes estdo completamente fragmentados e
deslocados, no entanto verificou-se que frequentemente ndo deteta situages em que as fissuras
estdo apenas presentes na cartilagem e ndo no osso subcondral (Groth et al., 2009). Por este
facto o diagnostico recorrendo somente a TAC pode produzir muitos falsos negativos. Por outro
lado € interessante referir um outro artigo que demonstra que a detecdo por meio de TAC de
fragmentos ndo deslocados e simples fissuras cartilagineas € de 18% e 29% respetivamente.
Todos os fragmentos e fissuras foram, no entanto, detetados por artroscopia (Groth et al., 2009).

Outra desvantagem da TAC é o facto dos ostedfitos em formagdo poderem ser
interpretados erradamente como pequenos fragmentos do corondide, dando lugar a falsos
positivos.

Também na avaliacdo da incongruéncia radio-ulnar, a artroscopia revela melhores
resultados que a TAC e a radiografia (Cook & Cook, 2009).

Visto que nem a radiografia nem a TAC permitem uma detecdo e avaliacdo correta de
erosdes cartilagineas, a artroscopia € considerada o gold standard da avaliacdo de lesdes
cartilagineas (Moores 2006), permitindo a visualizacéo direta das les6es. Podem ocorrer casos
em que as lesdes cartilagineas sejam severas, no entanto ndo seja detetada qualquer lesdo
radiograficamente. Um estudo verificou que apenas 50% dos casos com lesdes cartilagineas de
grau Il ou Il foram detetados radiograficamente (Schulz, 2005).

A exploragéo artroscépica deverd sempre ser realizada, mesmo em casos em que outras
técnicas imagiologicas sejam inconclusivas (Fitzpatrick & Yeadon, 2009)

Por outro lado, a TAC permite a visualizagdo de fissuras e microfraturas do processo
corondide medial que poderdo ndo ser visiveis ou palpaveis artroscopicamente sem que se
provoque abrasdo por a fragmentacéo do coronoide ser incompleta ou porque a cartilagem que
0 recobre permanece integra (Beale et al., 2003).

Desta forma, o uso de artroscopia e TAC deve ser complementar, de forma a possibilitar uma

visualizagdo completa da cartilagem e osso subcondral (Beale et al., 2003, Moores 2008).
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1.5 Objetivos
O objetivo principal deste trabalho é descrever os achados radiograficos e artroscopicos mais

frequentes em articulagdes do cotovelo com doenca do corondide medial.
Os objetivos especificos foram:

- Caracterizar a amostra de cdes com doenca do corondide medial quanto ao sexo, idade e
raca.

- Identificar a percentagem de casos bilaterais de doenca do corondide.

- Relacionar a presenca dos varios achados radiograficos e artroscopicos nos cées afetados.
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2. Material e Métodos

2.1. Amostragem
Todos os cées que se apresentaram para artroscopia do cotovelo e diagnosticados com
doenca do corondide medial entre Agosto de 2012 e Abril 2014 foram considerados elegiveis

para integrar a amostra. Incluiram o estudo 12 cées tendo sido intervencionados 18 cotovelos.

2.2. Local do estudo
A recolha dos dados foi realizada no Hospital Veterinario do Restelo situado na Rua

Gregorio Lopes, no Restelo, Lisboa entre Agosto de 2012 e Abril de 2014.

2.3. Tipo de estudo
O estudo realizado é de tipo transversal observacional.

2.4. Metodologia

Os dados utilizados neste estudo foram idade, membro (esquerdo ou direito),
bilateralidade da doenca e achados radiograficos e artroscopicos.

Os meios de diagnostico foram realizados pela equipa do Hospital Veterinario do Restelo
(HVR).

Os achados radiograficos foram analisados pelo Dr. Martinho Capeldo e pela autora deste
trabalho. Os achados artroscopicos foram retirados da ficha do paciente no HVR tendo sido
anteriormente analisados pela equipa de cirurgia do HVR.

Para o diagndstico, foram realizadas duas projecdes radiograficas, uma craniocaudal
com pronagdo a 15° e uma mediolateral em flex&o a 45° (figura 8), com um raio-x digital
automatico Toshiba® Rotanode™. N&o foi possivel o contacto direto entre o cotovelo e a
cassete, visto a maquina de raio-x ser automatica e, deste modo, nao foi possivel evitar algum
grau de magnificagdo. Nestas radiografias foi avaliada a presenca de oste6fitos periarticulares,
incongruéncia radio-ulnar, Kissing lesion, fragmentacdo do processo coronodide medial bem
como esclerose subtroclear e morfologia do processo corondide medial em ambas as
projeccOes. Na projecdo mediolateral foi avaliada a presenca de deformidade no processo
coronoide medial. Em relacdo a osteoartrose, foi avaliada na projecdo mediolateral, a presenca
de osteofitos na porcéo caudal do epicondilo lateral, superficie proximal do processo anconeo

e na cabeca do radio, sendo considerado como existentes caso estes estivessem presentes em
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qualquer uma destas areas. A morfologia do processo coronoide medial foi avaliada, como
normal ou alterada, na projecdo mediolateral. As lesdes de Kissing lesion foram avaliadas como
presentes em situacGes em que foi possivel detetar erosdo do epicondilo umeral medial, através
da irregularidade dos contornos deste na projecéo craniocaudal. A fragmentacdo do processo
corondide medial, avaliada na projecdo mediolateral, foi classificada em presenca de fragmento
livre ou auséncia de fragmento livre, podendo neste caso o processo coronoide medial estar
fissurado ou intacto. A esclerose foi avaliada na projecdo mediolateral, como presente ou
ausente. Foi considerada a presenca de esclerose quando se observou aumento da opacidade
Ossea com perda de padrdo trabecular na incisura troclear, caudalmente ao processo corondide
medial. A incongruéncia radio-ulnar foi avaliada subjectivamente, sendo classificada como
presente, em casos em que 0 degrau entre o radio e a ulna era observavel na projecao
mediolateral.

Apesar de estar documentada a utilizacdo de outras projecdes, apenas foram realizadas
as mencionadas por serem as implementadas regularmente no hospital e por serem consideradas
suficientes para o diagnostico. Os animais ndo foram sedados para a realizacdo deste meio de

diagndstico.

A avaliacdo dos achados artroscopicos foi feita pela identificacdo de fragmentacao
evidente (tabela 4) e de Kissing lesion. Foi considerada presenca de Kissing lesion em casos em

gue existia notdria erosdao da cartilagem do epicdndilo umeral medial. Foi considerada a
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existéncia de fragmentacao do corondide medial em casos onde estivesse presente fragmento

com alteracGes cartilagineas que indicassem dano compativel com a DCM.

Tabela 4 — Classificagéo da presenca de fragmento do processo
corondide medial.

Classificacdo do PCM Descricao

Intacto ou Fissurado -Sem sinais de fissura ou fragmentacéo;
sem movimento do aspeto medial do
processo coronoide quando palpado.
-Presencga de fissura visivel da cartilagem
no entanto o aspeto medial do PCM
continua preso quando palpado com a
sonda.

-Pode estar presente dano na cartilagem.

Fragmentacéo -Fragmento livre com correspondente
perda de 0sso na zona do PCM.
-PCM ¢é facilmente manipulado quando
palpado com a sonda.

2.4.1 Procedimentos em artroscopia

Pré cirurgicamente, de forma a confirmar o bom-estado geral e evitar complicacdes
cirurgicas, todos os animais foram sujeitos a um painel basico de exames sanguineos constituido
por hemograma e perfil bioquimico.

No momento do internamento todos os animais foram cateterizados de forma a
receberem medicacdo e fluidos endovenosos. A cateterizacdo foi feita na veia cefalica do
membro torécico ndo intervencionado em casos unilaterais ou, em casos bilaterais, na veia
safena lateral de um dos membros posteriores. Foi feita tricotomia da zona assim como
desinfecdo com alcool e posteriormente colocado um cateter endovenoso de tamanho
apropriado.

Os animais foram pré-medicados com Morfina na dose de 0.3 mg/kg 1V e Diazepam na

dose de 0.05 mg/kg IV 15 minutos antes da inducdo anestésica.
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Todos os animais receberam pré-cirurgicamente Carprofeno, um anti-inflamatério néo
esteroide (AINE) na dose 2 mg/kg SC, assim como um antibiotico, Cefazolina na dose 22 mg/kg
IV. A Cefazolina foi repetida a cada 2 horas até ao final do procedimento cirurgico.

Apos a pré-medicacdo foi realizada a preparacdo do membro. Efetuou-se tricotomia
desde a zona do bordo dorsal da escdpula até aos metacarpos. A tricotomia foi realizada
circunferencialmente, em redor de todo o membro até a zona axilar e a linha média ventral. A
zona dos carpos ndo tricotomizada foi envolvida com ligadura adesiva de forma a envolver
todos os pélos. De seguida foi feita uma lavagem preliminar do membro com solugédo de
clorhexidina.

O cdo foi entdo colocado na mesa de cirurgia, em decubito dorsal com o membro (ou
membros no caso de cirurgia bilateral) suspenso.

Foi feita uma nova e final limpeza com clorhexidina e alcool.

2.4.2 Anestesia
A inducdo anestésica foi feita através da administracdo endovenosa de Propofol. Uma
vez induzido o animal foi intubado endotraquealmente, sendo a anestesia mantida com
Isoflurano.
A monitorizacdo anestésica foi feita através de pulsoximetro, capnografo, elétrodos de

eletrocardiograma, sonda de temperatura e medidor de pressdo arterial.

2.4.3 Material
Foi utilizado um artroscopio obliquo de 2.7 mm Karl-Storz® com camara, canula e
trocar rombo; torre com monitor, fonte de luz, cdmara de video, bal®es de soro lactato de
ringer, sistema de soro, agulhas de 18G, seringas de 5 mL, pingas, palpador, goivas, curetas,

lamina de bisturi n® 11, tesoura, pincas de campo e panos de campo descartaveis.

2.4.4 Cudados p0s cirargicos
Pds cirurgicamente, o membro (ou membros em caso de doenga bilateral)
intervencionado foi envolvido por um penso compressivo de forma a evitar o desenvolvimento
de edema dos tecidos. O animal ficou internado durante a noite recebendo Morfina na mesma
dose anteriormente mencionada 5 horas apés a primeira dose e seguidamente Buprenorfina 0.03

mg/kg a cada 6 horas.
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2.4.5 Analise de dados
Todos os dados foram analisados através do Microsoft Excel 2013 e do software
estatistico, IBM SPSS Statistics versdo 22.0. Foi realizado o teste de chi-quadrado para testar a

relacdo entre as variaveis tendo-se assumido um nivel de significancia de 95% (a = 0,05).
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3.Resultados
Foram avaliados doze (n=12) cdes que foram diagnosticados com displasia do cotovelo
e submetidos a avaliagdo radiografica e artroscopica, tendo sido intervencionados dezoito

cotovelos (n=18) (anexo I).

3.1 Avaliacédo da amostra
3.1.1 Raga
O Labrador Retriever foi a raca mais representada (n=6) de entre as ragas incluidas no
estudo (tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo racial de cdes com doenca do corondide medial.

Raca Numero de caes (%)
Labrador Retriever 6 (33.3)
Sem Raca Definida 1(5.6)
Pastor Alemao 1(5.6)
Dogue de Bordéus 1 (5.6)
Rafeiro Alentejano 1(5.6)
Golden Retriever 1(5.6)
Rottweiler 1(5.6)
Total 12 (100)

43



3.1.2 Idade
A idade dos cées estudados variou entre 0s 6 meses e 0s 10 anos, com uma média de
cerca de 2 anos (1 ano e 11,5 meses). Aproximadamente 66.7% dos animais tinham uma idade
inferior a 18 meses (n=8) (idade até a qual os animais foram considerados jovens pelos autores
segundo Fitzpatrick et al., 2009b).

Grafico 1 — Distribuicao das idades dos cdes com doenca do corondide medial.

3.1.3 Sexo
O estudo apresentou 66.6% (n=8) de machos e 33.4% (n=4) de fémeas. O racio entre

machos e fémeas foi de 2:1.

3.1.4 Membro afetado
Ambos os membros foram igualmente afetados no presente estudo. O nimero de casos
unilaterais e bilaterais também foi igual. No entanto, dentro de toda a populacdo observada
verifica-se uma percentagem de 33% casos bilaterais, 17% de membros direitos afetados e 17%

de membros esquerdos.
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3.1.5 Achados radiogréficos
3.1.5.1 Esclerose
De entre os 18 cotovelos radiografados apenas 1 (5.6%) ndo apresentou quaisquer sinais
de esclerose. Um exemplo de uma radiografia com sinais de esclerose esta representado na

figura 9.

Figura 9 - Radiografia medio-lateral de cotovelo com sinais de esclerose (Hospital Veterinario
do Restelo).

3.1.5.2 Incongruéncia radio-ulnar
No presente estudo 44.4% (n=8) dos cotovelos analisados possuia sinais de
incongruéncia radio-ulnar (como exemplificado na figura 10), enquanto 55.6% (n=10)

apresentaram cotovelos congruentes a radiografia.

Figura 10 - Radiografia medio-Ilateral de cotovelo com sinais de incongruéncia radio-ulnar
(Hospital Veterinario do Restelo).
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3.1.5.3 Kissing lesion
Apenas 1 (5.6%) dos cotovelos revelou sinais consistentes com Kissing lesion a anélise
radiografica (figura 11).

Figura 11 - Radiografia cranio-caudal de cotovelo com sinais de kissing lesion (Hospital
Veterinario do Restelo).

3.1.5.4 Fragmentacdo processo coronoide medial
Foi possivel detetar a presenca de um fragmento livre do processo coron6ide medial em
22.2% dos casos (n=4). Nos restantes casos, 77.8% (n=14), nao foi possivel identificar se o
corondide estava intacto ou fissurado. A figura 12 é um exemplo de um cotovelo com

fragmento livre do processo corondide medial.

Figura 12 - Radiografia medio-lateral de cotovelo com fragmento livre do PCM (Hospital
Veterinario do Restelo).
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3.1.5.5 Morfologia do processo coronoide medial
O processo coronodide medial apresentou perda da definicdo dos contornos em 94.4%
(n=17) dos casos, sendo que apenas 1 cotovelo possuia o processo corondide medial com
contornos bem definidos. A figura 13 mostra um raio-x de um cotovelo com alteracdo da

morfologia do processo coronodide medial.

Figura 13 - Radiografia medio-lateral de cotovelo com alteragdo da morfologia do PCM
(Hospital Veterinario do Restelo).

3.1.5.6 Osteoartrose
Entre os cotovelos analisados, 72.2% (n=13) apresentaram sinais de neoformacdes
Osseas. Os ostedfitos encontrados possuiam em todos os casos uma altura superior a 2 mm
(figura 14). Nos restantes 27.8% (n=5) cotovelos nédo foi possivel detetar osteofitose no estudo

radiografico.

Figura 14 - Radiografia medio-lateral de cotovelo com ostedfitos. (Hospital Veterinario do
Restelo).
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3.1.6 Achados artroscépicos
3.1.6.1 Kissing lesion
22.7% (n=4) dos cotovelos examinados foram diagnosticados com Kissing lesion apds

exploragdo artroscopica.

3.1.6.2 Fragmentacéo do processo coronoide medial
De entre todos os casos do estudo, com doenca do corondide medial, em 72.2% (n=13)
foi considerado a exploragdo artroscopica, que o corondide estava fragmentado de acordo com
a classificacdo da tabela 4, existindo um fragmento livre. Nos restantes casos (27.8% n=13) o

corondide nao tinha qualquer fragmento livre, podendo estar fissurado ou intacto.
3.1.7 Relacdo entre os achados radiogréaficos e artroscépicos

Foram testadas relacGes entre os variados achados radiograficos e artroscopicos e nao

foi achada qualquer relacéo significativa.
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4. Discussao dos resultados

Neste estudo, 12 cdes apresentaram doenca do corondide medial, tendo sido avaliados
um total de 18 cotovelos. Embora a amostra utilizada seja pequena, as informacdes recolhidas
sdo coerentes com a bibliografia.

A auséncia de um grupo de controlo livre de doenca limita a interpretacdo dos
resultados, principalmente em relagdo aos achados radiogréficos, que poderdo ser nao-
especificos de displasia do cotovelo ou de doenca do corondide medial. Para além disso, a
auséncia de um grupo de controlo impede a aplicagdo dos achados do presente estudo como
fatores preditivos de doenca do corondide medial.

O numero reduzido de casos do estudo limita também a possibilidade de realizacao de
inferéncias estatisticas.

A doenga do corondide ocorreu num espectro variado de idades e racas. Os caes juvenis
(<18 meses) foram os mais representados, 66.7% da amostra, havendo no entanto uma elevada
quantidade de cdes com idade superior a 18 meses, 33.3%. Estes dados vdo de encontro a
bibliografia existente que refere que a doenca € mais comum em cdes jovens (Hazewinkel,
2007, Petazzoni et al., 2000), tendo Fitzpatrick (2009b) encontrado uma percentagem de
incidéncia em cées jovens de 58.4%. Um estudo por Vermote et al., (2010) explora a existéncia
de doenca do corondide medial em cées idosos concluindo que 12% dos animais diagnosticados
possuiam mais de 6 anos e 49% eram cdes com idades inferiores a 18 meses.

A doenca do coronodide medial ocorre mais frequentemente em cées de raga Labrador
Retriever, Golden Retriever, Rottweiler, Cdo Boieiro Suico e Terra Nova (Beale et al., 2003;
Schulz & Krotscheck, 2003; Meyer-Lindenberg et al., 2002; Grgndalen & Grgndalen, 1981).
Segundo um estudo Fitzpatrick et al., (2009b), o Labrador Retriever foi a raca mais afetada por
doenca do corondide medial (50.2%). Este facto € também suportado pelos estudos de Van
Vynckt et al., (2012), que também encontrou uma maior prevaléncia de Labradores Retrievers
afetados (22.2%) e por Carpenter et al., (1993) que encontrou uma incidéncia de 25%. No
presente estudo a raga mais representada foi também o Labrador Retriever (33.3%), sendo que
0s restantes animais da amostra eram todos de racas diferentes.

Vaérios estudos demonstram a influéncia do género na doenca do corondide medial,
sendo os machos mais afetados que as fémeas. No presente estudo o racio entre machos e
fémeas encontrado foi de 2:1. Estes dados vdo de encontro ao descrito em estudos realizados

por Grondalen & Lingaas (1988) em Rottweilers e Vermote (2010), que um racio de 1.5:1.
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A doenca do coronéide medial pode ter uma apresentacao unilateral ou bilateral. No
presente estudo foi encontrado o mesmo numero de casos unilaterais e bilaterais, enquanto
Fitzpatrick (2009b) encontrou uma maioria de casos bilaterais (66.2%) Esta diferenca pode
dever-se ao facto de Fitzpatrick (2009b) ter realizado artroscopia a animais sem quaisquer sinais
radiograficos no cotovelo contra lateral ao afetado enquanto no presente estudo apenas foi
realizada artroscopia em cotovelos sintomaticos. No presente estudo foram ainda
diagnosticados 0 mesmo numero de cotovelos esquerdos e direitos afetados, resultados
semelhantes aos referidos por Fitzpatrick (2009b), no entanto, como acima referido, este
avaliou artroscopicamente cotovelos sem quaisquer sinais radiograficos, enquanto no presente
estudo s6 foram submetidos a artroscopia cotovelos radiograficamente afetados. Caso fossem
avaliados todos os cotovelos contra laterais, poderiam ter sido achados sinais artroscopicos em
mais cotovelos e alterar a propor¢do de membros esquerdos e direitos afetados.

Segundo Burton et al. (2007), existe uma relacdo entre a presenca de esclerose
subtroclear e a existéncia de fragmentacdo do processo coronodide medial. A esclerose foi um
dos achados mais frequentes nas radiografias realizadas, sendo que apenas 1 cotovelo (5.6%)
nédo apresentou sinais de esclerose. Por outro lado, ndo foram encontrados quaisquer sinais de
osteofitose em 27.8% dos cotovelos afetados com doenca do corondide medial, dados
coincidentes com os de Vermote (2010), o que sugere que a presenca de esclerose podera ser
um indicador mais sensivel de doenca do corondide medial. No entanto, as limitacfes do
presente estudo ndo permitem estabelecer a especificidade destas variaveis de diagndstico.

Dentro dos 18 cotovelos radiografados, apenas 1 (5.6%) ndo mostrou quaisquer sinais
de alteracdo da morfologia do corondide medial. Dados semelhantes foram obtidos por
Carpenter et al. (1993) que encontrou 83% de processos corondides mediais afetados,
comparativamente aos 94.4% do presente estudo, valores que vdo de encontro a bibliografia
que afirma que perda dos contornos do processo coronodide medial é um dos achados mais
frequentes em casos de doenca do corondide medial.

A incongruéncia radio-ulnar é uma das doencas mais frequentemente associadas a
doenca do coronoide medial (Guthrie, Plummer & Vaughan, 1992)., no presente estudo, esta
foi detetada em 44.4% dos casos, valor mais alto do que o encontrado por Remy et al. (2004)
onde que foram diagnosticados 16.3% de cotovelos incongruentes. Esta diferenca pode dever-
se a0 numero reduzidos de casos do presente estudo ou ao facto de no estudo de Remy et al.
(2004) serem realizadas mais projecdes radiograficas, permitindo uma avaliacdo mais precisa

da incongruéncia articular.
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A Kissing lesion é outro dos indicadores radioldgicos indiretos de doenca do corondide
medial e é causada por irritacdo mecanica do epicondilo umeral medial pelo fragmento do
processo corondide medial (Morgan et al., 2000).

Apenas foi encontrada evidéncia de Kissing lesion em 1 cotovelo do estudo (5.6%), em
contraste com o0s 28% encontrados por Proks et al. em 2010 e os 23% por Snaps et al. (1997).
As diferencas de valores podem estar relacionadas com o reduzido numero de casos do presente
estudo ou com o facto de Proks et al. (1997) ter usado uma projecdo obliqua em adicdo a
projecdo craniocaudal usada neste estudo. Neste estudo 22.7% dos cotovelos apresentaram
Kissing lesion a exploracdo artroscopica, valores inferiores aos dados encontrados por
Fitzpatrick (2009b), o que podera estar relacionado com a reduzida casuistica do estudo. E no
entanto relevante que apenas 16.7% dos casos com Kissing lesion diagnosticados a artroscopia
foram detetados por raio-X, o que indica que a radiografia podera ndo ser um bom método para
a avaliacdo de Kissing lesion.

A presenca de fragmento do processo corondide medial dificilmente é identificada
radiograficamente  (Hazewinkel, 2012). Neste estudo, nos cotovelos analisados
radiograficamente, foi possivel identificar 22.2% de fragmentos livres do processo corondide
medial, tendo Fitzpatrick (2009b) obtido valores semelhantes. No exame artroscdpico 78.2%
dos cotovelos possuiam um fragmento livre, valores que néo diferem muitos dos de Fitzpatrick
(2009b). E importante notar que apenas 50% dos processos corondides mediais com fragmento
livre foram identificados radiograficamente, o que vai de encontro a bibliografia que demonstra
que a radiografia € um método pouco eficaz de diagnostico de fragmento do processo corondide
medial.

O facto da analise das radiografias e artroscopias ter sido realizada apenas por dois
observadores em simultaneo, sendo que alguns parametros sdo de avaliacdo subjetiva,

influéncia a possibilidade de existéncia de erros de interpretagéo.
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5. Conclusao

A doenga do corondide medial é a forma mais frequente de displasia do cotovelo, no
entanto, ndo existe um método que permita um diagnostico completo de todas as lesGes
associadas a esta doenca. O raio-x € um dos metodos mais usados pela sua acessibilidade, no
entanto, como se pode verificar neste estudo, ndo € um método fiavel na identificacdo da lesdo
primaria, a fragmentacdo do processo coronodide medial, tendo apenas sido possivel
diagnosticar radiograficamente metade dos casos de fragmento livre.

A radiografia € no entanto util para descartar outras causas de claudicacdo associada ao
cotovelo, como trauma, neoplasia e outras formas de displasia do cotovelo como OCD e NUPA,
possibilitando também um diagndstico presuntivo de doenga do corondide medial, avaliando as
lesbes secundarias associadas a esta doenca. Os parametros que revelaram melhores
capacidades preditivas de doenga foram a esclerose e a alteracdo da morfologia do processo
corondide medial, presentes em 94.4% dos casos.

A artroscopia permite uma visualizacdo direta da articulacdo, permitindo uma melhor
avaliacdo da cartilagem articular e do processo corondide medial. 72.2% dos cotovelos
intervencionados possuiam um fragmento livre, sendo que os restantes casos possuiam
fragmentos intactos ou fissurados associados a danos cartilagineos.

Seria interessante a realizacdo de estudos mais completos, com uma casuistica maior e
mais pormenorizados, avaliando a associacao dos sinais clinicos com a radiografia, artroscopia,
TAC, ressonancia magnética, cintigrafia, analise do fluido sinovial e exame histolégico do
processo coronodide medial, de forma a possibilitar a elaboracdo de um plano de diagndstico

completo da doenca do corondide medial.
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Apéndice

Base de dados

Achados Achados
radiograficos artroscopicos
. Alteracdo o
Idade ~ . | Kissing | Fragmento Gac . Fragmento | Kissing
Nome Sexo Membro Raca Esclerose | Incongruéncia . ! morfologia | Osteofitose ! X
(meses) lesion livre livre lesion
PCM
Lisa Feminino 49.0 Direito | Indefinida sim nao nao nao sim sim nao nao
. . Labrador . . . . . ) . .
Y uki Masculino | 121.0 | Esquerdo . sim nao sim sim nao sim sim sim
Retriever
) ] .. Pastor . . . . ) . . n
Robin | Masculino 8.0 Direito ~ sim sim nao nao sim sim sim nao
Alemao
ndo nao - Dogue de « « « « . « « .
Feminino 6.0 Esquerdo . nao nao nao nao sim nao nao sim
Lola Bordéus
Chiado . . Labrador . . . . . . . .
Masculino 6.0 Direito . sim nao nao nao sim nao sim nao
D Retriever
Chiado . Labrador . N . N . . . )
Masculino 6.0 Esquerdo . sim néo néo nao sim néo sim sim
E Retriever
] . Labrador . . . . . . . N
Oskar D | Masculino 7.0 Direito . sim ndo ndo nao sim sim sim nao
Retriever
. Labrador . . . . . . . .
Oskar E | Masculino 7.0 Esquerdo . sim nao nao nao sim nao sim nao
Retriever
.. Labrador . . . . . ) . N
Roxy E | Feminino 11.0 | Esquerdo . sim nao nao nao sim sim nao nao
Retriever
.. .. Labrador . . . . . ) . N
Roxy D | Feminino 11.0 Direito . sim sim nao nao sim sim sim nao
Retriever




Achados Achados
radiogréaficos artroscopicos
. Alteracédo -
Idade ~ . | Kissing | Fragmento Gac . Fragmento | Kissing
Nome Sexo Membro Raca Esclerose | Incongruéncia . ; morfologia | Osteofitose ! .
(meses) lesion livre livre lesion
PCM
. - Rafeiro . x u u . n . x
Vasco | Masculino | 21.0 Direito - sim nao nao nao sim nao sim néo
Alentejano
. . Golden . . . . . i . x
Boss D | Masculino 8.0 Direito . sim sim nao sim sim sim sim néo
Retriever
. Golden . . x . . i . .
Boss E | Masculino 8.0 Esquerdo . sim sim néo sim sim sim sim sim
Retriever
Roxy D | Feminino 9.0 Direito | Rottweiler sim sim néo nao sim sim sim nao
Roxy E | Feminino 9.0 Esquerdo | Rottweiler sim sim néo nao sim sim nao nao
. o Labrador . o N . . i . x
Jacky | Masculino | 12.0 Direito . sim nédo nédo nédo sim sim sim nédo
Retriever
Monami . Labrador . . . n . . . x
Masculino | 24.0 | Esquerdo . sim sim nao nao sim sim sim nao
E Retriever
Monami . - Labrador . . . n . i « «
Masculino | 24.0 Direito . sim sim nao nao sim sim nao nao
D Retriever




