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1-  anatomia de la rodilla

La rodilla es una articulación diartrodial compleja que permite la flexión, extensión, y movimientos laterales y axiales.

Consta de tres componentes que se intercomunican libremente:

 - La articulación femorotibial (cóndilos femorales y tibia), que está ocupada parcialmente por los meniscos externos e internos, que tienen forma de “C”, fibrocartilaginosos y cuya función es mejorar la incongruencia articular y absorber las fuerzas de compresión que cruzan la articulación.

- La articulación femororotuliana (entre la superficie articular de la rótula y la tróclea femoral).

- La articulación tibioperonea proximal.

La cápsula fibrosa articular es visible únicamente en la parte caudal, la cápsula articular no fibrosa se ve en la anterior a los ligamentos colaterales de la articulación femorotibial.

La sinovial es la mas grande del cuerpo y consiste en tres sacos que se intercomunican. Dos de ellos están entre los condilos externos e interno y la tibia. 

El tercer saco se extiende lateralmente desde los fibrocartilagos pararotulianos a unirse al fémur aproximadamente a dos centímetros de los bordes de la tróclea femoral.

Próximamente la cápsula sinovial femorotuliana se extiende 1,5 centímetros desde la rotula por debajo del tendón del cuadriceps femoral y no hay distinción de la separación entre los sacos rotulianos y condilares.

Distal a la rotula las porciones sinoviales están separadas por la almohadilla de grasa que ocupa el espacio distal del fémur, cerca de la tibia y detrás del ligamento rotuliano.

El espacio femorotibial esta dividido por los meniscos en las partes femoromeniscal y tibio meniscal.

La rodilla esta rodeada por cuatro ligamentos que proporcionan una gran estabilidad y  permite la flexión, extensión, angulación limitada de varus y valgus, movimiento craneo - caudal limitado y rotación.

Cada ligamento tiene unas funciones especificas y neutralizan fuerzas que actúan sobre la rodilla.

LIGAMENTOS DE LA RODILLA
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LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

Se localiza intraarticularmente. Se origina en la parte caudomedial del cóndilo femoral externo o lateral y va a insertarse en el área intercondílea craneal de la meseta tibial.

Sirve para prevenir el movimiento craneocaudal anormal y proporciona estabilidad rotacional, evitando la excesiva rotación interna de la rodilla. También evita la hiperextensión de la rodilla.

Esta compuesta por dos porciones: la banda craneomedial y la banda craneolateral. La primera esta tensa en la flexión y la segunda únicamente en la extensión.

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

Está localizado intraarticularmente, originándose en la superficie lateral del cóndilo femoral interno e insertándose en el borde externo de la muesca poplitea de la tibia. Es mas largo y grueso que el ligamento cruzado anterior, y como éste sirve principalmente para estabilizar el movimiento craneocaudal. Como los nombres indican los dos ligamentos se cruzan uno con otro en la articulación y dan estabilidad rotacional al enrollarse uno con otro.

El ligamento cruzado posterior también se compone de dos partes: una craneal y otra banda caudal. La primera está tirante en la flexión y se afloja en la extensión mientras la banda caudal está tirante en la extensión y floja en la flexión.

LIGAMENTO COLATERAL INTERNO

Se origina en el cóndilo femoral medial y se inserta en el borde medial de la tibia justo distal al cóndilo interno de la tibia.

Este ligamento se fusiona con la cápsula articular y el menisco medial y es el primer responsable de mantener la estabilidad valgus.

LIGAMENTO COLATERAL EXTERNO

Se origina en el epicóndilo lateral del fémur y va a insertarse en la cabeza del peroné. Este ligamento no se fusiona con el menisco lateral. Cursa distalmente al tendón del músculo popliteo.

Es responsable de mantener la estabilidad varus y sirve como secundaria de la retención de la inestabilidad rotacional.

Cuando la rodilla se flexiona este ligamento se laxa permitiendo la rotación interna de la tibia con relación al fémur.

Siguiendo la fase de balanceo en el paso la rodilla se empieza a extender otra vez y  el ligamento llegará a estar tirante y la tibia rotará externamente.

MENISCOS

Los meniscos externos e internos están compuestos por fibrocartilagos y ocupan el espacio entre los condilos femorales y la tibia.

Se sitúan en la articulación con la cara cóncava mirando hacia el eje de la extremidad y son más gruesos en la periferia que en la parte axial y están fuertemente sujetos en su sitio por seis ligamentos:




   1- Craneolateral.

   2- Craneomedial.

               3- Menisco tibial caudolateral.

               4- Menisco tibial caudomedial.

 


   5- Intermeniscal.

   6- Meniscofemoral.

Además ambos meniscos están unidos fuertemente a la capsula articular. El menisco interno se une al ligamento colateral interno. Los meniscos se nutren a través del liquido sinovial y la sangre proviene de la membrana sinovial en un    10 - 15%.

Los meniscos son muy importantes en la función normal de la articulación de la rodilla: transmiten el 65% del peso que pasa a través de la rodilla y son parte importante en mantener la estabilidad craneocaudal y rotacional, además de aumentar la eficaz lubricación.

TENDONES
  

Los tendones localizados dentro de la articulación son el tendón extensor digital largo y el tendón del popliteo.

El tendón extensor digital largo se origina en la fosa del extensor, situada entre el cóndilo femoral externo y el borde externo de la tróclea femoral y está revestido por la membrana sinovial en una extensión de 3 a 4 centímetros.

El tendón del músculo popliteo se origina en la fosa poplitea del cóndilo externo del fémur justo detrás del origen  del tendón extensor digital largo y pasa profundo y caudal debajo del ligamento colateral lateral.

VASCULARIZACIÓN

El principal riego sanguíneo a la rodilla es de la arteria genicular descendente que surge desde la arteria distal femoral a la arteria safena y aporta sangre a la capsula articular, femorotibial interna  y femororotuliana.

La capsula articular interna también recibe sangre de una rama articular genicular de la arteria safena.

Las arterias geniculares caudales surgen de la arteria poplitea y surten a la capsula caudal, a la colateral y a los ligamentos cruzados.

El aporte sanguíneo a la capsula articular lateral se hace a través de la arteria genicular lateral proximal que nace de la arteria femoral caudal.

INERVACIÓN 

Se realiza a través de las ramas de los nervios tibial y peroneal común que recibe  la información sensorial de la capsula articular lateral y del ligamento colateral lateral.

2- PATOGENESIS DE LA ROTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
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Hay múltiples factores que contribuyen a la rotura de ligamento cruzado anterior y los subsiguientes desarrollos osteoartrosicos de la articulación.

La rotura del ligamento cruzado anterior ocurre al superar la fuerza de ruptura del ligamento, que es aproximadamente igual a cuatro veces el peso del perro.

El ligamento cruzado anterior es un importante estabilizador de la rodilla tanto en la rotación interna como externa, y la hiperextensión o rotación excesiva de la rodilla puede conducir al  fallo normal del ligamento.

La primaria patogénesis de la rotura del ligamento cruzado anterior está relacionada con cambios ligamentosos por la edad y por el desuso.

Estos cambios se producen más en perros superiores a cinco kilos y aumentan su gravedad con la edad, ya que perros con edad media y además obesos conducen a disminuir la fuerza mecánica del ligamento y predispone a su rotura. Además coincide que la falta de uso o ejercicio también falta fuerza a los músculos, tendones y los otros ligamentos.  

El mecanismo de compresión tibial puede ser el medio por el cual una actividad normal puede inducir a la rotura en los pacientes sedentarios.

En la posición de estación, en postura normal del miembro, la tibia sufre una compresión entre el fémur y el tarso debido al peso normal del cuerpo y por la contracción del músculo gastronemio. La tibia se mantiene en posición normal gracias el ligamento cruzado anterior y por eso la rotura de ese ligamento permite que la tibia se mueva cranealmente con respecto al fémur y cuando se flexiona el músculo gastronemio se contrae, por tanto  cualquier presión brusca con los dedos, por ejemplo en un salto, produce el mecanismo de compresión tibial y si esa fuerza excede de la resistencia del ligamento cruzado, se romperá.

Un mal alineamiento del mecanismo cuadriceps en los casos de subluxación rotuliana también predispone a la rotura de ligamento cruzado anterior porque en esa situación la sobrecarga biomecánica de la articulación se altera y los ligamentos internos de rodilla tienen que sufrir un estiramiento.

La rotura de ligamento cruzado anterior conduce a cambios degenerativos en la rodilla porque su inestabilidad da lugar a la inflación de la cápsula sinovial, degeneración del cartílago articular, producción de osteocitos y daño en los meniscos, pero estos daños degenerativos se pueden evitar mediante una cirugía temprana que estabilice la rodilla y un cuidado postoperatorio evitará junto con la cirugía cualquier lesión degenerativa, por tanto es muy importante el diagnóstico temprano de la lesión.

3- DIAGNÓSTICO

El diagnostico se completa con el conjunto de la historia clínica, reconocimiento, palpación, prueba del movimiento de cajón, prueba de la compresión tibial, radiología, artroscopia y artrotomia.

HISTORIA CLINICA 

La historia del paciente que sufre rotura de ligamento cruzado anterior está siempre dependiente de la causa, así los perros que sufren un accidente traumático están comprometidos en actividades que fuerzan en exceso la habilidad anatómica de ligamento cruzado anterior. El centro de rotación exacto en una extremidad que soporta un pero fijo del cuerpo puede hacer exceder la rotación interna que fuerza el ligamento cruzado anterior, cuando el ligamento llega a estar fuertemente retorcido y estirado por el cóndilo femoral lateral.

El ligamento se estira cuando la extremidad se mete en un agujero o es aprisionada en una valla o puerta, y la rodilla sufre una hiperextensión y estas alteraciones son el resultado de una cojera por sobrepeso en el miembro en flexión.

Un comienzo mas insidioso se da en pacientes con cojera por inestabilidad que ocurra en actividad normal.

Los cambios anatomofisiologicos están también asociados con la edad y la debilidad del ligamento siendo causa de ruptura.

La historia clínica también varía con el tiempo que transcurre entre la rotura del ligamento y la llegada del animal a la clínica porque en general el animal se presenta semanas o meses después de la rotura del ligamento, durante cuyo tiempo el perro utiliza la extremidad después de la rotura, y así parece que mejora hasta que semanas o incluso meses después llega ha estar claramente cojo. Esto ocurre porque en principio cesa la inflamación aguda y el derrame y la estabilidad se restablece por engrosamiento de la capsula articular.

A veces la cojera periódica se debe a un desgarro del menisco que se continua con inestabilidad y que cuando el desgarro llega a ser total la osteoartrosis degenerativa avanza.

También es frecuente que ocurra que los perros jóvenes de razas grandes sufran ligeras cojeras debido a desgarros parciales del ligamento.

EXAMEN FISICO  

OBSERVACIONES GENERALES:

Antes de reconocer la extremidad con cojera observaremos si el animal tiene alguna anormalidad de su conformación o postura. Las rodillas y tarsos rectos, o genu varum, o geno valgum pueden aumentar la sospecha o predisposición a la rotura del ligamento cruzado anterior.

Cuando el animal se encuentre en postura de estación soportando el peso corporal observaremos las anormalidades del movimiento de lado a lado o por detrás y evaluar su distribución, paso, o angulación de la articulación. 
PALPACIÓN:

Se comienza a realizar con el animal en pié. Ambos miembros posteriores se palpan simultáneamente para identificar si existe atrofia muscular, dolor, inflamación, u otras anormalidades de la simetría anatómica, ya que el perro con rotura de ligamento cruzado anterior tendrá atrofia del cuadriceps, grosor de la capsula articular sobre todo en el lado interno y posible desplazamiento craneal de la cresta tibial.

Con el animal en decúbito lateral y el miembro dañado arriba se palpa la rodilla para reconocer así el grosor fibrótico de la capsula articular que es indicativo de mayores cambios crónicos, o si hay liquido sinovial que es mas típico de una inflamación aguda aunque es difícil evaluar el derrame con la palpación, pero desde luego al aplicar presión digital en un lado de la capsula y al mismo tiempo palpando sobre el lado contrario se puede palpar el movimiento del liquido sinovial.

Se explorara el movimiento completo de la rodilla, aumentando y disminuyendo la flexión, extensión, rotación interna y rotación externa, además del dolor y crepitación durante la manipulación.

La rotura de ligamento conduce a un aumento de la rotación interna durante la flexión y se puede palpar la crepitación concominante con el daño meniscal interno o degeneración articular y además inestabilidad en cualquier movimiento.

PRUEBA DE MOVIMIENTO DE CAJÓN:
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Es diagnóstico en la rotura del ligamento cruzado anterior, pero la ausencia no excluye la rotura del ligamento. Se practicará con el animal relajado, tranquilizado o anestesiado, por que en otro caso se falseará el resultado al ocurrir que el animal dolorido o ansioso estabiliza la rodilla al contraer los músculos del muslo, y también puede ser falso negativo el diagnostico en casos de roturas crónicas o con fibrosis periarticular.

La  prueba del movimiento de cajón se hace agarrando la rodilla en ligera flexión porque en  extensión resulta una tensión del ligamento colateral que aumenta el contacto entre los condilos femorales y la meseta tibial y así puede disminuir la inestabilidad.

La rodilla se manipula agarrando la parte central del fémur firmemente con el dedo índice de una mano sobre la rotula y el pulgar detrás del sesamoideo lateral mientras la otra mano se posiciona con el dedo índice sobre la tuberosidad tibial y el pulgar detrás del peroné. Hay que evitar alterar los ángulos de flexión y extensión, ni rotación en la manipulación.

Mientras una mano agarra el fémur fijándole, la otra mano desplaza la tibia craneal y caudalmente en relación con el fémur. El movimiento craneal de la tibia es positivo en el movimiento de cajón como signo indicativo de la rotura de ligamento.

Hay que tener en cuenta que en animales jóvenes hay cierta laxitud articular y por ello se comparará un miembro con el otro para comprobar la laxitud.

Cuando el ligamento esta roto hay un “punto final blando”cuando el movimiento de cajón es parado por las estructuras periarticulares.  Cuando la ruptura es parcial se produce una parada “dura”.

Cuando la inestabilidad se debe a un daño parcial, el movimiento de cajón se hará con la rodilla en flexión porque es rotura parcial de fibras de la banda craneomedial solamente, no se produce movimiento de cajón en la extensión porque la banda craneolateral queda intacta y tensa.

Cuando la banda craneolateral se relaja en la flexión, la rotura de la banda craneo medial permite el movimiento de cajón.

La laxitud puede estar ausente en casos crónicos donde la tibia se fija en la posición de desplazamiento craneal o la fibrosis periarticular crea la estabilidad articular.

PRUEBA DE LA COMPRESIÓN TIBIAL:

Esta prueba se realiza poniendo el dedo índice de una mano a lo largo de la creta tibial mientras que el pulgar y el resto de los dedos agarran el fémur distal. Con el dedo índice se presiona la cresta tibial en dirección caudal mientras que con la otra mano agarrando la extremidad desde los dedos se flexiona y extiende el tarso. Si el ligamento está roto la contracción del gatronemio producida por el movimiento del tarso iniciará el mecanismo de compresión tibial y permite a la tibia avanzar cranealmente en relación con el fémur.

Puede haber resultado falso negativo cuando hay fibrosis periarticular.

Esta prueba es ideal cuando el “movimiento de cajón ”no es completo debido a deficiencia técnica o tamaño del pero.

Esta prueba se practica mejor en peros de gran tamaño que en pequeños por que permite tener mayor espacio para agarrar con ambas manos.

RADIOLOGIA:

Las radiografías lateral y craneocaudal de la rodilla ayudan en el diagnostico de la rotura de ligamento cruzado anterior y excluyen otras lesiones del hueso o anormalidades de los tejidos adyacentes, mostrándonos las lesiones degenerativas que pueden existir en los bordes de la gotera femoral y bordes de la rotula.

La alineación del espacio articular femorotibial puede ayudar en el diagnostico si la tibia está desplazada hacia adelante en relación con el fémur, pero una alineación anatómica normal no excluye la existencia de la rotura del ligamento.

4 - Técnicas quirurgicas

REPARACINES EXTRACAPSULARES DE LA ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

1- ESTABILIZACIÓN DE LA RODILLA CON SUTURA LATERAL METALICA Y EXTRACAPSULAR:

En el miembro afectado se corta el pelo, se prepara con una solución antiséptica y se coloca en la mesa en posición recostado lateral con el miembro afectado hacia arriba, se cuelga y se desinfecta. A continuación se colocan cuatro paños estériles dejando libre la rodilla y otro paño de campo grande.

Se realiza la prueba del “movimiento de cajón” y se comprueba la laxitud y que el miembro elegido es el lesionado y después se identifican las marcas quirúrgicas que son: los musculos cuadriceps, la rotula, el tendón de la rotula y la tuberosidad tibial.

La incisión de piel se practica detrás y paralela al tendón de la rotula, dorsal a la rotula, y termina debajo de la tuberosidad. 

Después de incidir los planos musculares y capsula, la rotula se luxa internamente y se examina la articulación por la posible presencia de osteofitos, se comprueba el desgarro del ligamento cruzado anterior y el posible daño del menisco interno.

Si existen osteofitos se extraerán con una pinza gubia o lima ósea de su situación en los condilos y gotera femoral, y también se extraerán los restos de ligamento cruzado anterior.

Posteriormente se evalúa el menisco ayudándose de un separador de Hohmann posicionado sobre el borde caudal de la meseta tibial situando la parte cóncava sobre la gotera femoral y presionando hacia adelante y además con retractor de Senn apoyado en l a grasa tibial dejaran expuestos el menisco y la meseta tibial permitiendo ver si el menisco interno esta lesionado, desgarrado, o roto, practicando una menisectomia parcial o total. 

Después de este tiempo se separa la capsula del bíceps femoral mediante disección con tijera hasta lograr reflejar el bíceps femoral caudalmente pudiendo apreciar el mascullo gastronemio y el cóndilo femoral externo. El sesamoideo lateral se localiza entonces internamente a un tejido fibroso que marca el origen del mascullo gatronemio.

Se sutura la capsula con puntos simples y un cerclaje metálico se pasa por detrás del sesamoideo mediante un pasahilos entre el gatronemio y el cóndilo femoral, rodeando el sesamoideo y doblándole en “U”.

el grosor del cerclaje varia con el peso del perro: 


- Perros mayores de 40 Kg. : 1,2 mm.

- Perros entre 18 -40 Kg. : 1mm.

- Perros menores de 18 kg.: 0,8 mm. 

También pueden variar los anteriores tamaños en relación con el temperamento del animal, actividad, etc.

Después se perfora la cresta tibial en su base con una broca de grosor mayor que el alambre del cerclaje y a través de este túnel se pasa el cerclaje que vendrá desde el sesamoideo y por debajo de la inserción tibial del tendón de la rotula. Se sitúa el miembro en su posición normal de descanso, en ángulo de unos 90° entre el fémur y tibia; el cerclaje entre el sesamoideo y el túnel tibial no debe tener ninguna doblez o curvatura ni debe atrapar el bíceps femoral.

Los dos extremos del alambre son unidos y mantenidos dos o tres centímetros sobre la capsula y a mitad de distancia entre el sesamoideo y la tuberosidad  y utilizando un retorcedor se enganchan ambos extremos del cerclaje que tendrán igual medida  para mantener la tensión, se retuerce y este movimiento se continua hasta que el cerclaje enganche la capsula articular, no retorciendo demasiado porque en ese caso el cerclaje se romperá prematuramente cuando el miembro recupere sus movimientos en la postoperación.

Se comprueba si el movimiento de cajón ha desaparecido y si existiera algún movimiento leve se quitará el cerclaje y se repondrá de nuevo.

La fascia del bíceps femoral cubrirá el alambre y con sutura de puntos en cruz absorbible se cerrará la incisión y el resto rutinario de la apertura.

2-TRANSPOSICIÓN DE LA CABEZA DEL PERONÉ:

Esta técnica esta basada en la misma técnica utilizada en medicina humana, se basa en que la cabeza del peroné y el ligamento colateral externo se trasponen cranealmente fijándose a la tibia proximal y contrarresta la rotación interna y el desplazamiento craneal de la tibia.

La técnica es difícil y con cierta desventaja y complicaciones postoperatorias         (infección, seroma subcutáneo, etc..).

REPARACIONES INTRACAPSULARES DE LA ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

Existen varias técnicas entre la cuales: técnicas de Omrod y Singleton, técnica de Over the top, técnica de Under and Over, técnica de Paatsama, etc..

5-  postoperatorio 

Debe mantenerse al paciente en el mayor reposo posible durante dos meses, cosa no siempre fácil de conseguir, pues cualquier carrera o salto puede dar al traste con la cirugía.

Es poco conveniente el vendar ni escayolar por las consecuencias que esto arrastraría de atrofia muscular, articular, etc..

El perro puede apoyar el miembro en postura de soporte corporal a los 3 - 5 días y poco a poco va utilizando la extremidad.

En futuros reconocimientos podríamos observar movimientos de cojeras que generalmente desaparecen al cabo de un año.
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