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MODELAGAO DE IMAGENS 2D PARA IMPRESSAO DE GUIAS
TRIDIMENSIONAIS EM CASOS DE OSTEOTOMIA DE NIVELAMENTO DO
PLATEAU TIBIAL

RESUMO

A rotura de ligamento cruzado cranial (RLCCr) é uma das causas mais comuns de
claudicagao no Cao. A osteotomia de nivelamento do plateau tibial (TPLO), € uma das
técnicas mais realizadas para eliminar a instabilidade articular gerada. Para tal, & essencial
realizar um planeamento detalhado e assegurar a sua transposigédo para o campo cirurgico.

Este trabalho teve como objetivo criar pela primeira vez uma guia cirdrgica
tridimensional (3D), obtida a partir de imagens radiograficas mediolaterais (2D) padronizadas
para o planeamento da TPLO, com o propdsito de aumentar a preciséo cirurgica e facilitar a
osteotomia, esperando-se também obter uma diminui¢cdo do tempo cirurgico.

Consistiu num estudo prospetivo de 14 cdes com RLCCr divididos num grupo de
controlo (n=6), nos quais se realizou uma TPLO convencional e um grupo de estudo (n=8)
nos quais foi utilizada a guia. Foi realizada a avaliagéo radiografica pré e pos-cirurgica da
TPLO, com medigdo do angulo do plateau tibial, os angulos mecanicos mediais proximal e
distal da tibia, D1, D2 e D3 e rotagdo de forma a calcular as suas diferengas pré e pos-
cirurgicas. O esbogo do perfil da guia foi desenhado a partir do perfil da tibia e a linha de
osteotomia no programa de visualizagdo médica (Horos™), o qual foi posteriormente
exportado para um software 3D CAD (SolidWorks), no qual foi calibrado e transformado numa
imagem 3D. Apos algumas modificagbes procedeu-se a impressdo do modelo em 3D
utilizando nylon e uma tecnologia FDM. As distancias dos perfis da guia no Horos™,
SolidWorks e impressdo 3D foram comparadas. Foi também determinado se a utilizagao da
guia levaria a uma osteotomia mais ortogonal, ao determinar o desvio da linha de osteotomia
no plano frontal. Foram ainda registados os tempos de posicionamento de osteotomia (TPO)
e final de cirurgia (TFC) para realizar as comparagdes entre grupos.

A diferengca de D1 pré e poés-cirurgico foi superior no grupo de controlo com uma
mediana de 0,24 cm, em relagao ao grupo de estudo, cuja mediana foi de 0,08 cm (p = 0,018).
Nao se verificaram diferengas significativas entre grupos em relagao as restantes medidas. A
média do TFC no grupo de controlo (82,00 min) foi superior a do grupo de estudo (63,00 min)
(p = 0,017). A mediana do TPO foi superior no grupo de controlo (5,50 min) relativamente a
do grupo de estudo (3,00 min) (p = 0,038).

Os resultados obtidos revelam que € possivel criar uma guia cirdrgica 3D a partir de
imagens 2D para realizagao de TPLO. A utilizagdo da guia diminui o tempo cirargico e nao
diminui a precisao cirurgica, sendo até mais precisa em D1.

Palavras-chave: RLCCr, TPLO, precisao cirurgica, impressdo em 3D, guia cirurgica.



2D IMAGES MODULATION FOR PRINTING TRIDIMENSIONAL GUIDES IN
CASES OF TIBIAL PLATEAU LEVELLING OSTEOTOMY

ABSTRACT

Cranial cruciate ligament rupture (CrCLR) is one of the most common causes of
lameness in dogs. Tibial plateau levelling osteotomy (TPLO) is one of the most commonly
used techniques to abolish the developed joint instability. To achieve that, it is crucial to
perform a thorough surgical planning and to assure its translation to the intraoperative field.

It was an objective of this paper, to create for the first time a three-dimensional (3D)
surgical guide, built from mediolateral radiographic images (2D) standardized for TPLO
planning. This guide aims to increase surgical precision and to facilitate the osteotomy, and
therefore reduce surgical time.

This was a prospective study of 14 dogs with CrCLR parted in a control group (n=6)
which were submitted to TPLO without the use of the guide, and a study group, (n=8) in which
the surgical guide was used. A radiographic study of pre and post-surgical images was
preformed, which included measurement of tibial plateau angle, medial mechanical proximal
and distal tibial angles and D1, D2, D3 and rotation to determine the differences between pre
and post-surgical measures and angles. The guide’s graft was designed based on the tibial
profile and the osteotomy line in the medical images visualization software (Horos™), which
was exported to a 3D CAD software (SolidWorks) and transformed into a 3D image. After
making some modifications, the model was printed in nylon using a FDM technology. The
distances in Horos™, SolidWorks and 3D print were compared. By measuring the osteotomy
line deviation in the frontal plane, it was evaluated if the surgery with the guide attained a more
orthogonal osteotomy. The osteotomy positioning time (TPO) and the surgery final time (TFC)
were registered for the comparison between groups.

The differences in pre and post-surgical D1 were superior in the control group, with a
median of 0,24 cm, in comparison with the study group with a median of 0,08 cm (p = 0,018).
There were no significant differences between groups within other measurements. Mean TFC
in the control group (82,00 min) was superior to the mean of the study group (63,00 min) (p
=0,017). Median TPO was also superior in the control group (5,50 min) in comparison with the
median of the study group (3,00 min) (p =0,038).

The results obtained revealed that it is possible to create a 3D surgical guide from 2D
images for TPLO. The use of the guide decreases the surgical time and doesn’t influence the

surgical precision, besides increases the precision in D1.

Keywords: CrCLR, TPLO, surgical precision, 3D printing, surgical guide.
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1 DESCRIGAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTAGIO
CURRICULAR

O ultimo semestre do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria consiste na
realizagdo de um estagio curricular. No periodo compreendido entre 2 de setembro de 2019
e 28 de fevereiro de 2020, efetuei o estagio curricular no Hospital Escolar Veterinario (HEV)
da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa. Durante este periodo tive
oportunidade de acompanhar os varios servigos do Hospital, nomeadamente Medicina Geral,
Medicina Interna, Internamento, Radiologia, Ecografia, Dermatologia, Oftalmologia, Oncologia
e Cirurgia. O meu estagio incidiu principalmente na area de cirurgia, sendo este o servigo
onde dediquei mais tempo. Realizei no total aproximadamente 1196 horas. Para além das
tarefas de estagio, pude acompanhar a grande maioria das cirurgias em regime de urgéncia,
que decorreram no periodo de novembro de 2019 a dezembro de 2020. Tive ainda a
oportunidade de acompanhar o meu orientador em cirurgias (a grande maioria cirurgias
ortopédicas) em regime ambulatério no mesmo periodo, acompanhando aproximadamente
170 cirurgias.

Nos departamentos de Medicina Geral e Medicina Interna, pude acompanhar diversos
clinicos em consultas nas quais me foi permitido realizar anamneses, exames fisicos,
participar na discussdo de um plano de diagnéstico e tratamento. Foi ainda possivel, a
realizacdo de procedimentos de colheita de sangue, vacinagdes, cistocentese, puncgéo
aspirativa por agulha fina, entre outros. Participei na discussdo dos casos clinicos e na
realizagao de um relatério final para entregar ao tutor. Tive ainda a oportunidade de assistir a
procedimentos como endoscopias digestivas altas e baixas, broncoscopias, puncdo de
medula éssea, entre outros.

Relativamente a area de Imagiologia, durante a rotacdo de Radiologia, assisti a
realizagao de diversas radiografias e tomografias. Neste servico acompanhei os clinicos na
realizagdo dos exames, escolha de constantes utilizadas, posicionamento dos animais,
interpretagdo das imagens e realizagao de relatérios de tomografia. Na rotagao de ecografia
presenciei diversas ecografias abdominais e toracicas, realizagdo de bidpsias e pungbes
hepaticas e esplénicas ecoguiadas.

Na rotagdo de Oftalmologia, assisti e participei nas consultas desta especialidade,
onde realizei exames oftalmolégicos completos e observei a realizagdo de diversos
procedimentos como eletrorretinografia e ecografia ocular.

Relativamente ao servico de Dermatologia, tive oportunidade de assistir a consultas
desta especialidade, bem como a diversos procedimentos como video-otoscopias e
realizacao de biopsias cutaneas. Pude recolher algumas histérias clinicas, realizar citologias

auriculares, cutaneas e realizar tricogramas.



Nos turnos de Internamento que ocorreram durante os 6 meses, 0s quais incluiram
dias, noites e fins de semana, pude assistir a passagem de casos, com discussado dos casos
clinicos presentes nesta unidade, realizei a monitorizagao dos animais internados, monitorizei
transfusdes sanguineas, participei na preparagéao e administragao de medicagdes, colocagao
de cateteres endovenosos, participei em reanimacgdes cardiopulmonares e auxiliei em casos
urgentes, entre outros.

No decurso da rotagdo de Oncologia, acompanhei diversos pacientes oncologicos,
assistindo as consultas desta especialidade e as sessbes de quimioterapia, nas quais me
familiarizei com os farmacos quimioterapicos utilizados bem como o maneio dos pacientes
oncoldgicos.

Durante a rotacdo de cirurgia tive oportunidade de assistir a um total de 311
procedimentos cirurgicos (Grafico 1), sendo muitas vezes ajudante do cirurgido. Do total das
cirurgias acompanhadas, a maior frequéncia foi referente a cirurgias de tecidos moles. No
decorrer da atividade do bloco cirurgico tive a oportunidade de colocar cateteres
endovenosos, realizar toda a preparagdo pré-cirurgica dos animais, elaborar protocolos e
monitorizar varias anestesias. Na area de odontologia e cirurgia oral adquiri competéncias
para realizar radiografias dentarias intraorais e procedimentos de destartarizagdo, polimento
dentario e extragado de alguns dentes. Na area de cirurgia oftalmolégica assisti a enucleagao,
faco-emulsificagao do cristalino com implante de lente intraocular para corregao de cataratas,
entre outras cirurgias.

Tive ainda a oportunidade de executar, sob a supervisdo de um cirurgido, alguns
procedimentos cirurgicos como: orquiectomias, ovariohisterectomias, mastectomias, exérese
de neoformagdes cutaneas, correcdo de otohematomas, colocacdo de tubos de
esofagostomia, enterotomias, esplenectomias, gastrotomias, gastrectomias, biopsias
intestinais, biopsias cutaneas, cistotomia, enucleagdo, amputacdo de pavilhdo auricular,

amputacgdes de cauda, bidpsias dsseas, remocao de cavilhas e de fixadores externos.



Grafico 1 - Namero de cirurgias assistidas por area
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Devido a complexidade de alguns casos cirurgico, em conjunto com os cirurgides do
HEV envolvi-me na interpretacdo de exames complementares de diagndstico, tais como
imagens radiograficas, ecograficas e de tomografia computorizada, pelo que também
desenvolvi as minhas competéncias nestas areas, nomeadamente na modelagdo de modelos

tridimensionais como ferramenta para o planeamento cirargico.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Introducgao

A rotura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) corresponde a uma das causas mais
comuns de claudicagdo no cédo (Kowaleski et al. 2018). Esta condigédo pode ser alvo de
tratamento médico ou cirurgico, sendo que a abordagem médica apresenta melhores
resultados para cdes com peso inferior a 15 kg (Vasseur 1984). Existem varias técnicas
cirargicas descritas que podem ser agrupadas em técnicas intra-articulares, extra-articulares
e as que envolvem osteotomias corretivas (DeCamp et al. 2016). Dentro das varias opgdes
cirurgicas, atualmente, a TPLO é a técnica mais frequentemente realizada e com maiores
taxas de sucesso (Duerr et al. 2014; Krotscheck et al. 2016; Pfeil et al. 2018; Moore et al.
2020). Esta técnica cirurgica pretende alcancar uma estabilidade craniocaudal da articulagao
femorotibiopatelar por meio de uma osteotomia radial da tibia e rotagdo subsequente do seu
segmento proximal de modo a nivelar o plateau tibial (Slocum and Slocum 1993). Para tal é
essencial a realizagdo de um planeamento pré-cirdrgico detalhado, bem como a sua
reprodutibilidade intra-cirirgica (Kowaleski et al. 2018). Para o planeamento pré-cirurgico é
necessario realizar radiografias padronizadas para a obtengéo de distancias que irdo definir
o local da osteotomia. A precisdo do posicionamento da osteotomia pode potencialmente
influenciar o resultado pds-cirurgico. Esta, depende da transposigédo do planeamento pré-
cirurgico para o campo operatoério e da realizagdo de uma osteotomia no local pretendido (Tan
et al. 2014). Uma das técnicas descritas para aumentar a preciséo cirurgica € a utilizagéo de
um jig com uma guia da serra associada. Esta guia facilita a realizagdo da osteotomia e a
orientacdo da mesma (Tan et al. 2014).

Com o desenvolvimento biomédico e evolugédo das técnicas cirurgicas torna-se cada
vez mais comum a utilizagdo de modelos 3D e de guias cirurgicas de forma a aumentar a
precisao cirurgica, facilitar o procedimento, diminuir os tempos cirurgicos e potenciar a
recuperagao dos doentes. A comunidade médica, quer de medicina humana como de
veterinaria, geralmente utiliza imagens bidimensionais obtidas a partir de radiografias,
tomografia computorizada e ressonancia magnética para o estudo dos casos e construir estes
modelos (Tack et al. 2016). Da revisao bibliografica realizada, ndo foi encontrada nenhuma
descricdo de uma guia que predetermine o local de osteotomia sem que seja necessario a
medig&o intra-cirurgica de distancias. Tal como n&o foi encontrado nenhum estudo que tenha
realizado a modelagéo de guias cirurgicas individuais para a utilizagdo na TPLO quer por
métodos tridimensionais quer bidimensionais.

Este trabalho consistiu na criagdo de uma guia de osteotomia tridimensional com o
intuito de facilitar o processo de osteotomia, eliminando as medi¢des intra-cirurgicas e o

numero de marcagdes 0sseas, avaliando se aumenta a precisdo e diminui o tempo cirurgico.



2.2 Articulagao Femorotibiopatelar

2.2.1 Anatomia

A articulagao femorotibiopatelar é formada por trés ossos longos: o fémur, a tibia e a
fibula e por quatro ossos sesamoides: a patela, as fabelas lateral e medial (localizadas nas
cabegas do musculo gastrocnémio) e o sesamoide do musculo popliteo (intercalado no tendao
de origem do musculo popliteo). De acordo com o numero de superficies articulares, esta &
classificada como uma articulagdo composta, sendo que compreende as articulagdes
femorotibial, femoropatelar e tibiofibular proximal (Evans and Lahunta 2013). A articulagéo
femorotibial, inclui os condilos femorais arredondados que se articulam com os condilos tibiais,
quase planos, tornando esta articulagdo incongruente, pelo que existem duas estruturas
fibrocartilagineas semilunares entre estas extremidades 6sseas, que melhoram a congruéncia
da articulagdo, os meniscos lateral e medial (Payne and Constantinescu 1993). Como os
meniscos subdividem a cavidade intra-articular, a articulagdo femorotibiopatelar € melhor
classificada como uma articulagéo sinovial condilar complexa (Evans and Lahunta 2013).

O fémur, distalmente compreende trés superficies articulares, como se pode observar
na figura 1 - uma no seu aspeto cranial, a troclea femoral (que articula com a patela) e duas
nos condilos medial e lateral (que articulam com a tibia). Os céndilos femorais sdo ambos
convexos quer transversalmente quer no plano sagital e sdo separados por uma fossa
intercondilar obliqua que caudalmente se encontra mais lateral do que na sua porgéo cranial.
A porgao caudal desta fossa contém o local de insergéo do ligamento cruzado cranial (LCCr)
(Fitch et al. 1995; Evans and Lahunta 2013). Os céndilos femorais contactam com a tibia
diretamente a um nivel axial, no entanto a porgao abaxial contacta com os meniscos lateral e
medial (Robbins 1990 citado por Carpenter Jr e Cooper 2000). Na face abaxial dos condilos,
encontram-se os epicondilos femorais medial e lateral, onde se inserem proximalmente os
ligamentos colaterais medial e lateral, respetivamente (Evans and Lahunta 2013).

A superficie articular da tibia, o plateau tibial, que inclui os condilos lateral (quase
circular) e medial (oval), que sdao cbéncavos transversalmente e convexos sagitalmente,
apresenta uma inclinagéo caudodistal. A média do angulo do plateau tibial (TPA) no céo varia
entre 18° e 29° (Tabela 1), no entanto alguns caes tém um TPA superior a 34°, que é
considerado excessivo (Talaat et al. 2006). Os céndilos sdo separados, no plano sagital, por
uma eminéncia intercondilar ndo articular, de onde surgem dois tubérculos intercondilares,
um medial (mais cranial) e outro lateral, cujas superficies articulares se localizam
abaxialmente. Proximocranialmente localiza-se a tuberosidade tibial, que corresponde a um
processo quadrangular onde se insere o tend&o patelar. Distalmente a esta estende-se o

bordo cranial da tibia, previamente denominado de crista da tibia. O sesamoide do musculo



popliteo localiza-se no aspeto caudolateral do plateau tibial (Kénig and Liebich 2002; Griffith
et al. 2007; Evans and Lahunta 2013).

Tabela 1 - Valores médios de TPA obtidos em diversos estudos

Integridade Média TPA £
Autores Racgas . _
LCCr desvio padrao (°)
Morris and Lipowitz Intacto 18,10
(2001) Roturado 23,76
Galgo Intacto 22,5+0,84
Wilke et al. (2002)
Retriever do Labrador Intacto 27,97 + 0,66
Pacchiana et al. (2003) - Roturado 26,20 £ 0,30
Priddy et al. (2003) - Roturado 26,20 £ 4,00
Intacto 23,60 + 3,50
Reif and Probst (2003) | Retriever do Labrador
Roturado 23,50 + 3,10
Stauffer et al. (2006) - Roturado 26,00
Retriever do Labrador Roturado 26,20 + 3,70
Dismukes et al. (2008)
Outras racas Roturado 27,00 £ 3,90
Fox et al. (2020) - Roturado 29,00 + 3,70

LCCr - Ligamento cruzado cranial; TPA — Angulo do plateau tibial.

A patela corresponde a uma ossificacdo do tenddo de inser¢cdo do mdusculo
quadricipede. Esta altera a direcdo de tracdo do tenddo do musculo quadricipede femoral a
medida que se move ao longo da troclea femoral, assegura uma maior superficie de suporte
ao tendao, tendo um efeito protetor do mesmo. A porg¢ao do tendao do quadricipede que se
encontra entre a patela e a sua inser¢cdo na tuberosidade tibial € denominada tendao patelar
(Evans and Lahunta 2013).

Todas as articulagdes sinoviais tém uma cavidade articular, uma capsula articular (que
inclui uma membrana sinovial interior e uma fibrosa mais externa), liquido sinovial e cartilagem
articular. A capsula articular desta articulacdo € a maior de todo o corpo, contém trés sacos
que comunicam entre si, um infrapatelar, e dois tibiofemorais, sendo estes ultimos
subdivididos, pelos meniscos, em sacos meniscofemorais e meniscotibiais. Distalmente a
patela, a camada fibrosa e a membrana sinovial da capsula articular sdo separadas por um
corpo adiposo infrapatelar, sendo este ultimo extrasinovial (Evans and Lahunta 2013).

Os meniscos lateral e medial, sdo as estruturas fibrocartilagineas em forma de C que
se interpbem entre os condilos femorais e tibiais (Figura 1 b). Num corte transversal, ttm uma

forma de cunha, sendo mais espessos na periferia, onde estado ligados a capsula articular.



Sao compostos por agua, colagénio (maioritariamente colagénio tipo 1), glicosaminoglicanos,
proteoglicanos e outras células. As suas fungdes passam por melhorar a congruéncia e
estabilidade da articulagao femorotibial, absorvem e distribuem cargas mecanicas e sao
essenciais para a lubrificagdo da articulagdo e propriocegdo (Pozzi and Cook 2018). O
menisco medial encontra-se firmemente ancorado a tibia através dos ligamentos meniscotibial
cranial (LMTCr) e caudal (LMTCd), que se inserem nas fossas intercondilares cranial e caudal
respetivamente. Esta ainda ligado ao ligamento colateral medial (LCM) e a capsula articular,
pelo ligamento coronario. O menisco lateral ndo esta tao eficazmente ancorado a tibia como
o medial. O LMTCr lateral insere-se na fossa intercondilar cranial. No entanto, o LMTCd
lateral, que pode ou n&o estar presente, pode estar cranial ou caudalmente ao local de
insergao do ligamento cruzado caudal, na incisura poplitea (Pozzi and Cook 2018). Unindo os
dois polos craniais dos meniscos, surge o ligamento intermeniscal, localizado cranialmente ao
ligamento cruzado cranial (LCCr). Existe ainda o ligamento meniscofemoral que resulta numa
ligagéo entre o polo caudal do menisco lateral e o aspeto caudomedial da fossa intercondilar
do fémur (Griffith et al. 2007; Evans and Lahunta 2013). O menisco lateral tem uma menor
ligacdo a capsula articular do que o medial, sendo que o tenddo do musculo popliteo se
interpde entre a capsula e o menisco. A mobilidade resultante do menisco lateral explica a
sua baixa prevaléncia de lesbes em comparagdo com o medial (Pozzi and Cook 2018).

A estabilidade primaria da articulagdo femorotibiopatelar € assegurada pelos
ligamentos femorotibiais, designadamente os ligamentos colaterais lateral e medial, que séo
desenvolvidos a partir da camada fibrosa da capsula articular e os ligamentos cruzados
(Evans and Lahunta 2013; Kowaleski et al. 2018). O ligamento colateral lateral (LCL) tem
origem no epicondilo femoral lateral e estende-se caudodistalmente pela capsula articular
inserindo-se na cabega da fibula e no condilo tibial lateral adjacente, passando por cima do
tenddao do musculo popliteo. O LCM, tem origem no epicéndilo medial femoral, encontra-se
unido a capsula articular e ao menisco medial, e insere-se numa area retangular da tibia
proximal medial. O LCL esta menos aderente a capsula articular, e ndo tem ligagdo com o
menisco lateral. Funcionalmente o LCM tem dois componentes, cranial e caudal (Laing 1993).

O LCCr tem origem na por¢ao caudomedial do condilo femoral lateral e continua numa
direcéo cranial, medial e distal, passando por baixo do ligamento intermeniscal e insere-se na
fossa intercondilar cranial, entre os LMTCr (caudal ao LMTCr medial e cranial ao lateral). Este
LCCr é mais estreito na sua porgao intermédia, e quando se cruza com o ligamento cruzado
caudal (LCCd), localiza-se lateralmente a este. O LCCd é mais comprido e largo que o LCCr
e tem origem na face lateral do céndilo medial do fémur e insere-se na incisura poplitea da
tibia. (Evans and Lahunta 2013).

Ambos os ligamentos cruzados podem ser divididos em duas bandas funcionais,

sendo que estas tém insergdes individuais. O LCCr divide-se numa banda cranio-medial



(BACrM) e uma caudolateral, sendo esta terminologia baseada no seu local de inser¢éo na
tibia. A BdCrM, mais longa e espiralada, tem uma origem mais proximal no fémur e insere-se
mais cranialmente na tibia, relativamente a banda caudolateral (BdCdL). Esta ultima tem um
trajeto mais retilineo (Rooster et al. 2006).

O maior componente matriz extracelular do LCCr é o colagénio tipo I. A vascularizagao
destes ligamentos tem sobretudo origem nos tecidos moles, sendo o corpo adiposo
infrapatelar e a membrana sinovial as fontes mais importantes (Kobayashi et al. 2006). Os
ligamentos sdo nutridos tanto pelos vasos sanguineos como pelo liquido sinovial. Esses vasos
sanguineos provém de ramos da artéria genicular medial, uma ramificagdo da artéria poplitea.

O LCCr tem ainda varios mecanorecetores, sendo que a maioria destes se encontra no tergo

proximal do mesmo (Yahia et al. 1992; Arcand et al. 2000).

e

Figura 1. Anatomia da articulagdao femorotibiopatelar. a) Vista cranial da articulagdao femorotibiopatelar em flexao de
um cadaver de um cao, apds rebatimento distal do tendao patelar; b) Vista dorsal da superficie articular tibial de um
cadaver de cao, apos rebatimento distal do tendao patelar; 1 — Ligamento cruzado cranial; 2 — Ligamento cruzado
caudal ; 3 — Menisco lateral; 4- Menisco medial; 5- Condilo femoral lateral; 6 — Condilo femoral medial; 7 — Tendao do
musculo extensor longo dos dedos; 8 — Crista troclear lateral; 9 — Crista troclear medial; 10 — Sulco troclear; 11 —
Corpo adiposo infra-patelar; 12 — Patela; 13 — Fibrocartilagem parapatelar; 14 — Ligamento intermeniscal; 15 — Tendao
do musculo popliteo.



2.2.2 Biomecanica

Ao contrario do ser humano, o cao em estacdo ndo se encontra com a articulagao
femorotibiopatelar completamente estendida, mas, em média, num angulo de 141° (Mostafa
et al. 2010). Esta articulagéo inclui movimentos nos trés planos, sendo os principais flexao e
extensao. A amplitude de movimento da referida articulagéo € de 120°, variando entre 161°
em extensao e 41° em flexao (Jaegger et al. 2002; Allen et al. 2009; Mostafa et al. 2010). Foi
estudada a sua amplitude de movimento durante atividades diarias como caminhar, andar a
trote, subir escadas e sentar, e verificou-se que, durante estas atividades, a articulagéao
apresenta amplitudes de movimento de 40° a 57° (Kim et al. 2015).

A assimetria dos coéndilos femorais em conjunto com o facto da articulagao do seu
condilo lateral ser mais caudal, o LCM estar sempre sob tensdo, o LCL em flexao estar mais
relaxado e a elevada mobilidade do menisco lateral, resulta numa rotacéo interna passiva da
tibia em relagao ao fémur durante a flexdo. Ja a contragdo do musculo popliteo tem um papel
ativo nesta rotacdo. Durante a extensdo ha uma rotagdo externa da tibia e relaxamento do
musculo popliteo. Este mecanismo é descrito no Homem, como o mecanismo de screw home
(Pozzi and Kim 2018).

Durante o suporte de peso, gera-se uma forga compressiva ao longo da tibia, que
devido a inclinacido caudodistal do plateau tibial, pode ser decomposta em duas componentes
ortogonais. Estas correspondem a uma forga compressiva, perpendicular ao plateau tibial, e
a uma componente cranial, paralela ao plateau tibial, que consiste numa forca de
deslizamento cranial, a forca de impulso cranial. A forca de impulso cranial da tibia é
contrariada por forgas ativas e passivas. As forgas ativas, sdo geradas pela contragéo dos
musculos bicipede femoral, semimembranoso e semitendinoso, enquanto as forgas passivas
provém do LCCr e corno caudal do menisco medial. Ja a contracdo do musculo quadricipede
esta relacionada com o deslocamento cranial da tibia ao exercer tracdo cranio-proximal na
tibia e uma pressao caudal na patela contra a troclea femoral, o mesmo se aplica ao musculo
gastrocnémio, que gera uma tragéo caudodistal no fémur (Slocum and Slocum 1993; Mostafa
et al. 2010; Kanno et al. 2012). No entanto, alguns autores sugerem que o tenddo do musculo
quadricipide podera ter um papel protetor deste movimento cranial da tibia (Griffon 2010;
Ramirez et al. 2015).

A fungao do LCCr é restringir alguns movimentos da articulagéo do femorotibiopatelar,
limitando o deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur, a hiperextensao da articulagéo
e a rotagao interna excessiva da tibia em relacdo ao fémur. O LCCd limita o deslocamento
caudal da tibia em relagéo ao fémur e, em conjunto com o LCCr, limita a rotagéo interna da

tibia (Arcnozy and Marshall 1977 citado por Carpenter Jr. and Cooper 2000).



A auséncia de oposicao a forga de impulso cranial tibial pelo LCCr, devido a sua rotura,
da origem a um deslocamento cranial excessivo da tibia em relagdo ao fémur. Este
deslocamento correlaciona-se com o aumento do angulo de flexado (Kim et al. 2015; Ichinohe
et al. 2020). Kim et al. (2015), verificaram ainda que, em angulos de flexdo equivalentes, este
deslocamento difere consoante a fase do ciclo de marcha do cao, sendo superior na fase de
apoio. O deslocamento cranial da tibia na articulacdo normal é cerca de 1 milimetro (mm)
apos testagem manual e durante a atividade dindmica este aumenta até 2 mm em flexao
(Korvick et al. 1994).

Quando ocorre flexdo da articulagdo referida, a BACrM do LCCr torce em torno da
BdCdL e, em cada uma delas, as fibras torcem umas sobre as outras (Tanegashima et al.
2019). Como tém diferentes locais de origem e insergéo, as bandas do LCCr comportam-se
de forma distinta durante os movimentos de flexdo e extensdo. Quando a articulagédo
femorotibiopatelar se encontra em extenséo, a inser¢gao do LCCr na tibia encontra-se numa
posigao horizontal enquanto a sua origem femoral esta numa posig¢ao vertical, perpendicular
a superficie articular. Sendo assim, em extensdo ambas as bandas do ligamento encontram-
se sob tensdo. Durante a flexao, a medida que os céndilos femorais se movem caudalmente,
o local de origem da BdCrM no fémur (mais proximal), afasta-se progressivamente do local
da sua insercgao tibial, permanecendo esta banda sob tensdo. Ja o local de insergcido femoral
da sua banda caudolateral vai-se aproximando do seu local de insercao tibial, resultando num
relaxamento desta banda (Arcnozy and Marshall 1977 citado por Rooster et al. 2006;
Tanegashima et al. 2019).

O LCM esta sob tensdo tanto em flexao como em extensao, sendo que a sua porgao
cranial se encontra tensionada em ambas, mas a sua por¢ao caudal s se encontra sob
tensdo em extensdo. O LCL encontra-se sob tensdo em extensdo. No entanto em flexao
encontra-se relaxado, o que permite a existéncia de uma rotacao interna da tibia em relagéo
ao fémur (Vasseur and Arnoczky 1981). O LCM, em extensao tem um papel primario na
restricdo de angulagao valgus, enquanto a angulagao varus é limitada pelo LCL e LCCr.
Quando a articulagéo se encontra a 90° de flexao, a angulagao valgus é limitada pelos quatro
ligamentos femorotibiais enquanto que o LCL, LCCr e LCCd limitam a angulagdo varus
(Monahan et al. 1984). Num estudo de Kim et al. (2015), a angulagéo no plano coronal atingiu
no maximo uma amplitude de 8 ° de abdugéo-aducéo.

A rotacao interna da tibia esta relacionada positivamente com a flexao da articulacao
(Korvick et al. 1994; Kim et al. 2015; Ichinohe et al. 2020). Em extensao, os ligamentos
colaterais tém um papel primario na restricao da rotagao interna e externa da tibia. Em flexao,
o LCM previne a rotagao externa da tibia, mas como o LCL se encontra relaxado, a rotagao

interna da tibia é limitada pelos ligamentos cruzados (Vasseur and Arnoczky 1981).
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A tensdo de ambos os ligamentos cruzados, previne a hiperextensdo, no entanto o

LCCr tem um papel principal nesta restricdo (Rooster et al. 2006).

2.3 Rotura do ligamento cruzado cranial

2.3.1 Etiopatogenia e fatores predisponentes

A doenga do ligamento cruzado cranial € a causa mais comum de claudicacado do
membro pélvico no cao (Kowaleski et al. 2018). Pode ocorrer avulsao, rotura traumatica aguda
ou degenerescéncia progressiva do ligamento, que culmina em rotura parcial ou total do
mesmo. A avulsdo é mais comum em céaes jovens, nos quais as fibras de inser¢gdo do
ligamento sdo mais fortes que o local 6sseo da sua insergdo. Nestes casos o0 cenario mais
comum é a avulsdo do ligamento na sua inserg&o tibial, geralmente unilateral. A rotura
traumatica, um cenario raro, ocorre quando ha movimentos de hiperextensdo ou rotacéo
interna excessiva da tibia ou quando é exercida uma grande carga no membro pélvico
(Kowaleski et al. 2018). A maioria das roturas de ligamento cruzado cranial (RLCCr), que
geralmente ocorrem na sua por¢ao central, resultam de um processo cronico e degenerativo
(Vasseur et al. 1985; Hayashi et al. 2003).

A etiopatogenia da RLCCr nao é totalmente conhecida. Independentemente da causa,
esta rotura resulta em instabilidade da articulagdo e em doenga articular degenerativa
progressiva (Marshall and Olsson 1971; Arnoczky and Marshall 1977; Brandt et al. 1991).

De acordo com Vasseur et al. (1985), as alteragdes histoldégicas degenerativas que
predispéem a RLCCr, como perda de fibroblastos, metaplasia condroide dos fibroblastos e
incapacidade de manter a estrutura da matriz extracelular, progridem com a idade. Estas
alteragbes ocorreram mais cedo em caes com mais de 15 kg, sendo que, até aos 5 anos
muitos apresentavam estas alteragdes, sugerindo que as ragas maiores sejam afetadas em
idades mais jovens, comparativamente com ragas mais pequenas. A por¢ao mais interna do
ligamento apresenta alteracdes degenerativas mais precocemente do que a sua zona
epiligamentosa. Estas alteragdes ocorrem mais cedo na regido intermédia do ligamento do
que nos locais perto da sua insercdo 6ssea. Outros estudos identificaram as mesmas
alteragdes em ligamentos roturados (Narama et al. 1996; Hayashi et al. 2003). Estudos
recentes sugerem que a diminuigdo da vascularizagdo da regido central do ligamento pode
estar relacionada com as alteracdes degenerativas que ocorrem (Kuroki et al. 2019).

A componente genética parece estar relacionada com a patogénese desta afegéo
sendo que existe uma predisposi¢ao racial. Num estudo de 1,25 milhdes de caes, verificou-
se que as ragas mais afetadas foram Terranova, Rotweiller, Retriever do Labrador, Bulldog,
Boxer, Chow Chow, American Staffordshire Terrier e Sao Bernardo. As ragas menos afetadas

foram: Teckel, Teckel miniatura, Galgo, Shi-Tzu, Schnauzer miniatura e Pequinés (Witsberger
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et al. 2008). Outros estudos sédo concordantes com a alta prevaléncia destas ragas e
verificaram uma predisposi¢ao de outras ragas como West Highland White Terrier, Yorkshire
Terrier, Golden Retriever, Staffordshire Bull Terrier, Akita, Mastiff e Chesapeake Bay Retriever
(Whitehair et al. 1993; Duval et al. 1999; Adams et al. 2011; Taylor-Brown et al. 2015). Estudos
genéticos de trés das ragas mais afetadas (Terranova, Retriever do Labrador e Boxer),
sugerem que a hereditabilidade desta afegdo seja de 0,3 a 0,5 aproximadamente, sendo
considerada moderadamente hereditaria (Nielen et al. 2001; Wilke et al. 2006; Baker et al.
2017). Tém sido realizados alguns estudos com o intuito de caracterizar a base genética da
RLCCr (Baird et al. 2014; Baker et al. 2017).

A presencga de anticorpos anticolagénio tipo | e Il no liquido sinovial de caes afetados,
pode sugerir uma componente imunomediada no desenvolvimento desta afegao (Niebauer
and Menzel 1982). No entanto, outro estudo sugere que estes anticorpos estdo presentes em
casos de doenca degenerativa articular secundaria a outras doengas articulares e n&o
especificamente em casos de RLCCr, acrescentando ainda, que é pouco provavel que a
presengca dos mesmos seja responsavel pelo enfraquecimento do ligamento (Rooster et al.
2000).

O desenvolvimento de sinovite € um evento que ocorre inicialmente em casos de
RLCCr, que tem sido implicado como fator predisponente para a mesma, contudo ainda nao
se provou uma relagao causal entre a sinovite e a RLCCr (Muir et al. 2011). Ainda nao é claro
se a sinovite € um fendmeno primario que induz uma degradagao progressiva das fibras do
ligamento, ou se a lesdo do ligamento é o evento primario que resulta em sinovite. Neste
ultimo cenario, sugere-se a hipotese de ocorrer uma microrrotura das fibras de colagénio de
articulacbes estaveis, que leva a libertacdo de neoepitopos de colagénio ou de outros
fragmentos da matriz que podem desencadear uma resposta imunoldgica resultando em
inflamacgéo e desenvolvimento de sinovite (Bleedorn et al. 2011).

N&o é claro que exista uma predisposicdo baseada no género. Ha estudos em que as
fémeas gonadectomizadas apresentam maior prevaléncia de RLCCr (Whitehair et al. 1993),
outros em que os machos apresentam maior prevaléncia (Grierson et al. 2011) e outros em
que ndo ha diferengas significativas entre os dois géneros (Witsberger et al. 2008). No
entanto, a maioria dos estudos revela que os cades gonadectomizados apresentam uma maior
prevaléncia relativamente a caes inteiros (Whitehair et al. 1993; Duval et al. 1999; Slauterbeck
et al. 2004; Witsberger et al. 2008; Taylor-Brown et al. 2015; Fox et al. 2020). Tem sido
sugerido que esta maior prevaléncia derive do facto de a gonadectomia ser um fator de risco
para excesso de peso e obesidade, mas também devido ao facto que a auséncia de
hormonas sexuais possa levar tanto ao encerramento atipico de placas de crescimento
resultando em alteragdes de conformacdo, como a alteragbes no tamanho, forma e

propriedades materiais dos ligamentos (Slauterbeck et al. 2004; Torres de la Riva et al. 2013).
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No estudo de Witsberger et al. (2008) verificou-se que cades com mais de 4 anos tém
uma maior probabilidade de desenvolver RLCCr. Outros estudos indicam que racas maiores
tendem a ser diagnosticados com esta afegao em idades mais jovens relativamente as ragas
mais pequenas (Bennett et al. 1988; Whitehair et al. 1993). Whitehair et al. (1993) revelam
gue o pico da prevaléncia desta afegdo é entre os 7 e os 10 anos

Uma grande percentagem de animais afetados tem excesso de peso ou obesidade
(Lampman et al. 2003; Adams et al. 2011; Taylor-Brown et al. 2015). De um ponto de vista
mecanico animais obesos apresentam uma maior sobrecarga no membro pélvico que podera
aumentar o stress do LCCr e predispor a sua rotura. Tem ainda sido sugerido que o tecido
adiposo liberte substancias pro-inflamatérias que possam contribuir para o processo
degenerativo do LCCr (Adams et al. 2011; Comerford et al. 2011).

Alguns aspetos relativos a conformagédo da articulagdo femorotibiopatelar tém sido
associados a RLCCr. Estes incluem: um angulo do tendao patelar elevado (PTA) (Schwandt
et al. 2006), uma menor largura da tuberosidade tibial (Inauen et al. 2009), um estreitamento
da fossa intercondilar femoral (Morris and Lipowitz 2001; Comerford et al. 2006; Kyllar and
Cizek 2018) e TPA elevado. A associagéo entre o TPA e esta afegdo tem sido controversa.
Alguns estudos demonstram que existe uma relagéo positiva entre TPA com valores elevados
e RLCCr (Morris and Lipowitz 2001; Su et al. 2015; Kyllar and Cizek 2018), enquanto outros
demonstram que nao existe correlagao entre eles (Wilke et al. 2002; Reif and Probst 2003).
A luxacgao patelar medial (Campbell et al. 2010) e deformagdes angulares dos membros como
genu varum podem estar relacionados com uma maior probabilidade de RLCCr (Read and
Robins 1982). Alguns autores especulam que cdes com RLCCr podem desenvolver luxagéao
patelar medial devido a excessiva rotagao interna da tibia (Arthurs and Langley-Hobbs 2007).

O LCCr contralateral também se encontra muitas vezes roturado, ou simultaneamente
(11% a 17%), ou subsequentemente a rotura do outro LCCr (22% a 54%) (Bennett et al. 1988;
Cabrera et al. 2008; Buote et al. 2009; Muir et al. 2011). Buote et al. 2009, verificaram que
50% dos caes da raca Retriever do Labrador com RLCCr unilateral, ao final de 5,5 meses
acabam por roturar o ligamento contralateral. O tempo que demora a ocorrer uma rotura
subsequente varia entre 405 a 1688 dias (Cabrera et al. 2008; Buote et al. 2009; Grierson et
al. 2011; Muir et al. 2011; Fuller et al. 2014).

Ocorre lesao meniscal em 30% a 80% dos casos de RLCCr (Ralphs and Whitney 2002;
Fitzpatrick and Solano 2010). O mais comum & ocorrer lesdo no menisco medial, devido a sua
menor mobilidade relativamente ao menisco lateral. A instabilidade articular que se gera
devido a RLCCr resulta em esmagamento do corno caudal do menisco medial e
consequentemente na sua lesao (Kowaleski et al. 2018). Existe um risco acrescido de leséo

meniscal em casos de RLCCr completa em oposigédo aos casos em que a rotura € parcial, em
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casos de obesidade e em casos de elevado tempo de claudicagéo (Ralphs and Whitney 2002;
Hayes et al. 2010).

2.3.2 Biomecanica da articulagao femorotibiopatelar com rotura do ligamento
cruzado cranial

Os animais afetados com RLCCr apresentam um maior grau de flexdo da articulagao
ao longo do ciclo da marcha. Aumentam entre 5° e 20° o grau de flexdo comparativamente
com a articulagao femorotibiopatelar normal, sendo esta alteragdo mais pronunciada durante
a fase de apoio (Korvick et al. 1994; Tashman et al. 2004; Tinga et al. 2018; Tinga et al. 2020).
Verificou-se ainda, que existe um aumento compensatério do grau de extensdo das
articulagbes coxofemoral e tarsocrural durante esta fase (DeCamp et al. 1996). Varios autores
sugerem que este aumento de flexao da articulagdo € um padréao adaptativo do Cao para
minimizar a carga exercida no membro pélvico, reduzindo assim a dor ou instabilidade
geradas (DeCamp et al. 1996; Tashman et al. 2004). Outros autores referem que este pode
resultar de um mecanismo reflexo que impede a contragdo do musculo quadricipede por
excesso de liquido articular (Korvick et al. 1994).

O deslocamento cranial da tibia aumenta significativamente com RLCCr. Verificou-se
que este é maior a meio da fase de apoio, comparativamente com o meio da fase de
suspensdo. Autores sugerem que este é resultado da agdo dos musculos quadricipede e
gastrocnémio, que exercem uma forga cranial na tibia e caudal no fémur, respetivamente, o
que pode promover o avango da tibia. Esta subluxacao foi quantificada em varios estudos,
nos quais se verificou que a articulagdo femorotibiopatelar com RLCCr apresenta em média
um avanco cranial da tibia de 10 mm (Korvick et al. 1994; Tashman et al. 2004; Tinga et al.
2018; Tinga et al. 2020).

Quando ocorre RLCCr, os ligamentos colaterais passam a ser essenciais na restricao
do avanco cranial da tibia. Como o LCM se encontra sob uma maior tensdo do que o LCL em
extensdo, o aspeto lateral da tibia avanga mais cranialmente do que o medial, resultando
numa rotacao interna da tibia. Assim, outra alteracdo que se observa apés RLCCr, é um
aumento na rotagao interna da tibia, predominantemente durante a fase de apoio (Korvick et
al. 1994; Tinga et al. 2018). Um estudo em cadaveres demonstra que apos secgao do LCCr
se verifica uma rotagao interna de 14° (Kim et al. 2009). Outros estudos obtiveram resultados
semelhantes, verificando que se observa em média um aumento de 7° a 11° de rotagéo interna
da tibia em comparagdo com a rotagdao de uma articulagéo femorotibiopatelar normal (Tinga
et al. 2020). Tashman et al. 2004 ndo observaram esta alteragdo no seu estudo in vivo.

O menisco medial, que apresentava um papel secundario na estabilizagdo da

articulacado femorotibiopatelar, apés RLCCr passa a desempenhar uma fungéo primordial na
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restricdo do movimento cranial da tibia, sendo que o seu polo caudal atua como uma cunha
entre os condilos femorais e tibiais (Pozzi et al. 2006).

Outra alteracao verificada € uma reducado do pico da forgca vertical e do impulso do
membro pélvico afetado (Budsberg et al. 1988; O’connor et al. 1989). Wustefeld-Janssens et
al. 2016 verificaram ainda que estes valores eram menores em casos de RLCCr com leséo
meniscal, comparativamente com RLCCr com menisco intacto, sugerindo que a lesdo dos
meniscos € um fator agravante do grau de claudicagéo de caes afetados.

A cartilagem articular € mais espessa nos locais que suportam maiores cargas. Com
a instabilidade articular gerada, ocorre uma alteragdo dos locais de maior sobrecarga articular
e, consequentemente uma sobrecarga das zonas de cartilagem menos espessas que néo
suportavam tanta carga. O aumento de carga em locais da cartilagem que nao estavam
acostumados a resistir a forgas compressivas e de deslizamento pode resultar em fibrilhacao

da cartilagem e progressao para osteoartrite (Adrian et al. 2013).

2.3.3 Diagnéstico

2.3.3.1 Anamnese e avaliagao ortopédica

A apresentagao clinica dos animais afetados varia consoante o tipo da rotura. As
roturas agudas traumaticas geralmente acompanham-se de um quadro de claudicagao agudo
sem apoio do membro pélvico, o qual ocorre apds um evento traumatico que leva a
hiperextensao da articulacdo, como pisar um buraco durante a corrida, ou quando ocorre um
excesso de rotagdo interna da tibia, quando o animal muda de dire¢cao rapidamente (Arnoczky
1988). Este tipo de leséo é raro, mas quando ocorre, o animal manifesta dor e claudicagao
grave, sendo detetado derrame articular e instabilidade articular (Kowaleski et al. 2018).

Nos casos cronicos, os caes afetados apresentam claudicagéo persistente do membro
pélvico, que pode ser unilateral ou bilateral, sendo que na maioria dos casos, ainda apoiam o
membro. Pode ser intermitente e, geralmente, é exacerbada pelo exercicio fisico ou apés
periodos de descanso. Inicialmente este quadro pode acompanhar-se de dor e claudicagao
grave sem apoio do membro afetado, no entanto os animais retornam a utilizagdo do membro
pélvico dentro de algumas semanas ou meses. Pode ocorrer um retorno ao quadro de
claudicagdo grave devido a lesdo meniscal secundaria ou progressdo da doenga articular
degenerativa (DeCamp et al. 2016; Kowaleski et al. 2018; Muir 2018).

Animais com RLCCr apresentam muitas vezes atrofia do musculo quadricipide femoral
(Mostafa et al. 2010). Frequentemente, € palpavel um espessamento da capsula articular,
principalmente no seu aspeto medial. Esta inflamagdo medial exuberante da articulagdo em
causa é resultante de fibrose periarticular. Pode também ser detetada a palpacao, a presenca

de derrame articular, pela perda de definicdo dos limites medial e lateral do tendao patelar. A
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distingdo entre o espessamento medial e o derrame articular, que pode ser dificil, pode ser
efetuada ao aplicar pressao digital num dos lados da capsula articular e palpar o lado oposto.
Na presenca de derrame articular, devera sentir-se 0 movimento do liquido sinovial (Johnson
and Johnson 1993; Muir 2018). Ocasionalmente pode-se ouvir um som aquando a
manipulagao do membro afetado ou durante o andamento. Este som assemelha-se a um click,
e pode ser indicativo de lesdo meniscal, principalmente quando ocorre bucket handle tear, no
entanto a auséncia deste sinal ndo garante que néo haja lesdao do menisco (Gleason et al.
2019). Com o movimento da articulagéo, pode ser detetada crepitagéo e dor. Os caes afetados
muitas vezes nao se sentam normalmente, com a articulagao femorotibiopatelar totalmente
fletida alinhada com a anca e o tarso e com o calcaneo préximo da tuberosidade isquiatica.
Ao invés, projetam o membro pélvico afetado lateralmente, apresentando assim um teste de
sentar positivo (Kowaleski et al. 2018).

O diagndstico de RLCCr baseia-se na presenga de instabilidade craniocaudal entre o
fémur e a tibia. Esta pode ser identificada por meio de dois testes: o teste de gaveta ou bascula
e o teste de compressao tibial (DeCamp et al. 2016).

No teste de gaveta, o animal encontra-se em decubito lateral com o0 membro a testar
elevado. Coloca-se uma mao no fémur, com o dedo indicador sobre da patela e o polegar
atras da fabela lateral. A outra mao é colocada sobre a tibia, com o dedo indicador na
tuberosidade tibial e o polegar atras da cabega da fibula. Uma mao estabiliza o fémur,
enquanto a outra move a tibia craniocaudalmente no plano sagital. Quando ocorre um
deslocamento cranial da tibia, verifica-se um teste de gaveta positivo, o qual € indicativo de
RLCCr. No entanto, a auséncia deste sinal ndo implica que o LCCr esteja intacto. No céao
adulto, a presenca deste movimento ndo € normal. Nos cdes mais jovens, até aos 10 a 12
meses de idade, pode-se verificar um ligeiro movimento de gaveta fisioldgico devido a laxidao
articular caracteristica dos animais mais jovens. Este movimento de gaveta caracteristico,
manifesta-se por um pequeno avango da tibia (3 a 5 mm) seguido de uma paragem abrupta.
Deve-se comparar os dois membros de modo a averiguar se 0 movimento é normal. Pode ser
necessario proceder a sedacdo ou anestesia do animal, para avaliar a presenca deste
movimento, caso o animal demonstre muita dor ou se encontre muito tenso (Vasseur 2003;
DeCamp et al. 2016; Kowaleski et al. 2018).

Nos animais com RLCCr observa-se um movimento de gaveta cranial de cerca de 10
mm. Este avanco tibial pode ser menor em casos de rotura parcial, devido a cronicidade do
processo, quando ha lesdo meniscal ou quando o animal esta muito tenso. Na presenga de
uma rotura completa, existe uma paragem subtil, que ocorre quando este movimento é
restringido pelas estruturas periarticulares. Em casos de rotura parcial, apdés um ligeiro
movimento cranial, ocorre uma paragem abrupta quando a porgao do ligamento intacta fica

sob tensdo. Nestes casos, os sinais observados dependem da porgéo do ligamento que se
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encontra danificada. S6 se verifica movimento de gaveta cranial se for a porgao craniomedial
a que se encontra danificada. Se a porgéo de ligamento roturada corresponder a banda
craniomedial, verifica-se movimento de gaveta ligeiro em flexdo, pois s6 em extensao é que
a banda caudolateral intacta se encontra sob tensdo. Se houver uma lesdo na banda
caudolateral, o movimento de gaveta € contrariado pela banda craniomedial que se encontra
intacta e sob tensao, tanto em extensdo como em flexdo. Neste tipo de rotura geralmente
observa-se um ligeiro derrame articular e presenca de dor a extenséo e durante o teste de
gaveta (Johnson and Johnson 1993; Kowaleski et al. 2018).

No teste de compresséo tibial, € criada uma compressao na articulagdo que gera uma
forca de impulso tibial cranial. Neste teste, o animal pode estar em estagdo ou em decubito
lateral com o0 membro a avaliar em suspensdo. Coloca-se uma mao sobre a articulagdo, com
o indicador a exercer uma pressao caudal na tuberosidade tibial e o resto dos dedos sobre os
condilos femorais, mantendo a articulagdo em extensdo. A outra mao é colocada sobre os
metatarsos e o tarso. Procede-se a flexdo e extensado da articulagio tarsocrural de modo a
mimetizar a contragdo do musculo gastrocnémio, provocando uma compressao na tibia. O
dedo indicador que se encontra sobre a tuberosidade tibial deteta o0 movimento craniocaudal
da tibia no plano sagital. Se este movimento ocorrer, o teste de compresséo tibial revela-se

positivo, sendo indicativo de RLCCr (Kowaleski et al. 2018).

2.3.3.2 Radiografia

Deve-se realizar um exame radiografico sempre que haja suspeita de RLCCr. Este
exame podera ser feito com o intuito de confirmar a presencga da afegéo, aferir o grau de
doencga degenerativa articular ou para excluir outras causas de instabilidade como fraturas ou
neoplasia. As alteragdes radiograficas nos casos de RLCCr ndo sao especificas, e séo
consistentes com sinais de doenca articular degenerativa (Kowaleski et al. 2018).

As primeiras alteragdes radiograficas que ocorrem apés RLCCr sdo compressao e
avango proximal do corpo adiposo infrapatelar e distensdo da capsula articular caudal, as
quais sao indicativas de derrame articular. O corpo adiposo infrapatelar é identificado, numa
radiografia lateral, como uma regido triangular radiolucente que se localiza imediatamente
caudal ao tendao patelar, que continua até ao limite cranial dos céndilos femorais e tibiais.
Adjacente a este, encontra-se uma regido com radiopacidade de tecido mole, consistente com
os ligamentos cruzados e meniscos. O sinal do corpo adiposo infrapatelar é representado por
uma diminuicado da regido triangular radiolucente, que nao alcanga os cdndilos femorais. A
extensao da radiopacidade de tecido mole para além destes limites com perda de definicao
do corpo adiposo infrapatelar é consistente com edema do corpo adiposo infrapatelar ou
aumento do volume do liquido sinovial que ocorre quando ha derrame sinovial (DeCamp et
al. 2016; Allan and Davies 2018; Kowaleski et al. 2018) (Figura 2).
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Figura 2. Projegao mediolateral em 90° de flexdo da articulagao
femorotibial e tibiotarsica de um animal com rotura de
ligamento cruzado cranial. Notar o sinal do corpo adiposo infra-
patelar.

Apenas trés dias apds a secdo experimental do LCCr, inicia-se a formacdo de
ostedfitos e, em duas a trés semanas estes tornam-se visiveis radiograficamente (Widmer et
al. 1994). As cristas trocleares femorais e a porgao distal da patela correspondem aos
primeiros locais de formagao de ostedfitos e/ou entesiofitos. Num estado mais avancgado, é
possivel observa-los na porgdo proximal da patela, nas fabelas, no local de origem
(provocando um estreitamento da fossa intercondilar femoral) e insergéo do LCCr e no plateau
tibial caudal. Observa-se ainda esclerose subcondral ao longo do plateau tibial e do sulco
extensor da tibia. A presenga de fragmentos de osso intra-articulares podera ocorrer em casos
de avulsdo do LCCr (Denny and Butterworth 2000; Allan and Davies 2018; Kowaleski et al.
2018).

Em alguns casos, numa radiografia lateral normal, ou seja, sem stress aplicado ao
membro, podera ser visivel um desvio cranial da tibia em relagdo ao fémur. Este sinal,
denominado de sinal de cazieux positivo, indica a presenga de RLCCr (Meinen and Verbeek
1980 citado por Rooster et al. 1998). Nestes casos é possivel tragar uma linha reta desde a
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fabela até a cabeca da fibula, quando a tibia se encontra subluxada, esta linha passa
caudalmente a cabeca fibular. Este sinal, pode ocorrer quando o menisco lesionado, atua
como uma cunha, mantendo a tibia numa posi¢éo mais cranial (DeCamp et al. 2016).

O movimento cranial da tibia pode nao ser detetado aquando a realizagao dos testes
de gaveta e compresséao tibial, e ser detetado radiograficamente. A realizagdo de radiografias
sob stress pode ser Util para detetar o deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur. Na
radiografia com compresséo tibial, a articulagao femorotibiopatelar é fletida num angulo de
90°, enquanto é aplicada uma forgca manual nos metatarsos, de modo a fletir a articulagéao
tarsocrural. Nos casos em que ha uma clara subluxagdo, ao tragcar uma linha vertical
tangencial ao limite caudal dos coéndilos femorais, verifica-se que esta se encontra
caudalmente a projegao caudal do plateau tibial. Outras alteragées indicativas de RLCCr sao
o deslocamento cranial do tubérculo tibial intercondilar lateral em relagéo ao condilo femoral
lateral e a posi¢gao mais distal do sesamoide popliteo (nos animais em que este se encontra
ossificado). Esta técnica demonstrou ter uma maior sensibilidade que os testes manuais de
instabilidade articular, principalmente em casos de rotura parcial (Rooster et al. 1998; Rooster
and Bree 1999).

Won et. al (2020), sugerem que o estreitamento do espaco articular (menor que 3,43
mm) em radiografias mediolaterais, com as articulagdes femorotibial e tarsocrural a 90°,
aumenta a probabilidade de apresentar lesdo meniscal. Por cada 1 mm de estreitamento do
espaco articular, a probabilidade de ter lesdo meniscal aumenta 2,6 vezes (Won et al. 2020).

Deve-se sempre realizar uma radiografia ao membro contralateral quando estamos na
presencga de RLCCr, pois o risco de rotura subsequente do LCCr aumenta com gravidade dos
sinais radiograficos de derrame articular e osteofitose na articulagdo femorotibiopatelar
contralateral (De Bruin et al. 2007; Chuang et al. 2014; Fuller et al. 2014).

2.3.3.3 Ecografia

Em casos agudos, o derrame articular pode ser leve a grave. A RLCCr pode ser visivel
na ecografia perto da sua insergéo tibial, enquanto esta pode nao ser identificada quando a
rotura ocorre perto da origem ou na porgao intermédia do ligamento (Cook 2018). Em roturas
cronicas pode-se observar uma hipertrofia sinovial, derrame ligeiro (a ndo ser que haja lesao
meniscal concomitante), e uma irregularidade da superficie 6ssea devido a presenga de
ostedfitos. Alguns casos, em que ocorre rotura intersticial do ligamento e as fibras
epiligamentosas estdo intactas, estes podem ser identificados através da ecografia. O
ligamento pode-se apresentar espessado e irregular e com retracdo das extremidades onde
ocorreu a rotura. Quando existe lesdo meniscal, em alguns casos pode ser detetado um

deslocamento do menisco, um aumento do fluido adjacente a este, a sua forma pode estar
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alterada (achatamento na sua face tibial) e pode aparecer hipoecogénico (Mahn et al. 2005;
Cook 2018).

2.3.3.4 Tomografia computorizada

A tomografia € um meio de diagndstico mais sensivel e especifico na detegéo e
localizagéo de fragmentos resultantes da avulsdo do LCCr, comparativamente a radiografia
simples. Permite ainda uma detecdo de alteracdes degenerativas mais precocemente que a
ultima. A tomografia n&do é ideal na avaliagdo da integridade do LCCr e dos meniscos, no
entanto pode ser util quando se utiliza contraste intra-articular para a realizagdo de uma
artrografia tomografica, apesar de ter valor limitado na avaliacdo meniscal (Gielen and Bree
2018). Samii et al. (2009) verificaram que a artrografia tomografica computorizada tem uma
sensibilidade de 96-100% e especificidade de 75-100% na detecdo de RLCCr. No caso de

lesdo meniscal, a sensibilidade foi de 13% a 73% e a especificidade de 57% a 100%.

2.3.3.5 Ressonancia Magnética

A ressonancia magnética (RM) é o meio de diagndstico complementar de primeira
escolha para avaliar esta afe¢cdo no Homem (Crawford et al. 2007). Em medicina veterinaria,
este método ndo é rotineiramente utilizado, devido ao seu custo elevado. A superioridade no
contraste dos tecidos moles da RM permite a identificagao de alteragdes estruturais subtis no
LCCr e LCCd, meniscos e espaco articular (Fazio et al. 2018). Blond et al. (2008) verificaram
que, em caes a RM tem uma especificidade e sensibilidade global de 94% e 100%,

respetivamente, na detecéo de lesao meniscal.

2.3.3.6 Artrotomia e Artroscopia

A artroscopia € o método de eleigao para exploracédo das estruturas intra-articulares
da articulagcao femorotibiopatelar (Kowaleski et al. 2018).

A artrotomia pode ser medial ou lateral. Esta ultima é particularmente util quando se
vai realizar uma estabilizacdo extra-capsular, enquanto que a artrotomia medial sera mais
adequada se for realizada uma técnica de osteotomia tibial, para a qual é necessaria a
exposicao medial da tibia (Beale et al. 2018).

A artroscopia demonstra-se muito util principalmente nos casos de RLCCr parcial e
nos casos em que algumas alteragdes degenerativas da cartilagem articular podem néo ser
visiveis pela artrotomia (Beale et al. 2018). Esta é superior a artrotomia no diagndstico de
lesdo meniscal, especialmente quando combinada com a utilizacdo de um explorador de
menisco. Segundo Pozzi et al. (2008), a artroscopia, quando associada a utilizagédo de um

explorador de menisco, apresenta 80% de sensibilidade e 95% de especificidade para o
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diagnostico de lesdo meniscal, enquanto a artrotomia craniomedial apresenta 47% de
sensibilidade e 87% de especificidade. Verificou-se ainda que a utilizagdo de um explorador
de menisco associada a artrotomia ou artroscopia aumenta a probabilidade de detecado de
lesdo meniscal 2-3 vezes e 9 vezes, respetivamente.

A distragcéo da articulagdo com recurso a um distrator de joelho intra ou extra-articular
pode melhorar a exposicao dos meniscos e facilitar o diagndstico e tratamento de lesbes
meniscais. Deve-se examinar a articulagdo em diferentes angulos de flexdo para facilitar a

exposicao das estruturas intra-articulares (Beale et al. 2018).

2.3.4 Tratamento médico

Segundo Vasseur (1984) o tratamento conservativo em caes cujo peso nao ultrapasse
os 15 kg, pode ser uma alternativa viavel a estabilizagao cirurgica. Neste estudo, 85,7 % dos
caes com menos de 15 kg melhoraram da claudicagao, enquanto apenas 19,3% dos caes
com mais de 15 kg apresentaram melhorias. Esta abordagem multimodal incorpora uma
restricdo da atividade fisica para passeios curtos a trela, perda de peso, utilizagdo de anti-
inflamatorios nao esteroides (AINEs) e condroprotetores, reabilitagéo fisica, crioterapia ou

terapia a laser (Budsberg 2018).

2.3.5 Tratamento cirurgico

Nenhuma técnica cirurgica impede a progressao da doenga articular degenerativa.
Independentemente da técnica de estabilizagio utilizada, todas as articulagbes em que foi
realizada cirurgia devem ser submetidas a artroscopia ou artrotomia para confirmagédo do
diagnostico, remogao de restos do ligamento, remogao de ostedfitos de grandes dimensdes,
lavagem articular e apreciagdo do menisco, bem como a sua remog¢ao ou libertagdo, caso seja
indicado. Existe uma grande variedade de técnicas cirurgicas que podem ser distribuidas em
trés grupos: técnicas extracapsulares, técnicas intracapsulares e osteotomias tibiais (DeCamp
et al. 2016).

Segundo Vasseur (2003), a reparagao primaria do ligamento nao é viavel em cées,
sendo que a capacidade regenerativa do ligamento é limitada. As por¢des restantes de
ligamento atrofiam e ocorre degradagédo de colagénio. Em casos de avulsdo do ligamento
pode recorrer-se a sutura em banda de tensdo ou fixacdo de um parafuso compressivo no
fragmento 6sseo avulsionado.

As técnicas cirurgicas realizadas com maior frequéncia sdo a osteotomia de
nivelamento do plateau tibial (TPLO), a sutura fabelotibial lateral e o avango da tuberosidade

tibial (TTA) sendo que, para ragas mais pequenas, a técnica mais utilizada € a sutura
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fabelotibial lateral e, para cdes com mais de 15 kg, € a TPLO (Bergh et al. 2014; Duerr et al.
2014, Pfeil et al. 2018).

2.3.5.1 Técnicas extra-capsulares

Com vista a reduzir a instabilidade articular pode recorrer-se a transposicao de tecidos
autégenos ou a materiais sintéticos. Estas técnicas dependem sobretudo da fibrose
periarticular gerada para assegurar a estabilidade articular a longo prazo (Kowaleski et al.
2018). Das técnicas que recorrem a transposicdo de tecidos autdogenos destacam-se a
transposicdo da cabega da fibula, transposicao do tendao popliteo e transposicédo do tendao
do musculo extensor longo dos dedos. As técnicas de utilizagcdo de materiais sintéticos podem
ser subdivididas em técnicas de imbricamento capsular, suturas circumfabelares e técnicas
de ancoragem e tuneis 6sseos (Tonks et al. 2011).

A sutura fabelotibial lateral ou circumfabelar-tibial € a técnica extra-capsular mais
utilizada. Esta consiste na passagem de um fio monofilamentar (nylon leader line € o mais
recomendado) n&o absorvivel em torno da fabela lateral e por um tunel 6sseo na tuberosidade
tibial. Apds a passagem do fio por baixo do tendao patelar e pelo tunel 6sseo o encerramento
da sutura pode ser assegurado por ndés ou por um crimp metalico no aspeto lateral da
articulacdo. Algumas variagdes desta técnica incluem a passagem da sutura por dois tuneis
6sseos na tibia ou por um pequeno tunel ésseo na fabela lateral. Idealmente os locais de
ancoragem femorais e tibiais deveriam ser isométricos, ou seja, manter-se a mesma distancia
durante toda a amplitude de movimento da articulagido, no entanto a isometria perfeita nao é
alcangavel com locais de ancoragem extra-articulares (Hulse et al. 2010; Tonks et al. 2011;
Tinga and Kim 2018).

A técnica TightRope, permite uma abordagem minimamente invasiva, em que se
recorre a tuneis 6sseos no fémur e na tibia por onde passa um fio de sutura multifilamentar,
que € ancorado no aspeto medial da articulagdo, por meio de botdes cirurgicos. A vantagem
desta técnica é a ancoragem da sutura em pontos mais isométricos, permitindo uma maior
amplitude de movimento (Cook et al. 2010).

A transposicdo da cabega da fibula consiste no avango cranial da mesma e,
consequentemente, a inser¢ao do LCL, de modo a alterar a orientagdo do mesmo para que
este figue sob tensdo, permitindo assim uma restrigdo ao movimento de gaveta cranial e a
rotacdo interna da tibia (DeCamp et al. 2016).

As técnicas extra-capsulares, apresentam maior taxa de complicagcbes em caes com
maior peso corporal e em animais mais jovens, talvez devido ao seu elevado grau de atividade
(Casale and Mccarthy 2009). Estas, ao invés de limitarem a rotagao interna da tibia, eliminam-

na por completo, aumentando a compressao entre as superficies articulares. A alteracao

22



biomecanica resultante, pode promover a lesdo da cartilagem articular e dos meniscos
(Vasseur 2003).

2.3.5.2 Técnicas intracapsulares

Os métodos intracapsulares geralmente envolvem uma substituicao anatémica do
LCCr recorrendo a enxertos de materiais bioldgicos (auto, allo ou xenoenxertos), materiais
sintéticos ou uma combinagéo dos dois (enxertos compostos) (DeCamp et al. 2016).

A técnica over the top (OTT) consiste na utilizagdo de um enxerto composto pelo tergo
medial do tend&o patelar, parte da patela e o tendao do quadricipede. Apds a preparacédo do
enxerto, este passa pelo interior da articulagdo e depois por cima do condilo femoral lateral
onde é suturado ao periodsteo. Devido a complexidade da preparacdo do enxerto, surgiu uma
modificacdo desta técnica, em que se utiliza o tergo lateral do tendao patelar e fascia lata.

As técnicas intracapsulares, ao contrario das extracapsulares, preservam melhor o
movimento da articulagao ao mimetizarem a orientagao e fungédo do LCCr. No entanto, muitas
vezes ocorre falha do enxerto devido a necrose avascular ou devido as suas propriedades

biomecanicas serem inadequadas (Vasseur 2003).

2.3.5.3 Osteotomias corretivas
O objetivo das técnicas de osteotomia corretiva € alcangar a estabilidade funcional
durante o suporte de peso pela alteragdo da geometria da articulagdo. Existem inumeras

técnicas de osteotomias corretivas. As mais utilizadas sdo a TTA e TPLO (Kim et al. 2008).

2.3.5.3.1 Osteotomia cranial tibial em cunha

A osteotomia cranial da tibia em cunha (CTWO) foi a primeira técnica descrita com o
objetivo de eliminar a forga de impulso cranial tibial pela redugdo do TPA. Esta consiste na
ressecao de uma cunha da tibia proximal cranialmente com o intuito de nivelar o plateau tibial,
com posterior estabilizagdo dos segmentos 0sseos com uma placa aplicada medialmente. A
osteotomia proximal deve ser realizada o mais proximamente possivel, com vista a permitir a
fixagdo de pelo menos 3 parafusos em cada segmento 6sseo. Deve ser posicionada mesmo
distal a inser¢cao do tendao patelar na tibia e a osteotomia distal deve ser perpendicular ao
eixo longo da tibia, de modo a que o apex da cunha de osteotomia intersete o cértex caudal
da tibia (Bailey et al. 2007). O objetivo desta técnica é alcangcar um TPA pés-operatério de 4°
a 6°. Verificou-se que, quando se realiza uma osteotomia em cunha com um angulo igual ao
TPA mais 7,5°, ocorre subluxagao tibial caudal (Apelt et al. 2010).

Relativamente a outras técnicas de osteotomias corretivas, a CTWO veicula algumas

vantagens:
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- Possibilita a corregao de deformagbes angulares sem recurso a osteotomias adicionais ou
perda de aposicao 6ssea.

- Como esta técnica resulta num movimento craniodistal da tuberosidade tibial, causa um
deslocamento distal do local de inser¢do do tend&o patelar, logo pode ser utilizada para a
corregao de patela alta, quando ocorre em conjunto com RLCCr.

- Esta técnica nao interfere com as placas de crescimento, por isso pode ser realizada em
cées jovens com as linhas de crescimento ainda abertas. No entanto alberga algumas
desvantagens, como o facto de induzir um desvio cranial do eixo longitudinal da tibia, podendo
propiciar o desenvolvimento de patela baixa, e de ser uma técnica cujos resultados

demonstram uma grande variabilidade de TPA pds-operatorio (Kowaleski et al. 2018).

2.3.5.3.2 Avango da tuberosidade tibial

A TTA foi descrita com base na teoria de Tepic, que admite que a resultante das forcas
compressivas de sustentagcdo de peso é paralela ao tendao patelar. De acordo com este
modelo, o impulso cranial tibial depende do PTA. Segundo esta teoria, se o PTA for 90°, a
forgca de impulso cranial é eliminada, eliminando assim a instabilidade craniocaudal (Kim et al.
2008; DeCamp et al. 2016).

Esta técnica inclui a realizagéo de uma osteotomia longitudinal da tibia no plano frontal,
de modo a avancar a tuberosidade da tibia cranialmemte e, consequentemente a insergao do
tenddo patelar, de modo a obter um PTA de 90°. E aplicada uma caixa de afastamento na
porcao proximal da osteotomia de modo a fixar a tuberosidade tibial numa posi¢cdo mais
cranial. A largura desta caixa é determinada por calculos pré-cirurgicos, feitos a partir de
radiografias mediolaterais do membro pélvico afetado, com a articulagédo femorotibiopatelar
num angulo de 135° em extens3o. E ainda aplicada uma placa no aspeto medial da tibia e é
realizado um enxerto autégeno ou alogénico de o0sso, que €& colocado nos locais
correspondentes a defeitos 6sseos, de modo a acelerar a unido 6ssea. Existem algumas
modificagbes desta técnica que incluem a estabilizacdo da tuberosidade tibial avancada
apenas pela utilizagao de caixa (Kim et al. 2008; Kowaleski et al. 2018).

Em casos em que a inser¢gao do tendao patelar € mais baixa, esta técnica podera nao
ser a mais adequada, sendo que implica a utilizacdo de uma placa menor na crista tibial, o
que podera aumentar o risco de fratura da tuberosidade tibial. A TTA também néo é indicada
em casos em que o TPA é demasiado elevado, sendo que estes casos requerem um avango
maior do € possivel obter com os implantes disponiveis. Sugere-se que nao se deva optar por
esta técnica quando o TPA é superior a 30°, no entanto o limite 25°/26° também ja foi sugerido
(Kowaleski et al. 2018). Esta técnica possibilita a corregdo de luxagéao patelar, visto que
podera realizar-se uma transposi¢cdo quando se avancga a tuberosidade tibial ao moldar a

placa ou através de uma diferente aplicacdo da caixa, nos casos em que nao se opta pela
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utilizagao de placa. Ja nos casos de deformagdes angulares ou torsionais, a TTA ndo € a
melhor técnica para corregdao das mesmas em conjunto com RLCCr, sendo que requer
sempre uma osteotomia transversal adicional e, nos casos em que € utilizada uma placa
medialmente, este implante interfere com a aplicacdo de implantes adicionais para a

estabilizagdo desta osteotomia (Kim et al. 2008; Boudrieau 2018).

2.3.5.3.3 Osteotomia de nivelamento do pl/ateau tibial

A TPLO pretende alcancar uma estabilidade craniocaudal durante a fase de apoio, ao
reduzir a inclinagao do plateau tibial através de uma osteotomia radial proximal da tibia, com
uma rotagao subsequente do segmento proximal (Slocum and Slocum 1993).

De acordo com Slocum and Devine (1983) e Slocum and Slocum (1993), a resultante
das forgcas compressivas durante o suporte de peso é paralela ao eixo da tibia. Devido a
inclinacdo do plateau tibial, esta forca pode ser decomposta em duas componentes
ortogonais, sendo a sua componente cranial, a forga de impulso cranial da tibia. Estes autores
propdem ainda, que a magnitude desta forga seja dependente do grau de inclinagao caudal
do plateau tibial. De acordo este modelo tedrico, ao reduzirmos o TPA para 0° eliminariamos
a forga de impulso cranial. Como esta redugao levaria a sobrecarga do LCCd, o TPA pds-
operatério recomendado é de aproximadamente 5° no entanto o TPA 6timo é um tema
controverso (Kim et al. 2008). Shahar e Milgram (2006) verificaram que este TPA
recomendado nao elimina a forca de impulso cranial na sua totalidade - apenas a reduz 25 a
40%.

Estudos in vitro, demonstram que ha uma neutralizacdo da subluxacéo tibial cranial
com um TPA de 6,5 + 0,9°, enquanto o nivelamento do plateau tibial para angulos menores
resulta numa forga de impulso caudal, aumentando o stress do LCCd e podendo predispor
para rotura do LCCd (Warzee et al. 2001; Reif et al. 2002).

Como a TPLO néo tenta restaurar a funcao passiva do LCCr, o deslocamento cranial
da tibia pode ser elicitado manualmente apds intervengao cirurgica, no entanto a TPLO
supostamente reduz a for¢ga de impulso cranial levando a uma estabilizagcao funcional da

articulagéo durante o suporte de peso (Slocum and Slocum 1993).

2.3.5.3.3.1 Planeamento pré-cirurgico

Esta técnica cirurgica requer um planeamento pré-cirurgico detalhado, o qual deve
incluir a realizagao de radiografias numa projecao mediolateral e caudocranial. A projecao
mediolateral permite a medicao de distancias e do TPA para calcular a magnitude da rotagéo
necessaria e identificar a localizagdo ideal da osteotomia, bem como a determinagido do

tamanho adequado da serra e do implante a utilizar. A projegédo no plano frontal permite
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identificar a presenga de deformagdes angulares ou rotacionais, bem como efetuar os calculos
para, se necessario, proceder a sua corregao (Kowaleski et al. 2018). Assim, deve realizar-se
uma radiografia com uma projecao lateral verdadeira, com o feixe primario centrado na
articulagéo femorotibiopatelar, ou seja, com sobreposigao tanto dos condilos femorais como
dos tibiais, de modo a evitar uma sobre ou subestimagdo do TPA (Reif et al. 2004). A
radiografia deve incluir as articulagdes femorotibiopatelar e tibiotarsica, as quais se devem
encontrar fletidas a 90°.

Para determinar o local ideal da osteotomia, recorre-se a modelos radiograficos
calibrados que correspondem aos diversos tamanhos das serras disponiveis, ou a peliculas
transparentes com o desenho da serra. Kowaleski e Mccarthy (2004), demonstraram a
importancia da posigao da osteotomia na TPLO. O ponto proximal do eixo maior da tibia esta
localizado no segmento proximal, que vai sofrer uma rotagdo. Se a osteotomia nao for
centrada neste ponto (interse¢cdo dos tubérculos intercondilares), vai ocorrer um
deslocamento dos tubérculos intercondilares e, consequentemente, deste ponto, provocando
um desvio do eixo mecanico maior da tibia, que podera resultar num TPA pés-cirurgico
diferente do planeado. No entanto a importancia do TPA pds-cirurgico tem sido questionada.
Num estudo retrospetivo Robinson et al. (2006) ndo encontraram correlagao significativa entre
o TPA pos-cirurgico e as forgas reacionais do solo em caes Retriever do Labrador, sendo que
melhoria clinica e melhoria da claudicagdo poderiam ser alcangados com TPA pdés-cirurgicos
entre 0 e 14°. Tendo em conta o objetivo principal da TPLO, que € nivelar o plateau tibial, o
cento de rotacao deveria ser no ponto central da superficie articular do plateau tibial medial.
Devido a dificuldade existente de localizar a osteotomia precisamente neste ponto, Kowaleski
et al. (2018) sugere que a osteotomia deve ser centrada no ponto de intersegdo do eixo
mecéanico da tibia com o eixo do plateau tibial, apesar de resultar num ligeiro desvio dos
tubérculos intercondilares.

Para determinar o posicionamento adequado da serra, deve-se ter em conta alguns
critérios: a saida cranioproximal da osteotomia deve ser cranial ao ligamento intermeniscal; a
porcado caudodistal da osteotomia deve sair perpendicularmente ao cortex caudal da tibia; o
fragmento proximal da tibia deve conter o espago necessario para aplicar o implante
selecionado e o numero designado de parafusos; a osteotomia nao deve comprometer a
integridade da tuberosidade tibial, sendo que esta se deve alargar gradualmente de proximal
para distal (Kowaleski et al. 2018).

Ap6s a escolha do tamanho da serra e do local da osteotomia, medem-se duas ou trés
distancias para utilizar como referéncia do local de osteotomia intracirurgicamente. Estas
distancias sdo D1, D2 e D3. D1 corresponde a distancia deste o ponto de inser¢céo do tendao
patelar até a linha de osteotomia, numa diregcdo perpendicular ao bordo cranial da tibia. D2

corresponde a distancia desde o local de insercdo do tendao patelar até ao local de saida

26



cranial da osteotomia. D3 corresponde a distancia entre a superficie articular e o local de
saida caudal da osteotomia (Kowaleski et al. 2018). Um estudo que comparou a utilizagdo de
D1 e D2 com a utilizagdo de D1, D2 e D3 concluiu que nao existia diferenga significativa na
preciséo do local de osteotomia entre utilizar duas ou trés distancias (Mossman et al. 2015).

Para calcular a magnitude da rotagcdo necessaria de modo a atingir um TPA pos-
operatério de aproximadamente 5°, utiliza-se o valor do TPA pré-cirurgico e o raio da serra a
utilizar. Recorre-se a uma foérmula trigonométrica (2 X (raio da serra)) x ((TPA —5°) +
360°)) ou a tabelas preconizadas com os valores da rotacdo necessaria (Kowaleski et al.
2018).

2.3.5.3.3.2 Técnica cirurgica

A TPLO tem a vantagem de poder corrigir deformidades angulares e torsionais, se
necessario. Caes com uma grande inclinagao do plateau tibial (>34°) podem beneficiar da
realizagcao de TPLO associada a CTWO, sendo que esta associacdo permite uma reducio do
TPA para 5° sem eliminar o suporte 6sseo da tuberosidade tibial, que ocorreria caso se
realizasse apenas TPLO. Assim sugere-se que, na TPLO, apés a rotagéo, o plateau tibial ndo
ultrapasse distalmente o nivel do local de inser¢cdo do tendao patelar e, se assim for
necessario, aconselha-se uma combinagéo de TPLO e CTWO (Talaat et al. 2006).

A técnica inicial descrita por Slocum e Slocum (1993), refere a utilizagéo de um jig. A
utilizacdo deste aparelho, reune algumas vantagens, sendo que auxilia na orientacdo da
osteotomia, estabiliza os fragmentos 6sseos durante a osteotomia e rotagdo, facilita o
alinhamento do membro, prevenindo ou limitando um varus-valgus iatrogénico ou torgao tibial,
e auxilia na corregao destas deformagbes caso estejam presentes. Ainda assim, de acordo
com alguns estudos, a sua utilizagcdo € questionada, sendo que esta aumenta o trauma
cirurgico e o tempo de cirurgia, bem como o seu custo (Schmerbach et al. 2007). Segundo
Bell e Ness (2007) a utilizagdo de jig ndo aumenta a precisédo cirurgica e resulta numa
osteotomia mais distal. Schmerbach et al. (2007) verificaram que a TPLO sem utilizagdo de
Jig resulta num desvio craniolateral da osteotomia de aproximadamente 15°, enquanto com a
utilizagéo de jig a orientagdo manteve-se mais perto do recomendado. Concluiram ainda que
a sua utilizagdo ndo tem vantagem no TPA pods-cirargico, redugao interfragmentaria e
orientagdo proximodistal da osteotomia. Erros na orientagdo da osteotomia podem resultar
em deformagdes angulares, no entanto, Wheeler et al. (2003), demonstraram que alteragdes
de alinhamento do membro significativas ocorrem apenas com erros substanciais da
angulagao da osteotomia (10-20° do ideal), sendo que a qualidade da redugao dos fragmentos
se demonstra mais importante. Quando é aplicada uma forga compressiva entre os

fragmentos 6sseos, pela aplicagao de uma placa de compressao dinamica, a osteotomia deve
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ser ortogonal para que ndo se gere uma componente de deslizamento entre os mesmos, o
que ocorre quando a osteotomia nédo esta alinhada com o plano transversal (Burton et al.
2013).

A preciséo do local de osteotomia pode influenciar o resultado pés-cirurgico da TPLO.
Um dos efeitos adversos de uma osteotomia mal posicionada é a ocorréncia de fraturas da
tuberosidade tibial. Esta depende tanto da precisdo da transposi¢do do planeamento pré-
cirurgico para o campo operatério como da realizagédo da osteotomia no local pretendido (Tan
et al. 2014). Tanto em medicina humana como em medicina veterinaria, varios estudos
concluiram que se alcanga uma osteotomia mais precisa quando esta é realizada com recurso
a uma guia para a serra, comparativamente a realizagdo de osteotomias sem guia de corte
(Marcellin-little et al. 2008).

Foi desenvolvido um jig associado a uma guia ajustavel para a serra da osteotomia,
que tém a vantagem de facilitar o corte inicial, pela estabilidade que fornece a serra quando
a osteotomia é iniciada, e de promover uma melhor orientagdo do corte relativamente ao eixo
longo da tibia, sendo que se encontra associada ao pin proximal do jig (Burton et al. 2013).
Tan et al. (2014) verificaram que a utilizagao deste tipo de aparelho proporciona uma maior
precisdo no posicionamento da osteotomia, sendo que promove uma osteotomia mais
corretamente centrada com um menor desvio do TPA esperado, comparativamente a
realizagdo da TPLO com recurso a um jig sem guia de corte associado. Segundo Burton et al.
(2013), a utilizagao deste aparelho resulta num corte mais ortogonal relativamente ao eixo
maior da tibia, com menor lesdo do cortex medial da mesma. Verificou-se ainda que a posicao
das osteotomias realizadas com este jig era mais proxima do local pretendido de osteotomia,

comparando com a utilizagdo de um jig sem guia de osteotomia.

2.3.5.3.3.3 Complicacoes e resultados

A taxa de complicagbes da TPLO é de 10 a 34%, sendo que as complicagdes mais
frequentes sdo: fratura da tuberosidade tibial, falha dos implantes, tendinite patelar, lesdo
meniscal subsequente e infegdo (Pacchiana et al. 2003; Priddy et al. 2003; Fitzpatrick and
Solano 2010; Bergh and Peirone 2012; Coletti et al. 2014). Alguns fatores associados com o
desenvolvimento de complicagdes sado: TPA superior a 30°, peso corporal elevado e rotura
completa ao invés de parcial (Fitzpatrick and Solano 2010; Coletti et al. 2014). Priddy et al.
(2003) verificou ainda que a taxa de complicagées aumenta em animais que sao submetidos
a TPLO bilateral no mesmo tempo cirurgico. No entanto outros estudos revelam que a taxa
de complicagbes nao ¢€ significativamente diferente em TPLO bilateral no mesmo
procedimento ou em tempos cirurgicos diferentes (Fitzpatrick and Solano 2010; Cappelle and
Barnhart 2019).
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Caes com um TPA superior a 35° tém uma maior incidéncia de complicagdes poés-
cirurgicas, incluindo a perda do TPA pds-operatério, fendmeno denominado de rock back.
Estdo descritas perdas de TPA pos-cirurgico de cerca de 1,5° até a consolidagdo da
osteotomia (Moeller and Cross 2006). Outra complicagéo reportada € o fenédmeno de pivot
shift, que se caracteriza pela subluxagao cranial da tibia, associada a rotagdo interna da
mesma, resultando numa subita alteragao lateral da direcdo da articulagao femorotibiopatelar
durante o suporte de peso. No entanto, este fendbmeno esta mal descrito em medicina
veterinaria e ndo se sabe ao certo a causa para a sua ocorréncia. (Boudrieau 2009; Gatineau
et al. 2011; Knight et al. 2017). Knight et al. (2017) sugerem que uns dos fatores que
contribuem para este fenomeno sejam as deformagbes angulares e rotacionais, e o facto de
a reducdo do plateau tibial resultar numa posicido da articulagao femorotibial relativamente
mais fletida durante o suporte de peso.

Nelson et al. (2013) comparou o resultado da TPLO com caes normais sem RLCCr e
concluiu que a TPLO resulta num retorno normal a funcionalidade do membro 1 ano apés a
intervengao cirurgica. Neste estudo concluiram ainda que a TPLO resulta num apoio normal
do membro mais rapidamente do que a estabilizacdo fabelotibial lateral. Krotscheck et al.
(2016) comparou o resultado pés-cirurgico de 3 técnicas a longo prazo, TTA, TPLO e
estabilizacdo extra-capsular, e concluiu que a TPLO era a unica técnica que restaurava a
fungé@o normal do membro intervencionado tanto a andar como a trote.

Num estudo em que se comparou a progressao da osteoartrite ao longo de 3 anos,
apos TPLO e TTA, verificou-se que a TPLO promove uma progressao menos significativa que
a TTA e que, de acordo com os tutores dos animais, os caes submetidos a TPLO apresentam
menor dor e dificuldades de mobilidade comparativamente a TTA, concluindo que, a longo
prazo, a TPLO promove um resultado radiografico e funcional superior a TTA (Moore et al.
2020).

2.3.5.3.4 Osteotomia de nivelamento baseado no centro de angulagao de
rotacao

A osteotomia de nivelamento baseado no centro de angulagéo de rotacdo (CORA)
(CBLO) ¢ a técnica corretiva mais recente, que reune as vantagens da TPLO e TTA. A tibia
tem uma curvatura proximal (procurvatum), pelo que, o eixo anatdmico longitudinal proximal
nao esta alinhado com o eixo anatéomico longitudinal distal. Assim, a tibia apresenta um
CORA. Este localiza-se na posigdo em que estes dois eixos se intersetam e, a sua magnitude
€ determinada pelo angulo que se forma entre eles (Raske et al. 2013).

Esta técnica consiste numa osteotomia radial centrada no CORA. A distancia entre o

ponto de intersecao da linha correspondente ao eixo anatémico longitudinal proximal e a linha
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de osteotomia, e o ponto de intersegéo da linha correspondente ao eixo anatdémico longitudinal
distal e a linha de osteotomia, determina a magnitude de rotacdo necessaria. Esta técnica
cirurgica pretende alcangar um TPA pds-cirdrgico de 9° a 12°, através do alinhamento dos
eixos tibiais proximal e distal, corrigindo o angulo do CORA para 0°. Apos a realizagéo da
osteotomia e a sua rotagao e redugéo, os segmentos 6sseos sdo estabilizados com uma placa
e um parafuso compressivo no local de insergao do tendao patelar na tibia (Raske et al. 2013).

A CBLO reune algumas vantagens, relativamente as outras técnicas descritas. Sendo
que a osteotomia é centrada no CORA e, portanto, mais distal, preserva a epifise proximal da
tibia, o que permite a aplicagao de outros métodos de estabilizacdo concomitantemente, quer
intra-articulares quer extra-articulares. Esta técnica permite ainda a obten¢do de um segmento
proximal bastante amplo, o que facilita a estabilizagdo da osteotomia. A aplicacdo do implante
e de um parafuso compressivo sem cabega gera uma boa compresséao interfragmentaria e
consequentemente uma excelente redugdo da osteotomia. Outra vantagem é o facto da
osteotomia n&o ser articular, logo ndo ha lesdo da cartilagem articular nem saida de liquido
sinovial para a osteotomia. Tanto o local de osteotomia, como o local de aplicagdo dos
implantes, nao interferem com a placa de crescimento, podendo esta técnica ser aplicada em
animais jovens cujas placas de crescimento ainda ndo encerraram. Como a osteotomia nao
interfere com o tendao patelar, nem altera a distancia entre a sua insergéo e o centro de
rotacdo da articulagdo, ha uma reduzida probabilidade de desenvolver tendinite patelar. Por
ultimo, ha uma diminui¢ao do risco de fraturar a tuberosidade tibial sendo que esta fica intacta

no segmento proximal (Kishi and Hulse 2016).

2.4 Modelos tridimensionais (3D)

A impressao 3D corresponde a uma tecnologia de adigdo que permite, através de uma
deposicdo gradual por camadas de um determinado material, a criagdo de um objeto 3D
(Diment et al. 2017; Shilo et al. 2018). Varias areas da medicina utilizam na atualidade a
impressdo 3D para produzir instrumentos cirurgicos customizados, guias cirurgicas,
implantes, préteses externas, ortéteses e modelos para planeamento pré-cirurgico ou para
uso académico. Com a utilizagdo destes modelos, espera-se que haja uma redugéo no tempo
requerido para a cirurgia, tratamento e recuperagdo e, em simultdneo, um aumento da
preciséo e do sucesso cirurgico (Tack et al. 2016; Diment et al. 2017). Diment et al. (2017),
verificaram que a sua utilizagcdo mais comum é na producdo de modelos anatémicos para
planeamento pré-cirurgico seguida de producao de guias utilizadas na cirurgia.

O primeiro processo de impressao 3D, estereolitografia (SLA), foi desenvolvido por
Charles Hull em 1986 (Ngo et al. 2018). Atualmente, uma das tecnologias de impressdo mais
utilizadas € a modelacdo por deposicao de material fundido (FDM) (Hsu et al. 2020). A

tecnologia FDM consiste num processo de produgdo semi-continua em camadas onde o
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material sélido no formato de filamento é direcionado para um extrusor, componente que
funde o material de construgéo libertando-o de forma controlada sobre uma plataforma
aquecida. O extrusor move-se segundo as coordenadas cartesianas num plano XY e liberta
o material fundido de forma controlada sobre uma plataforma de aquecimento. No final da
deposigao de cada camada, a plataforma desce gradualmente no eixo Zz para que se proceda
a deposigado de uma nova camada. O processo repete-se até que a pecga esteja impressa na
sua totalidade. Neste processo utilizam-se muitas vezes termoplasticos como acrilonitrila
butadieno estireno (ABS) ou o nylon. Como o material termoplastico utilizado solidifica quando
a camada se deposita na anterior, necessita de suportes auxiliares a construgdo, sendo que
a estruturacdo destes podera ser assegurada por um segundo extrusor se a impressora
possuir dois. No final do processo, o material de suporte é cuidadosamente removido (Kai et
al. 2003a).

Com esta tecnologia, o modelo 3D, construido num software de desenho assistido por
computador (CAD), é exportado como um ficheiro stereolitography (STL). Este formato
aproxima as superficies do modelo a poligonos, geralmente triangulos. Este ficheiro consiste
numa lista ndo ordenada de facetas triangulares que representam a superficie de um objeto.
Estas facetas encontram-se descritas como um conjunto de coordenadas (x,y,z) para cada
um dos trés vértices do triangulo e um vetor normal para indicar o lado da faceta do tridngulo
que corresponde ao objeto. Assim, este expressa todo o modelo como um conjunto de
triangulos, o que facilita a secgdo do mesmo. Este ficheiro é transferido para um programa de
construgao assistido por computador (CAM) proprio da impressora, que vai seccionar o
modelo em fatias horizontais depois de o orientar numa posigao ideal para a sua construgao.
Estas secc¢des representam os contornos bidimensionais que o processamento FDM vai
gerar. Cada fatia corresponde a camada de material que é colocada sobre a anterior, camada
apos camada. Neste software sao ainda automaticamente detetadas e geradas as estruturas
de suporte necessarias para a construgao do modelo (Kai et al. 2003b).

Para a obtengdo de modelos em 3D, recorre-se muitas vezes a técnicas de imagem
como a tomografia computorizada ou RM. Contudo, estas tém como desvantagem: o custo,
exposicao a doses altas de radiacdo e a necessidade de anestesia geral (Zheng and
Schumann 2009). Na ultima década, surgiram alguns estudos e técnicas que pretendem criar
um modelo anatomico 3D a partir de imagens radiograficas. A construgao de um modelo
tridimensional da superficie 6ssea a partir de radiografias calibradas, é de dificil execugao.
Mitton et al. (2000) e Laporte et al. (2003) introduziram duas técnicas de reconstrugéo 3D a
partir de radiografias biplanares. A primeira recorre a utilizagdo de pontos obtidos a partir de
referéncias anatomicas da imagem 2D, enquanto a ultima utiliza o contorno da superficie

0ssea para a modelagdo das imagens.
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3 ESTUDO PROSPETIVO: MODELAGAO DE IMAGENS 2D PARA IMPRESSAO
DE GUIAS TRIDIMENSIONAIS EM CASOS DE OSTEOTOMIA DE NIVELAMENTO
DO PLATEAU TIBIAL

3.1 Objetivos

Este trabalho consistiu na criagdo de uma guia cirurgica tridimensional, especifica para
cada animal, para a realizagdo da TPLO, baseada em imagens bidimensionais com o
proposito de facilitar o procedimento cirurgico.

A guia cirurgica foi concebida com o intuito de identificar intracirurgicamente o local da
osteotomia planeado, sem que seja necessario recorrer a medigdes intraoperatorias e facilitar
a osteotomia ao fornecer um suporte para a serra durante a mesma, esperando-se ainda que
diminua o tempo cirurgico.

Neste estudo pretendeu-se avaliar se a utilizagdo da guia criada leva a um aumento
de precisao do local de osteotomia, por comparacédo com um grupo de controlo, avaliando as
medidas de referéncia da linha de osteotomia, rotacédo, eixos mecénicos da tibia e angulos
pré e pos-operatérios. Foi ainda um dos objetivos avaliar a influéncia da guia no tempo
cirargico dos dois grupos. Por ultimo, pretendeu-se avaliar o erro do desenho computacional

da guia cirargica com o modelo impresso.

3.2 Materiais e métodos

3.2.1 Populagao em estudo

Este estudo realizou-se em 14 c3es, divididos num grupo de controlo e num grupo de
estudo, no ano letivo 2019/2020 no HEV e em treze outros Centros de Atendimento Médico-
Veterinario (CAMV’s).

Todos os caes incluidos tinham indicagao cirurgica para TPLO devido a rotura parcial
ou total do LCCr, ndo tendo sido realizado nenhum exame ou procedimento médico-cirurgico
sem indicagao para tal. O grupo de controlo (n = 6) corresponde a caes que foram submetidos
a TPLO segundo a técnica descrita por Slocum and Slocum (1993). O grupo de estudo (n =
8) corresponde a caes submetidos a TPLO com utilizagdo da guia cirurgica. Todos os
individuos do estudo foram submetidos a exames fisicos e complementares para averiguar o
estado de saude, doencas concomitantes ou outras afegbes ortopédicas.

Foram registados numa base de dados os seguintes parametros: avaliagdo clinica
(membro pélvico (MP) afetado; tempo de lesdo, em dias; grau de claudicacéo a passo e a
trote (Scott 2018); presenga de dor; teste de sentar, de gaveta e de compresséo tibial);
avaliagao radioldgica (presenga de sinais indiretos de RLCCr como derrame sinovial;

evidéncia de doencga articular degenerativa e medi¢cao de angulos e eixos anatémicos pré e
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pos cirurgicamente) e avaliagao cirurgica (tipo de rotura; avaliagéo da integridade meniscal;
presenca de ostedfitos e tempos cirargicos). O planeamento pré-cirurgico, desenho e
impressao das guias, bem como o procedimento cirurgico da TPLO em ambos os grupos foi
realizado pelo mesmo operador de forma a comparar a diferenga entre grupos unicamente
em relagao a variavel guia cirargica. Todos os animais foram acompanhados pelo menos até
ao momento de cicatrizagdo da osteotomia, e caso houvesse complicagdes pos-cirurgicas as

mesmas seriam registadas.

3.2.1.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos caes entre os 10 e os 50 kg que apresentavam RLCCr parcial ou
completa submetidos a TPLO. Todos os animais de ambos os grupos tém que apresentar o
estudo pré-cirurgico prévio com duas projegdes radiograficas adequadas para o planeamento
pé-cirurgico e pos cirurgico (projegao mediolateral com as articulagbes femorotibiopatelar e
tibiotarsica a um angulo de 90° colimada de modo a incluir ambas as articulagdes, com
sobreposicdo dos condilos femorais e tibiais com o feixe centrado na articulagido

femorotibiopatelar, e projegdo caudocranial de modo a incluir ambas as articulagdes).

3.2.1.2 Critérios de exclusao

Todos os animais que nao apresentavam exames complementares ou exames
radioldgicos segundo a padronizagéo para a técnica cirurgica foram removidos do estudo. No
grupo de estudo, nao foram utilizados os casos de animais que apresentassem deformacgdes
anatémicas dos membros pélvicos. No processo de desenho da guia cirurgica, caso fosse
detetado algum erro relativo a dimensdes ou incongruéncias dos exames radioldgicos com a
guia cirurgica, estes casos seriam eliminados do estudo.

Os protocolos anestésicos variaram consoante o risco anestésico do doente, segundo
a classificacdo da sociedade americana de anestesiologistas (ASA) (American Society of
Anesthesiologists 2020). Os animais do estudo foram pré-medicados com dexmedetomidina
(Dexdomitor 0,5 mg/ml, Orion Corporation, Finlandia) (0,02 mg/kg IM) ou acepromazina
(Calmivet 5mg/ml, Vétoquinol S.A, Franga) (0,02 mg/kg IM) e metadona (Semfortan 10 mg/ml,
Eurovet Animal Health BV, Paises Baixos) (0,5 mg/kg IM). A indugao foi realizada com
propofol (Propo Vet 10mg/ml Zoetis, Portugal) (1 - 4 mg/kg, concentragdao a efeito 1V) e
midazolam (Midazolam 15mg/3ml Labesfal, Portugal) (0,2 mg/kg IV), mantendo-se a
anestesia com isofluorano misturado em oxigénio (100%). Realizou-se fluidoterapia
intravenosa com lactato de Ringer. Foi realizada antibioterapia intra-cirdrgica com cefazolina

(Cefazolina 1000mg Labesfal, Portugal) (22 mg/kg 1V) a cada hora e meia.
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Os tutores dos animais incluidos assinaram um documento de autorizagdo ao abrigo
da Lei da Protegdo de Dados Pessoais (Lei n° 68/98), das orientagdes de conduta ética no
cuidado e utilizagdo de animais ndo humanos e das diretrizes da Unido Europeia (Diretiva
2010/63/EU) relativas a protegao de animais usados para propésitos cientificos, autorizando
a utilizagdo dos dados, exames clinicos e componentes digitais do respetivo animal para
elaboracdo de dissertacbes de mestrado integrado, teses de doutoramento ou de estudos

cientificos.

3.2.2 Avaliacao radiolégica

Para a avaliagédo radiolégica, todas as radiografias obtidas foram exportadas como
formato digital imaging and communications in medicine (DICOM) e utilizou-se o software
Horos™ (Horos Project, Geneva, Switzerland, 2020). para efetuar as medigdes pré e pos-
cirdrgicas. Para que todas as medig¢des realizadas correspondam a medicdes reais para
poderem ser utilizadas intracirurgicamente, e para a constru¢cdo das guias, utilizou-se um

calibrador em todas radiografias realizadas.

3.2.2.1 Medigobes pré-cirurgicas

Para efetuar o planeamento pré-cirurgico, na projecao mediolateral mediu-se o TPA,
selecionou-se o tamanho da serra a utilizar atendendo aos critérios ja mencionados por meio
de um template digital e mediu-se D1, D2 e D3. De acordo com o TPA obtido e o raio da serra
selecionada, recorreu-se a uma tabela preconizada para obter o valor da rotagdo necessaria
para obter um TPA pods-cirargico de 5° (Anexo 1). Para a medigao do TPA, mediu-se o angulo
entre a linha perpendicular ao eixo mecanico da tibia no plano sagital (linha que une o ponto
médio entre os tubérculos da eminéncia intercondilar e o centro do talus) e o eixo do plateau
tibial (linha que une a extremidade cranial e caudal do condilo medial tibial (Dismukes et al.
2008; Kowaleski et al. 2018) (Figura 3a). A distancia D1 foi medida ao longo da linha
perpendicular ao bordo cranial da tibia e corresponde a medida desde o local de insercédo do
tend&o patelar na tuberosidade tibial até a linha de osteotomia, D2 corresponde a distancia
entre o local de insercdo do tend&o patelar e o local de saida cranial da osteotomia ao longo
do bordo cranial da tibia. D3 corresponde a medida desde a superficie articular até ao local
de saida da osteotomia no cértex caudal (Kowaleski et al. 2018) (Figura 3a).

Na projecdo caudocranial, tragou-se o eixo mecanico longitudinal da tibia, que
corresponde a um eixo que une o ponto intermédio entre os tubérculos intercondilares na
extremidade proximal da tibia, o ponto intermédio entre os sulcos arciformes da coclea da
tibia na sua extremidade distal. Em seguida tracaram-se duas linhas de orientagdo da

superficie articular da tibia proximal e distal. A linha de orientagéo articular proximal da tibia
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obteve-se unindo os pontos mais distais dos condilos medial e lateral. A linha de orientagéo
articular distal da tibia compreende a linha que une os pontos mais proximais dos sulcos
arciformes da céclea da tibia distal. O angulo entre essas linhas de orientagédo da articulagéo
proximal e distal e o eixo mecanico da tibia foi medido proximomedialmente e disto-
medialmente para determinar o &ngulo mecéanico medial proximal da tibia (mMPTa) e o angulo
mecanico medial distal da tibia (mMDTa) (Dismukes et al. 2007) (Figura 3b).

mMDTA
Angle: 90.869° / 269.131

Figura 3. Planeamento pré-cirtirgico e medigdes efetuadas utilizando o software Horos™. a) Projegao
mediolateral: medigdo do angulo do plateau tibial, determinagdo do tamanho e localizagdo da serra,
medicdo D1, D2 e D3. b) Proje¢ao caudocranial: medigao dos dngulos mediais mecanicos proximal e distal
da tibia.

3.2.2.2 Medigbes pos-cirurgicas

Apbs o procedimento cirdrgico foram efetuadas novamente todas as medigdes
anteriormente referidas nas duas projegdes. Foi ainda medida a rotagao obtida na projegcao
mediolateral. Esta corresponde a medida entre o ponto mais caudal do cortex caudal do
segmento proximal rodado, e o ponto do mesmo segmento que se encontra ao nivel do cértex
caudal do segmento distal (Figura 4a). Na projegéo caudocranial foi ainda medido o angulo
mecanico medial da osteotomia tibial proximal (mMMOPTa) (Figura 4b) Para determinar este
angulo, tragou-se uma linha no local da linha de osteotomia e mediu-se o &ngulo entre esta e
0 eixo mecanico longitudinal da tibia proximomedialmente.

Com estes dados e os dados pré-cirurgicos, calculou-se, as diferengas absolutas: das
distancias D1, D2, D3 e angulos mMPTa e mMDTa pré e pds-cirurgicos, bem como a média

das diferengas das medidas D1 e D2, e D1, D2 e D3 somadas; do TPA pds -cirurgico dos 5°
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pretendidos; da rotagéo obtida e a pretendida; do mMPTa e mMOPTa (desvio da linha de
osteotomia), para verificar se a osteotomia foi realizada de forma paralela a superficie da tibia

e perpendicularmente ao eixo mecanico longo da tibia.

TPA Pbs-cirtirgico 2
Angle: 10.930° /7 349.070° ./
7\
D3 "1 gl °
Length: 3.017 ci /*‘
Rotagéo L
Length: 1.039 cm

Figura 4. Medigdes pos-cirurgicas. a) Radiografia mediolateral pdés-cirurgica e
respetivas medigoes (TPA pds-cirargico, D1, D2, D3 e Rotagao). b) Radiografia
caudocranial pés-cirurgicas e os dngulos medidos (mMMPTa, mMDTa e mMPOTa).

3.2.3 Modelagao de imagens 2D para 3D

Para a produgdo da guia cirurgica, iniciou-se o processo recorrendo-se ao software
Horos™, utilizando a imagem radiografica calibrada do planeamento cirdrgico (Figura 5,
imagens 1 e 2). Em seguida, apds a eliminagdo de todas as linhas correspondentes ao
planeamento da TPLO, com a excegao do circulo de osteotomia e da reta do calibrador,
desenha-se o contorno do perfil cranial da tibia, recorrendo a ferramenta de desenho de
poligono encerrado (closed polygon), do mesmo software, que permite delimitar a regido de
interesse (ROI). Marcam-se todos os pontos no cortex cranial da tibia, desde o local de saida
cranial da linha de osteotomia até aproximadamente o final do tergo proximal da tibia. Desta
forma obtém-se uma linha de contorno do perfil cranial da tibia. Para obter um poligono
fechado, marcam-se os restantes pontos cranialmente aos anteriores, tendo atencdo a
extremidade proximal, que deve incorporar o limite do circulo da serra de osteotomia, sendo
que o perfil da guia devera ter uma espessura superior a 5 mm e inferior a 9 mm, de forma a

que a guia fique rigida, mas com dimensdes que nao influenciem a sua colocagéao (Figura 5,
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imagem 3). De forma a facilitar o desenho da guia, utilizou-se uma ferramenta que permite
atribuir um novo valor de pixéis ao interior e ao exterior dos ROI (Set Pixel values to), alterando
este para um novo valor de 10000. Desta forma, resta apenas da imagem utilizada, o perfil da
guia e as dimensdes do calibrador (Figura 5, imagem 4), que devem ser exportadas para
assegurar as medidas reais da osteotomia planeada.

Recorrendo ao software SolidWorks (Dassault Systems, US), importa-se a imagem
calibrada para edrawings. Utilizando as suas ferramentas de desenho (SPline) desenha-se a
estrutura principal da guia por cima da imagem importada e completa-se a sua forma
(contornando o poligono fechado correspondente ao perfil da tibia e a porgéo de circulo que
corresponde a linha de osteotomia, e expandindo cranialmente, a zona da linha de osteotomia,
para ter uma espessura de aproximadamente 5mm e efetuam-se medi¢cdes de forma a
verificar se as dimensdes do calibrador se mantém (Figura 5, imagem 5). Guarda-se a
estrutura principal da guia em formato drawing (DWG) (extensao de arquivo de desenho em
2D e 3D nativa do software CAD) que possibilita a importagdo de medidas reais e apresenta
ferramentas para a transformagdo de uma imagem bidimensional em tridimensional.
Selecionando o desenho da guia e utilizando a ferramenta de extrusao (extrude boss/base)
transforma-se o desenho, com as medidas reais da osteotomia, num objeto tridimensional
(Figura 5, imagem 6). A este ponto, efetuam-se todas as adigbes necessarias para completar

e

Solid
Works

Desenhar contorno
perfil da tibia

Radiografia médio-
lateral 90°

Planeamento TPLO Eliminarimagem

Imp?gardimagem Edraws para DWG Completar a guia @ ImpFr:ig'i;o modclelo
caelirr:w;gzra : Extrude drawing cirdrgica por em nylon
o~ 3

Figura 5. Sequéncia das etapas para a impressdo de uma guia cirurgica tridimensional através da
modelagdao de uma imagem bidimensional, utilizando dois softwares (Horos™ e SolidWorks).
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a guia cirurgica (estruturas de fixagcdo a tibia, estabilizagdo e erradicagdo da porgao
medioproximal da guia para permitir 0 seu encaixe na tibia, criagdo do segmento de rotagcéo
e criagéo de segmento de apoio ao arco de osteotomia) (Figura 5, imagem 7).

Desenhou-se uma estrutura retangular de suporte para o arco da osteotomia e duas
estruturas retangulares para possibilitar a fixagdo da guia a tibia durante o procedimento
cirurgico. A profundidade do molde deve ser aproximadamente 20 mm. Utilizando a
ferramenta sketch, constréi-se uma das estruturas de fixagdo da guia a tibia (estrutura de
suporte 1). Esta surge na porgdo proximal do modelo, na sua face cranial, com uma
profundidade de aproximadamente 10 mm a partir da superficie dorsal do modelo. (Figura 6,
imagens a e b). Colocou-se a segunda estrutura (estrutura de suporte 2) mais distalmente no
modelo, na sua face caudal, tendo uma profundidade de aproximadamente 10 mm a partir da
superficie dorsal do restante modelo, para poder possibilitar o seu apoio na face medial da
tibia, ficando entdo os restantes 10 mm de profundidade livres, para permitir o encosto a tibia
durante o procedimento cirurgico (Figura 6, imagens c e d). A estrutura de suporte ao arco de
osteotomia, corresponde a um paralelepipedo com 20 mm de profundidade que une o arco

de osteotomia a porgao do modelo correspondente ao perfil da tibia (Figura 6).

Figura 6. Imagem do software SolidWorks das etapas de construcao das estruturas de suporte 1 e
2,

Para incluir no modelo a magnitude da rotagdo necessaria, utiliza-se a ferramenta
extrude cut para eliminar um paralelepipedo, cujo comprimento corresponde a medida da
rotacdo, com 4 mm profundidade na superficie dorsal do arco de osteotomia, sendo esta
reentrancia denominada de segmento de rotagéo do arco de osteotomia (Figura 7, imagens a
e b). Desta forma, apenas € necessario fazer uma marcagao durante a cirurgia para verificar
a magnitude da rotacdo necessaria. Para que a por¢ao proximal da guia possa assentar na
face medial da tibia e para haver a possibilidade de colocagdo de um pin anti-rotacional,
eliminou-se em profundidade cerca de 10 mm do molde na sua porg¢ao proximal, recorrendo-

se a mesma ferramenta. Elimina-se ainda a porgéo caudal do arco de osteotomia, para que
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seja possivel a colocagao da placa caudalmente ao modelo, ainda com a guia fixa a tibia

(Figura 7, imagem c).

b c

Figura 7. Imagem do software SolidWorks representativa da construcdo do segmento de rotagao
do arco de osteotomia. a) Utilizando a ferramenta extrude cut, elimina-se um retangulo cujo
comprimento corresponde a medida da rotagao. b) Pode-se verificar que o retangulo eliminado
nao alcancou toda a profundidade do arco de osteotomia, mas apenas 4 mm de profundidade da
sua superficie dorsal. c) Utilizando a mesma ferramenta, elimina-se em profundidade cerca de 10
mm do segmento proximal da guia, para permitir que esta porgao apoie na face medial da tibia.

Ao finalizar o desenho do modelo, este pode ser enviado diretamente para impressao
3D, criando um ficheiro G-code. A guia foi impressa numa impressora 3D FMD C-D1 (CBOT)
e utilizou-se um filamento de 1,75 mm de poliamida como material de impresséao (Figura 8).
As guias foram impressas numa posigao horizontal com a face ventral da guia (de interface

com 0 0ss0) posicionada contra a placa de aquecimento. Quando a impressao se deu por

Figura 8. Impressora CBOT C-D1 utilizada para
a impressdo da guia cirurgica através da
tecnologia FDM.
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concluida, procedeu-se a remogao manual cuidada das estruturas de suporte (Figura 9). Por

fim, cada guia foi embalada e esterilizada na autoclave.

Figura 9. Guia impressa apoés remocao das estruturas de suporte.

De modo a verificar se as medidas do modelo impresso seriam fidedignas, mediu-se
0 comprimento, a largura abaixo da crista da tibia e 0 segmento de rotagéo em trés formatos,

no Horos™, no SolidWorks e na guia ja impressa.

Figura 10. Exemplos da medigdo do comprimento, largura e rotagdo da guia nos
trés formatos. a) Medigdo do comprimento, largura, e rotagdo utilizando o
software Horos™; b) Medigdo da largura utilizando o software SolidWorks; c)
Medi¢do do comprimento da guia impressa.

3.2.4 Procedimento cirargico

Todos os casos foram submetidos a artrotomia craniomedial para inspec¢ao do interior
da articulagédo. Foi efetuada a remogao dos restos de ligamento, avaliagdo da integridade
meniscal com auxilio de um explorador de menisco, menisectomia quando o0 menisco se
encontrava danificado e lavagem da articulagdo em todos os casos.

No grupo de controlo realizou-se a técnica de TPLO convencional, sem a utilizagao de
guia cirurgica. Apos exploracdo intra-articular, realizou-se uma exposi¢ao da por¢cdo medial
da tibia proximal. Procedeu-se a elevagéo da fascia e tenddes do pes anserinus (conjunto de
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tenddes de insergdo dos musculos gracil, semitendinoso e porgao caudal do sartoério). A
superficie articular foi identificada e, nos casos em que se recorreu ao jig, o seu pino proximal
foi colocado numa posicdo 3 a 4 mm distal a superficie articular imediatamente caudal ao
ligamento colateral medial. O pino proximal do jig deve ser paralelo a superficie articular tibial
proximal e perpendicular ao plano sagital da tibia. Dada a proximidade articular deste pino,
um mau posicionamento ou uma orientagao incorreta podera resultar no seu posicionamento
intraarticular, que podera lesionar a cartilagem articular ou os meniscos (Cavalcanti et al.
2019). O pino distal foi colocado centralmente na diafise distal da tibia, paralelamente ao pino
proximal. Assim, os pinos do jig devem ser paralelos entre si, perpendiculares ao plano sagital
da tibia e paralelos a superficie articular tibial proximal (Kowaleski et al. 2018). As distancias
medidas pré-cirurgicamente D1 e D2 foram marcadas na tibia com recurso ao eletrocautério.
Antes de realizar a osteotomia, colocaram-se compressas entre a tibia e o musculo tibial
cranial craniolateralmente, e entre a tibia e o musculo popliteo caudalmente, para um efeito
protetor dos tecidos moles da tibia proximal, artéria e veia poplitea e tibial cranial (Moles and
Glyde 2009). O posicionamento correto da serra € assegurado pelo contacto da mesma com
os pontos marcados. A osteotomia é realizada, mas ndao em toda a sua profundidade, de modo
a avaliar a espessura da tuberosidade tibial, o angulo de saida da osteotomia no cortex caudal
e a area disponivel para aplicagdo da placa no segmento proximal. A orientagdo da serra deve
ser perpendicular ao plano sagital da tibia e paralela a superficie articular da tibia, logo deve
estar paralela ao pino proximal do jig, quando este é utilizado. As marcas de rotagdo séo
excisdes do peridsteo adjacentes a linha de osteotomia no segmento proximal e distal. Estas
marcas foram realizadas com um oste6tomo e podem ser evidenciadas com recurso ao
eletrocautério. A distancia entre as marcas é equivalente a rotacdo desejada. Assim,
procedeu-se a marcagado do segmento proximal, mediu-se a distancia equivalente a rotagao,
e marcou-se esse ponto no segmento distal. Em seguida finalizou-se a osteotomia, removeu-
se as compressas e procedeu-se a colocagdo de um pino rotacional no segmento proximal
da osteotomia. Este pino foi colocado obliguamente de proximocranial para caudodistal. O
segmento proximal da tibia é rodado de modo a alinhar as marcas de rotagdo do segmento
proximal e distal. Em seguida colocou-se um pino anti-rotacional na tuberosidade tibial até ao
segmento proximal. O pino deve entrar lateralmente ao tendao patelar, entre a porgao cranial
da osteotomia e a sua insergdo tibial (Kowaleski et al. 2018).

Para finalizar, a placa de TPLO ¢é aplicada, e procede-se ao encerramento dos tenddes
de insergcéo do grupo pes anserinus com a fascia ao longo da crista tibial, de modo a cobrir
os implantes, do tecido subcuténeo e da pele (Kowaleski et al. 2018).

No grupo de estudo, utilizou-se uma guia desenhada especificamente para cada
animal, sendo que em alguns casos se utilizou um jig e noutros casos se utilizou apenas a

guia. O momento cirurgico de introdugao da guia corresponde ao momento de posicionamento
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da osteotomia. Assim, ao invés de se medir intracirurgicamente as distancias D1 e D2, como
efetuado nos casos de controlo, € apenas necessario encostar a guia ao perfil cranial da tibia
para se obter a localizagéo correta da osteotomia. De modo a fixar a guia a tibia, para nao
ocorrer alteracdo do local de osteotomia pretendido, introduzem-se duas cavilhas nas
estruturas de suporte 1 e 2 numa diregao distoproximal (1) e mediolateral (2), de modo a
perfurar apenas uma cortical e ndo ultrapassar a linha de osteotomia (Figura 11, imagem a).
Apos a fixagdo temporaria do modelo a tibia, encosta-se a serra de osteotomia na porgéao
circular da guia na sua face caudal, sendo que a serra se deve encostar perfeitamente ao
modelo e inicia-se a osteotomia (Figura 11, imagem b). Antes de finalizar a osteotomia,
confirma-se a existéncia de espaco suficiente para a aplicagdo da placa e parafusos no
segmento proximal, e realiza-se apenas uma marca de rotagdo no segmento proximal (ao
nivel do ponto mais cranial do segmento de rotagdo do arco de osteotomia da guia), ao
contrario do grupo de controlo em que tem de se efetuar duas marcagdes distanciadas pela
medida da rotagdo necessaria (Figura 11, imagem c). No grupo de estudo, apds efetuar a
marcacao e finalizar a osteotomia, procede-se a colocagao de um pin rotacional, tal como no
grupo de controlo, e efetua-se a rotagao (Figura 11, imagem d). Sendo que a magnitude da
rotagédo ja se encontra evidenciada na guia cirurgica (correspondendo a distancia entre o
ponto cranial e caudal do sulco de rotagdo do arco de osteotomia do modelo), quando se
realiza a rotagcdo do segmento proximal, procede-se ao alinhamento da marcacao realizada
no segmento proximal com o ponto caudal ja mencionado (Figura 11, imagem e). O modelo
pode permanecer fixo a tibia durante a colocagao do pino anti-rotacional e colocacao da placa

e parafusos (Figura 11, imagem f).
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Figura 11. Utilizagdo intra-cirurgica da guia. a) Imagem obtida apos a fixagao da guia no perfil cranial
da tibia. Notar a introdugao de uma cavilha na estrutura de suporte 1 numa diregao distoproximal (1) e
outra cavilha na estrutura de suporte 2 numa direcdo mediolateral (2). b) Inicio da osteotomia. Notar o
encosto da serra ao arco de osteotomia da guia cirurgica. c) Realizagdao de uma marcagéao de rotagao
utilizando um oste6tomo, ao nivel do ponto cranial do sulco de rotagado da guia. d) Colocagdo de um
pin de rotacdo (seta branca) e rotagao do segmento proximal da tibia. Notar a magnitude da rotagao
efetuada (chaveta branca). e) Imagem obtida apds a rotagdo do segmento proximal da tibia, remogao
do pin rotacional e colocagdo do pin anti-rotacional. Notar o alinhamento da marca de rotagao (seta
branca) com o ponto caudal do sulco de rotagao da guia (seta preta). f) Inagem que demonstra que se
pode manter a guia durante a aplicagdo da placa e parafusos.

Durante o procedimento foram cronometrados alguns momentos cirurgicos.
Contabilizou-se o tempo de cirurgia (TC), que corresponde ao tempo desde a primeira incisao
até ao encerramento da pele; o tempo de artrotomia (TA) que corresponde ao tempo desde a
incisao da capsula articular até ao seu encerramento; o tempo de posicionamento de jig (TPJ),

quando este foi utilizado, que corresponde ao tempo desde a identificagdo dos marcos
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anatémicos para o seu posicionamento até a introdu¢do dos pinos proximal e distal do jig e
por fim o tempo de posicionamento de osteotomia (TPO), que corresponde ao tempo que
decorre desde a marcagéo cirurgica das distancias D1 e D2 até ao posicionamento da serra
no seu local adequado. Nos casos de estudo, cronometraram-se os mesmos momentos
cirurgicos, sendo que para cronometrar o TPO, ndo se contabilizou o tempo de medigao das
distdncias mencionadas, mas sim o tempo desde o inicio do posicionamento da guia até ao
posicionamento da serra de osteotomia no seu local adequado. Como nos casos em que se
realizou menisectomia o TA seria superior, este tempo foi retirado do TC, assim como o TPJ,
visto que a utilizagdo deste aumenta a duragéo da cirurgia, sendo que foi utilizado em apenas

alguns casos, obtendo-se assim o tempo final de cirurgia (TFC).

3.2.5 Analise estatistica

Os dados recolhidos foram inseridos numa folha de calculo do programa Microsoft®
Office Excel (versao 16.36 para Mac) e analisados com recurso ao programa SPSS ® (versao
26 para Mac)

A distribuicao das variaveis foi avaliada pela observagao de histogramas e pelo teste
de Shapiro-Wilk. Assim, para variaveis cuja distribuigdo € normal os dados séo apresentados
como minimo e maximo (média + desvio-padrao), e para as variaveis cuja distribuicdo nao é
normal os dados s&@o apresentados como minimo e maximo (mediana e intervalo interquartil
nQy).

Para verificar se existe diferenga estatisticamente significativa na precisdao da
localizacdo da osteotomia entre o grupo de controlo e o grupo de estudo, calculou-se as
diferengas absolutas das distancias D1, D2, D3 e da rotagéo entre o pré e o pds-cirurgico.
Foram também calculados os valores absolutos da diferenga entre o TPA pds-cirurgico e os
5° pretendidos, e do desvio da linha de osteotomia. De modo a verificar se existia diferenga
estatisticamente significativa entre o grupo de controlo e o de estudo, em relagéo a estas
variaveis recorreu-se ao teste T de amostras independentes ou ao teste de Mann-Whitney U,
consoante a distribuicdo das mesmas.

Para verificar se existiu diferenga estatisticamente significativa dos tempos cirurgicos
contabilizados, TFC e TPO entre o grupo de controlo e de estudo, utilizou-se o teste T para
amostras independentes ou o teste de Mann-Whitney U.

Para averiguar a precisdo da impressao, verificou-se se a diferenga de trés medidas
das guias produzidas (comprimento, largura e rotagao) entre o Horos, o SolidWorks e a guia
impressa, era estatisticamente significativa. Para tal, realizou-se um teste ANOVA de medidas
repetidas.

Todos os testes efetuados apresentam um intervalo de confianca de 95%. Considerou-

se um nivel de significancia de p < 0,05.
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3.3 Resultados

3.3.1 Caracterizagao da populagao em estudo

A idade dos 14 animais incluidos variou entre 1 e 12 anos (5,79 + 3,26 anos), o peso
variou entre 13,80 kg e 42,00 kg (29,30 * 7,44 kg) e o tempo de leséo variou entre 15 dias e
135 dias (35,00 e 11Q 30,00 - 46,00 dias). Nem a idade nem o peso apresentam diferengas

significativas entre o grupo de controlo e o grupo de estudo (p = 0,40 e p = 0,85,

respetivamente).

Os 14 caes pertenciam a 7 racgas diferentes e 2 deles eram de raga indefinida, sendo
a racga Retriever do Labrador a mais frequente (n= 6) (Tabela 2). As percentagens relativas
ao MP afetado, grau de claudicagao a passo e a trote encontram-se na Tabela 3. Ao exame
ortopédico, 100% dos animais apresentavam inflamacdo medial, dor a palpacdao da

articulacdo em estudo e teste de sentar positivo; 92,86% dos animais apresentavam teste de

gaveta positivo e teste de compresséo tibial positivo.

Tabela 2 - Caracterizagao da populagdo em estudo quanto a raga

Raca Numero de cdes | Percentagem (%)
American Bully 1 714
Border Collie 1 7,14
Cane Corso 1 7,14
Golden Retriever 1 7,14
Pit Bull 1 7,14
Retriever do Labrador 6 42,87
Rottweiler 1 7,14
Raca indefinida 2 14,29

Tabela 3 - Caracterizagdo da populagdo em estudo quanto ao membro pélvico afetado e grau

de claudicagao a passo e a trote

Numero de caes

Percentagem (%)

MP afetado MPE > 25,71
MPD 9 64,28

! 7 50,00

Passo 1 6 42,86

Grau de v 1 7,14
claudicagao ] 7 50,00
Trote [} 6 42,86

v 1 7,14

MP — membro pélvico: MPE — membro pélvico esauerdo: MPD — membro pélvico direito.
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Relativamente a avaliagao radiografica pré-cirurgica, 100% dos animais tinham sinais
de derrame sinovial e 64,28% apresentava sinais de doenga articular degenerativa. O TPA
pré-cirargico variou entre 17,43° e 29,05° (23,73 + 4,03°), o mMPTa variou entre 86,91° e
96,59° (91,19 £ 2,50°), e 0 mMDTa variou entre 84,32° e 98,49° (91,05 £ 3,29°).

Intracirurgicamente péde-se verificar que 92,86% dos animais apresentavam RLCCr
completa, e 42,86% apresentavam concomitantemente lesdo meniscal. Pbde-se ainda
observar a presenca de ostedfitos em 64,29% dos casos. A taxa de complicacdes foi de 7,14%
(n=1). A complicagao verificada foi uma complicagdo menor, mais precisamente uma
hemorragia intra-cirurgica. Durante o periodo de acompanhamento dos animais
intervencionados, que variou entre as 22 e 48 semanas, nao foram registadas complicagées
pos-cirurgicas.

A avaliagao radiografica pos-cirurgica permitiu determinar o TPA pds-cirurgico, que
variou entre 0,34° e 8,17° (5,10 £ 1,96°), o mMOPTa, que variou entre 86,00° e 94,06° (91,02°
e 11Q 86,93° - 91,45°), o mMPTa pés-cirurgico, que variou entre 86,91° e 92,39° (89,87 + 1,82),
e o mMDTa pds-cirurgico, que variou entre 86,00° e 98,49° (91,55 + 3,51°).

3.3.2 Determinacao da diferenca nas medidas comprimento, largura e rotagao
entre Horos, SolidWorks e guia impressa
A distribuicdo das medidas do comprimento, largura e rotagdo consoante o formato

esta representada nos graficos 2,3 e 4 respetivamente.

Grafico 2 - Distribuicdo do comprimento da guia em diferentes formatos
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Horos SolidWorks Guia Impressa

Diferentes formatos da guia

O comprimento da guia variou entre 6,58 cm e 9,63 cm (9,24 cm e 1IQ 7,04 — 9,53 cm),
no programa Horos, 6,61 cm e 9,62 cm (9,30 cm e 1IQ 7,00 — 9,60 cm), no programa
SolidWorks e 6,70 cm e 9,62 cm (9,31cm e 11Q 7,21 — 9,56 cm), na guia impressa. Os dados
evidenciam que nao existe diferenga estatisticamente significativa da medida do comprimento

entre o Horos, SolidWorks e guia impressa (p = 0,174, ANOVA medidas repetidas).
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Grafico 3 - Distribuicdo da largura da guia em diferentes formatos
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A largura da guia variou entre 0,54 cm e 0,90 cm (0,70 £ 0,11 cm), no programa Horos,
0,53 cm e 0,99 cm (0,70 + 0,18 cm), no SolidWorks e 0,51 cm e 1,00 cm (0,71 £ 0,14 cm), na
guia impressa. De acordo com os resultados obtidos, as diferengas observadas na largura
entre o Horos, SolidWorks e guia impressa ndo sao estatisticamente significativas (p = 0,905,
ANOVA medidas repetidas).

Grafico 4 - Distribuigdo da rotagao da guia em diferentes formatos
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Diferentes formatos da guia

A medida da rotagao variou entre 0,43 cm e 0,99 cm (0,69 £ 0,18 cm), no programa
Horos, 0,44 cm e 0,99 cm (0,70 + 0,18 cm), no SolidWorks e 0,43 cm e 0,98 cm (0,69 + 0,18
cm), na guia impressa. Os dados evidenciam que nao existe diferenga estatisticamente
significativa na rotagao entre os trés formatos (p = 0,517, ANOVA medidas repetidas).

A média do erro de precisao foi de 0,08 cm para o comprimento, 0,02 cm para a largura

e 0,01 cm para a rotagao.
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3.3.3 Determinacgao da precisao da osteotomia

O grupo de estudo, que inicialmente era composto por 8 animais, foi reduzido para 7
animais para a analise destes dados, devido a impossibilidade de aplicagado da guia no animal
em questao devido a presenca de deformagdes angulares.

O TPA pré-cirurgico no grupo de controlo variou entre 18,03° e 28,09° (24,52 + 3,73°);
no grupo de estudo variou entre 17,43° e 29,05° (22,42 + 4,22°), nao apresentando diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (p = 0,427). O TPA pds-cirdrgico no grupo de
controlo variou entre 0,34° a 8,17° (4,98 £ 2,64°). No grupo de estudo, este angulo variou entre
2,92° e 7,30° (5,22 + 1,35°), sendo que nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p = 0,576). O mMOPTa no grupo controlo variou entre 86,00°
e 91,26° (86,93° e 11Q 86,54 — 91,20°), e no grupo de estudo variou entre 87,70° e 94,06°
(91,35° e 11Q 88,45 — 92,54°).

A média das diferengas absolutas das distancias D1, D2 e D3 somadas variou entre
0,07 cme 0,24 cm (0,17 £ 0,08 cm) e as diferengas absolutas das distancias D1 e D2 somadas
variou entre 0,09 cm e 0,32 cm (0,20 £ 0,10 cm).

Na tabela 4 estao representados os dados relativos ao valor minimo, maximo, média
e desvio padrao ou mediana e IIQ e o valor de p obtido a partir dos testes estatisticos
executados das seguintes variaveis: diferengas entre o periodo pré e poés-cirdrgico das
medidas D1, D2, D3 e rotagao, e das diferengas entre os mesmos periodos dos angulos
mMPTa e mMDTa, diferencga entre o TPA pds-cirurgico e os 5° pretendidos e o desvio da linha
de osteotomia.

Os dados obtidos evidenciam que nao existe diferenca estatisticamente significativa,
entre o grupo de controlo e o grupo de estudo, das diferengas de D2, D3 rotagao, do TPA para
os 5°, dos angulos mMMPTa e mMDTa e do desvio da linha de osteotomia. Contudo, a diferenga
de D1 é estatisticamente significativa (p = 0,018), e a mediana das diferengas & superior no

grupo de controlo, relativamente ao grupo de estudo (0,24 e 0,08 cm, respetivamente).
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Tabela 4 - Dados do grupo de controlo e de estudo e da amostra total relativos a diferenga
das medidas D1, D2, D3 e rotagao e dos angulos mMPTa e mMDTA entre dois periodos diferentes
(pré e pos-cirurgico) e da diferenga do TPA pds-cirurgico para 5° e desvio da linha de osteotomia,
bem como o resultado do teste T de amostras independentes (diferenca D2 e D3) e de teste de
Mann-Whitney U (diferenca D1, diferengca rotagdo, diferenca TPA para 5° desvio linha de

osteotomia e diferenga mMDTa).

Minimo L Ee:
Diferencas / Desvio .. Desvio Mediana e lIQ P
Maximo ~
Padrao
Controlo (n=6) | 0,09 — 0,40 ] 0.24e1lQ0,11-035
D'fer(i'rf)a D1 | Estudo (n=7) | 004-022 - 008ellQ0,07-012 | ¢oqg
Total (n=13) | 0,03—0,40 ] 0.12e11Q 0,08 -0,27
Controlo (n=6) 0,11 -0,41 0,26 £ 0,12 )
DiferencaD2 | £ i 4o (n=7) | 005-053 | 023016 - 0,723
(cm)
Total (n=13) | 0,05-0,53 | 0,24 0,12 -
Controlo (n=6) 0,00 -0,20 0,10 £ 0,08 )
DiferencaD3 | & i do (n=7) | 0,00-027 | 0411+0,09 - 0,797
(cm)
Total (n=13) | 0,00—0,27 | 0,11+0,08 -
Controlo (n=6) | 0,00 — 0,20 - 0,05 e 11Q 0,01 — 0,09
Diferenca Estudo (n=7) | 0,00-0,14 - 0,01e11Q0,01-0,13 | p=0,668
Rotacgao (cm)
Total (n=13) | 0,00-0,20 - 0,05 e 11Q 0,01 — 0,11
Controlo (n=6) | 0,00 —4,66 - 1,08 e 11Q 0,60 — 3,54
Diferenga
TPApara5® | Estudo(n=7) | 0,00 2,30 - 0,11e1lQ0,01-2,08 | 0,352
°)
Total (n=13) | 0,00 - 4,66 - 0,82 e 11Q 0,03 — 2,09
Controlo (n=6) 0,01 —-4,41 - 0,84¢e11Q0,17 - 2,60
Desvio da
linha de Estudo (n=7) | 0,08 —4,63 . 113e1lQ0,62-2,18 | 0,568
osteotomia (°)
Total (n=13) | 0,01—4,63 - 1,13 e 11Q 0,35 — 2,09
Controlo (n=6) | 0,37 —7,28 - 1,93 e 11Q 0,92 — 7,05
Diferenca _
mMPTa (s | EStudo(n=) | 000-968 - 1,00e11Q0,37-5,15 | 0,568
Total (n=13) | 0,00-9,68 - 1,17  11Q 0,55 — 6,06
Controlo (n=6) 1,02-6,12 - 2,17 e11Q 1,42 -5,99
Diferenca _
mMDTa (s | EStudo(n=7) | 0001240 2,06 11Q1,00-4,50 | 0,668
Total (n=13) | 0,00 — 12,40 - 2,06e11Q 1,26 - 522

lIQ - intervalo interquartil; TPA — dngulo de plateau tibial;

tibia; mMDTa — angulo mecanico medial distal da tibia.
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3.3.4 Tempos cirurgicos

Para a analise dos tempos cirurgicos, devido a impossibilidade de utilizagdo da guia
no mesmo animal previamente excluido, incluiram-se os restantes 7 casos.

O TC variou entre 55 e 118 minutos (90,15 £17,69 minutos); o TA variou entre 5 e 26
minutos (15,23 + 5,76 minutos); o TPJ variou entre 2 e 10 minutos (5,86 + 3,19 minutos); o
TPO variou entre 2 e 6 minutos (3,00 minutos e 11Q 3,00 — 5,50 minutos) e o TCF variou entre
42 e 96 minutos (71,77 £ 15,25 minutos).

Na Tabela 7 esta representado o minimo, maximo, a média e o desvio padrdo ou a
mediana e o IIQ e o valor de p obtido a partir dos testes estatisticos realizados. Pode-se
observar que os dados evidenciam que existe diferenga estatisticamente significativa no TCF
entre o grupo de controlo e o grupo de estudo, sendo que a média dos valores obtidos &
superior para o grupo de controlo. Relativamente a variavel TPO, verificou-se que existem
diferengas estatisticamente significativas entre ambos os grupos, sendo que a mediana do

grupo de controlo apresenta um valor superior a do grupo de estudo.

Tabela 5 - Dados relativos a duragdao de dois momentos cirurgicos em minutos e
resultado do teste T de amostras independentes (TCF) e de teste de Mann-Whitney U (TPO).

- Média £ Mediana e 1IQ
.. . Minimo- X
Momento cirurgico - Desvio o)
Maximo ~
Padrao
Controlo (n=6) | 71,00-96,00 | 82,00 10,00 -
TCF 0,017
(min) | Estudo (n=7) | 42,00-82,00 | 63,00 13,70 -
Controlo (n=6) | 3,00 - 6,00 ; 5,50 e 11Q 3,00 — 6,00
TPO 0,038
(min) | Estudo (n=7) | 2,00-4,00 ; 3,00 e 11Q 2,00 — 4,00

min — minutos; TCF — Tempo de cirurgia final; TPO — Tempo de posicionamento de osteotomia.
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3.4 Discussao

A TPLO é, dentro das varias opgbes cirurgicas para RLCCr, uma das técnicas mais
realizadas e com melhores resultados (Duerr et al. 2014; Krotscheck et al. 2016; Pfeil et al.
2018; Moore et al. 2020). Esta técnica cirurgica pretende diminuir a forga de impulso cranial
tibial através de uma osteotomia radial da por¢ao proximal da tibia e a sua rotacédo, de modo
a diminuir o TPA, tendo como propédsito alcancar uma estabilidade cranio-caudal da
articulagéo femorotibiopatelar (Kowaleski et al. 2018).

Whitehair et al. (1993) sugere que o pico de prevaléncia desta afegao seja entre os 7
e os 10 anos, e de acordo com Witsberger et al. (2008) cdes com mais de 4 anos tém maior
probabilidade de desenvolver RLCCr. Outros estudos sugerem que ragas maiores
desenvolvam RLCCr em idades mais jovens relativamente as ragas mais pequenas (Bennett
et al. 1988; Whitehair et al. 1993). Uma vez que neste estudo a maioria dos animais incluidos
sao de ragas maiores, a idade dos mesmos, que variou entre 1 e 12 anos (5,79 £ 3,26 anos),
encontra-se dentro do reportado por estes autores. Nao se verificaram diferencas
significativas relativamente a idade entre o grupo de controlo e o grupo de estudo.

Sabe-se que uma das racas predispostas para RLCCr é a raga Retriever do Labrador
(Whitehair et al. 1993; Duval et al. 1999; Witsberger et al. 2008; Adams et al. 2011; Taylor-
Brown et al. 2015) e, de facto, neste estudo foi a raga mais representada na amostra analisada
(42,87 %)

A presencga de derrame sinovial € um sinal radiografico comum nos casos de RLCCr.
Tal como no estudo de Fuller et al. (2014), todos os animais incluidos neste trabalho,
apresentavam este sinal no momento do diagndstico. O TPA pré-cirdrgico observado nos 14
animais incluidos neste estudo, variou entre 17,43° e 29,05° (23,73 £ 4,03°), ndo tendo sido
demonstrada diferenga estatisticamente significativa entre o grupo de controlo e de estudo (p
= 0,427). Estes valores estdo de acordo com os resultados de estudos anteriores (Morris and
Lipowitz 2001; Pacchiana et al. 2003; Priddy et al. 2003; Reif and Probst 2003; Stauffer et al.
2006; Dismukes et al. 2008; Fox et al. 2020). Esta reportada uma variabilidade entre
observadores e entre 0 mesmo observador na medicdo do TPA de + 4,8° e £ 3,4°,
respetivamente (Caylor et al. 2001). Estes autores sugerem ainda, que a variabilidade seja
mais marcada quando se trata de um observador pouco experiente. Noutro estudo,
verificaram que a variabilidade intraobservador foi de + 3,4° e a variabilidade entre
observadores foi de * 6° e constatam que as alteragdes degenerativas dificultam a
identificacdo do aspeto caudal da superficie articular do condilo medial tibial, sendo este fator
responsavel pela maioria da variabilidade inter-observadores (Fettig et al. 2003). Neste
trabalho, todas as medigcbes obtidas foram efetuadas pelo mesmo observador, sendo este

experiente, o que diminui a variabilidade das medi¢gdes. Contudo, 64,28% dos casos
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apresentavam sinais radiograficos indicativos de doenga articular degenerativa, o que podera
aumentar a variabilidade intra e inter-observador.

Apesar de nem todas as RLCCr serem completas (92,86%) a maioria dos casos
apresentavam instabilidade articular, apresentando testes de gaveta e de compresséo tibial
positivos (92,86%). O unico caso de RLCCr parcial, apresentava teste de gaveta positivo e
teste de compressao tibial negativo. Segundo Kowaleski et al. (2018), quando a rotura é
parcial, pode nao se verificar movimento de gaveta nem teste de compressao tibial positivo,
uma vez que podera ser a BdCdLa que se encontra lesionada, estando entdo a BdCrM
sempre em tensdo, quer em flexao quer em extensao, ndo sendo possivel, assim, elicitar teste
de gaveta positivo ou de compressao tibial, quer em extensao quer em flexdo. Deste modo,
pensa-se que a rotura parcial observada neste estudo tenha sido da BdCrM, viste que foi
possivel induzir movimento de gaveta na articulagdo em causa. Outra razdo para nao se
detetar instabilidade articular, € o facto de a lesao ser crénica. Apesar de o tempo de leséo ir
até aos 135 dias, detetou-se, na maioria dos casos, instabilidade da articulagéo
femorotibiopatelar.

Neste estudo, 42,86% dos animais apresentavam lesdo no menisco medial, a qual foi
comprovada através de artrotomia medial com recurso a um explorador de menisco. Este
valor encontra-se dentro dos valores descritos noutros estudos (30 a 80%), ainda que este
possa ser subestimado, ja que ndo se realizou artroscopia, que tem uma maior sensibilidade
e especificidade no que concerne ao diagndstico de lesdo meniscal (Ralphs and Whitney
2002; Pozzi et al. 2008; Fitzpatrick and Solano 2010). A lesdo meniscal subsequente é
reconhecida em 3 a 100% dos casos, sendo que alguns destes se podem dever a falha no
diagnostico durante a cirurgia (Metelman et al. 1995; Thieman et al. 2006; Case et al. 2008;
Pozzi and Cook 2018). A mediana de tempo desde a intervengdo cirurgica até ao
aparecimento de sinais de lesdo meniscal subsequente foi de 146 dias no estudo de Case et
al. (2008) e até a nova intervengao cirurgica foi de 191 dias no estudo de Metelman et al.
(1995). Nenhum dos animais incluidos no estudo, durante 0 acompanhamento pés-operatorio,
que se estendeu para além dos dias mencionados, revelou sinais de dor ou claudicagao,
sugerindo que nao tenham ocorrido lesdes subsequentes do menisco ou lesdes latentes/nao
diagnosticadas no momento cirurgico. Hayes et al. (2010) refere que por cada semana de
claudicagao que passa, o risco de ocorrer lesdo meniscal aumenta 2-6%, e neste estudo o
tempo de lesao variou entre 15 dias e 135 dias (35,00 e 11Q 30,00 - 46,00 dias).

Para assegurar um bom resultado da TPLO, é essencial assegurar a precisao do local
de osteotomia intraoperatéria (Tan et al. 2014). Para alcangar essa preciséo € preferivel
realizar-se um planeamento pré-cirurgico do que realizar a osteotomia sem nenhuma medigéo
prévia, sendo que esta ultima resulta numa osteotomia menos centrada e aumenta a

probabilidade de ocorréncia de fraturas da tuberosidade tibial (Collins et al. 2014).
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Este trabalho consistiu na criagdo de uma guia cirurgica especifica para cada animal.
E de salientar que, a conhecimento da autora, é a primeira vez que é criada uma guia cirirgica
para TPLO que englobe as medi¢gdes do planeamento pré-cirurgico, ndo sendo, portanto,
necessaria a realizagédo de medigdes intra-cirurgicas. Além deste facto foi possivel criar uma
guia cirurgica 3D construida a partir de uma referéncia bidimensional. A guia foi obtida a partir
de uma projegao radiografica mediolateral calibrada, utilizando métodos computacionais. A
utilizagao destes modelos de guia baseia-se em radiografias padronizadas para a técnica
cirurgica de TPLO e evitam os custos de realizagdo de tomografia computorizada ou RM para
a sua construcgao.

A preciséo e reprodutibilidade dos modelos em 3D é afetada pelo conjunto de erros
que sédo introduzidos em cada uma das etapas envolvidas na sua criagao, desde as imagens
médicas adquiridas. A precisdo do modelo depende do grau de concordancia entre as
dimensdes do objeto impresso e as dimensdes planeadas do objeto (George et al. 2017).
Assim, um dos objetivos deste trabalho foi avaliar a precisdo da impressdo das guias
cirirgicas. Em cada uma das etapas de construgédo (guia desenhada no Horos™, guia
desenhada no SolidWorks e guia impressa), recolheu-se os valores de 3 medidas
(comprimento, largura e rotagédo) e analisou-se se existiam diferengas entre os formatos da
guia em relagdo a cada uma destas medidas. Os dados evidenciam que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre os trés formatos analisados, em relagéo ao
comprimento, largura e rotagédo (p = 0,174, p = 0,905 e p = 0,517, respetivamente), sugerindo
que a guia utilizada na cirurgia tenha as mesmas dimensdes que a guia planeada. A média
do erro de precisao foi de 0,08 cm para o comprimento, 0,02 cm para a largura e de 0,01 cm
para a rotagéo. El-Katatny et al. (2010) obtiveram uma média de diferenga absoluta entre o
modelo STL e o modelo impresso de 0,01 cm, cujo valor é ligeiramente inferior ao do presente
trabalho no caso do comprimento e da largura, no entanto a impressora utilizada neste ensaio
€ uma impressora FDM para consumidor, enquanto que a impressora utilizada no trabalho do
autor referido € uma impressora FDM profissional, justificando a diferenga da precisdo. No
estudo de Harris et al. (2015), que utilizou uma impressora FDM de consumidor, a diferenga
obtida foi de 0,03 cm, que é um valor mais proximo do obtido neste estudo. O facto de a média
do erro de precisao ser superior para o comprimento pode-se dever ao facto de, por vezes,
ao longo do processo de construgdo da guia, esta medida ter sido ajustada para permitir uma
maior superficie de encosto na superficie da tibia.

O material de impressao escolhido para o modelo da guia permite um ajuste intra-
cirargico. A escolha do material recaiu sobre a poliamida, por ser uma matéria inerte
amplamente utilizada em medicina e, que apds a sua impressao permite a sua esterilizagao
(Sicard et al. 2002; Kubyshkina et al. 2011; Maitz 2015).
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O desenho da guia, foi planeado de forma a que fosse possivel a sua utilizagao
conjunta com o jig. Assegurou-se ainda que a sua fixagdo temporaria a tibia nao
comprometesse a colocagao da placa e parafusos, para, deste modo, ndo ser necessaria a
sua remocao até que a osteossintese se desse por terminada. O facto da poliamida ser o
material escolhido para a sua impressao, torna o modelo mais versatil, sendo que permite,
caso seja necessario, efetuar algumas corre¢gdes da sua estrutura intracirirgicamente. Em
alguns casos, o arco da osteotomia da guia estendia-se demasiado caudalmente na tibia,
impossibilitando a colocacéo da placa, no entanto, nestes casos optou-se por se cortar uma
porcao caudal deste segmento para permitir a colocagao da placa. A aplicagao intra-cirargica
da guia revelou-se um processo facil execugao e, embora o planeamento e a construgao da
guia aumentem o tempo de preparagao pré-cirurgica, € de facto uma ajuda adicional para o
cirurgido.

O TPA pods-cirurgico, na totalidade da amostra, variou entre 0,34° a 8,17° (5,10 %
1,96°). Pela observagao individual de casos verificou-se que nem sempre se atingiu, como
planeado, os 5°. No entanto todos os cdes foram acompanhados até ao momento de
cicatrizacdo da osteotomia, e em nenhum caso se registou instabilidade quer cranial, quer
caudal, e nenhum deles voltou a claudicar do MP intervencionado. Este facto vai ao encontro
do estudo de Robinson et al. (2006), em que cdes com TPA de 0 a 14° ndo apresentam
alteragdes das forgcas geradas pelo contacto com o solo, e apresentam melhoria da
claudicagao nos 17 meses apos a cirurgia. O desvio do TPA pés-cirurgico dos 5° pretendidos
variou entre 0° e 4,66° (0,82 ° e 11Q 0,034 — 2,19°). Ainda assim, este pequeno desvio pode
dever-se ao facto de a osteotomia ndo ser centrada no ponto entre as eminéncias
intercondilares, mas sim na interseg¢ao entre o eixo mecéanico longitudinal da tibia e o plateau
tibial, como Kowaleski et al. (2018) sugerem, devido ao facto de a nivel clinico ser dificil
encontrar o ponto das eminencias intercondilares. Kowaleski and Mccarthy (2004) mostraram
que se a osteotomia ndo for centrada neste ponto, vai ocorrer uma alteragao da localizagao
do mesmo, e, portanto, do eixo longo da tibia, o que leva a obtengdo de um TPA diferente do
planeado. O TPA pés-cirurgico ndo depende apenas dos aspetos técnicos da cirurgia em si,
mas também do TPA pré-operatorio calculado, que vai alterar diretamente o valor da rotagao
requerida para atingir o TPA de 5°. Os valores obtidos na variagao do TPA dos 5° estao dentro
dos valores reportados de variabilidade na medicdo do TPA, por isso sera possivel que se
tenha atingido os 5° planeados em mais casos do que os obtidos (Caylor et al. 2001; Fettig et
al. 2003). Outra justificagéo possivel para o desvio do TPA pds-cirurgico dos 5° pretendidos &
a possibilidade de ocorrer uma alteragdo da magnitude da rotagdo durante a aplicagdo da
placa e parafusos. Esperava-se que a utilizagéo da guia se diferenciasse do grupo de controlo
no TPA pds-cirargico e na sua diferenga dos 5° pretendidos, sendo que a guia foi criada com

base nas medi¢des pré-cirurgicas, esperando-se assim uma melhor precisao da osteotomia,
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e, portanto, uma maior aproximagao do TPA pds-cirurgico planeado. No entanto, a utilizagdo
da guia ndo desencadeou uma diferenga estatisticamente significativa quer no TPA pds-
cirurgico entre os grupos (p = 0,576), quer na diferenga do TPA pds-cirurgico para os 5°
pretendidos (p =0,352), o que se pode dever ao facto de multiplos outros fatores poderem
desencadear uma alteragdo do TPA em relagdo ao valor pretendido, n&o intrinsecos a
reprodutibilidade do planeamento durante a cirurgia.

Os valores dos angulos mecanicos do plano frontal da tibia determinam a quantidade
de varus/valgus associada a deformagao angular (Dismukes et al. 2007). Esta indicado que a
osteotomia seja paralela ao plateau tibial e perpendicular ao eixo longo da tibia. No entanto,
devido a variagdes anatdmicas, estes eixos, nem sempre sao perpendiculares entre si. Assim,
optou-se por realizar a osteotomia numa inclinagao tal, que fosse paralela a superficie articular
da tibia (Wheeler et al. 2003). A osteotomia deve ser ortogonal para que ndo se gere uma
componente de deslizamento entre os fragmentos durante a aplicagdo de uma forga
compressiva entre os mesmos devido a aplicacado da placa, o que ocorre quando a osteotomia
nao esta alinhada com o plano transversal (Burton et al. 2013). Deve-se assegurar a presenga
de um desnivelamento de lateral para medial entre os segmentos 6sseos aquando a rotagéo
do segmento proximal (Kowaleski et al. 2018). O alinhamento das corticais resulta em
deformacgdes angulares e rotacionais (Wheeler et al. 2003). Neste estudo, o mMPTa variou
entre 89,46° e 96,59° (92,65 + 2,42°) e o mMDTa variou entre 84,32° e 94,57° (90,66 + 3,27°).
Estes valores sao semelhantes aos valores previamente reportados (Dismukes et al. 2007;
Dismukes et al. 2008). Segundo Read e Robins (1982), deformagdes angulares dos membros
, podem estar relacionadas com uma maior probabilidade de RLCCr. Nenhum dos animais
incluidos apresentava varus ou valgus ou luxagdo medial da patela. A diferenga entre os
valores pré-cirurgicos e pos-cirurgicos destes angulos nao foi significativamente diferente nos
casos em que se utilizou a guia, relativamente ao controlo. A mediana da diferenga do mMPTa
e mMDTa foi de 1,17° e 2,06°, respetivamente. Estes valores ndo sao elevados e a média
destes angulos no momento pos-cirurgico € de 89,87° e 91,55°, respetivamente, cujos valores
nao diferem dos valores normais reportados pelos mesmos autores, sugerindo que nao foi
provocado nenhum varus/valgus iatrogénico.

Por vezes, a inclinagao da osteotomia pode n&o ser a mais correta por uma percecao
errada do cirurgido, para além do facto que pode existir uma alteragdo da mesma durante a
rotacdo do segmento proximal tibial, da reducdo da osteotomia ou durante a colocagao da
placa e parafusos (Wheeler et al. 2003). O desvio da linha de osteotomia foi calculado a partir
da diferenca absoluta entre o mMOPTa e o mMPTa. O ideal seria que este desvio fosse igual
a 0°, que significaria que a osteotomia teria sido paralela a superficie articular da tibia. Este
apresentou uma mediana de 1,13° e 1IQ de 0,35° e 2,09°, e ndo houve evidéncia de diferenca

significativa entre o grupo de controlo e da guia. Estes valores sdo muito proximos dos 0°,
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considerando-se que foram realizadas osteotomias paralelas a superficie tibial. Burton et al.
(2013) sugerem que a utilizagdo de uma guia com um jig associado, permite a realizagao de
uma osteotomia mais ortogonal, comparativamente a utilizagdo de apenas o jig, sem uma guia
para a osteotomia, ndo sabendo se é a utilizagdo da guia em si que leva a este resultado. No
presente estudo, ndo se verificaram diferengas significativas entre a utilizagdo da guia ou nao
no desvio da linha de osteotomia, no entanto ndo se dividiu a amostra em casos em que se
tenha utilizado ou ndo o jig, de forma a avaliar unicamente a influéncia da guia na inclinagao
do corte.

A precisao da osteotomia foi definida como aquela em que as medigdes pds-cirurgicas
igualavam as medic¢des efetuadas no planeamento pré-cirurgico. Desta forma, calculou-se as
diferengas entre os valores pré e pos-cirurgicos de D1, D2, D3, rotagdo, mMPTa, mMDTa e o
desvio da linha de osteotomia e diferengca do TPA obtido dos 5° planeados. Os valores
absolutos das diferengas foram comparados entre o grupo de controlo e o grupo de estudo.
Os resultados da analise dos dados obtidos indicam que a utilizagdo da guia resulta numa
maior precisao cirurgica da osteotomia, sendo que a mediana das diferengas entre o D1 pré-
cirurgico e o poés-cirurgico € superior para o grupo de controlo (0,24 cm) relativamente ao
grupo de estudo (0,08 cm) (p = 0,018). Ja a diferenga das medidas D2, D3 e rotagao entre o
pré e o pés-cirurgico entre o grupo de controlo e de estudo néo foi significativa, o que significa
que a utilizagdo da guia nao influencia a preciséo destas distancias.

Noutros estudos semelhantes, em que se verificou a precisao cirargica da TPLO,
utilizaram outro método de avaliacdo. Mediram a distdncia de excentricidade, que
corresponde a distancia entre o centro da osteotomia realizada e o centro da osteotomia
planeada. No entanto, nestes estudos, a osteotomia foi centrada no ponto intermédio das
eminéncias intercondilares, assim, numa radiografia pds-cirurgica € possivel determinar o
centro da osteotomia planeado (Tan et al. 2014; Mariano et al. 2016). Porém, neste trabalho,
o centro da osteotomia foi o ponto de intersegéo entre o eixo longo da tibia e o eixo do plateau
tibial. Como o plateau tibial é alterado e o eixo longo da tibia também sofre uma pequena
alteracdo, ndo é possivel localizar o cento de osteotomia planeado. Como tal, optou-se por
medir as trés distancias que indicam indiretamente se a osteotomia foi centrada de acordo
com o planeado. No estudo de Mariano et al. (2016) a distancia de excentricidade média com
a utilizagéo do jig com guia foi de 4,0 £1,7 mm e sem guia foi de 5,4 £1,9 mm. No estudo de
Tan et al. (2014) foide 3,4 + 1,8 mm e 5,6 £ 2,5 mm, respetivamente. No estudo de Mossman
et al. (2015), a média de diferengas absoluta de D1 e D2 entre o pré e o pos-cirurgico foi de
1,72 £ 0,96 mm e de D1, D2 e D3 foi de 1,79 £ 1,01 mm. Neste trabalho os valores da média
de diferencas absoluta de D1 e D2 foi de 0,2 £ 0,13 cm e de D1, D2 e D3 foi de 0,17 £ 0,13
cm, os quais sao semelhantes ao estudo referido. Nao obstante, esta diferenga nao se revelou

clinicamente nem radiograficamente relevante, sendo que a utilizagdo da guia néo revelou
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diferencas significativas no desvio do TPA dos 5° no desvio da linha de osteotomia e na
diferenca entre o mMPTa e mMDTa.

Em relagc&o ao tempo cirurgico, o aumento de tempo de anestesia tem sido associado
com um aumento da taxa de infegbes pos-cirurgicas. Neste ensaio nao houve registo de
nenhuma infegdo pds-cirurgica (Eugster et al. 2004). A utilizagdo da guia revelou uma
diminuicao estatisticamente significativa ndo sé do TPO, cuja mediana foi de 3 minutos, sendo
que sem a utilizagdo da mesma, foi de 5,5 minutos (p = 0,038), mas como do TFC, cuja média
foi de 63 minutos, sendo que no grupo de controlo foi de 82 minutos (p = 0,017). Estes dados
revelam que o posicionamento da guia na tibia € mais rapido do que a medigdo e marcagéo
das distancias D1 e D2 para averiguar o local pretendido da osteotomia. O facto de o grupo
de estudo apresentar uma média de TCF inferior ao grupo de controlo, pode dever-se a
possibilidade de a utilizagdo da guia promover uma osteotomia mais estavel, principalmente
no inicio da mesma. No estudo de Burton et al. (2013), verificou-se que a lesdo do cortex
medial € superior quando n&o se utiliza a guia da serra associada ao jig, e os autores revelam
que a guia fornece um suporte para a serra de osteotomia, permitindo que a mesma nao
resvale tanto. No presente trabalho, nao foi possivel quantificar a lesdo no cortex medial, uma
vez que a cirurgia foi realizada em animais vivos, e ndo em cadaveres ou modelos como o
estudo anterior. Ainda assim, foi evidente que, durante a utilizagéo da guia, a osteotomia era
facilitada, ja que a serra tinha menor tendéncia para resvalar no cértex medial, mantendo-se
no local pretendido durante a osteotomia, sendo que esta diferenca se mostrou muito marcada
no inicio da osteotomia, podendo ser uma das razdes que justificam o aumento de precisao
verificado nos casos em que esta foi utilizada. A média do TC foi ligeiramente inferior a do
estudo de Priddy et al. (2003), semelhante a do estudo de Pfeil et al. (2013), e superior a de
Fitzpatrick e Solano (2010). No entanto, o tempo de cirurgia depende de inumeros fatores,
incluindo a taxa de complicagdes intra-cirirgica, que neste ensaio foi de 7,14 %, que
corresponde a uma complicacdo, hemorragia da artéria poplitea, e que nos estudo de Priddy
et al. (2003) foi superior.

A taxa de complicacdes reportada da TPLO encontra-se entre os 10 e os 34%. Neste
estudo, houve apenas uma complicagao que foi uma hemorragia intra-cirirgica. Assim, a taxa
de complicagdes verificadas neste ensaio (7,14%) é ligeiramente inferior as anteriores
(Pacchiana et al. 2003; Priddy et al. 2003; Fitzpatrick and Solano 2010; Bergh and Peirone
2012; Coletti et al. 2014). Estao reportados em alguns casos de TPLO, hemorragias
intraoperatérias. Alguns autores sugerem que possa ser devido a elevacdo do musculo
politeo, outros sugerem que esta ocorra devido a laceragéo de vasos devido a lesao direta da
serra de osteotomia. Na maioria dos estudos, referem-se a esta hemorragia como sendo uma
laceracao da artéria ou veia poplitea (Pacchiana et al. 2003; Priddy et al. 2003; Stauffer et al.

2006; Fitzpatrick and Solano 2010). Moles e Glyde (2009), referem que a fonte mais provavel
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associada a estas hemorragias seja a artéria tibial cranial, um ramo da artéria poplitea. E
recomendada a colocacdo de compressas na superficie lateral e caudal da tibia, para prevenir
laceragbes destes vasos aquando a realizacdo da osteotomia. Estas recomendacgdes foram
realizadas em todos os casos, no entanto esta complicagao ocorreu num deles.

Esta descrito um aumento de complicagbes pds-cirurgicas como rock back, em caes
com TPA pré-cirurgicos superiores a 35° (Moeller and Cross 2006). Nenhum animal incluido
neste estudo tinha TPAs excessivos, nem foi registada nenhuma complicagéo pos-cirdargica
até ao momento.

O presente trabalho teve algumas limitagbes intrinsecas aos animais e a técnica
realizada. Dentro das limitacdes intrinsecas do estudo, destaca-se o tamanho reduzido da
amostra e a impossibilidade de emparelhar os animais pela utilizagcdo ou ndo do jig. Por este
facto é necessario continuar com o estudo e aumentar o nimero da amostra de modo a obter
comparagbes e dados mais fidedignos. Verificou-se ainda uma grande variabilidade da
amostra no que concerne a algumas variaveis como a idade, peso e tempo de lesdo em dias,
sendo que levou a uma heterogeneidade da mesma.

Outra das condigdes que se pensa ter influenciado o estudo foi o facto de terem sido
recolhidas as medigdes pré e pos-cirurgicas por apenas um observador. De modo a diminuir
o erro da variabilidade interobservador, poderia ter-se juntado mais um observador e analisar
a média das medigbes entre observadores. Cada observador poderia também ter efetuado as
medi¢des mais do que uma vez, o que permitia diminuir a variabilidade intraobservador.

A guia cirurgica foi concebida com o intuito de aumentar a preciséo cirurgica do local
de osteotomia, sem que seja necessario recorrer a medigbes intraoperatorias, facilitar a
osteotomia ao fornecer um suporte para a serra durante a mesma, e assim diminuir o tempo

cirargico.
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3.5 Concluséao

Os resultados constatados neste ensaio permitem concluir que é possivel criar uma
guia cirurgica tridimensional baseada num modelo bidimensional. Os resultados preliminares
permitem aferir que a utilizagdo de uma guia cirurgica especifica para cada animal, que inclui
as medi¢des pré-cirurgicas, € vantajosa, na medida em que a sua utilizacdo aumentou a
precisao do local da osteotomia da TPLO e levou a uma diminui¢do do tempo cirurgico.

A maioria das guias cirurgicas sao produzidas a partir de modelagédo de imagens de
tomografia computorizada ou RM que, para além de acarretarem um custo elevado, implica
que o animal seja anestesiado. O facto desta guia ser obtida a partir de uma imagem
radiografica, que é necessaria para a realizagéo do planeamento da TPLO, diminui os custos
e nao requer a realizacdo de um exame adicional. A utilizagdo da guia promove, ainda, um
suporte para a serra de osteotomia, tornando o corte mais estavel. Este facto pode ser
particularmente benéfico para cirurgides com pouca experiéncia, facilitando o processo de
osteotomia.

Assim sendo, este estudo permite concluir que a modelagao de imagens radiograficas
para a criagdo de uma guia tridimensional especifica € promissora, devendo ser realizados
mais estudos neste ambito. Tendo em conta as fragilidades deste ensaio, a aplicabilidade
desta técnica deve ser certificada numa amostra substancialmente maior, que permita realizar
o seu emparelhamento consoante a utilizacao de jig, realizando varias vezes cada medigéo e
aumentando o numero de observadores, diminuindo assim as diferencas derivadas da

variabilidade intraobservador e interobservador.
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ANEXOS
Anexo 1 - Valores da rotagao pretendida, em milimetros, para a obtengao de um
TPA poés-cirurgico de 5° com base no valor do TPA pré-cirargico e no raio da

serra de osteotomia escolhida.

Raio da Serra de Osteotomia (mm)

12 15 18 21 24 27 30
15 20 2,6 3,1 3,6 4,1 4,7 5,2
16 2,2 2,8 3.4 4,0 4,5 5,1 57
17 24 3,1 3,7 4,3 5,0 5,6 6,2
18 2,6 3,3 4,0 4,7 54 6,0 6,7
19 29 3,6 4,3 5,0 5,8 6,5 7,2
20 3,1 3,8 4,6 54 6,2 7,0 7,8
21 3,3 4.1 4,9 5,8 6,6 7.4 8,3
22 3,5 4,3 5,2 6,1 7,0 7,9 8,8
23 3,7 4,6 55 6,5 7.4 8,4 9,3
24 3,9 4,9 5,8 6,8 7,8 8,8 9,8
25 4.1 5,1 6,1 7,2 8,2 9,3 10,3
26 4,3 54 6,5 7,5 8,6 9,7 10,8
27 4,5 5,6 6,8 7,9 9,0 10,2 11,3
28 4,7 59 7,1 8,3 9,5 10,6 11,8
29 4,9 6,1 7.4 8,6 9,9 11,1 12,3
30 5,1 6,4 7,7 9,0 10,3 11,6 12,9
31 53 6,6 8,0 9,3 10,7 12,0 13,4
32 55 6,9 8,3 9,7 11,1 12,5 13,9
33 57 7,1 8,6 10,0 11,5 12,9 14,4
34 5,9 7.4 8,9 10,4 11,9 13,4 14,9
35 6,1 7,6 9,2 10,7 12,3 13,8 15,4
36 6,3 7,9 9,5 11,1 12,7 14,3 15,9
37 6,4 8,1 9,8 11,4 13,1 14,7 16,4
38 6,6 8,4 10,1 11,8 13,5 15,2 16,9
39 6,8 8,6 10,3 12,1 13,9 15,6 17,4
40 7,0 8,8 10,6 12,4 14,3 16,1 17,9

Angulo do plateau tibial (TPA) pré-cirurgico (°)

~

TPA - angulo do plateau tibial; mm- milimetros. Adaptado de Schulz (2019)
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